
 

 

 

 

 

 

Institut de Formation 

En Ergothérapie 

 

- TOULOUSE ï 

 

Lôaccompagnement de la personne présentant une 

schizophrénie : 

Analyse des pratiques en ergothérapie dans un contexte de 

réhabilitation psychosociale. 

 

 

Mémoire dôinitiation ¨ la recherche pr®sent® pour lôobtention de lôUE 6.5 S6 

 et en vue de lôobtention du Dipl¹me dôEtat dôErgoth®rapeute 

Référent méthodologique :  Yannick Ung 

Référente pédagogique :  Barbara Joannot 

 

Justine Wrobel 

Promotion 2017-2020 

    



 

  



 

Engagement et autorisation  

 

 

 

Je soussignée WROBEL Justine, ®tudiante en troisi¯me ann®e, ¨ lôInstitut de Formation en 

Ergoth®rapie de Toulouse, môengage sur lôhonneur ¨ mener ce travail en respectant les règles 

éthiques de la recherche professionnelle et du respect de droit dôauteur ainsi que celles relatives 

au plagiat.  

 

 

Lôauteur de ce m®moire autorise lôInstitut de Formation en Ergoth®rapie de Toulouse ¨ diffuser, 

à des fins non lucratives, une copie de son mémoire.  

 

Cette diffusion nôentraine pas une renonciation de la part de lôauteur ¨ ses droits de propri®t® 

intellectuelle, incluant le droit dôauteur, sur ce m®moire. Notamment la reproduction ou la 

publication de la totalit® ou dôune partie importante de ce m®moire requiert son autorisation.  

 

 

 

 

 

 

Fait à Toulouse.  

Le : 23/04/2020 

Signature du candidat : 

 

  



 

Note au lecteur  

 

 

Ce travail est r®alis® conform®ment ¨ lôArr°t® du 5 juillet 2010 relatif au dipl¹me dô£tat 

dôergoth®rapeute 

 

NOR : SASH1017858A, dans le cadre de lôUE 6.5 : ç £valuation de la pratique professionnelle 

et recherche »  

 

et la Loi du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la personne humaine dite « loi 

JARDE ».  

 

 

Il sôagit dôun m®moire dôinitiation ¨ la recherche ®crit et suivi dôune argumentation orale.  

 

 

Extrait du guide méthodologique : « Le mémoire d'initiation à la recherche offre la possibilité 

à l'étudiant d'approfondir des aspects de la pratique professionnelle. Il permet l'acquisition de 

méthodes de recherche, d'enrichissement de connaissances et de pratiques en ergothérapie. 

 

Il inscrit l'étudiant dans une dynamique professionnelle qui tend à développer le savoir agir, 

vouloir agir et pouvoir agir de lô®tudiant (Le Boeterf, 2001), ainsi que sa capacité d'analyse 

r®flexive sur la pratique professionnelle. Il favorise lôesprit critique et lôacquisition dôune 

m®thodologie conforme ¨ la recherche acad®mique, ce qui facilite lôacc¯s ¨ un parcours 

universitaire. » 

  



 

Remerciements 

 

A Yannick Ung, mon référent méthodologie, pour sa disponibilité, ses conseils et son 

accompagnement tout au long de ce travail.  

A Gwenaële Degroote, pour môavoir permis de d®couvrir le domaine de la sant® 

mentale, pour les discussions que nous avons pu avoir sur le rôle et lôaccompagnement de 

lôergoth®rapeute, et pour môavoir guidée durant ce stage qui a été si enrichissant et qui môa 

menée à ce sujet mémoire. 

Aux ergothérapeutes qui ont accepté de répondre à cette étude et qui ont permis de 

rendre ce travail de recherche possible malgré la crise sanitaire, et aux ergothérapeutes qui 

môont accueillie en stage et qui sont intervenus ¨ lô®cole, pour le partage de leurs savoirs et de 

leurs expériences. 

A toute lô®quipe de lôInstitut de Formation en Ergoth®rapie de Toulouse pour môavoir 

accompagnée durant ce travail et ces trois années, notamment à Barbara, ma référente 

pédagogique, pour son accompagnement et ses conseils avisés, à Jean-Michel pour ses retours 

sur ce travail, et à Sylvia pour son écoute et sa bienveillance. 

A mes camarades de promotion pour leur partage, leur entraide et pour leur bonne 

humeur quotidienne. 

A mes proches pour leur soutien et leurs encouragements inconditionnels. 

A Marie-Hélène et Aurore pour la relecture de ce mémoire, et enfin à Pierre pour 

môavoir aidée avec la mise en page. 

  



 

« Pour tirer le meilleur parti des connaissances 

acquises, pour en extraire toute la richesse, il importe de 

ne pas s'y habituer trop vite, de se laisser le temps de la 

surprise et de l'étonnement. » 

(Hubert Reeves, 1932) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

https://citation-celebre.leparisien.fr/citations/4219
https://citation-celebre.leparisien.fr/citations/4219
https://citation-celebre.leparisien.fr/citations/4219
https://citation-celebre.leparisien.fr/citations/4219
https://citation-celebre.leparisien.fr/auteur/hubert-reeves


 

Glossaire : 

ACE : Association Canadienne des 

Ergothérapeutes 

IFE : Institut de Formation en Ergothérapie 

AERES : Autoévaluation des Ressources IPT : Programme intégratif de thérapies psychologique  

ANFE : Association Nationale des 

Ergothérapeutes 

INSERM : Institut National de la Santé Et de la 

Recherche Médicale 

CAR : Centre dôActivit®s et de R®habilitation MCREO : Modèle Canadien du Rendement et de 

lôEngagement Occupationnel 

CATTP : Centre dôAccueil Th®rapeutique ¨ 

Temps Partiel 

MOH : Modèle de l'Occupation Humaine  

CCTE : Cadre Conceptuel du groupe 

Terminologie du réseau européen des écoles 

d'ergothérapie 

MOHOST : Model Of Human Occupation Screening 

Tool 

CIH : Classification des déficiences, des 

incapacités, et du handicap  

OCAIRS : Occupational Circumstances Assessment-

Interview and Rating Scale  

CIF : Classification internationale du 

Fonctionnement, du Handicap et de la Santé  

OPHI-II : Occupational Performance History Interview 

CMP : Centre Médico-Psychologique OPM-A : Modèle Australien de la Performance 

Occupationnelle  

CO-OP : the cognitive orientation to daily 

occupational performance (approach) 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé  

CRT : Cognition Remediation Therapy  OSA : Occupationnal Self-Assessment 

DE : Dipl¹me dôEtat PEOP : (modèle) Personne-Environnement-

Occupation-Performance 

EAS : Echelle dôAutonomie Sociale PEPôS : Programme des Emotions Positives dans la 

Schizophrénie 

EHS : Entrainement aux Habiletés Sociales PRACS : Programme de Renforcement de 

lôAutonomie et des Comp®tences Sociales  

ELADEB : Échelle Lausannoises des Difficultés 

Et des Besoins 

RPS : Réhabilitation PsychoSociale 

EMC : Entrainement Métacognitif RC : Remédiation Cognitive  

ERF-CS : Echelle des Répercussions 

Fonctionnelles dans la Cognition Sociale 

RC2S : Remédiation Cognitive de la Cognition Sociale 

ETP : Education Thérapeutique du Patient RECOS : Remédiation Cognitive dans la 

Schizophrénie 

FROGS : Functional Remission Observatory 

Group in Schizophrenia 

TEM : Test des Errances Multiples 

 



 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

  



 

SOMMAIRE : 

I.INTRODUCTION ................................................................................................................... 1 

II.ETAT DES LIEUX ET REVUE DE LITTERATURE .......................................................... 2 

1. Lôergoth®rapie en sant® mentale ..................................................................................... 2 

1.1. De la naissance de la psychiatrie à la santé mentale .................................................... 2 

1.2. Lô®volution des pratiques en ergoth®rapie ................................................................... 4 

1.3. La Réhabilitation Psychosociale (RPS) ....................................................................... 9 

2. Lôaccompagnement en ergothérapie de la personne présentant une schizophrénie ...... 10 

2.1. La personne présentant une schizophrénie................................................................. 10 

2.2. Les recommandations professionnelles en santé mentale .......................................... 13 

3. Un rapport dô®tonnement sur la diff®rence des pratiques des ergoth®rapeutes en sant® 

mentale au Québec et en France ........................................................................................... 17 

III.QUESTION DE RECHERCHE .......................................................................................... 20 

IV.METHODOLOGIE ............................................................................................................. 21 

4.1. Objectif de la recherche ............................................................................................. 21 

4.2. Population ciblée ........................................................................................................ 21 

4.3. Choix de lôoutil dôenqu°te : le questionnaire ............................................................. 22 

4.4. Démarche expérimentale............................................................................................ 22 

V.RESULTATS ET INTERPRETATIONS ............................................................................ 25 

5.1. Présentation des ergothérapeutes interrogés .............................................................. 25 

5.2. R¹le principal de lôergoth®rapeute et ®tapes cl®s de lôaccompagnement................... 27 

5.3. Cadre conceptuel des ergothérapeutes interrogés ...................................................... 29 

5.4. Les diff®rents moyens dôaccompagnement ................................................................ 32 

VI.DISCUSSION ..................................................................................................................... 36 

VII.CONCLUSION .................................................................................................................. 39 

VIII.REFERENCES ................................................................................................................. 41 

IX.ANNEXES .......................................................................................................................... 50 

 

 



1 
 

I. INTRODUCTION 

La schizophrénie fait partie des pathologies les plus préoccupantes du XXIème siècle 

(Organisation Mondiale de la Santé : OMS, 2008). Cette pathologie se manifeste par des 

symptômes hétérogènes qui ont dôimportants retentissements dans la vie de la personne et 

notamment dans sa sphère sociale (Prouteau et Verdoux, 2011). Par conséquent, un 

accompagnement adapté dans le parcours de vie des personnes présentant une schizophrénie, 

et plus spécifiquement dans leur vie sociale, est un enjeu majeur de santé publique.  

Lors dôun stage effectué en santé mentale durant ma formation en ergothérapie, jôai port® ma 

réflexion sur plusieurs questionnements professionnels. Je me suis dôabord demand® quels sont 

les symptômes de la schizophrénie, comment les explique-t-on et quel(s) impact(s) ont-ils sur 

la sphère sociale de la personne présentant le trouble ? Une autre de mes réflexions concernait 

lôaccompagnement et le rôle de lôergoth®rapeute au niveau des activités sociales. Durant ce 

stage, jôai pu constater que lôutilisation de mod¯les conceptuels appliqués en santé mentale ou 

spécifiques en ergothérapie, et lôutilisation dôoutils dôintervention, variaient dôun 

accompagnement ̈ lôautre pour un même public. En effet, une ergothérapeute était guidée par 

un modèle psychodynamique alors que ma tutrice était ancrée dans des concepts de 

Réhabilitation Psychosociale (RPS). De plus, durant dôautres stages jôai pu constater que des 

ergothérapeutes nôutilisaient aucun modèle, les jugeant trop complexes et préféraient utiliser 

des « bilans maisons » façonnés à leur pratique. ê lôissue de ces constats et de ces informations, 

jôai formul® plusieurs interrogations afin de proposer ma question de départ : 

Comment lôergoth®rapeute accompagne la personne présentant une schizophrénie, 

notamment dans sa problématique sociale, quels modèles et outils utilise-t-elle pour sa 

pratique ? 

La présente étude vise, dans un premier temps, à effectuer un état des lieux de lô®volution du 

domaine de la santé mentale, de lôergoth®rapie, ainsi que de lôaccompagnement en ergoth®rapie 

en France des personnes présentant une schizophrénie, dans un contexte de Réhabilitation 

Psychosociale (RPS). Un rapport dô®tonnement sur la pratique de lôergoth®rapeute en France et 

au Canada complète cette partie théorique et permet de poser une problématique de recherche. 

Enfin, une seconde partie de méthodologie de recherche a pour but de répondre à cette 

probl®matique au travers dôun questionnaire dôanalyse des pratiques à destination des 

ergothérapeutes exerçant en France. 
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II.  ETAT DES LIEUX ET REVUE DE LITTERATURE  

1. Lôergoth®rapie en sant® mentale  

Afin  de comprendre lôaccompagnement et les strat®gies dôintervention actuelles de 

lôergoth®rapeute aupr¯s des personnes pr®sentant une schizophr®nie, il est int®ressant 

dôeffectuer un ®clairage historique quant ¨ lô®volution du monde de la sant® mentale et de 

lôergothérapie. 

1.1. De la naissance de la psychiatrie à la santé mentale  

1.1.1. La naissance de la psychiatrie en France 

En France, jusquôau XVIIème siècle, les personnes présentant des pathologies 

psychiatriques étaient considérées comme des « fous » et assimilées à la criminalité (Pirabot, 

2016). Les prémisses de la psychiatrie apparaissent à la fin du siècle avec les courant aliénistes 

et lôinstitutionnalisation de ces personnes, appelées les « aliénés », dans des asiles (Pibarot, 

2016). Phillipe Pinel, m®decin ali®niste, promeut lôactivit® et la prise en charge de la vie 

quotidienne de lôasile par les ali®n®s. En 1809 dans son traité médico-philosophique sur 

lôali®nation mentale il affirme : « un mouvement récréatif ou un travail pénible arrête les 

divagations insensées des aliénés » (Pibarot, 2016, p.29). 

A la fin de XIXème siècle les courants psychanalytiques apparaissent, avec Freud ou encore 

Winnicott, qui tentent de comprendre le fonctionnement de la psyché humaine. Leurs théories 

de la personnalité ou encore du développement psycho-affectif, reposent sur la reconnaissance 

de lôinconscient (Morel-Bracq, 2017). Le modèle psychodynamique, tiré de la psychanalyse, 

va fortement se développer en France et dans les pays européens pendant le XXème. Des 

ergoth®rapeutes exerant en sant® mentale ont document® lôutilisation de ce mod¯le en France : 

« Isabelle Pibarot (1978, l979, 1981, 1982, 2000, 2013, 2015) a beaucoup écrit sur 

l'application en ergothérapie des théories psychanalytiques et notamment de celles de 

Winnicott » (Morel-Bracq, 2017, p. 208).  

Jusquô¨ la premi¯re moiti® du XX¯me si¯cle, la politique asilaire perdure et lôinsertion dans la 

cité des personnes présentant un trouble mental est alors impossible A la suite de la seconde 

guerre mondiale, un mouvement de désinstitutionalisation va émerger conjointement à 

lôapparition de la psychoth®rapie institutionnelle (Duprez, 2008). La psychoth®rapie 

institutionnelle, qui dénonce les pratiques asilaires, considère lôinstitution comme th®rapeutique 

en mettant lôaccent sur la relation soign®-soignant (Oury, 2004). Elle va îuvrer pour développer 
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de nouveaux modes de soins avec la sectorisation psychiatrique (Duprez, 2008). Parallèlement 

les premiers neuroleptiques apparaissent et vont favoriser, eux aussi, le développement des 

soins extra hospitaliers (Cattin, 2017). 

Suite au mouvement de désinstitutionalisation, de nouveaux modèles appliqués en psychiatrie 

apparaissent dans le monde occidental avec comme but de réintégrer les personnes présentant 

des troubles psychiatriques dans la cité (Duprez, 2008). Le modèle cognitivo-comportemental 

est un modèle pragmatique qui vise la réadaptation et la réinsertion sociale de personnes 

souffrant de pathologies psychiatriques. Il est apparu à la fin du XXème siècle, et fait suite au 

modèle comportemental qui s'était développé dans les pays anglo-saxons en réponse aux 

courants psychanalytiques jugés peu scientifiques (Morel-Bracq, 2017).  

Parallèlement, le cadre de la Réhabilitation Psychosociale (RPS), qui sous-tend au modèle 

cognitivo-comportemental, prend forme dans les pays nord-américains avec le mouvement des 

usagers américains WANA (« We Are Not Alone ») et le club psychosocial de Fountain House 

(Duprez, 2008, Morel-Bracq, 2017).  

En France, la RPS qui a alors pour but de réintégrer ces personnes dans la cité, ne se développera 

quô¨ partir des ann®es 1990 en raison de la grande influence de la psychoth®rapie 

institutionnelle et des théories psychanalytiques (Franck 2016, Morel-Bracq 2017). 

Aujourdôhui encore, lôutilisation du mod¯le psychodynamique perdure dans la pratique des 

ergothérapeutes français (Morel-Bracq, 2017, Brossard, 2015).  

1.1.2. Lôapproche biopsychosociale de la sant® mentale dans le monde 

Au niveau international, le monde de la psychiatrie va °tre influenc® par lôOrganisation 

Mondiale de la Santé (OMS), créée en 1948. En France, au milieu du XXème siècle, 

lô®mergence du mouvement de d®sinstitutionalisation est influenc®e par le d®veloppement des 

services psychiatriques avec la production de moyens adaptés et des personnels formés par 

lôOMS (OMS, 1962). 

Le domaine de la psychiatrie va également être modifié par lôapparition de la notion de 

handicap. En 1980, le modèle de référence de Wood, publi® par lôOMS, est un modèle 

biomédical. Philippe Wood propose une première classification des déficiences, des 

incapacités, et du handicap : CIH (OMS, 1980). On parle pour la première fois de notion de 

handicap et de d®savantage social, en d®montrant que l'accompagnement dôune personne ayant 

un handicap, quôil soit physique ou psychique, doit dépasser le seul modèle médical. Le 
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handicap nôest plus consid®r® comme un probl¯me de la personne seulement, et comme une 

conséquence directe d'une maladie qui nécessite des soins médicaux individuels (Morel-Bracq, 

2017). 

Une révision de la CIH mènera en 2001 à la Classification internationale du Fonctionnement, 

du Handicap et de la Santé : CIF (OMS, 2001). Le mod¯le biom®dical nôest plus suffisant pour 

expliquer le fonctionnement dôune personne. La CIF repose sur une approche « 

biopsychosociale » mêlant le modèle médical, et le modèle social dans lequel le handicap est 

perçu comme un problème produit par la soci®t® r®sultant dôune situation complexe cr®®e par 

l'environnement social (Morel-Bracq, 2017). 

On parle aujourdôhui de sant® mentale. « La psychiatrie est lôaffaire des ®quipes de psychiatrie. 

La sant® mentale est une question de sant® publique, côest donc lôaffaire de tous. On ne peut 

dissocier ces deux parties. » (Roelandt, 2010, p.778). La personne nôest plus d®finie par son 

handicap, elle est prise en compte dans sa globalit® avec lôimportance de son environnement. 

Les approches biomédicales ont laissé la place aux approches biopsychosociales, ayant une 

vision plus holistique. Lôaccompagnement doit considérer les soins de santé primaire mais 

également le logement, le travail, les loisirs, lôenvironnement social ou encore la justice 

(Roelandt, 2010). 

Lôutilisation dôapproches biopsychosociales comme la RPS se développe. Dans la perspective 

de la réhabilitation, les personnes ne sont plus considérées comme seulement malades, mais 

bien comme des citoyens ¨ part enti¯re. Lôobjectif est donc de travailler ¨ « leur (re)donner une 

place pleine et enti¯re au sein de lôespace social. » (Duprez, 2008, p.909). Lors de la conférence 

dôHelsinki en 2005, lôOMS a donn® une d®finition de la bonne sant® mentale, refl®tant une 

approche biopsychosociale et holistique : « une personne en bonne santé mentale vit en 

équilibre dynamique dans tous les aspects de sa vie physique, psychologique, économique et 

sociale ».  

