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Ergothérapeutes Recherche Médicale

CAR : Centre do6Act i v MCREO:Modele Canadien du Rendement et de

| 6Engagement Occupation

CATTP : Centre doAcc MOH: Modéledel'Occupation Humaine
Temps Partiel

CCTE : Cadre Conceptuelidroupe MOHOST : Model Of Human Occupation Screening
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l. INTRODUCTION

La schizophréniefait partie des pathologies les plus préoccugmardu XXleme siécle
(Organisation Mondiale de la Sant®©MS, 2008). Cette pathologie semanifestepar des
symptémes hétérogenes qui orit id mp o reterdissementdansla vie de la personne et
notamment danssa sphere sociale(Prouteau et Verdoux 2011).Par conséquentun
accompagnement adapténs le parcours dge des personnes présentant une schizophrénie
et plus spécifiguement dans leur vie sociaes,un enjeu majeur de santé publique.

L o r s stdgéeffattuéen santé mentalgurant ma formation en ergothéragied a i port®
réflexion sur plusieurs questioements professionnebke me sui s ddéabord den
les symptémes de la schizophrénie, comment les exgliqoest qudls) impac{(s) ont-ils sur

la sphere sociale de la personne présentant le tr@lbie autre de megeflexions concernait

| 6accompatderr@eche ntl 6 e r g au niv&uw dep activitésociales. Durantce

stagej 6 a consfatequel 6 ut i | i s aesdonzeptuts applignésdn danté mentale
spécifigus en ergothérapie e t | ut i | i sdabtiinotne,r whdaient idd iu s
accompagnemerit | O6paur atnrmé&me public. En effet, une ergothérapeutegimiéepar

un modéle psychodynamique alors que ma tutétat ancee dans des concepts de
RéhabilitationPsychosocialéRPS) De plus durantd d@utres stagels 6 a consgateiquedes
ergothérapeutes 6 u aiantlaucusimodele, les jugeant trop complexet préféraert utiliser
des «bilans maisons faconné&a leur pratiqueé | @de £es constats et de ces informations,

j 6ai f or minter®gatphsfirsde propossr ma question de départ

Comment | 6ergot h®r apeut erésemtant anasehigopteénid a p e
notamment danssa problématique sociale, quemodeéles et outils utiliset-elle pour sa

pratique?

La présente étude vise, dans un premier temps, a effagiugat des lieudel 6 ®v ol ut i on
domainede lasanté mentgld e | 6 er iosiquedel d@ice ompagnement en
en Francedes personnes présentant une schizophréaies uncontexte de Réhabilitation
Psychosociale (RPSYn r apport doé®t onnement sur | a prat
au Canadaomplétecette partie théorique permetde poser une problématique de recherche.

Enfin, une secondepartie de méthodologiede recherchea pour but de répondre a cette
probl ®mati que au traver s s gratigus a gaesteationi desanai r ¢

ergothérapeutesxercant en France



.  ETAT DES LIEUX ET REVUE DE LITTERATURE

1.L6ergot h®r api e en sant® mental e

Afin decomprendre | 6accompagnement et l es st
| 6ergot h®r apeut e aupr s des personnes pr ®s
doeffectuer un ®cl airage historique etqgdaant

| Ggethérapie

1.1. De la naissance de la psychiatrie asanté mentad

1.1.1 La naissance de la psychiatrie é¢france

En Fr ance, XVlemeysietla les personneprésentant des pathologies
psychiatriques étaient considérées comme dess» et assimilées a la criminali(Birabot,
2016). Legprémisses de la psychiatapparaissert la fin dusiecleavec les courant aliénistes
et |1 6instituti on nadppelées tesatiénés»ddans des asilep @ibasob n n e s
2016) Phi I I'i pe Pinel, m®decin ali®niste, pr ome
guotidienne de | BmX809dans goa traitéeaicephilasbphiue Sus
| 6al i ®nat i on :mammnmoavenment irétréatd duf un trawal pénible arrkte

divagations insenséetes aliénés (Pibarot, 2016, 29).

A la fin de XIXéme siécle les courants psychanalyticagsaraissenfavec Freud ou encore
Winnicott, quitenernt de comprendre le fonctionnement de&ychéhumaine Leursthéories

de la personnalitéu encoradu développement psyctaffectif, reposent sur la reconnaissance

de | 61 nM™Marel-Braaj, 2007).Le modéle pychodynamique, tiré de la psychanalyse,

va fortement saléveloppe en France et dans les pays europépesdant le XXemeDes
ergoth®rapeutes exer-ant en sant ® emEranteal e on
« Isabelle Pibarot (1978, 1979, 8%, 1982, 2000, 2013, 2015) a beaucoup écrit sur
l'application en ergothérapie des théories psychanalytiques et notamment de celles de
Winnicott» (Morel-Bracqg 2017, p.208).

Jusqud”™ |l a premi re moiti® du XX me si ¢cl e,
cité des personnes présentant un trouble mental est alors impdstbseiite de la seconde

guerre mondiale, un mouvement deésinstitutionalisationva émergr conjointementa

| apparition de | a psychot h®r api e i nstitut
institutionnelle qui dénonce les pratiques asilai@msiderd 6 i nst i t uti on c¢comme

en mettant | 6 ac c eagnans(@Qury, 200d4Elleveal & tymodevelopperg n ®
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de nouveaux modes de soins alesectorisation psychiatriqPuprez, 2008)Parallelement
les premiersneuroleptiquespparaissent et vont favoriseux aissi,le développement des
soins extra hospitalie(€attin, 2017).

Suite au mouvement de désinstitutionalisation, de nouveaux modeles appliqués en psychiatrie
apparaisserdans le monde occidental avec commedautintégreres personneprésentant

des troubles psychiatriqudans la cité (Duprez, 2008)e modéle cognitivacomportemerat

estun modele pragmatique qui vise la réadaptation et la réinsertion sociale de personnes
souffrant de pathologies psychiatriques. Il est appdaufin du XXéme siecle, et fait suite au
modele comportementajui sétait développé dans les pays angbxonsen réponse aux

courants psychanalytiques jugés peu scientifigMesel-Bracq, 2017).

Parallélement,d cadre de l&Réhabilitation Psychosociale (RR$jui soustend au modele
cognitivo-comportementalprend formedans les pays nofaméricains avele mouvement des
usagers américains WANA We Are Not Alone) et le club psychosocial de Fountain House
(Duprez, 2008, MoreBracq, 2017).

En France, IRPS qui a alors pour but de réintégrespersonnedans la cité, ne se développera

qguo- partir des ann®es 1990 en rai son de
institutionnelle et desthéories psychanalytiquegFranck 2016, MoreBracq 2017).
Aujourdohui encor e, | 6utilisation du mod | e

ergothérapeutes francgMorel-Bracq, 2017, Brossard, 2015)

l1.12L6approche biopsychosdanslemdnde de | a sant ® me

Au niveau international, lemondee | a psychi atrie va °tre i
Mondiale de la Santé (OMS), créée en 1948. En France, au milieu du XXéme siecle,
| 6®mergence du mouvement de d®sinstitutional
services psychiatriqeeavec laproduction de moyens adaptés et des personnels formés par
| 60MS (OMS, 1962).

Le domaine de la psychiatrie \dgalement étre modifipar b ap par i tnotomdede | a
handicap.En 1980, le modéle de référendee Wo o d , pub,est®n rpodete | 6 OM
biomédical. Philippe Wood propose une premiére classification des déficiences, des
incapacités, et du handicaIH (OMS, 1980). On parle pour la premiere fois de notion de
handicap et de d®savantage social , nneayand ®mo nt

un handicap qudi | S 0 psychiquéndpis déppssete seul modele médicale



handicap nbéest plus consi d®seRlenegeancommeuwune pr o b |
conséquence directe d'une maladie qui nécessite des soins médicadueta{Morel-Bracq,
2017).

Unerévision de la CIHnéneraen 2001 a la Classification internationale du Fonctionnement,

du Handicap et de la Sant€IF (OMS, 2001).e mod | e bi om®di cal nodées:
expliquer | e f o mpersorin@ nLa@FHn eepose sdroune epproche «
biopsychosociale » mélant le modéle médieale modéle social dans lequel le handicap est

percu commein problemeproduitp ar | a soci ®t ® r ®sul tant doéune

I'environnement sociaMorel-Bracq 2017.

On parl e auj our ddhauip sdyec hsiaanttr® emeensttalled.af f ai r €
lLasant ® mentale est une question de sant® pu
dissocier ces deux parties(Roelandt, 2010p.778 . La personne ndest pl
handicape | | e est prise en compte damemwirosnamegt!l obal i
Les approches biomédicales ont laissé la place aux approches biopsychosy@akeane

vision plus holistique atcémpagnement doit considérer s&s8ns de santé primaimaais

également ldogement,le travail, lesloisirs,| 6 envi ronnement |sstoc i al o]
(Roelandt, 2010).

Léutilisation doéappomuoeldreSsedévelope Bansldperspertove al e s
de la réhabilitation, les personnes ne sont plus considérées comme seulement malades, mais
bien comme des citoyens ~ par t«leerfréd)donnerene Ldob
pl ace pleine et ent i»(Dupreza20080969. Lors deda cdnf@rensep ac e
doHel sinki en 2005, | 60OMS a donn® une d®fin
approche biopsychosociale et holistique une personne en bonne santé mentale vit en
équilibre dynamique dans tous lespacts de sa vie physique, psychologique, économique et

sociale ».

1l2LO6®vol ution des pratiques en ergot h®r ap
Comme le monde de la santé mentaleelr got h®r api e est une pro

nombreuses évolutionswu cours du siecle dernie’Afin de comprendre le contexte

doéi nt e actueldhet i lotne r g auprbs®le pesamptésentantine schizophrénie,

estprofitabledefaireu n poi nt sur | 0 @veobdthérapjete sondrigisedans at i q

les pays noréhmericains au cadre conceptuel actuel en France.



l21lLes d®buts de | 6ergoth®rapie ©~ | 06®tranger

Loergot h®rapi e trouve son dansilegipayeno@u d®Db
américains. B Amérique du Norddes psychiatres sbéinspirent
reconnai ssent | es bi enf ai héséficdste lalmisa entadtid i t ® ¢

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

Au traverssd®ubéuteohude | 6ergot h®r api e au C
déduireque | a prati que chennlud @regotph@rsaemsi el d®v ol ut i
s i ¢ lothérdpié étabgséesur 6ut i | i sati on t h ®rOapaditaloisque de
de « thérapie occupationnelle : la mise en activité est bénéfique pour la santé. A partir des
années 1940le termed 6 o c ¢ u gsiadélaissdla profession se basdésormais sur

I 6ut i | ipstentiel tbénapedtigueed abtivité On wutilise |l es diff®
activité pour améliorerune déficience Depuisles annéed980,1 e t er me dbdoccup:
réhabilittau cT ur de | a profession, l e but actue

| 6occupati on

Dans lesannéesl980, le manque de cadre théorique et la notion de situation de handicap
véhicule p ar I, prénsife n compte | 6envi r onareeméedast de
ergothérapeutes américainglaborerdesmod | es conceptuels sp®ci f
(Galbe, 2000). Nous pouvons citer

- Le Modéle de I'Occupation Humaine (MOldlaborédepuis la fin des années 1980 par
Gary Kielhofner, qui demeure le modélentré sur I'occupation le plus étudié. (Morel
Bracq, 247);

- Le modéele PersonrenvironnementOccupationn PEO (Lawetal. 1996 6 appui e s u
les travaux du modele écologique du développement humain (Bronfenbrenner, 1979).
Cemodelemdt 6accent sur | a relation dynamiqgue
son environnement travers une approche systémique de la société et plus

particuliéerement de la santé

Plus réecemment,&dda u medeles plus pratiques ont été élaborés comme

- LeMod e Canadien du Rendement :eMCRE®e | 0 EH
(Association Canadienne des Ergothérapeute€E, 1997). Il est basé sur une
approche centr®e sur | a personne dans | e
déen ®valuer | 6i mpact



- Le Modele Australien de la Performance Occupationn€leM : A (Chapparo et al.,
1997), ila servi & la structuration du programme de formation des ergothérapeutes a
Sydney;

- Lemod | e Kawa (| wama, 2006) gui sbappui e

représengrle cours de la vie.

Ces mod | es mettent | 6accentdanssaplobdlig, apsesi se en
occupations. Léergot h®r api e est devenue une
promouvoir | 6occapations®cpotuer m®caloer | e d

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

| 6occupation se doit de mettre en avant wune

l22Llasciencede | doccupation
Lasciencalel 6 occupation, sp®cifigue annééd®Or got he
déoabord en Am®rique puis en Australie. Ce d

0
| 6engagement dans des ocTcturmpea.t i lbod stdeslanpamel iao ns ae
0

ndament al de | a science de | 6occupation et

Cette discipline est apparue en r®ponse aux
intérétaét&«de produire des connai senanooreretreniorce | 6 oc c
la pratiqueergothérapique (Grk et al., 1991 Yerxa et al., 1989) (Pierce, 2016, p.23)

Doris Pierceadéfinil 6 oc c wcgmameeione exp®rience sp®ci fique,

personnellement et qui ne se réppta s . -adife @wune occupation est un évenement

subjectif dans des conditions temporelles, spatialesetsonid t ur el | es [ é] . Une
[ é] un sens cul turel pour |l a personne et ur
per - uGged®f i ni ti on individuell e de | 6occupati.i

restrictive et moins subjective, qui serait liée a la culture et non situé dans un contexte défini.
Contrairemefbbctcupaaconvdo®t Bvoir un sens po
Les occupations sont propres aux capacit®s e
vaalorsfonder son accompagnement sur les ressources et les limites de la personne a effectuer
ses occupations dans son environnement pour une meilleurgipadidin socialgCaire et

Schabaille 2018).Cette approche est holistiquee] | e s 6 iumnsodétebiopsycticsatial



en tenant compte de tous les aspects de la persomigeseisenvironnemers, physiqueet

sociale (famille, emploi, voisinage, @ssociativeetc).

1.2.3 Le cadre conceptuetn France

1.2.3.1 Les modeleglaborés par dergothéraputes

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

saxons et |l a France, i est i nt ®r essant de r

En France, | 6ergot h®r api e noappeadeladeuxiemas 6 au n
guerre mondiale. La pratique de la profession est alors essentiellemergurtséé&education
fonctionnelle des blessés de guerre par le travail. On utilise le potentiel thérapeutique de

| 6activit® afin de nmeddlehiomédicdl @&X@D)i ci ence, se

Les pays norh m®r i cai ns ont remis en cause | 6appr
remettre | 6occupation au <ciur de | a professi
sp®ci fi qu ekmbordsu(Boiajkos200db, MbretBracq 2017. Durant cette période,

aucun modele & été élaboré par des ergothérapeutes francais destiné spécialement a la culture

et aux pratiques francaises.

Afin de faciliter la compréhension et les contseglés del 6 e r g 0 vehu®des modédes

étrangers le Cadre Conceptuel du groupe Terminologie du réseau européen des écoles
d'egothérapie (CCTE) a été élabemitre 2001 et 2008. Il a permis une réflexion internationale

et la traductiorle plusieurs concepts (MotBracq, 2017). Par exemple, le CCTE a mené aux
d®finitions du terme dbéboccupation et doacti
ter mes. Léoccupat:iikdn gsboup®f ddoaet icomm®s, cul
qgui a une valeur personnelle et sociltatelle et qui est le support de la participation a la

société. Les occupations peuvent étre classées en soins personnels, productivité et loisirs.
(Meyer,2013p.59) Lobéactivit® est gqUnasute setlet d®e®e nd
ou de t&hes qui concourt aux occupatiomg(Meyer, 2013p.59.

Déautres termes cl ®s d e cdnihela gaidpati@rseciplense ont p
référanta la définition de la World Federation of Occupational Therapists (WFOT) faite en
2015, |l e but principal d e | 6ueea paricipdti@rseciple ut e ¢
grace &ses occupations. Le CCTE défita participation sociale commel «agagement, par

| 6occupation, dans des situa$(Meyers2018pel79.i e soc
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Les modéles et les concepts issus de pays étrangers sont difficilement appropriés par les
ergothérapeutes francaisg«ne part en raison de laégessité de traduction, mais également

en raison de la différence culturebe(MorelBracq, 2008, p.84). Daesuvrages dirigés par des
ergothérapeutes francais ont alors permis la traduction et la synthese des modeles conceptuels
étrangers, et des exemphlisleur miseen pratique. Nous pouvons citeNeuveau guide de

pratiqgue en ergothérapie : entre concepts et réali(€sire, 2008), ou encoreLes modeles
conceptuels en ergothérapiatroduction aux concepts fondamentauMoretBracq, 2017).
Néanno i ns, i | néy a actuell ement toujours aucu

sur | es sciences de | 6occupation, ®l abor ® en

Lbappropriation des concepts et des termes s|
peu utilisé errrance (MoreBracq, 20@8). Dansla définitionde la professiod e skogiation
Nationale Francaise desErgothérapeutes(ANFE), le terme d &ctivité est utilisé

préférentiellemerit c el ui désla premiepdigne«c. ™ er got h®r apd e s e
Il ien entre | 6act i wiDe® ergothénapeutesefrangdisu vht ggours ant ®
I util i sat i ond odcecsuRosacdxempiemdise pdb en 2018 et dirigé par

Caireet SchabailleiEngagement occupation et sargéconsacre a I'évolution des pratiques de

I'ergothérapie et a la place des occupations.

