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. Introduction

La rééducation fonctionnelle a pour but de rétablir les capacités fonctionnelles
et les habitudes de vie des patients, lorsque cela est possible. Cette spécialité est
majoritairement pratiquée en services de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR),
étant progressivement en train de se transformer en Soins Médicaux et de
Réadaptation (SMR). En 2021, 893 000 personnes ont été hospitalisées dans ces
services. Cependant, d’aprés la « Mesure de la satisfaction et de I'expérience des
patients » effectuée par la Haute Autorité de Santé (HAS), 42,5% de ces patients ont
ressenti de I'anxiété au cours de leur hospitalisation et 23,8% d’entre eux ont qualifié

le soutien apporté par les soignants de « mauvais ».

Lors de notre cursus en étude d’ergothérapie, certaines situations, rencontrées
en stage, réalisé en SSR, nous ont posé question. En effet, nous avons pu remarquer
gue le thérapeute mettant, le plus, le patient face a ses incapacités et sa condition, est
I'ergothérapeute. Du fait de I'aspect fonctionnel de sa pratique, il expose directement
au patient ce dont il n’est plus capable de réaliser. Or, ceci peut avoir un impact sur la
santé mentale du patient, étant définie par 'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
comme un « état de bien-étre qui permet a chacun de réaliser son potentiel ». Si nous
interprétons cette définition de maniére rhétorique, une santé mentale non optimale

pourrait engendrer des difficultés d’engagement dans la rééducation.

La santé mentale n’est pas le champ d’action principal d’'un SSR, d’autant plus
gue les sciences liées au psychique et les sciences liées au physique ont souvent été

en opposition. Cependant il semblerait bénéfique d’y préter attention.

Cette reflexion nous a permis de formuler la question de départ suivante :
Comment accompagner au mieux les patients en rééducation fonctionnelle, en prenant

en compte le psychique ?

Dans une premiere partie théorique, nous allons étudier la corrélation entre

santé mentale et rééducation fonctionnelle en se basant sur le dualisme du corps et



I'esprit, puis nous nous pencherons sur la prise en soin globale du patient autour du

concept de volition.

Dans une deuxieme partie exploratoire, la méthodologie de recherche sera

détaillée, puis nous analyserons les données obtenues.

Dans une troisieme et derniére partie, les limites de I'étude seront énonceées.
Une discussion sera établie afin de transposer les éléments théoriques et exploratoires
recueillis. Puis, les préconisations, quant a I'amélioration de la pratique de

I'ergothérapie, seront exposées.



. PARTIE THEORIQUE

A. Corrélation entre santé mentale et rééducation
fonctionnelle

1. Origine de la rupture entre santé mentale et rééducation
fonctionnelle

Le sujet de la santé mentale reste tabou dans notre société en général mais également
dans le secteur de la santé et des soins. Tres souvent, elle n’est associée qu’a
certaines pathologies psychiatriques et n’est que peu prise en compte dans les
services de soins autres que la psychiatrie, comme les services de rééducation
fonctionnelle. Ces derniers traitent du physique tandis que la santé mentale reléve plus
du psychique. Ce clivage entre science du physique et science du psychique a une

origine épistémologique, que nous allons développer dans cette partie.

a) Définition de physique

D’apreés le dictionnaire Le Robert : « Qui concerne le corps humain (opposé a moral,

psychique). Exemple : Troubles physiques. — organique, physiologique. »

b) Définition de psychique

D’aprés le dictionnaire Le Robert: « Qui concerne l'esprit, la pensée. — mental,

psychologique. »



c) Dualité du corps et de I’esprit

Historiquement le corps et I'esprit ont été considérés comme deux entités distinctes.
Notamment, depuis I'’Antiquité, avec I'apparition du concept de dualisme, pouvant
aussi étre appelé : philosophie de I'esprit. Au cours du XVlléme siécle, Descartes a
beaucoup contribué a la mise en avant de ce concept et parle de dualisme ontologique,
qui reprend le probleme de dualité de I'ame et du corps et que nous pouvons appeler
de facon plus moderne : la dualité du psychique et du physique. Descartes ne nie pas
le fait que le corps et I'esprit interagissent ensemble, il met en cause le fait que I'esprit
pourrait déterminer le corps a réaliser des actions volontaires. Ici, le physique (le corps)
appartient au domaine de la science, c’est-a-dire qu’il occupe un espace défini, le
corps, que I'on peut disséquer, analyser. Alors que le psychique ('esprit) est considéré
comme une substance subjective, que I'on de ne peut pas toucher donc que I'on ne
peut pas analyser et qui, de ce fait, ne rentre pas dans le champ scientifique. Dans
son article, « Le corps et I'esprit : quelles relations ? » paru en 2012 dans les Presses
Universitaires de France « Journal de la psychanalyse de I'enfant », 'auteur D.Houzel
précise que le monde scientifique ne niait pas I'importance du psychique, cependant,
ne correspondant pas aux critéres scientifiques, il n’a pas été exploré. Bien que le
psychique et sa subjectivité n’aient pas été source de recherches scientifiques, ils ont

été source de questionnements philosophiques.

En effet, un siécle apres Descartes, Kant rejoindra son point de vue, en 1786, dans
« Premiers principes métaphysiques de la science de la nature » : « La théorie de
'ame ne pourra jamais devenir plus qu’une théorie historique de la nature portant sur
le sens interne, de la maniere la plus systématique possible, donc une description
naturelle de 'ame mais non une science de 'ame ». C’est-a-dire que, le psychique et
ses différents états pourront étre définis mais ne seront pas apparentés a une science

en tant que telle.



d) La dualité dans la pratique ergothérapique

Si nous rapportons ce dualisme a notre pratique. Bien que les philosophes soient en
accord pour dire que le psychique ne reléve d’aucune science et qu’il n’a pas
d’influence sur les actions volontaires de 'Homme. Il n’en reste pas moins que, les
pionniers de I'ergothérapie au début du XXeme siecle se sont appuyés sur un concept
holistique pour fonder leur pratique. Ou la prise en soin de la personne se réalise
d’apres son fonctionnement global. lIs partent d’'un postulat : « la relation entre le corps
et I'esprit est indissoluble » (L. Charret, 2017). Ainsi, il est intéressant de prendre en
compte le psychique et le physique car ce sont deux fonctions de 'Homme qui

interagissent et s’inter influencent.

Certains phénoménes rencontrés chez des patients peuvent attester de cela. Dans les

prochains paragraphes, nous étudierons I'un d’entre eux, le processus de deuil.

2. Manifestation de la santé mentale en rééducation fonctionnelle

a) Influence d’une pathologie touchant le physique sur le psychique

L’annonce d’une pathologie peut avoir un impact majeur dans la vie d’'une personne.
En effet, une fonction ou un organe va étre |ésé ce qui va entrainer une perte de
capacités pour la personne, un changement de ses habitudes de vie. En fonction de
la pathologie, ce changement peut étre temporaire ou définitif. Dans les deux cas, la
personne va devoir traverser une période d’acceptation, de deuil de son état antérieur,
ce qui peut impacter sa santé mentale. Cette derniére sera le plus souvent caractérisée
par des angoisses, si la personne se questionne sur son devenir avec la pathologie,
ou bien un état plus dépressif, si la personne reste figée sur ses capacités ou habitudes

de vie passées.



b) Le processus de deuil selon Kiibler-Ross

Elisabeth Klbler-Ross, psychiatre du XXeme siécle, a élaboré un modele pour mieux

comprendre le processus de deuil.

A l'origine, il avait été élaboré pour un deuil lié a la mort. Pour le construire, elle a suivi
des personnes en soins palliatifs, devant faire face a 'idée de leur propre mort. Dans

ce modele, elle décrit 5 étapes que les patients traversaient lors de leur deuil :
- Déni : Il y a un refus de 'annonce qui vient d’étre faite.

- Colere : C’est une étape qui peut étre assez agressive, liée a un sentiment

d’injustice que ressent la personne envers elle-méme et envers les autres.

- Marchandage : C’est une étape d'illusion, ou I'espoir d’un retour en arriére peut

émerger et ou la personne aura tendance a adopter de fausses croyances.

- Dépression : L'illusion de I'étape précédente se dissipe, c’est le commencement
de l'acceptation. Cependant, ce retour a la réalité va entrainer un sentiment de

tristesse, une baisse de la motivation, les personnes auront tendance a s’isoler.

- Acceptation : La personne sort de son isolement et accepte sa situation.

Ensuite, Kibler-Ross a élaboré un autre modele, qui découle du précédent.
Cependant, il n'est pas lié a la mort mais prend forme lorsqu’un changement arrive
dans la vie d’'une personne et qu’il doit étre accepté. Pour notre étude, le changement
représente, ce dont nous parlions plus tét : une pathologie, une diminution des
capacités par rapport aux habitudes de vie antérieures. Ce modele porte plusieurs
noms : courbe de deuil, courbe d’apprentissage du changement ou encore courbe
d’engagement. Il reprend les étapes décrites plutdt et les inclues dans 4 phases

différentes.

La premiére phase est celle du choc qui comprend le déni, la colere et la peur. Ici, la
personne éprouve le besoin d’exprimer, d’extérioriser ses ressentis. Elle pourrait faire
preuve d’agressivité ou de scepticisme et ne serait pas préte a adhérer au

changement, ni a la rééducation.



Ensuite, la deuxieme phase est la remise en question, qui comprend le marchandage
et le relachement. Le marchandage fonctionne de la méme maniere que dans le
processus de deuil lié a la mort, la personne s’attache aux fausses croyances et a
lillusion que tout va étre « comme avant ». A cela s’ajoute, ce que Kiibler-Ross appelle
le relachement, c’est une étape interne a la personne qui fluctue entre des périodes
de questionnements sur I'évolution de la pathologie et le retour aux habitudes de vie
possible, ainsi que des périodes de lacher prise ou la personne se concentre
essentiellement sur le moment présent. Cependant, la fin de cette phase de remise en
question, est la période la plus négative pour la personne. En effet, elle se rend compte
et analyse ce que sa pathologie entraine comme problématiques, comme incapacités
chamboulant ses habitudes de vie. C’est pourquoi chez certaines personnes, I'étape
de relachement peut étre assez compliquée, il est possible de voir des épisodes

dépressifs s’y ajouter.

La troisiéme phase est celle de la remobilisation, on y retrouve I'étape de I'acceptation
que l'on a vu plus t6t. Une fois I'acceptation du changement commencée, il va étre
possible d’accepter les moyens qui sont donnés pour apprendre a vivre avec ce

changement, c’est ce que 'auteure appelle la découverte de sens.

Enfin, la derniére phase est I'engagement, il s’agit du moment ou les personnes
incluent le changement dans leur environnement social, familial, architectural. Des
projets peuvent étre énonceés. Elles se mettent en action pour retrouver leurs habitudes
de vie antérieures ou trouver de nouvelles habitudes qui leur permettraient d’atteindre

leurs buts ou objectifs qu’ils s’étaient fixés.

Ainsi, faire le deuil de son état passeé influe sur la motivation, I'état d’esprit du patient
mais également son engagement dans ses thérapies. Lorsque le deuil est acquis, par
extension, 'engagement I'est aussi. Cependant si le deuil n’est pas terminé et que la
personne reste dans une phase négative, 'engagement va étre difficile a acquérir, ce
qui aura un impact sur l'efficacité de notre prise en soin et ses résultats. Dans la partie
suivante, nous allons développer la nécessité de la prise en soin globale du patient

pour pallier cet impact.
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Figure 1 : Schéma se trouvant dans I'ouvrage : Outil 6. La courbe d’engagement de

Kibler Ross - David Autissier, Jean-Michel Moutot, Kévin J. Johnson, Emily Metais-
Wiersch - 2019




B. Prise en soin globale du patient

D’apres le dictionnaire Larousse, « global » signifie considérer quelque chose dans
son ensemble. Nous entendons donc, par le terme « prise en soin globale du patient »,
une prise en soin menée par un ensemble de professionnels de santé et prenant en

compte la personne dans sa totalité.

1. Pluralité de la prise en soin en SSR

a) Conditions techniques d’autorisation d’activité en SSR

Les services de soins de suite de réadaptation (SSR) sont des services spécialisés en
rééducation fonctionnelle. En fonction de leur mention d’activité, les conditions
techniques, qu’ils doivent fournir pour obtenir le titre de SSR, différent, la présence de

certains professionnels de santé n’est pas obligatoire pour toutes les mentions.

Le 17 avril 2008, le décret n°2008-376 avait été publié afin de clarifier les conditions
techniques de fonctionnement applicables a l'activité de soins de suite et de
réadaptation. Pour la premiére fois, la nécessité d’avoir un psychologue dans ces
services a été formulée, ceci atteste de I'importance de la prise en compte du
psychologique, du psychique, dans ce type de service. Cependant, pour les mentions
SSR polyvalents et locomoteurs, la présence d’'un psychologue était seulement

recommandée mais pas obligatoire.

« Art. D. 6124-177-1. — |. — Le titulaire de 'autorisation de soins de suite et de
réadaptation constitue une ou plusieurs équipes pluridisciplinaires qui prennent en
charge les patients et dont les membres détiennent les compétences médicales,
paramédicales, psychologiques, sociales et éducatives nécessaires a la mise en
ceuvre de l'activité de soins autorisée. » (Ministere de la santé, de la jeunesse, des

sports et de la vie associative, 2008)



Récemment, le 12 janvier 2022, deux décrets ont été publiés afin que I'appellation
SSR soit, progressivement, changée en SMR : Soins Médicaux et de Réadaptation.
La loi prévoit que cette mise en ceuvre ait lieu, au plus tard, le 18" novembre 2023,
dans le cadre de la publication des projets régionaux de santé 2023-2028. Cette
nouvelle appellation améne de nouvelles conditions d’autorisation d’activité pour ces
établissements, cependant nous retrouvons encore une fois la nécessité de proposer
des soins par des professionnels médicaux-paramédicaux et des psychologues. Cette
fois-ci, les SMR ayant la mention locomoteur sont également dans l'obligation de
proposer un temps psychologue, ce qui est une avancée majeure. Bien que les SSR
polyvalents ne laient pas et que ce temps soit toujours sous forme de

recommandation.

« Art. D. 6124-177-3.- I.- Tout site autorisé a I'activité de soins médicaux et de
réadaptation comprend une ou plusieurs équipes pluridisciplinaires, chacune devant
étre conforme aux dispositions particuliéeres a chaque mention définie a la présente
sous-section et comprenant : « - Au moins, deux médecins dont le médecin
coordonnateur ; « - Un ou plusieurs infirmiers ; « - Un ou plusieurs assistants de service
social ; « - En tant que de besoin, des auxiliaires médicaux, des personnels des
professions sociales et éducatives, des psychologues et des enseignants en activité

physique adaptée. » (Ministere des solidarités et de la santé, 2020)

b) Collaboration de I’équipe pluridisciplinaire

Une prise en soin globale implique que différents professionnels vont accompagner le
patient dans son processus de soin. Ainsi, pour que ces derniers collaborent au mieux,
une équipe pluridisciplinaire va se créer et développer des méthodes de
communication. Les plus communes sont les réunions de synthéses et les

transmissions écrites.

