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Note au lecteur

Ce travail est réalisé conformément & I’ Arrété du 5 juillet 2010 relatif au Diplome d’Etat

d’Ergothérapeute :

NOR : SASH1017858A, dans le cadre de I'UE 6.5 : « Evaluation de la pratique professionnelle
et recherche »

Et la Loi du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la personne humaine dite « loi
JARDE ».

11 s’agit d’un mémoire d’initiation a la recherche écrit et suivi d’une argumentation orale.

Pour faciliter votre lecture nous utiliserons le terme client pour parler de la population et non le
terme patient puisque nous nous basons sur le Modéle Canadien du Rendement et de
I’Engagement occupationnels (MCREO). De plus, pour limiter les répétitions le terme personne

sera également employe.

Extrait du guide méthodologique : « Le mémoire d'initiation a la recherche offre la possibilité
a I'étudiant d'approfondir des aspects de la pratique professionnelle. Il permet I'acquisition de
méthodes de recherches, d'enrichissements de connaissances et de pratiques en ergothérapie. Il
inscrit I'étudiant dans une dynamique professionnelle qui tend & développer le savoir agir,
vouloir agir et pouvoir agir de 1’é¢tudiant (Le Boterf, 2001), ainsi que sa capacité d'analyse
réflexive sur la pratique professionnelle. Il favorise I’esprit critique et 1’acquisition d’une
méthodologie conforme a la recherche académique, ce qui facilite ’accés a un parcours

universitaire. »
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Glossaire

ADP : Analyse Dynamique de Performance

AM : Anorexie Mentale

CIF : Classification Internationale du Fonctionnement du handicap et de la santé
CO-OP: Cognitive Orientation to daily Occupational Performance

IFE : Institut de Formation en Ergothérapie

IMC : Indice de Masse Corporelle

INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale

HAS : Haute Autorité de Santé

MCRO : Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel

MCREO : Mod¢le Canadien du Rendement et de I’Engagement occupationnels
MOH : Modg¢le de I’Occupation Humaine

PQRS : Performance Quality Rating Scale

TCA : Troubles du Comportement Alimentaire

TCC : Thérapie Comportementale et Cognitive



1 Introduction

L’anorexie mentale fait partie des troubles du comportement alimentaire (TCA). On
estime que les TCA concernent entre 500 000 et 850 000 personnes de 12 a 35 ans en France
(Association Anorexie Boulimie, s.d ; Santi et Cabut., 2021.), ce qui constitue un réel probléme
de santé publique. De plus, la crise sanitaire que nous traversons actuellement n’est pas sans
conséquence sur ces différentes pathologies. En effet, « La crise sanitaire provogue une hausse
inquiétante des troubles alimentaires chez les jeunes adultes. » (Raybaud, 2021) provoquant

une surcharge au niveau des centres spécialisés dans la prise en soin de ces maladies.

L’anorexie mentale est régulierement associée a 1’image de maigreur corporelle. Au-
dela de cette apparence, les personnes atteintes d’anorexie mentale rencontrent bien d’autres
problématiques comme la difficulté a gérer leurs activités de vie quotidienne, ainsi que leurs

relations sociales.

Mon intérét pour ce sujet est né a travers les différents cours sur CO-OP dispensés au
cours de mes trois années au sein de I’institut de formation d’ergothérapie de Toulouse et tout
particuliérement de I’intervention d’une étudiante lors de ma premiére année. En effet, cette
derniére était venue nous présenter son expérience aupres de la population anorexique lors d’un
stage préprofessionnel en hopital. Elle nous avait exposé sa démarche d’intervention auprés de
trois adolescentes souffrant d’anorexie mentale. Elle avait choisi d’utiliser la méthode CO-OP
afin de travailler sur les objectifs, définis avec les patientes grace a la Mesure Canadienne du
Rendement Occupationnel (MCRO). Parmi les différents objectifs, nous retrouvons par
exemple la cuisine et le maquillage. Ainsi, j’ai eu la chance de pouvoir échanger davantage
avec elle sur cette intervention et conforter mon choix de faire mon mémoire de recherche sur

ce sujet.

L’objectif de cette étude est de déterminer quel pourrait étre I’intérét de 1’utilisation de
CO-OP aupres de personnes atteintes d’anorexie mentale dans le cadre d’un accompagnement
en ergothérapie, et comment cette méthode pourrait permettre de favoriser 1’équilibre

occupationnel de ce public.

Nous consacrerons notre premiere partie a une recension des écrits afin de définir
I’anorexie mentale et les différentes conseéquences occupationnelles de cette pathologie avant
de présenter la méthode CO-OP. Nous traiterons ensuite de la question de recherche suivante :
comment I’intervention CO-OP peut-elle influencer 1’équilibre occupationnel d’une personne

souffrant d’anorexie mentale ? Afin de poursuivre notre réflexion et traiter cette problématique,
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nous réaliserons une étude aupres d’ergothérapeutes pour recueillir leurs opinions sur I’ intérét
de cette méthode auprés du public anorexique et son influence sur 1’équilibre occupationnel.
Enfin, a la suite de I’analyse des résultats, nous discuterons de ces derniers a la lumiére des

éléments bibliographiques étudiés.



2 Cadre théorique

2.1 L’anorexie mentale

L’anorexie mentale fait partie des troubles du comportement alimentaire (TCA). Selon
la Haute Autorité de Sante (HAS) ce sont des conduites alimentaires différentes de celles
habituellement adoptées par des individus placés dans un méme environnement nutritionnel et
socioculturel, et induisant des troubles somatiques et psychologiques. Les TCA touchent une
part importante de la population. En effet si I’on englobe toutes les formes de troubles des
conduites alimentaires, on estime que 10% de la population pourrait étre concernée (Fondation
pour la Recherche Médicale, s.d.). Ainsi, les TCA constituent un réel probleme de santé

publique. Les trois principaux TCA sont : I’anorexie mentale, la boulimie et I’hyperphagie.

2.1.1 Définition de l’anorexie mentale

L’anorexie mentale est un trouble du comportement alimentaire avec une origine
multifactorielle (psychologique, biologique, génétique, facteurs d’environnement, familiaux

mais également socioculturels) qui est définie dans le DSM-V (Cf. Annexe I) selon 3 critéres :

- Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant a un poids
significativement bas compte tenu de 1’age, du sexe, du stade de développement et de
la santé physique. Est considéré comme significativement bas un poids inférieur a la
norme minimale ou, pour les enfants et les adolescents, inférieur au poids minimal
attendu.

- Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou comportement persistant
interférant avec la prise de poids, alors que le poids est significativement bas.

- Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps, influence
excessive du poids ou de la forme corporelle sur I’estime de soi, ou manque de

reconnaissance persistant de la gravité de la maigreur actuelle. (DSM-V, 2013)

C’est I’Indice de Masse Corporelle (IMC) qui détermine le degré de sévérité de 1’anorexie
mentale chez 1’adulte. Chez les enfants et les adolescents il faut se reférer au percentile de
I’IMC. Ce dernier se calcule en divisant le poids en kilogrammes par la taille de la personne en cm

au carré soit : Poids (kg) / Taille (cm)2.

- Léger: IMC > 17 kg/m2
- Moyen : IMC 16-16,99 kg/m2



- Grave : IMC 15-15,99 kg/m2
- Extréme : IMC < 15 kg/m2

Il est nécessaire de différencier deux types d’anorexie mentale. La premiére dite
« restrictive » se traduit par un contrdle continu de la personne sur ses prises alimentaires. La
seconde nommeée « anorexie avec crises boulimiques et conduites de purges » est une forme
mixte avec une alternance d’épisodes restrictifs et de périodes boulimiques. Les phases
boulimiques consistent en 1’ingestion d’une grande quantité de nourriture sur une période tres
courte suivie de vomissements provoqués ou d’autres techniques de purge comme les laxatifs.
Les symptomes de cette maladie sont multiples et varient d’un patient a 1’autre. En effet, les
symptdmes les plus couramment observés sont des angoisses et des phobies principalement
liées a la nourriture et les repas ainsi que la prise de poids avec notamment une hyperactivité
physique et une dysmorphobie. Celle-ci est définie selon le Larousse comme une
« Préoccupation exagérée manifestée par quelqu’un au sujet de 1’aspect disgracieux de tout ou
partie de son corps, que cette crainte ait un fondement objectif ou non ». Outre ses symptomes,
de nombreuses comorbidités existent comme 1’infertilité, les troubles de la personnalité, les
addictions, 1’isolement social ou encore un syndrome anxiodépressif pouvant conduire a la
dépression. De plus, dans le cas du recours aux mécanismes de purges, certains risques sont

majorés comme les risques bucco-dentaires, cardiagues ou encore rénaux.

2.1.2 Epidémiologie

L’anorexie mentale est une maladie avec une prévalence de 0,9 a 1,5 % pour les femmes
et 0,2 a 0,3 % pour les hommes (Ameli, 2020 ; HAS, 2010). Il est important de noter que la
prévalence serait en augmentation dans les pays industrialisés en lien avec les idéaux de
minceur actuels. Cette pathologie touche en grande majorité les filles (au moins 80 % des cas)
et affecte tous les milieux sans distinction socio-culturelle ou éducative. Les pics d'apparition de
la maladie se situent entre 13—14 ans et 16-17 ans, période de vulnérabilité liée a I’adolescence.

Toutefois, I'anorexie mentale peut apparaitre dans I'enfance ou a I'age adulte. (Ameli, 2020)

2.1.3 Les différentes phases de [’anorexie mentale

L’¢évolution de I’anorexie mentale peut se décrire en 4 phases successives qui menent

généralement a une prise de conscience.



Lors de la premiere phase apparaissent les premiers symptémes dd a I’auto-restriction
alimentaire qui entrainent la chute pondérale. La personne éprouve alors un sentiment de toute
puissance et de bien-étre engendré par ce sentiment de contrdle. Elle s’oppose ainsi aux
inquiétudes de son entourage et se conforte dans sa décision. Cette premiére phase s’étend de
trois a six mois et coincide généralement avec la premiére consultation médicale encouragée

par la famille.