1.2. Lô®volution des pratiques en ergoth®rapie  

Comme le monde de la santé mentale, lôergoth®rapie est une profession qui a connu de 

nombreuses évolutions au cours du siècle dernier. Afin de comprendre le contexte 

dôintervention actuel de lôergoth®rapeute auprès de personnes présentant une schizophrénie, il 

est profitable de faire un point sur lô®volution des pratiques en ergothérapie, de son origine dans 

les pays nord-américains au cadre conceptuel actuel en France. 
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1.2.1. Les d®buts de lôergoth®rapie ¨ lô®tranger  

Lôergoth®rapie trouve son origine au d®but du XX¯me si¯cle dans les pays nord-

américains. En Amérique du Nord, des psychiatres sôinspirent des concepts de Pinel et 

reconnaissent les bienfaits de lôactivit® comme th®rapie. Les bénéfices de la mise en activité 

chez une personne sont alors reconnus (Gable, 2000). 

Au travers dôune lecture sur lô®volution de lôergoth®rapie au Canada (Polatajko, 2001), on peut 

déduire que la pratique de lôergoth®rapie a connu des phases dô®volution. Au d®but du XX¯me 

si¯cle lôergothérapie était basée sur lôutilisation th®rapeutique de lôoccupation. On parlait alors 

de « thérapie occupationnelle » : la mise en activité est bénéfique pour la santé. A partir des 

années 1940, le terme dôoccupation est délaissé. La profession se base désormais sur 

lôutilisation du potentiel thérapeutique de lôactivité. On utilise les diff®rents aspects dôune 

activité pour améliorer une déficience. Depuis les années 1980, le terme dôoccupation est 

réhabilité au cîur de la profession, le but actuel de lôergoth®rapeute est de promouvoir 

lôoccupation.  

Dans les années 1980, le manque de cadre théorique et la notion de situation de handicap 

véhiculée par lôOMS, prenant en compte lôenvironnement de la personne, a mené des 

ergothérapeutes américains à élaborer des mod¯les conceptuels sp®cifiques ¨ lôergoth®rapie 

(Galbe, 2000). Nous pouvons citer : 

- Le Modèle de l'Occupation Humaine (MOH), élaboré depuis la fin des années 1980 par 

Gary Kielhofner, qui demeure le modèle centré sur l'occupation le plus étudié. (Morel-

Bracq, 2017) ; 

- Le modèle Personne-Environnement-Occupation : PEO (Law et al. 1996),  sôappuie sur 

les travaux du modèle écologique du développement humain (Bronfenbrenner, 1979). 

Ce modèle met lôaccent sur la relation dynamique entre la personne, ses occupations et 

son environnement à travers une approche systémique de la société et plus 

particulièrement de la santé. 

Plus récemment, dôautres modèles plus pratiques ont été élaborés comme : 

- Le Mod¯le Canadien du Rendement et de lôEngament Occupationnel : MCREO 

(Association Canadienne des Ergothérapeutes : ACE, 1997). Il est basé sur une 

approche centr®e sur la personne dans le but d'®tablir des objectifs dôintervention et 

dôen ®valuer lôimpact ;  
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- Le Modèle Australien de la Performance Occupationnelle : OPM : A (Chapparo et al., 

1997), il a servi à la structuration du programme de formation des ergothérapeutes à 

Sydney ; 

- Le mod¯le Kawa (Iwama, 2006) qui sôappuie sur la m®taphore de la rivi¯re pour 

représenter le cours de la vie. 

Ces mod¯les mettent lôaccent sur la prise en compte de la personne dans sa globalité, avec ses 

occupations. Lôergoth®rapie est devenue une discipline dont le sujet de pr®occupation est de 

promouvoir lôoccupation, ce terme alors utilis® pour d®crire le domaine dôintervention et le 

médium (Polatajko, 2001). Cette nouvelle perspective axée sur la compréhension de 

lôoccupation se doit de mettre en avant une science de lôoccupation. 

 

1.2.2. La science de lôoccupation  

La science de lôoccupation, sp®cifique ¨ lôergoth®rapie, est apparue dans les années 1990 

dôabord en Am®rique puis en Australie. Ce domaine de recherche vise ¨ prouver lôimpact de 

lôengagement dans des occupations sur la sant® et le bien-°tre. Lôoccupation est le domaine 

fondamental de la science de lôoccupation et de lôergoth®rapie (Caire, 2018). 

Cette discipline est apparue en r®ponse aux besoins de connaissance de lôergoth®rapie et son 

intérêt a été « de produire des connaissances sur lôoccupation qui puissent informer et renforcer 

la pratique ergothérapique (Clark et al., 1991, Yerxa et al., 1989) » (Pierce, 2016, p.23). 

Doris Pierce a défini lôoccupation comme : ñune exp®rience sp®cifique, individuelle, construite 

personnellement et qui ne se répète pas. Côest-à-dire qu'une occupation est un évènement 

subjectif dans des conditions temporelles, spatiales et socio-culturelles [é]. Une occupation a 

[é] un sens culturel pour la personne et un nombre infini dôautres qualit®s contextuelles 

perues.ò. Cette d®finition individuelle de lôoccupation, sôoppose ¨ celle de lôactivit®, plus 

restrictive et moins subjective, qui serait liée à la culture et non situé dans un contexte défini. 

Contrairement ¨ lôactivit®, lôoccupation doit avoir un sens pour la personne.   

Les occupations sont propres aux capacit®s et aux habitudes de vie de chacun. Lôergoth®rapeute 

va alors fonder son accompagnement sur les ressources et les limites de la personne à effectuer 

ses occupations dans son environnement pour une meilleure participation sociale (Caire et 

Schabaille, 2018). Cette approche est holistique, elle sôinscrit dans un modèle biopsychosocial 
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en tenant compte de tous les aspects de la personne et de ses environnements, physique et 

sociale (famille, emploi, voisinage, vie associative, etc.).  

 

1.2.3. Le cadre conceptuel en France  

1.2.3.1. Les modèles élaborés par des ergothérapeutes 

Pour comprendre les différences conceptuelles et de pratique entre les pays anglo-

saxons et la France, il est int®ressant de reprendre lôorigine de la profession dans notre pays.  

En France, lôergoth®rapie nôappara´t quôau milieu du XX¯me si¯cle, ¨ la suite de la deuxième 

guerre mondiale. La pratique de la profession est alors essentiellement basée sur la rééducation 

fonctionnelle des blessés de guerre par le travail. On utilise le potentiel thérapeutique de 

lôactivit® afin de r®duire la d®ficience, selon un modèle biomédical (Gable, 2000).  

Les pays nord-am®ricains ont remis en cause lôapproche th®rapeutique de lôactivit® pour 

remettre lôoccupation au cîur de la profession, notamment gr©ce ¨ des cadres th®oriques 

sp®cifiques quôils ont élaborés (Polatajko 2001, Morel-Bracq 2017). Durant cette période, 

aucun modèle nôa été élaboré par des ergothérapeutes français destiné spécialement à la culture 

et aux pratiques françaises.  

Afin de faciliter la compréhension et les concepts clés de lôergoth®rapie venue des modèles 

étrangers, le Cadre Conceptuel du groupe Terminologie du réseau européen des écoles 

d'ergothérapie (CCTE) a été élaboré entre 2001 et 2008. Il a permis une réflexion internationale 

et la traduction de plusieurs concepts (Morel-Bracq, 2017). Pour exemple, le CCTE a mené aux 

d®finitions du terme dôoccupation et dôactivit®, afin de clarifier lôutilisation des diff®rents 

termes. Lôoccupation est d®finie comme : « Un groupe dôactivit®s, culturellement d®nomm®, 

qui a une valeur personnelle et socioculturelle et qui est le support de la participation à la 

société. Les occupations peuvent être classées en soins personnels, productivité et loisirs. » 

(Meyer, 2013, p.59). Lôactivit® est quant ¨ elle d®finie comme « Une suite structur®e dôactions 

ou de tâches qui concourt aux occupations. » (Meyer, 2013, p.59). 

Dôautres termes cl®s de lôergoth®rapie ont pu °tre d®finis, comme la participation sociale. En se 

référant à la définition de la World Federation of Occupational Therapists (WFOT) faite en 

2015, le but principal de lôergoth®rapeute est de permettre au client une participation sociale 

grâce à ses occupations. Le CCTE définit la participation sociale comme « lôengagement, par 

lôoccupation, dans des situations de vie socialement conceptualis®es. » (Meyer, 2013, p. 170). 
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Les modèles et les concepts issus de pays étrangers sont difficilement appropriés par les 

ergothérapeutes français, « d'une part en raison de la nécessité de traduction, mais également 

en raison de la différence culturelle » (Morel-Bracq, 2008, p.84). Des ouvrages dirigés par des 

ergothérapeutes français ont alors permis la traduction et la synthèse des modèles conceptuels 

étrangers, et des exemples de leur mise en pratique. Nous pouvons citer « Nouveau guide de 

pratique en ergothérapie : entre concepts et réalités » (Caire, 2008), ou encore « Les modèles 

conceptuels en ergothérapie -Introduction aux concepts fondamentaux » (Morel-Bracq, 2017). 

Néanmoins, il nôy a actuellement toujours aucun mod¯le sp®cifique en ergoth®rapie, se basant 

sur les sciences de lôoccupation, ®labor® en France.  

Lôappropriation des concepts et des termes sp®cifiques, comme ç occupation è, continue dô°tre 

peu utilisé en France (Morel-Bracq, 2008). Dans la définition de la profession de lôAssociation 

Nationale Française des Ergothérapeutes (ANFE), le terme dôactivité est utilisé 

préférentiellement ̈ celui dôoccupation dès la première ligne : « Lôergoth®rapie se fonde sur le 

lien entre lôactivit® humaine et la sant® ». Des ergothérapeutes français îuvrent pour 

lôutilisation des sciences de lôoccupation. Pour exemple un livre publié en 2018 et dirigé par 

Caire et Schabaille, Engagement occupation et santé, se consacre à l'évolution des pratiques de 

l'ergothérapie et à la place des occupations. 

1.2.3.2. Les modèles spécifiques en santé mentale 

En plus des mod¯les tir®s des sciences de lôoccupation, plusieurs cadres de référence 

peuvent guider les ergoth®rapeutes exerant en sant® mentale comme lôapproche 

psychodynamique ou encore les Thérapies Cognitivo-Comportementales (TCC) et la RPS 

(Mandini, 2006). 

Les pays anglo-saxons ont bénéficié de l'influence de courants philosophiques différents 

comme par exemple la thérapie comportementale qui a mené aux thérapies cognitivo-

comportementales (Manidi, 2006, Morel-Bracq, 2017). En France, lôinfluence psychanalytique 

est prédominante, le modèle psychodynamique a guidé la pratique des ergothérapeutes en santé 

mentale de façon majoritaire : « si bien que lôon a pu croire que cô®tait le seul mod¯le utilisable 

en psychiatrie » (Morel-Bracq, 2017, p. 206). Un livre publié en 2016 et dirigé par Hernandez : 

« Ergothérapie en psychiatrie : de la souffrance psychique à la réadaptation, 2ème édition » 

illustre une ergothérapie en grande majorité psychodynamique. Lôutilisation de lôespace 

transitionnel, de la créativité, de la relation ou encore du cadre thérapeutique à travers des 

activités médiatisées est développée. 
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Ainsi, les courants de Réhabilitation PsychoSociale (RPS) ne se développent en France que 

depuis une trentaine dôann®e (Franck, 2018). Et le cadre psychodynamique, avec le modèle de 

Winnicott reste actuellement un mod¯le de base pour lôergoth®rapeute (Brossard, 2015, 

Hernandez, 2016). 

 

1.3. La Réhabilitation Psychosociale (RPS) 

Franck, psychiatre et référent du centre de référence en RPS, a défini en 2018 la RPS 

comme : "des pratiques et une posture qui promeuvent les capacités à décider et à agir des 

personnes ayant des troubles mentaux sévères. Elle a pour enjeu de favoriser le rétablissement 

personnel et l'inclusion sociale de ces personnes, en tenant compte de la nature et de la 

complexité de leurs difficultés et de leurs besoins, en s'appuyant sur leurs capacités préservées 

et en respectant leurs choix."   

Lôobjectif principal de la RPS est de favoriser le rétablissement de la personne afin quôelle 

acquière une participation sociale optimale. Le rétablissement a été défini par de nombreux 

auteurs, il peut être désigné par :  

- un état objectif : le rétablissement est alors considéré comme une finalité, il se fonde 

sur des critères de rémission symptomatiques et fonctionnels. (Pachoud, 2012) 

- un processus subjectif : le rétablissement est considéré comme un processus 

dynamique fondé sur les ressentis et les efforts continus de la personne pour surmonter 

la maladie. (Koening-Flahaut., 2012) 

Les concepts de RPS et de rétablissement ont modifié les pratiques en santé mentale : « Le fait 

de se r®tablir dôun trouble psychiatrique s®v¯re tel que la schizophr®nie est ç une notion récente 

qui a changé la vision de la pathologie schizophrénique au cours des dernières décennies » 

(Lysaker et al., 2012) » (Franck, 2016, p.10). Ces concepts ont poussé les professionnels de 

santé, comme les ergothérapeutes, à changer leur mode de pensée et dôaccompagnement.  

Ce nouveau mode dôaccompagnement en RPS repose sur la notion dôempowerment (Franck, 

2018). Gibson d®finit lôempowerment du patient comme le ç processus par lequel un patient 

augmente sa capacité à identifier et satisfaire ses besoins, résoudre ses problèmes et mobiliser 

ses ressources, de manière à avoir le sentiment de contrôler sa propre vie. » (Gibson, 1991, p. 

356). Cette notion vise ¨ redonner son pouvoir dôagir ¨ la personne pr®sentant un trouble mental, 
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grâce au développement de son autonomie, à la prise en compte de son avenir et sa participation 

aux décisions la concernant. Lôempowerment est alors li® ¨ la notion de r®tablissement (Franck, 

2018).  

La RPS est centrée sur le fonctionnement social de la personne et l'amélioration de sa qualité 

de vie et non pas sur sa pathologie (Giraud-Baro, 2007). Les stratégies d'intervention sont 

variées et font appel à des disciplines différentes, sanitaires et/ou sociales, et aux compétences 

de différents professionnels : évaluation fonctionnelle, psychoéducation, remédiation 

cognitive, ou encore entraînement habiletés sociales (Giraud-Baro,2007, Franck, 2016). (cf. 

Annexe 1) 

Lôergoth®rapeute, de par ses comp®tences professionnelles, peut sôinscrire dans un 

accompagnement RPS (Franck, 2016). Il aura alors pour but de rendre la personne actrice de 

son projet de soin et de son projet de vie afin quôelle puisse sôengager pleinement dans ses 

occupations pour une participation sociale optimale. 

 

2. Lôaccompagnement en ergothérapie de la personne présentant une 

schizophrénie 

 

2.1. La personne présentant une schizophrénie 

 Afin de comprendre les principes dôaccompagnement en ergoth®rapie de la personne 

présentant une schizophrénie, un éclairage clinique de la pathologie et ses conséquences sur la 

sphère sociale a été effectué.  

2.1.1. Le tableau clinique de la schizophrénie 

Selon lôOMS, les troubles mentaux regroupent « un vaste ensemble de problèmes, dont 

les symptômes diffèrent. Ils se caractérisent généralement par une combinaison de pensées, 

dô®motions, de comportements et de rapports avec autrui anormaux ». La santé mentale est 

aujourdôhui taboue et mal connue, et la stigmatisation des personnes présentant un trouble 

mental conduit à des ph®nom¯nes de discrimination et dôexclusion sociale. Pourtant, les 

troubles mentaux affecteront une personne sur quatre dans le monde ¨ un moment ou lôautre de 

leur vie (OMS, 2005).  
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La schizophr®nie repr®sente la huiti¯me cause dôincapacit® chez les 14-44ans (Ministère de la 

Santé et des Services sociaux, 2011). Selon lôInstitut National de la Sant® Et de la Recherche 

Médicale (INSERM), en 2014 la schizophrénie touchait 0.5 à 1.5% de la population, et 

représentait 600 000 personnes en France. La prévalence des personnes atteintes de cette 

pathologie est alors importante.   

Les causes de la schizophrénie demeurent inconnues, cependant la recherche a mis en évidence 

des déterminants plurifactoriels. Les hypothèses sont multiples : génétiques, périnatales, 

psychodynamiques, sociales et dopaminergiques. Cependant, à ce jour, l'interaction entre des 

facteurs génétiques et environnementaux est la cause la plus probable (OMS, 2016). Les 

premiers signes cliniques se manifestent généralement chez le jeune adulte, entre 15 et 25ans 

(INSERM, 2014). De plus, lôincidence est plus ®lev®e chez lôhomme que chez la femme (OMS, 

2013).  

Les troubles mentaux peuvent être répertoriés selon une nosographie dans le Manuel 

diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-V). Dans ce manuel, il faut se référer 

aux symptômes suivants pour poser le diagnostic de la schizophrénie : 

- Des idées délirantes ; 

- Des hallucinations ; 

- Un discours désorganisé ;  

- Un comportement excessivement désorganisé ou catatonique ;  

- Des symptômes négatifs.  

 

Deux, ou plus, de ces symptômes doivent être présents durant une partie significative du temps 

pendant un mois. Et au moins l'un d'entre eux doit être des idées délirantes, des hallucinations 

ou un discours désorganisé. De plus le niveau de fonctionnement dans un ou plusieurs domaines 

importants, tels que le travail, les soins personnels ou encore les relations sociales doit être 

nettement en dessous du niveau atteint avant le début dôexpression des sympt¹mes.  

  

En r®sum® lôOMS en 2018, à travers sa Classification Internationale des Maladies (CIM-11), 

caractérise la schizophrénie comme des troubles touchants différents aspects mentaux comme 

la perception, la pens®e, la cognition, lôaffect, lôexp®rience de soi, la volition et le 

comportement. Les délires, les hallucinations et les troubles du cours de la pensée sont 

considérés comme des symptômes fondamentaux et doivent persister durant au moins 1 mois 

http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/idee-delirante
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/hallucination
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/catatonie
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/symptome-negatif
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pour quôun diagnostic puisse °tre pos®. De plus, les sympt¹mes ne doivent pas °tre une 

manifestation d'un autre état de santé (comme une tumeur au cerveau) et ne doivent pas être 

dus à l'effet d'une substance ou d'un médicament sur le système nerveux central (y compris le 

sevrage).  

 

Dans la schizophrénie, on parle de symptômes négatifs (aboulie, émoussement affectifs, 

apragmatisme, anh®donie, é), de symptômes positifs (hallucinations, délires, agitation, ...) et 

de troubles cognitifs. En effet, les troubles cognitifs sont désormais considérés comme un 

élément central de la maladie. Ils sont présents chez 80% des patients (Vianin, 2013). Les 

neuroleptiques ont une bonne efficacité lors des décompensations aigües et sur les symptômes 

positifs, ainsi que sur la prévention des rechutes. Néanmoins les symptômes négatifs et les 

déficits cognitifs sont peu améliorés par les traitements médicamenteux.  Des mesures de 

réhabilitation psychosociale semblent alors nécessaires (Stip, 2006). 

 

Les retentissements fonctionnels, dus aux symptômes positifs et négatifs, mais également aux 

troubles cognitifs persistants, sont très importants. Les conséquences seront présentes dans 

toutes les sphères de la vie quotidienne et notamment dans les relations sociales (Franck, 2018). 