Les réunions de synthése sont des temps ou I'équipe pluridisciplinaire se réunie.
Idéalement, chaque profession accompagnant le patient y est représentée afin d’avoir

le point de vue de tous. Ces synthéses permettent aux soignants d’attester de
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I'évolution des patients dans chaque discipline, puis d’adapter leur accompagnement
en fonction de leurs besoins. Ce sont essentiellement des échanges ayant pour but de
créer une coopération entre professionnels. Les créneaux consacrés a ces réunions
sont propres a I'établissement, ce ne sont pas des temps obligatoires mais conseillés,
le plus souvent ils sont organisés de maniere hebdomadaire. Néanmoins, la rédaction
d’'une synthése est obligatoire. En effet, il est impératif de tracer, dans le dossier
patient, une synthese pluridisciplinaire a minima tous les 15 jours. Cela fait partie des
Indicateurs Qualité et Sécurité des Soins (IQSS) imposés a tous les SSR et futurs
SMR.

Tout comme les réunions de synthése, les transmissions écrites permettent de
transmettre des informations importantes a toute I'équipe pluridisciplinaire. Mais
€galement de garder une trace écrite des événements qui ont eu lieu au cours de la

prise en soin du patient, afin d’assurer une continuité dans les soins.

Au-dela de ces rencontres formelles entre professionnels, les échanges informels sont
tout aussi essentiels. En effet, le fait qu'un thérapeute se déplace jusqu’a son collegue
ou I'appelle, pour communiquer directement sur une situation particuliére, concernant

un patient, permet de fluidifier I'information.

2. Construction du rble de I'’ergothérapeute

a) L’ergothérapeute en SSR

L’ergothérapeute est un professionnel de santé du paramédical. En SSR son but est
la rééducation et la réadaptation fonctionnelle du patient. Pour cela, il va d’abord
recueillir un maximum d’informations sur les capacités du patient mais également sur
son environnement familial, architectural, social, professionnel, financier. Il va
également s’intéresser aux objectifs du patient, ce qu’il attend de sa rééducation. Ceci
permet d’avoir une vision globale de la personne, pour ensuite mieux cibler ses

problemes occupationnels, établir un diagnostic, puis définir quels seront les objectifs
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de prise en soin. L’ergothérapeute est un thérapeute proche du patient, du fait de la
connaissance des nombreux aspects de sa vie. Ainsi, c'est en ergothérapie que la
personne sera le plus confrontée aux réalités de la vie quotidienne. De plus,
I'ergothérapeute engage des activités signifiantes pour le patient, il peut donc étre
possible qu’il se sente davantage mis en échec dans notre thérapie, s’il n’a pas la
capacité de les réaliser. C’est pourquoi cette proximité implique la construction d’'une
bonne relation thérapeutique, d’'une collaboration soignant-soigné afin d’obtenir
'engagement du patient a notre pratique. D’autant qu’assurer 'engagement et la
participation du patient est une fonction de I'ergothérapeute que I'on retrouve dans «
les régles professionnelles des ergothérapeutes » (Association Nationale Francaise

des Ergothérapeutes, 2019).

b) Modéles conceptuels

Le rbéle de l'ergothérapeute décrit, ci-dessus, est le fruit d’'une remise en cause
constante des concepts et modeéles sur lesquels les ergothérapeutes ont pu se baser
pour élaborer la facon dont ils menent leur pratique. Il y a eu le modele holistique en
premier. Puis le biomédical jusqu’a la fin des années 1980, qui a fortement influencé
la maniére de procéder des ergothérapeutes, notamment car c’est celui qui a été
enseigné a l'ouverture des premieres écoles d’ergothérapie. Mais peu a peu, ce
modele a été sujet a « controverses car il ne prend pas suffisamment en compte les
aspects subjectifs et environnementaux du handicap » (L. Charret, 2017). En effet,
s’intéressant principalement a la fonction lésée, ce modeéle ne prenait pas en compte
la globalité du patient. Ainsi, un autre modele, se concentrant sur ’Homme plutot que
sur sa maladie est apparu, c’est le modéle bio-psycho-social : « & une logique de la
maladie, I'ergothérapeute doit substituer une logique systémique qui réunifie tous les
aspects biologiques, psychologique et sociaux » (Castelein et de Crits, 1990). Grace
a ce courant, des modéles conceptuels propres a I'ergothérapie ont vu le jour. Tels
que le Modéle de I'Occupation Humaine (MOH) de G. Kielhofner (1987) ou encore le
Modeéle Canadien du Rendement et de I'Engagement Occupationnel (MCREOQO) de

I'association canadienne des ergothérapeutes (1997).
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Ces derniers sont particulierement intéressants car ils font ressortir certains concepts
qui peuvent aider les ergothérapeutes a mieux comprendre le fonctionnement des

personnes.

c) Le MOH

Le MOH est un moyen de faciliter 'analyse des éléments concernant le patient. En
effet, il permet d’abord de cerner qui est le patient, avec les notions de volition,
d’habituation et de capacités de rendement. Puis de voir de quelles maniéres il réalise
ses occupations au sein de son environnement a travers les notions de participation,
rendement et habileté. Afin de comprendre le rapport qu’a la personne a ses activités

et a son environnement.

Comme évoqué précédemment, ce modéle aborde le concept de volition. Il nous a

paru intéressant de le détailler, au vu de la population que nous étudions.

3. La volition selon le MOH

La volition décrit ce qui motive la personne a entreprendre une activite. C’est un
processus en quatre étapes : « la personne expérimente des activités, elle interpréte
ce qui a été expérimenté, ce qui va lui permettre d’anticiper puis de faire des choix
pour 'amener a nouveau vers I'expérience », (Modéle de I'occupation humaine | 5e
édition | CRMOH | ULaval). Ce cycle se définit essentiellement a travers trois

catégories propres a la personne : ses valeurs, ses déterminants et ses intéréts.

D’abord, la premiére catégorie qui définit la volition correspond aux valeurs, qui sont
influencées par la culture qui a été inculquée a la personne, ainsi que les courants de
pensées auxquels elle s’est identifiée au cours de sa vie. Les choix occupationnels

gue pourra faire la personne vont étre en cohérence avec son systeme de valeurs,
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qguelques fois, il sera si fort que leurs choix seront pergcus comme des devoirs.
Lorsqu’une personne se trouve avec une nouvelle pathologie, les incapacités qu’elle
va rencontrer peuvent remettre en question les valeurs qu’elle avait construit. Dans ce
cas, la personne va soit se dévaluer car ses valeurs correspondront & un idéal
impossible & atteindre pour elle. Soit elle peut voir ses incapacités comme de nouvelles

capacités qui lui donnent I'occasion de développer de nouvelles valeurs.

Ensuite, la deuxiéme catégorie qui définit la volition correspond aux déterminants
personnels, qui permettent de percevoir ses propres capacités a réussir une tache.
Cette perception peut étre due au sentiment de compétence, c’est une auto-évaluation
de nos capacités physiques, intellectuelles et sociales. Elle peut étre également due
au sentiment d’efficacité, c’est le contrdle que I'on a sur une activité en fonction de nos
capacités et du contexte. Si la personne sent qu’elle n’est pas aussi efficace qu’elle le
souhaite, elle va avoir tendance a moins s’adapter pour continuer I'activité et ceci peut
mener a 'abandon d’'une activité. Lorsque les sentiments de compétence et d’efficacité

sont pauvres, ceci peut étre plus limitant que l'incapacité en elle-méme.

Enfin, la troisieme catégorie qui définit la volition correspond aux intéréts de la
personne, ce qu’elle trouve agréable a réaliser. L'importance de l'intérét porté ne
dépend pas de la fréquence a laquelle I'activité est réalisée. L'incapacité peut mettre
a mal le plaisir que I'on prend a faire une activité, la personne peut se sentir
incompétente, et de ce fait va anticiper la perte de plaisir et va moins passer a I'action
pour réaliser ses activités. La personne développe alors moins d’occupations car elle
peut étre freinée par une peur de I'échec, c’est un cercle vicieux qui commence, moins
il y aura d’activités, moins la personne éprouvera du plaisir, moins elle aura envie de
développer d’autres activités. Cet impact de la perte d’intérét sur la réalisation des

activités est assez clair pour certaines maladies mentales comme la dépression.

La volition est donc une notion qui se module en fonction du parcours de vie de la
personne. Dans notre étude, nous nous sommes intéressés aux difficultés que peut
engendrer le processus de deuil lié a l'acceptation de sa pathologie. Celui-ci,
entrainant une baisse de motivation et questionnant les habitudes de vie, pourrait avoir
un impact sur la volition. Il serait donc intéressant de chercher des méthodes pouvant

pallier ce phénomene.
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4. Processus stimulant la volition du patient en ergothérapie

a) Activités signifiantes pour le patient

L’activité est l'outil principal de l'ergothérapeute. Seulement, il faut qu’elle soit
thérapeutique et pour ce faire : « elle doit étre acceptée par le patient, simple,
valorisante ou utile et progressive » (Meyer, 1990). L’acceptation de I'activité par le
patient est donc un point clé et pourrait étre mieux acquise si elle était signifiante. En
effet, ce terme, « signifiant », reléve de la sphére psycho-affective de la personne. Il y
a un rapport individuel, ce qui est signifiant pour elle, ne le sera pas forcément pour
quelqu’un d’autre. Puisque ceci releve de ses valeurs, qui influenceront d’ailleurs sa
volition. Une activité signifiante est donc une activité qui a du sens pour la personne.
Il s’agit alors d’avoir une bonne connaissance de son patient et de ses valeurs. Pour
I'ergothérapeute, ceci ne doit pas poser de probléme car, comme développé dans un
paragraphe précédent, il est le professionnel s’intéressant le plus aux occupations de
la personne. Cependant, lorsque I'on est confronté a un patient présentant une baisse
de volition, il peut étre plus compliqué de déterminer ce qui est signifiant pour lui. Ainsi
une communication doit étre mise en place pour mieux comprendre la situation. Celle-
ci peut passer par l'activité en elle-méme, car elle a un pouvoir de médiation qui permet
de créer une relation thérapeutique avec son patient. Lors de ces temps d’échanges
informels, le thérapeute peut alors utiliser certaines méthodes de communications pour

fortifier la relation de confiance.

b) Empathie

L’empathie représente la capacité qu’a ’'Homme a se mettre a la place d’autrui et
ressentir les émotions de I'autre. Cette notion est sensée prendre place dés qu’il existe
une interaction entre deux individus. Elle peut alors étre utilisée lors d’entretiens ou
bilans avec le patient mais également lors des échanges informels qui ont lieu lors des

séances. Pour autant, elle peut étre chamboulée dans un contexte de relation de soin.
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En effet, ce type de relation étant asymétrique, le soigné attend et recoit I'aide du
soignant. Ce dernier est donc dans une position délicate ou il est nécessaire qu'il
puisse comprendre et percevoir les émotions de son patient sans pour autant se laisser
submerger par ses propres eémotions. Selon Carl Rogers, I'empathie constitue 'une
des trois attitudes fondamentales que doit adopter le thérapeute, avec I'écoute active
et la non-directivité. Il la définie comme « sentir le monde privé du client comme s'il
était le vbtre, mais sans jamais oublier la qualité de « comme si », telle est 'empathie,
et elle apparait essentielle a la thérapie ». Ainsi, elle semble nécessaire a la
construction d’une relation thérapeutique. Cependant, pour se protéger, certains
soignants tendent a minimiser les émotions négatives de leurs patients lors de leurs
échanges. Bien qu’il ait été prouvé, par différentes études reprises dans un article de
J. Lecomte sur « L’empathie et ses effets » publié en 2010, que I'usage d’une attitude
empathique a un impact positif sur les patients, « que ce soit en termes de satisfaction
vis-a-vis des soins regus, de bien-étre psychologique, d’observance des prescriptions,
de santé physique ». Si la peur principale du soignant est de se retrouver submergé
par ses émotions, il existe des moyens permettant de pallier cette peur. Un processus
empathique en particulier repris par M. Vannotti dans « L’empathie dans la relation
meédecin — patient » publié en 2002. Il s’agit de reconnaitre que '’émotion vécue par le
patient est compréhensible, ainsi nous légitimons les sentiments qu’il percoit et ne le

culpabilisons pas sur les actions qu’il aurait menées pour faire face a ses émotions.

c) Ecoute active

L’écoute active est complémentaire de I'utilisation de 'empathie. De plus, comme dit
précédemment, elle fait partie des trois attitudes fondamentales développées par C.
Rogers. Cette méthode de communication se base essentiellement sur le
guestionnement et la reformulation, repris dans un cycle en quatre phases. Tout
d’abord, il s’agit d’écouter le patient sans interruption de notre part. Ensuite, nous
pouvons revenir sur certains termes énonces, qui nous ont posé question, afin de
clarifier leurs significations avec le patient. Puis, une phase d’investigation se met en

place afin de pousser le patient a approfondir sa réflexion. Ceci peut se faire avec, en
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premier lieu, une question ouverte, puis au fur et a mesure des questions plus
spécifiques pour identifier ce qui peut poser un probléme. Enfin, vient la reformulation,
il ne faut pas étre interprétatif mais bien reprendre les termes de son interlocuteur, ou
des équivalents pour éviter la répétition. Ceci va permettre au patient d’avoir un retour
oral de ce qu'il vient de dire et donc de pouvoir prendre du recul. De la méme maniére,
ceci va permettre au soignant d’intérioriser ce qu’on lui a dit et ainsi de mieux I'intégrer.
Par ses processus, I'’écoute active est un outil intéressant pour créer une relation de
confiance avec son patient et également pour I'intégrer dans son parcours de soins en

prenant en compte son ressenti.

d) Entretiens motivationnels

Lors des séances, si le patient n'adhére pas du tout aux activités proposées, qu'il
montre des signes d’une perte conséquente de motivation ; Il pourrait étre intéressant
de prendre un temps avec lui pour communiquer plus en détails sur ses
problématiques. Dans certains services de psychiatrie, notamment en addictologie, un
style de conversation collaboratif a été développé dans les années 1980 par William
R. Miller et Stephen Rollnick, deux psychologues, il s’agit de I'entretien motivationnel.
Dans le cas de notre étude, le but ne serait pas de reproduire exactement ceci car la
population a laquelle nous nous adressons est différente mais nous pourrions I'adapter
en mettant en lumiere certains points clés. Ce type de méthode a lieu lorsque le patient
doute de sa capacité a pouvoir changer. Ainsi « le thérapeute va 'amener a travailler
sur son sentiment d’efficacité personnelle » (Fond et al., 2012), notion que l'on
retrouve d’ailleurs dans le concept de volition. Lors de ces entretiens, les psychologues
ont déterminé qu'il fallait commencer par « mettre en lumiére 'ambivalence du patient,
sans attendre de lui une propension immédiate au changement » (Fond et al., 2012).
L’ambivalence est, ici, un comportement que le patient met en place pour faire face au
changement qu’apporte sa pathologie mais qui n’est pas forcément bénéfique pour sa
santé. Pour ce faire, I'esprit de I'entretien motivationnel est basé sur les approches
centrées sur la personne et empathiques de C. Rogers. lls ont ensuite décrit quatre

principes, se superposant, sur lesquels repose I'approche motivationnelle. Il s’agit de
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'engagement, de la focalisation, de I'évocation et de la planification. L’engagement est
le processus permettant de mettre en place une alliance thérapeutique, il reprend
notamment les notions d’empathie et d’écoute active. La focalisation doit permettre de
« s’accorder avec la personne sur la direction visée par 'accompagnement » (AFDEM,
2014), pour des ergothérapeutes, elle peut s’apparenter a I'élaboration des objectifs
de prise en soin en collaboration avec le patient. Ensuite, I'évocation peut avoir lieu,
c’est un discours préparatoire, la personne va verbaliser ce qui I'a motivé a formuler
ses objectifs et comment, selon elle, elle pourrait les atteindre. Enfin, la planification a
lieu lorsque la personne souhaite se mobiliser et passer a I'action, alors différentes

stratégies pourront étre énoncées afin que les objectifs soient réalisés.
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lll. Elaboration de la question de recherche

Lors de la partie théorique, nous avons pu mettre en lumiere la corrélation entre santé
mentale et rééducation fonctionnelle, en s’appuyant sur le concept de la dualité du
corps et de l'esprit, a travers plusieurs points de vue. Mettant ainsi en avant, les
personnes éprouvant des processus de deuil difficiles liés a la pathologie. Ensuite
nous nous sommes penchés sur la notion de prise en soin globale pour ces patients,

tout en développant le concept de volition.