1.2.3.2 Les modeéles spécifiques en santé mentale

En plus des mod | es t i rphsieud eadresde référancee s d «
peuvent gui der |l es ergot h®r apeut es exer - alt
psychodynamique ou encoles ThérapiesCognitivo-Comportemeantales (TCC)et la RPS
(Mandini, 2006).

Les pays angksaxons ont bénéficié de l'influence de courants philosophidifiésents

comme par exemplela thérapie comportementalgui a mené aux thérapies cognitivo
comportementale@Manidi, 2006, MorelBracq, 2017)En Fr ance, | 6i nfl uence
est prédominante, le modele psychodynamiouidé la pratique des ergioérapeutes esanté
mentale de fagon majoritaires i bi em @ueul @roire que co6®t ai't
en psychiatrie> (MorelBracq, 2017, p. 206)n livre publié en 2016 et dirigé par Hernandez

« Ergothérapie erpsychiatrie : de la souffrance psychique a la réadaptation, 2éme édlition

illustre une ergothérapie en grande majorité psychodynamiqu L6éut i | i sati on
transitionnel,de la créativité,de la relationou encoredu cadre thérapeutiqua travers de

activités médiatisss est développee



Ainsi, les courants de BhabilitationPsychdociale (RPShe se dévelopm en France que
depui s une t(Franck 2018)EEle cddiegpsych®gnamique, avec le modele de

Wi nnicot't reste actuell ement un mod Il,e de
Hernandez, 2016

1.3. La Réhabilitation Psychosociale (RPS)

Franck, psychiatret référent du centrde référerte en RPS, a défini en 2018 la RPS
comme: "des pratiques et une posture qui promeuvent les capacités a décider et a agir des
personnes ayant des troubles mentaux séveres. Elle a pour enjeu de favoriser le rétablissement
personnel et l'inclusion sociale des personnes, en tenant compte de la nature et de la
complexité de leurs difficultés et de leurs besoins, en s'appuyant sur leurs capacités préservéees

et en respectant leurs chdix

L 6 o b jpencigali d& la RPS est de favoriser le rétablissement geela sonne afi n ¢
acquiére une participatiosociale optimale. Le rétablissement a été défini par de nombreux

auteurs, il peut étre désigné par

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

sur degritéres de rémission symptomatiget fonctionnels(Pachoud, 2012

- un processus subjectifle rétablissement est considéré comme un processus
dynamique fondé sur lesgsentis et lesfforts conting de lapersonne pour surmonter

la maladie(KoeningFlahaut., 2012)

Les concepts de RPS et de rétablissemenmodifié les pratigues en santé mentadé.e fait

dese r®t ablir déun troubl e psychunanttionrécenee s ®v
qui a changé la vision de lpathologie schizophrénique au cours des derniéres décennies
(Lysaker et al., 2012) (Franck, 2016, p.10Ces conceptsnt poussé les professionnels

santécommeles ergothérapeutedchangrleur mode depedget dbdaccompagnemert

Ce nouveau mode @&ccompagnement en RPS repose sirtat i on d 6 e(Franckwe r me n
2018)Gi bson d®finit | 6empowerocessus par lequel ym patiente nt ¢
augmente sa capacité a identifier et satisfaire ses besoins, résoudre ses problémes et mobiliser
ses ressources, de maniere a avoir le sentiment de controler sa propré@ibson, 1991, p.

356).Cette notion vise ° redonner son pouvoir d



grace au développement de son autonomie, a la prise en cngue avenir et sa participation

aux décisions la concernahté e mpower ment est al or s (Hahck =~ | a
2018)

La RPS est centrée sigrfonctionnement social de la personne et 'amélioration de sa qualité

de vie et non pasur sa pathologie (Giratilaro, 2007). Les stratégies d'intervention sont
variéeset font appel a des disciplines différentes, sanitaires et/ou sociales, et aux compétences
de différents professionnels évaluation fonctionnelle, psychoéducation, reméaliati
cognitive, ou encore entrainement habiletés sociales (GBarm2007 Franck, 20186 (cf.

Annexe 1)

Léergot h®r apeut e, de par ses comp®t ences
accompagnememPS(Franck, 2016). Il aura alors pobut de rendréa personnectrice de
son projet de soin et de son projetde afinqu 6el | e pui sse sbéengager

occupationgpour une participation sociale optimale

2. L 6 acc o menben argothérapie de la personne présentant une

schizophrénie

2.1. La personne présentant une schizophrénie
Afin de comprendre | es principes dbéaccomy
présentant une schizophrénie, un éclairage clinique de la pathologie et ses conséquences sur la

sphére sociale a été effectué.

2.1.1 Le tableau clinigue de la schizophrénie

Sel on IestrédMeS mentaux regroupentin vaste ensemble de problémes, dont
les symptomes differerits se caractérisent généralement par une combinaison de penseées,
do®moti ons, de comportement s » édsantanentaeggtor t s
aujourdoéhui taboue et ma | C 0 nprésemtanunerbubld a st i
mental condutades ph®nom nes de discri Rourtamttdson et
troubles mentaux affecteront une personne sur quatresl | e monde © un mome
leur vie (OMS, 2005).
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La schizophr®nie repr®sent e |-4dangMinisteiedentee c au s
Santé et des Services sociaux, 2081¢ | on | 61l nst i tut Nati onal de
Médicale (INSERM) en 2014la schizophrénie touetit 0.5 a 1.5% de la populatipret
représentait00000 personnes en France. La prévalence des personnes atteintes de cette

pathologieestalorsimportante.

Les causes de la schizophrénie demeurent inconnues, cependant la recherche a mis en évidence
des déterminants plurifactoriels. Les hypothéses sont multiples : génétiques, périnatales,
psychodynamiques, sociales et dopaminergiques. Cependant, a cenfeuaction entre des

facteurs génétiques et environnementaux est la cause la plus probable (OMSLE616).
premiers signes cliniques se manifestent généralement chez le jeune adulte, entre 15 et 25ans
(INSERM, 2014.De pl us, | 6i ncildemcledrecsmme | quse ® lreevz® el
2013).

Les troubles mentaux peuvent étre répetselon une nosographie dans le Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (I¥$MDans ce manugll faut se référer

aux symptdémes suivants pour posedibgnostic de la schizophrénie :

- Desidées délirantes

- Deshallucinations

- Un discours désganisé

- Un comportement excessivement désorganisgatatonique

- Dessymptbmes négatifs

Deux, ou plus, de ces symptémes doivent étre pederant une partie significative du temps
pendant un mois. Et au moins l'un d'ertue doit étre des idées délirantes, des hallucinations

ou un discours désorganisé. De plus le niveau de fonctionnement dans un ou plusieurs domaines
importants, tels que lgavail, les soins personnels ou encore les relations sociales doit étre

nettement en dessous du niveau atteintavantle début x pr essi on. des sympt

En r ®s u nmeR 201%a@rdVErs sa Classification Internationale des Madgdiev-11),

caracérise la schizophrénie comme des troubles touchants différents aspects mentaux comme

™~

| a perception, | a pens®e, l a cognition, I
comportement. Les délires, les hallucinations et les troubles du cours de la pensé

considéré comme des symptomes fondamentaux et doivent persister durant au moins 1 mois
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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

pour gudun diagnostic puisse °tre pos®. De
manifestation d'un autre état de santé (comme une tumeur au cerveadp®enepas étre
dus a l'effet d'une substance ou d'un médicament sur le systeme nerveux central (y compris le

sevrage).

Dans la schizophrénie, oparle de symptdomes négatifs (aboulie, émoussement affectifs,
apragmatismea n h ® d o)nde symptéénes pags (hallucinations, déliresgitation, .) et

de troubles cognitifsEn effet, les troubles cognitifs sont désormais considérés comme un
élément central de la maladie. lls sont présents chez 80% des patients (VianinL.2913).
neuroleptique ontune bonne efficacité lors des décompensationigesas sur les symptémes
positifs, ainsi que sur la prévention des rechudEanmoins les symptdomes négatifs et les
déficits cognitifs sont peu améliorés par lgaitements médicamenteuXDes mesures de

réhabilitationpsychosocialsemblent alors nécessa(&tip, 2006).
Les retentissements fonctionnedsisaux symptdémes positifs et négatifs, mais également aux

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

toutes les sphéres de la vie quotidienne et notamment dans les relations (foeiadés 2018).

2.1.2. Les conséguences de la schizophrénie dans les relations sociales

Le lien social a de multiples définitiori3e facon générale, fleut étre défini comme
I'ensemble des relations concretes que l'on entretient avec sa famille, ses amis, ses collegues
ou ses Vvoisins, jusqu'aux mécanismes collectifs de solidarité, en passant par les normes, les
régles, les valeur®t les identités qui nous dotent d'un minimum de sens d'appartenance
collective »(Cusset, 2005).Ce s ens d o6 ap p aenttaggpaclamandestpreleast ° t r e
symptomes de la pathologeet par | es ph®nom nes dbéexcl usi ol

En effet |l es retentissements symptomatol ogi q
dans ses relations socialegles patients rapportent souvent une incapacité a engager ou a
maintenir une conversation.(Franck, 2014, p.54Franck explique en 2016 que la moitié des
symptémes négatifs et des difficultés relationnelles sont expliqués par un trouble de la cognition
sociale. La cognition sociale peut étre définie commé 6 ensembl e des proce
impliqués dans les interactions socialegFranck, 2016, p.22). Elle apparait alors conume

elément clé du fonctionnement de la personne dans ses occupations, et de sa qualité de vie.

12



Les personnes présentant uneézmphréniekont moins dbéacc s ~ | 6emp
c®li bataires et rapportent significativement
des relations sociales et familialegProuteauet Verdoux 2011).Les retentissements des
problémaiques sociales impactent fortemeatqualité de viedes personnes présentant une
schizophrénielLes difficultés causées par ces troubles entrainent une souffrance psychologique
importante et [...] semblent participer activement au maintien des symptén{€souteatet

Verdoux 2011).

L66Uni on Na Familles &tl Aenis dee personnes Malades handicapégshiques
(UNAFAM) a proposé une définition du handicap psychique qui se caractériseypadéficit

relationnel, des difficultés de concentration, une grande variabilit¢é dans la possibilité
d'utilisation des capacités alors que la personne garde des facultés intelecnu@imales.

Elemet | 6accent sur | 6i mportance des retentis

et professionnelle de la personne et de son entqueigen pas sur la pathologie en-@liéme

LOUNAFAM pr op o <iaq dommeaieesilpiersdte €n cdnsidératioha capacité a
prendre soin de sdia capacité se former et a avoir une vie professionnddlesapacité se
maintenir dans un logement, mbtammentia capacité a établir des rétms durables et a

organiser une vie sociale et des loisirs.

Lébexpertise derenddasrtgpatth®rcaarppesséees dans | dacc
personne ayant une schizophrédie. on se r®f re ° la d®finitio

permettra une évaluatiates retentissements dasssvie quotidiennen prenant en compte son
environnement, afide pae met t r e ° | a p edassses meeupations peud e N g a ¢

permettre une participation sociale optimale

2.2. Lesrecommandations professionnellesn santé mentale

Afin dbéaccompagner au mieux | es personne s
schizophrénie,ésr ec ommandati ons professionnell es ~ I
faites pourguider lapratiquedes professionnels de santéded | 6 er g entpari®uli@p eut e
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2.2.1.Les recommandations mondiale&t nationales
En 2013dansé Pl an doéaction gl ob a020,poasues Ethtsa s a n-

membres de | 60MS sb6engagent ° prendre des m

mentale et contribuer a atteindre ¢dsles mondiales.

Le but du planest de promouvoir le biegétre mental, de prévenir les troubles mentaux, de
di spenser des soins, déoam®Il i orer |l es chance
fondamentaux et de réduire la mortalité, la morbidité bahdicap chez les personnes atteintes
de troubles mentaufOMS, 2013). Ainsi, ceplas 6i nscr it dans wune dyne

favorisant le concept détablissement

Depuis I a | oi de 2005 reconnaissant mesnt handi
des associations doentraide (maison ufters usac

<

contrel 6i sol e mReplusilerwauiagdla mi se en place de prog

t h®r apeutique qui vVvisent ° favoriser | édauton
soi n. ( ANFE, 2016) . Ce concept fondament al (
ergothérapeutes¢ le butde | 6 er got h®r api e est de favoris
maxi mum doéautonomie des individus en situatd.i

» (Detraz, 1992)»

Le plan Psychiatrie et santé mentale 22015, favorise le concept de RB&nmme une ligne

directrice de la prise en soin des personnes présentant un trouble de la santé ingettle
mentionné que : €e plan doit promouvoir la réhabilitation psyclsociale au sens large du
terme dans | a mesur e o0 &yeneeté] | qualité denvie,tla digrité, n s e r |

| 6acc s °© une f.e.r mati on et au travail

On retrouve également les termes de réhabilitation et le souhait de faleris@blissement

des personnes présentant un trouble psycldqusle décret du 27 juillet@L7 sur le projet
territorial de santé mentale. Enfin, dans l'instruction de la Direction générale de I'offre de soins
(DGOS) de 2019e développemented soins de réhabilitation psychosocedeannoncé dans

le cadredu projet territorial

Léarticlledu. T2k de | a sant® publique rappe
mentale ne comprend pas que le diagnostic mais également des actions de prévention et des
soins de réadaptation et de réinsertion sociale qui peuvent étseennise 1 pav de®acteurs

diversi fi®s intervenant dans ces domai nes, C
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troi s domai nes ddbactions. Ai nsi | es rel at i

médicosociales sont essentielles.

2.2.2. Lesrecommandations en ergothérapgee | on | 6 ANFE

Léergot h®r apeute peut exercer dans diff ®r
dans une structure sanitaire ou médiociale, otencore en libérapouvantalors favoriser le
lien entre les structured. 6 a ¢ ¢ 0 mp a g ergotinégrapiepeutevarier avec le type de
structure. Néanmoins,iks 6 i nscr it toujours dans wune stra
compte 3 niveaux qui sont : la personne avec ses capacités et ses limites, son environnement
socialavecs es moyens et ses ressour odANFE, 2016). | 6 e x e
Comme pour tout e intervention, | 6ergot h®r a

environnement et ses occupations.

LOANFE a publi ® en 20 Ingntalelabn dé clarifreele blé gden ¢ e n
ergothérapeuteen santé mentale et de guideud pratique Le livre blanc tente aingie
participer aux multiples changemenhtdegs@&i TcoQ
dans une d ®ma r c hothérapbte aBcBn$agne Ll @évejoppement de

| 6empower ment des personnes pour gquodoell es pi
2016).

Le I'ivre blanc en sant® mentale donne quel gt
sont :

«-valoriser,soutemi | a confiance et | 6estime de soi ;
-accompagner | a prise de conscience de son pc
-encourager | 6expression de ses ®motions et |

-développer sa capacité a établir des relatiodaatées et satisfaisantes ;
-restaurer, maintenir ou améliorer ses fonctions cognitives ;
-inscrire la personne dans une temporalité, une organisation et un rythme de travail ;

-d®vel opper ou maintenir | 0iactvt®pgeveduewideme et |

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

-encourager une dynamigue de changement bas®e
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-accompagner dans un changement gdreetdelvieshi t ude
(ANFE, 2016)

De plus, la formation des étudiants et le choix de leur compétence permet également de guider
leur future pratiqueAu j o u rle riodveau référentiel de formation des ergothérapeutes en
France i ntcadyges @eéf@ehaqudlermodele psychodynamiqueepuis201Q la

comp®t ence 3 du portfolio de | 6®tudi ant en
Mettre en Tuvre des activit®s de soins, de |

réhabilitation psychesociale en ergothérapie.

En résumé, les recommandations professidesel d e | 6ergot h®r api e e |
encouragent les accompagnements dans le cadreR@RSI&n centre ressour@n RPS$a été

créé en 205. Il coordonne les actions des centres réféiRRES partis sur le territoire francais
Deplus,ilcontri bue au d®vel oppement de nouvelles
de soins pour les personmegsentandes troublesle la santé mentalk place le rétablissement

de | a personne au Lddileurgodd ®sapeuwtpgopresheun p

intervenir dans les centres RPS.

223. Lesdifférentess t r at ®gi es dobdbaccompagnement de | 6er

Malgré la spécificité de chaqeep pr oche | 6 ergot h®r apeute vi

bien-étre et la qualité de vie de la personne. (ANFE, 2016).
De plus, la démarche en ergothérapie reste toujours la méme

« Recueil de données et évaluation indgial

- Diagnosticergothérapique et cadre conceptuel

- Formulation des objectifs

- Cadr e de | :6esmiseeansgiatidni(gestion du quotidien, habiletés
sociales, éducation thérapeutique)at médiations thérapeutiques (artisanales,
artistiques, sportives, etc.)

- Evaluation et tracabilité> (ANFE, 2016).
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Les stratégiésutilisées pal 6 e r g o t hsRlten guehoix € mpdeles conceptuelst

douti |l s det®vdad iumgfm deveordongr sonaccompagnement poatteindre

les objectifs de lpersonneEn effet, glon MoretBracq, un modele permet deléfinir, guider

et argumenter la pratigue», et plus spécifiquement en ergothérapie, «il aide les
ergothérapeutes et facilite la reconnaissance de l'ergothérapie par les autres membres de
I'équipe médicale et paramédicale (2008, p. 83)En saté mentale, les stratégies de

| 6ergot h®r apeut e pe u,agpiqué ew santé neentades spdcifiqune al e mo
| 6 er go,qglu®chaiq @eAnnexell)

Déautres st régdlement &re utifesaomneennioyens, notamment dans les
modal it ®s de soan.calddaec chdnpmtgenrevreemtti peut °t
formed dctivités de groupe, qui permettent d'observer les personnes dans un cadre ou les
interactions socialegont avoir une incidence sur leur comporteme(Bernard, 2008, p.224).

