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Introduction 

 Le trouble bipolaire est une maladie chronique et récidivante. Elle oscille entre 

des phases aiguës et des périodes de rémission, ce qui en fait toute sa complexité.  

Cependant, en phase euthymique la crainte de la rechute est une peur récurrente 

pour les patients.  

Face à ce constat, des mesures psychoéducatives comme l'éducation thérapeutique  

ont fait leurs preuves. En effet, en intégrant un programme d'éducation 

thérapeutique, le patient acquiert des compétences lui permettant de vivre de 

manière optimale avec sa maladie et de limiter les rechutes.  

Cependant, en France peu d'ergothérapeutes animent des programmes d'éducation 

thérapeutique pour cette population. 

L'objectif de cette étude est de montrer le rôle que pourrait apporter un 

ergothérapeute en intégrant un programme. Plus spécifiquement, ce travail vise à 

vérifier l'intérêt d'utiliser un outil en ergothérapie : la Mesure Canadienne du 

Rendement Occupationnel lors du premier entretien avec le patient, avant son 

intégration dans le programme.   

Pour comprendre mon cheminement, j'évoquerai dans un premier temps la situation 

qui a initié mon questionnement, puis je décrirai mes mots clés en y apportant des 

connaissances théoriques issues de mes différentes recherches.  

A partir de ma question de recherche, je tenterai d'y répondre en vous présentant le 

protocole que j'ai élaboré.  

Comme toute étude, nous ne pouvons ignorer ses biais et ses limites; c'est pourquoi 

je tâcherai de les identifier.  

Enfin, je terminerai en vous exposant les perspectives envisagées et les apports de 

l'étude sur le plan personnel et professionnel.  
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1. Cadre contextuel  

1.1 Emergence du sujet 

 Lors de mon stage à l'hôpital Saint Maurice, une ergothérapeute m’a fait part  

des craintes de deux  patientes bipolaires au sujet de leur appréhension face à une 

nouvelle rechute. L'une d'entre elle était traumatisée par sa dernière hospitalisation 

et considérait la rechute comme quelque chose d'inéluctable, ce qui l'empêchait de 

se projeter. 

Pour soulager les craintes de ces patientes, les thérapeutes du centre de jour leur 

ont proposé de rédiger leurs directives anticipées lors d'un entretien individuel avec 

un médecin, un infirmier et une ergothérapeute. 

D'après MAITRE, E (2018), les directives anticipées en psychiatrie sont un ensemble 

d'instructions écrites par les patients. L’objectif est alors de permettre à un patient 

d’exprimer à l’avance ses volontés concernant sa prise en charge future s’il devait 

traverser une nouvelle décompensation et se trouver dans l’incapacité de donner son 

consentement. 

Ces directives sont des mesures de psychoéducation car c'est un moyen d'évoquer 

la maladie (vécu du patient, connaissance de la maladie et du traitement...) en 

faisant coexister le savoir théorique des soignants et le savoir expérientiel du patient. 

Ce stage a soulevé la problématique du risque de récidive chez les patients 

bipolaires et la peur de la rechute. 

En effet, les troubles bipolaires sont reconnus comme étant une maladie chronique et 

récidivante. Selon GAY, C (2015), les patients bipolaires sont davantage sensibles 

aux situations de stress, aux perturbations familiales et socioprofessionnelles et  aux 

changements des cycles circadiens.  

De plus, la non observance médicamenteuse et la persistance de symptômes 

résiduels sont des facteurs de risque de récidives  (AZORIN, J.M, 2012). 

C'est ainsi que je me suis intéressée aux risques de rechute chez les patients 

bipolaires en phase inter critique et aux moyens thérapeutiques mis en place pour y 

faire face. 
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En réalisant mes recherches à ce sujet, j'ai constaté que les mesures 

psychoéducatives (l’éducation thérapeutique et la psychoéducation) en complément 

des traitements médicamenteux avaient des résultats probant par rapport au risque 

de récidive. En effet, d'après GAY ,C (2015), l'utilisation de la psychoéducation dans 

les troubles de l'humeur a permis de diminuer le nombre de récidives et la durée 

d'hospitalisation, en améliorant l'observance médicamenteuse, en sensibilisant le 

patient à identifier ses prodromes, et en agissant sur ses facteurs prédictifs.  

1.2 Question de départ 

Selon BONSACK, C, REXHAJ, S. & FAVROD, J (2015) la psychoéducation et 

l'éducation thérapeutique peuvent être utilisées par tout professionnel  de santé ou 

non pour faire ressortir les ressources des patients. Ainsi,  je pense que chaque 

professionnel a une approche différente de la psychoéducation et de l'éducation 

thérapeutique. 

 

Je me suis donc demandée : quel serait la plus-value de l'ergothérapeute à intégrer 

un programme d'éducation thérapeutique ?  

En ergothérapie, les modèles conceptuels accompagnent et défendent leur pratique 

professionnelle (MOREL-BRACQ, M-C, 2017). 

C'est pourquoi j'ai décidé de m'appuyer sur un modèle pour faire valoir le rôle de 

l'ergothérapie au sein des mesures psychoéducatives.  

 

Le Modèle Canadien du Rendement et de l'Engagement Occupationnel (MCREO) 

est un des modèles généraux en ergothérapie qui sert de guide pour la pratique 

professionnelle (MOREL-BRACQ, M-C, 2017). Ainsi, Je me suis demandée : 

 

Comment le  Modèle Canadien du Rendement et de l'Engagement Occupationnel 

pourrait être utilisé dans un programme de psychoéducation et de l'éducation 

thérapeutique  destinés à des patients bipolaires appréhendant la rechute ?  
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2. Cadre Conceptuel 

2 .1 Troubles Bipolaires  

a) Symptomatologie 

 D'après le Dr GEOFFROY, P-A (2014), le trouble bipolaire fait partie des 

maladies psychiatriques. Il se caractérise par une modification pathologique de 

l'humeur et de l'énergie, avec une alternance d'épisodes maniaques et dépressifs.  

Il existe deux sous types de cette maladie : le trouble bipolaire de type I, alternant 

phase maniaque et épisode dépressif caractérisé, et le trouble bipolaire de type II, 

alternant  des épisodes hypomaniaques et des phases dépressives caractérisées. 

 L'épisode maniaque est caractérisé par une augmentation  pathologique de 

l'humeur et de l'énergie pendant au moins une semaine selon le DSM5 (Manuel 

diagnostique et statistique des troubles mentaux) (annexe III). 

Cette période est caractérisée par des troubles psychoaffectifs se manifestant par 

une perturbation de l'humeur (sentiment de bien-être, euphorie, joie...), par une 

psychologie maniaque (augmentation de l'estime de soi, sentiment de toute 

puissance, idée de grandeur...) et par une labilité émotionnelle. De plus, pendant cet 

épisode, les sujets présentent une agitation psychomotrice : une agitation de la 

pensée  (tachypsychie, des pensées diffluentes...) et une agitation motrice 

(hyperactivité, logorrhée, tachyphémie...). 

D'autres troubles peuvent y être associés  (troubles instinctuels, perturbations des 

cycles circadiens, troubles cognitifs...). 

Le syndrome hypomaniaque présente  les mêmes symptômes que l'épisode 

maniaque mais la sévérité des troubles est moins importante et la durée de cette 

période est courte (4 jours maximum). 

 L'épisode dépressif est un syndrome caractérisé par des troubles 

psychoaffectifs comprenant : une perturbation de l'humeur (hyperthymie  

douloureuse), une perturbation des émotions (anhédonie, anesthésie affective, 

angoisse et anxiété), une altération du contenu de la pensée (dévalorisation de soi, 

incurabilité et culpabilité) et des idées suicidaires. De plus, comme pour l'épisode 
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maniaque, en phase dépressive les patients présentent des troubles psychomoteurs 

se manifestant par un ralentissement psychique (bradypsychie, rumination...), un 

ralentissement moteur (bradykinésie, hypomimie, aprosodie, clinophilie, incurie, 

apragmatisme et aboulie) et des troubles instinctuels. 

 Le trouble bipolaire est reconnu comme étant une maladie chronique et 

récidivante. En effet, cette maladie oscille entre des épisodes aigus et des phases 

nommées « intervalle libre » par BONIN, B. & TROJAK, B (2009) qui l'associent à la 

période de rémission. 

b) Rémission et Intervalle libre 

 Cependant, selon le DSMIV, cette période n'est pas forcément caractérisée 

par l'absence de symptômes. BONIN, B. & TROJAK, B (2009) distinguent la 

rémission partielle de la rémission totale. La rémission correspond au processus de 

réduction symptomatique et amélioration fonctionnelle (retour à une autonomie) 

pouvant aller jusqu'à l'absence totale de signes de la maladie. Si cet arrêt se 

prolonge sur une durée de deux mois minimum après un épisode thymique, nous 

pouvons parler de rémission totale. Cependant, lors de rémission partielle, des 

symptômes inter-critiques sont présents entre les épisodes. AZORIN, J.M (2012) 

définit ces symptômes comme étant « l’ensemble des symptômes susceptibles d’être 

présents entre deux épisodes de l’affection et qui ne répondent pas aux critères 

diagnostiques d’un épisode.». Ces derniers comprennent les symptômes résiduels 

(troubles thymiques, troubles cognitifs) les prodromes et les comorbidités 

psychiatriques et addictives. Ces éléments sont source de rechute et ont des 

répercussions sur le quotidien de la personne. 

 Les mesures psychoéducatives évitent à la fois la recrudescence des 

symptômes et vise la rémission fonctionnelle de la personne. En effet, ces actions 

favorisent le retour à l'autonomie de la personne dans son quotidien (GAY, C,  2015). 

Mais comment peut-on définir  les mesures psycho-éducatives ?  

Et qu'est-ce qui différencie la psychoéducation de l'éducation thérapeutique ? 

Nous allons à présent essayer de répondre à ces questions. 
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2.2 Mesures psychoéducatives 

a) Psychoéducation et éducation thérapeutique du patient 

 La psychoéducation et l’éducation thérapeutique du patient sont des mesures 

psychoéducatives. Selon GAY, C (2015)  « Il existe fréquemment une confusion entre 

les définitions de l’éducation thérapeutique et de la psychoéducation (…) il n’existe 

pas de définition consensuelle de la psychoéducation ». 

Dans le cadre des mesures psychoéducatives, les programmes visent à 

accompagner le patient à  développer des capacités nécessaires à la gestion de sa 

maladie et  à « devenir expert de sa maladie » (GAY, C, 2015).  

Le patient développe donc un pouvoir sur sa maladie. Cette notion de pouvoir fait 

référence à la notion d'empowerment. SAUCOURT, G (2017) définit l’empowerment 

comme faisant « référence au niveau de choix, de décision, d’influence et de contrôle 

que les usagers des services de santé peuvent exercer sur les évènements de leur 

vie  ». Cet empowerment garantit le fonctionnement optimal de la personne dans son 

quotidien et l’aide à surmonter l’impact de ses troubles. 

 

A la différence de la psychoéducation,  le programme de l'éducation thérapeutique 

est un programme qui doit être validé par l'ARS (Agence Régionale de Santé) et 

animé par des professionnels ayant une formation de minimum 40h. 

 b) L'Education Thérapeutique du Patient  (ETP) 

 Définition  

 Selon l'Organisation Mondial de la Santé (OMS), l'éducation thérapeutique est 

un programme intégré au soin, validé, personnalisé, et centré sur le patient. Il est 

destiné à tout patient volontaire ayant une maladie chronique, à n'importe quel stade 

de sa maladie. GAY, C (2015) rajoute  que l’éducation thérapeutique «  comprend 

des activités organisées de sensibilisation, d’information, d’apprentissage et 

d’accompagnement psychosocial ». 
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 Déroulement d'un programme  

 Un programme d'éducation thérapeutique se crée, à partir d'une 

problématique récurrente, sur une population ciblée. Cette problématique est 

soulevée soit par le corps médical, soit par un groupe de patient. Elle peut également 

provenir d'une demande de l'Agence Régionale de Santé (ARS).  

La situation d'appel permet de donner du sens à l'élaboration de ce programme et 

définit sa finalité. 

A partir de la problématique soulevée, les thérapeutes se regroupent pour rédiger le 

programme et le valider auprès de l'ARS.  

Une fois le programme validé, il peut être présenté au patient lors du diagnostic 

éducatif. 

En effet, l'éducation thérapeutique se déroule en plusieurs étapes. Elle débute tout 

d'abord par un entretien initial avec le patient (le diagnostic éducatif). La synthèse de 

cet entretien sert d'assise pour négocier les compétences nécessaires au patient.  

Une compétence se définit comme étant un ensemble de savoir, savoir faire et savoir 

être. 

Il existe deux types de compétences : des compétences d'auto-soins et des 

compétences d'adaptation.  

Les compétences d'auto-soins sont l'ensemble des savoirs et savoir faire 

nécessaires à la personne pour qu'elle puisse gérer son traitement de manière 

autonome en fonction de son état de santé.  