Les questionnements soulevés a travers I'élaboration de nos différents concepts, nous
amenent a la question de recherche suivante : De quelle maniére I'’ergothérapeute
peut-il avoir un réle a jouer lorsque le psychique a un impact sur la volition des

patients dans leur rééducation ?

Afin de répondre a cette problématique, nous avons émis I'hypothése suivante :

La méthode de prise en soin de I'’ergothérapeute influence la volition du patient

dans sa rééducation.
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IV. Meéthodologie de recherche

1. Objectif de la recherche

La partie exploratoire vise a affirmer ou infirmer ’hypothése que nous avons formulé a

la suite des questionnements soulevés durant la partie théorique.

L’objectif de cette partie est donc d’interroger les ergothérapeutes sur leur pratique en
SSR, sur la fagon dont ils ménent leurs prises en soin. Il s’agit également de recueillir
guels modes d’actions influencent, ou pourraient influencer, la volition du patient dans

sa rééducation.

2. Recueil de données

Comme évoqué précédemment, le but de I'enquéte est: d’identifier de quelles
maniéres les ergothérapeutes mettent en place leurs interventions en ergothérapie au
sein de leurs structures ; relever comment ils adaptent leurs interventions avec un
patient ayant une baisse de volition ; se pencher sur I'importance de la collaboration

de I'équipe pluridisciplinaire dans ce type de situation.

Ce sont donc des données qualitatives que nous devons recueillir. Pour ce faire, nous
avons fait le choix de réaliser des entretiens semi-directifs. En effet, cette méthode
semble la plus pertinente car elle permet d’orienter les personnes interrogées sur
certains sujets, tout en leur laissant une liberté de parole. Il s’agit donc de créer un réel
echange avec les ergothérapeutes, afin d’acquérir un maximum d’informations sur leur

pratique au quotidien ainsi que leur point de vue concernant cette pratique.

20



3. Construction de la grille d’entretien

Afin de mener a bien nos entretiens, nous avons élaboré une grille d’entretien. Cette
derniere est composée d’'une question d’amorce permettant de connaitre le parcours
de I'ergothérapeute. Puis, les questions sont posées selon trois grands themes : la
vision de I'ergothérapie qu’adopte I'ergothérapeute en question,
l'interprofessionnalité dans sa pratique et la prise en soin de patients ayant une
baisse de volition. Pour chacun de ces themes, nous avons concu de grandes
guestions ouvertes, afin de laisser une liberté d’expression a la personne interrogée.
Puis, nous avons également élaboré des questions de relance permettant de

réorienter I'échange sur notre sujet ou d’apporter certaines précisions intéressantes.

Concernant le premier theme, trois grandes questions ont été posées :

Comment mettez-vous en place vos interventions en ergothérapie ?

Cette question a pour but de clarifier le déroulé d’une prise en soin par
I'ergothérapeute, en fonction de I'établissement dans lequel il exerce également. Il

s’agit d’identifier comment les objectifs de rééducations sont élaborés.

Selon vous, ou se situe la place du patient dans son parcours de soins ?

Pourquoi ?

Les ergothérapeutes sont, ici, interrogés sur la place qu’a le patient lors de la prise

de décision concernant sa prise en soin.

Basez-vous votre pratigue ergothérapique sur un modeéle conceptuel ou bien

sur un outil particulier ?

Il s’agit d’identifier si I'utilisation d’'un modéle conceptuel se fait et dans quels

contextes.
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Concernant le deuxiéme théme, une question trés générale a d’abord été

posée :

Dans la prise en charge rééducative du patient, qu’est-ce qui peut selon vous

avoir un impact sur le patient et la maniére dont il vit sa rééducation ?

Cette question permet de connaitre directement les éléments prioritaires ayant un
impact sur le patient. Si la notion de pluridisciplinarité n’a pas été abordée, nous

posons alors la question de relance suivante :

Selon vous, en quoi la maniére dont collabore I'équipe pluridisciplinaire peut

avoir un impact sur le patient et la maniére dont il vit sa rééducation ?

Ce qui nous permet ainsi de préciser comment les différents acteurs de
I'équipe pluridisciplinaire communiquent entre eux, quelle place occupe

I'ergothérapeute également.

Concernant le troisieme théme, les questions sont les suivantes :

Durant votre pratigue en SSR, quelles difficultés avez-vous pu rencontrer pour

mener vos prises en soin ?

Par cette question, nous prenons en compte les difficultés a mettre en place des
activités, ou encore a faire adhérer le patient a notre pratique. Nous creusons ensuite

les raisons pour lesquelles ces difficultés peuvent apparaitre.

Avez-vous déja eu a prendre en soin un patient ayant été impacté moralement

par sa rééducation ou sa pathologie ?

Cette question est posée dans I'’éventualité ou la notion qu’elle porte n’ait pas été
abordée précédemment. Ceci permet également de recentrer I'entretien sur ce

théme en patrticulier.
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Etes-vous souvent confronté a ce cas de figure ?

Il s’agit d’obtenir certaines estimations concernant la récurrence de patients
éprouvant une baisse de volition lors des prises en soin. Concernant les types de

pathologies qu’ont, généralement, ces patients.

Comment réagissez-vous face a ce type de situation ?

Cette question s’intéresse a ce que le thérapeute ressent dans ces moments, afin de

savoir si cela influe d’'une certaine maniére la suite de sa prise en soin ou non.

Que mettez-vous en place pour améliorer ces situations afin de mener votre

rééducation ?

Ici, la question ameéne a construire un échange sur ce que I'ergothérapeute a déja
mis en place et ce qu’il souhaiterait faire idéalement concernant la prise en soin de
patients ayant une baisse de volition. Au fur et a mesure des entretiens, les solutions
apportées par les différents ergothérapeutes seront reprises pour obtenir plusieurs

avis sur celles-ci.

4. Population interrogée

Les personnes visées par ces entretiens semi-directifs sont des ergothérapeutes

Diplémés d’Etat, exergcant en SSR ou SMR.

Nous avons contacté des ergothérapeutes pratiquant dans des structures différentes

afin de recueillir, également, différents modes de fonctionnements.

Nous les avons tous contactés par mail, en leur indiquant l'intitulé du mémoire, ainsi
que les modalités de I'entretien : la durée de 30 a 45 minutes et le maintien de

'anonymat.
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V. Analyse des données

1. Analyse longitudinale

a) Ergothérapeute n°1

Mme C est une ergothérapeute Diplémée d’Etat depuis 2006. Elle a exercé dans
diverses structures avant de rejoindre un SSR. Nous I'avons donc interrogée sur sa
pratigue actuelle en SSR, en service de traumatologie ambulatoire du membre

inférieur et du rachis.

La structure dans laquelle elle travaille impose le nombre et la fréquence des prises
en soin. Le médecin élabore également les modalités de départ, c’est-a-dire, quelles
thérapies le patient va avoir et quels sont les objectifs généraux. Cependant, Mme C
dit étre assez autonome sur la fagcon de mener les prises en soin de ses patients. Pour
commencer, elle se laisse généralement une ou deux séances, a l'entrée, pour
effectuer les bilans qu’elle trouve pertinents a la suite de sa rencontre avec le patient.
En fonction de cela, et en cohérence avec le projet du patient, Mme C va élaborer un

plan de traitement avec des objectifs de prise en soin.

Mme C ne base pas sa pratique professionnelle sur un modéle conceptuel en
particulier pour le moment. Ceci, di au fait, que le référentiel d’apprentissage de son
école d’ergothérapie n’incluait pas encore ces modéles. Cependant, une formation au
modele de la Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel (MCRO) va étre mise
en place dans la structure ou elle exerce. Selon elle, ce modéle pourrait avoir un aspect
positif s’il permet d’améliorer les prises en soin, en faisant ressortir des problématiques
auxquelles elle n'aurait pas pensé. Mme C affirme que la MCRO correspondrait a la

vision holistique que doit avoir I'ergothérapeute.

Concernant la place du patient, selon Mme C, il devrait étre au centre et acteur
dans son parcours de soins. Cependant, il peut parfois y avoir une différence entre la
théorie et la pratique. La place du patient n’est pas toujours déterminée dés le début.

En effet, étant adressé au centre par un médecin ou un chirurgien, le patient arrive
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dans un processus qui a déja été engagé par quelqu’un d’autre. C’est pourquoi, il est
important de prendre le temps de se mettre d’accord avec le patient, en entretien, sur

la tournure que doit prendre la prise en soin.

Lorsque nous avons abordé les questions concernant les éléments qui pourraient
avoir un impact sur la facon dont le patient vit sa rééducation. Le manque de
communication entre les membres de I'équipe pluridisciplinaire est ce qui est ressorti
en premier lieu. En effet, dans sa structure, Mme C décrit des syntheses peu
ponctuelles, ayant lieu sur le temps de séance des thérapeutes. Ce n’est pas
spécifique aux ergothérapeutes, car leur réle est bien compris par le reste de I'équipe,
mais a tous les thérapeutes. En effet, la pluridisciplinarité est présente car il existe les
transmissions pour se tenir au courant de ce que fait le patient dans ses autres
thérapies mais cela reste indirect. Selon Mme C, 'idéal serait d’avoir une synthése en
début, en milieu et en fin de parcours, ou un point serait fait avec les attentes de
chacun, thérapeutes et patient. Les synthéses permettent de créer de bonnes relations
pluridisciplinaires et d’avoir une vision plus globale de la personne. Le fait d’inclure le
patient dans ces synthéses est une idée qu’elle souléve, cela permettrait d’avoir une
meilleure alliance thérapeutique, il aurait également un moyen de voir comment les
différents professionnels fonctionnent autour de lui. Mme C évoque également une
solution hypothétique, une sorte de contrat entre I'équipe et le patient pour se mettre
d’accord sur les objectifs. Le fait qu’il y ait une signature des deux parties serait un

gage physique d’engagement a la thérapie.

Mme C exprime qu’il lui arrive d’éprouver des difficultés dans I'élaboration de ses
prises en soin. Ces difficultés seraient liées a un déficit de volition de la part du patient,
pouvant apparaitre lors de certains cas de figure. Ceci peut se produire tout au long
du parcours de soins si le patient a du mal a accepter sa pathologie et ses
conséquences. Il est possible de trouver des baisses de motivation, également,
lorsque les patients rencontrent une phase de « plateau », détonnant par rapport au
début de prise en soin ou I'évolution était plutot positive et rapide. Selon, Mme C, cela
affecte le patient, cependant, le role de I'ergothérapeute est de le redynamiser.
Notamment en valorisant toute I'évolution qui a déja été accomplie. En prenant un
temps a part lorsque la situation devient trop compliquée pour la personne, afin
d’écouter ce qu’elle a a dire, valider ses émotions et faire preuve d’empathie. De cette
maniére, la personne pourra se rendre compte que le thérapeute a la capacité de
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comprendre ses problématigues. Mme C prend également contact avec les
psychologues de I'établissement, selon les besoins du patient. Parfois ce type
d’entrevue prend le temps d’'une séance compléte, cela ne semble alors pas productif
sur le plan rééducatif traumatologique mais les bénéfices seront percus lors des

prochaines séances.

En conclusion de cet entretien, Mme C précise que, bien que les services de
traumatologie en SSR accueillent des personnes ayant besoin de rééducation sur le
plan physique. Il n’en reste pas moins que ces personnes peuvent étre également
impactées émotionnellement. Le meilleur moyen de les accompagner est donc de
rester a I'écoute lors des périodes ou la volition est moindre. De leur montrer qu’ils ont

leur place au sein de I'équipe, notamment en les intégrant aux réunions de synthése.

b) Ergothérapeute n°2

Mme M est ergothérapeute Diplémée d’Etat depuis 2017. Elle exerce actuellement

dans un SSR gériatrique, ne recevant uniguement des patients y étant hospitalisés.

Mme M suit un certain déroulé, lorsqu’elle prend en soin ses patients. Mais dit ne
pas se référer a un modeéle conceptuel en particulier. Elle justifie ses interventions en
se servant de I'activité comme un moyen et non comme un objectif. Tout d’abord, elle
les rencontre en chambre afin d’évaluer ce dont ils ont besoin pour pouvoir faire leurs
transferts et assurer leur mobilité, au sein de I'établissement, en sécurité. Elle réalise
ensuite une évaluation permettant de faire le point sur la dépendance de la personne
dans son environnement, c’est lindice de Barthel. Evaluation qu’elle réalise
régulierement au cours du séjour pour attester de I'évolution du patient. Durant le
séjour, Mme M essaie, au maximum, de baser sa rééducation sur des mises en
situation concernant les activités de vie quotidienne plutét que sur des prises en soin
en salle. Elle souléve le fait que les mises en situation sont un meilleur moyen de faire
prendre conscience, au patient, de ses capacités, de son évolution et ainsi il comprend

davantage le but de notre intervention.
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Selon Mme M, la place du patient est centrale car c’est autour de ses objectifs, a

'entrée, qu’ils vont travailler.

Concernant la collaboration de I'équipe pluridisciplinaire, des réunions de synthése
sont organisées tous les matins. Selon elle, il est important d’avoir ces créneaux
délimités ou tout le monde se réunit et se pose pour échanger les informations
nécessaires. Ainsi, chaque professionnel peut exposer les objectifs qu’il est en train
de travailler et se coordonner avec les objectifs des autres. Afin qu'une thérapie n’en
freine pas une autre. Dans cette équipe, I'ergothérapeute a sa place mais il est
impératif qu’il explique I'intérét de son intervention pour étre compris, au mieux, par
les autres professionnels. Généralement, le médecin prend en compte l'avis de toute
I'équipe concernant les durées de séjour et leurs objectifs, pour que chacun ait le

temps de mettre en place ce dont il a besoin.