3. Un rapport d 6 ®t 0o n n e nee différence uds pratigues des

ergothérapeuteen santé mentalau Québec et en France

Afin de compl ®t er | a revue de |l itt®rature
rapport do®t onnement sur | a diff®rence de p
Québec et en France a été effectuéent r ® e p a r » dorstifue one approtipert
étudier les situations au sein desquelles des acteurs sont confrontés a une-gituaéare
(Thievenaz,2014) La capaci t ® dedoette sitda®dnpenrnma t déenrich
connaissance®t son expérience professionieel «une des compétences centrales des
professionnels de sant® consiste °~ rel ancer

déenrichir sans»(@hegerag20B8,phl§.e x p®r i ence

Ce rapport fait suite a wntretierexploratoireeffectué aveda.V., étudianten troisieme année
déoergot h®r apie ° | 6institut de Toulouse. 1|
en France et au Qu®bede ladifétenced@eastc olmpia g a @ e n

ergothérapie des personmegsentantine schizopréniedans ces deux paygf. Annexelll)

! a stratégie est définiecomme NI RS O22NR2YyYSNJ RSa I OdGA2yax RS YI ydz
un but » DictionnaireLarousse)
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Il a effectué son stage du semestre 5 a Montréal dans un semiceinautaire qu o6i | appar
au Centre Médic®sychologique@MP) en France. Lesrgothérapeutae®coiventdes clients

adultes présentantineschizophrénie mais égalemelds clients présentant ubgolarité, de

Troubles Obsessionnels Compulsifs (TOQ) encorede Troubles duD®f i ci t de | 6 At
avec ou sans Hyperactivité (TDA/HLes personnes sootientéesen ergothérapie apréseain

pré évaluationqui a rapporté des problématiques de fonctionnement dans leurs occupations.
Lérgothérapeute dserviceest ancré dansle MOH pour guider sa pratique en santé mentale.

Elle est également formée enCC et RPS En premiére intention deux entretiens
motivationnel$ sont faits avant de négocier les objectifs thérapeutiques avec le client et lui
per mettr e dde s sonpagreraenteCes entretiens sont samicturés et basé

surb Occupational Ci r tntemiewtaadrRatidsSCAGAHRS G-onsyth t

et al., 2005). Lors de ces deux premientretiens | 6 e r g cévalu®leckept grace &
déautres outil s c onelmais égdldmervaddesenises erc gityateon i 0 n
écologiques et des visiteésdomicile. Cette évaluatiorva permettre lanise en place des

objectifse t du plan doéinterventi on, nteenbasesorildsab or a't
activités  signifiantes et significativeqoccupations) et sur les rbdles du client.
Léaccompagnement dans | a sph re soci akse est
mises en situation et des jeux de rdleavec des mises enlage de stratégies.

Il existe également uaccompagnemerde groupe compar abl e ° une ses

Thérapeutique du Patient (ETR) retour au travaib.

En FranceM.V. a effectué un stage en clinique psychiatridueencontrait les mémes prdil

de personnes en ergothérapieotamment des personnes présentant une schizopheénie
€galement des personnes ayant des conduites addictivesntmé s on de I»étaitr got h®
présente dans cette cliniqulesgr sonnes ayant une preseripti

rendaient suplace suta base duvolontarial. e r 11 e de | dergot h®r apeu
difficile a définirpar M.V.: « | | y avainmatpgeuwmsdoadiunf dres rll es ¢
dans lastructureetj6 amormémeeuplus de mabhd ®f i ni r | e r*| earide | 6e

étaitbeaucoup plusfogu dau Ru ®bec

2 'entretien motivationnel est une approche dans laquelle la conversation collab@sitivilisée
avec le client afirde renforcersamotivation et son engagement vers le changenviher, 2013).
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Les principales missions de | paiengaanh@®urapeut
autonomie etdurr eval or i sat i o m@tait ahcidansgne appréchele RRS lLds e
moyens d 6 i éaterd rprneipalenent ndes médiatiorexpressives et créatives.
Léaccompagmementl adtiasdane od p e dcrtdre lagpeieturel |a

poterie ou encore le sable. Il existait égalendestateliers cognitifaxés sur la mémaoire.

En résumgM.V. exprime qud approchedurant son stage en France était plus centrée sur la
pathologie. Il aqualifiéla pratique de #&ductrice», carlesmédiations artisanales6 ®t ai ent p
basées sur leactivitéssignifiantes et significativede la personne. Au Canada M.V a qualifié

|l a pratiqgue de | dergoth®r apeute comvhé.acentr ¢
exprim® qudau Qu®bec | e plus gros facilitat:
m®tier et du rt'] eledientpboer goeh®@agpereutdangarrson
En comparaison avec la France, ou les patieatsient plus de mal @mprendre le réle de

| 6ergot hh®r apeut e

Cet entretien mbéba permis de moé6®tonner, dans
personne pr®sentant une schizophr ®ni e accomp
de client est utilisé pour reralla personne actrice de son projet de soin, en France le terme de
patient ®tait utilis® par | dedardiffarende Gerpeatgeeu t e .
pour un m° me thfrapeute end-rancgstéaecré dams une démarche de RPS qui
soustend au modeéle cognitivcomportemental (MordBracq, 2017). Patant les moyens

doi nt ermédiations aéatives et egssives, font pensau cadre psychodynamique

(Morel-Bracq, 2017). On peut ®gal ement gE&drewvree dare
un mod | e tir® des sciences de | d6occupmati on,
comme | 60OCAI RS, en c &ffi®e reescissétorneeaee, dans somstade | e .
en France, M.V. ®nonce un objectif principal
do®val uation et do®tablissement dbéobjectifs
Ce rapport do®t onnement a permis, dans une
elaborer lgprobématiqgue«C6est plut*t de | a capacit® du s
gudil rencontre que d®pend t out(Thievenaze288s us de
p.116.
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Il .QUESTION DE RECHERCHE

Aujour doéhudib,erlgen trhi®rea pdeeadstenceratrospeundefidi (ANEEN t a |
2016).

Mal gr ® | 0 ®leeotmmandationpoofessicheellee t dadlnechoi nt e;rflegent i or
ergothérapeutes exercagn santé mentale se heutt@ux différents modeéles conceptyels
spécifiques en ergothérapie et appliqués en santé memualgyident és pratiques (ANFE,

2016)

Suite " |l a premi re partie de revue de | a | i~
(PersonndnterventionComparaisorOutcome) a été utili@pour formuler une question de
recherche (Tégault, 2014).

Présentation de la PICO

POPULATION Les ergothérapeutes accompagnant des personnes présental

schizophrénie

INTERVENTION L 6 a c c 0 mp &yéhabifitationtpsychosociatie la personne présentg

une schizophrénie

COMPARAISON -

OUTCOME Léanalyse des strat®gies wutilis

La question de recherche suivantarssipu étre définie

Quellessontlest r at ®gi es utili s®es par |
accompagnement en réhabilitation psychosociale des personnes

présentant une schizophrénie
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IV. METHODOLOGIE

4.1. Objectif de la recherche

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

mentale était la suivante

Comment | 6ergot h®r apeut e accompagne | a per
notamment dans sa problématique socialejete modeles ebutils utilise-t-elle pour sa

pratique?

Un ént des lieuxa été effectué sur 6 ®v ol uti on du domaetdee de |
| 6ergot h®r asuril &,acaiompiaguogement en ergot h®rapi
présentant une schizophrénie, dans un contexte de Réhabilitation Psychosociale€RRS).

un rapport doé®tonnement sur | a pr atdastene de |

complétercette partie théoriquafin de définir laguestion de recherche suivante

Quell es sont | es strat®gies utilis®es par

en réhabilitation psychosociale des personnes présentant une schizoph?énie

LOobjectte fdalexiceme p auné analysaesptatiqdedpeofedsionnellas e r
des ergothérapewtedans leur accompagnement auprés des persopré&gentantune
schizophrénieCette analyse a pour kil redéfinirle 1 | e de | Oensaptémemt@r a p e ut

aupres de cettpopulationdansle contexteactuel de RPS
4.2. Population ciblée

Cetravaild i ni t i redherohaeposesult keapratiques des ergothérapeusauprés
des personnes présentant une schizophrénie dans un contexte de RPS. Lezhoputiibn

ciblées 6 o r i e sutles ergothdrapeutes exercant en santé ment&leane

Pour ce faire, | a popul aoit répondre ch plesiegre dritér@r a p e u

déinclusi:on, - savoir
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Crit res doéinclusion

- Etre ergothérapeutxercant en Frange
- Travailler actuellement dans un service de santé mentale auprés de personnes présentant une
schizophrénie

- Fondersapratiquedansune démarchde RPS.

43.Choi x ddid d rogplduastionnaire

Afin déeffectuercette étude sur les pratiques professionnelles des ergothérapeutes, la
meéthode par questionnaire a été privilégiee effet, I'utilisation d'me méthode quantitative et
qualitative permet de collecter les informations nécessaires afin de définir lededle
| 6ergot h®r apeute. Ainsi, | e questionnaire co
toucher un échantillon important, représentatif de la population ciblédeafpondre a notre
probl ®mati que do®t ude. E nofadministrélpemetunendiffusiord 6 u n
plus efficientg(Tétreault, 2014)

4.4. Démarche expérimentale

4.4.1 Construction du guestionnaire

Le questionnaire de | 6®t ude.llaét®@toupo®al i s®
gue le temps de réponse ne dépasse parsril@es. Il débwpar un texte introductif, expliquant

|l e but de I 6enqu°te et |l es crit res doéinclus

Les questions ferméesont utilisées de fagcon majoritaire avec différentes modalitéixh
multiples et échelles de Li ker t ) . Ces guestions rmpagorsmet t en
guantifiables etfacilement exploitableqTétreault, 2014). Des questions ouvertsent
également utiliséespoprer met t r e d o6 ®I| ar g deserdgot@peutemfmpde des r

recueil lir | e maxi mumitlistessandinfleenc® tes répsnses.0 i nt er v
En premier lieu, les questions ¥ dpermettent deéfinir la population interrogée. Elles nous

indiguentl 6ann®e dobéobtent (DE)retdd O6dinpltlimatdddiet adtor
| 6ergot h®r apeute a ®t ® f or m®. epiofessionnexerce | e ty
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ainsigueenombr e sdl®dacmc®mpagnement de gulezophrénenes pr

sontdemandgé

La seconde partie du questionnadlesquestionss a 7, permet de renseigner lesuwpinions
guant au rt*le principal de |  tdes @apeskiSdalegue ut e
accompagnement. Ensuite, une question a choix mgltiplesent a définide quelle fagoiils
considéerenta RPSdans leur accompagnemenf i n  d 0 alp guite®@in qrestibenaire.

La troisieme partie du questionnaites question 8 a 1permet de poser le cadre conceptuel
desprofessionnels nt er r og ®s . 1 | e uentdes madel&s caheephels d ® s
générauxappliquésen santé mentale, pus s 6i |l s ancrent | eur accon

modeles spécifiques en ergothérapie. Une échelle de Hikenteensuiteplace deurs opinions

guant aux r®percussions dbébun mod | e conceptu
Une quatrieme partjeles questions 118k 6 i n¢a®@rxe sosut i | s doé®val uatio
utilisés. Une premiére question a choix multiplescorelero ut i | i sati on doéouti

déoentreti ens v asonddrdgacon & plss exhausiyessdlé lesetratdgees
doéi nt erudigtest t ommi s guestions concernent | es I
ergothérapieUne premiereed présentéesous forme deguestion ouverte, une deuxiéme

propo® des choix multipleset enfin la troisieme permet de préciser ategponse du choix

multiple. Pour finir, une qintgessmiuxn meodd al i t ®s dbéaccompaghne
deux sougjuestions il ®tait demand® aux ergoth®rapeut
| accompagnement en puwidsi viadwsl |l aauf cemmeg rdaipree

préciser pourquadls font ce choix

Enfin une derniére partie, des questions 15 & 17, peleriatsser la libertau professionnel de

rajouter des éléments non abordés thrgjuestionnaire. Une échelle de Likert permesuite

de sonder |l eur opinion sur | a pHnalementuwhee | 6 er
derniére question leurdemadi 6 i n d i ontdaes formadidand cemplémentaiss DE (cf.

AnnexelV)
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4.4 .2 Diffusion du questionnaire

La diffusion du questionnaire 0 e s t faite s emalng edréseaux mo d a |
sociaux professionneld a été envoyé aux professionnels ergothérapeutiesont intervens
| 61 nst i taurlethebree dé la sam@nent&enmaila également été transnaisx
13 membres du Groupe de R®f |l exion sur | 6Ergo
contenait un texte r®sumant | 6objectif de | a
hypertexte renvoyant au questionnaire en ligcle AnnexeV)

En outre, & diffusion du questionnaire a été faite graorréseaux sociauygrofessionnels dont
un groupe sp®cifique “ | O0ergoth®rapie en sa
ergothérapig(cf. AnnexeV1)

De plus, le questionnaire a été mis en ligne sur lecgtrgopsy». A titre informatif, ce siteest
modéré par Muel Launoiser got h®r apeute en psychiatrie et
membre du GRESM depuis 2017. Le site permet la diffusion en ligne des questionnaires des

étudiants dans le cadre (kurm®moi re doéi ni ti ation ~ |l a recher

Enfin, lescentres spécialisés en RPS ont été cofggar mail grace au sidu centre de
ressource RPS.Cesiteassembl e | 6ensembl e des apeamstde es RP
cibler les ergothérapeutes exercant dans des centres spédadiisde se rqpr oc her du c¢ 1

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 pou

V. RESULTATSET INTERPRETATIONS

A la fin de cette périodeelnombre de réponses obtemétaitde 17.Les réponses ont été
trait®es fonctibnd assatiGeaudogeestionnaire en ligne Google Form» et

regroupées dans un table&f. AnnexeVII)

Concernant les questions fermeées, les informations obtenues ont été directement rassemblées
et quantifiées. Pour les questions ouventes,e t echni gue dbéanaleyse th
(Bardin, 2013).

5.1. Présentation des ergothérapeutes interrogés

Figure2: Ann®e dbéobtention du dipl?me dé®tat (D

Nombre de professionnels

4
3
2 2
2_
1 1 1 1 1 1
1—1 I I I I
0_ T T T T T T T T TI_\

1984 1993 1999 2000 2002 2010 2012 2015 2018 2019
Année d'obtention du DE

Cette enquéte a été meraipres dd.7 professionnels diplomés entre 1984 et 2019.

Les ergothérapeutednterrogés ont obtenu leur DE dans les IFE dendya(trois
ergothérapeutesParis (deux ergothérapeutesruxelles (deux ergothérapeutes), Evreux,
Montpellier, Charleroi, Bordeaux, Alencon, Limoges, Liége, RenBesck sur merainsi que
Lyon.
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Figure 3: Type de structurdans lesquelles les ergothérapeutes exercent

H Service intra-hospiatlier
m Hépital De Jour (HDJ)
m Centre Médico-Psychologique (CMP)

m Centre d'Accueil Thérapeuthique a

Temps Partiel (CATTP)
m Centre de Réhabilitation PsychoSocial

(RPS)
m INTRA HOSPITALIER ET CATTP ET

HOPITAL DE JOUR
m Intra, extra, rehab

clinique psychiatrique privée avec HD.
associé tourné vers la RPS
Centre d'Activité et de Réhabilitation

(CAR)

Lesprofessionnelmterrogeés travaillent dans différenygpes de structusen santénentale. A
raison de 23,5 %la plus forte mobilisation de répondants concerne des ergothérapeutes
exer-ant en c e mndée faeibleRIP Sette récherche.6\degnerit ensuite, les
ergothérapeutes exergant sgrvice intra hospitalier et en HDdraison de 17,6%Ensuite,

11 ,8% desergothérapeutes interrogés exercentC&TTP. Enfin le CMR le CAR et des

servicegmélantplusieurs types de structures chacunété cité une fois

Figure 4. Ann®e (s) de pratique dans | accompag

schizophrénie

@ Moins de 1 an
® De1a5ans
@® De5a10ans
@® Plus de 10 ans

Dans | 6 ®c hrafessiannelsandés, thenajqité a une grande expérience (plus de 10

ans) dans | 6 ac c o mppaégentantme schizogheinjepraisors daedi,a%. s
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Ensuik, 11,8%des ergothérapeutestentre 5et 1 ns d 0 e »t23B% a entrecleet
5ans doeBEpn@BrYeonmtmei ns de 1 adma ndso d xOpa®rcioempcaeg n e

personne présentant une schizophrénie

52Rt' 1l e principal alpéeesr gcd tR®hs® rdeep d wtaec ceotmp ¢

Pour rendre compte &5 réponsesoncernant le rble principal et les étapes clés de
| 6 accomp a d egotmapdute, des réponses ont été analysées comparativement aux
recommandations du livre blanc en santé mentale (ANFE, 2016). @f.)