 

2.1.2. Les conséquences de la schizophrénie dans les relations sociales 

Le lien social a de multiples définitions. De façon générale, il peut être défini comme « 

l'ensemble des relations concrètes que l'on entretient avec sa famille, ses amis, ses collègues 

ou ses voisins, jusqu'aux mécanismes collectifs de solidarité, en passant par les normes, les 

règles, les valeurs et les identités qui nous dotent d'un minimum de sens d'appartenance 

collective » (Cusset, 2007, p.5). Ce sens dôappartenance peut °tre entravé par la manifestion des 

symptômes de la pathologie, et par les ph®nom¯nes dôexclusion et de stigmatisation des autres. 

 

En effet les retentissements symptomatologiques peuvent entraver lôengagement de la personne 

dans ses relations sociales : « les patients rapportent souvent une incapacité à engager ou à 

maintenir une conversation. » (Franck, 2014, p.54).  Franck explique en 2016 que la moitié des 

symptômes négatifs et des difficultés relationnelles sont expliqués par un trouble de la cognition 

sociale. La cognition sociale peut être définie comme : « lôensemble des processus cognitifs 

impliqués dans les interactions sociales. » (Franck, 2016, p.22). Elle apparaît alors comme un 

élément clé du fonctionnement de la personne dans ses occupations, et de sa qualité de vie.  
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Les personnes présentant une schizophrénie « ont moins dôacc¯s ¨ lôemploi, sont plus souvent 

c®libataires et rapportent significativement moins dô®v®nements en rapport avec des loisirs ou 

des relations sociales et familiales » (Prouteau et Verdoux, 2011). Les retentissements des 

problématiques sociales impactent fortement la qualité de vie des personnes présentant une 

schizophrénie. Les difficultés causées par ces troubles entraînent une souffrance psychologique 

importante et « [...]  semblent participer activement au maintien des symptômes. » (Prouteau et 

Verdoux, 2011).  

LôUnion Nationale des Familles et Amis de personnes Malades handicapées psychiques 

(UNAFAM) a proposé une définition du handicap psychique qui se caractérise par : « un déficit 

relationnel, des difficultés de concentration, une grande variabilité dans la possibilité 

d'utilisation des capacités alors que la personne garde des facultés intellectuelles normales ». 

Elle met lôaccent sur lôimportance des retentissements dans la vie quotidienne et la vie sociale 

et professionnelle de la personne et de son entourage, et non pas sur la pathologie en elle-même. 

LôUNAFAM propose une liste de cinq domaines à prendre en considération : la capacité à 

prendre soin de soi, la capacité à se former et à avoir une vie professionnelle, la capacité à se 

maintenir dans un logement, et notamment la capacité à établir des relations durables et à 

organiser une vie sociale et des loisirs. 

Lôexpertise de lôergoth®rapeute prend alors tout son sens dans lôaccompagnement de la 

personne ayant une schizophrénie. Si on se r®f¯re ¨ la d®finition de la WFOT, lôergoth®rapeute 

permettra une évaluation des retentissements dans sa vie quotidienne en prenant en compte son 

environnement, afin de permettre ¨ la personne de sôengager dans ses occupations pour 

permettre une participation sociale optimale. 

 

2.2. Les recommandations professionnelles en santé mentale 

Afin dôaccompagner au mieux les personnes pr®sentant un trouble mental, comme la 

schizophrénie, des recommandations professionnelles ¨ lô®chelle mondiale et nationale sont 

faites pour guider la pratique des professionnels de santé, et de lôergoth®rapeute en particulier.  
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2.2.1. Les recommandations mondiales et nationales 

En 2013, dans le Plan dôaction global pour la sant® mentale 2013-2020, tous les États 

membres de lôOMS sôengagent ¨ prendre des mesures particuli¯res pour am®liorer la sant® 

mentale et contribuer à atteindre les cibles mondiales. 

Le but du plan est de promouvoir le bien-être mental, de prévenir les troubles mentaux, de 

dispenser des soins, dôam®liorer les chances de r®tablissement, de promouvoir les droits 

fondamentaux et de réduire la mortalité, la morbidité et le handicap chez les personnes atteintes 

de troubles mentaux (OMS, 2013). Ainsi, ce plan sôinscrit dans une dynamique de RPS en 

favorisant le concept de rétablissement. 

Depuis la loi de 2005 reconnaissant le handicap psychique, lôEtat encourage le d®veloppement 

des associations dôentraide (maison des usagers, Groupes dôEntraide Mutuelle) afin de lutter 

contre lôisolement social. De plus, il encourage la mise en place de programmes dô®ducation 

th®rapeutique qui visent ¨ favoriser lôautonomie de la personne qui est au cîur de son projet de 

soin. (ANFE, 2016). Ce concept fondamental de lôautonomie est au cîur de la pratique des 

ergothérapeutes : « le but de lôergoth®rapie est de favoriser le maintien ou lôaccession au 

maximum dôautonomie des individus en situation de handicap et ceci dans leur environnement 

» (Detraz, 1992). » 

Le plan Psychiatrie et santé mentale 2011-2015, favorise le concept de RPS comme une ligne 

directrice de la prise en soin des personnes présentant un trouble de la santé mentale. Il y est 

mentionné que : « Ce plan doit promouvoir la réhabilitation psycho-sociale au sens large du 

terme dans la mesure o½ elle permet lôinsertion, la citoyenneté, la qualité de vie, la dignité, 

lôacc¯s ¨ une formation et au travail. ».  

On retrouve également les termes de réhabilitation et le souhait de favoriser le rétablissement 

des personnes présentant un trouble psychique dans le décret du 27 juillet 2017 sur le projet 

territorial de santé mentale. Enfin, dans l'instruction de la Direction générale de l'offre de soins 

(DGOS) de 2019, le développement des soins de réhabilitation psychosociale est annoncé dans 

le cadre du projet territorial.  

Lôarticle L.3221-1 du Code de la sant® publique rappelle que lôaccompagnement en sant® 

mentale ne comprend pas que le diagnostic mais également des actions de prévention et des 

soins de réadaptation et de réinsertion sociale qui peuvent être mises en îuvre par des acteurs 

diversifi®s intervenant dans ces domaines, comme lôergoth®rapeute qui peut intervenir dans ces 
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trois domaines dôactions. Ainsi les relations entre les structures m®dicales, sociales et 

médicosociales sont essentielles. 

2.2.2. Les recommandations en ergothérapie selon lôANFE 

Lôergoth®rapeute peut exercer dans diff®rentes structures en sant® mentale que ce soit 

dans une structure sanitaire ou médico-sociale, ou encore en libéral, pouvant alors favoriser le 

lien entre les structures. Lôaccompagnement en ergothérapie peut varier avec le type de 

structure. Néanmoins, « il sôinscrit toujours dans une strat®gie dôintervention prenant en 

compte 3 niveaux qui sont : la personne avec ses capacités et ses limites, son environnement 

social avec ses moyens et ses ressources, et lôexercice de sa citoyennet®. » (ANFE, 2016). 

Comme pour toute intervention, lôergoth®rapeute fait le lien entre la personne, son 

environnement et ses occupations. 

LôANFE a publi® en 2016, le livre blanc en sant® mentale, afin de clarifier le rôle des 

ergothérapeutes en santé mentale et de guider leur pratique. Le livre blanc tente ainsi de 

participer aux multiples changements que conna´t la sant® mentale aujourdôhui et de sôinscrire 

dans une d®marche de RPS. Lôergothérapeute accompagne le développement de 

lôempowerment des personnes pour quôelles puissent sôaffirmer en tant que citoyen (ANFE, 

2016). 

Le livre blanc en sant® mentale donne quelques exemples dôobjectifs dôaccompagnement qui 

sont : 

« -valoriser, soutenir la confiance et lôestime de soi ; 

-accompagner la prise de conscience de son potentiel et de ses limites ¨ travers lôagir ; 

-encourager lôexpression de ses ®motions et le travail dô®laboration psychique ; 

-développer sa capacité à établir des relations adaptées et satisfaisantes ; 

-restaurer, maintenir ou améliorer ses fonctions cognitives ; 

-inscrire la personne dans une temporalité, une organisation et un rythme de travail ; 

-d®velopper ou maintenir lôind®pendance et lôautonomie dans les activités de vie quotidienne 

et trouver des stratégies ou des moyens de compensation si nécessaire ; 

-encourager une dynamique de changement bas®e sur la motivation et lôengagement ; 
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-accompagner dans un changement des habitudes et dans lô®laboration dôun projet de vie. » 

(ANFE, 2016) 

De plus, la formation des étudiants et le choix de leur compétence permet également de guider 

leur future pratique. Aujourdôhui le nouveau référentiel de formation des ergothérapeutes en 

France int¯gre dôautres cadres de référence que le modèle psychodynamique. Depuis 2010, la 

comp®tence 3 du portfolio de lô®tudiant en ergoth®rapie stipule que lôergoth®rapeute doit ç 

Mettre en îuvre des activit®s de soins, de r®®ducation, de r®adaptation, de r®insertion et de 

réhabilitation psycho-sociale en ergothérapie. ». 

En résumé, les recommandations professionnelles de lôergoth®rapie en sant® mentale 

encouragent les accompagnements dans le cadre de la RPS. Un centre ressource en RPS, a été 

créé en 2015. Il coordonne les actions des centres référents RPS répartis sur le territoire français. 

De plus, il contribue au d®veloppement de nouvelles modalit®s de diagnostic, dô®valuation et 

de soins pour les personnes présentant des troubles de la santé mentale. Il place le rétablissement 

de la personne au cîur de son approche. Lôergoth®rapeute est un professionnel pouvant 

intervenir dans les centres RPS. 

 

2.2.3. Les différentes strat®gies dôaccompagnement de lôergoth®rapeute  

Malgré la spécificité de chaque approche lôergoth®rapeute vise toujours lôautonomie, le 

bien-être et la qualité de vie de la personne. (ANFE, 2016). 

De plus, la démarche en ergothérapie reste toujours la même : 

- « Recueil de données et évaluation initiale 

- Diagnostic ergothérapique et cadre conceptuel 

- Formulation des objectifs 

- Cadre de lôintervention : les mises en situation (gestion du quotidien, habiletés 

sociales, éducation thérapeutique) et les médiations thérapeutiques (artisanales, 

artistiques, sportives, etc.)  

- Evaluation et traçabilité » (ANFE, 2016). 



17 
 

Les stratégies1 utilisées par lôergoth®rapeute r®sultent du choix de modèles conceptuels, et 

dôoutils dô®valuation et dôintervention, afin de coordonner son accompagnement pour atteindre 

les objectifs de la personne. En effet, selon Morel-Bracq, un modèle permet de « définir, guider 

et argumenter la pratique », et plus spécifiquement en ergothérapie, il « aide les 

ergothérapeutes et facilite la reconnaissance de l'ergothérapie par les autres membres de 

l'équipe médicale et paramédicale ». (2008, p. 83). En santé mentale, les stratégies de 

lôergoth®rapeute peuvent varier selon le mod¯le, appliqué en santé mentale ou spécifique à 

lôergoth®rapie, quôil a choisi. (cf. Annexe II) 

Dôautres strat®gies peuvent également être utilisées comme moyens, notamment dans les 

modalit®s de son cadre dôintervention. Lôaccompagnement peut °tre individuel ou sous 

forme dôactivités de groupe, qui « permettent d'observer les personnes dans un cadre où les 

interactions sociales vont avoir une incidence sur leur comportement » (Bernard, 2008, p.224). 

 

3. Un rapport dô®tonnement sur la différence des pratiques des 

ergothérapeutes en santé mentale au Québec et en France  

 

Afin de compl®ter la revue de litt®rature et dô®laborer la probl®matique de recherche, un 

rapport dô®tonnement sur la diff®rence de pratique de lôergoth®rapeute en sant® mentale au 

Québec et en France a été effectué. Lôç entr®e par lô®tonnement » constitue une approche pour 

étudier les situations au sein desquelles des acteurs sont confrontés à une situation-problème 

(Thievenaz, 2014). La capacit® de sô®tonner de cette situation permet dôenrichir ses 

connaissances et son expérience professionnelle : « une des compétences centrales des 

professionnels de sant® consiste ¨ relancer en permanence une capacit® dô®tonnement afin 

dôenrichir sans cesse son exp®rience » (Thievenaz, 2013, p116).  

Ce rapport fait suite à un entretien exploratoire effectué avec M.V., étudiant en troisième année 

dôergoth®rapie ¨ lôinstitut de Toulouse. Il a effectu® un stage dans le domaine de la sant® mentale 

en France et au Qu®bec, et sôest lui aussi ®tonné de la différence dôaccompagnement en 

ergothérapie des personnes présentant une schizophrénie dans ces deux pays. (cf. Annexe III ) 

 
1 La stratégie est définie comme « ƭΩŀǊǘ ŘŜ ŎƻƻǊŘƻƴƴŜǊ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎΣ ŘŜ ƳŀƴǆǳǾǊŜǊ ƘŀōƛƭŜƳŜƴǘ ǇƻǳǊ ŀǘǘŜƛƴŘǊŜ 

un but » (Dictionnaire Larousse). 
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Il a effectué son stage du semestre 5 à Montréal dans un service communautaire, quôil apparente 

au Centre Médico Psychologique (CMP) en France. Les ergothérapeutes reçoivent des clients 

adultes présentant une schizophrénie mais également des clients présentant une bipolarité, des 

Troubles Obsessionnels Compulsifs (TOC), ou encore de Troubles du D®ficit de lôAttention 

avec ou sans Hyperactivité (TDA/H).  Ces personnes sont orientées en ergothérapie après une 

pré évaluation, qui a rapporté des problématiques de fonctionnement dans leurs occupations. 

Lôergothérapeute du service est ancrée dans le MOH pour guider sa pratique en santé mentale. 

Elle est également formée en TCC et RPS. En première intention deux entretiens 

motivationnels2 sont faits avant de négocier les objectifs thérapeutiques avec le client et lui 

permettre de sôengager dans lôaccompagnement. Ces entretiens sont semi-structurés et basés 

sur lôOccupational Circumstances Assessment-Interview and Rating Scale : OCAIRS (Forsyth 

et al., 2005). Lors de ces deux premiers entretiens, lôergoth®rapeute évalue le client grâce à 

dôautres outils comme lôhoraire occupationnel, mais également avec des mises en situation 

écologiques et des visites à domicile. Cette évaluation va permettre la mise en place des 

objectifs et du plan dôintervention, en collaboration avec le client. Ils vont se baser sur les 

activités signifiantes et significatives (occupations) et sur les rôles du client.  

Lôaccompagnement dans la sph¯re sociale est ensuite individuel et se base notamment sur des 

mises en situation et des jeux de rôles, avec des mises en place de stratégies. 

Il existe également un accompagnement de groupe, comparable ¨ une session dôEducation 

Thérapeutique du Patient (ETP) : « retour au travail ». 

 

En France, M.V. a effectué un stage en clinique psychiatrique. Il rencontrait les mêmes profils 

de personnes en ergothérapie, notamment des personnes présentant une schizophrénie, et 

également des personnes ayant des conduites addictives. Une « maison de lôergoth®rapie » était 

présente dans cette clinique, et les personnes ayant une prescription pour de lôergoth®rapie se 

rendaient sur place sur la base du volontariat.  Le r¹le de lôergoth®rapeute en France a ®t® plus 

difficile à définir par M.V. : « Il y avait peu dôinformations sur les r¹les de lôergoth®rapeute 

dans la structure et jôai moi-même eu plus de mal à d®finir le r¹le de lôergoth®rapeute car il 

était beaucoup plus flou quôau Qu®bec ». 

 
2 L'entretien motivationnel est une approche dans laquelle la conversation collaborative est utilisée 

avec le client afin de renforcer sa motivation et son engagement vers le changement (Miller, 2013).  
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Les principales missions de lôergoth®rapeute ®taient de r®engager les patients dans leur 

autonomie et leur revalorisation. Lôergoth®rapeute était ancrée dans une approche de RPS. Les 

moyens dôintervention étaient principalement des médiations expressives et créatives. 

Lôaccompagnement ®tait sous la forme dôateliers de groupe tel que lôécriture, la peinture, la 

poterie ou encore le sable. Il existait également des ateliers cognitifs axés sur la mémoire. 

En résumé, M.V. exprime que lôapproche durant son stage en France était plus centrée sur la 

pathologie. Il a qualifié la pratique de « réductrice », car les médiations artisanales nô®taient pas 

basées sur les activités signifiantes et significatives de la personne. Au Canada M.V a qualifié 

la pratique de lôergoth®rapeute comme centr®e sur le client et ses occupations. Enfin M.V. a 

exprim® quôau Qu®bec le plus gros facilitateur ®tait la reconnaissance et la connaissance du 

m®tier et du r¹le de lôergoth®rapeute par le client pour sôengager dans son accompagnement. 

En comparaison avec la France, où les patients « avaient plus de mal à comprendre le rôle de 

lôergoth®rapeute ». 

Cet entretien môa permis de mô®tonner, dans un premier temps, sur la faon de d®nommer la 

personne pr®sentant une schizophr®nie accompagn®e par lôergoth®rapeute. Au Canada, le terme 

de client est utilisé pour rendre la personne actrice de son projet de soin, en France le terme de 

patient ®tait utilis® par lôergoth®rapeute. Ensuite, on peut sô®tonner de la différence de pratique 

pour un m°me public. Lôergothérapeute en France, est ancrée dans une démarche de RPS qui 

sous-tend au modèle cognitivo-comportemental (Morel-Bracq, 2017). Pourtant les moyens 

dôintervention : médiations créatives et expressives, font penser au cadre psychodynamique 

(Morel-Bracq, 2017). On peut ®galement relever que lôergoth®rapeute au Canada sôancre dans 

un mod¯le tir® des sciences de lôoccupation, le MOH, et utilise des outils dô®valuation valid®s 

comme lôOCAIRS, en coh®rence avec ce mod¯le. Enfin je me suis étonnée que, dans son stage 

en France, M.V. ®nonce un objectif principal de lôergoth®rapie, mais ne mentionne pas de phase 

dô®valuation et dô®tablissement dôobjectifs individuels.  

Ce rapport dô®tonnement a permis, dans une dynamique de m®thodologie de recherche, ¨ 

élaborer la problématique. « Côest plut¹t de la capacit® du sujet de sô®tonner dôun ph®nom¯ne 

quôil rencontre que d®pend tout processus de r®®laboration de lôexp®rience » (Thievenaz, 2013, 

p.116).  
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III .QUESTION DE RECHERCHE 

Aujourdôhui, le r¹le de lôergoth®rapeute en sant® mentale est encore trop peu défini (ANFE 

2016).  

Malgr® lô®laboration de recommandations professionnelles et dôun cadre dôintervention, les 

ergothérapeutes exerçant en santé mentale se heurtent aux différents modèles conceptuels, 

spécifiques en ergothérapie et appliqués en santé mentale, qui guident les pratiques (ANFE, 

2016). 

Suite ¨ la premi¯re partie de revue de la litt®rature et au rapport dô®tonnement, la m®thode PICO 

(Personne-Intervention-Comparaison-Outcome) a été utilisée pour formuler une question de 

recherche (Tétreault, 2014). 

Présentation de la PICO : 

POPULATION Les ergothérapeutes accompagnant des personnes présentant une 

schizophrénie 

INTERVENTION Lôaccompagnement en réhabilitation psychosociale de la personne présentant 

une schizophrénie 

COMPARAISON - 

OUTCOME Lôanalyse des strat®gies utilis®es par lôergoth®rapeute  

   

La question de recherche suivante a ainsi pu être définie : 

 

Quelles sont les strat®gies utilis®es par les ergoth®rapeutes lors dôun 

accompagnement en réhabilitation psychosociale des personnes 

présentant une schizophrénie ?   