Les difficultés que Mme M peut rencontrer lors de la mise en place de ses prises
en soin sont, dans un premier temps, en lien avec l'incompréhension qu’ont les
patients face a notre pratique. C’est pourquoi, 'une des premiéres choses a faire
lorsque la personne arrive est de lui expliquer le but de notre intervention afin qu’elle
en comprenne I'intérét, sinon elle n’aura pas de volonté a travailler avec nous. Ensuite,
il est possible, du fait de prendre en soin une population vieillissante, que les patients
aient des périodes quelque peu dépressives en se rendant compte de leurs nouvelles
incapacités. Il arrive alors que la séance d’ergothérapie ne soit pas réalisée car I'état
psychologique du patient ne le permet pas. Ceci n’est pas pris comme un échec par
Mme M car elle soutient que le refus appartient aussi au patient. Cependant, dans ces
cas-1a, elle reste avec lui afin d’échanger. Ce sont des moments ou il éprouve le besoin
d’exprimer ce qu'il vit, il est donc nécessaire d’étre a I'écoute. Dans la discussion, Mme
M essaie également de reformuler des objectifs et de négocier une activité précise ou
une mise en situation pour les prochaines séances. Elle part du principe que stimuler
la volition des personnes se fait en les mettant en action, car le résultat de I'activité
aura des bénéfices, ce qui les motivera a continuer, c’est un cercle vertueux. Puis, afin
d’ancrer la volition, Mme M valorise les progrées effectués par la personne en mettant
'accent sur ce qu’elle est capable de faire. En effet, lorsqu’ils sont en situation de

souffrance, ils ne se rendent pas forcément compte des avancées qu’ils ont fait. Siles
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problématiques du patient sont trop lourdes, elle le met en lien avec la psychologue

du service.

Pour pallier les baisses de motivation, I'équipe pluridisciplinaire ne donne pas de
durée de séjour fixe pour chaque patient mais fait en sorte que le temps
d’hospitalisation ne soit pas trop long, sinon ils risquent de se déconditionner et de ne

plus étre engagé dans leur rééducation.

Pour conclure cet entretien, Mme M appuie sur le fait que, de maniére générale,
reformuler les objectifs, en collaboration avec le patient, est le moyen le plus efficace
pour pallier la baisse de volition. Notamment, car ceci permet de faire régulierement

un point sur la prise en soin et d’étre en accord avec I'évolution et le projet du patient.

c) Ergothérapeute n°3

Mr D est un ergothérapeute Diplomé d’Etat depuis 2017. Il exerce dans un service

ambulatoire d’orthopédie et traumatologie du membre inférieur et rachis, dans un SSR.

Concernant la mise en place de ses interventions en ergothérapie, Mr D suit un fil
conducteur lors de I'entrée de ses patients. Il reprend, avec eux, leur anamnése, puis
passe les bilans qui lui semble pertinents. Pour la passation de ces bilans, il se base,
notamment, sur le modele de la Classification Internationale du Fonctionnement (CIF).
Selon Mr D, ce modéle est pluridisciplinaire et permet de couvrir des attentes plutot
génériques. 1l essaie de suivre la CIF sur un versant fonctionnel et respectant la
spécificité de I'ergothérapie, les activités occupationnelles.

Mr D envisage de s’orienter sur un second modéle conceptuel pour mener ses prises
en soin. Il s’agit de la MCRO. Il I'utilise déja afin d’acquérir plus de pratique avant de
recevoir la formation. Mr D observe que ce modele permet de s’orienter vers certaines
prises en soin plus occupationnelles et fonctionnelles. Lorsqu'’il y a des difficultés a
mener une prise en soin, utiliser la MCRO permettrait d’étre plus ancré dans les
besoins de la personne. Elle permettrait de définir des problématiques quotidiennes,

gui ont une importance pour la personne et qui influent sur sa satisfaction.
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Concernant la place du patient dans son parcours de soins, Mr D évoque la
nécessité qu’il soit au centre et acteur. Cependant, il n‘'occupe pas cette place,
actuellement, dans la structure dans laquelle il exerce. C’est pourquoi, cette derniére
a mis en place des groupes de travail entre ses professionnels de santé afin de
réfléchir a I'élaboration de synthéses pluridisciplinaires et de plans de soins. Mr D
évoque a nouveau la MCRO, qui d’aprés lui, pourrait placer le patient plus au centre,

étant donné que I'on se base essentiellement sur I'avis de ce dernier.

Lorsque la question de ce qui pourrait impacter la facon dont les personnes
vivent leur rééducation est abordée, la communication de I'équipe pluridisciplinaire est,
a nouveau, discutée. Selon Mr D, le manque d’échanges implique que les informations
concernant les patients ne sont pas connues de toute I'équipe, ainsi, cela peut freiner
les prises en soin et les faire durer plus longtemps que nécessaire. C’est pourquoi, les
syntheses pluridisciplinaires sont essentielles car elles permettent de poser un cadre
commun a tous les thérapeutes prenant en soin le patient.

Lors d’'un groupe de travail portant sur I'organisation des futures synthéses
pluridisciplinaires, Mr D et ses collegues aimeraient se baser sur le Plan
Interdisciplinaire d’Intervention Individualisé (PlIl). Ce dernier est un outil de synthese
reprenant les objectifs et actions a mettre en place de la part de I'équipe et du patient.
Il est établi, lors d’'une synthése au début de la prise en soin, en présence du patient,
et réévalué lors d’autres synthéses au cours du séjour. Ce plan est retranscrit dans un
contrat signé par un représentant de I'équipe pluridisciplinaire, le médecin et le patient.
Selon Mr D, ceci pourrait étre un bon moyen d’impliquer la personne dans son parcours
de soins car elle a sa place au sein de I'équipe.

Concernant la place de I'ergothérapeute, elle est plutét comprise par les autres

professionnels.

Mr D peut rencontrer des difficultés lors de ses prises en soin. Pour pallier ces
dernieres, il précise, tout d’abord, qu’il est nécessaire de toujours expliquer aux
patients le but de nos interventions, nos activités et leurs actions, sur leurs pathologies.
Afin qu’ils comprennent davantage ce que nous proposons et qu’ils s’y engagent.
Cependant, Mr D ajoute que, bien qu’il exerce en traumatologie, les personnes sont

accueillies a la suite d’accidents de vie, de douleurs chroniques, qui peuvent avoir un
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effet sur leur psychique. Ces patients présentant des pathologies chroniques sont
généralement plus impactés psychologiquement et cet impact se répercute souvent
sur leur volition. Ce qui peut donc se manifester en séances d’ergothérapie. Il arrive
alors a Mr D de s'isoler avec le patient, s’il sent que le moral impacte trop sa volition
et qu’il ne pourra pas continuer la séance dans de bonnes conditions. Le but est alors
d’avoir un temps d’échange pour mesurer et comprendre ce qu’il ressent. Lorsque Mr
D estime que la situation dépasse son champs de compétences, il n’hésite pas a

diriger le patient vers les psychologues de I'établissement.

Pour conclure cet entretien, Mr D appuie sur le fait qu’inclure la personne soignée
directement dans I'équipe et dans son parcours de soins permettrait de stimuler sa

volition.

d) Ergothérapeute n°4

Mme G est une ergothérapeute Diplomée d’Etat depuis 2019 et exerce en SSR,

dans un service de traumatologie de I'’épaule et du rachis.

Avant de décrire la mise en place de ses interventions, Mme G nous a exposé la
facon dont sa structure accueille les patients. Ces derniers sont tous hospitalisés sur
de courtes durées, fixées au préalable. S’il y a besoin de plus de temps pour la
rééducation, une pause de quelgues semaines est déterminée. Puis, ils prennent a
nouveau en soin le patient, pour le méme type de séjour. Ces pauses sont
généralement bénéfiques, c’est d’ailleurs la raison pour laquelle le centre les incite.
Mme G réalise, ensuite, ses bilans d’entrées, qu’elle adapte en fonction de la
pathologie de la personne et qu’elle réalise également a la sortie afin d’attester, ou
non, de I'évolution. Des objectifs généraux sont d’abord énoncés par le médecin, puis
Mme G va établir des objectifs en collaboration avec le patient, en employant la MCRO
afin de trouver des objectifs occupationnels importants pour lui et ainsi avoir un fil
conducteur lors des séances. Ce modéle permet de placer le patient au centre de son

parcours de soins.
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Mme G emploi donc ce modéle, car selon elle, la MCRO a un impact majeur sur
'adhésion du patient, afin qu'il soit acteur de sa prise en soin. Il va ainsi comprendre
I'enjeu de I'ergothérapie et le mettre en application. D’autant plus que la structure met
a disposition des appartements thérapeutiques afin de réaliser des mises en situation
avec le patient. Ceci leur permet de se rendre compte de leurs difficultés et de leurs

compensations. Ainsi, ils adhérent mieux au programme de soin.

Concernant les éléments ayant un impact sur la maniere dont le patient vit sa
rééducation, la collaboration de I'équipe pluridisciplinaire en est un. Selon Mme G, |l
est nécessaire de communiquer ce qu’il peut se passer en séances, d’échanger sur la
facon dont ils pourraient adapter leurs pratiques car il y a beaucoup de problématiques
psycho-pathologiques. Les moments informels permettent d’échanger mais les
moments plus formels, comme les syntheses, permettraient de collaborer plus
concrétement. Pour les patients présentant des problématiques de rachis, il y a
plusieurs synthéses au cours du séjour, ce qui permet d’ajuster la prise en soin au
besoin. D’autre part, lors de certaines syntheses, notamment lorsque le patient a un
objectif de réadaptation professionnelle, il participe au méme titre que les thérapeutes.
Il devient alors encore plus acteur de sa prise en soin et se sent valorisé.

Dans I'équipe tous les thérapeutes sont sur un pied d’égalité et le rble de

I'ergothérapeute est compris et occupe une place importante.

Les difficultés que Mme G peut rencontrer, quant a la mise en place de ses
activités, concernent la recherche d’activités, de vie quotidienne, problématiques et les
difficultés liées au psychologique de la personne. Lorsqu’elle ressent des difficultés a
trouver des problématiques occupationnelles au cours de I'entretien avec le patient,
c’est a ce moment que Mme G utilise la MCRO. Au cours de sa prise en soin, elle
prend le temps de toujours expliquer a la personne ce pourquoi elle lui propose ces
activités. Puis, Mme G réévalue regulierement les objectifs, toujours en utilisant la
MCRO. Ce qui motive le plus les patients, dans [l'utilisation de cet outil, est
généralement le systéme de cotation en rapport avec leur satisfaction a réaliser les
activités. Ensuite, il arrive également que Mme G puisse ressentir des difficultés a la
mise en place de ses prises en soin lorsque les patients sont psychologiquement
fatigués par leurs pathologies et ce qu’elles entrainent. Il arrive alors qu’ils aient besoin

d’arréter la séance pour échanger autour de ce qu’ils ressentent. Selon Mme G, il faut
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alors créer une relation de confiance basée sur I'écoute et 'empathie. Il est nécessaire
d’écouter et montrer que 'on comprend leurs problématiques, car beaucoup d’entre
eux ont des handicaps invisibles et ne sont pas forcément entendus par leurs familles.
Dans certaines situations, les familles ont déja été conviées aux synthéses avec le
patient afin qu’ils puissent comprendre ce que leur proche vit et tout ce qui est mobilisé
autour de lui. En revanche, si la situation commence a avoir un trop grand impact sur
le psychologique de la personne, Mme G n’hésite pas a la diriger vers un psychologue.
Mme G précise que les patients étant le plus impactés psychologiguement ont
généralement des pathologies chroniques. La baisse de volition arrive généralement
en début de prise en soin car ce sont des personnes qui ont connu beaucoup de
passages a I'hépital et en centre de rééducation avant de venir dans cette structure.
Mme G développe également un autre élément qui peut exercer une influence sur
la volition du patient : les relations inter-patients. En effet, ces derniers échangent
beaucoup entre eux au cours de leur séjour, notamment lorsqu’ils ont la méme
pathologie ou les mémes problématiques. Des temps d’échanges un peu plus formels
sont organisés, en fonction des pathologies des patients. Ces « collectifs » sont dirigés
par des ergothérapeutes ou des kinésithérapeutes. Des photos de situations
complexes, en rapport avec ce qu’ils peuvent vivre, sont exposées aux patients.
Chacun choisit une photo qui lui parle, puis un échange a lieu autour de cela, pour
comprendre les exigences de I'activité, savoir comment ils la réalisent actuellement et
guelles stratégies d’adaptation ils pourraient mettre en place. En fin de séance, une
mise en situation est faite par les patients afin de réfléchir ensemble aux potentielles

adaptations ou solutions.

Pour conclure I'entretien, Mme G précise qu'il est possible et intéressant d’ajouter
d’autres soins au parcours du patient, concernant la gestion du stress, des
changements et de la douleur. En effet, certains ergothérapeutes ou kinésithérapeutes
de cette structure ont été formés a la relaxation, 'hnypnoanalgésie ou encore la gym
douce. Une heure par semaine est organisée dans leurs emplois du temps pour
pouvoir proposer ces soins aux patients qui le souhaitent. Chaque patient du centre
peut y avoir accés, a condition d’en avoir parlé au médecin au préalable et d’avoir une

prescription.
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e) Ergothérapeute n°5

Mr B est un ergothérapeute Diplémé d’Etat depuis 2006, il exerce actuellement
dans un SSR polyvalent, accueillant également des patients grands brilés.

Concernant la mise en place de son intervention en ergothérapie, Mr B peut étre
contraint, dans un premier temps, par les prescriptions du médecin, concernant la
passation des bilans. Puis, dans un second temps, il effectue un entretien avec le
patient, afin de reprendre 'anamnése, et réalise les bilans lui semblant nécessaires. A
la suite de cela, Mr B élabore les objectifs de la prise en soin avec la participation du
patient. Ces derniers peuvent étre tres généraux, puis, au fur et a mesure des séances,
en fonction de son discours, la personne va rediriger ses objectifs sans trop s’en rendre
compte. La place du patient est donc centrale pour Mr B car il se base sur les résultats
des bilans pour déterminer les objectifs, cependant il est important qu’ils

correspondent au patient et a ses attentes. C’est un échange a avoir.

Mr B ne se base pas sur un modele conceptuel en particulier pour diriger sa

pratique.