La deuxiéme phase débute quand la personne a atteint son poids minimal et peut durer
de quelques semaines a plusieurs années. Le jeune anorexique est tres affaibli et devant
I’urgence vitale, 1’hospitalisation est souvent nécessaire. Malgré 1’acceptation de
I’hospitalisation, le client refuse de recevoir de 1’aide de qui que ce soit. Les échanges avec
I’équipe soignante porteront d’abord sur des thémes superficiels afin d’éviter toute
confrontation. Puis peu a peu la personne perd le contrdle de son corps et de sa maladie. Cette

perte de contrble favorise la reprise progressive de poids et amene a la troisiéme phase.

La troisieme phase, marquée par cette reprise pondérale, va bouleverser I’identité de la
personne anorexique entrainant I’apparition d’une souffrance accompagnée d’un sentiment de
géne ou de honte. Selon Wilkins, trois comportements peuvent alors étre observés chez la
personne anorexique (Wilkins, 2011). Le premier est 1’acceptation de la reprise pondérale et
I’apparition des formes. Le deuxiéme est la résistance aux changements avec une lutte vaine
contre cette reprise pondérale. Ce comportement est accompagné d’une souffrance immense
due a cette lutte intense mais sans résultat. Enfin, le dernier comportement est la résistance aux
changements par le contréle de la reprise du poids avec notamment la prise de laxatifs ou par
le recours aux vomissements. Cette phase est souvent accompagnée d’idéations suicidaires et
de comportements autodestructeurs. Le suivi psychologique est alors primordial dans la prise

en soin et doit trouver sa place parmi les différentes prises en charge médicales.

Enfin, la derniére phase annonce la fin de la maladie et en général I’entrée dans 1’4ge
adulte. 1l reste cependant difficile de définir la fin de cette maladie au vu de son pronostic
alarmant. « Ce stade développemental sera marqué, d’une part, par la prise de décisions
vocationnelles qui s’averent difficiles pour les anorexiques. En effet, leur faible connaissance
de soi et leur identité diffuse ne les disposent pas a faire des choix en fonction de leurs forces,
de leurs faiblesses, de leurs qualités et de leurs habiletés. Devant ce vide identitaire, les
anorexiques ont tendance a faire des choix de carriere qui, au final, sont basés sur ce qu’elles
percoivent comme étant valorisés par leur entourage et ou la rigueur et la nécessité de performer
seront mises en avant (Chabrol, 2004). » (Cité par Frenette, 2020)



Plus que la perte d’identité, c’est tout le champ occupationnel qui sera impacté par le
comportement en lien avec I'anorexie mentale et cette recherche obsessionnelle de perte de
poids durant ces différentes phases. L’ergothérapeute, spécialiste de 1’occupation aura alors
toute son importance dans la prise en soin. En effet, « les ergothérapeutes possedent des
compétences uniques en matiére d'identification et de résolution de problémes par le biais de
I'occupation et peuvent offrir un large éventail d'interventions thérapeutiques centrées sur le
client, aux personnes souffrant de troubles de I'alimentation. » [Traduction libre] (Gardiner et
Brown, 2010).

2.1.4 Traitements

Il n’existe pas a I’heure actuelle de traitement pour guérir I’anorexie mentale. Cependant
des traitements sont utilisés dans la prise en soins pour traiter les comorbidités notamment le
syndrome anxiodépressif avec 1’aide d’antidépresseurs afin de faciliter I’accompagnement des
clients. En effet, I’accompagnement de ces personnes se fait par une prise en charge

pluridisciplinaire avec un objectif commun qui est la renutrition. (HAS, 2010)

2.1.5 Pronostic

Le pronostic de cette maladie est préoccupant avec 50 % de rémission, 20-30 % de
symptdémes résiduels, 10-20 % de chronicisation, et enfin 5-10 % de mortalité. En effet,
I’anorexie mentale se caractérise par la gravité potentielle de son pronostic : il s’agit de la
maladie psychiatrique qui engendre le taux de mortalité le plus élevé avec un risque de
complications somatiques et psychiques nombreuses ainsi qu’un risque de chronicité, de

rechute et de désinsertion sociale important (INSERM, 2014).

A la suite de la présentation clinique de 1’anorexie mentale, on peut a présent

s’interroger sur I’impact occupationnel de cette pathologie ?

2.2 Conséquences de I’anorexie mentale sur les occupations

Une occupation peut étre définie comme un « groupe d’activités, culturellement
dénommeé, qui a une valeur personnelle et socioculturelle et qui est le support de la participation
a la société. Les occupations peuvent étre classées en soins personnels, productivité ou loisirs. »

(Morel-Bracq, 2017). « Les étres humains ont besoin d’occupations pour pouvoir vivre et étre



en relation. Ces occupations affectent la santé et le bien-étre des personnes, donne un cadre

temporel et structurant, donnant un sens a la vie. (M.C Morel-Bracq, 2017)

Les occupations sont propres a chaque personne. En effet la personne est experte de ses
occupations qui seront divergentes d’une autre personne tant dans leur but que dans leur
accomplissement. Les occupations peuvent promouvoir la santé mais a 1’inverse le manque
d’occupation ou un déséquilibre occupationnel peut étre préjudiciable pour le bien-étre de la

personne. (Godfrey, 2013)

L’anorexie mentale a été considérée comme ayant une incidence sur le sens des
occupations. De plus, elle a des répercussions sur la motivation occupationnelle ainsi que sur
I’engagement qui peut étre défini comme le « sentiment de participer, de choisir, de trouver un
sens positif et de s’impliquer tout au long de la réalisation d’une activité ou d’une occupation »

(M.C Morel-Bracq, 2017).

En effet, les différents domaines occupationnels, a savoir la productivité, les loisirs et
les soins personnels sont impactés comme le montre I’article de Nicky Godfrey en 2013
« Occupational impact of anorexia nervosa: occupational meaning, motivation and
engagement ». Dans cet article, I’auteure recense, aupres d’ergothérapeutes exergants avec ce
public, le fait que certaines occupations vont étre facilitées tandis que d’autres seront inhibées
par I’anorexie mentale. Elle explique que les patients souffrant de cette pathologie ont tendance
a surinvestir la sphere de productivité et completement délaisser les loisirs, domaine que les
patients visualisent comme incompatible avec leur pathologie. Cette situation créé un réel

déséquilibre occupationnel.

2.2.1 Le concept d’équilibre occupationnel.

La notion d’équilibre occupationnel est un concept clé en ergothérapie qui soutient le lien
entre 1’occupation (ou I’activité) et la santé (Cité par Martins, 2015). Wagman (2012) définit
ce concept comme « la perception individuelle d’avoir la bonne quantité d’occupation et la
bonne variation entre les occupations. » (Wagman et al., 2012). De nombreux auteurs ont déecrit
le concept d’équilibre occupationnel mais comme I’écrit Backman « malgré sa longue histoire,
I’équilibre occupationnel reste une notion abstraite et en constante évolution » (Cité par

Martins, 2015). Wagman a alors groupé les définitions existantes en trois approches.

La premiere définit un équilibre entre les différentes catégories d’activités a savoir les

soins personnels, la productivité/le travail, le jeu/loisir et enfin le repos/sommeil.



La deuxieme approche aborde la maniére dont la personne s’investit dans son activité et

donc les caractéristiques de I’activité : choisie/obligatoire, exténuante/relaxante, faire/étre.

Enfin la troisieme approche se focalise sur le niveau d’activité, la fagon dont il
correspond aux besoins de la personne ainsi que la combinaison entre ce que fait réellement la
personne et ce qu’elle aimerait faire. Cette derniére approche prend en considération la notion
de temporalité. Nous pouvons alors nous demander quelle est la différence entre ce concept et

celui de I’équilibre de vie ?

Certains auteurs, comme Westhorp, considerent ces concepts comme synonymes du fait
de leurs similitudes telle que la subjectivité définie par la personne. En revanche, Wagman va
les dissocier. En effet, I’auteure va expliquer que bien que I’équilibre de vie inclut 1’équilibre
occupationnel, cette notion intégre de nombreux autres critéres. Elle définira ainsi 1’équilibre
de vie comme « la perception de sa vie comme ayant la bonne quantité et variété entre les
activités de différentes catégories et différentes caractéristiques, et le temps passé dans ces
activités » (Cité par Martins, 2015). De plus, Wagman évoquera que la profession
d’ergothérapeute se focalise davantage sur le concept d’équilibre occupationnel. Nous nous

focaliserons ainsi sur 1’équilibre occupationnel des personnes souffrant d’anorexie mentale.

Comment se caractérise le déséquilibre occupationnel chez les personnes souffrant

d’anorexie mentale ?

2.2.2 Le deséquilibre occupationnel chez la personne anorexique

La sphére de productivité prend une place trés importante dans la vie des personnes
anorexiques avec notamment un travail devenu obsessionnel mais également les études ou les
activités associatives. De plus une activité physique est pratiquée de fagcon excessive. En effet,
bien que I’activité physique ait pu étre un plaisir auparavant, I’anorexie mentale va pousser au

surentrainement jusqu'a la rendre obsessionnelle et malsaine.

Au contraire, comme nous 1’avons mentionné précédemment, certaines occupations
vont étre fortement limitées. Les activités autour de 1’alimentation (planification, préparation et
alimentation) vont étre inhibées en grande partie en raison des difficultés et angoisses

engendrées lors de leur réalisation.

De plus, le domaine des loisirs est le domaine le plus délaissé par les personnes souffrant

d’anorexie mentale. En effet, il est rapporté que de nombreux patients cessent leurs activités



bien que les activités de loisirs étaient significatives pour eux auparavant. Les clients étant
préoccupés par la productivité et les obsessions liées a I’anorexie mentale, ne participent plus

aux loisirs ni méme aux moments de repos et de détente.