21 
 

IV. METHODOLOGIE  

4.1. Objectif de la recherche 

 

La question de départ formulée suite à mes réflexions quant à mon stage en santé 

mentale était la suivante :  

Comment lôergoth®rapeute accompagne la personne pr®sentant une schizophr®nie, 

notamment dans sa problématique sociale, quels modèles et outils utilise-t-elle pour sa 

pratique ? 

Un état des lieux a été effectué sur lô®volution du domaine de la sant® mentale et de 

lôergoth®rapie, ainsi que sur lôaccompagnement en ergoth®rapie en France des personnes 

présentant une schizophrénie, dans un contexte de Réhabilitation Psychosociale (RPS). De plus, 

un rapport dô®tonnement sur la pratique de lôergoth®rapeute en France et au Canada est venu 

compléter cette partie théorique afin de définir la question de recherche suivante : 

Quelles sont les strat®gies utilis®es par les ergoth®rapeutes lors dôun accompagnement 

en réhabilitation psychosociale des personnes présentant une schizophrénie ?  

Lôobjectif de cette deuxi¯me partie est dôeffectuer une analyse des pratiques professionnelles 

des ergothérapeutes dans leur accompagnement auprès des personnes présentant une 

schizophrénie. Cette analyse a pour but de redéfinir le r¹le de lôergoth®rapeute en santé mentale 

auprès de cette population dans le contexte actuel de RPS. 

 

4.2. Population ciblée   

 

Ce travail dôinitiation ¨ la recherche repose sur les pratiques des ergothérapeutes auprès 

des personnes présentant une schizophrénie dans un contexte de RPS. Le choix de la population 

ciblée sôoriente ainsi sur les ergothérapeutes exerçant en santé mentale en France. 

 

Pour ce faire, la population dôergoth®rapeutes enqu°t®s doit répondre à plusieurs critères 

dôinclusion, ¨ savoir : 
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Crit¯res dôinclusion :   

- Être ergothérapeute exerçant en France ; 

- Travailler actuellement dans un service de santé mentale auprès de personnes présentant une 

schizophrénie ; 

- Fonder sa pratique dans une démarche de RPS. 

 

4.3. Choix de lôoutil dôenqu°te : le questionnaire  

 

Afin dôeffectuer cette étude sur les pratiques professionnelles des ergothérapeutes, la 

méthode par questionnaire a été privilégiée. En effet, l'utilisation d'une méthode quantitative et 

qualitative permet de collecter les informations nécessaires afin de définir le rôle de 

lôergoth®rapeute. Ainsi, le questionnaire constitue un outil de recherche adapt® qui permet de 

toucher un échantillon important, représentatif de la population ciblée afin de répondre à notre 

probl®matique dô®tude. Enfin, le choix dôun questionnaire auto-administré permet une diffusion 

plus efficiente (Tétreault, 2014).  

 

4.4. Démarche expérimentale 

4.4.1. Construction du questionnaire  

 

Le questionnaire de lô®tude a ®t® r®alis® en ligne avec Google Form. Il a été conçu pour 

que le temps de réponse ne dépasse pas 10 minutes. Il débute par un texte introductif, expliquant 

le but de lôenqu°te et les crit¯res dôinclusion.   

 

Les questions fermées sont utilisées de façon majoritaire avec différentes modalités (choix 

multiples et échelles de Likert). Ces questions permettent dôobtenir des informations 

quantifiables et facilement exploitables (Tétreault, 2014). Des questions ouvertes sont 

également utilisées pour permettre dô®largir le champ des r®ponses des ergothérapeutes afin de 

recueillir le maximum de strat®gies dôintervention utilisées, sans influencer les réponses. 

 

En premier lieu, les questions 1 à 4 permettent de définir la population interrogée. Elles nous 

indiquent lôann®e dôobtention du dipl¹me dô£tat (DE) et lôinstitut de formation dans lequel 

lôergoth®rapeute a ®t® form®. Ensuite, le type de structure dans laquelle le professionnel exerce, 
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ainsi que le nombre dôann®es dôaccompagnement de personnes pr®sentant une schizophrénie, 

sont demandés. 

 

La seconde partie du questionnaire, des questions 5 à 7, permet de renseigner leurs opinions 

quant au r¹le principal de lôergoth®rapeute aupr¯s de cette population, et les étapes clés de leur 

accompagnement. Ensuite, une question à choix multiples consent à définir de quelle façon ils 

considèrent la RPS dans leur accompagnement afin dôappr®hender la suite du questionnaire. 

 

La troisième partie du questionnaire, des question 8 à 10, permet de poser le cadre conceptuel 

des professionnels interrog®s. Il leur a ®t® demand® sôils utilisent des modèles conceptuels 

généraux appliqués en santé mentale, puis sôils ancrent leur accompagnement dans dôautres 

modèles spécifiques en ergothérapie. Une échelle de Likert donne ensuite place à leurs opinions 

quant aux r®percussions dôun mod¯le conceptuel sur leur pratique. 

 

Une quatrième partie, des questions 11 à 14, sôint®resse aux outils dô®valuation et dôintervention 

utilisés. Une première question à choix multiples concerne lôutilisation dôoutils dô®valuation et 

dôentretiens valid®s. Ensuite, afin de sonder de façon la plus exhaustive possible, les stratégies 

dôintervention utilisées ; trois questions concernent les moyens dôaccompagnement en 

ergothérapie. Une première est présentée sous forme de question ouverte, une deuxième 

propose des choix multiples, et enfin la troisième permet de préciser chaque réponse du choix 

multiple. Pour finir, une question sôintéresse aux modalit®s dôaccompagnement sous forme de 

deux sous-questions ; il ®tait demand® aux ergoth®rapeutes sôils utilisent de faon pr®f®rentielle 

lôaccompagnement en individuel ou en groupe, puis sous la forme dôune r®ponse courte de 

préciser pourquoi ils font ce choix. 

 

Enfin une dernière partie, des questions 15 à 17, permet de laisser la liberté au professionnel de 

rajouter des éléments non abordés lors du questionnaire. Une échelle de Likert permet ensuite 

de sonder leur opinion sur la place de lôergoth®rapeute en RPS en France. Finalement, une 

dernière question leur demande dôindiquer sôils ont des formations complémentaires au DE. (cf. 

Annexe IV) 
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4.4.2 Diffusion du questionnaire  

 

La diffusion du questionnaire sôest faite selon deux modalit®s : mailing et réseaux 

sociaux professionnels. Il a été envoyé aux professionnels ergothérapeutes qui sont intervenus 

¨ lôinstitut de formation sur le thème de la santé mentale. Un mail a également été transmis aux 

13 membres du Groupe de R®flexion sur lôErgoth®rapie en Sant® Mentale (GRESM). Ce mail 

contenait un texte r®sumant lôobjectif de la recherche et les crit¯res dôinclusion, ainsi quôun lien 

hypertexte renvoyant au questionnaire en ligne. (cf. Annexe V) 

 

En outre, la diffusion du questionnaire a été faite grâce aux réseaux sociaux professionnels dont 

un groupe sp®cifique ¨ lôergoth®rapie en sant® mentale et un autre d®di® aux m®moires en 

ergothérapie. (cf. Annexe VI) 

 

De plus, le questionnaire a été mis en ligne sur le site « Ergopsy ». A titre informatif, ce site est 

modéré par Muriel Launois, ergoth®rapeute en psychiatrie et enseignante ¨ lôIFE de Nancy, et 

membre du GRESM depuis 2017. Le site permet la diffusion en ligne des questionnaires des 

étudiants dans le cadre de leur m®moire dôinitiation ¨ la recherche. 

 

Enfin, les centres spécialisés en RPS ont été contactés par mail grâce au site du centre de 

ressource RPS. Ce site rassemble lôensemble des centres RPS existant en France. Il a permis de 

cibler les ergothérapeutes exerçant dans des centres spécialisés, afin de se rapprocher du cîur 

de la cible de cette recherche. 

Figure 1 : Répartition des centres RPS en France : 
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Le questionnaire a ®t® envoy® d®but mars pour une dur®e dôun mois. 

V. RESULTATS ET INTERPRETATIONS 

A la fin de cette période, le nombre de réponses obtenues était de 17. Les réponses ont été 

trait®es ¨ lôaide des fonctions associées au questionnaire en ligne « Google Form » et 

regroupées dans un tableau. (cf. Annexe VII) 

Concernant les questions fermées, les informations obtenues ont été directement rassemblées 

et quantifiées. Pour les questions ouvertes, une technique dôanalyse th®matique a ®t® utilis®e 

(Bardin, 2013). 

5.1. Présentation des ergothérapeutes interrogés  

 

Figure 2 : Ann®e dôobtention du dipl¹me dô®tat (DE) : 

 

Cette enquête a été menée auprès de 17 professionnels diplômés entre 1984 et 2019. 

Les ergothérapeutes interrogés ont obtenu leur DE dans les IFE de Nancy (trois 

ergothérapeutes), Paris, (deux ergothérapeutes), Bruxelles (deux ergothérapeutes), Evreux, 

Montpellier, Charleroi, Bordeaux, Alençon, Limoges, Liège, Rennes, Berck sur mer, ainsi que 

Lyon. 
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Figure 3 : Type de structure dans lesquelles les ergothérapeutes exercent : 

 

Les professionnels interrogés travaillent dans différents types de structures en santé mentale. A 

raison de 23,5 %, la plus forte mobilisation de répondants concerne des ergothérapeutes 

exerant en centre RPS. Il sôagit de la cible de cette recherche. Viennent ensuite, les 

ergothérapeutes exerçant en service intra hospitalier et en HDJ, à raison de 17,6%. Ensuite, 

11 ,8% des ergothérapeutes interrogés exercent en CATTP. Enfin le CMP, le CAR, et des 

services mêlant plusieurs types de structures ont chacun été cités une fois. 

Figure 4 : Ann®e(s) de pratique dans lôaccompagnement de personnes pr®sentant une 

schizophrénie : 

 

 

Dans lô®chantillon de professionnels sondés, la majorité a une grande expérience (plus de 10 

ans) dans lôaccompagnement de personnes présentant une schizophrénie, à raison de 41,2%. 

17,6%

17,6%

11,8%23,5%

5,9%

Service intra-hospiatlier

Hôpital De Jour (HDJ)

Centre Médico-Psychologique (CMP)

Centre d'Accueil Thérapeuthique à
Temps Partiel (CATTP)
Centre de Réhabilitation PsychoSociale
(RPS)
INTRA HOSPITALIER ET CATTP ET
HOPITAL DE JOUR
Intra, extra, rehab

clinique psychiatrique privée avec HDJ
associé tourné vers la RPS
Centre d'Activité et de  Réhabilitation
(CAR)

5,9% 

5,9% 
5,9% 

5,9% 



27 
 

Ensuite, 11,8% des ergothérapeutes ont entre 5 et 10 ans dôexp®rience et 23,5% a entre 1 et 

5ans dôexp®rience. Enfin 23,5% ont moins de 1 an dôexp®rience dans lôaccompagnement de 

personnes présentant une schizophrénie. 

 

5.2. R¹le principal de lôergoth®rapeute et ®tapes cl®s de lôaccompagnement  

 

Pour rendre compte des réponses concernant le rôle principal et les étapes clés de 

lôaccompagnement de lôergothérapeute, les réponses ont été analysées comparativement aux 

recommandations du livre blanc en santé mentale (ANFE, 2016). (cf. II. 2.3.) 

Figure 5 : Rôle principal de lôergoth®rapeute auprès des personnes présentant une 

schizophrénie : 

 

R¹les principaux de lôergoth®rapeute (ANFE, 2016) 

Nombre de fois abordés 

par les professionnels 

interrogés 

Accompagner dans un changement des habitudes et dans 

lô®laboration dôun projet de vie.  

8 fois 

D®velopper ou maintenir lôind®pendance et lôautonomie dans les 

activités de vie quotidienne et trouver des stratégies ou des 

moyens de compensation si nécessaire.  

7 fois 

Développer sa capacité à établir des relations adaptées et 

satisfaisantes. 

5 fois 

Accompagner la prise de conscience de son potentiel et de ses 

limites ¨ travers lôagir. 

4 fois 

Encourager une dynamique de changement basée sur la 

motivation et lôengagement. 

3 fois 

Inscrire la personne dans une temporalité, une organisation et un 

rythme de travail ; Restaurer, maintenir ou améliorer ses 

2 fois 
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fonctions cognitives ; Valoriser, soutenir la confiance et lôestime 

de soi. 

Encourager lôexpression de ses ®motions et le travail 

dô®laboration psychique. 

1 fois 

 

Les missions principales de lôergoth®rapeute relev®es par cette question 

concernent :  lô®laboration dôun projet de vie et le changement dôhabitudes, le développement 

de lôautonomie, le développement des relations sociales satisfaisantes et la prise de conscience 

des capacités et des limites ¨ travers lôagir. (cf, Annexe VII I) 

Ces missions font écho à la définition de la RPS par Franck (cf. II. 1.3). Néanmoins, les mots 

en lien direct avec la RPS à savoir le rétablissement et lôempowerment ont été mentionnés peu 

de fois. « Favoriser le rétablissement » a été cité deux fois, et le mot empowerment nôa pas ®t® 

utilisé, cependant lôexpression ç encourager le pouvoir dôagir » a été cité une fois. 

Figure 6 : Etapes cl®s de lôaccompagnement : 

Les ®tapes cl®s de lôaccompagnement 

en ergothérapie (ANFE, 2016) 

Nombre de fois abordés par les 

ergothérapeutes interrogés 

Recueil de données et évaluation initiale 13 fois 

Diagnostic ergothérapique et cadre 

conceptuel 

0 fois  

Formulation des objectifs 6 fois  

Cadre de lôintervention 17 fois 

Evaluation et traçabilité  4 fois  

 

Dans les étapes relevées par les professionnels interrogés, lô®valuation initiale nôest pas 

systématique (cités treize fois). De plus, la formulation des objectifs avec la personne nôa ®t® 

citée que six fois, et lô®valuation et la traabilit® ¨ long terme seulement quatre fois.  
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Le mot diagnostic et le choix dôun cadre conceptuel nôa ®t® abord® par aucun des 

ergothérapeutes. Cette étape reflète ainsi les difficult®s dôappropriation des mod¯les 

conceptuels par les ergothérapeutes français (cf. II. 1.2.). 

Enfin, la mise en place dôune alliance th®rapeutique, comme une étape clé et précédant toutes 

les autres, a été citée 4 fois. (cf. Annexe IX) 

Figure 7 : Façon selon laquelle les ergothérapeutes perçoivent la RPS : 

  

La majorité des ergothérapeutes interrogés, à raison de 41,2% considère la RPS comme une 

philosophie dôintervention. Ensuite 23,5% la considèrent comme une approche et 11,8% 

comme un cadre de référence. On notera que le terme de « parcours de soin », dôç objectif 

prioritaire » et de « changement de paradigme » ont également été mentionnés, chacun une 

fois, par un professionnel. Ce terme de changement de paradigme illustre bien le changement 

de vision du professionnel dans son accompagnement en utilisant la RPS (cf. II.1.3.). 

5.3. Cadre conceptuel des ergothérapeutes interrogés 

Figure 8 : Modèle appliquée en santé mentale : 
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La majorité des ergothérapeutes, au nombre de douze, sôancre dans un modèle cognitivo-

comportemental : le cadre de la RPS sous-tend à ce modèle (cf. I. 1.1.). Ensuite, six 

professionnels sôancrent dans un modèle systémique et cinq dans un modèle psychodynamique. 

On notera que la phénoménologie psychiatrique et la transitionnalité de Winnicott ont été cités. 

Enfin, un professionnel a dit ne se baser sur aucun modèle appliqué en santé mentale.  

L'approche phénoménologique en psychiatrie permet une compréhension psychopathologique 

héritée de la philosophie phénoménologique, dans le but de rendre compte des fondements de 

l'expérience clinique. Elle propose une attitude critique, par rapport aux modèles psychiatriques 

dominants, comme le modèle psychodynamique ou encore le modèle cognitivo-

comportemental (Cermolace, 2015). Il est intéressant de relever que le professionnel qui a cité 

la phénoménologie psychiatrique, a également cité le modèle psychodynamique et le modèle 

cognitivo-comportemental. 

Le modèle de la transitionnalité de Winnicott, est une théorie psychanalytique du 

développement psycho-affectif de lôenfant, cette th®orie sôancre dans un cadre 

psychodynamique (Morel-Bracq, 2017). 

 

Figure 9 : Modèle spécifique en ergothérapie  

1

2

2

10

1

4

2

1

1

1

1

0 2 4 6 8 10 12

Modèle écologique du développement humain

PEO : Modèle Personne-Environnement-Occupation

t9ht Υ tŜǊǎƻƴƴŜπ9ƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘπhŎŎǳǇŀǘƛƻƴπΧ

MOH : Modèle de l'Occupation Humaine

htaπ!Υ aƻŘŝƭŜ !ǳǎǘǊŀƭƛŜƴ ŘŜ ƭŀ tŜǊŦƻǊƳŀƴŎŜΧ

a/w9h Υ aƻŘŝƭŜ /ŀƴŀŘƛŜƴ Řǳ wŜƴŘŜƳŜƴǘ Ŝǘ ŘŜΧ

Modèle Kawa

Modèle de compétence

Modèle ludique

Tout en fonction du patient

Modèle de l'équilibre de vie ( Matuska )

Nombre de réponses

M
o

d
è

le
 



31 
 

La majorité des ergothérapeutes, a raison de huit réponses, est ancrée dans le MOH, modèle de 

r®f®rence pour lôergoth®rapie (cf. II.1.2.), et quatre professionnels sôancrent dans le MCREO, 

modèle découlant du MOH.  

Par ailleurs un ergothérapeute a rapporté que : « Kawa me plait comme métaphore, mais ce n'est 

pas la métaphore de tout le monde. Et le côté ludique reste très important pour moi, mais plus 

dans un état d'esprit que comme un modèle à appliquer ». Pour rappel, le modèle kawa est basé 

sur la métaphore de la rivière. Elle permet à la personne de décrire ses problèmes et ses 

déterminants personnels dans son environnement. (cf. Annexe II) 

Enfin, un professionnel a déclaré utiliser « un peu de tous ceux-ci en fonction du patient ». 

Lôutilisation dôun mod¯le conceptuel peut ne pas °tre fix®e et varier en fonction de la personne. 

Figure 10 : R®percussions de lôutilisation dôun mod¯le conceptuel dans la pratique  

Selon vous, l'utilisation d'un modèle conceptuel a-t-elle des répercussions sur votre pratique 

auprès des personnes présentant une schizophrénie ? 

1 : « pas du tout dôaccord » et 5 : « tout à fait dôaccord » 

 

La note moyenne correspond ¨ 3,6 sur lô®chelle de Likert. Ainsi les professionnels sont plutôt 

dôaccord sur le fait que lôutilisation dôun mod¯le conceptuel a des r®percussions sur leur 

pratique. Il est intéressant de notifier que deux professionnels estiment que lôutilisation dôun 

mod¯le nôa aucune r®percussion sur leur pratique. 

Figure 11 : Place de lôergoth®rapeute en RPS en France : 

Selon vous, aujourd'hui la place de l'ergothérapeute en RPS est-elle majoritaire en France ? 

1 : « pas du tout dôaccord » et 5 : « tout ¨ fait dôaccord » 

Nombre de 

réponses 
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La moyenne des réponses des professionnels interrogés quant à la place de lôergoth®rapeute en 

RPS en France est de 3 sur lô®chelle de Likert, ce qui traduit une réponse neutre. La majorité 

des professionnels, a raison de six réponses, ont un avis neutre. De plus, trois professionnels 

estiment nô°tre pas du tout dôaccord et trois autres sont tout ¨ fait dôaccord.  