Concernant, les éléments pouvant avoir un impact sur la facon dont la personne vit sa
rééducation, la collaboration de I'équipe pluridisciplinaire en est un. Dans sa structure,
Mr B explique que l'équipe paramédicale communique beaucoup de maniere
informelle, ils se déplacent dans leurs salles respectives afin d’échanger sur une
situation. Des staffs sont réalisés chaque matin en présence du médecin et des
paramédicaux. L’intégration du patient aux réunions de synthése se produit déja dans
certaines situations assez complexes, ou le patient, sa famille, I'équipe médicale et
paramédicale sont présents. lls évoquent les objectifs mis en place précédemment,
qui devront étre modifiés pour de nouveaux, plus en accord avec le patient et la famille.
Ces synthéses ne sont pas faites de maniére systématique mais sur demandes
spécifigues. Cependant, selon Mr B, il pourrait étre intéressant de les rendre

systématiques afin d’intégrer le patient au maximum dans son parcours de soins.

La place des ergothérapeutes dans I'équipe est bien définie, ils sont inclus dans le
projet de soin et bien compris par le reste de I'équipe. Ceci est, notamment facilité par
la prise en soin des grands brdlés qui est assez spécifique en ergothérapie.

Concernant les autres pathologies, Mr B explique que les différentes rééducations
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peuvent se chevaucher a certains moments, mais le role de chacun reste défini. Les
décisions concernant les patients, leurs sorties, leurs objectifs ou autres changements

sont d’ailleurs, généralement, prises collectivement lors des staffs.

Selon Mr B, les difficultés pour mener une prise en soin peuvent étre diverses mais
sont toutes liées a la volition. Dans un premier temps, le fait de passer par le biais de
I'activité pour rééduquer est souvent mal compris. Le patient n’y voyant pas d’intérét,
il ne s’engagera pas particulierement dans les séances. C’est pourquoi, Mr B insiste
sur la nécessité d’expliquer nos intentions, nos actions afin de susciter I'intérét, la
motivation. Dans un second temps, la volition baisse généralement lorsque le patient
traverse une période avec des éléments de vie personnelle compliqués, en rapport
avec son environnement ou encore sa pathologie, si I'état s’aggrave ou stagne.
D’autant plus qu’en ergothérapie, le patient peut se sentir mis en échec sur des
activités de vie quotidienne, sans que nous ayons voulu les pointer du doigts
particulierement. Ainsi, il s’agit d'un « tout » impactant la personne sur un plan

psychologique.

Les patients les plus touchés par ces baisses de volition sont, en majorité, des
patients ayant des pathologies chroniques. Dans ces situations, notre réle consiste a
étre présent pour le patient, le réassurer. Mais, selon Mr B, nous ne devons pas dévier
des objectifs qui ont été fixés. Mais nous pouvons moduler les séances en proposant
des activités plus appréciées par le patient, les jours ou I'on sent que le patient est plus
fragile. Il peut arriver d’arréter une séance d’ergothérapie car la personne a beaucoup
de mal a s’y impliquer psychologiquement. Mr B 'emmeéne, alors, dans une autre piece
afin de s’isoler, d’étre dans un environnement plus calme. Ainsi, la personne peut
s’ouvrir @ nous et communiquer, les problématiques auxquelles elle pense, plus
facilement. Il est également possible de lier 'aspect écoute active a la réalisation de

I'activité, du fait que le thérapeute et le patient soient seuls dans une salle.

Selon Mr B, solliciter les échanges entre patients de maniere plus formelle, par
l'intermédiaire de groupes, pourrait étre une bonne solution pour pallier 'impact de la
pathologie sur le psychologique. Sous couvert de certaines conditions notamment en
créant des groupes en fonction de pathologies spécifiques. Dans son service, une
ergothérapeute et une psychologue réalisaient un atelier collage. Il s’agissait de se
servir du collage pour avoir un theme de fond, pour qu’ensuite, les patients parlent de
leurs problématiques entre eux. Le but était de faire un groupe de parole sous couvert
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de l'activité. Cependant, n’ayant plus de psychologues en ce moment, cet atelier est
mis a l'arrét. En effet, 'ergothérapeute ne se sent pas en capacité d’intervenir seule
sur le versant psychologique, sans avoir I'appui d’'un professionnel spécialement

qualifié pour cela.

Pour conclure, selon Mr B, le réle que peut avoir 'ergothérapeute sur la volition du
patient passe essentiellement par I'écoute et la réassurance. Il est également possible
d’élaborer, en collaboration avec d’autres professionnels, des séances de partages
d’expériences entre patients. Enfin, la maniére dont fonctionne [I'équipe
pluridisciplinaire impacte fortement la fagcon de vivre son parcours de soins. C’est
pourquoi, il est nécessaire d’impliquer, au maximum, le patient au sein de ce

fonctionnement et de le rendre acteur.

2. Analyse transversale

a) Prise en compte de la volition par I’ergothérapeute, dans la relation de
soin

Lors des entretiens, les ergothérapeutes ont tous identifié que la volition du patient
diminue lorsque son psychique est affecté. Pour Mme M et Mme G, des périodes
dépressives peuvent apparaitre essentiellement en début de prise en soin, lorsque les
patients se rendent compte de leurs incapacités. Concernant Mme C et Mr B, tous
deux pensent que I'état psychologique varie en fonction de I'état de la pathologie. En
effet, si I'évolution de la rééducation est platonique ou se trouve sur une pente plus
négative, le psychique se dégradera. Pour sa part, Mr D voit l'influence du
psychologique sur la volition de ses patients, en rapport avec les accidents de vie qu’ils
ont vécu. Les ergothérapeutes ne sont pas tous en accord sur la raison de I'impact du
physique sur le psychique mais aucun ne le réfute. De plus, leurs discours tendent
tous a désigner les personnes ayant des pathologies chroniques comme étant les plus
susceptibles de développer une fragilité psychologique, qui influence généralement

leur volition a suivre la rééducation. Dans ces situations, les ergothérapeutes
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interrogés, ont plus ou moins eu les mémes réactions lorsque le psychologique de
leurs patients prenait beaucoup de place en séance. A I'exception de Mr B, ils trouvent
le moyen de mettre en suspens leur séance, afin de s’isoler avec le patient et d’avoir
un échange autour de ses problématiques. Dans ces moments, ils axent
essentiellement leurs discours sur I'empathie et I'écoute active afin que le patient
prenne conscience qu’il est compris par son thérapeute. Mme C et Mme M précisent
également, qu’il est important de valoriser la personne sur ce qu’elle a déja accompli.
D’ailleurs, toutes deux s’accordent sur le fait qu’étre a I'écoute, favorise I'ancrage de
la volition du patient a la rééducation et permet de renforcer la relation de soin. Mr B,
guant a lui, s’isole, quelques fois également, avec ses patients. Cependant, il ne
suspend pas la séance de rééducation mais essaie de lier I'activité thérapeutique a
I'écoute active. Pour lui, le fait de s’isoler est le plus bénéfique dans ces situations car

instaurer un environnement calme favorise les échanges soignants-soignés.

En définitive, les cing ergothérapeutes interrogés s’accordent sur la nécessité de
faire preuve d’empathie, d’écoute active et de pédagogie, dans la mise en place
d’activités, afin de créer une bonne relation de soin avec leurs patients. Ce qui
permettra d’instaurer un environnement favorable aux échanges et réduire les

périodes ou la volition est diminuée.

b) La place du patient dans sa prise en soin par I’ergothérapeute

Selon les cing ergothérapeutes interrogés, les structures, dans lesquelles ils
travaillent, imposent le nombre et la fréquence de patients a accueillir. Puis, le médecin
prescrit des objectifs de prise en soin généraux. Une fois ces contraintes acceptées,
ces ergothérapeutes disent tous étre libres de mener leurs bilans d’entrées de la
maniere qu’ils trouvent la plus pertinente. Un second point commun, que 'on retrouve
dans leurs pratiques, est la place centrale qu’ils accordent au patient dans le processus
d’élaboration des objectifs de prises en soin. En effet, selon Mme M, le patient est
acteur car elle se base sur les objectifs et projets qu’il énonce afin de mener sa prise
en soin. Concernant Mr B, c’est au cours d’un entretien avec le patient, qu’il établit un

juste milieu entre les objectifs qu’il a pu retirer des bilans réalisés et les attentes de la

36



personne concernée. Mme C et Mr D, quant a eux, considérent également le patient
comme acteur principal de son parcours de soins, en théorie, cependant, ils
témoignent que ce n’est pas forcément le cas dans la pratique. En effet, les patients
sont souvent adressés par les médecins, dans les différentes disciplines pratiquées
au sein de la structure, et de ce fait, sont placés dans un parcours qui ne leur appartient
pas encore. Selon eux, un certain modele pourrait aider le patient a occuper une place
centrale en ergothérapie, il s’agit de la Mesure Canadienne de I'Occupation Humaine
(MCRO). En effet, ce modele permettrait de cibler des objectifs occupationnels plus
spécifiques et ayant une incidence directe sur la satisfaction du patient. D’ailleurs,
Mme G emploi déja ce modéle, qu’elle réévalue régulierement lors de ses prises en
soin afin d’étre en accord avec I'évolution du patient. Elle t¢émoigne également que lors
de l'utilisation de la MCRO, les personnes tendent & se sentir valorisées car leur point

de vue est pris en compte, ainsi elles s'impliquent davantage lors des séances.

Enfin, la notion commune, ressortant de ces différents points de vue, est
l'importance de la collaboration entre I'ergothérapeute et la personne soignée. Afin de
pouvoir mettre en place une prise en soin adaptée, personnalisée et signifiante pour

elle.

c) Inclusion au sein de I’équipe pluridisciplinaire

Les cing ergothérapeutes interrogés sont en accord sur le fait que les temps
d’échanges entre professionnels sont essentiels. Il arrive que ces temps aient lieu de
maniére informelle. Cependant, il est important que des moments plus formels comme
des réunions de synthése soient mis en place, afin de prendre des décisions plus
concrétement. Mme C et Mr D, qui ont partagé ce point de vue, déplorent le manque
de réunions de synthése de leurs structures. Notamment Mr D, qui indique que la non-
communication dans une équipe freine leur travail et le parcours de rééducation du
patient. Ce qui peut avoir un effet néfaste sur la volition de ce dernier car il peut se
déconditionner et ne plus percevoir I'intérét de la rééducation, lors de trop longues
prises en soin. Mme M et Mme G partagent cet avis. Cette derniére indique que, c’est

précisément la raison pour laquelle, dans son centre, tous les séjours sont de courtes
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durées. Au besoin, les patients sont a nouveau accueillis aprés une pause bénéfique
pour leur moral. Ensuite, Mme C et Mr D ont, tous deux, imaginé une facon de conduire
de futures syntheses plus inclusives du patient. En effet, I'idée serait d’intégrer la
personne soignée au sein des synthéses de I'équipe pluridisciplinaire, afin qu’elle
puisse s’exprimer, au méme titre que les professionnels de santé, sur son parcours de
soins et ses attentes. lIs ont également, I'idée d’élaborer un contrat, en fin de premiére
réunion, reprenant les objectifs de chacun. Effectivement, le fait de signer ce contrat
marquerait 'accord concret, passé entre tous les acteurs de la prise en soin, ou chacun
s’engage a respecter les objectifs développés en équipe. Concernant l'inclusion des
patients dans les réunions de synthese, Mme G et Mr B les ont déja pratiqué avec
leurs équipes pluridisciplinaires. Elle ne se fait pas de maniere systématique, mais
plutét lors de situations spécifigues, comme lors de réadaptations professionnelles
dans la structure de Mme G. Cette derniére appuie sur I'impact positif que cette
inclusion a sur la volition du patient, car elle permet de le dynamiser et renforcer son
réle d’acteur dans sa prise en soin. Mme G et Mr B s’accordent donc a dire qu’inclure
la personne soignée dans les réunions de synthése, et de ce fait, dans I'équipe

pluridisciplinaire devrait étre systématique.

En définitive, bien que Mme M ne se soit pas exprimée sur la réalisation de
réunions de synthese en présence du patient, tous les autres ergothérapeutes
interrogés mettent en lumiére, le bénéfice que ceci pourrait avoir sur sa volition a suivre

la prise en soin.

d) Collaboration inter-patients

Deux des cing ergothérapeutes interrogés ont notifié I'aspect essentiel des
échanges entre patients, sur I'impact positif qu’ils peuvent exercer sur leurs volitions.
Selon eux, I'ergothérapeute peut avoir un role a jouer dans la formalisation de ces
échanges, en créant un cadre leur permettant de réfléchir sur leurs problématiques de
maniére groupale. Ces groupes peuvent prendre différentes formes. Mme G utilise des
images pour aborder certaines situations difficiles au quotidien, puis le groupe de

patient réalise une mise en situation pour trouver des solutions collectivement. Mr B,
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quant a lui, réalise ces groupes en collaboration avec une psychologue. lIs utilisent le
collage, donc l'activité, comme un moyen visant a inciter la communication inter-
patients. Ici, la présence de la psychologue permet de creuser, davantage, I'impact
psychologique de leurs problématiques occupationnelles. D’autre part, le point
commun que I'on retrouve dans ces deux facons de procéder est le choix des patients
constituant le groupe. En effet, chaque groupe est créé en fonction de leurs
pathologies communes afin que les thématiques abordées puissent étre comprises par

tous.

Ainsi, ces groupes organisés par les ergothérapeutes permettent de stimuler des
échanges, davantage, sur leurs ressentis vis-a-vis de leurs pathologies et de ce
gu’elles entrainent. Le fait de communiquer avec d’autres personnes vivant les mémes

difficultés, pourrait stimuler leur volition a poursuivre la rééducation.

3. Vérification de I’hypothése

A la suite de notre partie théorique, nous avions émis I’hypothése suivante : la méthode
de prise en soin de l'ergothérapeute influence la volition du patient dans sa
rééducation.

Lors de notre partie exploratoire, nous constatons que les ergothérapeutes modulent,
leurs méthodes de prises en soin afin de stimuler la volition du patient. Ces méthodes
concernent I'attitude thérapeutique a adopter et le réle que joue I'ergothérapeute dans
I'inclusion du patient dans sa prise en soin, au sein de I'équipe pluridisciplinaire, mais
également parmi les autres personnes hospitalisées. L’hypothése est donc validée,
car la méthode de prise en soin influence la volition de la personne soignée.
Cependant, un second facteur, influencant la volition, pourrait rester un obstacle pour

I'ergothérapeute, il s’agit de I'état psychologique du patient.
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VI. Discussion

1. Limites de I'étude

Ce mémoire d’initiation a la recherche comporte plusieurs limites, notamment liées a

la partie exploratoire.

Tout d’abord, le fait d’avoir mené des entretiens semi-dirigés peut étre un biais. En
effet, nous recueillons l'avis personnel de I'ergothérapeute interrogé, son point de vue
lui est donc spécifique et ne s’applique pas a toute la population visée. De plus, en
raison de la liberté de parole permise par ce type d’entretien, certaines notions, ne
figurant pas dans la grille d’entretien, ont été abordées. Ces derniéres sont
intéressantes a traiter mais n'ont pas forcément pu étre abordées avec tous les
ergothérapeutes interrogés. Ainsi, il n’'y a que trés peu de points de vue a comparer

concernant ces notions.