Les compétences d'adaptation regroupent l'ensemble des capacités (gestion du 

stress et des émotions, habiletés sociales et raisonnement critique) nécessaires à la 

personne pour qu'elle puisse surmonter ses difficultés au quotidien. (IVERNOIS, J.-

F., GAGNAYRE, R., & ALL, 2011). 

 

En fonction des compétences établies, thérapeute et patient sélectionnent les ateliers 

du programme utiles au patient pour acquérir ces compétences. Le programme sera 

ainsi personnalisé. Une fois inscrit, le patient pourra alors participer aux ateliers.  
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Durant le programme, différents temps d'évaluation seront déterminés pour faire le 

point sur l'évolution du patient en terme de compétences acquises et réajuster le 

programme si besoin. Le programme s'achève obligatoirement par un diagnostic 

éducatif final. (HAS, 2007) 

 Objectifs 

 Le but de l'éducation thérapeutique est que le patient acquiert des 

compétences d'auto soins et d'adaptation qui lui seront nécessaires pour gérer sa 

maladie de manière autonome. De ce fait, l'élaboration des compétences constitue le 

point de départ dans la démarche éducative. En effet, ces dernières vont servir 

d'assise pour adapter le programme au réel besoin du patient et donner du sens à la 

prise en charge.  

Pour donner du sens à la prise en charge, IVERNOIS et COLL (2002) prétendent 

que les compétences doivent répondre à plusieurs critères. Elles doivent 

être  «  pertinentes (elles doivent permettre de répondre aux besoins du patient), 

réalistes (rattachées à son contexte de vie pour être transférables dans son 

quotidien) et mesurables ». 

Pour répondre à ces critères, le thérapeute doit recueillir les informations concernant 

le patient. Cette étape correspond au diagnostic éducatif dans le cadre de l'éducation 

thérapeutique.  

Après avoir défini le déroulement de l'éducation thérapeutique, je développerai 

ensuite  la phase de diagnostic éducatif. 

 



 

9 

 

c) Le diagnostic éducatif  

 La définition 

 Le diagnostic éducatif correspond à une phase de rencontre avec le patient. 

Elle a pour but de le connaître, afin d'évaluer ses problématiques et son éligibilité à 

s'inscrire au programme.  

SANDRIN-BERTHON, B (2010) le définissent comme étant « la première étape de la 

démarche d’éducation qui permet d’appréhender différents aspects de la 

personnalité du patient, d’identifier ses besoins, d’évaluer ses potentialités, de 

prendre en compte ses demandes dans le but de proposer un programme 

d’éducation personnalisé ». 

 Les Valeurs 

 Le diagnostic éducatif permet d'instaurer une alliance entre thérapeute et 

patient qui est la base de toute démarche thérapeutique. La compréhension mutuelle 

entre thérapeute et patient est une des conditions nécessaire à la mise en place de 

cette relation de confiance. En effet, le thérapeute au travers du diagnostic éducatif 

doit identifier la situation du patient, pour lui proposer un programme adapté. 

Inversement, le patient doit comprendre les attentes du professionnel. Pour ce faire, 

c’est aussi le rôle du professionnel d’expliquer le but de cet accompagnement. Ces 

explications favorisent ainsi l’adhésion du patient à la prise en charge 

(IGUENANE,J& GAGNAYRE, R, 2004). 

En effet, TRAYNARD, P.-Y (2010) déclare « Le patient est le sujet de l’évaluation et 

intervient dans la démarche ». Le patient est au centre de l'évaluation, il est 

positionné comme expert de sa maladie et partenaire du soignant. Au travers de 

l'entretien, le thérapeute recueille le point de vue du patient sur sa situation et 

s'intéresse à ses savoirs expérientiels, à l'expression de ses besoins, attentes et 

projets. L'ensemble des dimensions de la personne évoquées lors de cette étape, 

permet au thérapeute d'avoir une représentation globale de la personne et de 

comprendre la manière dont elle vit avec sa maladie au quotidien. 

Toutefois, le thérapeute doit veiller à ne pas déformer les propos du patient car selon 

IGUENANE,J& GAGNAYRE, R (2004) « le diagnostic éducatif reste la propriété du 



 

10 

 

patient ». La base de cette relation permet la co-construction d’un programme adapté 

aux besoins du patient (IGUENANE, J, & GAGNAYRE, R, 2004). 

 La structure d'un diagnostic éducatif  

 D'après le modèle d’IVERNOIS et de GAGNAYRE, (SPLF, 2002) l'entretien se 

construit autour de cinq questions reprenant les différentes dimensions de la 

personne (dimension biomédicale, cognitive, socioprofessionnelle, psychoaffective et 

ses projets). 

 La dimension biomédicale «  qu'a t-il ? » retrace l'histoire de la maladie, 

s'intéresse aux données médicales et évalue les répercussions  sur la vie 

quotidienne du patient. 

 La dimension cognitive « que sait-il sur sa maladie, et que croit-il ? »permet 

d'explorer  les connaissances déjà acquises du patient sur sa maladie 

(symptômes, mécanisme, identification des prodromes, connaissance et 

gestion du traitement...). Le thérapeute s'interroge également sur les 

représentations qu'il se fait de sa pathologie. 

 A travers la question « que fait-il ? » le thérapeute s'intéresse à la dimension 

socioprofessionnelle de la personne et à ses activités quotidiennes ;  Il évalue 

sa capacité à s'adapter aux répercussions de ses troubles dans sa vie 

quotidienne. 

 La dimension psychoaffective « qui est-il ? » permet d'identifier la phase 

d'acceptation du patient par rapport à sa maladie, de déterminer ses réactions 

face à une situation de stress et de repérer les stratégies mises en place. Il 

convient aussi d'évaluer les ressources humaines de la personne et sa 

capacité de résilience. A travers ces questions, le patient prend conscience de  

ses ressources ou de certains facteurs limitant ou facilitant l'apprentissage. 

 Enfin, « quel est son projet ? » l'entretien s’appuie sur le projet du patient pour 

rechercher sa motivation, et ainsi favoriser son adhésion au programme. 

Les renseignements recueillis  sur l'ensemble des dimensions  de la personne sont 

ensuite résumés sous forme de synthèse dans laquelle est mis en avant le projet du 

patient  (ce qui donne du sens à l'intervention),  la définition de ses besoins, ses 
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connaissances actuelles en terme de savoir, savoir faire, et savoir être et les facteurs 

facilitant ou limitant l'apprentissage (TRAYNARD, P.-Y,  2010).  

Les éléments mis en avant dans la synthèse du diagnostic éducatif vont servir de 

base pour établir avec le patient ses compétences (en terme de savoir, savoir faire et 

savoir être). Le projet du patient et la finalité du programme (chaque programme est 

élaboré en partant d'une problématique) orientent l’identification des compétences du 

patient. Ces compétences sont rédigées dans un contrat éducatif. Elles sont alors 

hiérarchisées en fonction des priorités du patient et de la complexité de chaque 

compétence (SPLF, 2002). 

Ensuite, c'est du rôle du soignant de proposer des moyens pour y parvenir, en lui 

présentant le thème de chaque atelier. A partir des ateliers cités et des compétences 

à acquérir, thérapeute et patient planifient les séances qui lui permettront d'y 

répondre (SANDRIN-BERTHON, B, 2010). 

L'éducation thérapeutique étant proposée à des patients ayant une maladie 

chronique, les différents domaines évoqués lors du diagnostic éducatif évoluent.  

Ainsi, selon SANDRIN-BERTHON, B (2010) il convient de réévaluer régulièrement 

les résultats du diagnostic éducatif  afin d’adapter le programme aux besoins du 

patient. 

 L'éducation thérapeutique visant à promouvoir l'autonomie de la personne, 

l'ergothérapeute a tout à fait sa place au sein de ce programme 

Nous allons à présent présenter le rôle de l'ergothérapeute. 

2.3 L'ergothérapie 

a) Qu'est ce que l'ergothérapie ? 

 L'ergothérapeute est un professionnel de santé qui a pour objectif de favoriser 

l'autonomie de la personne dans ses activités quotidiennes. 

D'après l'Association Nationale Française des Ergothérapeutes «  L'objectif de 

l'ergothérapie est de maintenir, de restaurer et de permettre les activités humaines 

de manière sécurisée, autonome et efficace » (ANFE). 
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Depuis sa création, la profession s'appuie sur des  croyances spécifiques à 

l'ergothérapie appelées paradigmes.  Ils servent de base pour élaborer les modèles 

conceptuels. Ces derniers servent de lignes conductrices dans la démarche 

d'intervention en ergothérapie.  Ainsi, toute démarche d'intervention repose sur une 

croyance commune, permettant de rendre la pratique cohérente. 

Depuis la genèse de l'ergothérapie au 20ème siècle, cette discipline s'est enrichie 

grâce à l'évolution des paradigmes.  

En effet, l'ergothérapie a été créée à partir d'une première croyance : l'activité pouvait 

être utilisée comme moyen thérapeutique.  

A partir de cette première croyance, un deuxième paradigme a émergé sur 

l'importance d'agir sur le déficit afin de réduire la situation de handicap.  

Actuellement, avec l'apparition du troisième paradigme, l'approche centrée sur la 

personne et sur ses occupations remplace l'approche pathos-centrée (MOREL-

BRACQ, M-C, 2017). 

Désormais, les ergothérapeutes ont une vision systémique du handicap. Ils 

s'intéressent à l'ensemble des éléments influençant la situation d'handicap. C'est à 

dire la personne, ses occupations et son environnement. L'objectif de 

l'ergothérapeute est, entre autres de maintenir la personne dans son milieu de vie. 

Pour ce faire, il s’intéresse à ses rôles sociaux et à l'ensemble des occupations 

qu'elle aime ou doit réaliser  

La démarche tend vers une pratique centrée sur la personne et ses occupations. 

Selon Sorita,E (2017) «  l’approche de l’ergothérapeute est alors de type top-down. 

Elle  s’appuie sur les besoins et les désirs exprimés par le client ». 

En effet, les difficultés soulevées par la personne deviennent le point de départ de 

l'intervention et orientent les objectifs de la prise en charge.  

L'ergothérapeute accompagne le patient à développer les capacités nécessaires 

pour réaliser ses occupations et agit sur les éléments de l'environnement faisant 

obstacle. Ainsi, l'ergothérapeute garantit le fonctionnement optimal de la personne 

dans son milieu de vie (CRIQUILLON-RUIZ, J. & MOREL-BRACQ, M-C, 2016). 

Désormais, l'ergothérapie tend vers une pratique soutenue par la Fédération 

Mondiale des ergothérapeutes « L’ergothérapie est une profession de la santé 



 

13 

 

centrée sur le client qui s’intéresse à la promotion de la santé et au bien-être à 

travers l’occupation.» (World Federation of Occupational Therapists : WFOT).  

Comme nous l'avions vu précédemment, la pratique en ergothérapie est centrée sur 

la personne et ses occupations. Mais comment respecter cette approche ? 

De nombreux modèles existent avec leurs propres outils d'évaluation, apportant une 

ligne conductrice aux professionnels pour garantir une démarche centrée sur la 

personne. 

b) Les modèles conceptuels en ergothérapie 

 Les modèles donnent une méthodologie de travail, et permettent ainsi de 

guider la pratique professionnelle. En se référant à un modèle, les thérapeutes 

justifient leur démarche d'intervention (MEYER,S 2007). 

MOREL-BRACQ, M-C (2017) définit un modèle conceptuel comme « une 

représentation mentale simplifiée d'un processus qui intègre la théorie, les idées 

philosophiques sous-jacentes, l’épistémologie et la pratique ». 

En effet, chaque modèle se construit à partir d'une hypothèse de départ et d'un cadre 

théorique que MOREL-BRACQ, M-C (2017) nomme « cadre de référence ». 

Selon ce même auteur, chaque modèle a sa finalité. Par exemple, lorsque CAIRE, J-

M et ROUAULT, L (2017) présentent le modèle MCREO (Modèle Canadien du 

Rendement et de l'Engagement Occupationnel) ils identifient deux buts.  

D'une part, ce modèle permet  de défendre et d'expliquer le rôle de l'ergothérapie et 

d'autre part, il a été conçu dans un but de promouvoir une démarche en ergothérapie 

centrée sur la personne et ses occupations. 

Comme nous le verrons par la suite, plusieurs modèles en ergothérapie sont centrés 

sur les occupations de la personne. Parmi ces modèles, chacun aborde l'occupation 

d'un point de vue différent. De ce fait, ils ont chacun leurs propres critères 

d'évaluation (MEYER, S, 2007). Par exemple, en utilisant le modèle MCREO, les 

ergothérapeutes s'intéressent plus particulièrement à l'engagement, au rendement 

de la personne dans ses occupations et à la satisfaction qu'elle trouve à l'égard de 

son rendement. Nous développerons plus en détails les termes spécifiques de ce 

modèle dans une prochaine partie. 
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Dans le cadre du modèle MCREO, le rendement occupationnel et la satisfaction 

quant à ce résultat sont les deux critères d'évaluation du modèle. Ces critères sont 

évalués par la Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel (MCRO), qui est 

un outil rattaché au modèle MCREO (CAIRE, J-M et ROUAULT, L, 2017). 