5.4. Les diff®rents moyens dôaccompagnement  

 Figure 9 : Utilisation dôoutils valid®s : 

La majorité des ergothérapeutes, à raison de quatorze réponses, utilise lôELADEB et cinq 

ergothérapeutes utilisent lôERF-CS. Ces échelles sont toutes deux des outils de la RPS. Dôautres 

bilans de RPS ont été mentionnés plusieurs fois comme lôEAS (cité deux fois) et lôAERES (cité 

deux fois). (cf. II. 1. 3.) 

Nombre de 

réponses 

Nombre de 

réponses 
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Il  est ®galement int®ressant de relever quôun professionnel a notifié « ELADEB est une échelle 

passée par les IDE dans notre structure et lôERF-CS est passée par la neuropsychologue ». En 

effet, les outils spécifiques à la RPS ne sont pas spécifiques ¨ lôergothérapie.  

Le Test des Errances Multiples (TEM) a également été cité trois fois. Ce test a été élaboré en 

1991 par Shallice et Burgees afin dôévaluer les déficits des fonctions exécutives, chez les 

personnes présentant un traumatisme crânien, par des mises en situation de vie réelle. 

N®anmoins, il nôest pas valid® pour les personnes pr®sentant une schizophr®nie (Shallice, 1991). 

Lô®chelle de rémission fonctionnelle de la schizophr®nie, lô®chelle FROGS, a ®t® cit®e une fois. 

Ce questionnaire nôa été créé en lien avec aucune approche ou modèle. Il est a été élaboré grâce 

à un consensus d'experts afin de couvrir les principaux aspects de la rémission fonctionnelle : 

« Vie quotidienne », « Activités », « Qualité de l'adaptation », « Vie relationnelle », « Santé et 

traitement » (Rouillon, 2013).  

Graphique 12 : Utilisation de stratégies :  

Type de stratégies Exemples dôutilisation 

MES : Mise en 

situation (Cité 17 

fois) 

Ateliers cuisine : courses, recette ; Gestion du budget ; Prises 

transports en commun ; Entretien du logement ; MES au domicile de 

la personne. 

Médiation  

(Cité 13 fois) 

Ecriture : atelier dôexpression, atelier journal ; Activité picturale : sur 

papier, sur soie ; Mosaïque ; Fils et tissus : crochet, couture, tricot ; 

Terre ; Collage ; Théâtre : réalisation des masques pour jouer en 

amont ; Atelier esthétique ; Activité physique ; Méditation. 

RC : Remédiation 

cognitive  

(Cité 9fois) 

(cf. II. 1. 3.) 

 

 

 

CRT : (cité 4 fois) ; IPT : (cité 3 fois) ; EMC : (cité 3 fois) ; PRACS : 

(cité 3 fois) ; RECOS : (cité 2 fois) Mickael's game (cité 2fois) ; RC2S 

; Jeu mathurin (réalité virtuelle) ; PEPôS ; Tom ReMed ; Programme 

Gaia ; Atelier Feelings ® ; Exercices papier crayon : atelier cognitif 

avec différents exercices stimulant les capacités cognitives ; Travail 

du schéma corporel. (cf, II. 1. 3.) 
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EHS : Entrainement 

aux Habiletés 

sociales (Cité 9 fois) 

Jeu Compétences ® (cité 4 fois) ; Jeux de rôle ; Atelier de gestion des 

émotions et estime de soi. 

Jeu de rôle  

(Cité 9 fois) 

Scènes de situations quotidiennes problématiques. 

Activité ludique 

(Cité 11 fois) 

Jeux cognitifs ; Jeux de coopération ; Jeux de société : DIXIT  ®. 

Entretien individuel 

(Cité 4 fois) 

Elaboration du projet de vie ; Temps d'échanges autour des 

symptômes et des stratégies personnelles ; Travail sur les étapes de 

rétablissement. 

Sortie thérapeutique 

(Cité 4 fois) 

Loisirs : restaurant ; Culture : musée, cinéma. 

Autres  Approche COOP ; Mise en place d'un case manager ; TCC : troubles 

du sommeil ; Education Thérapeutique du Patient (ETP) : Cocréation 

dôoutil de thérapie, psychoéducation, visite à domicile. 

 

Les stratégies les plus utilisées par les ergothérapeutes interrogés sont les mises en situation. 

Elles ont été citées par lôensemble de la population cibl®e.  Les mises en situation sont utilisées 

uniquement dans le cadre dô®valuation pour quatre professionnels. 

Les médiations, à visées créatives et expressives, viennent ensuite à raison de treize réponses. 

Il est intéressant de noter que les m®diations sont utilis®es sous forme dôatelier en groupe (cit®s 

cinq fois). 

La RC et lôEHS sont ensuite cités par neuf professionnels. Ces stratégies sont directement en 

lien avec la pratique en RPS (Franck, 2016). Les jeux de rôle ont également été cités neuf fois, 

ils sont notamment utilisés dans le cadre de lôEHS (cit®s quatre fois).  

Lôutilisation du cadre th®rapeutique comme une strat®gie à part entière a également été abordé 

par deux ergothérapeutes. 

Enfin, lôETP a ®t® cit® une fois. Selon lôOMS, lôETP vise ¨ « aider les patients à acquérir ou 

maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie 
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chronique » (OMS, 1996). Ainsi lôETP sôinscrit dans une d®marche de RPS notamment avec la 

notion dôempowerment (cf .II. 1. 3.). Lôaccompagnement professionnel a ®galement ®t® abord® 

deux fois, sous forme dôatelier sur le th¯me des comp®tences, du curriculum vitae, de la lettre 

de motivation, ou encore de la pr®paration ¨ l'entretien d'embauche. Ce th¯me pourrait sôinscrire 

dans une d®marche dôETP. 

Dôautres strat®gies dôintervention ont été mentionnées comme lôutilisation de lôapproche 

Cognitive Orientation to daily Occupational Performance (CO-OP) (Polatajko et Mandich, 

2004). Elle a été validée initialement chez des enfants ayant un trouble de l'acquisition de la 

coordination. Dans cette approche, la personne apprend à utiliser des stratégies métacognitives 

de résolution de probl¯mes pour atteindre ses propres buts dans la r®alisation dôactivit®s 

fonctionnelles grâce à la découverte guidée par le thérapeute (Morel-Bracq, 2017).  

Enfin, la mise en place dôun case manager au sein de lô®quipe pluridisciplinaire, comme 

« professionnel référent » de la personne, a été citée. Le case management sôapplique au 

parcours de soin de personnes atteintes de pathologies chroniques. Il vise à améliorer leurs 

comp®tences dans leur environnement habituel (ANFE, 2016). LôANFE rappelle que ses 

missions sôinscrivent dans le champ de comp®tence de lôergothérapeute et quôil ç serait 

regrettable de ne pas [é] recruter en priorit® des ergoth®rapeutes. » (2016). 

Graphique 13 : Modalit® dôaccompagnement  

 

La majorité des ergothérapeutes, à raison de 76,5%, privilégie un accompagnement de groupe ; 

les professionnels précisent ce choix pour lôint®r°t du travail des interactions sociales (cité sept 

fois) et lôint®r°t du levier motivationnel quôapporte le groupe (cit® quatre fois). 
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Les ergothérapeutes privilégiant lôaccompagnement individuel mettent lôaccent sur 

lôindividualisation de lôintervention en fonction des objectifs de la personne (citée trois fois) 

afin de la replacer au centre de lôaccompagnement. 

Il est également intéressant de noter que cinq ergothérapeutes ont spécifié utiliser les deux types 

dôaccompagnement ; dont deux qui ont pr®cis® que la modalit® dôaccompagnement d®pendait 

de la personne et deux du moment de lôaccompagnement. 

 

Pour finir, lors de la question ouverte à la fin du questionnaire sur les éléments non abordés ou 

des commentaires, plusieurs thèmes ont pu être relevés. Lôimportance de baser son 

accompagnement sur les besoins et les envies du patient dans une démarche de rétablissement 

a également été abordée deux fois. Enfin lôimportance de la pluridisciplinarit® a ®t® évoquée 

cinq fois. Lôaccompagnement pluridisciplinaire a ®t® cit® sous plusieurs formes comme les 

groupes coanimés, ou encore des entretiens et de temps dô®changes avec lô®quipe. 

 

VI. DISCUSSION 

Le recueil et lôinterprétation des données des questionnaires dô®tude des pratiques des 

ergothérapeutes accompagnant des personnes présentant une schizophrénie dans un contexte de 

RPS, ont permis de donner des pistes de réponses à la question de recherche : Quelles sont les 

strat®gies utilis®es par les ergoth®rapeutes lors dôun accompagnement en r®habilitation 

psychosociale des personnes présentant une schizophrénie ? Cette enquête a permis de 

mettre en lumière le fait que les pratiques des ergothérapeutes en RPS peuvent être variables 

pour une même population, que ce soit au niveau du choix du modèle conceptuel, des outils 

dô®valuation ou encore des moyens dôintervention. Néanmoins, des spécificités 

dôaccompagnement ressortent de cette enqu°te, ainsi que des pistes de réflexion. 

Premi¯rement, lôanalyse du questionnaire a permis de mettre en lumi¯re le cadre conceptuel des 

ergothérapeutes interrogés. La grande majorité des professionnels est ancrée dans un modèle 

cognitivo-comportemental, ce qui nôest pas ®tonnant car lôapproche en RPS sous-tend à ce 

modèle. Cependant, un quart de la population interrogée est ancrée dans un modèle 

psychodynamique. Dans la pratique les stratégies les plus utilisées par les ergothérapeutes sont 

semblables à savoir : les mises en situation, les médiations créatives et expressives, la RC et 
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lôEHS. Cette constatation peut °tre appuy®e par une ®tude comparative men®e par Bouvet dans 

laquelle il avait pu affirmer que « les clivages affirmés entre des pratiques émanant des TCC et 

celles se r®f®rant ¨ la psychanalyse sont parfois artificiels quand on sôint®resse ¨ la pratique 

concrète des thérapeutes sur le terrain » (Bouvet, 2008, p.288). En effet malgré la différence 

de cadres conceptuels des ergothérapeutes sondés, les strat®gies dôintervention restent 

semblables à celles annoncées par le livre blanc à savoir les mises en situation et les médiations 

(ANFE, 2016). La modalit® dôaccompagnement en groupe semble également être une 

sp®cificit® dôintervention des ergothérapeutes en RPS. En effet, la majorité préfère un 

accompagnement en groupe dans un but dô®valuation et de d®veloppement des habilet®s 

sociales.  

Dans un deuxi¯me temps, lôanalyse des ®tapes dôintervention des ergoth®rapeutes a pu mettre 

en évidence quôaucun professionnel nôa mentionn® le choix du cadre conceptuel et lô®laboration 

du diagnostic en ergothérapie comme une étape à part entière. Bien que la majorité des 

professionnels interrogés a rapporté être ancrée dans des modèles spécifiques en ergothérapie, 

et notamment dans le MOH, le terme « occupation è nôa ®t® utilis® aucune fois dans les moyens 

dôintervention. Lôutilisation concr¯te de mod¯le li® aux sciences de lôoccupation semble 

difficilement appropriée par les personnes ayant répondu au questionnaire. Cette enquête a 

permis de mettre en lumi¯re la revue de la litt®rature pr®c®demment effectu®e sur lô®volution 

des pratiques françaises et sur le contexte conceptuel actuel.  

De plus, dans les autres étapes relevées par les professionnels interrogés, lô®valuation initiale 

nôa pas été systématiquement énoncée et la formulation des objectifs avec la personne a été 

abordée peu de fois. Néanmoins, lôELADEB semble lôoutil pr®f®rentiellement utilis® par les 

ergothérapeutes afin de placer les besoins de la personne au centre de lôaccompagnement. 

Dôautre part, la RPS est considérée par les professionnels au-del¨ dôun mod¯le ou concept, 

comme une v®ritable approche et philosophie dôintervention qui bouleverse le mode 

dôaccompagnement en sant® mentale. N®anmoins, les opinions des professionnels quant à la 

place actuelle de lôergoth®rapeute en RPS semblent encore partagées.  

Les formations complémentaires au DE semblent influencer les pratiques. La formation sur 

lôapproche systémique a été définie par un ergothérapeute comme « indispensable » pour les 

professionnels travaillant en santé mentale afin de comprendre la personne et son 

environnement. Une formation à la rigologie a également été citée par un professionnel, elle lui 

a permis de mettre en place des jeux de rôle en lien avec celle-ci. Enfin, les diplômes 
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universitaires (DU) et les formations en lien direct avec la RPS, comme le DU de remédiation, 

cognitive influencent directement les professionnels sur des choix dôoutils dô®valuation et 

dôintervention validés.  

 

En outre, des biais ont pu être révélés dans ce travail dôinitiation ¨ la recherche. Premi¯rement, 

la limite majoritaire de cette enquête est le faible nombre de réponses, à savoir 17. Il semble 

difficile de dégager une analyse des pratiques des ergothérapeutes en RPS avec si peu 

dôinformations.  En effet, la crise sanitaire actuelle a entravé la diffusion du questionnaire et la 

disponibilité des ergothérapeutes pour répondre à celui-ci. De plus, le contenu du questionnaire 

a fait ressortir certaines limites, notamment pour lôexhaustivit® de la r®colte des stratégies 

utilisées par les ergothérapeutes, qui était pourtant lôobjectif m°me de lôenqu°te. Malgr® trois 

questions concernant les moyens dôintervention, certaines stratégies dôintervention nôont pas 

été développées ¨ cause dôun manque de clart® des questions.  

Enfin, cette enquête a permis de faire ressortir des pistes de réflexion quant aux pratiques des 

ergothérapeutes en RPS. Lôutilisation du test des errances multiples (TEM), est un outil 

dô®valuation int®ressant de par les mises en situation de vie r®elle, une adaptation et une 

validation aupr¯s dôun champ de population plus large, notamment en santé mentale et pour les 

personnes présentant une schizophrénie, semble être une perspective intéressante.  

Dôautres perspectives sont ressorties de lôenqu°te, comme le lien entre la RPS et les techniques 

liées ¨ lôETP, notamment autour de la notion dôempowerment de la personne. Lôint®r°t de la 

méthode d'animation issue de l'ETP, consistant à favoriser les échanges de savoirs et de 

stratégies entre les personnes, a ®galement ®t® soulign® par un professionnel. Il lôa d®fini comme 

« une méthode d'animation qui permet de respecter la parole du patient et de lui donner une 

vraie place d'interlocuteur ». Un travail de recherche sur la place de lôETP en RPS pourrait 

tenter dôexplorer cette perspective.  

En outre, lôapproche CO-OP, qui permet lôutilisation de stratégies de résolution de problème 

par la personne, a été citée. Elle est initialement utilisée auprès des enfants.  La place de cette 

approche auprès des personnes présentant une schizophrénie semble être, elle aussi, une 

réflexion intéressante.  

Par ailleurs, un autre modèle tiré des sciences de lôoccupation, et qui nôa pas ®t® traduit par 

Morel-Bracq dans « Les modèles conceptuels en ergothérapie -Introduction aux concepts 
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fondamentaux », a été mentionné ; il sôagit du mod¯le dô®quilibre de vie de Matuska. Cette 

ergothérapeute américaine sôint®resse ¨ lôimportance de lô®quilibre de vie, et de la gestion de 

ses occupations et de sa fatigue. Elle a élaboré un outil de mesure, le Life Balance Inventory, 

en cohérence avec ce modèle (Matuska et Christiansen, 2008). Il a été traduit en français par 

lôInventaire de lô®quilibre de vie (Larivi¯re et Levasseur, 2016). Cet outil a été mentionné une 

fois dans les r®sultats. Pourtant la personne pr®sentant une schizophr®nie ¨ dôimportantes 

répercussions dans ses activités, et notamment dans ses activités sociales, lô®quilibre de vie peut 

alors °tre affect®. Lôutilisation de ce mod¯le et de lôoutil, qui a ®t® traduit en franais, semble 

pertinent auprès de cette population. 

Enfin, lôutilisation de lôentretien motivationnel, strat®gie utilis®e par lôergoth®rapeute au 

Canada, est un outil intéressant que les ergothérapeutes français nôont pas mentionn® dans les 

r®ponses du questionnaire. Lôappropriation de cette strat®gie permettrait de renforcer la 

motivation et lôengagement de la personne dans son accompagnement en RPS. 

 

VII. CONCLUSION 

A lôissue de constats et de réflexions suite à un stage effectué en santé mentale, la question de 

départ de ce travail dôinitiation ¨ la recherche avait ainsi été formulée : Comment 

lôergoth®rapeute accompagne la personne présentant une schizophrénie, notamment dans sa 

problématique sociale, quels modèles et outils utilise-t-elle pour sa pratique ? 

Dans un premier temps lô®volution du domaine de la sant® mentale et de lôergoth®rapie a ®t® 

étudié, des débuts de la psychiatrie en France au cadre conceptuel actuel des ergothérapeutes et 

¨ la place de la RPS. Lôaccompagnement en ergoth®rapie de la personne pr®sentant une 

schizophr®nie a ®galement ®t® abord®, au travers dôune pr®sentation de la pathologie et de ses 

retentissements sur la sphère sociale, puis au travers des recommandations professionnelles en 

santé mentale en ergothérapie. Un rapport dô®tonnement sur la diff®rence des pratiques des 

ergothérapeutes en santé mentale au Québec et en France est également venu compléter cette 

partie théorique. Il a notamment permis de mettre en évidence que le r¹le de lôergoth®rapeute 

en France semble encore difficile ¨ d®finir. Cette exploration a permis dô®laborer la question de 

recherche suivante : Quelles sont les strat®gies utilis®es par les ergoth®rapeutes lors dôun 

accompagnement en réhabilitation psychosociale des personnes présentant une schizophrénie ?  
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Un questionnaire a alors été élaboré afin dôeffectuer une analyse des pratiques professionnelles 

des ergothérapeutes et de redéfinir leur rôle. Lôanalyse des r®ponses a permis de mettre en 

lumi¯re des sp®cificit®s dôaccompagnement. La démarche en RPS est perçue comme une 

philosophie dôintervention qui permet une approche différente en santé mentale. Les 

ergothérapeutes ancrent majoritairement leurs pratiques dans un modèle cognitivo-

comportemental. Lôoutil dô®valuation le plus utilisé est lôELADEB, et leurs stratégies 

dôintervention sont préférentiellement des mises en situation écologiques, des médiations 

cr®atives et expressives, la RC et lôEHS ¨ travers des jeux de r¹le. Ces moyens dôintervention 

sont majoritairement sous forme de groupe afin de favoriser les interactions sociales.  

La majorité des professionnels interrogés ont dit être ancrés dans des modèles spécifiques en 

ergoth®rapie, notamment dans le MOH et le MCREO. N®anmoins lôutilisation du terme 

« occupation è nôa ®t® mentionn® aucune fois dans les moyens dôintervention. Lôutilisation 

pratique des modèles liés aux sciences de lôoccupation semble difficilement appropri®e par les 

ergothérapeutes interrogés, en comparaison des modèles appliqués en santé mentale. 