Ensuite, la taille de [I'échantillon n’est représentative que d'une minorité
d’ergothérapeutes et ne permet pas de généraliser le propos. Cependant, réaliser un
plus grand nombre d’entretiens n’aurait pas été possible, en raison du temps de

recherche limité.

Enfin, il aurait été intéressant d’intégrer les patients suivant les prises en soin des
ergothérapeutes interrogés, afin de recueillir I'avis des deux parties principales
concernées par cette étude. Ceci n’a pas été réalisé, en raison de la Loi Jardé n°2012-
300 du 5 mars 2012, relative aux recherches impliquant la personne humaine. En effet,
les conditions nécessaires, a I'obtention de l'autorisation d’entretien avec un patient,

demandaient trop de contraintes, qui n’auraient pas pu étre satisfaites.
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2. Confrontation des résultats avec le cadre théorique

Lors de la partie théorique de ce mémoire d’initiation a la recherche, nous avons
pu établir une corrélation entre I'état physique d’'une personne et son état psychique.
Apreés s’étre entretenu avec différents ergothérapeutes exercant en SSR, futurs SMR,
nous avons pu confirmer cette corrélation. Le psychologique semble, d’autant plus,
avoir un lien avec le processus de deuil de Kibler-Ross, évoqué au début de cette
étude, dans la pratique. En effet, d’aprés les ergothérapeutes, lorsque la personne
soignée souffre de son état psychologique, cela a généralement un rapport avec la
pathologie de la personne et son acceptation, ainsi qu’avec lI'acceptation du fait que

I'évolution de la rééducation ne soit pas toujours positive et continue.

Une fois I'impact du physique sur le psychologique vérifié, j'ai pu constater, lors des
entretiens réalisés avec les ergothérapeutes mais également lors de mes stages, que
ces deux notions, état physique et psychologique, sont étroitement liées a la volition
des patients a poursuivre leur rééducation. Notamment car elles exercent une
influence sur les trois catégories définissant la volition, d’aprés le MOH. Tout d’abord,
le systeme de valeurs, élaboré par la personne au cours de sa vie, peut étre
chamboulé par I'arrivée de la pathologie et des incapacités qu’elle entraine. Ensuite,
les incapacités de la personne, et ce qu’elles engendrent au niveau psychologique,
peuvent modifier ses sentiments de compétence et d’efficacité, donc ses déterminants
personnels. Enfin, la prise en soin en ergothérapie peut amener a un sentiment
d’échec de la personne, du fait de la mise en lumiére des incapacités liées aux activités

de vie quotidienne, et de ce fait, lui faire perdre son intérét a poursuivre sa rééducation.

La littérature ne précise pas si le phénoméne de diminution de la volition peut étre
corrélé a une pathologie en particulier. Cependant, selon les ergothérapeutes
interrogés, les personnes, étant les plus amenées a éprouver une baisse de volition,
sont les personnes atteintes de pathologies chroniques. Cela fait sens, puisque le
terme « chronique » évoque un évenement qui dure dans le temps et qui, de ce fait,
peut étre plus difficile a accepter. D’autant plus que les prises en soin de ces
pathologies ont tendance a durer plus longtemps. Certains ergothérapeutes mettent,
alors, en lumiere, les bénéfices d’établir des prises en soin toutes aussi longues mais

entrecoupées de pauses. Pour ma part, il pourrait étre bon de déterminer une période
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sans rééducation avant de reprendre un nouveau parcours de soins, lorsque le patient
ne trouve plus d’intérét a sa rééducation, a condition que le retour a la maison soit déja
acquis, ou du moins, sécuritaire. Ceci lui permettrait de prendre du recul sur la situation
afin de continuer, a l'avenir, un parcours de soins dans de meilleures conditions.
Cependant, bien qu'il puisse y avoir un bénéfice psychologique a en tirer, il subsiste
un risque de réduire les chances de récupération des capacités du patient. De plus,
cette pratique ne dépendrait pas seulement de I'ergothérapeute, mais de toute
I'organisation d’'un établissement. D’autres méthodes de prise en soin influencant la
volition de la personne peuvent étre mises en place, avant d’arriver a la nécessité

d’interruption de la rééducation.

Le réle principal de I'ergothérapeute, dans le maintien de la volition du patient,
passe par la qualité de la relation de soin qu’il crée avec ce dernier. Selon les
ergothérapeutes interrogés, cette relation se renforce lorsque le thérapeute fait preuve
d’empathie et d’écoute active envers son patient, tout au long de la prise en soin. En
effet, ces attitudes, décrites par C. Rogers comme fondamentales, sont nécessaires a
la construction d’'une relation thérapeutique, car elles permettent au thérapeute de
mieux comprendre la situation de la personne, de |égitimer ses ressentis pour mieux
I'accompagner dans son parcours. De ce fait, le patient se sentira, également, plus en
confiance et aura plus de facilités a venir échanger sur ses problématiques. Par
ailleurs, je pense qu’il est impératif que la relation de soin soit symétrique pour
augmenter la volition du patient, qu’il n'y ait pas d’asymeétrie entre un sachant et un
soigné, mais plutét une collaboration entre deux individus utilisant leurs connaissances
respectives, pour résoudre certaines problématiques. Comme nous I'avons abordé,
'empathie et I'écoute active sont de bons points de départs pour créer ce type de
relation. Ensuite, il s’agit d’inclure concrétement le patient dans sa prise en soin, ceci
passe par la collaboration dans I'élaboration des objectifs occupationnels. Cette
collaboration peut s’effectuer, dans un premier temps, en demandant a la personne
ses objectifs, projets et attentes. Puis, dans un second temps, il est possible d’utiliser
certains outils, comme la MCRO, permettant d'approfondir des objectifs

occupationnels plus précis.

La Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel avait été brievement citée
lors de la partie théorique. Cependant, elle a été abordée un bon nombre de fois, par
les ergothérapeutes, lors de la partie exploratoire. lls placent tous, en cet outil, un
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intérét pour améliorer leurs prises en soin et stimuler la volition de leurs patients. De
plus, ayant eu l'occasion d’employer cet outil, lors de mon dernier stage, jai pu
personnellement me rendre compte, des bénéfices qu'’il pouvait avoir concernant la
relation de soin et la collaboration ergothérapeute — personne soignée, ainsi que sur
'engagement du patient dans sa rééducation. En effet, la MCRO demande, dans un
premier temps, d’échanger avec la personne sur ses activités occupationnelles,
notamment celles étant problématiques. Le but est d’identifier, de maniére exhaustive,
la nature des difficultés. Ensuite, c’est a la personne de coter I'importance qu’elle
attribue a chaque activité. Puis, elle cote le rendement, c’est-a-dire la facon dont elle
accompli I'activité actuellement, et enfin, la satisfaction qu’elle éprouve lorsqu’elle
exécute cette méme activité. La prise en compte de la notion de satisfaction est
intéressante car elle permet de donner un ordre de priorité, aux objectifs, relatif au
patient. Effectivement, un objectif qui parait prioritaire a 'ergothérapeute ne I'est peut-
étre pas pour la personne soignée, car la maniere dont elle réalise son activité la
satisfait suffisamment pour se concentrer sur la rééducation d’un autre probléme
occupationnel avant. Cet outil doit étre réalisé au moins deux fois dans une prise en
soin afin de pouvoir évaluer si une évolution a eu lieu et s'il serait nécessaire d’énoncer
de nouveaux objectifs. Ainsi, la MCRO permet au patient de retrouver sa place d’acteur
de sa prise en soin, puisque les objectifs occupationnels sont élaborés en fonction des
problématiques qui lui sont signifiantes, tout au long de son parcours de soins. Pour
ma part, je pense que, pour les raisons qui ont été énoncées précédemment, la MCRO
peut étre une bonne fagon d’introduire sa prise en soin car elle permet de stimuler la
volition des personnes soignées, tout en renforgcant I'alliance thérapeutique. De ce fait,
il serait intéressant d’initier les ergothérapeutes a cette pratique et en particulier a la

notion de satisfaction occupationnelle de la personne.

De plus, nous évoquions, précédemment, la collaboration de I'ergothérapeute et
de la personne soignée. Certains ergothérapeutes interrogés ont évoqué
'accompagnement qu’ils pouvaient apporter, dans la collaboration inter-patients. En
effet, bien que cet aspect n’ait pas été développé lors de la partie théorique, il n’en
reste pas moins qu’il est intéressant et important a traiter. Cet accompagnement, qu’ils
décrivent, passe par la création de groupes de parole ou d’entraide, avec des patients
ayant des problématiques similaires. Le but est d’engager les échanges, afin qu’ils

recherchent, ensemble, des solutions ou adaptations a leurs situations. Ceci permet
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d’éviter I'isolement et de montrer que d’autres personnes peuvent vivre les mémes
problématiques. De cette maniére, je pense qu'’il est possible que les patients s’inter
influencent positivement, et, qu’ainsi, leur volition, a poursuivre la prise en soin, se

maintienne.

Enfin, nous avons pu observer, au cours des échanges avec les ergothérapeutes,
gue le fait d’attribuer une place centrale au patient, au sein de son parcours de soins,
permettait, également, d’améliorer sa volition. En effet, inclure la personne, en
écoutant et prenant en compte son avis, la valorise et renforce ses intéréts a suivre la
rééducation. L’attribution de cette place passe, également, par son inclusion au sein
de I'équipe pluridisciplinaire. Pour ce faire, la majorité des ergothérapeutes interrogés
évoquent le fait d’'intégrer le patient lors de réunions de synthése, le concernant. L’'un
d’entre eux évoque, notamment, le Plan d’Intervention Interdisciplinaire Individualisé
(PI), ayant été mis en ceuvre par le professeur Yves Boulanger et son équipe de
I'Institut de Réadaptation de Montréal, qui est un outil permettant d’organiser le devenir
du parcours de soins. Effectivement, le PIIl est rédigé et signé, par toutes les
personnes présentes, en fin de synthese, une fois que tous les professionnels et le
patient aient exposé leurs points de vue et se soient mis en accord sur les obijectifs.
Certains ergothérapeutes préconisent de les mettre en place systématiquement lors
des prises en soin, d’autres uniquement lorsque la situation est compliquée. Pour ma
part, je pense que ces synthéses, incluant le patient, lui permettent réellement d’étre
acteur et d’avoir un contréle sur sa rééducation, il est donc essentiel de commencer a
les mettre en place. Cependant, elles sont trés chronophages, du fait du temps qu’elles
demandent, ainsi que de la mobilisation d’'une équipe pluridisciplinaire au complet. Ces
contraintes organisationnelles peuvent donc étre un frein a leur mise en place.
D’autant plus que, lors de la partie théorique, nous avons pu constater que les réunions
de synthése pluridisciplinaires n’étaient pas obligatoires, seule la rédaction d’une
synthése, apparaissant dans le dossier patient, I'était. Il serait donc judicieux de
systématiser, dans un premier temps, les réunions de synthése pluridisciplinaires,
puis, dans un second temps, y inclure les personnes soignées. Ainsi, ceci serait une

méthode améliorant la volition du patient, a I'échelle globale de la prise en soin.
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3. Préconisations

a) Développer les compétences de I’ergothérapeute

L’ergothérapeute se doit d’assurer sa formation continue, tout au long de sa carriére,

comme l'indique l'article 14 des regles professionnelles des ergothérapeutes :

« L’ergothérapeute actualise et perfectionne ses connaissances et ses
compétences professionnelles et ses compétences pour I'exercice de son art,
notamment par le développement professionnel continu tout au long de sa vie. »

(Association Nationale Francaise des Ergothérapeutes, 2019)

C’est pourquoi, il semble pertinent de préconiser deux types de formations
complémentaires, aux ergothérapeutes. L'une s’inscrivant dans une démarche de
collaboration avec le patient, et la seconde, étant dans la continuité de I'apprentissage

des attitudes fondamentales du thérapeute, intégré lors de la formation initiale.

Tout d’abord, concernant la collaboration avec le patient, une formation est proposée
aux ergothérapeutes, par I'Association Nationale Francgaise des Ergothérapeutes
(ANFE), et intitulée « Entretien en ergothérapie par I'utilisation de la MCRO » (ANFE,
2023). L’objectif principal de cette formation de quatre jours est d’avoir la capacité
d’attribuer une place de décideur, au patient, afin de pouvoir formaliser, au mieux, le
recueil de ses attentes. Le but est donc, d’apprendre a renforcer la reconnaissance

mutuelle et la collaboration entre les différents acteurs d’'une prise en soin.

Ensuite, une formation d’initiation aux outils pratiques de sophrologie pourrait étre
intéressante pour les ergothérapeutes. Notamment car, cette approche peut étre
complémentaire a 'apprentissage des attitudes, d’empathie et d’écoute active, de C.
Rogers, que nous recevons lors de notre formation initiale. En effet, la sophrologie
apporte des outils ayant prouvé leur efficacité dans les domaines de la gestion du
stress et de la douleur, ainsi que du travail du deuil et de I'acceptation. L'ANFE propose
une formation de ce type, intitulée « Impact d’'une déficience sur le schéma corporel :
apports de la sophrologie en ergothérapie » (ANFE, 2023). Les cinq jours de formation
n‘ont pas pour but de dispenser les participants d’'un dipléme de sophrologue mais de

leur permettre de « mettre en place des outils de pratiqgues de sophrologie en
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complémentarité a I'approche ergothérapique » (ANFE, 2023). Pour le thérapeute, il
s’agit, également, d’apprendre a gérer ses propres difficultés dans la relation d’aide

aux patients.

b) Accroitre les échanges inter-patients

Dans les services de rééducation fonctionnelle, comme les SSR, futurs SMR, les
patients communiquent beaucoup, entre eux, sur les motifs de leur venue, leurs
histoires personnelles. Mais, ceci, de maniere informelle, il serait donc intéressant pour
'ergothérapeute, de formaliser des temps d’échanges focalisés sur leurs
problématiques, liées a leurs pathologies, afin de favoriser I'entraide et atténuer
l'isolement de certains patients. Cela pourrait prendre la forme de groupes d’entraide
et de conseil. La création de ce type de groupe est tout a fait dans le champ de
compétence de I'ergothérapeute, comme le justifient les compétences 5, « Elaborer et
conduire une démarche d’éducation et de conseil en ergothérapie et en santé
publiqgue », et 6, « Conduire une relation dans un contexte d’intervention en
ergothérapie », du référentiel de compétences relatif a I'obtention du Dipléme d’Etat

d’ergothérapeute, déterminé par I'Arrété du 5 juillet 2010.

Pour ce faire, I'ergothérapeute doit, tout d’abord, faire valider son projet de groupe par
le médecin, afin de s’assurer qu’il rentre dans le cadre du projet de service. Ensuite,
c’est a l'ergothérapeute de créer les groupes de patients en fonction de leurs
pathologies ou problématiques similaires, tout en s’assurant d’obtenir I'accord du
medecin pour chaque personne intégrée au groupe. Puis, I'ergothérapeute organise
un temps d’une heure par semaine, sur son emploi du temps et celui des patients

concernés.