A travers l'exemple de la MCREO, nous pouvons comprendre que chaque modèle a 

des buts recherchés. Ces finalités servent de fil conducteur dans la démarche 

d'intervention en ergothérapie. De plus, chaque modèle définit des critères 

d'évaluations qui sont mesurés grâce à des outils qui leur sont spécifiques. Ainsi, les 

résultats obtenus servent de référence pour évaluer la progression du patient tout au 

long de l'intervention. 

De plus, à partir de ces mesures, des objectifs ergothérapiques en découlent. De ce 

fait, selon le modèle utilisé, les objectifs sont différents, et ainsi l'orientation de la 

prise en charge dépend du modèle utilisé (MEYER, S, 2007).  

Il existe différents types de modèles : des modèles généraux, utilisables pour 

n'importe quelle population et des modèles spécifiques ciblant une population 

spécifique. 

Parmi ces deux types de modèles, certains sont utilisés par plusieurs professionnels 

du secteur médical et paramédical et d'autres sont élaborés par des ergothérapeutes 

(MOREL-BRACQ, M-C, 2017). 

Parmi les modèles généraux en ergothérapie, nous pouvons citer : le modèle MOH 

(Modèle de l’Occupation Humaine) élaboré par KIELHOFNER, G le modèle Kawa 

élaboré par IWAMA,M le modèle PEOP (Personne-Environnement-Occupation-

Performance) élaboré par MARGOT-CATTIN,I et le modèle MCREO élaboré à partir 

des travaux de REILLY,M. Pour la suite, nous nous intéresserons plus 

particulièrement au modèle MCREO. 

 Comme nous avons pu le démontrer avec l'apparition du nouveau paradigme 

en ergothérapie et l'approche «  top down  », la pratique en ergothérapie est centrée 

sur les occupations de la personne. Ces dernières sont devenues un objectif 

thérapeutique et servent de base pour établir un plan d'intervention. 

Quel est le sens donné à l'occupation par les ergothérapeutes ?  

Nous allons tenter, à présent,  de répondre à cette question. 
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2.4 L'occupation 

a) Qu'est ce que l'occupation 

 L'occupation est l’élément central de la pratique en ergothérapie. Cependant, 

la définition de ce terme dans le langage commun est différente de celle donnée par 

les professionnels. De plus, la distinction entre activité et occupation est souvent peu 

claire. Afin de mieux comprendre les modèles généraux en ergothérapie et plus 

particulièrement le modèle MCREO que nous avons retenu, nous allons définir 

l'occupation en se référant à la définition donnée par l'Association Canadienne des 

Ergothérapeutes (ACE). 

L'ACE définit l'occupation comme « l'ensemble des activités et des tâches de la vie 

quotidienne auxquelles les individus et les différentes cultures donnent un nom, une 

structure, une valeur et une signifiance » (ACE, 1997). Elle regroupe l'ensemble des 

activités dans lesquelles la personne s'engage  au quotidien, c'est à dire les activités 

de repos, de soins personnels, de productivité et de loisirs.  

En ergothérapie de nombreuses croyances se sont développées sur l'occupation. 

Nous allons à présent les décrire, afin de justifier l'utilisation de modèles spécifiques 

en ergothérapie.  

b) Assertions  

 D'après L'ACE, les occupations représentent une part importante dans la vie 

de tout individu.  

En effet, les êtres humains sont avant tout des êtres occupationnels. Les occupations 

remplissent leur quotidien et sont donc définies comme un besoin fondamental. En 

ce sens, elles contribuent au maintien de la santé et du bien-être. Elles ont donc un 

potentiel thérapeutique (POLATAJKO, H, DAVIS,J, et All, 2013). 

Les activités sont omniprésentes dans la vie des individus ; elles rythment leurs 

journées et apportent un sens à leur vie. Effectivement, chaque personne choisit ses 

occupations selon le sens qu'elle leur donne et le but qu'elle recherche à travers une 

activité. Ainsi, l'engagement dans une occupation est propre à chaque personne, et 

conditionne son degré d'investissement dans l'activité (SORITA, E, 2017).  



 

16 

 

De plus, l'engagement dans une activité est  contextualisé. En effet, l'environnement 

à la foi humain et matériel conditionne la participation de la personne à ses activités. 

En réalisant une activité, la personne est en lien avec son environnement et 

notamment son environnement humain. Ainsi, l'activité permet de créer un lien social 

et lui confère un rôle social. (POLATAJKO, H, DAVIS, J, et All, 2013). 

Dans une première partie, nous avons mis en avant que l'éducation thérapeutique 

vise à promouvoir les capacités d'adaptation de la personne, afin de garantir son 

fonctionnement optimal dans son milieu de vie. 

A partir des définitions données de l'ergothérapie, le rôle de ce professionnel 

correspond aux buts recherchés des démarches psychoéducatives. 

De plus, nous venons de démontrer qu'en ergothérapie, les occupations sont un 

besoin fondamental pour les êtres humains. Elles  permettent de maintenir un lien et 

un rôle social et ainsi donnent un sens à la vie de l'individu. Nous comprenons donc  

l'intérêt de placer l'occupation au centre de l'intervention thérapeutique.  

En s'appuyant sur un modèle général en ergothérapie, comment ce professionnel 

peut-il mettre sa spécificité au sein du diagnostic éducatif ? 

Nous allons ainsi tenter de répondre à cette question en sélectionnant comme 

modèle le Modèle Canadien du Rendement et de l'Engagement Occupationnel 

(MCREO).  

2.5 Le MCREO 

a) Sa définition 

 Le Modèle Canadien du Rendement et de l'Engagement Occupationnel est un 

modèle  faisant partie des modèles généraux en ergothérapie. En effet, il peut être 

utilisé auprès de différents publics, notamment en santé (CAIRE, J-M et ROUAULT, 

L, 2017). C'est un modèle humaniste centré sur le patient et ses occupations. 

Comme les autres modèles généraux en ergothérapie, il s'appuie sur l'approche 

centrée sur la personne théorisée par Carl Rogers.  Autrement dit, il place le patient 

en tant que collaborateur du thérapeute ; cela sous entend de faciliter l'expression du 

patient afin de recueillir des informations sur ses besoins, ses projets, ses croyances 

et d'identifier ses priorités d'action. Comme les autres modèles, il est centré sur les 
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occupations de la personne. En ce sens, il se décentre de la pathologie pour avoir 

une vision globale de la situation de la personne (CRIQUILLON-RUIZ, J. & MOREL-

BRACQ, M-C, 2016). 

En ergothérapie, les occupations représentent une part importante dans la vie des 

individus. A travers le Modèle Canadien du Rendement et de l'Engagement 

Occupationnel, les thérapeutes recherchent une démarche visant à  faciliter 

l'engagement de la personne dans ses occupations.  

L'engagement est un terme large qui va au-delà du simple fait d’effectuer une 

occupation. Il comprend tout le processus qui amène la personne à y participer 

(POLATAJKO,H, DAVIS,J, et All, 2013). 

En se référant au modèle MCREO, les ergothérapeutes s'intéressent aux difficultés 

occupationnelles exprimées par la personne en terme de rendement.                           

POLATAJKO,H, DAVIS,J, et All, (2013) définissent ce terme comme étant  

« l’exécution même ou la poursuite d'une occupation ». Cependant, en se référant à 

ce modèle, les thérapeutes vont au delà des résultats du rendement de la personne. 

En effet, ils associent ces résultats au degré d'importance et à la satisfaction que la 

personne accorde à ce résultat.  

En s'appuyant sur ce modèle, les occupations permettent à l'individu d'investir son 

environnement. A l’inverse, l'environnement est indispensable pour les réaliser.                     

Ainsi la personne, son environnement et ses occupations, sont trois éléments reliés 

entre eux et qui s'influencent. Pour rappel, ce modèle est centré sur les occupations, 

il cible ainsi tous les éléments interagissant avec elles. En ce sens, il cadre la 

démarche en ergothérapie (POLATAJKO,H, DAVIS,J, et All, 2013). 
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Schéma 1 : La représentation schématique du Modèle Canadien du Rendement et 

de l’Engagement Occupationnel par TOWNSEND et POLATAJKO (2013, p.27) 

D'après ce modèle, la personne est considérée comme un individu singulier. C'est 

pourquoi le MCREO s’intéresse aux quatre éléments qui le composent (spirituel, 

affectif, cognitif et physique). Le MCREO étant fondé sur une approche centrée sur la 

personne, la composante spirituelle en est l’élément majeur. En effet, cette dernière 

reflète le fond même de la personne, détermine ses valeurs et contribue à son auto-

détermination (WONG, S. R., & FISHER, G, 2015). 

De plus, chaque individu vit dans un environnement physique et social rattaché à une 

culture et à des règles institutionnelles. Ces éléments  influencent plus ou moins 

directement les occupations de la personne sur son rendement occupationnel 

(POLATAJKO, H, DAVIS,J, et All, 2013). 

Les occupations de la personne étant la préoccupation majeure du modèle, le 

modèle les regroupe en trois catégories : soins personnels, productivité, loisirs.  

Pour chaque catégorie, il recueille à travers son outil d’évaluation (Mesure 

Canadienne du Rendement Occupationnel) les difficultés occupationnelles 

mentionnées par la personne, l'importance qu'elle y accorde et le degré de 

satisfaction à l'égard de son rendement.   
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 Après avoir expliqué le MCREO, nous allons à présent décrire son outil 

d'évaluation : la Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel. 

b) La Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel (MCRO) 

 Présentation de l'outil 

 D'après les auteurs : MARY LAW, SUE BAPTISTE et All (2014), la mesure 

canadienne du rendement occupationnel (MCRO) est un outil utilisé dans le cadre du 

Modèle Canadien du Rendement et de l'Engagement Occupationnel (MCREO). 

Ce modèle faisant partie des modèles holistiques, l'outil MCRO évalue la personne 

dans sa globalité. En effet, l’outil est ciblé sur les difficultés occupationnelles de la 

personne en terme de rendement. Or le rendement est influencé par les 

composantes de la personne et de son environnement ; la MCRO s'intéresse ainsi 

indirectement à ces deux éléments.  

En effet, en utilisant la  MCRO, le patient s'appuie sur son expérience pour identifier  

parmi l'ensemble de ses occupations, celles qui lui posent problème.    

Ensuite à partir de ses difficultés, il les priorise et les évalue en terme de rendement  

occupationnel. Une difficulté en terme de rendement occupationnel est définie 

comme étant une occupation que  la personne n'est pas capable de réaliser ou 

qu’elle réalise mais pas de façon satisfaisante. 

L'engagement de la personne dans une activité est influencé par le sens qu'elle y 

attribue. De plus, chaque personne a un rôle déterminé selon sa situation 

socioprofessionnelle et familiale.  

Ainsi, la MCRO permet de se rendre compte des attentes de la personne. En effet, le 

fait de prioriser les difficultés et de les coter en terme de satisfaction, donne une 

indication sur le niveau d'exigence que la personne accorde à ses difficultés.   

Les résultats de la MCRO vont permettre d'établir, de prioriser et de hiérarchiser des 

objectifs ergothérapiques. Ainsi, le plan d'intervention est centré sur les attentes de la 

personne.   

Comme tout outil validé, la passation de cette mesure doit être respectée.  
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 Passation: (annexe I) 

La MCRO se réalise en cinq étapes sous forme d'entretien semi structuré : 

 Tout d'abord elle débute par l'identification des problèmes.  

 1ère étape : identification des problèmes 

Lors de cette étape, le patient détermine les activités problématiques en terme de 

rendement occupationnel c'est-à-dire : « une occupation qu'une personne veut 

réaliser, doit réaliser ou devrait réaliser mais n'arrive pas à réaliser ou ne réalise pas 

à sa propre satisfaction.» (MARY LAW, SUE BAPTISTE et All, 2014). 

Pour ce faire, l'ergothérapeute recueille l'ensemble des activités de la personne au 

travers d'une journée type. A partir des activités mentionnées, il la questionne sur 

celles qui sont problématiques pour elle.  

Dans le formulaire de la MCRO, les occupations sont divisées en trois domaines 

(soins personnels,  productivité et loisirs).  

L'ergothérapeute inscrit les activités problématiques au niveau du domaine 

occupationnel correspondant à l'activité. Cette organisation permet de cibler les 

domaines  problématiques pour la personne. 

Après avoir soulevé les difficultés, il est important d'évaluer leur importance. C'est 

tout l'intérêt de la seconde étape. 

 2ème étape : identification de l'importance des problèmes 

En face de chaque difficulté relevée, le patient cote sur une échelle de 1 à 10 

l'importance qu'il attribue à chacune d’entre elles. Son évaluation repose sur l'intérêt 

qu'il accorde à l'activité, à ses rôles et aux attentes de son environnement. 

Ces résultats, vont ensuite être confirmés lors de l'étape suivante. 

 3ème étape : Sélection de cinq difficultés 

Le thérapeute demande au patient de sélectionner cinq difficultés majeures à traiter. 

Ces deux étapes amènent le patient à prioriser ses difficultés. Ces dernières vont 

servir de base pour cibler et hiérarchiser, dans un second temps, des objectifs 

thérapeutiques afin de planifier l'intervention de la prise en charge. 
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Les difficultés retenues vont ensuite être cotées par la personne en terme de 

rendement et de satisfaction, lors de la 4ème étape. 