La perspective dôun travail de recherche men® aupr¯s dôun ®chantillon plus grand pourrait être 

envisagée. Elle permettrait de poursuivre cette enqu°te afin dôeffectuer un v®ritable ®tat des 

lieux des pratiques des ergothérapeutes, et contribuer à clarifier leur rôle en santé mentale. 
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ANNEXE I  : Tableau des strat®gies dôaccompagnement en RPS (Franck, 2016):

Outils dô®valuation  Moyens dôintervention  

-ERF-CS : Echelle des 

Répercussions Fonctionnelles 

de la Cognition Sociale : 

conçue en lien avec le 

programme RECOS (Vianin, 

2013) 

Hétéroévaluation :  

-EAS : Echelle dôAutonomie 

Sociale (Leguay et al., 1998) 

Autoévaluation : 

- AERES : Autoévaluation des 

Ressources (Bellier-

Teichmann, & Pomini, 201è) 

-ELADEB  : Echelles 

Lausannoises dôAuto-

Evaluation des Difficultés Et 

des Besoins (Pomini, 2011) 

Remédiation cognitive (RC) : 

-RECOS : Remédiation COgnitive dans la Schizophrénie ; 

remédiation des troubles de la mémoire, de la concentration et du 

raisonnement (Vianin, 2013).  

- CRT : Cognitive Remediation Therapy ; remédiation des troubles 

de lôattention, la m®moire et les capacit®s de planification (Wykes, 

2007).  

-RC2S : Remédiation Cognitive de la Cognition Sociale : 

rem®diation des troubles de la th®orie de lôesprit, et de la perception 

et des connaissances sociales (Peyroux et al, 2013). 

- EMC  : Entrainement de la Métacognition : remédiation des 

troubles du style attributionnel et de la th®orie de lôesprit (Moritz et 

al, 2010). 

-Programme Gaia : remédiation de la cognition sociale avec la 

reconnaissance des émotions faciales (Gaudelus et Franck, 2012) 

-ToMRemed : remédiation de la cognition sociale des troubles de 

la th®orie de lôesprit (Bazin et al., 2010) 

-Michaelôs gameÈ : remédiation du raisonnement pour réduire les 

idées délirantes  

Entraînement des habiletés sociale : EHS (Liberman, 1992) : 

-Jeu Compétences® 

RC et EHS : 

-IPT  : Programme intégratif de thérapies psychologiques : 

programme intégratif : remédiations troubles métacognitifs et de la 

cognition sociale (Brenner et al, 1992). 

Autres : 

- PRACS : Programme de Renforcement de lôAutonomie et des 

Compétences Sociales : trouver des solutions concrètes aux 

problèmes de la vie quotidienne (Hervieux, 2007) 

- PEP's : Programme Emotions Positives pour la Schizophrénie : 

réduire les symptômes négatifs (Favrod et al., 2016)  
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ANNEXE I I .a. : Tableau des strat®gies dôintervention en fonction du mod¯le appliqu® en 

santé mentale (Morel -Bracq, 2017). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Outils en lien 

avec la RPS 

(cf. II.1.3.) 
Moyens en lien avec la RPS (cf. II.1.3.) 
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ANNEXE I I .b. : Tableau des strat®gies dôaccompagnement en fonction du mod¯le 

spécifique en ergothérapie (Morel -Bracq, 2017). 
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ANNEXE II I  : Trame dôentretien : Rapport dô®tonnement sur la diff®rence des 

pratiques des ergothérapeutes en santé mentale en France et au Québec. 

 

1. Pouvez-vous vous pr®senter bri¯vement (ann®e dô®tude, IFE, stages effectu®s) ? 

2. Présentez le service de santé mentale dans lequel vous avez effectué votre stage au 

Québec. 

a. Quel type de population accompagniez-vous ? 

b. Quel ®tait le r¹le principal de lôergoth®rapeute ? 

c. Votre tutrice sôancrait-elle dans un modèle conceptuel (appliqué en santé 

mentale, sp®cifique ¨ lôergoth®rapie ?) 

d. Utilisait-t-elle des outils dô®valuation valid®e aupr¯s des personnes pr®sentant 

une schizophrénie ? 

e. Quels moyens dôinterventions utilisait-elle dans une dynamique de RPS ? 

3. Présentez le service de santé mentale dans lequel vous avez effectué votre stage en 

France. 

a. Quel type de population accompagniez-vous ? 

b. Quel ®tait le r¹le principal de lôergoth®rapeute ? 

c. Votre tutrice sôancrait-elle dans un modèle conceptuel (appliqué en santé 

mentale, sp®cifique ¨ lôergoth®rapie ?) 

d. Utilisait-t-elle des outils dô®valuation valid®e aupr¯s des personnes présentant 

une schizophrénie ? 

e. Quels moyens dôinterventions utilisait-elle dans une dynamique de RPS ? 

4. Dôapr¯s vous, quelle ®tait la diff®rence de pratique la plus importante ? 

5. Quelle était le plus gros facilitateur dans lôaccompagnement au Qu®bec ? 

6. Voulez-vous rajouter une information que nous nôaurions pas abord®e ? 
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ANNEXE I V : Questionnaire dôanalyse des pratiques des ergoth®rapeutes dans 

lôaccompagnement en RPS des personnes pr®sentant une schizophrénie. 
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ANNEXE V  : Mail  de diffusion du questionnaire envoyé au GRESM. 

 

Bonjour,  

  

Sur conseil et recommandation de mon maître de mémoire Yannick UNG (ergothérapeute 

PhD), je me permets de vous contacter dans le cadre de mon m®moire dôinitiation ¨ la 

recherche : ®tats des lieux de la pratique de lôergoth®rapeute aupr¯s des personnes pr®sentant 

une schizophrénie dans un contexte de réhabilitation psychosociale. 

 

Dans ce cadre, si vous °tes concern®e par ce type dôaccompagnement il me fait plaisir de vous 

faire remplir mon questionnaire : 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdFHQBNJlsC1PAXliT5--

2D7jKFOZVdaE3KMX_n5OSgLnSgKg/viewform?usp=sf_link 

  

Dans le cas contraire, dans votre qualité de membre du GRESM, je suis également désireuse 

que vous puissiez transmettre ce questionnaire à des ergothérapeutes étant concernés par ce 

type dôaccompagnement dans le but dôoptimiser mes r®ponses. 

  

En vous garantissant de vous envoyer les résultats de mon travail si vous le souhaitez, 

  

Je vous remercie et vous prie dôaccepter mes sinc¯res salutations, 

  

WROBEL Justine, étudiante 3ème ann®e ¨ lôIFE de Toulouse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdFHQBNJlsC1PAXliT5--2D7jKFOZVdaE3KMX_n5OSgLnSgKg/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdFHQBNJlsC1PAXliT5--2D7jKFOZVdaE3KMX_n5OSgLnSgKg/viewform?usp=sf_link


12 
 

 

ANNEXE V I  : Message de diffusion du questionnaire posté sur les réseaux sociaux 

professionnels. 

 

[Mémoire-Questionnaire-Réhabilitation Psychosociale-Schizophrénie] 

Bonsoir à tous, 

Actuellement en 3ème année à l'IFE de Toulouse, je réalise mon mémoire d'initiation à la 

recherche sur la pratique de l'ergothérapeute en santé mentale. 

Pour ce faire, j'ai réalisé un questionnaire afin d'effectuer un état des lieux de la pratique des 

ergothérapeutes accompagnant des personnes présentant une schizophrénie dans un contexte 

de Réhabilitation Psychosociale (RPS). 

Dans ce cadre, si vous êtes concernés et/ou si vous connaissez des ergothérapeutes qui le sont, 

merci de me contacter (commentaire ou mail). 

Je vous remercie et vous souhaite une bonne soirée. 

Justine WROBEL  

justine.wr@hotmail.fr 
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ANNEXE VI I  : Tableau récapitulatif des réponses au questionnaire. 

 

ERGO  

1- En quelle année avez-vous 

eu votre dipl¹me dô®tat (DE) 

dôergoth®rapeute ? 

2- Dans quel Institut de 

Formation en Ergothérapie 

(IFE) avez-vous été formé ? 

3- Dans quel type de structure 

exercez-vous actuellement ?  

1 2000 RENNES  
Centre de Réhabilitation 

PsychoSociale (RPS) 

2 2012 IFE LCA 
Centre d'Accueil Thérapeutique 

à Temps Partiel (CATTP) 

3 2000 NANCY Autre : Cmp/CATTP/HDJ/Intra 

4 2019 ILFOMER à Limoges 
Centre de Réhabilitation 

PsychoSociale (RPS) 

5 2018 

Haute école libre de 

Bruxelles - Ilya Prigogine - 

Collège d'ergothérapie de 

Bruxelles  

Autre : C.A.R Centre d'Activité 

et de Réhabilitation 

6 2018 Bordeaux  Service intra-hospitalier 

7 2002 ADERE Hôpital De Jour (HDJ) 

8 2012 Alençon 
Centre de Réhabilitation 

PsychoSociale (RPS) 

9 2010 
Liège, Belgique (Haute école 

André Vésale) 

Centre d'Accueil Thérapeutique 

à Temps Partiel (CATTP) 

10 1993 Lyon Hôpital De Jour (HDJ) 

11 2002 ADERE Paris 

Autre : 

clinique psychiatrique privé avec 

HDJ associé tourné vers la RPS 

12 2002 Isek Bruxelles Autre : Intra, extra, rehab 

13 1999 IFE Montpellier 
Centre de Réhabilitation 

PsychoSociale (RPS) 

14 2002 
HAUTE ECOLE 

CHARLEROI 

Autre : 

INTRA HOSPITALIER ET 

CATTP ET HOPITAL DE 

JOUR 

15 2018 La Musse (Evreux) Service intra-hospitalier 

16 1984 IFE de Nancy Service intra-hospitalier 

17 2015 Berck  Hôpital De Jour (HDJ) 
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ERGO  

4- Depuis combien de 

temps accompagnez-

vous ? 

5- Selon vous, quel est le rôle principal de l'ergothérapeute auprès des 

personnes présentant une schizophrénie ?  

1 De 1 à 5 ans (re)trouver une autonomie au quotidien 

2 De 1 à 5 ans 

Échanger entre deux êtres humains : l'un et l'autre dans leur champ de 

compétence, s'apportent mutuellement la possibilité d'avancer dans leur vie 

perso et pro à travers les activités. Cet échange humain est la base de tout : 

relation de soin, prise de confiance, entraide, apprentissages,... 

3 Plus de 10 ans 

Améliorer la qualité de vie / Renforcer l'engagement dans les activités 

signifiantes/ Planification des activités / Gestion des temps libres / 

"équilibre de vie" 

4 Moins de 1 an 

Permettre aux personnes schizophrènes de réinvestir de façon satisfaisante, 

les activités sociales, professionnelles, l'autonomie et l'indépendance au 

quotidien 

5 De 1 à 5 ans Réhabilitation à la routine des AVQ  

6 Moins de 1 an 

Travailler sur les habiletés sociales - aider a restaurer maintenir ou 

d®velopper lôautonomie dans les AVQ dans une perspective de 

réadaptation  

7 Plus de 10 ans 
Leur montrer qu'ils sont capable d'être maître de leur maladie, qu'ils ont le 

pouvoir d'agir et qu'ils peuvent avoir une certaine qualité de vie! 

8 Moins de 1 an 
Evaluer répercussion d'éventuels troubles cognitifs dans le quotidien 

Evaluer/favoriser autonomie dans AVQ 

9 De 5 à 10 ans 

évaluation des freins et des facilitateurs à l'engagement occupationnel  et 

accompagnement vers (activités significatives pour la personne, ce qui 

peut être varié). 

10 Plus de 10 ans Restauration de l'autonomie et favoriser l'équilibre occupationnel 

11 Plus de 10 ans 
trouver les moyens de compenser ses troubles dans les AVQ et retrouver 

un rôle et une insertion sociale satisfaisante 

12 Plus de 10 ans Rétablissement, processus rehab 

13 De 5 à 10 ans 
Évaluation des troubles, de l'impact fonctionnel du handicap, proposer une 

prise en charge adaptée aux besoins et projet de la personne  

14 Plus de 10 ans accompagner et aider la personne à vivre avec sa maladie 

15 De 1 à 5 ans 

améliorer l'autonomie dans la vie quotidienne, l'autonomie sociale 

(habiletés sociales), l'autonomie cognitive 

(concentration/mémoire/fonctions exécutives), l'autonomie psychique 

(ancrage à la réalité, cohérence du fils de la pensée, diminution des 

angoisses dues au délire) et l'autonomie professionnelle (évaluer les 

capacités de travail pour envisager un travail en milieu ordinaire ou 

protégé type ESAT) 

16 Plus de 10 ans 
favoriser un sentiment d'identité personnelle, d'appartenance et d'inclusion 

sociale 

17 Moins de 1 an 
Les accompagner vers un gain dôautonomie dans leur vie. Les aider ¨ 

comprendre et identifier leurs freins  
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ERGO  
6- Pouvez-vous m'indiquer les étapes clés de votre accompagnement type auprès des personnes 

présentant une schizophrénie ?  

1 
(Auto)Evaluations par des échelles type EAS, mise en situation écologique, accompagnement tout au 

long du projet. 

2 

Réception de la prescription médicale d'un médecin de CMP. Echanges lors d'un rendez-vous d'accueil en 

équipe pour se présenter et aborder les objectifs de la personne, présentation de la structure et des 

activités thérapeutiques, inscription dans un groupe une demi-journée par semaine, mise en confiance 

mutuelle (nouveau patient, patients du groupe, professionnels), évaluation avec la personne de l'intérêt de 

l'activité et du cadre thérapeutique proposé, réorientation dans un autre groupe avec objectifs de soin 

différents (exemple : travailler sur soi dans un atelier d'écriture est différent de travailler ses relations 

sociales dans un groupe qui utilise l'activité thérapeutique "bricolage")  si besoin.  Dans l'idéal, sortie du 

CATTP (et donc de la psychiatrie) avec mise en place d'activités sur l'extérieur, dans la Cité.  

3 

Entretien informel > Auto et hétéro évaluations + mises en situation diverses > plus ou moins 

entraînement selon cognitif (remédiation cognitive) > mis en place de routines plus équilibrées centrée 

sur leurs besoins, intérêts...etc > évaluation à distance 

4 

Pas d'accompagnement type. Nous n'accueillons pas seulement des personnes schizophrènes, et 

l'accompagnement est le même pour tous. D'abord, les usagers (patients) sont reçus en entretien par le 

médecin psychiatre. Puis chaque professionnel réalise son évaluation/entretien auprès de chaque usager. 

Une fois les évaluations terminées, les objectifs principaux ressortent. A ce moment là, une réunion en 

équipe pluridisciplinaire est programmée. Chaque professionnel fait la lecture de sa synthèse d'évaluation. 

Un référent est alors désigné, et c'est en équipe que nous inscrivons les usagers dans les ateliers qui 

semblent les plus judicieux pour répondre aux objectifs posés. (un ETP schizophrénie "avec ma 

schizophrénie je vis ma vie" sera bientôt disponible et des séances pourront être commencées 

prochainement). 

5 

Evaluation des capacités/incapacités (au niveau cognitif), évaluation des besoins en ergothérapie (AVQ 

au domicile), prise en charge à domicile selon les besoins (cuisine, hygiène, entretien corporel, tâches 

ménagères...), accompagnement à la recherche emploi, logement, accompagnement et valorisation pour la 

prise de confiance en soi.... 

6 
Je nôai pas dô®tapes cl®s dans mon service nous avons des patients qui sont l¨ depuis 15 ans environ donc 

d®j¨ se reconnecter avec le monde ext®rieur passer par un temps dôengagement dôinstallation de confiance 

ensuite une évaluation des capacités et incapacités ensuite des mises en pratiques des sorties  

7 
Alliance thérapeutique - travail sur le rétablissement- Remédiation cognitive - philosophie de soin : 

réhabilitation psychosociale 

8 
Evaluation après orientation suite à la réalisation de son plan de suivi individualisé réalisé par case 

manager (l'ergo parfois), définir des objectifs avec la personne, accompagner la personne dans la 

réalisation de ces objectifs, ré évaluer 

9 idem ci-dessus 

10 Évaluation, accompagnement 

11 

1/Accueillir la crise et verbaliser la souffrance psychique  

2 /permettre une compréhension de la maladie et ses répercussions dans sa vie quotidienne (via éducation 

thérapeutique)  

3/ réinvestir ses rôles sociaux et définir des projets d'avenir  (RPS)  

4/ Accompagne r sur le long terme pour faire face à des rechutes 

12 Rehab : cognifs, transfert des acquis, cognition sociale, ehs, etp, insight 

13 Evaluation et choix de l'intervention dans un parcours de réhabilitation  
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14 2valaution des capacités, éducation thérapeutique, mise en situation, habiletés sociales, travail cognitif, 

15 

1) Passation de l'ELADEB  

2) Déterminer les objectifs de la prise en charge en ergothérapie avec le patient après la description de ses 

problèmes dans l'ELADEB 

3) Mise en place d'activité groupale ou individuelle en fonction des objectifs 

 4) Suivi durant toute l'hospitalisation  

16 
Réussir à obtenir une alliance thérapeutique grâce à des activités favorisant le sentiment d'être acteur, 

valable, capable. Puis permettre une autonomie psychique et dans la vie quotidienne, par un 

accompagnement respectueux du projet de vie de la personne 

17 
Créer une relation de confiance. Identifier les difficultés du patient, de son environnement, une période 

dôatelier de mise en situation et dôaccompagnement vers une ®volution, envisager un projet de vie et 

lôaccompagnement dans la r®alisation de celui ci  

 

ERGO  

7- Comment 

considérez-

vous la 

Réhabilitation 

Psychosociale 

(RPS) par 

rapport à 

votre 

pratique ?  

8- Dans votre démarche 

d'accompagnement utilisez-vous 

d'autres modèles appliqués en 

santé mentale ? 

9- Votre accompagnement des personnes présentant 

une schizophrénie est-il ancré dans d'autres modèles 

spécifiques en ergothérapie ? 

1 
Une 

philosophie 

d'intervention 

Modèle systémique 

Modèle cognitivo-comportemental 

MOH : Modèle de l'Occupation Humaine (Kielhofner, 

2008) 

                                                                                                                    

MCREO : Modèle Canadien du Rendement et de 

l'Engagement Occupationnel (Association Canadienne des 

Ergothérapeutes, 1997) 

2 
Un cadre de 

référence 

Modèle psychodynamique 

Modèle systémique 

Modèle cognitivo-comportemental 

Autre : Modèle ludique 

PEOP : Personne-Environnement-Occupation-

Performance (Baum et al., 2015) 

 

MOH : Modèle de l'Occupation Humaine (Kielhofner, 

2008) 

 

MCREO : Modèle Canadien du Rendement et de 

l'Engagement Occupationnel (Association Canadienne des 

Ergothérapeutes, 1997) 

 

Modèle ludique (Ferland, 2003) 

3 
Une 

philosophie 

d'intervention 

Autre : modèle psychodynamique 

subi par l'histoire institutionnelle 

MOH : Modèle de l'Occupation Humaine (Kielhofner, 

2008) 

 

Autre : Modèle de l'équilibre de vie (Matuska) 

4 Une approche 

Autre : Je ne base pas vraiment ma 

pratique sur les modèles 

conceptuels....même si cela reste 

important. 