Figure 5: RO6le principal del 6 er g ot ha®res pes petsennes présentant une

schizophrénie

Nombre de fois abordé

¢ par les professionnels

(@)}

Rl es principaux de |
interrogés

Accompagner dans un changement des habitudes et| 8 fois

| 6® aboration dobéun projet

D®vel opper ou maintenir | 0|7 fois
activités de vie quotidienne et trouver des stratégies ol

moyens de compensation si nécessair

Développer sa capacité a établir des relations adapté § fois

satisfaisantes.

Accompagner la prise de conscience de son potentiel et ¢ 4 fois

l'imites ° travers | 6agir.

Encourager une dynamique de changement basée s 3 fois

motivation et | 6engagement

Inscrire la personne dans une temporalite, une organisatior] 2 fois

rythme de travail ; Restaurer, maintenir ou améliorer
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fonctions cognitives ; Val
de soi.

Encourager dex pr essi on de ses 1 fois

do®l aboration psychique.

Les mi ssi ons principales de | 6ergot h®r a
concernent | 6 ®1 aborati oneddélue ohapneé¢ medvelopp@it abi t u
del 6 a ut dedéveioppement des relationxmles satisfaisantestla prise de conscience

des capacitésetdési mi t es 7 .(df, ArmexeVHI¥ | dagir

Ces missions font écho a la définition de RSRpar Franckcf. II. 1.3). Néanmoins, les mots

en lien direct avec la RPS a saveirétablissement étebnpowerment ont ét@entionné peu

de fois « Favoriser le rétablissementa été citéleuxf oi s, et | e mot empowe
utilisé, cependant 6 ex pressoomnager | eaééaitémedoisr ddagir
Figure6 : Etapes cl ®s de | 6accompagnement

Les ®tapes <cl ®s Nombrede foisabordés parles
en ergothérapie (ANFE, 2016) ergothérapeutes interrogés

Recueil de données et évaluation initiale| 13 fois

Diagnostic  ergothérapique et caq O fois

conceptuel
Formulation des objectifs 6 fois
Cadre de |1 06intervel|l7fos
Evaluation et tracabilité 4 fois
Dans les étapes relevées par les professionnels interrég@y lal uati on i niti a

systématique (citéseizefois). De plus,& f or mul ati on des objectifs

cittequesixfois,et | 6 ®val uati on e tseulemenguatrefeisabi | it ® ~ |
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Le mot diagnosticet le c h o i X doun cadr e conceptuel noa
ergothérapeutes. Cette étapeflete ai n s i |l es di fficult®s déap

conceptuels pdes ergothérapeutes francais (cf. Il. 1.2.)

Enfin,l a mi se en pl ace de& comme uaetapeicléenpcéeédanttioBtesa p e u t

les autres, a été céd fois. (cf. AnnexelX)

Figure 7 : Facon selon laquelle les ergothérapeupescoivent la RPS

® Un modéle conceptuel

@ Un cadre de référence

@ Une approche

@ Une philosophie d'intervention
@ Une lunette de compréhension

@ Tous sont importants mais par rapport a
ma pratique et mon parcours professio. .

@ cadre de référence et un objectif
prioritaire

@ Parcours de soins

La majoritédesergothérapeutes interrogésraison de41,2% considére la RPS comme une
phil osophi e. Edsbiie23{5% la cansidéret camme une approche et 11,8%
commeun cadre de référenc®n notera que le terme deparcours de soiw, d dobjectif
prioritaire » et de «hangement de paradignmeont également éimentionnéschacunune
fois, par un professionneCe terme de changemnteae paradigmdlustre bien le changement

de visiondu professionnel dans son accompagnement en utilisant la RPS (cf. 11.1.3.).

5.3. Cadre conceptuel des ergothérapeutes interrogés

Figure 8 : Modéleappliquéeen santé mentale

Modele

Transitionnalité de Winnicott
Aucun

Phénoménologie psychiatriqu

Modéele cognitivo-comportemental 12
Modele systémique

Modele psychodynamique

0 2 4 6 8 10 12 14
Nombre de réponses



La majorité desergothérapeutesau nombre delouze s 6 a rdansu@ modele cognitivo
comportementa le cadre de la RPSoustend ace modéle (cf. I. 1.1.)Ensuite, six
pr of es si on daaslusmosédleasystémigeartgdans un modéle psychodynamique.
On noteraguela phénoménologie psychiatrigatla transitionnalité de Winnicott ont été sité

Enfin, un professionnel a dit ne se baser sur aucun magelequé en santé mergal

L'approche phénoménologique en psyciegbermet une compréhension psychopathologique
héritée de la philosophie phénoménologique, dans le but de rendre compte des fondements de
I'expérience clinique. Elle propose une attitude critique, par rapport aux modeéles psychiatriques
dominants, comme lemodele psychodynamiqueou encore le modelecognitivo
comportemental (Cermolace, 2015). Il ieséressantle releer que le professionnel qui a cité

la phénoménologig@sychiatrique, a également cité le modéle psychodynamiqueretdele

cognitivo-comportemental.

Le modele de la transitionnalité de Winnicott, est une théorie psychanalytique du
développement psycknf f ect i f d ette tl hd®@onrfiaent ,s 6 acn c ree dan

psychodynamique (MordBracq, 2017).

Figure 9 : Modéle spécifigue en ergothérapie

Modeéle de I'équilibre de vie ( Matuska 1
Tout en fonction du patient 1
Modele ludique 1

Modéle de compétence

Modéle Kawa

al wodh Y a2R8tS /IyFR
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MOH : Modéle de I'Occupation Humain 10
t9ht Y tSNE2YYySmOoy g @YSylinhOOdzLI GA2Yy X
PEO : Modéle Personne-Environnement-Occupati 2
Modele écologique du développement humai
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La majorité des ergothérapeutesraison déuit réponsesestancré dans le MOHmodéle de
r ®f ®r ence pour | 0etqugteg m®fr agpsg ieo ntdadd.les MICREQGLN 2r. §

modéle découlant du MQH

Par ailleurs uergothérapeuta rapporté que« Kawa me plait comme métaphore, mais ce n'est

pas la métaphore de tout le monde. Et le c6té ludique reste trés important pour moi, mais plus
dans un état d'esprit que comme un modele a appliguur rappel, le modele kaweat basé

sur la métaphore de la riviere. Elle permet a la personne de décrire ses problemes et ses

déterminants personnels dans son environnemen&r(séxell)

Enfin, un professionnel a déclaré ulis<un peu de tasiceuxci en fonction du patient.
Léutilisation doéun mod | e conceptuel peut ne

Figure10: R®percussions de |l dutilisation dbédun mo

Selon vous, l'utilisatin d'un modéle conceptuat-elle des répercussiorsur votre pratique

aupres des personnes présentant une schizophrénie ?

1:«pasdutoutd 6 a cxeddr «toutafaitd b5 acx or d

6 Nombre de
réponses

6 (35,3 %)

5(29.4 %)

3 (17,6 %)

2 (11,8 %)

1(5,9 %)

1 2 3 4 5
Lanot e moyenne corr esp o n.dAinsilesdproféssianneroatpldd®c hel |
déoacsordl e fait gue | 6utilisation doéun mod
pratique Il est intéressant de notifier qaeuxprofessionnels estimeque | 6uti |l i sat.
mod | e néa aucune r®percussion sur | eur prat

Figurel11: Place de | 6er gwande®r apeute en RPS en

Selon vous, aujourd’hui la place de I'ergothérapeute en Rieeastajoritaire en France ?

l:«pasdutoutd 6 acxedF«t out ~ fxait ddbédaccord
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Nombre de
réponses

7 (41,2 %)

3 (17,6 %) 3(17.6 %)
2 (11,8 %) 2 (11,8 %)

La moyenne des réponses des professionnels intejogét laplacedé 6 er got h®r apeu
RPS enFranceest@s ur | 6 ®c h eck quetradiiieund_répknser neutre. La majorité
des professionnels, a raison sie réponses, ont un avis neutre. De ptusis professionnels

estiment nod°tr e tmwiaasu tdrue st osuan td 6taccwctor™d feai t d o .

54.lesdi f f ®rents moyens doébaccompagnement

Figure 9: Utilisation doéoutils vali d®s

La majorité des ergothérapeutésraison dequatorzeréponsesu t i | LADEB dt éng
ergothérapeutes utibatl 6 E®ICes échelles sont toutes deux des outilsde laBBSa ut r e s
bilansde RPSnt étémentionnéplusieurs foicommel 6 E(git8deuxfois)etl 6 A E RIEES
deuxfois). (cf. II. 1. 3)

Echelle Lausannoise d’Auto-Evaluation des Difficultés Et des Besoins
(ELADEB)

Echelle des Répercussion Fonctionnel de la Cognition Sociale  (ERF-
cs)

Test des Errances Multiples (TEM)

Occupational Self Assessment (OSA)

Model Of Human Occupation Screening Tool (MOHOST)

Echelle d"Autonomie Sociale

Auto Evaluation des ressources (AERES)

Modified Occupational Questionnaire

Inventaire de I'équilibre de vie

Questionnaire sur I'engagement dans les activités signifiantes
Schéma de la riviere de kawa

Functional Remission Observatory Group in Schizophrenia (FROGS)

OPHI-Il Occupational Performance History Interview (OPHI-II)

QOccupational Circumstances Assessment-Interview and Rating Scale
(OCAIRS)
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lest

®gal ement

effet, les outils spécifiqueisla RPS nesont pas spécifiqee  elgodhérapie

Le Test des Errances MultipléBEM) a également été citéois fois. Cetesta étéélaboréen
Shal | i évalerdes défisrdgsefandions dxécutiyetled les

1991 par

i nt ®ofessonreemnotifiec ELADEBlest wne échetieu 6 u n
passée par les IDE dans notre struetetl EERFCS et passée par la neuropsychologueEn

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

N®anmoi ns

L 0 ®c h eémisseorf dben c t i

il ndest pas

onnelle de | a

val i d® p(8hallice, 19813

per s

schi zeupelos.®ni e,

Ce questionnaire & été créeé en lien avec aucune approche ou modéle. Il est a été élaboré grace

aun consensus d'perts afin de couvrir les principaux aspects de la rémissiotidonelle:

« Vie quotidienne», « Activités», « Qualité de I'adaptatiom, « Vie relationnelle», « Santé et

traitement» (Rouillon,

2013)

Graphique 12 Utilisation de stratégies

Type de stratégies

Exempl es doutilisation

MES: Mise en| Ateliers cuisine courses, recette Gestion du budget Prises

situation Cité 17 | transports en commuyrEntretien du logementMES au domicile dé

fois) la personne

Médiation Ecriture: at el i er d o e x p;rAetisité picturale: sua

(Cité 13fois) papier, sur soie Mosaique Fils et tissus crochet, couture, tricot
Terre; Collage; Théatre réalisation des masques pour joussr
amont; Atelier esthétique Activité physique Méditation

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

cognitive (cité 3 fois); RECOS: (cité 2 fois)Mickael's game (cité 2foisIRC2S

(Cité 9fais) ; Jeu mathurin (réalité virtuelle)® E P 6T8m ReMed Programme

(.11, 1. 3) Gaia; Atelier Feelings® ; Exercicespapier crayon atelier cognitif

avec différents exercices stimulant les capacités cognitiVesvail

du schéma corporg(cf, 1. 1. 3.)
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EHS: Entrainemen] JeuCompétence® (cité 4 fois); Jeux de réle Atelier de gestion de
aux Habiletés| émotions et estime de soi

socialeqCité 9fois)

Jeu de rélg Scénes desituatiors quotidienns problématique
(Cité 9 fois)

Activité ludique | Jeux cognitifs, Jeux de coopératignleux desociété DIXIT ®.
(Cité 11fois)

Entretien individuel Elaboration du projet de vie Temps d'échanges autour ¢
(Cité 4 fois) symptémes et des stratégies personsellgavail sur les étapes d

rétablissement

Sortie thérapeutiqu| Loisirs: restaurant Culture: musée, cinéma
(Cité 4 fois)

Autres Approche COOP Mise en place d'un case manag&CC: troubles
du sommeit Education Thérapeutique du Pati€BTP) : Cocréation

d 6 o dethérdpie psychoéducation, vigits domicile.

Les stratégies les plusilisées par les ergothérapeutes interrogés sont les mises en situation
Ellesont ét&itéespar | 6 ensembl e d kesihises gnsitpatidn aontiutdiséesc i b |
uni quement dans | equatrepdofessiontieds®v al uati on pour

Les nediatiors, a vigescréatives et expressivegennent ensuite a raison tteizeréponses.
Il estintéressantde netquel es m®di ati ons sont utilis®es so

cingfois).

L a R CEHS8dont énéuite cités paeufprofessionnels. Ces stratégies sont directement en
lien avec la pratique en RPS (Franck, 2016). Les jeux de réle ont égalemeatiéséteucfois,

ils sont notamment utilisés dans le cade¢ 6 E HS guatceiois).® s

Léutilisation du cadr e tapa@entepaegalernentiété aboredémme u

par deux ergothérapeutes.

Enfin, | 6ETP a ®t ® Icd E ®BP wwaideslas patients a aSquérioon | 6 O N

maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie
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chronique»( OMS, 1996). Ainsi | 6ETP sdéinscrit dans
notion doemplowkr mgn. (cdbaccompagnement profe
deux fois, sous forme dbéatelier surlalettee t h me
de motivation, ou encore de | a pr®paration

dans une d®marche dOETP.

Déautres strat ®gétemmentdnegsod mmeentbiuan | besati on
Cognitive Orientation to daily @upational PerformanceCO-OP) (Polatajko et Mandich,

2004). Elle a été validée initialement chez des enfants ayant un trouble de I'acquisition de la
coordination. Dans cette approche, la personne apprend a utiliser des stratégies métacognitives
de résolit on de probl mes pour atteindre ses pr

fonctionnelles grace a la découverte guidée par le thérafdatel-Bracq, 2017)

Enfin, l a mise en place doébun <case,conameager |
« professionnel référent de la personnea été cité. Le case management
parcours de soin de personnes atteintes de pathologies chronliques a améliorer leurs
comp®t ences dans | eur environnementedeabitue
mi ssions sodéinscrivent d a rergothérapeute h a ngpsedait ¢ C 0 m)

regrettable de ne pas [€] re¢0l6)t er en priori

Graphique 13 Modal i t® déaccompagnement

@ Accompagnement en individuel
@® Accompagnement en groupe

La majorité degrgothérapeutearaison der6,3%, privilégie un accompagnement de groype
les professionnels précisent ce choix dowr i n t t@vaitdes intderactions sociales (cgépt

A

fois)etl 6 1 n t |&ier’notivatiam n e | gubdapporquatrefdise groupe (cit
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Les ergothérapewe privilégiant | 6 accompagnementent li malé ove rdtu e Is u
I 6i ndi vi d uigdrvensiomen ifonction des objedifde lapersonngcitée trois fois)

afindelareplaceaucentrale | 6accompagnement

Il est également intéressant de notercjngergothérapeutes ont spécifié utiliser les dgpes
déaccompadpmaemxgnt ont pr ®ci s® que | a modal it @

de lapersonneeieuxd u mo ment dmnementbaccompag

Pour finir, lors de la question ouverte a la fin du questionnaire sur les éléments non abordés ou
des commentaires, plusieurs thémes ont pu étre relédvési mpor t ance de b
accompagnement sur les besoins et les envies du patient dansnamehééde rétablissement

a également été abomldeux foiss Enf i n | 6i mportance déoquéa pl ur
cingfosL6accompagnement p | usousplusisursforpds icamee lese a ®

groupes coanimé, ou encoralesentretieset de t e mpasv edcd @ coh®agnugi epse .

VI. DISCUSSION

L e r e c urderptétatientdes Hobinées des questionnaitk® ® t ded mratiques des
ergothérapeutes accompagnant des personnes présentant une schizophrénie dans un contexte de
RPS, ont panis de donner des pistes de réponses a la question de rech@uelles sont les
strat®gies utilis®es par | es ergoth®rapeut es
psychosociale des personnes présentant une schizophréhieette enquéte permis de

mettre en lumiere le fait que les pratiques des ergothérapuRBS peuvent étre variable

pour une méme population, que ce soit au niveau du choix du modele conceptuel, des outils
doé®val uatncooen desaono y een s d 6 i MEaamoing s i spécificités
ddbaccompagnement r e,aiBsoquedesmistesdieréflexeon.t e enqu°t e

Premi rement, | 6danalyse du qulecadréconeptaeidese a p
ergothérapeutesterrogés. La grandmajoritt des professionrekestancrée dans umodeéle
cognitivocomportemental ce qui n 6 e s tappnches en BPSosotend a te c ar |
modele. Cependant un quart de la population interrogée est ancrée dans un modele
psychodynamiqueDans la pratique les stratégies les pltiksées par les ergothérapeutes sont

semblables a savailes mises en situation, les médiations créatives et expressives, la RC et
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|l 6EHS. Cette constatation peut °tre appuy®e
laquelle il avait pu affirmeque« les clivages affirmés entre des pratiques émanant des TCC et
celles se r®f ® ant ° | a psychanalyse sont pa
concréte des thérapeutes sur le terrai(Bouvet, 2008, p.288En effetmalgré la difféence

de cadre conceptued des ergothérapeutes sorglé | es strat ®gi es doi
semblables celles annones par le livre blané savoir les mises en situatienles médiations

(ANFE, 2016).La modal i t ® d 6ea goupenpeaigen €gatamertt étre une
sp®ci fi cit ®ded érgothérapautesa IRPS Em reffet, A majorité préfere un
accompagnement en groupe dans un but do®val

sociales.