En amont, le thérapeute peut préparer des cartes, illustrant des situations
problématiques, que les patients ont pu évoquer lors de séances d’ergothérapie. Puis,
lors de la séance de groupe, chacun des participants choisi une situation qui lui semble
familiére, s’en suit un échange ou chacun parle de son expérience, de la maniere qu'il

a de gérer cette situation et ce qu’il pourrait mettre en place pour 'améliorer. Ici, le réle
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de I'ergothérapeute est d’animer le débat, de s’assurer que tout le monde ait un temps
de parole équivalent, en cas de besoin, il peut apporter ses connaissances sur le sujet.
En fin de séance, il serait intéressant de mettre en situation les patients sur la
problématique qui a soulevé le plus de questionnements. Afin de rechercher, de
maniére concréte, des solutions ou adaptations venant d’eux, ainsi que de créer une

cohésion de groupe.

Enfin, si le service emploie un psychologue, il serait intéressant, qu’il participe et
coanime ce groupe avec I'ergothérapeute. En effet, les patients étant amenés a parler
de leurs problématiques de vie quotidienne, en lien avec leurs pathologies, des
guestionnements, relevant du psychologique, pourront ressortir. Il est donc pertinent
gue le psychologue ait sa place, aux cbétés de 'ergothérapeute, afin d’apporter son

expertise dans ce domaine.

c) Favoriser I'inclusion de la personne soignée au sein de la
pluridisciplinarité

Premiérement, comme nous l'avons exposé au cours de cette étude, il n'y a pas
d’obligation, pour les équipes pluridisciplinaires en SSR et futurs SMR, de réaliser des
réunions de synthése. Cependant, la rédaction d’'une synthése, tous les 15 jours,
figurant dans le dossier patient, est obligatoire, selon les IQSS. Ayant constaté
l'importance et l'influence qu’a la communication d’'une équipe pluridisciplinaire sur la
qualité de prise en soin d’un patient. || semblerait pertinent de formuler une obligation
de réunion de synthése, en présence de tous les thérapeutes, tous les 15 jours, et non
plus qu’une rédaction de synthese. Ainsi, ceci permettrait de réunir les avis des
différents professionnels, quant a I'évolution du parcours de soins des patients, et
d’ajuster les objectifs de prise en soin, si cela est nécessaire. |l s’agit d’'instaurer une

coopération directe.

Secondement, nous avons beaucoup abordé le sujet de l'inclusion du patient dans le
parcours de soins et la prise de décision. L’accord du patient au projet de soin constitue
déja une obligation a respecter, conformément aux 1QSS, car il doit étre tracé dans

son dossier. Cependant, il pourrait étre possible d’inclure davantage la personne
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soignée. En référence a cela, nous évoquions, lors d’'une partie précédente, la
réalisation de réunions de synthese en présence du patient, et notamment de la
suggestion, faite par un ergothérapeute, d’employer le Plll. Ceci serait un idéal a
atteindre en terme d’inclusion de la personne dans sa prise en soin. Néanmoins, cette
méthode, si I'on souhaite l'appliquer a tous les patients, présente un aspect
chronophage, que I'on ne peut nier. C’est pourquoi, elle ne pourrait étre proposée qu’a

certaines personnes, lorsque I'on sait que la situation est complexe.
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VIl. Conclusion

Ce mémoire d'’initiation a la recherche avait pour objectif initial de traiter de la prise
en compte de la santé mentale du patient, lors de prises en soin en rééducation
fonctionnelle. Tout d’abord, nous avons commencé par établir la corrélation entre I'état
physique et I'état psychologique d'une personne, avant de déterminer de quelle
maniére le physique, c’est-a-dire, la pathologie et ses conséquences, pouvait impacter
le psychologique. Une fois cela réalisé, les notions de processus de deuil, lié au
changement, et de volition ont été introduites. Nous sommes alors partis du postulat,
qgue la premiere notion influencait la seconde. Ceci a, d’ailleurs, été confirmé lors de
notre partie exploratoire, par les ergothérapeutes interrogés, qui ont notifié une
prévalence de I'impact du processus de deuil, et de I'acceptation de la maladie, sur la

volition, chez les personnes atteintes de pathologies chroniques en SSR.

Au cours de notre recherche, nous avons pu démontrer que la facon dont
I'ergothérapeute méne sa prise en soin, influence la volition des patients concernés.
Cela passe par les compétences de l'ergothérapeute a construire une relation
thérapeutique, basée sur la confiance et la collaboration avec la personne soignée.
Conformément a leur référentiel de compétences, les ergothérapeutes sont dispensés
d’'un apprentissage des attitudes fondamentales a adopter, en tant que thérapeute,
lors de leur formation initiale. Cet apprentissage permet de stabiliser une bonne
relation pour, ensuite, introduire une veéritable collaboration avec son patient, notion
qui peut étre, également, acquise lors de la formation continue, avec I'apprentissage
de modeles ou d’outils tels que la MCRO. De plus, les compétences acquises par
I'ergothérapeute, lui permettent de pouvoir stimuler les échanges inter-patients, dont
nous avons pu constater les bénéfices sur 'augmentation de leur volition. Le role
majeur de l'ergothérapeute se trouve donc dans sa capacité a mettre en action le

patient, ainsi qu’a lui faire adopter une place centrale dans son parcours de soins.

Enfin, 'ergothérapeute n’étant pas le seul professionnel autour de la personne
soigneée, il est nécessaire, que la communication et la coopération de I'équipe
pluridisciplinaire soient acquises et efficientes, pour pouvoir ensuite laisser une place

au patient au sein de cette équipe.
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En conclusion, l'ergothérapeute a un réle a jouer dans la prise en soin des
personnes présentant une diminution de volition, faisant suite a I'impact psychologique
induit par leurs pathologies. Il semblerait pertinent, lors d’'une prochaine étude, de voir
si ce role différe lors de la prise en soin de personnes ayant déja des antécédents
psychiatriques aveérés, avant leurs entrées en SSR. Ainsi, il sera intéressant de
développer la collaboration entre l'ergothérapeute et un membre de I'équipe

pluridisciplinaire en particulier, comme le psychologue.
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Annexe |: Compétence 5 du référentiel de compétences de la

formation en ergothérapie

Elaborer et conduire une démarche d’éducation et de conseil en ergothérapie
et en santé publique
1. ldentifier les besoins, notamment d’apprentissage, y compris les attentes non
verbalisées et repérer les ressources et les potentialités d’'une personne ou d’un

groupe de personnes en vue de la mise en ceuvre d’activités éducatives.

2. Adapter son comportement et sa pratique professionnelle a la fois a la personne ou

au groupe de personnes et a I'entourage.

3. Déterminer pour des populations cibles, des actions de prévention, de conseil et

d’éducation favorisant 'engagement dans I'activité pour promouvoir la santé.

4. Communiquer et développer des relations afin de soutenir la personne ou le groupe

de personnes dans lI'expression des besoins de santé.

5. Acquérir et développer une posture éducative notamment pour négocier des

objectifs éducatifs partagés avec la personne ou le groupe de personnes

6. Concevoir et formaliser des démarches et des actions de conseil, d’éducation
thérapeutique, de prévention et d’expertise répondant aux besoins d’activité et de
participation de la population ciblée et gérer I'information et les documents nécessaires

au suivi de I'état de santé.

7. Conduire une démarche de promotion de la santé et de prévention a travers des
actions pédagogiques individuelles et collectives, en utilisant des techniques et des
outils pédagogiques pertinents qui facilitent I'acquisition des compétences et en
suscitant l'investissement des personnes et de leur entourage dans des activités

signifiantes et significatives.
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8. Accompagner une personne ou un groupe dans un processus d’apprentissage par
une information et des conseils sur les troubles fonctionnels, I'éducation gestuelle, les
gestes et postures non traumatisants, la prise de conscience d’un équilibre entre les

différentes activités humaines.

9. Evaluer la démarche éducative et ses effets et apporter en conséquence des

ajustements.

10. Adapter la démarche éducative aux situations interférant dans la gestion normale

de I'état pathologique de la personne.

11. Conseiller les aidants et les partenaires en fonction de leurs connaissances et de

leurs savoir-faire afin de faciliter I'activité et la participation sociale.
12. Collaborer avec différents groupes sociaux a la promotion de la santé et du bien-

étre de leurs membres par le biais de leur engagement dans des activités signifiantes

et significatives.
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Annexe Il : Compétence 6 du référentiel de compétences de la

formation en ergothérapie

Conduire une relation dans un contexte d’intervention en ergothérapie

1. Accueillir et écouter la personne ou un groupe de personnes en prenant en compte

la demande, les histoires de vie et le contexte de la situation.

2. ldentifier les indicateurs de communication, les niveaux de réceptivité, de

compréhension et d’adhésion de la personne ou du groupe de personnes.

3. Instaurer et maintenir une communication verbale et non verbale avec les personnes

en tenant compte des altérations de communication et de leur profil psychologique.

4. Créer des temps d’échanges et d’analyse des situations d’intervention avec la

personne ou les groupes de personnes en favorisant I'expression de chacun.
5. Rechercher et développer un climat de confiance avec la personne, I'entourage ou

le groupe de personnes, négocier le contenu du programme personnalisé

d’intervention, en vue d’une alliance thérapeutique.
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Annexe lll : La retranscription de I’entretien de Mr B, ergothérapeute
n°s

Est-ce que vous pourriez me présenter votre parcours professionnel depuis I'obtention

de votre dipléme ?

Je suis passé par la PACES, j'ai eu la chance de I'avoir du premier coup. Puis,
je suis allé trois ans en école d’ergothérapie a Nancy, alors qu’elle était encore
commune a I'école de kinésithérapie. Je suis diplomé d’Etat depuis 'année 2006. Puis,

dans la foulée, directement, ai commencé mon poste ou je suis actuellement, en SSR.

Comment est-ce que vous mettez en place vos interventions en ergothérapie, c’est-a-

dire, comment se déroulent vos séances et vos prises en soin ?

Déja, nous avons la prescription du médecin. Lorsque I'on voit le patient que
I'on ne connait pas, on va faire tous les bilans nécessaires, reprendre 'anamnése, plus
faire certains bilans imposés par le médecin dans sa prescription, si c’est le cas. Ceci
concerne les premiéres séances, puis, en fonction des résultats de nos bilans, nous
allons travailler, beaucoup, le fonctionnel a travers beaucoup d’activités manuelles,
cognitives... En fonction des résultats des bilans que I'on a trouvés. Les séances font
en moyenne 30 minutes. Les patients hospitalisés dans la structure sont pris le matin
et I'aprés-midi. Et les patients venant en hépital de jour viennent une fois par jour, de
2 fois par semaine a 5 fois par semaine. Au cours des différentes séances, on fait

passer d’autres évaluations pour voir I'évolution des patients.

Les bilans réalisés ont-ils été choisis par tous les ergothérapeutes d’'un commun

accord ?

On a aucun impératifs, vis-a-vis des bilans a faire. Etant donné que nos bilans
sont a retrouver dans nos dossiers informatisés, nous nous retrouvons souvent avec
les mémes. Ce qui n'empéche pas de faire d’autres bilans qui ne sont pas dans
I'ordinateur. Par exemple, récemment nous avons fait le bilan 400 points qui n’est pas

inscrit dans nos logiciels. Depuis, qu’on I'a, les collegues ne I'ont pas forcément fait.
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Nous sommes libres de nos choix mais quelques soit les ergothérapeutes, nos bilans

sont a peu prés les mémes.

Est-ce que vous basez votre pratique professionnelle sur un modéle conceptuel en

particulier ?

C’est trés abstrait pour moi les concepts. Pour éviter de dire des bétises, je vais
te dire que non, je n’en utilise pas car je ne sais pas a quoi cela correspond. C’est une
notion totalement abstraite pour moi. Méme s’il est possible que j'en utilise un sans le

savoir mais je ne saurais pas te dire lequel.

A I'époque, a I'école, les modéles conceptuels, les professeurs en parlaient a peine.

C’était quelque chose d’assez nouveau, dans mes souvenirs, il y avait la MCRO.

Selon vous, ou se situe la place du patient, dans sa prise en soin ?

Elle est centrale. Le patient doit étre au coeur de notre prise en soin, on doit
forcément se baser sur ce qu’on a vu au cours des bilans. Il faut que nos bilans
correspondent aux attentes du patient et a ses objectifs. Si ¢ga ne correspond pas
forcément aux objectifs du patient, qui pourraient étre disproportionnés, alors c’est a
nous de lui expliquer que les objectifs sont trop compliqués, peut-étre pour le moment.
Tout se discute en fonction des projets du patient tout de méme, il est au milieu de sa

rééducation, il est acteur. C’est une notion de base.

Comment sont élaborés les objectifs avec le patient ?

Nous lui posons la question, premierement, quels sont ses objectifs a lui.
Souvent, nous retrouvons les mémes objectifs, trés généraux, ¢a peut étre « rentrer
chez moi », «retrouver mon bras », « reprendre ma vie d’avant ». Nous avons
rarement des objectifs trés précis. Donc lorsque I'on a des objectifs trés généraux,
nous allons commencer par des activités de soins qui sont aussi tres globales. Puis,
au fur et a mesure des séances avec le patient, en discutant avec lui, il va s’ouvrir et
sans s’en rendre compte, par la discussion, il va un peu diriger ses objectifs. Et nous,
nous allons réaxer. Aprés, si 'on a des obijectifs trés précis dés le début, c’est plus
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facile pour nous de mettre en place les activités, mais cela reste rare. Les objectifs
sont plus généralement trés généraux puis se ciblent au cours des séances en

discutant avec le patient.

Dans la prise en soin du patient, quels sont les éléments qui pourraient impacter la

maniére dont le patient vit sa rééducation ?

Oui forcément, il y en a. Déja, lorsqu’il y a des éléments de leur vie personnelle
qui peuvent étre durs, ils ont un impact. Ca peut-étre aussi par rapport a la prise en
soin a l'intérieur du service, ou le fonctionnement du service ne convient pas, a ce
moment il faut pouvoir proposer autre chose. Aprés, c’est rare que le fonctionnement
de la structure pose un probléme, s’il y a des éléments qui posent problémes dans les
prises en charge, cela reste généralement les problemes personnels. Ou, également

les éléments en rapport avec la pathologie, si I'état s’aggrave.

Nous parlions a l'instant du service ; Est-ce que la maniére dont collabore I'équipe

pluridisciplinaire pourrait avoir un impact sur la maniére dont le patient vit sa

rééducation ?