PEOP : Personne-Environnement-Occupation-

Performance (Baum et al., 2015) 

 

OPM-A: Modèle Australien de la Performance 

Occupationnelle (Chapparo et al., 1997) 

 

MCREO : Modèle Canadien du Rendement et de 

l'Engagement Occupationnel (Association Canadienne des 

Ergothérapeutes, 1997) 

 

Modèle de compétence (J. Rousseau et al., 2003) 
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5 Une approche Modèle cognitivo-comportemental 
PEO : Modèle Personne-Environnement-Occupation (Law 

et al., 1996) 

6 
Une 

philosophie 

d'intervention 

Modèle systémique 

PEO : Modèle Personne-Environnement-Occupation (Law 

et al., 1996) 

 

MOH : Modèle de l'Occupation Humaine (Kielhofner, 

2008) 

7 
Une 

philosophie 

d'intervention 

Modèle psychanalytique 

 

Modèle psychodynamique 

 

Modèle systémique 

 

Modèle cognitivo-comportemental 

Modèle écologique du développement humain 

(Bronfenbrenner, 1979) 

8 
Une 

philosophie 

d'intervention 

Modèle cognitivo-comportemental 
MOH : Modèle de l'Occupation Humaine (Kielhofner, 

2008) 

9 
Une 

philosophie 

d'intervention 

Modèle cognitivo-comportemental 

MOH : Modèle de l'Occupation Humaine (Kielhofner, 

2008) 

 

Modèle Kawa (Iwama, 2006) 

10 Une approche 

Modèle psychanalytique 

 

Modèle cognitivo-comportemental 

 

Autre : Phénoménologie 

psychiatrique 

MOH : Modèle de l'Occupation Humaine (Kielhofner, 

2008) 

11 

Autre : 

cadre de 

référence et un 

objectif 

prioritaire 

Modèle psychanalytique 

Modèle psychodynamique 

Modèle systémique 

Modèle cognitivo-comportemental 

MOH : Modèle de l'Occupation Humaine (Kielhofner, 

2008) 

12 
Autre : 

Parcours de 

soins 

Modèle cognitivo-comportemental Autre : Un peu de tout en fonction du patient 

13 

Tous sont 

importants 

mais par 

rapport à ma 

pratique et 

mon parcours 

professionnel 

c'est un réel 

changement de 

paradigme et 

donc une 

philosophie 

d'intervention 

avec 

l'approche du 

rétablissement 

Modèle cognitivo-comportemental 
MOH : Modèle de l'Occupation Humaine (Kielhofner, 

2008) 

14 
Un cadre de 

référence 
Modèle cognitivo-comportemental 

MOH : Modèle de l'Occupation Humaine (Kielhofner, 

2008) 

15 Une approche Modèle systémique 

MCREO : Modèle Canadien du Rendement et de 

l'Engagement Occupationnel (Association Canadienne des 

Ergothérapeutes, 1997) 



18 
 

16 
Une lunette de 

compréhension 

Modèle psychanalytique 

 

Modèle psychodynamique 

Autre : transitionnalité de Winnicott....donc plutôt 

interdisciplinaire qu'ergo...Kawa me plait comme 

métaphore, mais ce n'est pas la métaphore de tout le 

monde. Et le côté ludique reste très important pour moi, 

mais plus dans un état d'esprit que comme un modèle à 

appliquer 

17 
Une 

philosophie 

d'intervention 

Modèle cognitivo-comportemental Modèle Kawa (Iwama, 2006) 

 

ERGO  

10- Selon vous, 

l'utilisation d'un 

modèle 

conceptuel a-t-il 

des répercussions 

sur votre 

pratique auprès 

des personnes 

présentant une 

schizophrénie ? 

11- Utilisez-vous des outils 

d'évaluation et/ou guide d'entretien 

validés ? 

12,13. a.13.b. ï Quelles moyens dôintervention 

utilisez-vous dans votre accompagnement ? 

1 3 

ELADEB : Echelles Lausannoises 

dôAuto-Evaluation des Difficultés Et 

des Besoins (Pomini et al., 2011) 

 

Autre : Echelle d'Autonomie Sociale. 

 Médiations  

- Mis en situation : ateliers cuisine gestion du 

budget, prises transports en commun 

- Entrainement aux habiletés sociales 

- Activités ludiques  

- Mise en place d'un case manager 

- Echanges avec lô®quipe et les proches du patient  

2 5 

ELADEB : Echelles Lausannoises 

dôAuto-Evaluation des Difficultés Et 

des Besoins (Pomini et al., 2011) 

 

Autre : Bilan ergo du Savoir-Habiter 

(non validé, protocole interne 

 Activités ludiques  

- Médiations : écriture, mosaïque, activité picturale, 

fils et tissus (crochet couture tricot, ...), terre  

- Importance du cadre  

- Jeux de rôle : mis en place après ma formation 

d'initiation à la rigologie 

- Participation aux Semaines d'information sur la 

Santé Mentale : exposition, conte  

- Mise en situation : dans le cadre des bilans 

(courses, recettes, é  

3 4 

ELADEB : Echelles Lausannoises 

dôAuto-Evaluation des Difficultés Et 

des Besoins (Pomini et al., 2011) 

 

OCAIRS : Occupational Circumstances 

Assessment-Interview and Rating Scale 

(Forsyth et al., 2005) 

 

OPHI-II : Occupational Performance 

History Interview - II (Kielhofner, 

2002) 

 

MOHOST : Model Of Human 

Occupation Screening Tool (Parkinson 

et al., 2004) 

 

OSA : Occupational Self Assessment 

(Baron et al.,2002) 

 

Autre : Engagement dans les activités 

signifiantes, inventaire de l'équilibre de 

vie, Modified Occupational 

 Remédiation cognitive : Programme intégratif de 

thérapies psychologiques (IPT), Cognitive 

Remediation Therapy (CRT), Mickael's game 

- EHS : jeu Compétence 

- Mise en situations : dans le cadre de bilan 

- Jeux de rôles mettant en scène des situations 

quotidiennes problématiques 

- Médiations  
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Questionnaire (Scanlan), liste des 

intérêts, 

4 3 

Autre : 

Je fais passer l'EAS : Echelle 

d'autonomie sociale (validée). Je réalise 

une autre évaluation également, mais 

non standardisée. ELADEB est une 

échelle passée par les IDE dans notre 

structure. Il me semble aussi que l'ERF-

CS et passée par la neuropsychologue. 

 EHS : atelier de gestion des émotions et estime de 

soi 

- Mise en situation : déplacements, courses, 

entretien du logement, etc 

- Jeux de rôle  

- Visite à domicile  

- Accompagnement extérieur  

- Accompagnement professionnel (atelier 

compétences, cv, lettre de motivation, préparation à 

l'entretien d'embauche). 

5 3 

ELADEB : Echelles Lausannoises 

dôAuto-Evaluation des Difficultés Et 

des Besoins (Pomini et al., 2011) 

 Remédiation cognitive : Entrainement 

Métacognitif (EMC), Programme de Renforcement 

de lôAutonomie et des Comp®tences Sociales 

(PRACS)  

- EHS 

- Activité projective  

- Jeux ludiques : DIXIT 

- Activité physique 

- Méditation 

6 1 

ELADEB : Echelles Lausannoises 

dôAuto-Evaluation des Difficultés Et 

des Besoins (Pomini et al., 2011) 

 Mise en situation : courses, achats, cuisine (en 

milieu écologique) 

- La philosophe du rétablissement : se baser sur les 

besoins les envies du patient e 

7 3 

ELADEB : Echelles Lausannoises 

dôAuto-Evaluation des Difficultés Et 

des Besoins (Pomini et al., 2011) 

 

ERF-CS : Evaluation des Répercussions 

Fonctionnelles des altérations de la 

Cognition Sociale (Gaudelus et al., 

2014) 

 

OSA : Occupational Self Assessment 

(Baron et al.,2002) 

 

Autre : Test des errance multiples - la 

FROGS - AERES...etc 

 Remédiations cognitives : CRT, Remédiation 

Cognitive pour la Schizophrénie (RECOS) ; 

Remédiation Cognitive de la Cognition Sociale 

RC2S ; IPT ; Jeu mathurin (réalité virtuelle) ; 

programme émotions positives pour la 

schizophrénie PEP's; Theory of Mind Remediation 

(Tom ReMed) ; EMC 

- Mise en situation écologique : transferts des 

acquis 

- Travail du schéma corporel  

- Travail sur les étapes de rétablissement  

- Définition et accompagnement dans le projet de 

vie M7 

8 4 

ELADEB : Echelles Lausannoises 

dôAuto-Evaluation des Difficultés Et 

des Besoins (Pomini et al., 2011) 

 

MOHOST : Model Of Human 

Occupation Screening Tool (Parkinson 

et al., 2004) 

 Mise en situation : à domicile, à l'extérieur, dans le 

service mise en situation écologique (transport en 

commun, course, cuisine, é ) 

- Visite à domicile 

- EHS : Via lôactivit® de groupe  

- Entretien 

9 4 

OPHI-II : Occupational Performance 

History Interview - II (Kielhofner, 

2002) 

Médiations manuelles,  

- Mise en situation : domicile, supermarché, 

transport... 

- Remédiation cognitive : RECOS  

- EHS : groupe animé, avec jeux de rôle. 

- Entretiens formels 

- Groupe autour de l'insertion professionnelle 

- Psychoéducation 

10 3 

ELADEB : Echelles Lausannoises 

dôAuto-Evaluation des Difficultés Et 

des Besoins (Pomini et al., 2011) 

 

ERF-CS : Evaluation des Répercussions 

Fonctionnelles des altérations de la 

 Remédiation cognitive : Mickael's game, feelings,  

- EHS : Jeu Compétence 

- Médiation : groupe d'expression (collage, 

peinture) 

- Activités ludiques : jeux 
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Cognition Sociale (Gaudelus et al., 

2014) 

 

Autre : Test des errances multiples 

- Thérapies Cognitivo-Comportementales : troubles 

du sommeil 

11 4 

ELADEB : Echelles Lausannoises 

dôAuto-Evaluation des Difficultés Et 

des Besoins (Pomini et al., 2011) 

 Entretiens individuels 

- Médiations de groupe : médiations plastiques et 

artistiques avec expositions dôîuvres, ateliers 

d'écriture/ journal, réalisation de masques pour 

jouer avec au théâtre 

- Activités ludiques : jeux de société 

- Sorties thérapeutiques :  musée et restaurant avec 

utilisation des transports en commun 

12 1 

ELADEB : Echelles Lausannoises 

dôAuto-Evaluation des Difficultés Et 

des Besoins (Pomini et al., 2011) 

 

ERF-CS : Evaluation des Répercussions 

Fonctionnelles des altérations de la 

Cognition Sociale (Gaudelus et al., 

2014) 

 

Autre : Et les autres bilans de 

réhabilitation ?? 

 Remédiation cognitive : PRACS 

- ETP  

- Utilisation de lôinsight 

- Médiation activités artistique 

- Mise en situation : cuisine 

13 3 

ELADEB : Echelles Lausannoises 

dôAuto-Evaluation des Difficultés Et 

des Besoins (Pomini et al., 2011) 

 

ERF-CS : Evaluation des Répercussions 

Fonctionnelles des altérations de la 

Cognition Sociale (Gaudelus et al., 

2014) 

 

OSA : Occupational Self Assessment 

(Baron et al.,2002) 

 

Autre : 

Erf-cs pas encore utilisé mais en 

prévision, ainsi que l' aeres et le tem 

 Remédiation cognitive : CRT, EMC, Atem Flex  

- Médiations : ateliers créatifs, couture 

- Mise en situation : cuisine 

- Psychoéducation 

14 2 

ERF-CS : Evaluation des Répercussions 

Fonctionnelles des altérations de la 

Cognition Sociale (Gaudelus et al., 

2014) 

 Remédiation Cognitive : CRT et Gaia et IPT  

- EHS : jeu compétence 

- Mise en situations 

15 5 

ELADEB : Echelles Lausannoises 

dôAuto-Evaluation des Difficultés Et 

des Besoins (Pomini et al., 2011) 

Mise en situation : sur l'extérieur ou au domicile du 

patient (transports en commun, courses, repas, 

entretien du logement) 

- Remédiation cognitive : exercices papier crayon 

(atelier cognitif avec différents exercices stimulant 

les capacités cognitives 

- Médiation : activité individuelle (médiation 

créatrice type mosaïque, peinture sur soie, 

décopatch...) activité groupale (atelier revue de 

presse, atelier esthétique...) 

- Activités ludiques : atelier jeux de société 

16 5 

ELADEB : Echelles Lausannoises 

dôAuto-Evaluation des Difficultés Et 

des Besoins (Pomini et al., 2011) 

 Médiations expressives (création, écriture, collage) 

- Activités ludiques (jeux cognitifs, d'expression, de 

coopération) 

- Sorties : de type loisirs et culturelles 

- Temps d'échanges autour des symptômes et des 

stratégies personnelles 

- Relation de confiance  
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- Cadre thérapeutique  

- La notion de groupe de thérapie 

17 4 

ELADEB : Echelles Lausannoises 

dôAuto-Evaluation des Difficultés Et 

des Besoins (Pomini et al., 2011) 

 

MOHOST : Model Of Human 

Occupation Screening Tool (Parkinson 

et al., 2004) 

 

Autre : Réalisation du schéma de la 

rivière du modèle kawa 

 Médiation : activité de groupé coanimé 

- Atelier : rencontre individuelle avec différent 

professionnel n lien avec son projet de vie un 

accompagnement et une ouverture vers le monde 

extérieur 

 

ERGO  

14- a. Dans le cadre d'une 

intervention en Réhabilitation 

Psychosociale (RPS) quelle 

stratégie d'accompagnement 

pensez-vous la plus efficace ?  

14- b. Pouvez-vous précisez pourquoi ?  

1 Accompagnement en individuel 
j'aurai aimé répondre individuel et petit groupe, en fonction du 

moment de la prise en charge et des objectifs à travailler. 

2 Accompagnement en groupe 

On ne peut pas cocher les deux et c'est bien dommage : les deux types 

d'accompagnement sont importants et ne s'excluent pas mutuellement. 

Dans un CATTP la PEC de groupe est une constante, qui va permettre 

la socialisation, les échanges, le partage; la convivialité, les échanges 

de point de vue, l'affirmation de soi,...cependant on voit bien les 

limites également :) On a les défauts de ses qualités donc les patients 

ne peuvent pas toujours être précis sur les motivations intimes qui les 

font agir, ils gardent une distance sociale nécessaire à leur intimité 

c'est tout à fait normal. Dans les prises en soin individuelles, on se 

concentre sur une personne : la qualité de l'échange est donc intense, 

mais on ne travaille pas du tout les mêmes objectifs. Par exemple, on 

peut favoriser un entraînement aux habiletés sociales comme faire ses 

courses sans qu'une autre personne prenne toute la place (vécu !). Les 

deux types d'approche ont leur intérêt en Réhab, cependant pour des 

moyens logistiques et d'organisation, elles ne sont pas réalisées au 

même lieu, dans le même moment et ne sont pas toujours portées par 

les mêmes professionnels. Cela favorise une offre de soin plutôt claire 

dans notre cas : au CATTP c'est du groupe, l'individuel c'est au CMP.    

3 Accompagnement en individuel 
Individualisation des soins; approcher au plus prêt des intérêts et 

valeurs;  

4 Accompagnement en groupe 

J'ai coché accompagnement en groupe, car c'est effectivement ce que 

nous faisons le plus (avec des groupes fermés et des groupes ouverts), 

même si nous nous entretenons également de façon individuelle avec 

les usagers (entretiens de suivi, mais également accompagnements 

extérieurs, vad, etc...). Mais je pense que les deux accompagnements 

sont essentiels, et qu'il serait dommage de devoir faire un choix. Par 

ex, certains de nos usagers présentent beaucoup d'angoisses lorsqu'il 

s'agit de se retrouver dans les relations sociales et préfère un 

accompagnement individuel. A contrario, d'autres usagers ne 

supportent plus l'isolement, et les séances individuelles sont plus 

anxiogènes qu'autre chose. Un autre ex, le groupe permet une 

dynamique, cohésion et souvent aide à faire émerger les idées et les 

propositions. Tout dépend de l'usager finalement. 

5 Accompagnement en individuel 

Il s'agit de remettre le patient acteur de son programme de soin même 

si souvent le discours étant pauvre l'indiçage mène à la résolution du 

problème de façon personnalisé. Ils ne donnent pas souvent d'anecdote 

concernant leur ressenti en étant en groupe.  



22 
 

6 Accompagnement en groupe 

Jôai r®pondu groupe parce quôil fallait r®pondre mais je pense que a 

dépend de la situation. Je pense que le groupe peut être un levier 

comme un frein... tout d®pend du patient que lôon a en face de nous... 

sôappuyer sur lôexpertise du groupe pour faire comprendre une notion 

nouvelle... mais le groupe peut rabaisser sôil nôest pas bienveillant... 

une activité individuelle peut être intéressante pour  quelque chose de 

spécifique  

7 Accompagnement en groupe 

les deux sont nécessaires, l'accompagnement individuel est très 

bénéfique d'un point de vue estime de soi mais le groupal permet ed 

faire des bringing groupe avec des échanges de stratégies entre pairs et 

de travailler sur les habilet® socialesé 

8 Accompagnement en groupe 
les deux sont efficaces. Tout dépend de la situation. Mais le partage 

expérentiel semble efficace 

9 Accompagnement en groupe 

Par rapport à la rencontre avec d'autres usagers et son effet de pair 

aidance potentialisant (reconnaissance, échange, réduction possible de 

la stigmatisation, partage de stratégies, etc) 

10 Accompagnement en groupe Dynamique de groupe, développement des habiletés sociales 

11 Accompagnement en groupe 
Groupe sert de levier motivationnel au départ puis se tourner vers un 

travail plus individualisé 

12 Accompagnement en groupe Les 2. Groupe c'est mieux 

13 Accompagnement en individuel 

Individuel pour les personnes qui nécessitent une relation duelle( créer 

alliance thérapeutique...), la pec en groupe pour les ehs, 

psychoéducation( échanges d'expériences...), la modalité d'intervention 

(indiv ou groupale) peut être graduelle et dépendante des objectifs de 

pec( travailler les habiletés sociales...) 

14 Accompagnement en groupe l'apport du groupe qui sert de modèle et apporte une dynamique 

15 Accompagnement en groupe 
En groupe on peut plus facilement évaluer les habiletés sociales, les 

capacités d'adaptation, l'élan motivationnel 

16 Accompagnement en groupe 

Le travail sur la prise de décision en groupe, sur l'intégration groupale 

et sur l'inclusion sociale sont des éléments efficaces lorsqu'ils sont 

proposés en groupe. Cela favorise le sentiment d'appartenance 

groupale.  

17 Accompagnement en groupe 

La majorit® des difficult®s sont dans le lien a lôautre, la rencontre avec 

lôautre, lôouverture dôesprits et de soi. Difficile de travailler a en 

individuel  

 

ERGO  

15- Par rapport à votre accompagnement des 

personnes présentant une schizophrénie, voulez-vous 

préciser un autre élément quant à votre intervention ? 

16- Selon vous, 

aujourd'hui la 

place de 

l'ergothérapeute 

en Réhabilitation 

Psychosociale 

(RPS) est-elle 

majoritaire en 

France ?  

17- Si vous êtes concerné : 

quel est l'intitulé des 

formations 

complémentaires en lien 

avec votre pratique actuelle 

? 

1 

notre intervention doit être faite à la demande du patient 

ou du moins avec son accord, il est inutile de forcer les 

choses. 