Dansurdeuxi me temps, | 6anal yse des ®tapes doi
enévideneq u 6 a prafassionneh 6a menti onn® | e choi x du cadr
du diagnostic en ergothérapie comme une étape a part emierequela mgorité des
professionnelinterrogés aapporté étre anceadlans des modeles spécifiques en ergothérapie,

et notamment dans le MOK terme« occupatiore ndéa ®t ® utili s® aucune
doéointervention. Léutilisation concr te de m
difficilement appropriéga les personnes ayant répondu au questioan@ette enquéte a
permisdemettren | umi re |l a revue de Il a | itt®ratur e

des pratiques francaises et sur le contexte conceptuel.actuel

De plus, @ns lesautresétapes relevées par les professionnels interrd@gé®v al uat i on i r
n dpaséte sysematiquenent énoncéet la formulation des objectifs avec la persomnété
abordé peu de foisNéanmoins] 6 EL ADEB sembl e | 6outil pr ®f ®r

ergothérapeutes afin de placer les besoins de la personne au cénfeade c o mpagne men't

D 6 a wart l@ RPS est considédar les professionnesud el ©~ doédun mod | e o
cC omme une ver i tabl e approche et phil osophi
ddbaccompagnement en sant ® me rofesaibneels gudrala mo i n s
pl ace actuell e de | 0eengomiatia@esapeut e en RPS se

Les formations complémentaires au DE semblent infbeetes pratiquesLa formation sur
16 a p p r ysténhgeea étédéfinie par unergothérapeuteomme «ndispensable pour les
professionnels travaillant en santé mentalin de comprendre la personret son
environnementUne formation a la rigologie a également étéeqt un professionnggllelui

a permis de mettre en place des jeux de edielien avec celleci. Enfin, les diplomes
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universitaires (DU) et les formations en lien direct avec la RPS, comme le DU de remgdiation
cognitive influencat directement les professionnels sles choi x do6éoutil s d
doéi nt evalildésnt i on

En oute, des biaientpu étrerévédd ans ce travail doéinitiation
la limite majoritaire de cette enquéte est le faible nombre de réponses, a savoir 17. Il semble
difficile de dégagerune analyse des pratiqueles ergothérapeutes1 eRPS avec si peu

d 6 i nf osrEnaftet, la arise sanitaire actuelle a entravé la diffusion du questionnaire et la
disponibilité des ergothérapeutemiprépondre a celgi. De plus, lecontenudu questionnaire

a fait ressortir certaines limites, notammerdurl 6 e x haust i vi ts®tratdgies | a r G
utilisées par les ergothérapeutgsi éaitp our t antm®lndeo bdeecltddnqu°t e.
guestions concara n t | es moy e pneshinesGtratégi®e r d @innh héopase nt i on

été développgss™ cause doéun manque de clart® des que:

Enfin, cette enquéte a permis de fagssortirdespistes de réflexioguant aux pratiques des
ergothérapeutee n RP S. L 6 udsti des esrantemudtiples @EM), est un outil
do®valuation int®ressant de par l es mises e
validation aupr s [uslargenaammenpen sheté npentgdelet paur leso n
personnes présentant une schizophré&eimble étre une perspective intéressante.

Déautres perspectives s oaliénentrela RRSrttles technigdes | 0 e
lites ~ |In@EBMmMent autour de | a noeé LéoinntdRbre°np odwee
méthode d'animation isswe I'ETP, consistant a favoriser les échanges de savoirs et de
stratégies entre les personrees ®gal ement ®t ® soul i gn® par un |
«une méthode d'animation qui permet de respecter la parole du patient et de lui donner une
vraie place d'interlocuteus.Un t r avai |l de recherche sur | a

tenter dbébexplorer cette perspective.

En outr e, 10B,au permelc d et iCHoissategias® msolution de probleme
par lapersonne, @té cit@. Elle estinitialementutiliséeaupresdes enfantsLa place de cette
approcheaupres des personnes présentant une schizophrénie semblell@€terissi une

réflexion intéressante.

Par ailleurs, un autre modele tiré des sciencdssdeoccupat i on, et qui no

Morel-Bracq dans «es modeles conceptuels en ergothérapméroduction aux concepts
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fondamentaux, a été mentionng i | agnbag il te diw ®qdeiMatuskaCette d e v i
ergothérapeute américaised i s s ®r @ | 6i mpor t an,ekedeld gestbn@m®q ui | i
ses occupations et da fatigue Hle a élaborain outil de mesurde Life Balance Inventory

en cohérence avec ce mod@atuska et Christiansen, 2008) a été traduit en francais par

| &vlelnt aire de | 6®qui l i br e dGCetoutilaeté (ménBonnéune r e
fois dans | es r®sultats. Pourtant |l a person
répercussions dans ses activités, et notamment dans ses activitéssqciall 6 ® qui | i br e
alors °tre affect®. Lébutilisation de ce mod

pertinent aupres de cette population.

Enfin, | Gutilisation de | 6entretien anoti vat
Canadagstun outil intéressant que les ergothérapeutes francdio nt pas menti onn
rponses du questionnai r e. permétteaip @ reofpreeilaat i o n

motivation el elmgagemende la persomedans son accompagnement en RPS

VII. CONCLUSION

A | @desanstats et de réflexions suite a un stéfgetaé ensanté mentale, la question de
départ de c e travai l doéi ni tvaif ainsioéaté formuléd: &ommentc h er ¢ h
| 6er got h ®r agpeclal gersonree présentaptaune schizophrénie, notamment dans sa

problématique sociale, quels modeles et outils uitiskke pour sa pratique

Dans un premier temps | 6®volution du domai ne
étudié, des débutte la psychiatrie en France au cadre conceptuel actuel des ergothérapeutes et
|l a place de | a RPS. Léaccompagnement en
schizophr®ni e a ®gal ement ®t® abord®, sau tr a
retentissements sur la sphere sociale, puis au travers des recommandations professionnelles
santé mentale en ergothérapin rapportd 6 ®t onnement sur | a diff ®r

ergothérapeutes en santé mentale au Québec et en Esagalemdrnvenu compléter cette

partie théorique. la notamment permis de mettre éndencequeler 1 | e de | 6er got h
en Franceembleencord i f f i ci l e © d®finir. Cette explora
recherche suivanteQuelles sont les strt ®gi es util i s®es par |l es

accompagnement en réhabilitation psychosociale des personnes présentant une schizophrénie
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Un questionnaire a alors été eélabafind 6 e f f ect uer une anal yse des
des ergothérapeutet deredéfinir eur réle.L 6 anal yse des r ®ponses a

l umi re des sp®ci filLa dém&chendRPA est pergye cgmme oment .
phil osophi e qu permet ene vappnothe daifférente en santé mentads.
ergothérapeutes ancrent majoritairement leurs pratiqgues dans un modéle cognitivo
comportemerdl. L6 ut i | d 6I® plas| utiliaé eéstb B ADEB, et leurs stratégies

d idtervention sont préférenéllement des mises en situation écologiques, des médiations
cr®atives et expressives, l a RC et | dodBHS ~ t

sont majoritairement sous forme de groupe afin de favoriser les interactions sociales

La majorité des professionnels interrogés ont dit étre amlengés des modeles spécifiguan

ergot h®r api e, not amment dans | e MOH et | e
«occupatiore nbdéa ® ® mentionn® aucune foisstiondans |
pratigue des modeless@ux sciences de | 6occupation sembl

ergothérapeuteinterrogés, en comparaison desdelesappliqués en santé mentale.

Laperspective doébun travail d e plusgyrard paurcaih &re me n ®
envisage. Elle permettrait de poursuivre cette ¢

lieux des pratiques des ergothérapeutes, et contrilmlariféer leur roleen santé mentale.
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ANNEXE | : Tableaude s

strat ®qi es

d 6 a drramack,2@16)n e me n t

Outil s doé®v:

Moyens doéintervention

-ERF-CS: Echelle des
Répercussions Fonctionnelleg
de la Cognition Sociale
congue en lien avec le
programme RECOS (Vianin,
2013)

Hétéroévaluation

-EAS:Echel |l e dé
Sociale(Leguay et al.1998

Autoévaluation

- AERES : Autoévaluation des
RessourcefBellier-
Teichmann, & Pomini, 203

-ELADEB : Echelles
Lausannoi-ses
Evaluation des Difficultés Et
des BesoinfPomni, 2011)

Remédiation cognitivRC) :

-RECOS: Remédiation COgnitive dans la Schizophrénie
remeédiation des troubles de la mémoire, de la concentration et
raisonnement (Vianin, 2013).

- CRT : Cognitive Remediation Therapyemédiation des troubles
de | 6attention, | a m®moire e
2007).

-RC2S: Remédision Cognitive de la Cognition Sociale
rem®di ati on des troubl es de
et des connaissances sociales (Peyroak 2013)

- EMC : Entrainement de la Métacognitiomemédiation des
troublesdustyleat t ri buti onnel et de
al, 2010).

-Programme Gaia: remédiation de la cognition sociale avec la
reconnaissance des émotions faciales (Gaudelus et Franck, 20
-ToMRemed : remédiation de la cognition sociale des troubles ¢
l a t h®or i(Bazinkeeal.,LA@ s pr it

-Mi ¢ h a el 06:3emgdamtioe dti raisonnement pour réduire I
idées délirantes

Entrainement des habiletés socialEHS (Liberman, 1992)
-Jeu Compétences®

RC et EHS

-IPT : Programme intégratif de théraggsychologique:
programme intégratif remédiations troubles métacognitifs et de
cognition socialg¢Brenner et al, 1992).

Autres:

-PRACS:Programme de Renforceme
Compétences Socialetrouver des solutions concrétes aux
problemes de la vie quotidienne (Hervieux, 2007)

- PEP's: Programme Emotions Positives pour la Schizophrénie
réduireles symptomes négatifBavrod et al., 2016)

en



ANNEXE | l.a.:

Tabl eau des

strat ®aqi

es dobéintervent

santé mentale(Morel-Bracqg, 2017)

Modéles généraux
et appliqués en
santé mentale

Descriptif du modéle

QOutils d’évaluation
spécifiques

Moyens d’intervention spécifique

Modéle systémique

L'individu est un acteur du systéme,
en interaction et en interdépendance.
L'individu est en relation avec le
systéme dans lequel il vit.

L'homme détermine son
environnement et est déterminé par lui
(systéme d'appartenance).

Modéle
psychodynamique

Le comportement est gouverné par des
processus inconscients.

La personnalité est marquée par le
développement psycho-affectif des
premiéres années. Les conflits,
lanxiété, la culpabilité, la dépression
ou les problémes relationnels plus tard
dans la vie sont des symptdmes de
conflits inconscients non résolus,
refoulés pendant la petite enfance ou
développés lors de traumatismes
psvchologiques.

Meédiations thérapeutiques avec :
- Techniques Projectives.
- Activités créatrices.
- Peinture/dessin avec écoute musicale.

Modéle cognitive-

comportemental

Modeéle quii sous-
tend d la RPS

Les troubles du comportement sont
liés a des schémas de pensée
madéquats et ancrés.

Les biais cognitifs distordent la réalité,
induisent des interprétations et
émotions pathogénes, ce qui nuit &
I'insertion de la personne dans la
societé.

Une modification des schémas de
pensée liée 4 un apprentissage de
comportements adaptés permettra i la
personne d'augmenter ses capacites a
vivre en société.

Outils en lien
avec la RPS
(cf. 1.1.3.)

Thérapie cognitive-comportementale (TCC)

Moyens en lien aveta RPS (cf. 11.1.3.)

(



ANNEXEll.b.: Tabl eau des strat®qgi es dbébaccompaghne.l
specifigue en ergothérapigMorel-Bracq, 2017)
Modéles Descriptif du modéle Ontils d'évaluation Moyens
spécifiques en d’intervention
ergothérapie
Modéle de L’&tre himain est un étre occupationnel] Auto-évaluation - Processus de
I'Occupation l'occupation est eszentielle dans l'organization de la i Self Femotivation
Humaine : MOH persofine. Azzesament (0OSA)
(Kielhofner, 2008) | L'occupation est dyvnamique et dépend du contexte Onetil " obzervation
envircnnemental. Azzesament of Communication and
La participation & des occupations est le résultat d'un | Interaction Skills (ACIS)
processus dynamique d'interaction entre la Model Of Human Occupation
motivation face a 'action, les habitudes et les rdles, Screening Tool (MOHOST)
les capacités et l'environnement. Outil 4’ entretien :
Orrupational Performance History,
Interview — II (OPHI-II)
. i
Aszesament Interview and Rating
Scals (OCAIRS)
Modele Canadien | Les occupations affectent le bien-&tre des personnes | La mesure canadienne du Approche CO-0P -
du Rendement et | et donnent un sens a la vie. rendement occupationnel (MCEO) - | elle s’appuie sur les
del'Engagement | Ces occupations sont singuliéres en fonction de la Entretien semi structuré qui permet | théories de
Occupationne] : persomne et du contexte. an client de coter sex I"apprentissage et 1a
MCREO (ACE, La promotion de 'activité permet le maintien de la problématiques occupationnelles. mize en place de
1997) zanté et contribue A redonner un sentiment de stratégies cognitives
contrdle et de satisfaction. grice 4 la découverte
Chacun a un potentiel de changement et I'occupation guidee (Polataiko,
a uh potentiel thérapewtique. 2004).
hodéle PEOP La conception complexe, systémique et - -
{Personime- transactionnelle de la relation personne-
Envirotmement- envirctmement — qui découle du modéle écologique
Occupation- du développement humain (Bronfenbrenner, 1 979)
Performance et du modele PEQ.
(Baum, 2013) Les caractéristiques de la personne interagissent avec
l'environnement pour influencer la performance
occupationnelle.
Mhodéle Kawa La métaphore de la riviére permet a la personne de L’évaluation du dessin de la riviére | -
(Tyatna, 2003) percevoir et décrire intnitiverent ses problémes et
zes déterminants perzonnels dans son
envirchhietnent. Le cours de la vie d'une personne est
intimerment lié 4 son environnement dans une
perspective systémigue.
Modele de La personne interagit avec son envircnnement 8 La batterie d'évaluation de la -
compétence travers les activités a réalizer et les roles & assumer. relation personne-environnement
(Boussean, 2003) | La personne interagit avec 'envirommement non dans le contexte du domicile.
humain (physique) majoritairement  travers les
activités ; elle interagit avec lenvironnement humain
(les autres perzonnes) majoritairement A travers les
riles.
Le Modele Le modéle a pour but de spécifier l'intervention Evaluaticn PREPP : un outil
Anstralien de la ergothérapique. quel que soit le contexte. d'évaluation écologique permettant
Performance Il se base sur les théories occupationnelles des pays | d'utiliser des sitnations de vie réelle
Occupationnelle - | nord-ameéricains. dont l'objectif est de décrire £
OPM - A impact des déficits cognitifs du
(Chapparg, 1997) client zur la réalization de ses
activités.




ANNEXE Il | : Tr ame d:Reamptprogtti eadrdo ®t onne ment sur | a d
pratigues des ergothérapeutes en santé mentale en France et au Québec

1. Pouvezv o0us vous pr®senter bri vemerwt (ann®e
2. Présentez le service de santé mentale dans lequel vous faetzéefotre stage au
Québec.
a. Quel type de population accompagnrieris?
b. Quel ®tait |l e r*le DP2rincipal de | 6ergo
c. Votre tutices 6 a n-aledans tin modéle conceptuel (appliqgué en santé
ment ale, sp®cifAdAque ~ | dergot h®rapi e
d. Utilisait-t-elledes outils dé®valuation valid®e
une schizophrénie
e. Quel s miotgnemios utdigait-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 accompagmneaus?
b. Quel ®tait |l e r*tle DP2rincipal de | 6ergo
c. Vot r e t ut -liedaes us racaéleconeepttiel (appliqgué en santé
ment ale, sp®cifAdAque ~ | dergot h®r api e
d. Utilisait-t-el | e des outil s dde®pesdnnes présentantv al i d
une schizophrénie
e. Quel s miotgnemiars utidigait-elle dans une dynamique de RPS
4. Dbapr s vous, quelle ®tait | a diff®rence
5. Quelle était le plus gros facilitateurddn® accompagnement au Qu®be

6. Voulezvous rajouter une informafion que nous



ANNEXE |V : Questionnaire dobébanal yse

des

Etat des lieux de la pratique de
ergothérapeute aupres des personnes
presentant une schizophrenie dans un

contexte de Réhabilitation Psychosociale
Banjour,

Actuellement en 32me année & I'Institut de Formation en Ergothérapie de Toulouse, je
réalise mon mémoire dinitiation & la recherche sur l'accompagnement des ergothérapeutes
aprés des personnes présentant une schizophrénie.

Pour mener & bien mon travail, je souhaite utiliser ce questionnaire pour faire un état des
lieux de la pratique de terrain de l'ergothérapeute dans un contexte de Réhabilitation

Psychosociale (RPS).

Ce guestionnaire s'adresse alors aux ergothérapeutes exergant en France auprés de
personnes ayant une schizophrénie dans un contexte de RPS.

Je vous informe que ce questionnaire contient 17 questions et le temps de réponse est
estimé & moins de 10 minutes, et que je serai garante du respect de I'anonymisation des

données.