Oui, ca a un impact. Nous, au sein du service ou plutét de I'équipe
paramédicale, nous avons la chance d’étre trés liés donc nous n’avons que trés
rarement des retours négatifs concernant la collaboration entre professionnels. Car
nous sommes dans les mémes structures, nous nous déplacons beaucoup, nous
communiquons beaucoup, notamment entre kinésithérapeutes et ergothérapeutes.
Apres, par rapport a I'équipe de soin, infirmiéres et aides-soignantes, nous sommes
éloignés géographiquement dans la structure, ce qui n'’empéche pas, par le biais des
staffs et autres échanges, que nous collaborions tout de méme. S’il n’y a pas cette
communication, il est arrivé qu’il y ait une mésentente par rapport a un élément en
particulier. Pour donner un exemple concret, nous avions un patient grand brdlé avec
un vétement compressif, un gilet précisément, avec des manches longues. L’équipe
soignante n’a jamais compris pourquoi il avait des manches longues parce qu’ils
estimaient qu’il n’était pas brilé aux bras alors qu’a son arrivée, il I'était. Ce sont ces

types d’incompréhensions qui peuvent un peu déstabiliser le patient, qui alors entend
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deux sons de cloches différents. Donc le défaut de communication peut effectivement

poser un probléme. Mais, encore une fois, c’est assez rare.

Quelles sont les modalités des staffs dont vous avez parlé et faites-vous des réunions

de synthése ?

Lors des staffs, tous les matins, tous les patients ne sont pas vus. C’est le
médecin qui décide a I'avance, quels patients il souhaite voir ou plutot de quel patient
il souhaite parler. Puis, c’est un roulement qui se fait pour que tous les patients soient
vus en staffs. Ensuite, toutes les semaines, le médecin fait le tour de toutes les
chambres. Une synthése médicale est également faite tous les jours en présence de
la cadre infirmiére et aide-soignante. Puis cette synthése est retranscrite dans le

dossier informatique, auquel le reste de I'équipe a acces.

Quand sont prises les décisions concernant les prises en soin des patients ? Pendant

ces synthéses ?

Elles sont majoritairement prises pendant les staffs, lorsque I'on est tous réunis.
Lorsqu’il y a vraiment des décisions qui doivent étre prises, par rapport a la sortie du
patient, 'adaptation de son traitement, ou des objectifs particuliers qui ont été repérés
par I'équipe, par exemple. Ces décisions sont donc prises collectivement pendant les
staffs mais si certaines décisions sont prises pendant la synthése ou aprés une visite
médicale, un passage du médecin dans une chambre, souvent le médecin ou I'équipe
de soin nous appelle et nous précise ce qui a été décidé. Les informations sont toujours
échangées en tout cas.

Est-ce que l'ergothérapeute a sa place dans I'équipe pluridisciplinaire, dans votre

structure ?

Oui, chez nous il N’y a pas de soucis par rapport a ¢a. Notre place est assez
clairement définie. Il n’y a en plus aucune animosité entre les rééducateurs, nous
savons tous notre réle. Les médecins sont globalement bien au point de ce que I'on

fait aussi. Il y a quelques fois, quelques ratés comme ¢a peut arriver partout mais en
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tout cas nous avons une place bien définie. Nous sommes inclus dans le projet de soin

et bien compris par le reste de I'équipe.

Aprés, nous, par la spécificité que I'on a des patients grands-brilés, ¢a aide aussi car
nous avons un rble assez spécifique pour ce type de patient. Pour les autres
pathologies, ¢a peut étre parfois un peu plus compliqué d’avoir un role aussi clairement
défini car les rééducations peuvent se chevaucher. Mais pour nous globalement c’est

assez cadré.

Durant votre pratique en SSR, avez-vous déja eu des difficultés pour mettre en place

VoS prises en soin ? Par exemple, pour mettre en place certaines activités ou faire

adhérer le patient a la pratique ?

Oui, cela arrive. Il y a plusieurs cas de figures, notamment celui du patient qui
ne comprend pas pourquoi il est la. Généralement le réle du kinésithérapeute est bien
identifié car il passe par la mobilisation des structures, ce qui est plus facile a
comprendre. C’est vrai que, puisque nous passons par le biais de l'activité, parfois
c’est un peu mal compris par le patient ou alors, il va considérer qu’on l'infantilise car
nous allons utiliser des objets trés colorés ou autres. Apres, c’est a nous d’expliquer
pourquoi nous lui faisons faire cela, c’est faire comprendre au patient le principe de ce
gu’on lui donne, de qu’est-ce qu’on veut faire travailler a ce moment-la. C’est recentrer
sur 'aspect purement technique de I'activité et souvent, cela passe mieux. Aprés c’est
arrivé, qu’il y ait des personnes plus catégoriques et plus agressives, ¢a arrive mais
pas forcément que dans notre profession et a ce moment-la c’est discuté avec le
médecin et le restant de I'équipe, pour savoir si nous gardons le patient ou non. Encore
une fois, ce cas-la est extrémement rare. Et lorsque le patient ne comprend pas ou se
sent infantilisé ou des choses comme ¢a, on réexplique bien les choses et souvent ¢a

se passe trés bien.

Est-ce que, pour certains patients ayant du mal a s’impliquer dans la rééducation, la

raison peut étre liée a I'impact moral qu’a leur pathologie ?

Oui, ces cas-la arrivent, avec des patients qui sont trés bas moralement.

D’autant plus que nous allons surement les mettre en échec, par note activité nous

67



allons cibler des points qui sont un peu compliqués pour lui. Le patient n’est peut-étre
pas au top psychologiquement et en plus nous venons, pas forcément pointer du doigt,
mais dans les activités le patient se rend compte de ses difficultés. Donc ¢a peut faire
en sorte que le patient soit encore moins bien dans son état moral, psychologique.
Donc forcément, cela joue, et d’autant plus lorsque le patient avait adhéré au projet et
a la rééducation mais que certains événements peuvent arriver et interférer, puis le
moral va descendre. |l aura alors plus de mal a accrocher, il va étre moins présent,

moins participatif. Ces types de cas sont déja arrivés et ils arrivent encore.

Est-ce que vous étes souvent confronté a ce cas de figure ?

Alors a ce degré-la, autant que cela, non. Mais apreés, sur la durée de prise en
soin d'un patient, il y a forcément des moments, ou ils sont un petit peu moins bien
psychologiquement, ou moralement un peu moins bien, ou fatigués, ou ronchons.
C’est la vie finalement, nous sommes tous comme cela. On le voit et on le vit tout le
temps, aprés de |a, a ce que ca ait un impact réellement négatif sur la rééducation du
patient, cela reste rare ici. Mais c’est évident que le moral du patient va avoir un impact

sur la rééducation du patient et sa participation active au projet de soin.

Est-ce qu’il y a des pathologies ou ce cas de figure arrive plus que d’autres ?

Alors, je dirais de maniere trés subjective, ¢ca arrive peut-étre plus sur les
pathologies neurologiques centrales, du genre AVC, sclérose en plaque, des tableaux
un peu dégénératifs finalement. Et, je trouve aussi que c¢a joue pas mal, chez nous,
chez les grands brilés. Surtout quand ce sont des patients qui se sontimmolés, quand
c’est une agression. Quand c’est accidentel, cela joue aussi mais il y a peut-étre moins

de répercussions psychologiques.

Donc ce sont finalement, les pathologies chroniques qui ressortent ?

Oui tout a fait.
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Est-ce que, selon vous, vous avez plus de difficultés a mener vos prises en soin

lorsqu’ils ont ces baisses de motivation ?

Encore une fois, ce que je vais dire est purement personnel. Moi ¢ga ne change
rien a ma fagon de faire et de maniere générale, ¢a ne change rien a la fagon de faire
de I'équipe. On va étre peut-étre plus présents pour le patient, physiquement et
moralement. Si ce n’est notre présence pour réassurer le patient, le réconforter méme
parfois, autrement dans les objectifs qui ont été fixés, dans les activités que I'on va
proposer, ¢ca ne va pas forcément changer. Aprés, nous savons que le patient a
certaines activités auxquelles il adhére déja un petit peu moins lorsqu’il est en forme.
Donc, les jours ou il est un peu moins bien, nous allons faire un peu moins certains
types d’exercices que d’autres, on ne va pas mettre de I'huile sur le feu a proposer des
choses que le patient n’aime pas alors qu’il n’est déja pas bien. Nous pouvons varier
nos activités s'il y a plus besoin de notre présence ou de notre écoute mais ¢a ne doit

pas dévier de nos obijectifs.

Est-ce que, parfois, lorsque ca ne va vraiment pas, ca vous est déja arrivé de stopper

une séance afin de parler sur la raison du mal-étre ?

Ca arrive, effectivement, lorsque I'on voit que certains patients sont moralement
ou psychologiquement au plus bas. Il arrive alors d’arréter la séance, de s’isoler un
peu avec le patient. De se mettre dans une piece a part et de faire un travail alors plus
analytique, ce qui fait que I'on peut quand méme continuer a travailler car il est la pour
cela, mais de maniére plus calme, entre nous, ou il y a moins d’interférences entre les
patients. De maniére que, si le patient souhaite plus s’ouvrir et raconter des choses, il
puisse le faire plus facilement. Puis, c’est déja arrivé de se mettre dans une piéce, que
la séance, entre guillemets, saute, car le patient a besoin de parler, de nous raconter
ce qui se passe, et alors on n’a pas fait d’ergothérapie. Donc ¢a arrive quelques fois.
Aprés, souvent, on arrive a faire quelque chose, c’est-a-dire qu’on arrive a allier ce

pourquoi il est |a, a la partie écoute active. On arrive toujours a cumuler les deux.
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Comment est-ce que vous, en tant qu'ergothérapeute, vous vous sentez dans ces

situations ?

Je pense que c’est vraiment une question de caractére du thérapeute. Il y a des
thérapeutes qui vont étre trés mal a l'aise lorsqu’il y a des situations, comme cela, qui
arrivent. Avec une sensation de ne pas savoir quoi faire, avec une impression d’étre
plus spectateur, qu’une aide pour le patient. Je pense qu’a partir du moment ou tu as
réussi a créer un lien avec le patient, ou le patient a confiance en toi et qu’il s'ouvre a
toi. Je pense que tu n’as pas forcément besoin de changer énormément ta maniére
d’étre. Il faut étre dans I'écoute mais, j'aurais tendance a pas forcément changer mon
comportement. Sauf si c’est le patient qui me le demande clairement et qui a des
demandes particuliéres. Autrement, je ne vais pas changer ma maniere d’étre. Par
contre, ga m’est déja arrivé de me retrouver complétement démuni face a un patient
ou je ne savais plus quoi faire car il pleurait énormément. A ce moment, je I'ai pris avec

moi dans une autre piéce, le mettre au calme et j’ai appelé le médecin.

C’est donc plus sur de I'écoute que vous pouvez apporter une aide ?

Oui totalement.

En parlant a d’autres ergothérapeutes, ils m’ont fait réfléchir a d’autres solutions pour

mieux prendre en soin des patients présentant des baisses de moral.

Dans certaines structures, ils sollicitent les échanges entre patients afin qu'ils

échangent sur leurs pathologies. Pensez-vous que ce soit possible, gu’'une heure par

semaine, des groupes de patients soient fait afin de parler de leurs problématiques,

ensemble ?

Ceci s’est fait a un moment. Il faut savoir qu’ici nous n’avons plus de
psychologue depuis un bout de temps déja. Mais a I'’époque ou elle était la, ma
colléegue ergothérapeute faisait, avec elle, un atelier environ une fois par mois, un
atelier collage. L’activité collage leur permettait d’avoir un théme de fond pour ensuite
parler de leurs problématiques entre eux et donc de faire un groupe de parole sous
couvert de l'activité. Il y a donc des groupes comme ceux-la qui ont été fait a une

époque et qui ne se font plus car nous voulions que la psychologue soit présente. Or
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nous n’avons plus de psychologue. Mais je pense que ¢a peut étre une bonne idée

sous certaines conditions et en ciblant bien les personnes a inclure dans le groupe.

Souvent avec les personnes hospitalisées, on se rend compte qu’il y a des personnes
trés solitaires, en tous cas au départ, et d’autres trés volubiles qui vont facilement
parler aux gens. Et donc, souvent on se rend compte que les patients connaissent
I'histoire et la vie des autres personnes, surtout lorsqu’ils ont la méme pathologie
qu’eux. Je trouve qu’une pathologie commune a tendance a rassembler les gens.
Chez les brdlés, ils connaissent tous leurs vies, méme ceux qui ont du mal a s’ouvrir,
méme avec nous. On se rend compte qu’ils discutent avec les autres, qu'il y a des
échanges informels qui se font entre eux, notamment quand ils ont la méme
pathologie. lls se retrouvent entre eux et échangent. Mais méme si ces moments
informels se produisent, je trouve que formaliser cela dans un cadre bien particulier,

peut effectivement étre une bonne idée.

Une des idées, qui avait également été soulevée, était d’intégrer les patients dans

certaines synthéses. Au milieu de la prise en soin par exemple, pour leur demander a

nouveau leurs objectifs et s’il y a besoin de les réajuster, et donner au patient une

place encore plus centrale. Qu’en pensez-vous ?

Alors, pareil ici, ca n’est pas fait de fagon systématique. Mais ¢a arrive dans
certains cas un peu complexes. Alors complexes, soit par rapport a la pathologie du
patient et son contexte social, soit en rapport avec des contextes plus extérieurs, les
rapports avec la famille, 'environnement du patient. Nous allons alors faire ce qu’on
appelle des réunions de famille, c’est une synthése avec toute I'équipe médicale et
paramédicale, donc la rééducation et le soin, 'équipe élargie. Le patient et sa famille,
ceux qui viennent réguliérement et qui s’occupent de lui. On parle alors du patient, des
objectifs qui avaient été mis en place, on fixe a nouveau des objectifs en accord avec
le patient et la famille. Que ce soient des objectifs que le patient doit avoir ou I'équipe.
Donc, encore une fois, ceci n'est pas fait de maniére systématique, elles sont faites
sur demandes particulieres ou I'on a des points particuliers a travailler, ou lors de
situations plus complexes. Mais il est possible de le faire. Ca n’est pas systématique

mais ¢a pourrait étre une bonne chose de le rendre systématique.
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Cela étant, ce qu’il faut savoir, c’est que lorsque le médecin passe voir le patient en
chambre, cela dépend des patients et du médecin évidemment, mais il y a quand
méme un échange qui est fait entre eux. Ou le patient va pouvoir, lui aussi, dire au
corps medical ce qui va et ne va pas, ce qui permet aussi d’ajuster les objectifs avec
le patient, sans forcément passer par un staff mais simplement au cours de la visite.

Et encore une fois, ¢a peut étre bien de formaliser cela de fagon systématique.

Pour ma part, je vous ai posé toutes les questions qui m’intéressaient. Par rapport a

ce que I'on a dit, avez-vous des remarques a ajouter ?

Pour moi, le rdle que peut avoir I'ergothérapeute sur la volition du patient passe
essentiellement par I'écoute. Et je trouve que la meilleure solution, souvent, c’est d’étre
au maximum soi-méme. Donc d’étre dans I'écoute, la réassurance mais de ne pas
modifier notre fagon d’étre, surtout lorsque tu as réussi a créer un lien avec ton patient.
Car tu risques de changer ce lien auquel le patient adhéré donc ¢a ne serait pas une
bonne chose. Notamment si I'état du patient est un état transitoire. Si le patient a
adhéré au thérapeute, au projet de soin, a I'équipe, il faut rester dans de I'écoute sans

changer la fagon d’étre qu’il a connu de notre part.
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