1 PAS DE REPONSE 

2 
J'ai réalisé il y a peu de temps une formation sur la 

Systémie, absolument indispensable pour comprendre 

comment un système peut communiquer de façon 

4 Master éthique de la Santé et 

droits de la personne, 
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tellement paradoxale qu'elle peut rendre fou. A 

investiguer pour tous les professionnels travaillant en psy 

! De même, s'intéresser au mouvement "anti-psychiatrie" 

(années 60 je crois) qui a permis de montrer que la 

maladie pouvait aussi être un "voyage initiatique" duquel 

on peut sortir grandi. Cela évite de cantonner l'autre à sa 

maladie et ouvre des portes intéressantes (cf Mary 

Barnes, voyage à travers la folie). Enfin, il faut 

s'intéresser au réseau des entendeurs de voix (REV) qui 

se réunissent pour parler de leurs voix et militent pour 

faire comprendre qu'entendre des voix n'est pas 

synonyme de maladie. Très intéressant également et 

porteur d'espoir (un pourcentage non négligeable de 

personnes entendent des voix dans la journée, d'autres en 

entendent au moment de s'endormir (hallucinations 

hypnagogiques)).  

formation systémie et TOS 

(thérapies orientées solutions) 

3 

les activités privilégiées sont les activités que le patient 

réalise chez lui dans son environnement et valorisées. 

Beaucoup plus d'individuel que de groupe/ 

1 
DU RPS (Toulouse); 

Remédiation cognitive: IPT 

4 PAS DE REPONSE 3 PAS DE REPONSE 

5 

Souvent une fois le lien de confiance créer on arrive à 

aborder et se rendre compte d'éléments liés à la 

pathologie.  

5 PAS DE REPONSE 

6 PAS DE REPONSE 2 PAS DE REPONSE 

7 PAS DE REPONSE 3 PAS DE REPONSE 

8 PAS DE REPONSE 3 PAS DE REPONSE 

9 PAS DE REPONSE 3 ANFE (MOH) 

10 PAS DE REPONSE 3 Eladeb (anfe) et Tem, lectures 

11 
Travail en co-thérapie avec nombreux intervenants 

spécialisés dans la médiation 
4 

DU d'alcoologie et de 

Réhabilitation psychosociale. 

12 
Elle est globale. Présentation du rôle de l'ergo en rehab au 

congrès à Angers  
5 

Du de Nicolas Franck. DU de 

neuropsychologie clinique. 

Formation aux outils 

thérapeutiques de Rehab 

13 PAS DE REPONSE 3 
DU remédiation cognitive en 

cours 

14 PAS DE REPONSE 2 

DU de remédiation cognitive, 

anfe: évaluation de la 

personne scz et approche de la 

RC 

15 

Parfois les activités en ergothérapie ne sont pas possibles 

car les patients sont trop envahis (délirant, halluciné...) 

dans ce cas l'activité présente plus de risques que de 

bénéfices et n'est pas judicieuse pour moi 

1 PAS DE REPONSE 

16 

La méthode d'animation issue de l'ETP, consistant à 

favoriser les échanges de savoirs et de stratégies entre les 

personnes m'est très utile. Elle est une méthode 

d'animation qui permet de respecter la parole du patient et 

de lui donner une vraie place d'interlocuteur 

3 

Formation en hypnose et 

thérapies brèves (institut 

Uthyl) 

17 
Notion dô®valuation importante et n®cessaire surtout pour 

faire du lien avec ses autres suivis  
5 PAS DE REPONSE 
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ANNEXE VI I I  : Tableau dôanalyse des r¹les de lôergoth®rapeute. 

 

Rôles principaux de 

lôergoth®rapeute en sant® 

mentale (ANFE, 2016) 

Thèmes abordés par les ergothérapeutes 

sondés 

Valoriser, soutenir la confiance 

et lôestime de soi ; cit® 2fois  

- Cet échange humain est la base de tout : relation de 

soin, prise de confiance, entraide, apprentissages... 

- Favoriser un sentiment d'identité personnelle 

Accompagner la prise de 

conscience de son potentiel et 

de ses limites ¨ travers lôagir ; 

Cité 4fois  

- Leur montrer qu'ils sont capables d'être maître de 

leur maladie, qu'ils ont le pouvoir d'agir 

- Evaluation des freins et des facilitateurs 

- Les aider à comprendre et identifier leurs freins 

Encourager lôexpression de ses 

émotions et le travail 

dô®laboration psychique ; 

Cité 1 fois  

- Lôautonomie psychique (ancrage à la réalité, 

cohérence du fil  de la pensée, diminution des 

angoisses dues au délire 

Développer sa capacité à 

établir des relations adaptées et 

satisfaisantes ; 

Cité 5fois  

- Échanger entre deux êtres humains 

- Réinvestir de façon satisfaisante, les activités 

sociales 

- Travailler sur les habiletés sociales 

- Am®liorer lôautonomie sociale (habilet®s sociales) 

- Retrouver un rôle et une insertion sociale 

satisfaisante 

Restaurer, maintenir ou 

améliorer ses fonctions 

cognitives ; 

Cité 2fois  

- Améliorer l'autonomie cognitive 

(concentration/mémoire/fonctions exécutives) 

- Evaluer la répercussion d'éventuels troubles 

cognitifs dans le quotidien 
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Inscrire la personne dans une 

temporalité, une organisation 

et un rythme de travail ; 

Cité 2fois 

- Favoriser l'équilibre occupationnel 

- Planification des activités / Gestion des temps 

libres / "équilibre de vie" 

Développer ou maintenir 

lôind®pendance et lôautonomie 

dans les activités de vie 

quotidienne et trouver des 

stratégies ou des moyens de 

compensation si nécessaire ; 

Cité 7fois 

- Permettre l'autonomie et l'indépendance au 

quotidien 

- Restaurer maintenir ou d®velopper lôautonomie 

dans les AVQ dans une perspective de réadaptation 

- Evaluer/favoriser autonomie dans les AVQ 

- Restauration de l'autonomie 

- Améliorer l'autonomie dans la vie quotidienne 

- Les accompagner vers un gain dôautonomie dans 

leur vie. 

- Trouver les moyens de compenser ses troubles 

dans les AVQ 

- Re/trouver une autonomie au quotidien. 

Encourager une dynamique de 

changement basée sur la 

motivation et lôengagement ; 

Cité 3 fois 

- Renforcer l'engagement dans les activités 

signifiantes 

- Rétablissement 

- Accompagnement à l'engagement occupationnel 

Accompagner dans un 

changement des habitudes et 

dans lô®laboration dôun projet 

de vie. 

Cité 8fois  

- Réhabilitation à la routine des AVQ 

- Leur montrer qu'ils sont capables d'être maître de 

leur maladie, qu'ils peuvent avoir une certaine 

qualité de vie  

- Améliorer la qualité de vie 

- Proposer une prise en charge adaptée aux besoins 

et projet de la personne 

- Accompagner et aider la personne à vivre avec sa 

maladie 

- Améliorer la qualité de vie 

- Permettre la vie professionnelle 

- Accompagner à l'autonomie professionnelle 
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ANNEXE IX  : Tableau dôanalyse des ®tapes cl®s de lôaccompagnement. 

 

Etapes clés de lôaccompagnement en 

ergothérapie (ANFE, 2016) 

Thèmes abordés par les 

ergothérapeutes sondés  

Recueil de données et évaluation initiale 13fois 

Diagnostic ergothérapique et cadre 

conceptuel 

0 fois  

Formulation des objectifs 6fois  

Cadre de lôintervention  

Evaluation et traçabilité  4fois  

 

Autre étape : Mettre en place une alliance thérapeutique : cités 4fois  

 

Réception de la prescription médicale d'un 

médecin de CMP. Echanges lors d'un rendez-

vous d'accueil en équipe pour se présenter et 

aborder les objectifs de la personne, 

présentation de la structure et des activités 

thérapeutiques, inscription dans un groupe 

une demi-journée par semaine, mise en 

confiance mutuelle (nouveau patient, patients 

du groupe, professionnels), évaluation avec 

la personne de l'intérêt de l'activité et du 

cadre thérapeutique proposé, réorientation 

dans un autre groupe avec objectifs de soin 

différents (exemple : travailler sur soi dans un 

atelier d'écriture est différent de travailler ses 

relations sociales dans un groupe qui utilise 

l'activité thérapeutique "bricolage") si 

Pas d'accompagnement type. Nous 

n'accueillons pas seulement des personnes 

schizophrènes, et l'accompagnement est le 

même pour tous. D'abord, les usagers 

(patients) sont reçus en entretien par le 

médecin psychiatre. Puis chaque 

professionnel réalise son évaluation/entretien 

auprès de chaque usager. Une fois les 

évaluations terminées, les objectifs 

principaux ressortent. A ce moment-là, une 

réunion en équipe pluridisciplinaire est 

programmée. Chaque professionnel fait la 

lecture de sa synthèse d'évaluation. Un 

référent est alors désigné, et c'est en équipe 

que nous inscrivons les usagers dans les 

ateliers qui semblent les plus judicieux pour 
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besoin. Dans l'idéal, sortie du CATTP (et 

donc de la psychiatrie) avec mise en place 

d'activités sur l'extérieur, dans la Cité. 

répondre aux objectifs posés. (Un ETP 

schizophrénie "avec ma schizophrénie je vis 

ma vie" sera bientôt disponible et des séances 

pourront être commencées prochainement). 

Alliance thérapeutique - travail sur le 

rétablissement- Remédiation cognitive - 

philosophie de soin : réhabilitation 

psychosociale 

Evaluation et choix de l'intervention dans un 

parcours de réhabilitation 

Evalaution des capacités, éducation 

thérapeutique, mise en situation, habiletés 

sociales, travail cognitif, 

Evaluation des capacités/incapacités (au 

niveau cognitif), évaluation des besoins en 

ergothérapie (AVQ au domicile), prise en 

charge à domicile selon les besoins (cuisine, 

hygiène, entretien corporel, tâches 

ménagères...), accompagnement à la 

recherche emploi, logement, 

accompagnement et valorisation pour la prise 

de confiance en soié 

Je nôai pas dô®tapes cl®s dans mon service 

nous avons des patients qui sont là depuis 15 

ans environ donc déjà se reconnecter avec le 

monde extérieur passer par un temps 

dôengagement dôinstallation de confiance 

ensuite une évaluation des capacités et 

incapacités ensuite des mises en pratiques des 

sorties 

Evaluation après orientation suite à la 

réalisation de son plan de suivi individualisé 

réalisé par case manager (l'ergo parfois), 

définir des objectifs avec la personne, 

accompagner la personne dans la réalisation 

de ces objectifs, ré évaluer 

1/Accueillir la crise et verbaliser la 

souffrance psychique 2 /permettre une 

compréhension de la maladie et ses 

répercussions dans sa vie quotidienne (via 

éducation thérapeutique) 3/ réinvestir ses 

rôles sociaux et définir des projets d'avenir 

1) Passation de l'ELADEB 2) Déterminer les 

objectifs de la prise en charge en ergothérapie 

avec le patient après la description de ses 

problèmes dans l'ELADEB 3) Mise en place 

d'activité groupale ou individuelle en 
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(RPS) 4/ Accompagne r sur le long terme 

pour faire face à des rechutes 

fonction des objectifs 4) Suivi durant toute 

l'hospitalisation 

 

Créer une relation de confiance. Identifier les 

difficultés du patient, de son environnement, 

une p®riode dôatelier de mise en situation et 

dôaccompagnement vers une ®volution, 

envisager un projet de vie et 

lôaccompagnement dans la r®alisation de 

celui ci 

Entretien informel > Auto et hétéro 

évaluations + mises en situation diverses > 

plus ou moins entraînement selon cognitif 

(remédiation cognitive) > mis en place de 

routines plus équilibrées centrée sur leurs 

besoins, intérêts...etc. > évaluation à distance 

 Réussir à obtenir une alliance thérapeutique 

grâce à des activités favorisant le sentiment 

d'être acteur, valable, capable. Puis permettre 

une autonomie psychique et dans la vie 

quotidienne, par un accompagnement 

respectueux du projet de vie de la personne 

(Auto)Evaluations par des échelles type 

EAS, mise en situation écologique, 

accompagnement tout au long du projet. 

Évaluation, accompagnement 

Évaluation des freins et des facilitateurs à 

l'engagement occupationnel et 

accompagnement vers (activités 

significatives pour la personne, ce qui peut 

être varié). 
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ANNEXE X  : Tableau dôanalyse des moyens dôintervention 

 

 

Thème de 

stratégies 

Stratégies citées par les ergothérapeutes sondées 

Médiations 

(cités 13fois) 

- Écriture, mosaïque, activité picturale, fils et tissus (crochet 

couture tricot, ...), terre  

- Médiations manuelles 

- Médiations de groupe : médiations plastiques et artistiques avec 

expositions dôîuvres, ateliers d'®criture/ journal, r®alisation de 

masques pour jouer avec au théâtre 

- Ateliers créatifs, couture 

- Médiation créatrice type mosaïque, peinture sur soie, 

- Médiations expressives (création, écriture, collage) 

- Activités artistiques 

- Groupe d'expression (collage, peinture) 

- Activités projectives  

- Médiation : activité de groupé coanimé 

- Décopatch, activité groupale (atelier revue de presse, atelier 

esthétique...) 

Mise en 

situation 

(cités 17fois) 

- Ateliers cuisine gestion du budget, prises transports en commun 

- Dans le cadre des bilans (courses, recettes, é) 

- MES pour bilan  

- Déplacements, courses, entretien du logement, etc 

- Courses, achats, cuisine (en milieu écologique) 

- A domicile, à l'extérieur, dans le service mise en situation 

®cologique (transport en commun, course, cuisine, é) 

- MES écologiques 

- Domicile, supermarché, transport... 

- Sur l'extérieur ou au domicile du patient (transports en commun, 

courses, repas, entretien du logement) 

Remédiation 

cognitive 

(cités 9fois) 

- Programme intégratif de thérapies psychologiques (IPT), 

Cognitive Remediation Therapy (CRT), Mickael's game  
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- Remédiation cognitive : Entrainement Métacognitif (EMC), 

Programme de Renforcement de lôAutonomie et des 

Compétences Sociales (PRACS)  

- Remédiations cognitives : CRT, Remédiation Cognitive pour la 

Schizophrénie (RECOS) ; Remédiation Cognitive de la Cognition 

Sociale RC2S ; IPT ; Jeu mathurin (réalité virtuelle) ; programme 

émotions positives pour la schizophrénie PEP's; Theory of Mind 

Remédiation (Tom ReMed) ; EMC:  

- Remédiation cognitive : RECOS  

- Remédiation cognitive : Mickael's game, feelings,  

- Remédiation cognitive : PRACS 

- Remédiation Cognitive : CRT et Gaia et IPT  

- Exercices papier crayon (atelier cognitif avec différents exercices 

stimulant les capacités cognitives 

- Remédiation cognitive : CRT, EMC,  

Entrainement 

au Habiletés 

sociales 

(cités 9fois) 

- Jeu compétences  

- EHS : groupe animé, avec jeux de rôle 

- Via lôactivit® de groupe 

- Atelier de gestion des émotions et estime de soi 

- Jeu compétences  

- Jeu compétences  

- Jeu compétences  

- Jeux de rôle 

- Jeux de rôle 

- Jeux de rôle 

 

Jeux de rôles 

cités 9fois 

- Mis en place après ma formation d'initiation à la rigologie 

- Scène des situations quotidiennes problématiques 

Activités 

ludiques 

cités 11fois  

- Jeux cognitifs, d'expression, de coopération 

- DIXIT  

- Ateliers jeux de société 

- Jeux de société  

- Jeux 

Autres  - Approche COOP 

- Mise en place d'un case manager 

- Echanges avec lô®quipe et les proches du patient 

- Importance du cadre  

- Participation aux Semaines d'information sur la Santé Mentale : 

exposition, conte 

- Visité à domicile cité 2 fois 
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- Accompagnement professionnel (atelier compétences, cv, lettre 

de motivation, préparation à l'entretien d'embauche). 

- Groupe autour de l'insertion professionnelle 

- Sortie thérapeutique  

- Travail du schéma corporel  

- Thérapies Cognitivo-Comportementales : troubles du sommeil 

- Travail sur les étapes de rétablissement  

- Définition et accompagnement dans le projet de vie 

- ETP 

- Psychoéducation 2 

- Sortie thérapeutiques loisirs culturelles,  

- Sortie : musée resto 

- Temps d'échanges autour des symptômes et des stratégies 

personnelles 

- Relation de confiance  

- Sorties thérapeutiques  

- Cadre thérapeutique  

- Travail rétablissement  

- La notion de groupe de thérapie 

- Utilisation de lôinsight 

- Entretien indic (cité 4fois) 

- Activité physique 

- Méditation 
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Lôaccompagnement de la personne pr®sentant une schizophr®nie : 
Analyse des pratiques en ergothérapie dans un contexte de réhabilitation 

psychosociale. 

 

Résumé 

Introduction :  Les personnes présentant une schizophrénie « ont moins dôacc¯s ¨ lôemploi [é] 

et rapportent significativement moins dô®v®nements en rapport avec [é] des relations sociales 

et familiales » (Prouteau, 2011). Les retentissements dans la sphère sociale sont importants et 

les recommandations actuelles sont en faveur de la Réhabilitation Psychosociale. Néanmoins, 

les pratiques en ergothérapie et en santé mentale ont fortement évolué durant le siècle dernier. 

Les ergothérapeutes se heurtent aux différents modèles conceptuels guidant leurs pratiques et 

leur rôle est encore trop peu défini dans ce domaine. Objectif :  Afin  dôeffectuer une analyse 

des pratiques professionnelles, la question de recherche suivante a été élaborée : Quelles sont 

les stratégies utilisées par les ergoth®rapeutes lors dôun accompagnement en r®habilitation 

psychosociale des personnes présentant une schizophrénie ? Méthode : Le choix du 

questionnaire permet de toucher un échantillon important de la population ciblée afin de 

collecter les informations n®cessaires pour r®aliser lôanalyse des pratiques. Résultat : Le 

nombre de réponses obtenues est de 17. Douze ergothérapeutes sont ancrés dans un modèle 

cognitivo-comportemental. Lôoutil dô®valuation majoritairement utilis®, est lôELADEB, et les 

moyens dôintervention sont notamment les mises en situation de vie r®elle et les m®diations 

créatives en groupe. Conclusion : Un travail de recherche men® aupr¯s dôun ®chantillon plus 

large permettrait de poursuivre cette enqu°te afin dôeffectuer un v®ritable état des lieux des 

pratiques des ergothérapeutes, et contribuer à clarifier leur rôle en santé mentale. 

Mots clés : Réhabilitation Psychosociale, schizophrénie, stratégies, accompagnement, analyse 

des pratiques  

Abstract 

Introduction: People with schizophrenia "have less access to employment ... and report 

significantly fewer events related ... to social and family relationships" (Prouteau, 2011). The 

repercussions in the social sphere are significant, and current recommendations are in favour of 

Psychosocial Rehabilitation. Nevertheless, occupational therapy and mental health practices 

have evolved considerably over the last century. Occupational therapists are confronted with 

different conceptual models guiding their practice and their role in this field is not yet clearly 

defined. Goal: In order to carry out an analysis of professional practices, the following research 

question was developed: Which strategies do occupational therapists use in their psychosocial 

rehabilitation intervention for people with schizophrenia? Method: The choice of the 

questionnaire makes it possible to reach a large sample of the target population in order to 

collect the information necessary to carry out the analysis of practices. Results: The number of 

responses obtained is 17. Twelve occupational therapists are anchored in a cognitive-

behavioural model. The evaluation tool used is the ELADEB, and the means of intervention 

include real-life situations and creative group mediation. Conclusion: Research conducted with 

a larger sample would make it possible to continue this survey in order to make a true inventory 

of the practices of occupational therapists and help clarify their role in mental health. 

Keywords: Psychosocial rehabilitation, schizophrenia, strategies, intervention, analysis of 

practices.  