Certains mentionnent que les loisirs peuvent étre supprimés dans le but de limiter les
tentations (de nourriture) présentes lors des activités en question. La suppression de nombreuses
activités de loisir est responsable d’un isolement social. Les activités créatives peuvent
¢galement étre bannies par peur de ne pas faire assez bien. En effet I’anorexie mentale accentue

un trait perfectionniste chez de nombreux patients.

A D’inverse des deux domaines précédents, le domaine des soins personnels est un
domaine trés variable pouvant aller d’un extréme a I’autre. En effet, certaines personnes vont
surinvestir cette sphére avec une obsession pour leur apparence et a contrario, d’autres vont
complétement la délaisser par rejet de leur allure ou par un manque de motivation. De plus
certaines limitations physiques comme la perte ou la faiblesse musculaire peuvent

compromettre davantage les activités liées aux soins.

2.2.3 L’engagement occupationnel de la personne anorexique

Comme nous venons de le voir, I’anorexie mentale bouscule 1’équilibre occupationnel
de la personne mais a également de fortes répercussions sur I’engagement occupationnel. Ce
dernier qui fait donc référence a la participation et a I’implication tant psychologique que
physique de la personne dans une activité qui a du sens pour elle, est influencé par de nombreux
facteurs comme le contexte socio-culturel dans lequel est réalisé I’occupation, le sens donné a

celle-ci ainsi que la temporalité.

Dans son travail de recherche, Godfrey souligne que les participants estimaient que
I’engagement occupationnel était affecté par 1’anorexie mentale par une motivation modifiée,
des capacités physiques limitées ainsi qu’une image corporelle perturbée (Godfrey, 2013). En
effet, dans le concept d’engagement, rentre en compte la notion de motivation. Cette derniére
peut étre definie comme un « élan qui oriente les actions d’une personne vers la satisfaction de
besoins » (Mignet, 2015) ou bien comme le décrit Fenouillet en 2012 « une hypothétique force
intra-individuelle protéiforme, qui peut avoir des déterminantes internes et/ou externes
multiples, et qui permet d’expliquer la direction, le déclenchement, ainsi que la persistance et

I’intensité du comportement et de I’action. » (Cité par Boyer, 2015)



Dans son article, Godfrey met également en avant les difficultés que rencontrent les
ergothérapeutes a faire participer des personnes anorexiques aux ateliers ergothérapiques pour
diverses raisons ; parmi lesquelles la difficulté a se méler a un groupe, les limitations physiques
et cognitives et enfin I’absence d’intérét ou de motivation pour les activités proposées (Godfrey,
2013).

Il semble alors nécessaire de prendre le critere de motivation en compte dans le parcours
de la personne anorexique puisqu’il est souligné que 1’absence de motivation est une difficulté
importante dans la prise en soin de cette population et également que « le travail sur la
motivation pourrait étre fonctionnel et probablement efficace dans la prise en charge de
pathologies pour lesquelles I’action thérapeutique doit viser un changement de comportement »
(Boyer, 2015). De plus, Boyer appuie sur le fait que désormais de nombreuses techniques dites
« motivationnelles » sont utilisées dans les différents domaines de médecine « ou 1’acquisition
par le patient d’un haut niveau de motivation au traitement est indispensable au succes
thérapeutique, et ou le changement de comportement dans les habitudes de vie sont

déterminants pour I’amélioration du patient, voire sa survie » (Boyer, 2015).

Cela met en lumiére I’importance de travailler autour d’activités signifiantes et
significatives pour la personne dans le but de favoriser son engagement dans son projet de soin.
Les activités signifiantes peuvent étre définies comme des activités ayant un sens psychoaffectif
spécifique tandis que les activités significatives sont des activités qui répondent a des attentes,
des exigences ou méme des obligations au vue de la vie sociale et collective. Ainsi, une activité
peut étre a le fois signifiante et significative si elle répond a un désir personnel avec un objectif

collectif et réciproquement.

En effet, « la croyance fondamentale de I'ergothérapie est que I'engagement dans une
occupation significative est fondamental pour surmonter les effets des problémes de santé
mentale (Mee et Sumison 2001). » [Traduction libre] (Cité par Gardiner et Brown, 2010).

Afin de définir avec le client ses activités signifiantes et significatives, il est nécessaire
d’adopter une posture client-centré. Cette derniére permet de rendre le client acteur de sa prise
en soin et de lui concéder un réle actif dans la résolution de problemes et ce grace a une relation
de confiance thérapeute-client. « La pratique centrée sur le client fait appel a des approches
fondées sur la collaboration qui visent la promotion de I’occupation chez le client qui peut-étre
une personne, un organisme, le gouvernement, une association ou autre. L’ergothérapeute

démontre du respect envers le client et ’invite a participer a la prise de décision. Il revendique
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les droits du client dans le but de répondre a ses besoins et il met en valeur I’expérience et les

connaissances du client. » (Cité dans Polatajko et Madich, 2017).

Pour permettre de garder cette vision client-centrée il est essentiel d’utiliser des approches
dites « top-down ». En effet, ces approches plus récentes que les approches « bottom-up », sont
centrées sur les habiletés dont la personne a besoin et souhaite accomplir afin d’améliorer son
rendement occupationnel et non sur le développement humain et la déficience. Parmi les
approches « top-down », nous retrouvons 1’approche CO-OP que nous allons a présent

développer.

2.3 CO-OP et I’anorexie mentale

L’approche CO-OP (Cognitive Orientation of daily Occupational Performance) s’appuie
sur des modeles conceptuels : un modele interprofessionnel, la CIF et un modele spécifique a

I’ergothérapie, la MCREO que nous développerons davantage.

2.3.1 La Classification Internationale du Fonctionnement du handicap et de la
santé (CIF)

La terminologie de CO-OP s’appuie sur la Classification Internationale du
Fonctionnement du handicap et de la santé (CIF). L intervention CO-OP se situe au niveau des
interactions entre ’activité et la participation en intégrant les facteurs environnementaux et
personnels de la personne. « La reconnaissance de I’importance de I’interaction entre I’enfant
[la personne] et son environnement, et I’impact de cette derniére sur une participation réussie

est au ceeur méme de I’approche CO-OP dans son intégralité. » (Polatajko et Mandich, 2017)

Probléme de santé

(trouble ou maladie)

Fonctions organiques et  4——p  Activitd 4——p  Partcipation
structures illlillUIlliqllC\
. . .

Facteurs Facteurs
environnementaux personnels

Figure 1 : Le modele La Classification Internationale du Fonctionnement du handicap et de la santé
issue de (Morel-Bracqg, 2017)
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2.3.2 Le Modeéle Canadien du Rendement et de I’Engagement Occupationnels
(MCREO)
L’approche CO-OP découle du Modele Canadien du Rendement et de I’Engagement

Occupationnels (MCREO) élaboré par 1’ Association Canadienne des Ergothérapeutes.

En plagant la personne au centre du modele, il permet a I’ergothérapeute de définir ses objectifs
de traitement et de faire une évaluation de I’évolution de la performance et de la satisfaction
occupationnelle du patient. Le MCREO met en lumieére les liens qui existent entre la personne,

son environnement, ses occupations, le sens qu’elle donne a sa vie et sa santé.

Les occupations sont classées en trois grandes catégories qui sont les soins personnels,
les loisirs et la productivité. Différentes dimensions définissent la personne ; il s’agit des
dimensions affective, physique, cognitive et spirituelle. L’environnement peut étre divisé en un

environnement physique, social, culturel ou encore institutionnel.

La personne, les occupations et I’environnement sont donc des éléments qui
interagissent entre eux pour établir le rendement. Ainsi, tout changement dans une des

catégories influence les autres et impacte le rendement.

Leisure

Figure 2 : Le modéle canadien du rendement et de ’engagement occupationnels issue de (A. E.
Townsend & Polatajko, 2013)
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Ce modele peut s’utiliser avec tout type de personnes ou groupe de personnes qui
rencontrent des difficultés occupationnelles. Il est nécessaire d’instaurer une relation de
confiance avec le client, relation dite horizontale favorisant la collaboration ergothérapeute-
client afin de faciliter la prise de décision du client vis-a-vis de ses propres problématiques

occupationnelles.

« L’évaluation des résultats est subjective et se fonde sur la mesure canadienne du
rendement occupationnel (MCRO), prenant en compte 1’évaluation et la réévaluation subjective
de la performance et de la satisfaction du client dans les occupations qui sont importantes pour
lui. » (Morel-Bracq, 2017)

Ainsi, le rendement et I’engagement sont deux concepts clés de ce modéle. Nous avons
vu précédemment ce qu’était I’engagement. Le rendement occupationnel quant a lui évoque «la
capacité d’une personne de choisir, d’organiser et de s’adonner a des occupations significatives
qui lui procurent de la satisfaction. Ces occupations, définies sur le plan culturel et
correspondant a son groupe d’age, lui permettent de prendre soin d’elle, de se divertir et de
contribuer a 1’édifice social et économique de la communauté » (CAOT, 1997 a 2002) (Cité
dans E.Townsend et H.Polatajko, 2013).

Afin que le client surmonte ses difficultés occupationnelles et retrouve un équilibre
occupationnel conduisant a la santé et au bien-étre, 1’ergothérapeute ceuvre avec ce dernier en

s’appuyant sur ses ressources personnelles et environnementales.

Comment I’ergothérapeute peut-il accompagner la personne atteinte d’anorexie mentale

dans ses activités quotidiennes, pour retrouver un équilibre occupationnel ?

2.3.3 L’approche et la méthode CO-OP

L’approche CO-OP est une approche et une méthode mise en place dans les années 2000
par les ergothérapeutes canadiennes Mandich et Polatajko.