 4ème étape : coter le rendement et la satisfaction 

Pour chaque difficulté sélectionnée, le patient cote son degré de rendement sur une 

échelle à dix échelons. Le rendement correspond à la capacité estimée par la 

personne à  réaliser ses activités  (le niveau 1 étant le score le plus bas). 

A partir du résultat précédent, il cote son niveau de satisfaction sur une échelle de 1 

à 10. Autrement dit, le patient estime son contentement quant au résultat précédent 

par rapport à ses attentes personnelles et/ ou attentes de l'environnement.  

La dernière étape correspond à la réévaluation des objectifs. 

 5ème étape : la réévaluation  

L'ergothérapeute et le patient définissent ensemble la date judicieuse pour réévaluer 

les difficultés.  

Lors de cette étape, le patient réévalue les cinq problèmes identifiés lors du premier 

entretien. Il cote de nouveau le degré de rendement pour chaque problème et sa 

satisfaction à l'égard de ce résultat. A ce moment, thérapeute et patient constatent 

l’évolution des résultats depuis le premier entretien et conviennent du devenir de la 

prise en charge. 

Si les résultats ne sont pas satisfaisants pour le patient, la thérapie peut être 

poursuivie. 

Si le niveau de rendement est satisfaisant pour le patient, deux cas de figure se 

posent :  

- L'arrêt de la prise en charge  

- Ou la poursuite de la thérapie en redéfinissant des objectifs à partir des difficultés  

moins importantes soulevées lors du premier entretien. 
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Le modèle MCREO et l'éducation thérapeutique s'appuient sur une pratique centrée 

sur le patient. Comment définir cette pratique ? Quelles sont les valeurs qu'elle 

défend ? 

Nous allons à présent tenter de la définir.  

2.6 La pratique centrée sur le patient  

 La pratique centrée sur le patient est une pratique développée par Carl 

Rogers. 

Le modèle Canadien du Rendement et de l'Engagement Occupationnel et l'éducation 

thérapeutique respectent les concepts de cette pratique (LAGGER,G, GIORDAN,A et 

ALL, 2008). 

Nous allons à présent développer ces concepts.  

Cette pratique émet l'hypothèse que chaque personne a des potentialités pour 

évoluer, mais pour qu’elles puissent s'exprimer, le cadre thérapeutique doit être 

sécurisant et bienveillant. 

Dans ce cadre, le patient est considéré comme acteur de sa prise en charge. Le rôle 

du thérapeute est de l'accompagner à exploiter ses ressources pour qu'il puisse 

gérer sa maladie de manière autonome. 

Pour mettre à profit ses potentialités, le patient a besoin d'un cadre rassurant qui 

passe par l'établissement d'une relation de confiance entre lui et son thérapeute. 

Pour instaurer ce climat bienveillant, Rogers ROGERS, C (1962) estime que le 

thérapeute doit avoir trois attitudes: « l'authenticité, le regard positif  inconditionnel et 

l'empathie ».  

En effet, selon ROGERS, C (2003) lors de la relation thérapeutique, le thérapeute 

doit rester authentique, c'est à dire, il devra rester lui même en acceptant ce qu'il 

ressent lors de l'échange avec le patient. MEYER, S (2007) définit ce concept 

comme étant: « la capacité du thérapeute à laisser ses vrais sentiments s'exprimer 

dans la relation ». 

Lors d'une relation thérapeutique, l'authenticité est recherchée de la part du 

thérapeute (comme développé ci dessus), mais aussi de la part du patient. C'est au 

rôle du thérapeute de faciliter cette authenticité. Pour la garantir, il convient de la part 



 

23 

 

du soignant d'avoir une posture positive, c'est à dire accepter les dires du patient 

sans jugement, et lui montrer qu'il y porte un réel intérêt. Si nous reprenons les 

termes définis par ROGERS, C (2003) cette attitude correspond « au regard positif 

inconditionnel ». 

Ce même auteur, accorde une place importante à l'empathie. En effet, selon lui ce 

concept fait partie des attitudes de l'approche centrée sur la personne. 

Cette posture empathique permet d'essayer de comprendre la situation du patient et 

les sentiments qui en découlent. Le thérapeute se met à la place du patient afin 

d'évaluer la situation du point de vue de la personne. 

Pour garantir cette attitude empathique, le thérapeute doit faire preuve d'écoute 

active ; autrement dit, être disponible pour lui, l'écouter attentivement et s'assurer 

d'avoir bien compris ses propos en les reformulant.  

Ainsi ces attitudes de respect, de soutien de compréhension et d'authenticité de la 

part du thérapeute permettent de mettre en place une relation de confiance tout au 

long de l'accompagnement du patient. 

3. Question de recherche et hypothèse 

Nous avons vu précédemment que le diagnostic éducatif et l'outil MCRO partagent 

les mêmes valeurs. En effet, ils s'appuient sur une approche centrée sur la personne, 

dans laquelle le patient a une place d'acteur et est reconnu comme étant partenaire 

du soignant. 

D'un côté, l'éducation thérapeutique vise à développer les compétences nécessaires 

pour le patient, afin qu'il puisse gérer sa maladie de façon autonome. 

Le diagnostic éducatif est la première étape du programme permettant d'identifier les 

connaissances du patient sur sa maladie, ses besoins et son projet afin de définir et 

prioriser des compétences nécessaires à acquérir. Les compétences sont l'ensemble 

des actions que le patient doit être en capacité de réaliser à la fin du programme 

pour vivre avec sa maladie de façon optimale.  

De ce fait, les compétences sont l’élément central de l'éducation thérapeutique. Elles 

doivent être pertinentes, réalistes et mesurables pour inscrire le patient dans les 

différents ateliers du programme permettant d'y répondre.  
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Nous entendons par pertinence, la concordance entre les besoins exprimés et les 

compétences établies. 

Ce critère permet d’établir des compétences en cohérence avec les besoins 

exprimés. Le but étant de proposer un programme personnalisé et ayant du sens 

pour le patient.   

D'un autre coté, parmi les croyances promulguées par les ergothérapeutes, la 

personne a besoin de s'engager dans des occupations. Par conséquent, en tant 

qu'ergothérapeute il est essentiel de s'intéresser aux répercussions des troubles 

dans les activités de la personne.     

Le modèle Canadien du Rendement et de l'Engagement Occupationnel, place 

l'occupation au centre de l’intervention thérapeutique. La MCRO est un outil de ce 

modèle. Au travers de l'outil MCRO, le patient identifie ses difficultés 

occupationnelles, les sélectionne et les cote en terme de rendement et de 

satisfaction. Ces résultats servent de bases pour définir des objectifs 

ergothérapiques spécifiques à la personne. 

Ainsi, nous pouvons nous poser la question de l'intérêt de l’utilisation de la MCRO 

dans le cadre du diagnostic éducatif.  

Cette interrogation, nous amène à la question suivante :  

En quoi la Mesure Canadienne Rendement Occupationnel pourrait-elle aider à 

établir des compétences pertinentes dans le cadre du diagnostic éducatif pour 

inscrire des patients bipolaires dans un programme d'éducation thérapeutique 

personnalisé ? 

 

Au vu des réflexions faîtes précédemment nous pouvons soumettre l'hypothèse 

suivante : 

La hiérarchisation des difficultés de la personne par la MCRO permet d'établir 

des compétences pertinentes afin de planifier un programme  

personnalisé pour les patients bipolaires. 
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4. Phase expérimentale  

4.1 Méthodologie de recherche  

 Au vu des similarités précédemment exposées entre la MCRO et le diagnostic 

éducatif, il me semblait intéressant de travailler sur l'utilisation de cet outil lors de 

l'entretien initial avec le patient.  

En effet, nous avions vu précédemment que la synthèse du diagnostic éducatif 

permettait de définir les compétences à  acquérir pour le patient à partir des 

éléments importants de l'entretien. Or la MCRO permet de cibler les problématiques 

prioritaires de la personne puis de fixer les objectifs qui en découlent. Au travers 

d'une méthode expérimentale hypothético-déductive, je cherche ainsi à vérifier que 

les objectifs thérapeutiques issus des résultats de la  MCRO permettent d'établir des 

compétences pertinentes pour inscrire les patients bipolaires dans un programme 

personnalisé. Afin de répondre à ce questionnement un protocole sera élaboré 

(annexe VII). 

Les compétences sont toujours négociées lors de la synthèse, donc l'outil MCRO 

sera exploité dans le protocole lors de cette étape. 

Afin de valider ou invalider mon hypothèse, l'ergothérapeute procède à une méthode 

comparative. L’essai thérapeutique comparatif s'applique sur deux groupes de 

patients : un groupe témoin (constitué de patients participants à un diagnostic 

éducatif sans l'utilisation de l'outil MCRO) et un groupe expérimental (constitué de 

patients participants à un diagnostic éducatif avec l'utilisation de la MCRO).  

Pour constituer ces groupes, la méthode par randomisation sera utilisée. Cette 

méthode vise à répartir les candidats de manière aléatoire et non prévisible, afin de 

garantir l'homogénéité des groupes ainsi constitués et limiter les biais de sélection 

(CHEVRET, S, 2003). 

Ainsi, l'application de ce protocole se place lors du diagnostic éducatif avec le 

patient.  

Il se déroule dans un centre expert pour les troubles bipolaires. Le protocole sera 

réalisé par un ergothérapeute du centre expert, formé à l'ETP (éducation 

thérapeutique du patient) et utilisant la MCRO.  
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J'ai choisi ce cadre de pratique pour différentes raisons. Tout d'abord, un programme 

d'éducation thérapeutique spécifique à cette population a déjà été créé et validé 

auprès de l'Agence Régionale de la Santé (ARS). De plus, ces centres experts sont 

reconnus et bénéficient d'une bonne visibilité auprès des médecins psychiatres 

libéraux. Ce critère facilite le recrutement de la population.  

J’ai préféré faire appel à un ergothérapeute d’un centre expert pour faciliter la 

poursuite de la prise en charge. En effet, le professionnel pourra ensuite animer le 

programme. De plus cet ergothérapeute, connait déjà le programme d’éducation 

thérapeutique mis en place dans la structure. Ainsi, ca sera plus facile pour lui de 

mener le diagnostic éducatif. 

Enfin, ils sont composés d'une équipe pluridisciplinaire experte dans les troubles 

bipolaires.  

a) Outil de recherche 

 D'après mes différentes lectures et les entretiens exploratoires que j'ai pu 

réaliser, peu de programmes d'éducation thérapeutique destinés aux patients 

bipolaires existent et peu d'ergothérapeutes les animent. D'après mes recherches, 

l'utilisation de la MCRO au sein du diagnostic éducatif n'est pas une pratique 

courante. 

Pour résoudre ma problématique, face à la rareté de ces pratiques, j'ai donc décidé 

d'élaborer un protocole. 

BOSSALI, F , NDZIESSI, G et All, (2015) définissent le protocole de recherche 

comme étant «  un document rédigé par le chercheur où il décrit les différentes 

phases d’une étude de recherche (…). Ainsi, le protocole de recherche est un 

engagement, un cahier des charges, une convention, un guide qui dicte les règles de 

conduite du chercheur pendant tout le processus du travail de recherche ».  

Pour mener à bien mon projet, je me suis basée sur les concepts développés dans 

mon cadre conceptuel, en y apportant des connaissances expérimentales via des 

entretiens exploratoires (annexe II). 

En effet, j'ai échangé avec des professionnels qui travaillent dans l'accompagnement 

des patients bipolaires. 
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J'ai tout d'abord contacté les centres experts de France par mail. Parmi ceux 

contactés, j'ai pu correspondre par téléphone avec des paramédicaux (infirmières et 

psychologues) de deux centres qui animent des  programmes d'éducation 

thérapeutique, mais qui n'utilisent pas la MCRO. Nous avons pu échanger tout au 

long de la création de ce protocole pour y apporter des précisions. J'ai aussi 

communiqué par mail avec une formatrice en ETP animant des programmes pour 

une autre pathologie. 

En parallèle, il me semblait aussi important d'interroger des ergothérapeutes 

pratiquant la MCRO. Pour ce faire, j'ai fait diffuser un mail à des ergothérapeutes au 

Canada (par l'intermédiaire d'une amie), mais cette démarche n'a malheureusement 

pas abouti. Cependant,  j'ai pu être en lien avec un ergothérapeute en France 

utilisant la MCRO dans sa pratique professionnelle. Celui-ci m'a accompagnée tout 

au long de l’élaboration du protocole. 

Au travers de ces entretiens, j'ai pu concrètement savoir comment dans leur pratique 

ils établissaient les compétences avec leurs patients pour répondre à mon 

questionnement. De plus, ma problématique mentionne l'outil MCRO. Pour introduire 

cet outil dans le protocole, j'avais besoin de répondre aux trois questions suivantes :  

A quel moment introduisons nous la MCRO au sein du diagnostic éducatif ? 

Comment l’introduisons-nous ? Et de quelle manière, établissons-nous les 

compétences du patient à partir des résultats de la MCRO ?     