Je vous remercie de votre participation et je ne manquerai pas de vous envoyer les résultats
de ma recherche

Justine WROBEL

*Obligatoire

1- En quelle année avez-vous eu votre dipldme d'état (DE) dergothérapeute 7 *

Votre réponse

2- Dans quel Institut de Formation en Ergothérapie (IFE) avez-vous été forme ? *

Votre réponse

pratique

baccompagnement en RPS dsehwopwéie.sonnes pr ®sen



3- Dans guel type de structure exercez-vous actuellement 7 *

O

Service intra-hospiatlier
Hopital De Jour (HDJ)

Centre Médico-Psychologigue (CMF)

O O O

Centre d'Accueil Thérapeuthique a Temps Partiel (CATTP)

O

Centre de Réhabilitation PsychoSociale (RPS)

Autre :

O

4- Depuis combien de temps accompagnez-vous des personnes presentant une
schizophrénie 7 *

Moins de 1 an

O O

Del1&5ans

De 5310 ans

O O

Plus de 10 ans

2- 3elon vous, quel est le réle principal de I'ergothérapeute auprés des
personnes preésentant une schizophrénie 7 *

Votre réponse

- Pouvez-vous m'indiquer les etapes clés de votre accompagnement type
auprés des personnes présentant une schizophrénie? *

Votre réponse



7- Comment considérez-vous la Réhabilitation Psychosociale (RPS) par rapport &
votre pratique 7 *

() Un modéle conceptuel
() Un cadre de référence
Une approche

Une philosophie d'intervention

O O O

Une lunette de compréhension

Autre :

O

8- Dans votre démarche d'accompagnement utilisez-vous d'autres modeéles
appliques en santé mentale 7 *

) Modéle psychanalytique
|:| Modéle psychodynamigue
EI Modéle systémigue

L] Modéle cognitivo-comportemental

EI Autre

2- Votre accompagnement des personnes présentant une schizophrénie est-il
ancre dans d'autres modéles specifigques en ergothérapie 7 *

D Modéle écologigue du développement humain (Bronfenbrenner, 1979)

FEOC : Modéle Personne-Environnement-Occupation (Law et al., 1996)

FECP : Personne-Environnement-Occupation-Performance (Baum et al,, 2015)

MOH : Modéle de I'Occupation Humaine (Kielhofner, 2008)

OPM-A: Modéle Australien de la Performance Occupationnelle (Chapparo et al., 1997)

MCRED : Modéle Canadien du Rendement et de 'Engagement Occupationnel
{Association Canadienne des Ergothérapeutes, 1997)

I I Iy Iy B

Modele Kawa (Ilwama, 2006)



10- Selon vous, l'utilisation d'un modéle conceptuel a-t-il des répercussions sur

votre pratique auprés des personnes presentant une schizophrenie 7 *

Pas du tout d'accord ':_) ':_) O O ':_:’ Tout & fait d'accord

11- Utilisez-vous des outils d'evaluation et/ou guide d'entretien valides 7 *

coooou 0 L o d

ELADEEB : Echelles Lausannoises d'Auto-Evaluation des Difficultés Et des Besoins
{Pomini et al., 2011)

MCRO : Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel (Law et al., 2014)

ERF-CS : Evaluation des Répercussions Fonctionnelles des altérations de la Cognition
Sociale (Gaudelus et al,, 2014)

QOCAIRS : Occupational Circumstances Assessment-Interview and Rating Scale
{Forsyth et al., 2005)

OPHI-II : Occupational Performance History Interview - 1l (Kielhofner, 2002)
MOHOST : Model Of Human Occupation Screening Tool (Parkinson et al,, 2004)
0SA : Occupational Self Assessment (Baron et al, ,2002)

ACIS - Assessment of Communication and Interaction Skills (Forsyth et al., 1998)

Autre :

12- Auprés des personnes presentant une schizophrenie quels moyens mettez-

vous en ceuvre dans votre accompagnement 7 *

(Soyez le plus exhaustif possible et précizez chague moyen)

Votre réponse



13- a. Quelles stratégies avez-vous déja mises en ceuvre dans votre
accompagnement? *

(Soyez le plus exhaustif possible)

L) RC :Remédiation Cognitive

Approche CO-0OP : The Cognitive Orientation to Daily Occupational Performance
(Polatajko, 2004)

Activités ludiques

EHS : Entrainement aux Habiletés Sociales (Liberman, 1992)
Mises en situation

Médiations

Jeux de rdle

Autre :

cooooo U

13- b. Pouvez-vous préciser pour chague stratégie 7 *

{Mom du programme de RC/EHS, type de médiations, type de jeux/activités,..)

Votre réponse

14- a. Dans le cadre d'une intervention en Réhabilitation Psychosociale (RPS)
guelle strategie d'accompagnement pensez-vous la plus efficace 7 *

O Accompagnement en individuel

O Accompagnement en groupe

14- b. Pouvez-vous precisez pourquoi 7 *

Votre réponse



15- Par rapport & votre accompagnement des personnes présentant une

schizophrenie, voulez-vous préciser un autre element quant a votre intervention
5

Votre réponse

16~ Selon vous, aujourd'hui la place de I'ergothérapeute en Rehabilitation
Psychosociale (RPS) est-elle majoritaire en France 7 *

Pas du tout d'accord O O O O O Tout & fait d'accord

17- Si vous étes concerne : guel est l'intitulé des formations complémentaires en
lien avec votre pratique actuelle ?

(Dipldme Universitaire (DU), formation professionnelle, formation & l'association Nationale Frangaise des
Ergothérapeutes (AMFE), master, thése,..)

Votre réponse

M'hésitez pas a laisser votre adresse mail pour toutes remargues
complémentaires. Ce mémoire d'initiation a la recherche pourra egalement vous
étre envoye.

Votre réponse

10



ANNEXE V : Mail de diffusion du questionnaireenvoyé au GRESM

Bonjour,

Sur conseil et recommandation de mon maitre de mémoire Yannick UNG (ergothérapeute

PhD), je me permets de vous contacter dans le cadredm®mmo i re doéi ni ti ati or
recherche ®t ats des | ieux de |l a pratique de | 6er
une schizophrénie dans un contexte de réhabilitation psychosociale.

Dans ce cadre, si vous °tes (@metatplaisir@eoup ar ce
faire remplir mon questionnaire
https://docs.google.com/forms/d/e/1IFAIPQLSAFHQBNJISC1PAXHTS

2D7IKFOZVdaE3KMX_ n50SglLnSgKa/viewform?usp=sf_link

Dans le cas contraire, dans votre qualité de membre du GRESM, je suis également désireuse
gue vous puissiez transmettre ce questionnaire a des ergothérapeutes étant concernés par ce
type doéaccompagmhementdoogpamnsmi ser mes r®ponses.

En vous garantissant de vous envoyer les résultats de mon travail si vous le souhaitez,

Je vous remercie et vous prie dbébaccepter mes

WROBEL Justine, étudianté¢™a nn ®e - | 6l FE de Toul ouse.

11


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

ANNEXE VI : Message de diffusion du questionnaire posté sur les réseaux sociaux
professionnels.

[Mémoire QuestionnaireRéhabilitation Psychosociatechizophrénie]
Bonsoir a tous,

Actuellement en 3éme année a I'lFE @eilduse, je réalise mon mémoire d'initiation a la
recherche sur la pratique de I'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 persgmasentant une schizophrénie dans un contexte
de Réhabilitation Psychosociale (RPS).

Dans ce cadre, si vous étes concerneés et/ou si vous connaissez des ergothérapeutes qui le sont,
merci de me contacter (commentaire ou mail).

Je vous remercie et vous soitbaine bonne soirée.
Justine WROBEL

justine.wr@hotmail.fr

12



ANNEXE VI | : Tableau récapitulatif des réponses au guestionnaire.

1- En quelle année avexous

2- Dans quel Institut de

3- Dans quel type de structure

ERGO |eu votre di pl % Formationen Ergothérapie exercezvous actuellement 2
ddédergot h®r ap e U (IFE) avezvous été formé ? '
Centre de Réhabilitation
1 2 RENNE :
000 S PsychoSociale (RPS)
Centre d'Accueilhérapeutique
2 2012 IFE LCA N .
0 a Temps Partiel (CATTP)
3 2000 NANCY Autre : Cmp/CATTP/HDJ/Intra
Centre de Réhabilitation
4 201 ILFOMER a Li .
019 © aLimoges PsychoSociale (RPS)
Haute école libre de
5 2018 Bruxelles- llya Prigogine- Autre : C.A.RCentre d'Activité
Colleged'ergothéapiede et de Réhabilitation
Bruxelles
6 2018 Bordeaux Service intrahospitalier
7 2002 ADERE Hopital De Jour (HDJ)
Centre de Réhabilitation
8 2012 Alencon .
¢ PsychoSociale (RPS)
9 2010 Liege, Belgique (Haute écoli Centre d'Accueillhérapeutique
André Vésale) a Temps Partiel (CATTP)
10 1993 Lyon Hbpital De Jour (HDJ)
Autre :
11 2002 ADERE Paris clinique psychiatrique privé ave
HDJ associé tourné vers la RP
12 2002 Isek Bruxelles Autre : Intra, extra, rehab
. Centre de Réhabilitation
13 1999 IFE Montpellier .
petl PsychoSociale (RPS)
Autre :
14 2002 HAUTE ECOLE INTRA HOSPITALIER ET
CHARLEROI CATTP ET HOPITAL DE
JOUR
15 2018 La Musse (Evreux) Service intrahospitalier
16 1984 IFE de Nancy Service intrahospitalier
17 2015 Berck Hopital De Jour (HDJ)

13



4- Depuis combien de

5- Selon vous, quel est le role principal de I'ergothérapeute auprés de

ERGO ;[/eorsgiaccompagnez personnes présentant une schizophrénie ?

1 Delabans (re)trouver une autonomie au quotidien
Echanger entre deux étres humains : I'un et l'autre dans leur champ d

N compétence, s'apportent mutuellement la possibilité d'avancer dans I¢

2 Delab5ans R L . .
perso et pro a travers les activités. Cet échange humain est la base d
relation de soin, prise de confiance, entraide, apprentissages,...
Améliorer la galité de vie / Renforcer I'engagement dans les activités

3 Plus de 10 ans signifiantes/ Planification des activités / Gestion des temps libres /
"équilibre de vie"
Permettre aux personnes schizophrénes de réinvestir de fagcon satisfg

4 Moins de 1 an les activités sciales, professionnelles, I'autonomie et lI'indépendance a
quotidien

5 Delab5ans Réhabilitation a la routine des AVQ
Travailler sur les habiletés socialesider a restaurer maintenir ou

6 Moins de 1 an d®vel opper | dautonomie dans | es
réadaptation

7 Plus de 10 ans Leur mon‘tre_r qu |Is'_sont capable d_etre maitre de Ieur_njaladlg, qu'ils g
pouvoir d'agiret qu'ils peuvent avoir une certaine qualité de vie!

. Evaluer répercussion d'éventuels troubles cognitifs dans le quotidien

8 Moins de 1 an . ;
Evaluer/favoriser autonomie dans AVQ
évaluation des freins et des facilitateurs a I'engagemenpaiicanel et

9 De5al10ans accompagnement vers (activités significatives pour la personne, ce qu
peut étre varié).

10 Plus de 10 ans Restauration de I'autonomie et favoriser I'équilibre occupationnel

11 Plus de 10 ans trouyer les moyens Qe compenser@qbles dans les AVQ et retrouver
un rble et une insertion sociale satisfaisante

12 Plus de 10 ans Rétablissement, processus rehab

13 De 5 4 10 ans E\(aluatlon des trouble:s, de Ilmpact fonptlonnel du handicap, propose
prise en charge adaptée ausdias et projet de la personne

14 Plus de 10 ans accompagner et aider la personne a vivre avec sa maladie
améliorer l'autonomie dans la vie quotidienne, I'autonomie sociale
(habiletés sociales), I'autonomie cognitive
(concentration/mémae/fonctionsexécutives), I'autonomie psychique

15 Delabans (ancrage a la réalité, cohérence du fils de la pedg@amutiondes
angoissesluesau délire) et I'autonomie professionnelle (évaluer les
capacités de travail pour envisager un travail en miliglinaire a
protégé type ESAT)

16 Plus de 10 ans favc_)rlser un sentiment d'identité personnelle, d'appartenance et d'incl
sociale

17 Moins de 1 an Les accompagner vers un gain dbo

comprendre et identifier leurs freins
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ERGO

6- Pouvezvous m'indiquer les étapes clés de votre accompagnement type aupres des personnes
présentant une schizophrénie ?

(Auto)Evaluations par des échelles type EAS, mise en situation écologique, accompagnement toy
long du projet.

Réceptiorde la prescription médicale d'un médecin de CEifhanges lors d'un rendeaus d'accueil er|
équipe pour se présenter et aborder les objectifs de la personne, présentation de la structure et d
activités thérapeutiques, inscription dans un geourpe demjournée par semaine, mise en confiance

mutuelle (nouveau patient, patients du groupe, professionnels), évaluation avec la personne de ['i
I'activité et du cadre thérapeutique proposé, réorientation dans un autre groupe avec obgedtifs de

différents (exemple : travailler sur soi dans un atelier d'écriture est différent de travailler ses relatiq
sociales dans un groupe qui utilisectivité thérapeutique "bricolage") si besoin. Dans l'idéal, sortie

CATTP (et donc de la psychia) avec mise en place d'activités sur I'extérieur, dans la Cité.

Entretien informel > Auto et hétéro évaluations + mises en situation diverses > phasnsu
entrainement selon cognitif (remédiation cognitive) > mis en place de routines pluségsiitibntrée
sur leurs besoins, intéréts...etc > évaluation a distance

Pas d'accompagnement type. Nous n'accueillons pas seulement des personnes schizophrénes, €
l'accompagnement est le méme pour tous. D'abord, les usagers (patients) sonteegatempar le
médecin psychiatre. Puis chaque professionnel réalise son évaluation/entretien auprées de chaqus
Une fois les évaluations terminées, les objectifs principaux ressortent. A ce moment la, une réunig
équipe pluridisciplinaire estrpgrammeée. Chaque professionnel fait la lecture de sa synthése d'éval
Un référent est alors désigné, et c'est en équipe que nous inscrivons les usagers dans les ateliers
semblent les plus judicieux pour répondre aux objectifs posés. (un EZBuiginie "avec ma
schizophrénie je vis ma vie" sera bientdt disponible et des séances pourront étre commencées
prochainement).

Evaluation des capacités/incapacités (au niveau cognitif), évaluation des besoistieérapi€dAVQ

au domicile), prise enharge a domicile selon les besoins (cuidiygjiene entretien corporel, taches
ménageres...), accompagnement a la recherche emploi, logement, accompagnement et valorisati
prise de confiance en soi....

Je noai pas do6®t apes c¢cl ®s dans mon service
d®) " se reconnecter avec | e monde ext®rieur
ensuite une évaluation des capacités et mciéfs ensuite des mises en pratiques des sorties

Alliance thérapeutiquetravail sur le rétablissemerRemédiation cognitive philosophie de soin :
réhabilitation psychosociale

Evaluation aprésrientationsuite a la réalisation de son plan dé/sindividualisé réalisé par case
manager (I'ergo parfois), définir des objectifs avec la personne, accompagner la personne dans lg
réalisationde ces objectifs, ré évaluer

idem cidessus

10

Evaluation, 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
thérapeutique)

3/ réinvestir ses réles sociaux et définir des projets d'avenir (RPS)

4/ Accompagne r sur le long terme pour faire face a 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

15



14 2valaution des capacités, éducation thérapeutique, mise en situation, habiletés sociales, travail cq
1) Passation de 'ELADEB
2) Déterminer les objectifs de fmise en charge en ergothérapie avec le patient aprés la description
15 problémes dans 'ELADEB
3) Mise en place d'activité groupale ou individuelle en fonction des objectifs
4) Suivi durant toute I'hospitalisation
Réussir a obtenir une allianteérapeutiqugracea des activités favorisant le sentiment d'étre acteur,
16 valable, capable. Puis permettre une autonomie psychique et dans la vie quotidienne, par un
accompagnememespectueux du projet de vie de la personne
Créer une relation de coahce. Identifier les difficultés du patient, de son environnement, une pério
17 déatelier de mise en situation et dbéaccompa
|l 6accompagnement dans | a r®alisation de cel
7- Comment
considérez
vous la 4
Réhabilitation 8? Dans votre demarch_g 9- Votre accompagnement des personnes présentant
: d'accompagnement utilisezvous . - . ; ; .
ERGO Psychosociale q del liqué une schizghrénie estil ancré dans d'autres modeles
(RPS) par autfes Moceles appliques en spécifiques en ergothérapie ?
N santé mentale ? '
rapport a
votre
pratique ?
MOH : Modele de I'Occupation Humaine (Kielhofner,
Une 2008)
1 hilosophie Modeéle systémique
S'intervgntion Modéle cognitivecomportemental | MCREO : Modéle Canadien du Rendement et de
I'Engagement Occupationnel (Association Canadienng
Ergothérapeutes, 1997)
PEOP : PersonrEnvironnementOccupation
Performance (Baum et al., 2015)
\ . MOH : Modeéle de I'Occupation Humaine (Kielhofner,
Modeéle psychodynamique
: - 2008)
2 U,n,cadre de Modglesystemlque
référence 'I\A\Alj)t(::lgl\(jggg:g\/liz?rﬁp;ortemental MCREO : Modéle Canadien du Rendement et de
: a I'Engagement Oapationnel (Association Canadienne ¢
Ergothérapeutes, 1997)
Modéle ludique (Ferland, 2003)
Une MOH : Modéle de I'Occupation Humaine (Kielhofner,
. . Autre : modéle psychodynamique | 2008)
3 philosophie bi Ihistoire instituti "
dintervention | Subi par I'histoire institutionnelle ) o _
Autre : Modéle de I'équilibre de vie (Matuska)
PEOP : PersonnEnvironnementOccupation
Performance (Baum et al., 2015)
Autre : Je ne base pas vraiment m OPM-A: Modéle Augralien de la Performance
e N 9 Occupationnelle (Chapparo et al., 1997)
pratique sur les modéles
4 Une approche

conceptuels....méme si cela reste

) MCREO : Modele Canadien du Rendement et de
important.