C’est une approche dite « top-down » c’est a dire orientée sur I’activité. De plus, elle est
centrée sur le client avec une vision hautement individualisée et un réel partenariat collaboratif
entre le thérapeute et le client. « Les interactions sont structurées de maniére a favoriser le plus
d’autonomie, de responsabilisation, de choix et de contrle que le client est en mesure
d’assumer et de gérer » (Polatajko et Mandich, 2017). Cette notion de client-centré est une
partie intégrante de CO-OP.
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Cette approche tient une place importante et a depuis longtemps fait ’objet de données
probantes (Cf. Annexe Il). Développée a 1’origine pour les enfants présentant un trouble
développemental de la coordination, elle est aujourd’hui utilisée auprés de nombreuses
populations. En effet, elle est validée aupres des enfants Dys, TDC, autistes, chez les adultes
traumatisés cranien ou ayant eu un AVC mais également chez les personnes agées en début de

démence. Désormais, elle tend a étre généralisée a de nouvelles populations.

Le but ultime de I’approche CO-OP est d’habiliter le client qui expérimente des enjeux
occupationnels a acquérir les habiletés et les stratégies nécessaires pour le rendre apte a
accomplir ses activités et ainsi optimiser sa participation dans sa vie quotidienne (Polatajko et
Mandich, 2017). CO-OP est une approche de résolution de problémes qui habilite le client a

acquérir des habiletés par 1’utilisation de stratégies cognitives et par la découverte guidée.

Les prérequis de CO-OP

La mise en place de CO-OP demande un certain nombre de prérequis chez les différents
acteurs a savoir I’apprenant, le thérapeute et I’entourage. L’apprenant doit étre doté d’habiletés
de communication et de capacités cognitives suffisantes. En effet, CO-OP s’appuie sur les
habiletés cognitives de la personne et s’effectue au travers de nombreux échanges entre le
thérapeute et la personne.

Au niveau de I’entourage, pour s’assurer que 1’approche soit mise en ceuvre au-dela du
contexte de l’intervention, il est nécessaire que l’entourage s’engage pleinement dans
I’approche et qu’il ait la volonté d’apprendre dans le but d’accompagner la personne a
développer ses stratégies, a les transférer et les généraliser dans la vie quotidienne. 1l sera ainsi
demandé¢ aux personnes signifiantes d’assister au processus CO-OP sur plusieurs séances pour
se familiariser avec cette approche.

Enfin, le thérapeute se doit d’adopter une philosophie centrée sur le client afin de créer
une relation de partenariat avec cette personne. Il devra posséder les habiletés d’analyse d’une
activité avec la compréhension des différentes incapacités et étre expérimenté dans
I’administration de la MCRO. Il est nécessaire que le thérapeute acquiere des capacités de
communication efficace, de gestion des comportements des clients ainsi qu’une connaissance

approfondie des théories et des principes d’apprentissage.
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Les objectifs de CO-OP

Les 4 objectifs de CO-OP sont I’acquisition d’habiletés, I’utilisation de stratégies, la

généralisation et le transfert.

L’acquisition d’habiletés est 1’objectif principal de CO-OP. Dans cette approche, la
personne apprend a réaliser 3 habiletés précises qui appartiennent a son quotidien, qui lui sont
nécessaires, qu’elle souhaite faire ou qui sont attendues d’elle. Ces habiletés sont déterminées
par la personne elle-méme. Afin de parvenir a acquérir ces habiletés il est nécessaire
d’enseigner a ’apprenant 1’utilisation de stratégies de résolution de problémes. Enfin, dans le
but de pérenniser ses apprentissages, les deux derniers objectifs sont la généralisation et le
transfert. « La généralisation des apprentissages se réfere a la mesure selon laguelle une habileté
spécifique — apprise dans un contexte tout aussi spécifique — peut étre exécutée dans un autre
contexte tandis que le transfert des apprentissages renvoie a la mesure selon laquelle
I’apprentissage d’une habileté influence 1’apprentissage d’une autre habileté. » (Polatajko et
Mandich, 2017)

« La généralisation et le transfert permettent a 1’enfant de puiser dans ses expériences
antérieures pour exécuter la méme habileté ou une habileté similaire, dans un autre contexte. »
(Polatajko et Mandich, 2017)

OBJECTIFS

Acquisition d'habiletés Utilisation de stratégies Généralisation

- -

N ST

| BUTS chlnis.is '| :dynamiquede| | de stratégies | | Découverte | | Principes de
| parleclient | J

\ [ Participation | |
| R | |desparentsnu' |
e | | l'habilitation | |

NAGANGZANI A W AN A

Structure de |

Caractéristiques clés

Figure 3 : Les caractéristiques clés de CO-OP issue de (Polatajko et Mandich, 2017)
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Les éléments clés de CO-OP

On retrouve ainsi 7 composantes : chacune des caractéristiques favorise un des objectifs
de CO-OP et est donc primordiale pour I’efficacité de cette approche.

— Les buts choisis par le client

— L’analyse dynamique de Performance

— L’utilisation de stratégies cognitives

— La découverte guidéee

— Les principes de I’habilitation

— L’implication des parents et des autres personnes signifiantes

— La structure de ’intervention

A présent, nous allons détailler ces différentes composantes :

Les buts choisis par le client :

« CO-OP est une approche fondée sur les apprentissages qui demande a I’enfant [client]
son engagement et sa motivation. Il est démontré que la motivation augmente lorsque
I’exécution d’une tiche possede un but et une signifiance (Triombly, 1995) (cité par Polatajko
et Mandich, 2017), et que lorsque la tache devient extrémement exigeante la motivation
influence 1’acquisition, le rendement et la volonté de continuer. Nous avons pu mettre en avant
précédemment I’'importance de travailler sur des activités signifiantes et 1’impact sur
I’engagement et la motivation.

Une approche centrée sur le client facilite I’identification des taches qui ont une finalité
et une signifiance et qui sont désirées par la personne. C’est en conversant avec le client et
grace a des outils (MCRO, OT’HOPE, etc) que I’on va déterminer les trois habiletés a acquérir
(buts occupationnels). Les buts ne vont pas étre seulement en fonction des envies du client mais
aussi de ses besoins (activités signifiantes et significatives).

Nous établissons par la suite le rendement initial de chaque activité grace a I’outil PQRS
(Performance Quality Rating Scale). En effet cet outil permet de mesurer rapidement et
objectivement la qualité de la réalisation d’une tache a partir de I’observation dans le but de

déterminer le niveau de départ de la personne.

L’analyse dynamique de performance (ADP) :

Le rendement occupationnel dans CO-OP : c’est sa modalité principale et son but

ultime. L’analyse dynamique de performance, « I’ADE [ADP] est un outil CO-OP développé
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pour évaluer le rendement réel et pour identifier les sources des points d’échec chez la personne,
dans I’occupation et dans I’environnement. » (Polatajko et Mandich, 2017). Elle prend
également en compte la motivation de la personne, ce qui comme nous l’avons vu
précédemment est essentiel pour I’adhésion et donc I’engament du client dans la prise en soin.
L’ADP permet également au thérapeute de s’assurer des connaissances de base du client sur

P’activité.

L’utilisation de stratégies cognitives :

Le client doit étre un utilisateur de stratégies. 1l y a une stratégie générale : BUT PLAN
FAIRE VERIFIER (BPFV) et des stratégies spécifiques (ex : Mnémonique motrice, scripte
verbale, sentir le mouvement, etc.). Cette stratégie BPFV, centrale dans la méthode, permet

également I’autonomisation de la personne en plus de la métacognition.

La découverte quidée :

C’est la fagon dont on va accompagner la personne dans un processus de découverte de
stratégies lui permettant d’acquérir les habiletés recherchées. C’est un curseur qui se déplace
entre I’instruction explicite (dire a la personne ce qu’elle doit faire) et la découverte pure (la

personne apprend seule).

Les principes de ’habilitation

Ces principes sont : avoir du plaisir, favoriser 1’apprentissage et préparer le succes, viser
I’autonomie et enfin favoriser la généralisation et le transfert. L’ergothérapeute a pour objectif
principal de rentre possible au client d’accomplir les occupations qu’il doit, souhaite ou veut
réaliser seul dans son environnement.

« Nous pouvons alors considérer que 1’ergothérapeute cherche a la fois :
- L acquisition des habiletés a I’origine de la situation de handicap de la personne ;
- Mais également que la personne soit capable de transférer et de généraliser ses acquis en

dehors de ’accompagnement par le professionnel. » (Rouault, 2018)

L’implication des parents et des autres personnes signifiantes :

CO-OP prend en compte I’entourage proche, les personnes signifiantes pour le client.
Ce point est intéressant pour les personnes souffrant d’anorexie mentale afin de maintenir,

généraliser et transférer les acquis de I’accompagnement, de la thérapie, a domicile.
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La structure de ’intervention :

L’intervention CO-OP est structurée avec deux séances par semaine d’une durée de
cinguante minutes chacune sur une période de dix semaines. Deux objectifs, dans la mesure du

possible, sont travaillés par séance.

Apres avoir défini I’anorexie mentale ainsi que le concept d’équilibre occupationnel et
enfin présenté la méthode CO-OP, nous pouvons a présent formuler la problématique de ce

mémoire d’initiation a la recherche :

Comment ’intervention CO-OP peut-elle influencer 1I’équilibre occupationnel d’une

personne souffrant d’anorexie mentale ?
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3 Méthode de recherche

L’objectif de cette partie est de développer la démarche de recherche choisie, a savoir

le focus groupe, afin de répondre a la problématique ci-dessus.

Le focus groupe est une méthode qualitative qui « met ’accent sur 1’expérience des
participants, mais surtout sur les échanges entre eux afin d’explorer différentes facettes d’une
thématique. Il s’agit de rassembler des personnes qui ont des caractéristiques communes dans
un méme lieu et de stimuler la discussion a I’aide de questions ouvertes posées par un
moderateur. Le focus groupe est un espace de parole, qui devient un milieu permissif ou chacun
s’exprime librement sur la thématique proposée. » (Tétreault, 2014)

Il ne recherche pas de consensus mais simplement le recueil d’opinions des différents
participants sur une thématique. Ainsi il doit étre réalisé en groupe restreint (4 a 10 personnes)

afin de permettre aux participants de s’exprimer facilement.