Ainsi pour réaliser mon protocole, je me suis appuyée sur mes différentes lectures 

que j'ai pu corréler et compléter par les connaissances issues des entretiens. 

Néanmoins, ce protocole n'a pas été testé.   

b) Population étudiée 

 Ce protocole s'adresse à des personnes souffrant de troubles bipolaires. Le 

diagnostic doit être au préalable posé par leur médecin psychiatre (selon les critères 

du DSM5) (annexe III). Ce diagnostic permet d'exclure les affections médicales 

générales et certaines maladies psychiatriques, dont les symptômes pourraient être 

apparentés à ceux des troubles bipolaires. 

Cette pathologie se déclare majoritairement après la puberté, j'ai donc choisi de 

cibler une population ayant plus de 18 ans (GEOFFROY, P-A, 2014). 
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De plus, nous avons vu précédemment que l'éducation thérapeutique s'inscrit dans le 

cadre de la réhabilitation psychosociale qui ne peut avoir lieu qu'après l'épisode 

aiguë ; le but étant d'aider la personne à retrouver un fonctionnement optimal.  

De ce fait, les patients doivent être en phase euthymique.  Les échelles de 

dépression de Hamilton (annexe IV) et de manie de Young (annexe V) permettent de 

vérifier ce critère (BANAYAN, M, PAPETTI, F et ALL, 2007). Ces résultats seront 

étudiés en corrélation avec l'observation clinique faites lors de l'entretien médical.  

Par ailleurs, l'insight doit être évalué lors de l'entretien médical initial. Ce terme est un 

concept multidimensionnel, faisant référence à la conscience de la maladie. Il 

renvoie à différentes notions : « la conscience d’être malade, la conscience des 

différents symptômes, la conscience de nécessité d'un traitement, la conscience des 

conséquences (en particulier psychosociales), et l’attribution causale. » (GAY, C. & 

MARGERIE, J.-J, 2009).    

L'étude réalisée par BANAYAN, M, PAPETTI, F et ALL  (2007), prouve que le niveau 

d'insight est meilleur pour les patients en phase euthymique qu'en phase aiguë. 

Cependant, les symptômes résiduels en phase euthymique peuvent altérer le niveau 

d'insight. Or, ce niveau «  influence l'adhésion du patient à la prise en charge et à la 

relation thérapeutique » (GAY, C. & MARGERIE, J.-J, 2009). C'est pourquoi, ce 

même auteur estime que cette mesure doit être automatiquement prise en compte 

avant toute démarche thérapeutique.  

De plus, l'évaluation de l'insight permet au professionnel de se faire une idée de la 

représentation qu'a le patient de sa maladie. En effet, c'est une dimension 

recherchée lors du diagnostic éducatif. Pour l'ensemble de ces raisons, il est 

important d'évaluer l'insight lors de l'entretien médical. 

Il existe différents outils pour mesurer l'insight. J'ai décidé de retenir l'échelle MDIS 

(Mood Disorder Insight Scale) (annexe VI). C'est un outil d'autoévaluation utilisé pour 

mesurer l'insight chez les patients bipolaires. Il évalue le niveau de sensibilité à la 

maladie, la conscience des symptômes et des troubles ainsi que la nécessité de 

prendre un traitement. Ce test a été traduit en français. Il comprend 8 items. Si le 

score est en dessous de 7 alors l'insight est faible, un score entre 7 et 9 correspond 

à un insight moyen, et à partir de 9 l'insight du patient est considéré comme bon 

sachant que le score maximum est de 12 (VAZMALAEI, H. A., JOLFAEI, A. G., & 
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ALL , 2012). Ainsi les patients de l’étude doivent avoir un insight au moins supérieur 

à 7. Cependant, les résultats sont nuancés et corrélés par l'observation clinique lors 

de l’échange avec le psychiatre.  

Le diagnostic éducatif repose sur un échange entre le patient et le thérapeute. Il est 

donc  préférable que les participants comprennent et parlent le français pour une 

meilleure compréhension mutuelle et pour éviter les biais. 

Enfin, le diagnostic éducatif, comme la MCRO repose sur une démarche participative 

ou le patient est acteur et partenaire du soignant. De ce fait, le consentement du 

patient doit être recueilli avant l'étude (annexe 4).  
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4.2 Élaboration du protocole 

a) Recrutement des participants 

 Comme dit précédemment,  j'ai fait le choix de réaliser ce protocole dans un 

centre expert, avec comme animateur un ergothérapeute ayant la formation ETP et 

pratiquant la MCRO.  Afin que l'application de ce protocole respecte ce cadre, je me 

renseignerai au préalable sur les structures existantes et sur les équipes les 

CRITERES D EXCLUSION

Age Enfants 

Diagnostics différentiels

Bilan du psychiatre 

Stade de la maladie en phase aigue

Insght
score inférieur à 7

-Infections médicales générales pouvant être

 apparentées à des symptômes du trouble bipolaire

-Diagnostics différentiels psychiatriques du trouble bipolaire: 

Trouble dépressif unipolaire

TDAH (Trouble Déficitaire de l'Attention avec ou sans Hyperactivité)

Trouble de la personnalité

Schizophrénie

Trouble obsessionnel compulsif

État anxieux

Troubles délirants persistants

MDIS corrélé 

Avec l'observation clinique du psychiatre 

CRITERE D INCLUSION

Age

sexe Hommes et Femmes

Diagnostic et stade de la maladie

Stade de la maladie En phase euthymique  

Niveau insight Conscient de ses difficultés et d'avoir besoin d'une prise en charge

Langages et communication Parler et comprendre le français 

Consentement Recueillir l'accord des participants

 Adultes à partir de 18 ans

Diagnostiqué

comme ayant un trouble bipolaire 

selon le DSMV ,

Bilan du psychiatre

 Echelles 

De dépression de Hamilton 

Et de manie de Young 

Corrélées avec 

L'observation clinique du psychiatre

   Mood Disorder Insight Scale  

Avec un score supérieur à 7, corrélé 

Avec L'observation clinique 

Du psychiatre

Feuille de consentement 
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composants. Puis une fois informée sur les structures potentielles, je leur enverrai 

une lettre (annexe 1).  Cette dernière a pour but de leur présenter l'étude et son 

objectif, puis de recueillir leur accord pour pouvoir l'appliquer. 

Après avoir reçu leur accord, les patients ciblés seront recrutés via leur médecin 

psychiatre, car ces professionnels posent un diagnostic. Ils pourront donc nous 

adresser une population respectant les critères du diagnostic.  

De plus, avec le temps une relation de confiance s'est établie entre le médecin 

psychiatre et le patient.  Ainsi ce sont des acteurs susceptibles de proposer un 

programme d'éducation thérapeutique à leur patient.   

Selon mes entretiens et mes lectures, un entretien médical n'est pas 

systématiquement proposé avant le diagnostic éducatif. Cependant, j'ai jugé 

préférable de le proposer. En effet, cet entretien vise à évaluer les critères de 

diagnostic, de stabilité et d'insight pour évaluer l'éligibilité du patient à participer au 

programme. D'après mes recherches, cet entretien  peut être réalisé auprès de 

médecins psychiatres libéraux ou de médecins de la structure dans lequel se déroule 

le programme. Étant donné que j'ai choisi de recruter les participants via les 

médecins psychiatres libéraux, l'entretien médical sera réalisé par ces 

professionnels.   

Cependant pour que les médecins psychiatres soient informés de l'étude et des 

critères de sélections, un  courrier leur sera envoyé (annexe 2). 

Une fois que les psychiatres auront proposé l’étude à certains de leurs patients, 

l'ergothérapeute réalisera  une liste de patients intéressés. 

Dix patients participeront à l’étude. Ce nombre de patient me semble être idéal pour 

un groupe participant à l’éducation thérapeutique. 

A partir des personnes recrutées, l’ergothérapeute procédera à la constitution de 

deux groupes de manière aléatoire. 

b) Choix et justifications des évaluations 

Pour rappel, l'objectif de cette étude est de vérifier que l'outil MCRO permet d'établir 

des compétences pertinentes.  
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Autrement dit, je cherche à évaluer la pertinence des compétences établies par la 

MCRO à l'issu du diagnostic éducatif. Pour répondre à ma problématique, à la fin de 

l’entretien je recueille le point de vue des patients, via un auto-questionnaire qui leur 

sera transmis (annexe 3). Au vu de la place accordée au patient, il me semble plus 

pertinent de prendre leur avis. En effet, rappelons que le rôle des  professionnels lors 

du diagnostic éducatif est d'accompagner les patients à négocier des compétences 

qui leur soient utiles d'acquérir. Cependant, le critère de pertinence est un critère 

subjectif, et le diagnostic éducatif reste la propriété du patient. 

Inversement, j'ai choisi de ne pas interroger l'ergothérapeute de l'étude pour 

répondre à ma problématique, car ils  ont un point de vue divergent sur  l'outil 

MCRO. A mon sens, leur avis sur l'outil influencerait leur réponse et  présenterait un 

biais pour l'étude.  

Comme outil, j'ai opté pour le questionnaire plutôt que l'entretien, car celui-ci permet 

de collecter les données rapidement. De plus, étant donné que mon protocole se 

base déjà sur un entretien, en repasser un pour collecter les données serait 

redondant et fastidieux pour les patients.  

Concernant les questions posées, j'ai choisi d'utiliser des questions fermées en 

utilisant l'échelle d'attitude. Cette méthode permet de recueillir des informations 

précises, tout en pouvant nuancer les propos. Cette méthode, n'est pas chronophage 

pour le patient.  

Par ailleurs, l’auto-questionnaire est identique pour les deux groupes pour comparer 

les résultats.   

Les questions posées visent à vérifier que la hiérarchisation des difficultés des 

patients  aide à l’établissement de compétences pertinentes. En effet, nous savons 

que la MCRO permet de hiérarchiser les difficultés des patients. Or dans le groupe 

témoin les difficultés majeures de la personne sont mises en avant lors de la 

synthèse du diagnostic éducatif, mais elles ne sont pas hiérarchisées.  

Ensuite, aucune étude n’a vérifié que  la MCRO pouvait établir des compétences 

pertinentes. Donc ma troisième question permet d'y répondre. 

La dernière question est une question laissant la possibilité aux patients de 

s'exprimer, afin de connaître leur justification.  
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c) Déroulement de l'étude 

 J'ai élaboré le déroulement de ma séance à partir de mes différentes lectures 

et des données du terrain que j'ai pu recueillir. 

Le déroulement du protocole est le même pour les deux groupes, la seule étape qui 

varie est la synthèse du diagnostic éducatif.   

Après avoir défini le cadre de l'expérimentation, nous reviendrons plus en détail sur 

son déroulement.  

 Cadre de l'entretien 

 L'entretien se déroule dans un centre expert pour patient bipolaire, dans une 

salle fermée, calme et lumineuse et durerait environ 1h30. 

Il se déroule avec un ergothérapeute ayant reçu la formation de l'éducation 

thérapeutique de 40 heures minimum. Il est important que ce professionnel utilise 

déjà la MCRO dans sa pratique. Le thérapeute serait ainsi à l'aise avec cet outil, ce 

qui éviterait les erreurs de passation, et limiterait les biais de l'étude.  

Un seul ergothérapeute réalise l'ensemble des entretiens. J'ai fait ce choix car, 

malgré le respect des consignes du protocole, la personnalité de chaque thérapeute 

entre en jeu dans l'entretien. Dans ce cadre, l'attitude du thérapeute serait la même 

pour tous les participants, et ne représenterait pas une variable supplémentaire pour 

l'étude. 

Enfin, l'entretien serait mené en individuel pour respecter la confidentialité, faciliter la 

relation de confiance et ainsi favoriser le dévoilement de la personne lors de 

l'entretien.  

 Attitudes professionnelles 

 Comme développé dans la partie théorique, la Mesure Canadienne du 

Rendement et de l'Engagement Occupationnel et l'éducation thérapeutique 

défendent les valeurs promulguées dans l'approche centrée sur la personne 

développée par Car Rogers.  

Ainsi, il convient de respecter ces concepts lors de la séance. 
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Rappelons que selon Carl Rogers, pour favoriser le développement des ressources 

de la personne, le thérapeute doit être garant d'un  cadre sécurisant et bienveillant. 

Pour ce faire, il doit adopter trois attitudes : 

Premièrement,  il doit être authentique. 

Deuxièmement, il écoute le patient, sans porter de jugement, en 

l'encourageant à s'exprimer de manière authentique, en le valorisant dans sa 

démarche et en portant un réel intérêt à ses propos. 

Troisièmement, le thérapeute adopte une attitude empathique qui demande 

une écoute active et la recherche d'une bonne compréhension par les techniques de 

reformulation et de résumé afin de ne pas déformer les propos du patient. 

Rappelons que le diagnostic éducatif reste la propriété du patient. Il convient donc de 

ne pas déformer ses propos, afin de proposer des objectifs répondant à ses besoins. 

 Description des étapes : 

Cette étude se déroulerait en cinq étapes : 

1ère étape : Introduction de l'entretien  

 L'entretien débute par une mise en confiance du patient, afin de mettre en 

place une relation thérapeutique. 