I'Engagement Occupationnel (Association Canadienng
Ergothérapeutes, 1997)

Modele de compétence (J. Rousseau et al., 2003)
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PEO : Modeéle PersonftenvironnemenfOccupation (Law|

5 Une approche | Modéle cognitivecomportemental etal., 1996)
PEO : Modéle PersonstenvironnemenfOccupation (Law|
Une et al., 1996)
6 philosophie Modéele systémique
d'intervention MOH : Modele dd'Occupation Humaine (Kielhofner,
2008)
Modele psychanalytique
Une . Modele psychodynamique Modéle écologique du développement humain
7 philosophie
" : N - (Bronfenbrenner, 1979)
d'intervention | Modéle systémique
Modele cognitivecomportemental
Une MOH : Modele de I'Occupation Humaine (Kielhofner
8 philosophie Modéle cognitivecomportemental 2008). P '
d'intervention
MOH : Modeéle de I'Occupation Humaine (Kielhofner,
Une N 2008)
9 philosophie Modéle cognitivecomportemental
dintervention Modele Kawa (lIwama, 2006)
Modéle psychanalytique
Modéle cognitivecomportemental | MOH : Modéle de I'Occupation Humaine (Kielhofner,
10 Une approche 2008)
Autre : Phénoménologie
psychiatrique
?:;2 :de Modélepsychanalytique
. Modéle psychodynamique MOH : Modele de I'Occupation Humaine (Kielhofner,
11 référence et un N g
e Modéle systémique 2008)
objectif N .
S Modele cognitivecomportemental
prioritaire
Autre :
12 Parcours de Modele cognitivecomportemental | Autre : Un peu de tout en fonction du patient
soins
Tous sont
importants
mais par
rapport a ma
pratique et
mon parcours
professionnel
13 c'est un réel Modéle coanitivecomportemental MOH : Modeéle de I'Occupationiinaine (Kielhofner,
changement d¢ 9 P 2008)
paradigme et
donc une
philosophie
d'intervention
avec
I'approche du
rétablissement
Un cadre de . - MOH : Modéle de I'Occupation Humaine (Kielhofner,
14 fer Modele cognitivecomportemental
référence 2008)
MCREO : Modéle Canadien du Rendement et de
15 Une approche | Modéle systémique I'Engagemen©ccupationnel (Association Canadienne

Ergothérapeutes, 1997)
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Une lunette de Modeéle psychanalytique

Autre : transitionnalité de Winnicott....donc plut6t
interdisciplinaire qu'ergo...Kawa me plait comme
métaphoremais ce n'est pas la métapdhde tout le

16 compréhensior N . monde. Et le cotéudique reste trés important pour moi,
Modele psychodynamique . . . . N
mais plus dans un état d'esprit que comme un modele
appliquer
Une
17 philosophie Modele cognitivecomportemental | Modele Kawa (Iwama, 2006
d'intervention
10- Selon vous,
l'utilisation d'un
modéele
conceptuel at-il . .
des répercussions| 11 Utlllsgz-vous des_out|l§ . 12,13.a.13biQuel |l es moyens
ERGO d'évaluation et/ou guide d'entretien o
sur votre . validés 2 utilisez-vous dans votre accompagnemert
pratique aupres ’
des personnes
présentant une
schizophrénie ?
Médiations
ELADEB : Echelles Lausannoises - Mis en situation : atérs cuisine gestion du
d 6 A-kvaloation des Difficultés Et budget, prises transports en commun
1 3 des Besoins (Pomini et al., 2011) - Entrainement aux habiletés sociales
- Activités ludiques
Autre : Echelle d'Autonomie Sociale. | - Mise en place d'un case manager
-Echanges avec | 6®quip
Activités ludiques
- Médiations : écriture, mosaique, activité pictura
ELADEB : Echelles Lausannoises fils et tissus (crochet couture tricot), terre
d 6 A4kvaloation des Difficultés Et - Importance du cadre
2 5 des Besoins (Pomini et al., 2011) - Jeux de réle : mis en place aprés ma formation
d'initiation & la rigologie
Autre : Bilan ergo du Saveidabiter - Participation aux Semaines d'information sur la
(non validé, protocole interne Santé Mentale : exposition, conte
- Mise en situation : dans le cadre des bilans
(courses,ecett es, é
ELADEB : Echelles Lausannoises
d 6 A4kvaloation des Difficultés Et
des Besoins (Pomini et al., 2011)
OCAIRS : Occupational Circumstance,
Assessmeninterview and Rating Scale
(Forsyth et al,, 2005) Remédiation cognitive : Programme intégratif de
Pt Occupatonslperomance | (1SS P00 (D, Cogive,
History Interview- Il (Kielhofner, -EHS - ieu Com étg)r/lce ' 9
3 4 2002) - Jeu L.omp

MOHOST : Model Of Human
Occupation Screening Tool (Parkinson
et al., 2004)

OSA : Occupational Self Assessment
(Baron et al.,2002)

Autre : Engagement dafessactivités
signifiantes, inventaire de I'équilibre de

vie, Modified Occupational

- Mise en situations : dans dadre de bilan

- Jeux de rbles mettant en scene des situations
quotidiennes problématiques

- Médiations
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Questionnaire (Scanlan), liste des
intéréts,

Autre :

Je fais passer I'EAS : Echelle
d'autonomie sociale (validée). Je réali
une autre évaluation également, mais

EHS : atelier de gestion des émotions et estime
soi

- Mise en situation : déplacements, courses,
entretiendu logement, etc

- Jeux de réle

4 nonstandardisée. ELADEB est une - Visite a domicile
échelle passée par les IDE dans notre] - Accompagnement extérieur
structure. Il me semble aussi que I'ERI - Accompagnement professionnel (atelier
CS et passée par la neuropsychologug compétences, cv, lettre de motivation, préparatig
I'entretien d'embauche).
Remédiation cognitive : Entrainement
Métacognitif (EMC), Programme de Renforceme
de | 6Autonomie et des
ELADEB : Echelles Lausannoises (PRACS)
5 d 6 AdEvtaloation de Difficultés Et - EHS
des Besoins (Pomini et al., 2011) - Activité projective
- Jeux ludiques : DIXIT
- Activité physgue
- Méditation
ELADEB : Echelles Lausannoises | Mise en siation - courses, achats, cuisine (en
6 d 0 Adbvamation des Difficultes Bt | ) o philosophe du rétablissement : se baser sur
des Besoins (Pomini et al., 2011) X - .
besoins le envies du patient e
ELADEB : Echelles Lausannoises P . ) .
d 6 A-Evalaation des Difficultés Et | emeédiations cognitives : CRT, Remediation
. -~ Cognitive pour la Schizophrénie (RECOS) ;
des Besoins (Pomini et al., 2011) PR L - .
Remédiation Cognitive de la Cognition Sociale
) . , . | RC2S; IPT ; Jemathurin (réalité virtuelle) ;
e e o255 programme émoons posives our
" i schizophrénie PEP's; Theory of Mind Remediatiq
Cognition Sociale (Gaudelus et al., .
7 (Tom ReMed) ; EMC
2014) ; A . .
- Mise en situation écologique : transferts des
OSA : Ocupational Self Assessment acquis. .
- Travail du schéma corporel
(Baron et al.,2002) . . P
- Travail sur les étapes de rétabéiment
Autre : Test des errance multiplela ;/iIZe':‘/llgltlon et accompagnement dans le projet dé
FROGS- AERES...etc
ELADEB : Echelles Lausannoises Mise en situation : a domicile, a I'extérieur, dans
d 6 A-kvaiation des Difficultes Et service mise en sifuation écolb ique (trans’ ort e
des Besoins (Pomini et al., 2011) g'q SOl
8 commun, course, cuisin
MOHOST : Model Of Human - Visite a domicile ) o
. ; . -EHS : Via | dactivit®
Occupation Screening Tool (Parkinsor| Entretien
et al., 2004)
Médiations manuelles,
- Mise en situation : domicile, supermarché,
. . transport...
O_PHI-II : Occ_upanonal_ Performance | ~ Remédiation cognitive : RECOS
9 History Interview- Il (Kielhofner, ” L . 51
2002) - EHS : groupe animé, avec jeux de role.
- Entretiens formels
- Groupe autour de l'insertion professionnelle
- Psychoéducation
ELADEB : Echelles Lausannoises Remédiation cognitive : Mickael's game, feelin
d 6 A-Etaloation des Difficultés Bt | "EIET O S9HE - game, 1eeling
10 des Besoins (Pomini et al., 2011) : P

ERFCS : Evaluation des Répercussio
Fonctionnelles des altérations de la

- 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 Cognitivd@comportementales : trouble|
du sommeil

ELADEB : Echelles Lausannoises

Entretiens individuels
- Médiations de groupe : médiations plastiques ¢
artistiques avec expos
d'écriture/ journal, réalisation de stpies pour

11 d 6 A4kvaloation des Difficultés Et . L
. o jouer avec au théatre
des Besoins (Pomini et al., 2011) ACtVité . o s
- Activités ludiques : jeux de société
- Sorties thérapeutiques : musée et restaurant al
utilisation des transports en commun
ELADEB : Echelles Lausannoises
d 6 AdEvtaloation des Difficultés Et
des BesoingPomini et al., 2011)
Remédiation cognitive : PRACS
ERFRCS : Evaluation des Répercussio| - ETP
12 Fonctionnelles des altérationsdela |-Ut i |l i sation de | 6insi
Cognition Sociale (Gaudelus et al., - Médiation activités artistique
2014) - Mise en situation : cuisine
Autre : Et les autres bilans de
réhabilitation ?7?
ELADEB : Echelles Lausannoises
d 6 AdEvtaloation des Difficultés Et
des Besoins (Pomini et al., 2011)
ERFCS : Evaluation des Répercussio
Egg(;]tilt?gr?ggi'isa?ee(SGitue(;gﬂjosnthaﬁ.la Re(nédi.ation cogljitive :,CRT, EMC, Atem Flex
13 2014) ’ - M.edlatlon.s : a}ellers grgatlfs, coue
- Mise en situation : cuisine
OSA : Occupational Self Assessment | Psychoéducation
(Baron et al.,2002)
Autre :
Erf-cs pas encore utilisé mais en
prévision, ainsi que I' aeres et le tem
Ec?nifi:osnhEI\I/:sluc?:ggl?;;ierge(;gulzsIO Reméd?ation Cognitive : CRT et Gaia et IPT
14 " > - EHS : jeu compétence
Cognition Sociale (Gaudelus et al., Mi o
- Mise en sitiations
2014)
Mise en situation : sur I'extérieur ou au domicile
patient (transports en commun, courses, repas,
entretien du logement)
- Remédiation cgnitive : exercices papier crayon
ELADEB : Echelles Lausannoises (atelier cognitif avec différents exercices stimular
15 d 6 AdEvtaloation des Difficultés Et les capacités cognitives
des Besoins (Pomini et al., 2011) - Médiation : activité individuelle (médiation
créatrice type mosaique, peinture sur soie,
décopatch...) activité groupale (atelier revue de
presse, atelier esthétique...)
- Activités ludiques : atelier jeux de société
Médiations expressives (création, écriture, colla
ELADEB : Echelles Lausannoises - Acti\!ité_s ludiques (jeux cognitifs, d'expression,
16 d 6 A<Evalation des Difficultés £t | CO0Peration)

des Besoins (Pomini et al., 2011)

- Sorties : de type loisirs et culturelles

- Temps d'échanges autour des symptémes et d
stratégies personnelles

- Relation de confiace
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- Cadre thérapeutique
- La notion de groupe de thérapie

17 4

et al., 2004)

ELADEB : Echelles Lausannoises
d 6 Adkvaloation des Difficultés Et
des Besoins (Pomini et al., 2011)

MOHOST : Model Of Human

Occupation Screening Tool (Parkinson

Autre : Réalisation du schéma de la
riviere du modéle 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 mond
extérieur

ERGO

14- a. Dans le cadre d'une
intervention en Réhabilitation
Psychosociale (RPS) quelle
stratégie d'accompagnement
pensezvous la plus efficace ?

14- b. Pouvezvous précisez pourquoi ?

Accompagnement en individuel

j'aurai aimé répondre individuel pétit groupe, en fonction du
moment de la prise en charge et des objectifs a travailler.

Accompagnement en groupe

On ne peut pas cocher les deux et c'est bien dommage : les deux
d'accompagnemersbnt importants et ne s'excluent pas mutuelleme
Dans un CATTP la PEC de groupe est une constante, qui va pern
la socialisation, les échanges, le partage; la convivialitéclesnges
de point de vue, l'affirmation de soi,...cependant on voit bien les
limites également :) On a les défauts de selt§salonc les patients
ne peuvent pas toujours étre précis sur les motivations intimes qu
font agir, ils gardent une distance sociale nécessaire a leur intimitg
c'est tout & fait normal. Dans les prises en soin individuelles, on sg
concentre sur ungersonne : la qualité de I'échange est donc inteng
mais on ne travaille pas du tout les mémes objectifseX@anple on
peut favoriser un entrainement aux habiletés sociales comme fairg
courses sans qu'une autre personne prenne toute la placé.(ésu
deux types d'approche ont leur intérét en Réhab, cependant pour
moyens logistiques etatganisationelles ne sont pas réalisées au
méme lieu, dans le méme moment et ne sont pas toujours portées
les mémes professionnels. Cela favoriseaffre de soin plutét claire
dans notre cas : au CATTP c'est du groupe, l'individuel c'est au C

Accompagnement en individuel

Individualisationdes soins; approcher au plus prét des intéréts et
valeurs;

Accompagnement en groupe

J'ai coché accompagnement en groupe, car c'est effectivement ce
nous faisons le plus (avec des groupes fermés et des groupes ou
méme si nous nous entretes@ygalement de fagon individuelle aveq
les usagers (entretiens de suivi, mais également accompagnemer
extérieurs, vad, etc...). Mais je pense que les deux accompagnem
sont essentiels, et qu'il serait dommage de devoir faire un choix. H
ex, certaingle nos usagers présentent beaucoup d'angoisses lorsg
s'agit de se retrouver dans les relations sociales et préfere un
accompagnement individuel. A contrario, d'autres usagers ne
supportent plus l'isolement, et les séances individuelles sont plus
anxiogénes qu'autre chose. Un autre ex, le groupe permet une
dynamique, cohésion et souvent aide a faire émerger les idées et
propositions. Tout dépend de l'usager finalement.

Accompagnement en individuel

Il s'agit de remettre le patient acteur de smgmmme de soin méme
si souvent le discougtantpauvre l'indicage meéne adésolutiondu

probléme de fagon personnalisé. lls ne donnent pas souvent d'ang
concernant leur ressenti en étant en groupe.
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Joai g®mampeu parce quobdil falla
dépend de la situation. Je pense que le groupe peut étre un levier|
comme un frein. tout d®pend

6 Accompagnement en groupe sbappuyer sur | dexperti se nation
nouvelle.. maislgr oupe peut rabaisser
une activité individuelle peut étre intéressante pour quelque chos
spécifique
les deux sont nécessaires, I'accompagnement individuel est trés
bénéfique d'un point de vue estime de soi mais le groupal pedmet

7 Accompagnement en groupe ; L . o
faire des bringing groupe avec des échanges de stratégies entre f
de travailler sur | es habilet
les deux sont efficaces. Tout dépend dsitlzation. Mais le partage

8 Accompagnement en groupe PR >
expérentiel semble efficace
Par rapport a la rencontre avec d'autres usagers et son effet de pg

9 Accompagnement en groupe aidance potentialisant (reconnaissance, échange, réduction possi
la stigmatisation, partage deattgies, etc)

10 Accompagnement en groupe Dynamique de groupe, développement des habiletés sociales
Groupe sert de levier motivationnel au départ puis se tourner vers

11 Accompagnement en groupe ; S -
travail plus individualisé

12 Accompagnement en groupe Les 2. Groupe c'est mieux
Individuel pour les personnes qui nécessitent une reldtietie( créer
alliance thérapeutique...), la pec en groupe pour les ehs,

13 Accompagnement en individuel | psychoéducation( échanges d'expériences...), la modalité d'interve
(indiv ou groupale) peut étre graduelle et dépendante des objectif
pec( travailler les habiletés socialgs..

14 Accompagnement en groupe I'apport du groupe qui sert de modéle et apporte une dynamique
En groupe on peut plus facilement évaluer les habiletés sociales,

15 Accompagnement en groupe L . 2 S
capacités d'adaptation, I'élan motivationnel
Le travail sur la prise de décision en groupe, sur l'intégration grou
et sur l'inclusion sociale sont des éléments efficaces lorsqu'ils son

16 Accompagnemedren groupe . ; - .
proposés en groupe. Cela favorise le sentiment d'appartenance
groupale.

Lamajort ® des difficult®s sont d

17 Accompagnement en groupe | bautre, | douverture dbéesprit
individuel

16- Selon vous,
aujourdhuifa 17- Si vous étes concerné :
place de uel est l'intitulé des
15 Par rapport a votre accompagnement des I'ergothérapeute g -
. . L P o formations
ERGO personnes présentant une schizophrénie, voukebus | en Réhabilitation & . i
réciser un autre élément quant a votre intervention ?| Psychosociale complementaires en lien
P | avec votre pratique actuelle
(RPS) estelle s
majoritaire en '
France ?
notre intervention doit étre faite a la demande du patie

1 ou du moins avec son accord, il est inutile de forcer le| 1 PAS DE REPONSE

choses.