Les étapes du focus groupe sont les suivantes :
- Définir I’objectif et élaborer le guide d’entretien
- Identifier et solliciter les participants
- Réaliser la rencontre et recueillir les données

- Analyser les données et produire le rapport.

3.1 Réalisation du focus groupe

3.1.1 Constitution de I’échantillon

Initialement nous avions prévu de réunir des instructeurs CO-OP et des professionnels
exercant auprés du public anorexique de diverses professions (médecins, ergothérapeutes,
psychologues). A la suite de la création de la matrice et de la formulation des questions (Cf.
Annexe V1) nous avons décidé de nous recentrer uniquement sur des ergothérapeutes. En effet,
le vocabulaire spécifique a I’ergothérapie aurait pu freiner les interactions lors du focus groupe.

Ainsi, nos différents critéres d’inclusion et d’exclusion sont les suivants :

Critéres d’inclusion : définis en fonction des caractéristiques a prendre en compte dans

la constitution de I’échantillon

- Ergothérapeutes diplomés d’état
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- Ergothérapeutes travaillant auprés de personnes souffrant d’anorexie mentale

et/ou étant instructeur CO-OP.

Critéres d’exclusion : définis en fonction des caractéristiques a rejeter dans la

constitution de I’échantillon

- Autres professionnels non-ergothérapeutes
- Ergothérapeutes ne travaillant pas aupreés de personnes souffrant d’anorexie

mentale et/ou n’étant pas instructeur CO-OP.

Afin de constituer I’échantillon d’ergothérapeutes, je me suis appuyée sur différents
réseaux professionnels, tels que les réseaux de I’IFE et de ma maitre de mémoire. Je me suis
également dirigée vers les réseaux sociaux (groupes dédiés a 1’ergothérapie) ou j’ai publié des

messages stipulant I’objet de mon mémoire et de mes recherches.

Une fois les contacts recueillis via ces réseaux, les différents ergothérapeutes ont été
sollicités par mail. Lors du premier mail destiné au recrutement (Cf. Annexe Ill), le
déroulement de 1’étude a été décrit bricvement. L’objet de notre recherche a été exposé dans le
cadre de mon mémoire puis 1’accord de participation a ét¢ demandé. Dans un second temps un
Framadate (outil de création de sondages et de planification de rendez-vous) leur a été proposé
afin de convenir d’une date pour la réalisation du focus groupe (Cf. Annexe IV). Celui-ci sera

organisé en visioconférence afin de respecter les consignes sanitaires liées au COVID-19.

Enfin dans le but de ne pas influencer la spontanéité de 1’échange, la problématique et

les questions du focus groupe n’ont pas été dévoilées dans les différents mails avant le jour J.

3.1.2 Présentation des variables de [’échantillon

Finalement, 4 ergothérapeutes sur les 8 initialement contactés sont présents au focus
groupe.
Les différentes informations d’ordre général, représentant 1’identité et la pratique des

différents ergothérapeutes interrogés sont présentées dans le tableau ci-dessous.
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Ergothérapeute 1 Ergothérapeute 2 | Ergothérapeute 3 | Ergothérapeute 4
P) (M.) (A) (c)
Sexe Femme Femme Femme Femme
Année 1992 1983 2016 1990
d’obtention du
diplome
d’ergothérapeute
Nombre d’années 7 38 0 0
d’expérience
aupres du public
anorexique
Structure(s) Hopital de Jour Service intra- Libéral Hopital Public
d’exercice Adolescents en pédiatrie hospitalier

CHU

Populations /

Adolescents de 11 a 16

Dépressions,

Pédiatrie, TND,

Neuropédiatrie

pathologies anorexie, maladie
. ans, Troubles des : e
rencontrées _ _ _ alcoolisme, génétiques
conduites alimentaires, psychoses,
maladies chroniques, schizophrénie
troubles somatomorphes,
(toute pathologie
somatique couplée a une
difficulté
psychologique)
Approches Psychodynamique, Approche CO-OP, Approches Top-
utilisées médiations d'expression | psychodynamique, | compensation down, client-
et corporelle thérapie par outil centré
corporelle, jeux informatique,
thérapeutique, rééducation du
créativité graphisme
Année de Non formée Non formé 2016 2014
formation CO-
OP
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3.1.3 Considérations éthiques

Les ergothérapeutes présentes sont informées de 1’objectif de ce focus groupe et de la
publication de leurs réponses dans le cadre de mon travail de recherche. De plus, les différents
participants ont pu signer une attestation (Cf. Annexe V) qui m’autorise a enregistrer la réunion.
Je m’engage, dans cet écrit, a garantir ’anonymat des différents participants et a garder la

confidentialité de certaines informations.

3.1.4 Anticipation des biais dus a la méthodologie choisie

La méthode utilisée, le focus groupe, peut induire des biais qu’il faut identifier en amont

dans le but de les atténuer, a défaut de pouvoir les supprimer.

Le premier biais pourrait passer par la formulation des questions, pouvant conduire a
une mauvaise interprétation ou encore a ne pas amener la discussion dans la direction souhaitée.
En effet les questions sont ouvertes et larges pour que les participants aient une liberté dans les
réponses et que 1’échange soit facilité. Afin de limiter ce premier biais, nous avons dans un
premier temps présenté les différentes questions a des ergothérapeutes ainsi qu’a des étudiants
de troisieme année d’ergothérapie afin qu’ils nous donnent leur point de vue sur la pertinence
des questions. Dans un deuxieme temps, nous avons également prévues des questions de
relances pour éviter une trop grande déviation et permettre une reformulation des questions en

cas de non-comprehension.

Les participants peuvent également ne pas adhérer a la réflexion sur la méthode CO-OP
ou ne pas voir I’intérét qu’il peut y avoir a la mettre en place chez le public anorexique. Afin
d’éviter ce biais, les participants seront invités a lire des articles sur les différents themes du
focus groupe pour permettre de mener une réflexion individuelle avant I’échange collectif. Ces
articles permettront de mieux cerner I’intérét que peut avoir cette méthode pour les personnes

souffrant d’anorexie.

3.2 Analyse des résultats de 1’étude

L’analyse se fait a partir de la retranscription de 1’enregistrement vocal (Cf. Annexe 1X).
Nous avons réalisé une analyse qualitative ainsi qu’une analyse quantitative afin de révéler les
termes employés par les ergothérapeutes et leurs fréquences lors du focus groupe. Pour cela

nous nous sommes servis du logiciel IRaMuTeQ® qui s’appuie sur des logiciels statistiques
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comme R et sur le langage python. Cependant, les notions intéressantes abordées tout au long
du focus groupe sont sous formes « d’idées », de « réflexions » et peu sur les mots redondants,

donc nous nous m’appuierons majoritairement sur 1’analyse qualitative de la retranscription.

Pour ce qui est de ’analyse qualitative, qui n’est pas explicitée dans le livre de S.
Tétreault, nous décidons d’analyser le verbatim (Cf. Annexe 1X) par catégorie de themes en
nous appuyant sur la méthode flottante (Bardin, 2013). La réalisation du focus groupe a pu
faire émerger des themes différents et/ou complémentaires de ceux choisis ou évoqueés par les

questions. Ainsi, les trois thémes sélectionnés pour ’analyse sont les suivants :
- L’influence de CO-OP sur 1’équilibre occupationnel
- L’évolution de I’ergothérapie et de ses pratiques : un changement de paradigme

- CO-OP et I’anorexie mentale.

3.2.1 L’influence de CO-OP sur l’équilibre occupationnel

La premiere question du focus groupe portait sur I’influence de CO-OP sur 1’équilibre
occupationnel d’une personne ; comment selon vous, la méthode CO-OP peut-elle contribuer a

I’amélioration de I’équilibre occupationnel ?

Pour aborder cette notion d’équilibre occupationnel, celle-Ci a d’abord été mise au clair
avec les différentes ergothérapeutes. En effet, nous avons bien précisé qu’il prenait en compte

la satisfaction de la personne concernant la répartition de ses activités.

Une premiére ergothérapeute a mis en avant que CO-OP peut favoriser 1’équilibre
occupationnel a partir du moment ou elle va favoriser la performance occupationnelle. En effet,
elle mentionne que «si une personne n’est pas, ne réalise pas ses activités de facon satisfaisante
pour elle, elle ne va pas s’y engager plus que c¢a. Et comme CO-OP peut améliorer la
performance occupationnelle, elle va par voie de conséquence pouvoir améliorer I’équilibre

occupationnel. » (1.24-27)

De plus, elle ajoute a cette idée d’engagement et donc de performance occupationnelle
que CO-OP va favoriser 1’équilibre occupationnel par le fait que les objectifs sont choisis par

la personne elle-méme.

« Comme CO-OP part des objectifs choisis par la personne, ¢a peut aussi a mon sens favoriser

cet équilibre puisque par [’entretien de base on va pouvoir délimiter, voir ou sont les difficultés
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dans les occupations de la personne, dans [’équilibre occupationnel et peut étre pouvoir

favoriser ’engagement de la personne dans ses activités moins investies. » (1.27-31)

Ensuite, pour des personnes qui présentent des défauts d’engagement, CO-OP peut étre
utilisée et alors le concept d’équilibre occupationnel est sous-tendu puisque finalement le fait

de s’engager a nouveau dans ses activités bouscule I’équilibre occupationnel de la personne.

En revanche, C. a rappelé que I’équilibre occupationnel n’était pas I’objectif premier de
CO-OP puisque que c’était avant tout de développer les habiletés des personnes grace a la
découverte guidée et aux différentes stratégies a travers un processus de résolution de
problémes mais qu’elle était en accord avec le fait que ¢a puisse le favoriser tout de méme. Elle
a ajouté a cette notion qu’il fallait y étre vigilant, étre en alerte par rapport a 1’équilibre
occupationnel. Il était nécessaire de vérifier que le client aille bien chercher ses difficultés et
non des domaines ou il recherche simplement I’amélioration de sa performance. Elle insiste
ainsi sur le réle du thérapeute a négocier, a faire le point. L’idée de questionner les proches

aidants afin d’interroger davantage sur les difficultés rencontrées par le client a alors été

mentionnée.