Pendant cette première étape, le thérapeute se présente en expliquant son rôle, 

l'étude et son objectif. 

Ensuite, le thérapeute questionne le patient sur le motif de sa présence, et sur les 

connaissances qu'il a de l'éducation thérapeutique.  

A partir des réponses données par le patient, le thérapeute les complète en précisant 

le but de ce programme et les différentes étapes de la démarche éducative. 

Ensuite, il s'attarde plus en détail sur le diagnostic éducatif car c'est le sujet de 

l'étude.  

A ce moment, il présente l'intérêt, la finalité et le déroulement de cet entretien initial.  

Pour le groupe expérimental, l'outil MCRO sera présenté à l'issu de l’explication du 

diagnostic éducatif. 



 

35 

 

Ce temps de présentation s'achève par le recueil du consentement du patient via le 

formulaire de consentement (annexe 4).  En effet, en connaissant l'étude, le patient 

peut formuler son choix d'y participer en toute connaissance de cause. 

Cette première étape, permet d'expliquer l'objet de l'étude. Le thérapeute se doit de 

la rendre interactive, afin que le patient s'y sente inclus. Cette démarche permet 

d'aider le patient à faire le lien entre son motif de prise en charge et le programme 

qui lui est proposé.   

Le but de ce premier temps est de favoriser son adhésion, mettre en place une 

relation de confiance pour faciliter les échanges avec le patient.   

2ème étape : recueil d'informations 

 L'étape précédente a été une amorce pour élaborer une relation de confiance  

entre thérapeute et patient. A présent, le thérapeute recueille des informations 

personnelles sur la personne. 

Par un entretien semi directif, le thérapeute réalise une première investigation sur les 

différentes dimensions de la personne (qu'est-ce qu'il a ? qui est-il ? Que sait-il ? 

Quels sont ses projets ?). 

Après le recueil d'informations, selon les groupes de patients, le déroulement de la 

synthèse des informations est différent.  

3ème étape: synthèse de l'entretien 

  Cette étape permet de revenir sur les trois éléments importants du diagnostic 

éducatif qui sont : le projet du patient, les  facteurs facilitant ou limitant 

l'apprentissage, et ses besoins afin d'établir des compétences qui soient pertinentes. 

Selon les groupes (groupe témoin et groupe expérimental) l'outil utilisé est différent. 

 Pour le groupe expérimental (annexe I)  

Après l’investigation des différentes dimensions de la personne, le thérapeute 

introduit la Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel. Cette dernière est 

utilisée comme  outil de synthèse  des problématiques prioritaires de la personne. En 

effet, cette mesure est reconnue pour repérer les répercussions des troubles dans 

l'ensemble des domaines occupationnels de la personne. 
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Avant d'introduire l'outil MCRO, le soignant doit le présenter, expliquer son intérêt, ce 

qu'il mesure, et les différentes étapes de la passation. Cet outil utilise des termes 

spécifiques (rendement, occupation)  et avant de commencer la passation, il est 

important de les définir. En comprenant l'outil et sa finalité, la personne peut plus 

facilement y adhérer et le remplir en toute connaissance de cause. 

 La MCRO se déroule en quatre étapes, ainsi le déroulement de l'entretien doit 

les respecter. 

 1er temps : identification des problèmes 

Le thérapeute débute la passation en demandant à la personne de lui décrire sa 

journée type avec les activités qu'il réalise, voudrait ou devrait réaliser afin de décrire 

son profil occupationnel. Puis il lui demande d’identifier ses activités signifiantes, sa 

situation socioprofessionnelle et  ses loisirs.  

Ensuite, à partir des informations recueillies, il demande à la personne d’inscrire 

celles qui lui  posent problème dans chacun des domaines occupationnels (soins 

personnels, loisirs, productivité ) correspondant à l'activité citée. 

 2ème temps : importance de chaque problème retenu 

En inscrivant les activités problématiques, le thérapeute demande au patient de coter 

sur une échelle de 1 à 10 le niveau d'importance qu'il accorde à la difficulté. Les 

résultats donnent une première indication sur les priorités du patient et sur les 

activités qui sont importantes pour lui.  

 3ème temps : sélection de cinq problèmes 

Puis pour confirmer les résultats précédents, le thérapeute demande au patient de 

sélectionner cinq difficultés parmi celles qu'il a jugées importantes. Le thérapeute se 

focalise ensuite sur les cinq difficultés retenues. 

 4ème temps : évaluation du rendement et de la satisfaction des problèmes 

sélectionnés  

Enfin le thérapeute demande à la personne de coter pour chaque difficulté 

sélectionnée son niveau de rendement et niveau de satisfaction à l'égard de son 

rendement. 
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Selon les rôles de la personne, ses activités signifiantes, la personne n'aura pas la 

même exigence pour évaluer son niveau de rendement et de satisfaction pour 

chacune des difficultés repérées. 

Ainsi, au travers de cette  étape, le thérapeute peut identifier les exigences de la 

personne dans ses activités importantes. 

Les résultats de la MCRO aboutissent à cinq difficultés occupationnelles prioritaires. 

Ces dernières vont servir de base pour établir des objectifs. 

 Pour le groupe témoin  

Selon les différents entretiens exploratoires menés, la synthèse se réalise de 

différentes manières. En effet, certains professionnels prennent le référentiel des 

compétences du programme comme support d'entretien. Plus précisément, ils 

évoquent les différentes dimensions  de la personne lors de l'entretien en 

échangeant autour de ce référentiel. Au fur et à mesure de l'entretien, ils 

sélectionnent les compétences nécessaires pour le patient.  

Pour d'autres professionnels, les différentes étapes du diagnostic éducatif sont plus 

formelles. Après avoir recueilli les informations à partir de la grille d’entretien, le 

thérapeute reformule et résume les éléments ressortant de l’échange avec le patient. 

. 

La deuxième version, est davantage en adéquation avec mes différentes lectures et 

respecte les différentes étapes du diagnostic éducatif. Ainsi, j'ai décidé de retenir  

cette procédure comme synthèse d'entretien pour le groupe témoin. 

4ème étape: établissement des objectifs thérapeutiques  

 Pour le groupe expérimental 

A partir des résultats de la MCRO, le patient exprime ce qu'il veut travailler en 

priorité. Les souhaits du patient sont traduits avec lui en objectifs.  

 Pour le groupe témoin  

A partir des éléments mis en avant lors de la synthèse, thérapeute et patient 

établissent ensemble des objectifs spécifiques aux patients. 
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5ème étape : établissement des compétences et inscription du patient dans le 

programme pour les deux groupes 

 Lors de la création du programme, les thérapeutes ont établi une liste de 

compétences  à laquelle les différents ateliers du programme permettent de 

répondre.  

Thérapeute et patient vont sélectionner, parmi l'ensemble des compétences 

prédéfinies, celles répondant aux objectifs fixés lors de l'étape précédente.   

En  parallèle, le thérapeute présente au patient les différents ateliers en lien avec les 

compétences sélectionnées.  

Cette étape permet à la personne de faire du lien entre ses difficultés, les 

compétences qu'elle a sélectionnées et les ateliers qui lui sont proposés  permettant 

de les acquérir.  

Cela permet de lui proposer des solutions face à ses difficultés. 

Ainsi, la personne peut sélectionner les différents ateliers en lien avec les 

compétences qu'elle souhaite acquérir. Enfin, ce temps permet de donner du sens 

aux différents ateliers et au programme en général.  

Ce protocole se clôture en demandant à la personne si elle a des choses à rajouter, 

et en la remerciant de sa participation. 

 

A l'issu de l'entretien, le thérapeute transmet au patient un auto-questionnaire. 

d) La méthode de collecte et l’analyse des données envisagées  

 Comme mentionné précédemment, je recherche à travers ce protocole à 

évaluer la pertinence des compétences établies via la MCRO.  

Pour ce faire, je compte recueillir le point de vue de l'ensemble des participants (les 

patients du groupe témoin et les patients du groupe expérimental) via un auto-

questionnaire (annexe 3). Après avoir récolté les réponses des patients, j'envisage 

de  comparer les données des deux groupes et de les analyser statistiquement. 
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5 Discussion  

5.1 Les biais de l'étude 

 La création de ce protocole, comprend quelques biais qui influencent les 

résultats de l'étude. En effet, cette expérimentation reste hypothétique, il est donc 

intéressant de les relever. 

Premièrement, j'ai pris à partie d'interroger les patients pour les raisons expliquées 

précédemment. Cependant cette position peut représenter un biais pour l'étude. En 

effet, le vocabulaire employé dans le protocole peut sembler complexe et être un 

frein à la compréhension lors du diagnostic éducatif. Si les mots utilisés sont mal 

compris, (notamment le terme de compétences), les résultats du questionnaire 

seront faussés.  

Deuxièmement, mon protocole se base sur un entretien. Ce dernier  repose sur un 

échange entre deux personnes, ainsi le facteur humain entre en jeu dans la relation 

avec le patient. Effectivement, le transfert, contre transfert, l'attitude et la personnalité 

du thérapeute sont des éléments qui influencent le rapport entre les deux personnes. 

Dans ce cas, la personne se dévoilera plus ou moins. Or les compétences sont 

établies avec la participation du patient.  

De plus, le fait de choisir un ergothérapeute pratiquant la MCRO influence 

indirectement l'avis des participants du groupe expérimental. En effet, son point de 

vue peut se ressentir lorsqu’il le présentera.  

Enfin, l'évaluation de la pertinence d'une compétence reste une variable subjective. 

5.2 Les limites 

 Mon protocole présente quelques limites. 

Tout d'abord, peu d’ergothérapeutes pratiquent la MCRO et l'éducation thérapeutique 

pour la pathologie ciblée. J’ai donc été amené à contacter d’autres professionnels 

pour élaborer mon protocole. De ce fait, j'avais peu de références sur lesquelles  je 

pouvais m'appuyer pour introduire la MCRO au sein du diagnostic éducatif de 

manière cohérente. 
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De plus, je me suis rendue compte de la disparité des pratiques du diagnostic 

éducatif entre les différentes structures. En effet, pour certains établissements, j'ai pu 

remarquer la différence entre la pratique et la théorie. Cet écart m'a obligée à trouver 

un consensus entre ces disparités pour élaborer mon protocole. 

Ensuite, j'ai fait le choix de n'avoir qu'un seul thérapeute réalisant le protocole, afin 

de limiter les biais. Cependant, au vu du nombre de participants, la passation du 

protocole pour l’ensemble des groupes reste fastidieuse pour l'ergothérapeute. 

En même temps, la taille du groupe constitue une des limites de mon étude. En effet, 

les résultats ne peuvent être généralisés sur un nombre de participants limités.   

A ma connaissance, il n’existe pas d’ergothérapeutes dans les centres experts 

bipolaires. Pour rappel, j’avais prévu de réaliser mon protocole dans une de ces 

structures. De plus, l'outil MCRO est encore  peu utilisé dans la pratique. De ce fait, il 

est compliqué de  trouver un professionnel respectant mes critères et pouvant 

l'animer. Ainsi en respectant les critères définis, mon protocole reste difficile 

actuellement à mettre en place.   

Enfin mon protocole reste hypothétique, ce qui  constitue une des limites. 

5.3 Les apports de l'étude sur le plan personnel et professionnel 

 Ce travail de recherche théorique et sur le terrain m'a permis d'enrichir mes 

savoirs sur le trouble bipolaire et sur un type d'accompagnement proposé notamment 

pour cette population. En développant mes connaissances sur l’outil MCRO, j’ai pu 

proposer une approche centrée sur la personne, qui correspond à l’idée que je 

souhaite adopter dans mon futur métier. Cette approche du patient donne du sens à 

ma future pratique.  

 

Outre, le développement de ces compétences, ce travail m'a permis de travailler mes 

capacités de synthèse, de hiérarchisation et de lien entre mes idées. Ce travail de 

rédaction me sera toujours nécessaire lors de ma future pratique professionnelle.  

Pour faire évoluer notre pratique et promouvoir l’ergothérapie, nous sommes amenés 

à construire des projets. Ce travail fut un bon exercice.  



 

41 

 

L'élaboration du protocole m'a amenée à échanger avec différents professionnels ce 

qui rend ce travail enrichissant. 

Enfin, cette étude a aussi contribué à développer mes contacts qui  pourraient m'être 

utiles dans ma future pratique professionnelle. En effet, je n'exclue pas de travailler 

dans le domaine de la santé mentale une fois diplômée.  

5.4 Les perspectives envisagées 

 Pour poursuivre ce travail, il serait intéressant de faire expérimenter ce 

protocole par un ergothérapeute. Cette expérimentation permettrait d’une part de 

répondre à ma problématique et d’autre part de le faire évoluer si besoin. En le 

réalisant, nous pourrions constater d’autres biais et limites. 

 Pour aller plus loin, la MCRO pourrait être réutilisée lors d'un second temps 

d'évaluation avec le patient (entretien intermédiaire et final) pour constater son 

évolution en termes de rendement et réajuster les objectifs. Ce processus permettrait 

de réadapter le programme au besoin du patient.  
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Conclusion 

 Nous avons mis en avant la problématique de rechute chez les patients 

bipolaires. Actuellement, des mesures psychoéducatives sont mises en place pour 

tenter notamment de réduire ces risques et ainsi favoriser les capacités de la 

personne à gérer sa maladie.  