2 Jai rgal_lse ily a peu de_ temps une formation sur la 4 Masteréthiquede la Santé et

Systémie, absolument indispensable pour comprendry ;
N - droits de la pesonne,
comment un systeme peut communiguer de fagcon
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tellement paradoxale qu'elle peut rendre fou. A
investiguer pour tous les professionnels travaillant gn
| De méme, s'intéresser au mouvement “psyichiatrie”
(années 60 je crois) qui a permis de montrer que la
maladie pouvait aussi étre un "voyage initiatique" duq
on peut sortir grandi. Cela évite de cantonner l'autre &
maladie et ouvre des portegéressantes (cf Mary
Barnes, voyage a travers la folie). Enfin, il faut
s'intéresser au réseau des entendeurs de voix (REV)
se réunissent pour parler de leurs voix et militent pour
faire comprendre qu'entendre des voix n'est pas
synonyme de maladigrés intéressant également et
porteur d'espoir (un pourcentage non négligeable de
personnes entendent des voix dans la journée, d'autre
entendent au moment de s'endormir (hallucinations

hypnagogiques)).

formation systémie et TOS
(thérapies orientées solution

les activités privilégiées sont les activités que le patier

DU RPS (Toulouse);

3 réalisechez lui dans son environnement et valorisées. Remédiabn coanitive: IPT
Beaucoup plus d'@ividuel quede groupe/ 9 '
4 PAS DE REPONSE PAS DE REPONSE
Souvent une fois le lien de confiance créer on arrive 3
5 aborder et se rendre compte d'éléments liés a la PAS DE REPONSE
pathologie.
6 PAS DE REPONSE PAS DE REPONSE
7 PAS DE REPONSE PAS DE REPONSE
8 PAS DE REPONSE PAS DE REPONSE
9 PAS DEREPONSE ANFE (MOH)
10 PAS DE REPONSE Eladeb (anfe) et Tem, lecture
Travail en cethérapie avec nombreux intervenants DU d'alcoologie et de
11 RN A PN .
spécialisés dans la médiation Réhabilitation psychosociale
Du de Nicolas Franck. DU de
12 Elle est globale. Présentation du réld'dego en rehab a neuropsychologie clinique.
congrés a Angers Formation aux outils
thérapeutiques de Rehab
13 PAS DE REPONSE DU remédiation cognitive en
cours
DU de remédiation cognitive
anfe:évaluation de la
14 PAS DE REPONSE personne scz et approche deg
RC
Parfois les activités en ergothérapie ne sont pas poss
car les patients sont trop envahis (délirant, halluciné..|
15 dans ce cas l'activité présente plus de risques que de PAS DE REPONSE
bénéfices et n'est pas joguse pour moi
La méthode d'animation issue de I'ETP, consistant &
favoriser les échanges de savoirs et de stratégies ent Formation erhypnoseet
16 personnes m'est trés utile. Elle est une méthode thérapies breves (institut
d'animation qui permet de respecter la parole du pate Uthyl)
de lui donner une vraie place d'interlocuteur
17 Notion dé®valuation i mpo PAS DE REPONSE

faire du lien avec ses autres suivis
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ANNEXE VI 1 :

Tabl eau

ddobanal yse des rtltl]les de

Roéles principaux de
| 6ergot h®r ap¢
mentale (ANFE, 2016)

Thémes abordés par les ergothérapeutes
sondés

Valoriser, soutenir la confianc

et | 6esti me d;

Cet échange humain est la base de tout : relatiq
soin, prise de confiance, entraide, apprentissag

Favoriser un sentimedtidentité personnelle

Accompagner la prise d

conscience de son potentiel

Leur montrer qu'ils sont capables d'étre maitrg

leur maladie, gu'ils ont le pouvoir d'agir

émotions et le travai

d6o®l aboration

Cité 1 fois

de ses | imitej Evaluation des freins et des facitéars

o Les aider a comprendre et identifier leurs freing
Cité 4fois
Ehcourager | 6c¢€ L6aut opsgchique (ancrage a la réali

cohérence dufil de la pensée, diminution d
angoisses dues au délire

Développer sa capacité
établir des relations adaptées

satisfaisantes ;

Echanger entre deux étres humains
Réinvestir de facon satisfaisante, les activi
sociales

Travailler sur les habiletés sociales

Cité 5fois
Am®Il i orer | 6autonomi e
Retrouver un rOle et une insertion soci
satisfaisante
Restaurer, maintenir o Améliorer I'autonomie cognitiv
ameliorer ses fonction (concentration/mémoire/fonctions exécutives)
cognitives, Evaluer la répercussion d'éventuels trouble
_ ) cognitifs dans le quotidien
Cité 2fois
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Inscrire la personne dans ui
temporalité, une organisatio

et un rythme de travail ;

Cité 2bis

Favoriset'équilibre occupationnel
Planification des activités / Gestion des ter

libres / "équilibre de vie"

Développer ou mainteni
| 6i nd®pendanc
dans les activités de V|
qguotidienne et trouver dg
stratégies ou des moyens

compensation si nécessaire ;

Cité 7fois

Permettre l'autonomie et lindépendance
guotidien

Restaurermai nt eni r ou d ®v
dans les AVQ dansne perspective de réadaptat
Evaluer/favoriser autonomie dales AVQ
Restauration de I'autonoeni

Améliorer l'autonomie dans la vie quotidienne
Les accompagner vers
leur vie.

Trouver les moyens de compenser ses trou
dans les AVQ

Retrouverune autonomie au quotidien.

Encourager une dynamique (
changement basée sur

motivation et

Cité 3 fois

Renforcer Il'engagement dans les activ
signifiantes
Rétablissement

Accompagnement a I'engagement occupationn

Accompagner dans un
changement des habitudes et
dans | 6®l abor |
de vie

Cité 8fois

Réhabilitation a la routine des AVQ

Leur montrer qu'ils sont capables d'étre maitre
leur maladie, gu'ils peuvent avoir une certaine
qualité de vie

Améliorer la qualité de vie

Proposer une prise en charge adaptée aux bes
et projet de lgpersonne
Accompagner et aider la personne a vivre avec
maladie

Améliorer la qualité de vie

Permettre la vie professionnelle
Accompagner a l'autonomie professionnelle
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ANNEXEIX: Tabl eau doébanalyse des ®tapes cl
Etapes clés del 6 acc ompag/Themes abordés par les
ergothérapie (ANFE, 2016) ergothérapeutes sondés
Recueil de données et évaluation initiale| 13fois
Diagnostic  ergothérapique et cad| O fois
conceptuel

'Formulation des objectifs 6fois
Cadredd 6i nt erventi on
Evaluation et tragabilité 4fois
Autre étape NiSHfCISnIDIGCEIINCIAlliaNCEREIaPeRticois 4fois
Réception de la prescription médicale d Pas  d'accompagnement type. N

médecin de CMHREchanges lors d'un rende
vous d'accueil en équip®ir se présenter ¢
EBOrEEESoBgsl s e 1a personne
présentation de la structure et des activ
thérapeutiques, inscription dans un gro
une demijjournée par semaine, mise

confiance mutuelle (nouveau patient, patie
du groupe, professionngl€valuation ave

la personne de lintérét de l'activité et

cadre thérapeutique proposkONCIIaHoN
BiffEIERslcxemple : travailler sur soi dans

atelier d'écriture est différent de travailler §

relaions sociales dans un groupe qui util

l'activité  thérapeutique "bricolage")

n‘accueillonspas seulement des person
schizophrénes, et lI'accompagnement eg
D'abord,
(patients) sont recus en entretien par

méme pour tous. les usag

médecin psychiatre. Puis chaq
professionnel réalisgon évaluation/entretie

auprés de chaque usager. Unfois les

évaluations  terminées, |ESHINODICEHIS
PRRCITEIESSoieh > ce momema, une
réunion en équipe pluridisciplinaire €
programmée. Chaque professionnel fait
lecture de sa synthese d'évaluation.
référent est alors désigné, et c'est enp

qgue nous inscrivons les usagers dans

ateliers qui semblent les plus judicieux pc
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besoin. Dans l'idéal, sortie du CATTP
donc de la psychiatrie) avec mise en pl

d'activités sur l'extérieur, dans la Cité.

répondre aux objectifs posés. (Un E
schizophrénie "avec ma schizophrénie je
ma vie" sera bient6t disponible et des séar

pourront étre commenceées prochainetnen

 BIiERCENNAEapeNiGlc- travail sur le

rétablissement Remédiation cognitive -

Evaluationet EiGIIIGINNIGI/SHUONIENS |
parcours de réhabilitation

philosophie de soin réhabilitatic
psychosociale
Evalaution des capacités, éducation Evaluation des capacités/incapacités

thérapeutique, mise en situation, habilg

sociales, travail cognitif,

niveau cognitif), évaluation des besoins
ergothérapie (AVQ au domicileprise en

charge a domicile selon les besoins (cuis

hygiene, entretien  corporel,  tach
ménageres...), accompagnement a
recherche emploi, logemer|

accompagnement et valorisation pour la p

de confiance en soi

Je nodai pas do®t ap
nous avons des patients qui sont la depui
ars environ donc déja se reconnecter ave
monde extérieur passer par un ten
d 6 e n g a dioRCISENNGNIMINGRNN
ensuite wne évaluation des capacités
incapacitégnsuite des mises en pratiques

sorties

Evaluation aprés orientation suite a
réalisation de son plan de suivi individual
réalisé par case manager (l'ergo pajfc
définir des objectifs avec la person
accompagner la personne dans la réalisg

de ces objectifgge évaluer

1/Accueillir la crise et verbaliser |
souffrance psghiqgue 2 /permettre un
compréhension de la maladie et
répercussions dans sa vie quotidienne

education thérapeutique) 3/ réinvestir

roles sociaux cfiEiNUSSIDIOISISIOIEUEH

1) Passation de 'ELADER) DElCHMINCHE <
objectifs de la prise en charge en ergothér
avec le patient aprés la description de
PIGBISTHESIHERSIENADE ) Mise en place

d'activité groupale ou individuelle €
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(RPS) 4/Accompagne r sur le long tern

pour faire face a des reates

fonction des objectifs 4puivi durant toute
I'nospitalisation

Créer une refation de confiandeenifier e

difficultés du patient, de son environneme

une p®riode doat alet
débaccompagnement
de

| accompagnement

\Y

envisager un  projet vie

d

celui ci

Entretien informel > Auto et hété
évaluations + mises en situation diverse
plus ou moins entrainement selon cogr
(remédiationcognitive) > mis en place d
routines plus équilibrées centrée sur le

besoins, intéréts...etc.&valuation a distanc

Réussir & obtenir une alliance thérapeuti
grace a des activités favorisant le sentin
d'étre acteur, valable, capable. Puiswpstre
une autonomie psychique et dans la
quotidienne, par

un accompagnem

respectueux du projet de vie de la person

(Auto)Evaluations par des échelles ty
EAS, mise
accompagnement tout au long du projet.

en situation écologiqu

Evaluation acompagnement

Evaluation des freins et des facilitateurs

I'engagement occupationnel et

accompagnement vers (activit
significatives pour la personne, ce qui p

étre varié).
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ANNEXEX: Tabl

eau dbhayrealsyddidhdaxsr venti on

Theme de
stratégies

Stratégies citées par les ergothérapeutes sondées

Médiations -
(cités 13fois)

Ecriture, mosaique, activité picturale, fils et tissus (cro
couture tricot, ...), terre

Médiations manuelles

Médiations de groupemédiations plastiques et ariigies aved
expositions doéTuvres, atel]i
masques pour jouer avec au théatre

Ateliers créatifs, couture

Médiation créatrice type mosaique, peinture sur soie,
Médiations expressives (création, écriture, collage)
Activités artistiques

Groupe d'expression (collage, peinture)

Activités projectives

Médiation: activité de groupé coanimeé

Décopatch activité groupale (atelier revue de presse, ats

esthétique...)

Mise en -
situation -
(cités 17fois) )

Ateliers cuisinggestion du budget, prises transports en comn
Dans | e cadre des Dbilans (c
MES pour bilan

Déplacements, courses, entretien du logement, etc

Courses, achats, cuisine (en milieu écologique)

A domicile, a l'extérieur, dans le service mige situation
®col ogique (transport en co
MES écologiques

Domicile, supermarché, transport...

Sur I'extérieur ou au domicile du patient (transports en comi

courses, repas, entretien du logement)

Remédiation -
cognitive
(cités 9fas)

Programme intégratif de thérapies psychologiques (I
Cognitive Remediation Therapy (CRT), Mickael's game
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Remédiation cognitive Entrainement Métacognitif (EMC
Progr amme de Renf orcement
Compétences Sociales (PRACS)

Remédiations cognitivesCRT, Remédiation Cognitive pour
Schizophrénie (RECOSRemédiation Cognitive de la Cognitid
SocialeRC2S; IPT ; Jeu mathurin (réalité virtuelleprogramme
émotions positives pour la schizophréRieP's;Theory of Mind
RemédiatioTom ReMed) EMC:

Remédiation cognitive : RECOS

Remédiation cognitive Mickael's game, feelings,
Remédiatiorcognitive: PRACS

Remédiation Cognitive : CRT et Gaia et IPT

Exercices papier crayon (atelier cognitif avec différents exer
stimulant les capacités cognitives

Remédiation cognitiveCRT, EMC,

Entrainement
au Habiletés
sociales
(cités 9fais)

Jeucompétences

EHS : groupe animé, avec jeux de réle

Via | dactivit® de groupe
Atelier de gestion des émotions et estime de soi

Jeucompétences
Jeucompétences
Jeucompétences
Jeux de role
Jeux de role
Jeux de role

Jeux de roleg

Mis enplace apres ma formation d'initiation a la rigologie

cités 9fois Scéne des situations quotidiennes problématiques
Activités Jeux cognitifs, d'expression, de coopération
ludiques DIXIT
cités 11fois Ateliers jeux de société

Jeux de société

Jeux
Autres Approche COOP

Mise en place d'un case manager

Echanges avec | 6®quipe et |
Importance du cadre

Participation aux Semaines d'information sur la Santé Mentg
exposition, conte
Visité a domicile cité 2 fois
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Accompagnement professionrfatelier compétences, cv, lettre
de motivation, préparation a I'entretien d'embauche).
Groupe autour de l'insertion professionnelle

Sortie thérapeutique
Travail du schéma corporel

Thérapies CognitivComportementalestroubles du sommeil
Travail sur les étapes de rétablissement

Définition et accompagnement dans le projet de vie
ETP

Psychoéducation 2

Sortie théraputiquedoisirs culturelles,

Sortie: museée resto

Temps d'échanges autour des symptdbmes et des stre

personnelles

Relatian de confiance
Saties thérapeutiques
Cadre thérapeutique
Travail rétablissement

La notion de groupe de thérapie
Utilisation de | 6insight

Entretien indic (cité 4fois)
Activité physique

Méditation
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Léaccompagnement de | a personne ptr
Analyse des pratiques en ergothérapie dans un contexte de réhabilitation
psychosociale.

Résumeé

Introduction : Les personnes présentant une schizophréoi@t moi ns dbéacc s

et rapportent significati wedent dnecsi mse |l dd®vwers
et familiales» (Prouteau, 2011). Les retentissements dans la sphere sociale sonamnts 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 siecle dernier.
Les ergothérapeutes se heurtent aux différents modategptuels guidant leurs pratiques et

leur rble est encore trop peu défini dans ce dom@bgectif : Afind 6ef f ect uer une
des pratiques professionnelles, la question de recherche suivante a été e@beties sont

les stratégies utiliséesmpa | es er got h®r apeutes | ors dbéun &
psychosociale des personnes présentant une schizophréféthode : Le choix du
guestionnaire permet de toucher un échantillon important de la population ciblée afin de
collecter les infformai ons n®cessaires pour RéRHat:ilser | & «
nombre de réponses obtenues est de 17. Douze ergothérapeutes sont ancrés dans un modele
cognitvoc ompor t ement al . Léout il do®val uati on maj
moyems doéi ntervention sont notamment | es mise
créatives en group€onclusion :Un t r avai | de recherche men® &
|l arge permettrait de pour sui vr etatdestliduedese nqu ° |
pratiques des ergothérapeutes, et contribuer a clarifier leur réle en santé mentale.

Mots clés: Réhabilitation Psychosociale, schizophrénie, stratégies, accompagnement, analyse
des pratiques

Abstract

Introduction: People withschizophrenia Have less access to employment ... and report
significantly fewer events related ... to social and family relationslifp®uteau, 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 srfitd is not yet clearly
defined.Goal: In order to carry out an analysis of professional practices, the following research
guestion was developed: Which strategies do occupational therapists use in their pgichosoc
rehabilitation interventionfor peopge with schizophrenia™ethod: The choice of the
guestionnaire 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 pradiesslts: The number of
responses obtaideis 17. Twelve occupational therapists are anchored in a cognitive
behavioural model. The evaluation tool used is the ELADEB, and the means of intervention
include reallife situations and creative group mediati@onclusion: 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.
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