M. a alors transposé ces réflexions a la santé mentale et a la difficulté rencontrée par les
personnes d’identifier leurs problématiques ou tout simplement de trouver leurs activités et elle
inclut également les personnes qui auraient perdu toutes activites. Elle voit ainsi CO-OP comme
un atout pour aider ces personnes-la. « CO-OP, j entends bien que c’est quelque chose autour
de la résolution de probleme, autour du cognitif, de la compréhension de certaines choses, donc
je me dis comme ¢a vue de loin ¢a peut étre potentiellement aider les gens a réfléchir sur le

pourquoi ils ne s’engagent pas dans certaines occupations »

Il est également ressorti que CO-OP pouvait aussi permettre a la personne d’étre en
réassurance et en réussite sur des activités plus facilement réalisables pour ensuite aller sur des

occupations plus problématiques.
Ensuite, la discussion sur le concept d’équilibre occupationnel a fait émerger plusieurs

réflexions. En effet, la notion d’équilibre occupationnel est en lien avec la satisfaction de la

personne, mais jusqu’a quelle limite ?
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Une ergothérapeute mentionne qu’en effet I’équilibre occupationnel est défini par la
personne selon la notion de satisfaction et d’importance mais que parfois ce méme équilibre,
satisfaisant pour la personne limite également sa participation au sein de la société et de la
communauté dans laquelle elle vit. Et elle ajoute également que méme si « ils sont bien comme
¢ca, ils ne sont pas seuls, ils sont dans une société, on a des roles a tenir, a minima, car on voit
bien que c¢a peut entrainer une exclusion, un repli sur soi et générer de la souffrance derriere

finalement. »

Enfin, elle conclut en disant que la limite se situe dans la restriction de participation.
S’il y a une restriction de participation alors il y a un probléme avec 1’équilibre occupationnel

bien que la personne puisse en étre satisfaite.

3.2.2  Un changement de paradigme

Le second axe de réflexion questionne les moyens et ressources utilisés aujourd’hui pour

rétablir I’équilibre occupationnel des personnes souffrant d’anorexie mentale.

Tres rapidement dans I’échange, nous avons pu apercevoir I’écart de visions entre les
différentes personnes présentes. En effet, les ergothérapeutes travaillant avec les personnes
souffrant d’anorexie mentale nous ont présenté leur méthode de travail avec une approche

psychodynamique.

Ainsi, elles ne prennent pas du tout en compte 1’équilibre occupationnel de leurs clients.
Elles passent alors par la créativité, la thérapie médiatisée pour faciliter I’expression et agir sur
I’espace intrapsychique de la personne. Elles sont conscientes du déséquilibre occupationnel
présent chez la personne anorexique avec notamment le surinvestissement de la sphére de
productivité mais ne travaillent pas sur cette partie-la. De plus, elles n’agissent pas sur

I’environnement de la personne.

« C’est vraiment une autre lecture, je ne travaille pas du tout sur l’environnement, voila la
mediation vient comme moyen d’expression, comme moyen de retrouver du plaisir, de prendre

soin de soi » (1.191-193)

Elles sont pour autant obligées de constater que ces approches tendent a diminuer de
plus en plus pour étre remplacees par des Thérapies Comportementales et Cognitives (TCC).
En effet, la société évoluant, les approches psychodynamiques sont de moins en moins

pratiquées par les équipes soignantes et notamment les derniéres générations de médecins,
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pédiatres etc. Ces derniers ont une préférence pour les nouvelles thérapies, plus courtes,
centrées sur les concepts de cognition incluant les théories de 1’apprentissage ainsi que sur le

comportement, avec une vision plus en surface.

La question de la recherche a alors émergé pour savoir ou en étaient les études sur
I’impact de ces nouvelles pratiques sur 1’anorexie mentale. On ne peut que constater le peu de
recherches sur cette pathologie avec un manque crucial d’écrits et d’études. Les ergothérapeutes
notent tout de méme que les différentes thérapies fonctionnent a court et moyen terme mais
elles émettent 1I’hypothése que sur le long terme 1’approche psychodynamique aurait plus de

résultats.

3.2.3 CO-OP, un vecteur favorisant le changement ?

En effet, CO-OP faisant partie des approches top-down, client-centrées et basées sur les
théories de I’apprentissage est en phase avec I’arrivée des TCC. Cependant, est ce que cette
méthode peut étre pertinente dans la prise en soin de la population anorexique et a quel

moment ?

Lors du focus groupe, 1’idée de temporalité est apparue a de nombreuses reprises. Pour
une des ergothérapeutes, CO-OP serait intéressante en deuxiéme intention, une fois que les
clients ont passé I’acceptation de leur maladie avec la fin du déni et que leurs batailles avec
leurs obsessions ont diminué. CO-OP interviendrait ainsi plus dans une phase de réelle

rééducation.

« Je pense que c’est une méthode qui a vraiment toute sa place mais dans un second temps

aupres de cette population. » (1.210-212)

Outre I’idée de temporalité, la notion de prise en soin personnalisée a également été
mise en évidence. Effectivement, plusieurs ergothérapeutes ont appuyé sur le fait que cette
méthode ne pouvait correspondre a toutes les personnes. Elles ont alors mentionné I’importance
de I’entretien de départ pour déceler la pertinence d’utiliser cette méthode d’intervention pour

le client en question.

«Je pense qu’il y a des jeunes filles anorexiques qui n’ont absolument pas de capacités
d’introspection et qui dans ce cas-la si on va dans le comportemental et bah CO-OP c¢a ira tres
bien » (1.379-381)
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« La, peut-étre qu il y aurait une ouverture, c est possible, je n’en sais rien, mais j ‘entends bien
ce que vous dites par rapport au corps et dans cet hyper-contréle qu’elles ont et le cognitif sur
lequel elles vont s’appuyer éventuellement hypertrophié au détriment du sensoriel, des
ressentis, des aspects émotionnels et tout ¢a, mais voila la je me dis tiens y aurait des choses a
bosser sur justement comment je mintrospecte, comment je fonctionne et comment je pourrais
trouver quelque chose qui permette, a partir du moment ou le probléme il est identifié bien
évidemment [...] Mais peut étre que, a un moment donné dans le soin, dans le parcours de

soins, ¢ est quelque chose qui pourrait étre proposé. » (1.287-295)

« C’est un outil dont on peut se servir a un moment donné pour une intervention ciblée mais
encore une fois en fonction des besoins de la personne, dans son environnement. Ce n’est pas

systématique en tout cas. » (1.727-730)

Une des participantes aborde également la nécessité de répondre aux différents prérequis
de CO-OP que ce soit pour le thérapeute ou le client. De plus, ’adhésion de la personne est
également mise en avant. En effet, il est nécessaire d’instaurer une relation de confiance
soignant-soigné dans le but d’obtenir une relation horizontale et ainsi rendre le client acteur de

sa prise en soin.

« Mettre en ceuvre la personne, qu’elle soit actrice, car c¢’est ca CO-OP, la personne elle est
actrice de sa résolution de probleme, des stratégies qu ‘elle va mettre en ceuvre pour arriver a
son objectif. » (1.249-251)

De plus, de nombreux liens ont pu étre établis tout au long de 1’échange entre des
caractéristiques de CO-OP et la pratique actuelle des ergothérapeutes exercant aupres du public
anorexique. En effet, malgré qu’elles utilisent une approche psychodynamique, nous retrouvons
des similitudes telles que 1’utilisation d’une structure d’intervention, la notion d’apprentissage,
etc. D’ailleurs cette notion a suscité de nombreux échanges et on peut s’apercevoir grace a
I’analyse quantitative (Cf. Annexe VIII) que les termes « cognitif » et « apprendre » sont trés

présents dans la discussion.

En effet, apprendre ¢a peut aussi bien étre apprendre du contenu qu’apprendre une
habileté. Dans CO-OP I’objectif ¢’est I’acquisition d’habiletés. Pour les personnes anorexiques,
apprendre est un domaine qu’elles exercent de fagon déraisonnable, mais c’est apprendre du
contenu. Au travers de CO-OP, le but est de les amener a apprendre différemment, a apprendre

autre chose.
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Au travers de [D’échange, une des ergothérapeutes pratiquant 1’approche
psychodynamique s’est apergue de certaines similitudes avec CO-OP ; I’idée d’enseigner
I’utilisation d’un outil que le client va pouvoir s’approprier par rapport a une situation. L’idée
de transfert, un des quatre objectifs de CO-OP, est également présente puisque 1’ergothérapeute
mentionne la notion d’apprentissage de 1’outil, dispensé sur quelques séances et ayant pour but

de rendre le client indépendant avec cet outil lors des séances suivantes.

En revanche, une des participantes reste perplexe concernant l’utilisation de ce type de
méthode par rapport au renforcement des mécanismes de défense de ces jeunes au niveau
cognitif. Elle craint que le travail cognitif limite la découverte d’autres facettes de ce que les

clients pourraient faire ou vivre (sensoriel, plaisir, lacher prise.)

Une ergothérapeute rebondit alors en émettant 1’idée qu’une approche top-down
pourrait étre utile aupres de ce public, sans forcément penser a CO-OP. Mais pour elle, il est
nécessaire d’avoir une vision centrée sur la personne, ses besoins et son environnement pour
lui permettre ses activités et ainsi avoir une meilleure qualité de vie. Elle fait egalement
référence au Modéle de 1’Occupation Humaine (MOH) afin de prendre la personne dans son

étre avec la notion d’agir, de capacités, de volition et autres.

3.2.4 Les limites du focus groupe

L’une des difficultés de la technique a été de constituer I’échantillon d’experts a
interroger. En effet, malgré la naissance de 1’ergothérapie dans le domaine de la santé mentale,
cette discipline dans ce domaine est encore peu développée et encore moins aupres du public
anorexique. Il a donc été difficile d’obtenir des contacts d’ergothérapeutes exercant aupres de

cette population.