Le rôle de l'ergothérapeute se retrouve dans cette démarche. En effet, quand on 

comprend l'intérêt que portent les ergothérapeutes à l'occupation, nous comprenons 

que la place de l'ergothérapeute au sein de l'éducation thérapeutique est 

intéressante et complémentaire des autres professionnels. 

Pour garantir une démarche centrée sur la personne, j'ai choisi un modèle spécifique 

en ergothérapie : le Modèle Canadien du Rendement et de l’Engagement 

Occupationnel (MCREO). Ce modèle a son propre outil la Mesure Canadienne du 

Rendement Occupationnel (MCRO). 

L’objet de l'étude visait à vérifier l'intérêt d'utiliser cet outil au sein du diagnostique 

éducatif.  

La problématique était : En quoi la Mesure Canadienne du Rendement 

Occupationnel pourrait-elle aider à établir des compétences pertinentes dans le 

cadre du diagnostic éducatif pour inscrire des patients bipolaires dans un programme 

d'éducation thérapeutique personnalisé ? 

Pour répondre à ce questionnement un protocole à été élaboré. Ce dernier visait à 

décrire une séance de diagnostic éducatif sur deux groupes de patients (groupe 

témoin et groupe expérimental). L’intérêt de cette étude était d’expliquer comment et 

quand introduire l’outil lors du diagnostic éducatif, pour valider ou rejeter l’hypothèse.  

Cependant, ce protocole n’a pas été expérimenté, nous ne pouvons donc répondre à 

la question de recherche.    
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Annexe I : Grille de passation de la MCRO 
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Annexe II : Grille d'entretien exploratoire  

 

1) Quelle est la population cible de votre programme ? 

 

2) Comment avez-vous fait connaître votre programme ? 

 

3) Qui vous envoie les patients ?  

 

4) Quelles sont les critères d'inclusion et d'exclusion de cette population ?  
Et pourquoi ?  

 

5) Quelle est la durée d'un diagnostic éducatif ? 

 

6) Prévoyez-vous plusieurs entrevues pour faire passer cet entretien ?  

Si oui combien ? 

 

7) Lors du diagnostic éducatif pour un patient, êtes-vous avec un autre  
professionnel ? 

Si oui, quel professionnel ? Et pourquoi ce professionnel ? 

 

8) Comment présentez-vous la séance au patient ?  

 

9) Quelles sont les informations que vous explorez sur le patient lors du diagnostic 
éducatif ? 

 

10) Comment s'organise la séance ?  

 

11) Quel outil d'évaluation utilisez-vous ? 

 

12) Quelles sont les étapes pour passer du recueil d'information auprès du patient à 
la négociation de ses compétences ? 

 

13) Établissez-vous des objectifs qui serviront d'assise pour élaborer les 
compétences ? 
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14) Comment à partir des besoins des patients et de leurs projets, priorisez-vous et 
hiérarchisez-vous ses compétences ? 

 

15) Qui fixe les compétences à acquérir ? 

 

16) Comment procédez-vous pour inscrire le patient aux différents ateliers ? 

 

17) Élaborez-vous un contrat éducatif avec le patient ? 
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Annexe III : Critère du DSM-5 

 Dr Geoffroy, P-A. (2014). Troubles de l'humeur. ECN-referentiel-de-psychiatrie 
Psychiatrie de l'adulte. Psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent.Addictologie 
(Presses universitaires François-Rabelais, p191 et 209) France. 
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Annexe IV : Échelle de dépression d’Hamilton 

(GUELFI, J.D, 2010). Échelle de dépression de Hamilton.pdf. Consulté à l’adresse 

http://www.departement-information-medicale.com/wp-

content/uploads/2010/09/ECHELLE-DE-DEPRESSION-DE-HAMILTON.pdf 

 

http://www.departement-information-medicale.com/wp-content/uploads/2010/09/ECHELLE-DE-DEPRESSION-DE-HAMILTON.pdf
http://www.departement-information-medicale.com/wp-content/uploads/2010/09/ECHELLE-DE-DEPRESSION-DE-HAMILTON.pdf
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Annexe V : Échelle de Young 

(Young, R.C, Biggs, J.T, Ziegler, V.E & Meyer, D.A. (1978). Echelle d’évaluation de la 

manie de Young (YMRS). Br. J. Psychiatry, 133, 429-435) 
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Annexe VI : échelle évaluation de l’insight : 
Mood Disorder Insight Scale (MDIS) 

((MORIANO, C, 2014, p.202). Cognitions sociales dans les troubles bipolaires avec 

comorbidité addictive. (Thèse de doctorat en médecine, Université de Nice Sophia 

Antipolis, Nice). Repéré à l’adresse https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-

01067229/document). 
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Annexe VII : Le protocole  

 

 

 

 

 

Guide de passation pour utiliser la 
MCRO au sein du diagnostic éducatif, 

pour des patients bipolaires 
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1. Les participants de l’étude  

 

Dix personnes seront recrutées pour participer à l'expérimentation. La population 

ciblée concerne des personnes adultes (âgée de plus de 18 ans) diagnostiquées 

comme ayant un trouble bipolaire en phase euthymique, avec un niveau insight 

supérieur à 7.  

 

CRITERE D INCLUSION

Age

sexe Hommes et Femmes

Diagnostic et stade de la maladie

Stade de la maladie En phase euthymique  

Niveau insight Conscient de ses difficultés et d'avoir besoin d'une prise en charge

Langages et communication Parler et comprendre le français 

Consentement Recueillir l'accord des participants

 Adultes à partir de 18 ans

Diagnostiqué

comme ayant un trouble bipolaire 

selon le DSMV ,

Bilan du psychiatre

 Echelles 

De dépression de Hamilton 

Et de manie de Young 

Corrélées avec 

L'observation clinique du psychiatre

   Mood Disorder Insight Scale  

Avec un score supérieur à 7, corrélé 

Avec L'observation clinique 

Du psychiatre

Feuille de consentement 

CRITERES D EXCLUSION

Age Enfants 

Diagnostics différentiels

Bilan du psychiatre 

Stade de la maladie en phase aigue

Insght
score inférieur à 7

-Infections médicales générales pouvant être

 apparentées à des symptômes du trouble bipolaire

-Diagnostics différentiels psychiatriques du trouble bipolaire: 

Trouble dépressif unipolaire

TDAH (Trouble Déficitaire de l'Attention avec ou sans Hyperactivité)

Trouble de la personnalité

Schizophrénie

Trouble obsessionnel compulsif

État anxieux

Troubles délirants persistants

MDIS corrélé 

Avec l'observation clinique du psychiatre 
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2. Recrutement de la population  

 

La présentation et l'objectif de l'étude sont envoyés aux médecins psychiatres du 

secteur par courrier (annexe 2). 

Après avoir reçu l'intitulé de l'étude, les psychiatres sélectionnent parmi leur 

patientèle, les personnes faisant partie des critères d'inclusion du protocole. 

Ensuite, ils leur proposent un rendez-vous afin de réaliser l'entretien médical initial.  

La liste des personnes intéressées est adressée à l'ergothérapeute qui pourra 

procéder à la constitution des groupes témoins et expérimentaux. 

 

3. Déroulement de l’étude  

 

Cadre de l'étude : 

 Lieu : dans un centre expert. Dans une salle calme et lumineuse 

 Durée : 1h30 pour le groupe expérimental et 1h05 pour le groupe témoin. 

 Nombre de personne : entretien en individuel 

 Nombre d'animateur : un ergothérapeute d'un centre expert ayant reçu la 

formation ETP de 40h minimum et utilisant la MCRO dans sa pratique. 

 Nombre de séance : 1 seul entretien  
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Principe d'accompagnement du thérapeute :  

 Se montrer authentique 

 Être empathique 

 Respecter les principes de l'écoute active 

 Poser un regard positif inconditionnel 

 Avoir une attitude bienveillante et rassurante 

 Faciliter l'expression du patient 

 Placer le patient en tant qu'acteur  

 Adapter le discours au patient  

 Expliquer au patient la démarche et l'outil utilisés en s'assurant de sa bonne 

compréhension 

 

La structure de l'entretien : 

 Introduction de l'entretien  

 Recueil d'information du patient 

 Synthèse de l'entretien 

 Établissement des objectifs thérapeutiques 

 Établissement des compétences et inscription du patient dans le programme 

 Clôture de l'entretien   

 

1ère  Étape : Introduction de l'entretien   

 

 Durée : 5 minutes 

 

a) Présentation du thérapeute : 

« Bonjour, je m'appelle … je suis ergothérapeute.   

 Pouvez-vous me donner votre nom ? 
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Connaissez-vous l'ergothérapie ? 

 

L'ergothérapeute est un professionnel de santé qui vise à favoriser votre autonomie 

dans votre quotidien.  

Vous avez accepté la proposition de votre médecin psychiatre de participer à une 

expérimentation que je vous détaillerai par la suite ». 

 

b) Présentation de l'étude : 

« J’expérimente un protocole élaboré par une étudiante en 3ème année d’ergothérapie 

dans le cadre d’un travail de fin d’étude. 

 

Vous avez été sélectionné pour participer à cette étude. Elle s'inscrit dans le cadre 

d'un programme d'éducation thérapeutique destiné aux patients présentant des 

troubles bipolaires. » 

 

c) Explication des termes de l’étude : 

« Tout d'abord connaissez-vous l'éducation thérapeutique ? 

 

Nous vous proposons un programme qui s'inscrit dans le cadre de l'éducation 

thérapeutique. Comme tout programme d'éducation thérapeutique, celui que nous 

vous proposons, est un accompagnement psychoéducatif vous permettant d'acquérir 

des compétences. Ces dernières sont un ensemble de savoir, savoir faire et savoir 

être nécessaire pour vous donner toutes les clés dont vous avez besoin afin que 

vous puissiez surmonter votre maladie au quotidien. 

L'éducation thérapeutique est sous forme de programme structuré en différentes 

séances.  

La participation au programme débute par un entretien (appelé diagnostic éducatif) 

afin de recueillir des informations vous concernant : vos représentations et 

connaissances de votre maladie, les répercussions qu'elle entraîne dans votre 

quotidien et les moyens que vous mettez en place pour la gérer au quotidien.  
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La synthèse de cet entretien permet d'aboutir à la négociation des compétences qui 

vous seront nécessaires pour que vous puissiez vous inscrire dans les différents 

ateliers du programme ». 

 

 Pour le groupe expérimental, explication de la MCRO : 

«  En ergothérapie nous avons un outil qui peut être utilisé en amont des séances, 

afin d'identifier puis mesurer les difficultés que vous rencontrez dans vos activités 

quotidiennes. 

Cet outil nous aide, d'une part à connaître les difficultés que vous jugez importantes 

à traiter, et d'autre part à établir ensemble des objectifs thérapeutiques pour y 

répondre ». 

 

d) Explication du but et de l'objectif de l'étude : 

 Pour le groupe expérimental : 

«  Je cherche à travers cette étude, à mesurer l'intérêt d'utiliser la MCRO dans la 

synthèse du diagnostic éducatif.  

Plus spécifiquement, j'évalue si l'utilisation de la MCRO vous aide à établir des 

compétences au plus proche de vos besoins, à partir des objectifs thérapeutiques 

que nous aurions définis ensemble. Le but étant que le programme vous soit 

personnalisé ». 

 

  Pour le groupe témoin : 

«  Au travers cette étude, nous cherchons à évaluer si la synthèse de l'entretien vous 

aide à établir des compétences au plus proche de vos besoins. Le but étant que le 

programme soit personnalisé ». 
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e) Explication de la structure de l'entretien : 

 Pour le groupe expérimental : 

« L'entretien sera divisé en différents temps : Nous le débuterons par un échange 

pour connaître les connaissances que vous avez de votre maladie, la représentation 

que vous vous en faites, la manière dont vous la gérez. Nous nous intéresserons 

aussi à vos besoins et attentes particulières.  

Ensuite je vous présenterai plus en détail l'outil MCRO lors de la synthèse de cet 

entretien.  

Enfin, à partir des objectifs définis, nous négocierons ensemble des compétences.  

En parallèle, je vous présenterai les différents ateliers qui vous permettront d'y 

répondre, pour que vous puissiez ensuite vous y inscrire. 

A la fin, je vous donnerai un questionnaire à me remettre ». 

 

 Pour le groupe témoin : 

«  L'entretien sera divisé en différents temps : Nous le débuterons par un échange 

pour connaître les connaissances que vous avez de votre maladie, la représentation 

que vous vous en faites, la manière dont vous la gérez. Nous nous intéresserons 

aussi à vos besoins et attentes particulières.  

Ensuite, à partir des éléments de la synthèse de l'entretien, nous négocierons 

ensemble des compétences.  

En parallèle, je vous présenterai les différents ateliers qui vous permettront d'y 

répondre, pour que vous puissiez ensuite vous y inscrire.  

A la fin, je vous donnerai un questionnaire à me remettre ». 