De plus, comme nous le montre le tableau qui recense les différents profils des
ergothérapeutes présents au focus groupe (dans la partie « 3.1.2 Présentation des variables de
I’échantillon »), I’échantillon de participants était trés hétérogene. En effet, du fait de leurs
carricres variées et de leurs cursus de formation différents, les ergothérapeutes présentes n’ont

pas la méme expertise concernant le public anorexique et les modéles ergothérapiques.

Nous avons pu ainsi recenser des difficultés de compréhension au niveau du vocabulaire
spécifique de l’ergothérapie. En effet, cette profession paramédicale étant sans cesse en

évolution, certaines notions ont changé avec le temps.
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Ce constat met en évidence I’importance d’une veille professionnelle pour rester en lien
avec I’évolution de I’ergothérapie et des nouvelles pratiques liées notamment au développement

de la recherche dans le secteur de I’occupation.

Ensuite, certaines limites sont apparues du fait de la réalisation du focus groupe en visio-
conférence en raison du contexte sanitaire actuel. Tout d’abord, des difficultés de qualité audio
ont entravé certains échanges et ont nécessité la reformulation de propos, impactant la
spontanéité du discours. De plus, certaines participantes n’ont pu activer leur caméra. Ce
manque d’échange visuel était un réel frein a la compréhension déja limitée par 1’absence de
présence physique. En effet, le comportement para-verbal a été amoindri du fait de la réalisation

de ce focus groupe a distance.

Concernant les axes d’amélioration du focus groupe, la présence d’une ergothérapeute
exercant aupres du public anorexique et formée aux nouvelles approches telles que les TCC
aurait pu étre pertinente. Son expertise aurait pu faciliter les échanges entre les ergothérapeutes

utilisant une approche psychodynamique et les ergothérapeutes instructeurs CO-OP.

3.3 Discussion

L’objectif de cette étude ¢était de recueillir ’opinion d’experts sur ’utilisation d’une
méthode comme CO-OP auprés des personnes atteintes d’anorexie mentale et de réfléchir a son

influence sur I’équilibre occupationnel.

Nous allons a présent mettre en lien les différentes idées obtenues durant le focus groupe
avec les concepts de la partie théorique.

D’aprés la revue de la littérature ainsi que les données transmises par les ergothérapeutes
au cours des échanges, nous pouvons mettre en avant le déséquilibre occupationnel présent chez
la population anorexique. En effet, les clients pratiquent I’activité physique a outrance, et
s’investissent plus que de raison dans les activités scolaires. Ils sont envahis par les activités en

lien avec leur pathologie, impactant également leur qualité de vie.

Pour autant ce n’est pas une notion prise en compte directement par les ergothérapeutes
présentes. En effet, elles abordent le public anorexique avec une approche psychodynamique,
orientée sur les différents conflits psychiques du client. Ainsi, elles passent par différentes

méthodes telle que la thérapie médiatisée. Aujourd’hui ces méthodes tendent a diminuer et sont
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remplacées dans de nombreuses institutions par les thérapies comportementales et cognitives

(TCC). En effet, ces thérapies, plus récentes, centrées sur les personnes sont plus rapides.

Il en résulte donc un changement de paradigme important, en lien avec le développement
des recherches sur 1’occupation. En effet, I’ergothérapie a beaucoup évolué et de nombreux
modeles spécifiques a 1’ergothérapie ont émergé. Le MCREO, sur lequel est basé CO-OP fait
partie de ces modeles, orienté sur la personne et ses besoins. Cependant, nous connaissons
I’importance d’un travail pluridisciplinaire autour de cette population. Par conséquent, il serait
pertinent que les professionnels de santé intervenant aupres du public anorexique puissent baser
leur pratique sur un modele commun ; telle que la CIF, modéle transdisciplinaire, également un
des fondements de I’approche CO-OP. D’apreés Morel-Bracq, « il est possible d’utiliser

conjointement plusieurs modeles. » (Morel-Bracq, 2015)

Le focus groupe n’a pas pu permettre d’obtenir une réponse claire sur I'utilisation de la
méthode CO-OP aupres de la population anorexique. Cependant, il a permis de faire du lien
entre CO-OP et I’équilibre occupationnel. Effectivement, les ergothérapeutes ont montré que
bien que ¢a ne soit pas I’objectif premier de cette méthode, elle permettait par I’amélioration de
la performance occupationnelle et de I’engagement, concepts clés, de favoriser 1’équilibre

occupationnel.

Concernant son utilisation auprés du public anorexique, le seul point d’accord entre les
participantes était qu’elle ne pouvait pas étre utilisée dans la premiére phase du traitement.
Certaines d’entre elles, pensaient qu’une approche top-down aurait son intérét aupres de cette
population, mais n’était pas en mesure de garantir que CO-OP était la méthode a privilégier.
Cette difficulté a trancher pour les ergothérapeutes était certainement liée a I'absence de

connaissances concernant 1’un ou I’autre des domaines a savoir CO-OP ou le public anorexique.

Cependant, nous pouvons déceler dans le discours, de nombreux points communs entre
leur pratique, leurs objectifs et ceux de CO-OP. Certains €léments clés ont pu étre discutés
comme les buts choisis par le client, ’implication des personnes signifiantes, la structure de
I’intervention ainsi que la découverte guidée. En effet, méme si cette derniére n’a pas été

mentionnée directement, elle a pu étre sous-tendue dans certains échanges.

Les difficultés de 1’utilisation de CO-OP, abordées au cours de la discussion entre les
ergothérapeutes, font pour certaines échos avec la littérature. Tout d’abord, une des
ergothérapeutes mentionne la crainte du renforcement de mécanismes de défense par le biais

du travail cognitif. Une deuxieme difficulté réside dans la capacité pour le public anorexique a
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identifier leurs activités signifiantes et significatives, en dehors de celles induites par la maladie.
Le soignant se trouve alors dans la situation délicate de devoir a la fois guider et orienter la
personne afin qu’elle puisse identifier ses propres activités, sans pour autant influencer ses

choix afin de respecter I’approche client-centrée (Godfrey, 2013).

Toutefois, nous pouvons rester optimistes quant a 1’utilisation des approches top down
dans le domaine de la santé mentale et tout particulierement aupres du public anorexique.
L'ergothérapie suit les tendances de la société et s’oriente de plus en plus vers les approches
top-down, centrées sur la personne, au détriment des approches psychodynamiques. En effet, il
semble de plus en plus évident de placer la personne au cceur de son parcours de soin, de la
rendre actrice de son projet, en instaurant une relation de confiance thérapeute-client pour
gagner en efficacité dans la thérapie et en liant la méthode utilisée aux objectifs et aux besoins

de la personne.

Face a la diversité des clients, de leurs besoins, de leur environnement, de leurs objectifs,
ainsi que de leurs méthodes d’apprentissage, 1’ergothérapeute doit posséder un large panel de

méthodes et visions pour s’adapter et répondre au mieux.

31



4 Conclusion

Comme nous I’avons vu lors de notre revue de littérature, 1’anorexie mentale, maladie
multifactorielle, a des répercussions majeures sur les différents domaines occupationnels avec
un surinvestissement de la sphére de productivité et a 1’inverse une absence importante de
loisirs. Ce bouleversement au niveau des occupations entraine un réel déséquilibre
occupationnel chez les clients. De plus, cette pathologie a également des répercussions sur la

motivation occupationnelle ainsi que sur I’engagement de la personne.

L’objectif de notre ¢tude a été de déterminer aupres d’experts quel pourrait étre I’ intérét
de I'utilisation de CO-OP aupres de personnes atteintes d’anorexie mentale dans le cadre d’un
accompagnement en ergothérapie, et comment cette méthode pourrait permettre de favoriser

I’équilibre occupationnel de ce public.

A la suite du focus groupe réalisé dans cette étude, nous ne pouvons prétendre donner
une réponse claire sur 1’utilisation de la méthode CO-OP auprés de la population anorexique.
Cependant, nous pouvons mettre en avant la transition qui s’opére entre les approches
psychodynamiques et les approches, plus récentes, a savoir les Thérapies Comportementales et
Cognitives (TCC). Effectivement, la tendance sociétale s’oriente vers des thérapies centrées sur
le client afin de le rendre acteur de son projet de soin. La méthode CO-OP répond a cette attente
puisque c’est une approche de résolution de problemes qui habilite le client a acquérir des
habiletés par I’utilisation de stratégies cognitives. Elle place le client au coeur de sa prise en soin
en s’appuyant sur une relation de confiance entre le thérapeute et le client. Malgré quelques
réserves évoquées, elle pourrait s’avérer pertinente dans une seconde phase de la prise en soin

de cette population.

Par ailleurs, CO-OP pourrait peut-étre venir s’ajouter aux méthodes et outils déja utilisés
en anorexie mentale. En effet, il a été mis en lumiére la singularité de la personne et donc
I’importance pour I’ergothérapeute d’étre force de proposition grace a un large panel de

méthodes afin de s’adapter a la diversité des clients, des besoins et de leurs environnements.

Outre ’absence de réponse claire sur la pertinence de cette approche auprés du public
anorexique, cette étude met en avant une nouvelle vision de notre profession basée sur des
modeles conceptuels et appliqués en ergothérapie pour promouvoir les approches top-down,
centrées sur les habiletés dont la personne a besoin et/ou qu’elle souhaite acquérir afin

d’améliorer son rendement occupationnel. Ainsi, les approches et outils occupationnels centrés
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sur la personne et ses besoins, en incluant son environnement, pourraient peut-étre s’avérer

pertinents dans la prise en soin de cette pathologie.