 

f) Formulaire de consentement :  

«  Votre participation à cette expérimentation est libre, vous avez le droit de refuser 

ou d’interrompre l'étude à tout moment. Toutes les données recueillies sont 

anonymes, qu'il s'agisse du contenu de l'entretien ou des réponses au questionnaire 

à l'issu de l'étude. 
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Si vous souhaitez participer à cette expérimentation, nous vous demandons de bien 

remplir et signer le formulaire de consentement » (annexe 4). 

 

2ème Étape : Recueil d'informations  

 

 Durée : 45 min 

 

 (Qu'est-ce qu'il a ?) 

◦ Votre psychiatre vous a t’il présenté le programme ? 

◦ Comment définiriez-vous votre relation avec votre psychiatre ?  

◦ Depuis quand êtes-vous diagnostiqué? 

◦ Depuis quand êtes-vous suivi ? 

◦ A quand remonte votre premier épisode ? 

◦ A quand remonte le dernier épisode thymique ? 

◦ Quel a été l’élément déclencheur ? 

◦ Combien avez-vous eu d'épisodes thymiques dans les 6 derniers mois ? 

◦ Parmi ces épisodes, combien ont nécessité une hospitalisation ? 

◦ Combien de temps a duré l'hospitalisation ? 

 (Que sait-il ?) 

◦ Qu’est-ce que pour vous le trouble bipolaire ?  

◦ Quels sont les traitements que vous prenez en ce moment ? 

◦ Comprenez-vous l’intérêt de prendre votre traitement ? 

◦ Ressentez-vous des effets secondaires à votre traitement ? 

 (Qui est-elle ?) 

◦ Comment vous sentez vous aujourd'hui ? 

◦ Y a-t-il des choses qui vous préoccupent ? 
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◦ Qu'est-ce qui vous préoccupe ? 

◦ Avez-vous vécu des événements difficiles et comment vous les avez 

surmontés ? 

◦ Quelle est votre situation familiale ? 

◦ Quelles sont vos relations avec votre entourage ? 

◦ Comment votre entourage réagit il face à votre maladie ? 

◦ Vos relations avec vos proches ont-elles changé depuis l'annonce du 

diagnostic ? 

◦ Qu'en est-il de vos relations amicales ? Ont-elles changé depuis l'annonce 

du diagnostic ? 

 (Que fait-il ?) 

◦ Travaillez-vous ? 

◦ Quelle formation avez-vous ? 

◦ Quels sont vos loisirs ?  

◦ Quelles sont les tâches que vous réalisez au quotidien ? 

◦ Quelles sont les répercussions de vos troubles dans vos activités de vie 

quotidienne ? 

◦ Comment gérez-vous votre maladie au quotidien ? 

 (Quels sont ses projets ?) 

◦ Qu'attendez-vous de ce programme ? 

◦ Quels sont vos projets ? 

◦ Avez-vous des souhaits particuliers ? 
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3ème Étape : Synthèse de l'entretien  

 

 Pour le groupe expérimental : 

 

 Durée : 30 minutes 

 

« Je vous présente l'outil MCRO, comme je vous l'ai présenté tout à l'heure ; il me 

permet de faire une synthèse des difficultés que vous rencontrez dans vos activités 

de la vie quotidienne. Il se réalise en plusieurs étapes, tout d'abord... » 

 

Première étape de la passation de la MCRO: identification des difficultés 

occupationnelles de la personne  

«  Parmi l'ensemble de vos activités, quelles sont celles qui vous posent problème. 

On entend par activités problématiques, celles que vous devez ou aimez réaliser, 

mais que vous ne parvenez pas à réaliser ou pas de manière satisfaisante ». 

 

Deuxième étape de la passation de la MCRO : Cotation des difficultés en terme 

d'importance  

« Sur une échelle de 1 à 10, dans quelle mesure est-il important pour vous d’être 

capable d’exécuter cette activité ? (1 correspond à pas important du tout et 10 

extrêmement important) » (MARY LAW, SUE BAPTISTE et All, 2014). 

 

Troisième étape de la passation de la MCRO : Priorisation des difficultés 

«  Parmi les difficultés que vous m'aviez citées, pouvez-vous en sélectionner cinq 

qui, selon vous sont les plus urgentes à traiter ».  
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Quatrième étape : cotation des difficultés sélectionnées en terme de rendement et de 

satisfaction 

«  Si on reprend votre première difficulté sélectionnée, sur une échelle de 1 à 10  

Comment coteriez-vous la façon dont vous accomplissez cette activité 

actuellement ? (1 correspond à incapable d’exécuter l’activité et 10 à capable 

d’exécuter parfaitement l’activité) » (MARY LAW, SUE BAPTISTE et All, 2014). 

« Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de la façon dont vous exécutez cette 

activité actuellement ? (1 pas satisfait du tout et 10 extrêmement satisfait) » (MARY 

LAW, SUE BAPTISTE et All, 2014). 

 

 Pour le groupe témoin: 

 

 Durée : 5 minutes 

 

«  Si je reprends ce que vous m'avez-dit.... » 

 

4ème Étape : Élaboration des objectifs 

 

 Durée : 5 minutes 

 

 Pour le groupe expérimental : 

« Ce qui ressort des résultats de la MCRO c'est que vous exprimez des difficultés 

dans tel domaine....pour telle activité… vous ne vous sentez pas performant et vous 

aimeriez vous améliorer. Par rapport à ce que vous me dites vous aimeriez 

travailler... » 

 

 Pour le groupe témoin :  

« Vous aimeriez... » (verbe action). 
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5ème Étape : Élaboration des compétences et inscription du patient au 
programme  pour les deux groupes   

 

 durée : 5 minutes 

  

« Notre programme présente un atelier... il permet d'acquérir tel compétence, par 

rapport à ce que vous me dites, cela peut être intéressant que vous y participiez... 

Qu'en pensez-vous ? » 

 

6ème Étape : Clôture de l'entretien pour les deux groupes 

 

 durée :1 minute 

 

« Avez-vous d'autre chose à ajouter ? 

 

Avez-vous des questions ? 

 

Merci pour votre participation, je vous laisse le questionnaire à remplir et à me 

transmettre ». 
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Annexe 1: Lettre dédiée à l’ergothérapeute du centre expert 

Madame, Monsieur, 

 

Je suis actuellement en troisième année d’école d’ergothérapie et réalise un 

mémoire de fin d’étude sur l’éducation thérapeutique chez les patients diagnostiqués 

bipolaires. 

L’étude se limite à la phase du diagnostic éducatif du patient en phase euthymique. 

L’objectif de l’étude est de vérifier l’intérêt de l’outil MCRO lors du diagnostic éducatif, 

afin d’élaborer avec le patient des compétences pertinentes. Le but étant que le 

patient intègre un programme personnalisé. 

Pour répondre à ma problématique, j’ai créé un protocole. J’aimerais vous  

rencontrer pour vous le présenter afin que vous puissiez réaliser la passation. 

J’ai choisi de me rapprocher d’un centre expert bipolaire pour mettre en œuvre le 

protocole, car vous animez des programmes d’éducation thérapeutique pour cette 

population. De plus, je fais appel à vos connaissances sur l’outil MCRO pour 

appliquer cette expérimentation. 

En espérant, que cette étude vous intéresse, je me tiens à votre disposition pour 

vous présenter plus en détail ce guide de passation. 

Je vous laisse mes coordonnées pour me contacter XXXXXXXX 

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes salutations distinguées. 
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Annexe 2 : Lettre à l'intention des médecins psychiatres libéraux 

 

Madame, Monsieur, 

 

Dans le cadre d'un travail de fin d'étude en ergothérapie, j’ai fait appel à 

l’ergothérapeute du centre expert X. Ce professionnel réalisera une expérimentation 

à partir d’un protocole que j’ai créé. Cette étude se place dans le cadre de l'éducation 

thérapeutique pour les patients bipolaires. 

Cette expérimentation se limite à la phase du diagnostic éducatif du patient. A cette 

étape de l'entretien initial avec le patient, l'expérimentation vise à évaluer l'intérêt 

d'utiliser un outil développé en ergothérapie : la MCRO (Mesure Canadienne du 

Rendement Occupationnel). Cet outil permet de cibler les difficultés que la personne 

rencontre dans l’ensemble de ses activités.  

Pour réaliser cette étude, dix personnes souffrant de troubles bipolaires et ayant un 

diagnostic de posé seront recrutées. De plus, il est important que ces patients soient 

en phase en euthymique pour participer à l’étude. 

L’expérimentation se réalise dans le centre expert x, sur une séance de 1h30 

environ.  

Je m'appuie sur votre rôle pour que vous puissiez proposer ce projet aux patients 

concernés. 

Bien évidement, les participants seront libres d’assister ou non à l'expérimentation. 

Je reste à votre disposition pour plus d'informations et pour me communiquer la liste 

des patients intéressés par cette étude.  

Vous pouvez me contacter au XXXXXXX 

 

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l'expression de mes salutations distinguées. 
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Annexe 3 : Auto-questionnaire transmis aux patients 

 

 

 

 Tout à fait 
d’accord 

Plutôt 
d’accord 

Pas 
d'avis  

Plutôt en 
désaccord 

Tout à fait 
en 
désaccord 

La synthèse a permis de hiérarchiser 

mes  difficultés 

     

Qu’est-ce qui vous a aidé à les 

hiérarchiser ? 

 

Mes objectifs répondent à mes 

besoins prioritaires. 

     

Les compétences établies sont en 

adéquations avec mes objectifs 

définis à l'issue de la synthèse 

     

Les compétences établies sont en 

corrélation avec mes  besoins 

prioritaires  

Si oui pourquoi ? 
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Annexe 4 : Formulaire du consentement des patients 

 

Nom du participant : 

Prénom du participant : 

Présentation du projet : 

Actuellement des programmes en éducation thérapeutique existent pour les patients 

bipolaires. Cependant peu de thérapeutes utilisent  la MCRO (mesure canadienne du 

rendement occupationnel) lors du premier entretien avec la personne. Or, cet outil 

permet de recueillir ses problématiques principales.  

Ainsi, cette étude vise à évaluer l'intérêt de l'utiliser lors de l'entrevue initiale avec la 

personne.  

Droit à la confidentialité : 

Si vous participez à cette expérimentation, vous assisterez au diagnostic éducatif. 

Ce dernier dure environ 1h30. A son issu un questionnaire vous sera transmis afin de 

recueillir votre opinion.  

Les données recueillies issues du questionnaire, seront anonymisées. Elles seront 

exploitées uniquement dans le cadre de l'étude, pour répondre à la problématique de 

départ et resteront confidentielles. 

Droits de se retirer de l'étude : 

La participation à cette expérimentation est libre, vous avez le droit de refuser ou 

d’interrompre l'étude à tout moment. 

Consentement à la participation : 

Après avoir reçu les informations orales et écrites, vous certifiez pouvoir réaliser un 

choix éclairé concernant votre participation à cette étude. 

Par conséquent, je soussigné(e) …., avoir lu et compris les informations nécessaires 

à mon choix éclairé, et accepte de participer à cette étude. 

Fait le,                

 Signature du participant                                                signature de l’ergothérapeute
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Outil MCRO et diagnostic éducatif : Accompagnement des patients 

bipolaires, dans un programme d’éducation thérapeutique 

Girard Adèle 

La crainte d'une nouvelle rechute chez des patients bipolaires est une 

problématique récurrente. Les programmes d'éducation thérapeutique permettent 

d'acquérir des compétences spécifiques. Ces dernières sont des clés permettant 

d’éviter la rechute. Elles sont élaborées lors du diagnostic éducatif (entretien 

initial) avec le patient. Pour mettre en avant la plus-value de l'ergothérapie au sein 

du diagnostic éducatif, l'outil MCRO peut être pertinent. L’étude vise alors à 

vérifier l'intérêt d'utiliser cette mesure au sein du diagnostic éducatif, afin 

d'élaborer des compétences pertinentes. Pour répondre à cette problématique, 

nous avons élaboré un protocole auprès de dix patients bipolaires, répartis en 

deux groupes. La passation de ce protocole permettra de répondre à cette 

question et de promouvoir l'ergothérapie.  Mots clés: Ergothérapeute, MCRO, 

Education Thérapeutique, Diagnostic Educatif, Troubles Bipolaires, 

Compétences. 

MCRO tool and educational diagnosis :Accompaniment of bipolar patients 

in a therapeutic education program 

Abstract: The fear about a new relapse with the bipolar patient is a recurrent 

problem. The therapeutic education programs allow to acquire specific skills. 

These are solutions which allow to avoid the relapse. They are implemented 

during the educational diagnosis (initial interview) with the patient. To highlight the 

occupational therapist added value in the educational diagnosis, the MCRO tool 

can be pertinent. Consequently, the study aim to confirm the interest to use this 

means in the educational diagnosis, in order to devise relevant skills. To answer 

this problematic, to create a protocol with ten bipolar patients, divided into two 

groups. The execution of this procedure will allow to answer this question and to 

promote the occupational therapist. Keywords : Occupational Therapist,  MCRO, 

Therapeutic Education, Educational Diagnosis, Bipolar Disorder, Skills. 

 

 