Il serait intéressant de continuer les recherches, de recueillir des informations
complémentaires sur l'utilisation des différentes méthodes et modéles (Psychodynamique,
TCC) auprés d’un nombre plus important d’ergothérapeutes exercant auprés du public
anorexique. En effet, le domaine de la santé mentale, mais principalement le secteur de
I’anorexie manque de recherches. Effectivement, il semblerait qu’aucune étude n’ait été réalisée
autour de ’utilisation de I’approche et de la méthode CO-OP aupres des personnes souffrants
d’anorexie mentale. Il nous paraitrait judicieux d’approfondir I’utilisation des approches top-

down et client centré aupres de la population anorexique en France.

Par ailleurs, en ce qui concerne la méthodologie de recherche choisie, a savoir le focus
groupe, nous pouvons dire qu’elle est d’une grande richesse. Effectivement, elle apporte de
nombreuses connaissances autant pour le chercheur que pour les différents participants. Elle
permet au travers des échanges, de prendre de la hauteur sur sa pratique professionnelle, de la
partager avec des pairs, de s’interroger sur de nouveaux sujets et ainsi de contribuer a la
recherche. Cette méthode mériterait d’étre étendue a davantage de sujets dans le domaine de la

recherche.
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Annexe | : Critéres du DSM-V

3 critéres

A Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant a un poids
significativement bas compte tenu de 1’age. du sexe. du stade de développement et de la santé
physique. Est considéré comme significafivement bas un poids inférieur a la norme minimale
ou, pour les enfants et les adolescents. inférieur au poids minimal attendu.

B Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou comportement persistant interférant
avec la prise de poids, alors que le poids est significativement bas.

C Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps. influence excessive du
poids ou de la forme corporelle sur I’estime de soi. ou manque de reconnaissance persistant de
la gravité de la maigreur actuelle.

2 sous-types

Type restrictif Pendant les trois derniers mois. la personne n’a pas présenté d’acces
récurrents d’hyperphagie ni recouru a des vomissements provoqués ou
a des comportements purgatifs. Ce sous-type décrit des situations ou la
perte de poids est essentiellement obtenue par le régime. le jeline et/ou
I’exercice physique excessif.

Type accés Pendant les trois derniers mois. la personne a présenté des acces
récurrents de gloutonnerie et/ou a recourn a des vomissements

hyperphagiques/purgatif provoqueés ou a des comportements purgatifs.

Spécifier la sévérité actuelle

Léger IMC =17 kg/m?
Moyen IMC 16 - 16,99 kg/m?
Grave IMC 15 —-15.99 kg/m?

Extréme IMC < 15 kg/m?




Annexe Il : Données probantes CO-OP

ENFANTS

ADULTES

Fondements théoriques

* Données probantes auprés d’autres populations (extrait) :
= Pré-maternelles (Taylor et al., 2007; Ward, & Rodger, 2004 ).
= TC (Samonte et al., 2004, Dawson et al., 2009)

= Syndrome d’Asperger (Rodger, et al., 2007, 2009a, 2009b; Rodger et al., 2010; Wilson et al,,
2018).

= PC enfants(Cameron et al, 2009, 2017; Ghorbani, 2017)

© PC jeunes adultes et spina bifida (Ohrvall et al., 2019)

= TC enfants (Missiuna et al, 2009) / Adolescents post-commotion cérébrale (Hunt et al., 2019)
et enfants présentant une lésion cérébrale acquise (Lebrault et al., in prep.)

o Utilisation de CO-OP apres stimulation cérébrale profonde auprés d’enfants présentant des
mouvements hyperkinétiques (Gimeno et al., 2019)

= TC adultes (Dawson, et al., 2009, 2014)
° AVC (McEwen et al.,, 2009a, 2009b, 2010, 2015; Henshaw et al., 20011; Polatakjo et al, 2012;

Skidmore et al., 2011, 2014, 2015; Boon et al, 2017; Mc Ewen, 2017; Poulin et al., 2017; Song et
| al., 2019)




Annexe 111 : Mail type de prise de contact.

Objet : Participation Focus groupe CO-OP et Anorexie — Mémoire IFE Toulouse

Bonjour Mr.../ Mme...

Vous étes instructeur CO-OP / travaillez avec les personnes souffrant d anorexie mentale,

c’est pour cela que je vous sollicite.

Je suis Alice BODO, étudiante en 3°™ année a I’institut de formation en Ergothérapie de
Toulouse. Je réalise actuellement mon mémoire de fin d’études sur I'utilisation de CO-OP
(Cognitive Orientation to daily Occupational Performance) auprés des personnes souffrant
d’anorexie mentale. Mon objectif est d’étudier les influences que pourraient avoir cette méthode
sur 1’équilibre occupationnel de cette population. Pour cela je souhaite réaliser un focus groupe

en réunissant des professionnels spécialisés en anorexie mentale et des instructeurs de CO-OP.

Le focus groupe est utilisé¢ pour recueillir I’opinion des personnes autour d’un théme grace a
une discussion animée par un modérateur. Il met I’accent sur I’expérience des participants mais

surtout sur 1’échange entre eux afin d’explorer les différentes facettes d’un sujet.

I1 est ainsi demandé aux participants d’€tre disponible sur un créneau de 2 heures. Au vu du
contexte sanitaire, le focus groupe sera organisé en visio-conférence d’ici mi-avril en fonction

de vos disponibilités.

Accepteriez-vous d’y participer ? Si vous étes d’accord, un Framadate vous sera proposé.

Je vous remercie par avance de I’attention que vous porterez a mon travail.

Alice BODO



Annexe 1V : Mail type 2.

Objet : Choix date du focus groupe anorexie mentale et CO-OP

Bonjour,
Je vous remercie de votre réponse favorable au focus groupe.

Il se déroulera sur Teams (si tout le monde est d’accord pour travailler avec cet outil) et
idéalement entre le 12 et le 16 avril méme s’il reste possible de 1’organiser jusqu’au 20 avril.
Selon les réponses au Framadate je choisirai le créneau le plus favorable pour vous tous afin

d'enrichir les échanges.

Par ailleurs, afin de collecter le maximum de données et d’en faire une synthése pour mon

mémoire, je souhaiterai enregistrer 1’échange en respectant 1’anonymat.

Enfin, pour mieux connaitre la population présente a ce focus groupe merci de répondre a ces

quelques questions :

- En quelle année avez-vous eu votre diplome d’ergothérapeute ?

- Pour les professionnels spécialisés en anorexie mentale : Depuis combien de temps
exercez-vous aupres de cette population ?

- Pour les instructeurs CO-OP : Quand avez-vous été formés a CO-OP ? Depuis combien

de temps mettez-vous en pratique ce programme ?

Si vous étes toujours disponible, je vous joins le formulaire de consentement a remplir ainsi que

le lien du Framadate.

Merci de me répondre pour le vendredi 9 avril au plus tard afin que je puisse vous confirmer

au plus vite la date retenue.

Je compte sur vous,

N’hésitez pas a me contacter si vous avez des questions.

Merci pour votre temps et votre participation,



Ps : Pour toute impossibilité¢ d’acces au Framadate, merci de me contacter.

Alice BODO

Etudiante en 3*™ année a I’IFE de Toulouse

06 *%k k% kK% k%



Annexe V : Formulaire de Consentement d’enregistrement

= = Hipitaux de Toulouse
Pile regional d'ensexsement . - - =
PREFM &1 de formation aux métiers de La sante

.
|| Cccitanie
e

Armat L A

Formulaire de conzentement
Pour films, enregistrements sonores,
Magnetozcopiques et autres

Je soussiene(e) :
Accepte gue la rencontys soit enregistrae sur bands zudio ou vidap,

Je comprends gue cette maodalité est un outil db travail et de formation pour 1 studiante Alice
EODO en formation 2 I'Instinnt de Formation en Ergotherapie de Toulouze.

Je comprends gue les enregiztrements serant utilizes 3 dez fins da travail ot d°analysa par
I"etudiants dans le cadre de son meémoire de fin d’edas.

Seule 1'etdiants, pourra avodr acces 3 I'enregiztrement pour aider 2 I'analvsa de ce demmier.

Le support audio, vidéo ou numeérique ne doit pas sortir du cadre de 1'Institat de Formation en
Ergotherapie de Toulouze. Je comprands que tons les snregistraments seroat conserves da
facon a ce qu'ils ne soient pas divalgues sur internst ou utilisas a d°autre fins que pour le
travail de recherche du memaire.

11 est entendu qu’il m'est possible de demander toutes explications que je désire sur I'uzags
i 2exa fait da oz enremistrarments,

PEFSOANE Consentants Etudianite realisant ["enregistremsant
Faita:
Diate :

M. B: On doit s'sssurer goe les zignatames de cefte formmule sonf aotorizes a ke faire
conformément aux textes lagislatifz en vigueur. Le cas achéant, priste de mentionner a quel
titre {curatenr ou timlaire de I"aotorite parentale) la personne est autorisée 3 signer.

Ce dooument doit &re imprimé ean double exemplaire: et est 3 comserver par le: deux
DETEONNEs COBCEmEss

Vi



Annexe VI : Matrice et questions du focus groupe

Comment ’intervention CO-OP peut-elle influencer I’équilibre occupationnel d’une personne souffrant d’anorexie mentale ?

occupationnel. (Polatjako, 2013) (Clark, 1997)

Concept Dimensions Indicateurs AXes
Equilibre Définition « La perception individuelle d’avoir la bonne quantité d’occupation et la
occupationnel bonne variation entre les occupations. » (Wagman et al, 2012)
-3 Approches : (Wagman)
* Equilibre entre les différentes catégories d’activités
* Les caractéristiques de I’activité
* Le niveau d’activité, besoins de la personne ainsi que la
combinaison entre ce que fait réellement la personne et ce qu’elle
aimerait faire.
-Concept en constante évolution (Backman)
-Concept clé en ergothérapie (Wagman).
Occupation -L’occupation est un besoin biologique de I’étre humain qui est un étre

VIl



- « Les étres humains ont besoin d’occupations pour pouvoir vivre et étre
en relation. Ces occupations affectent la santé et le bien-étre des
personnes, donne un cadre temporel et structurant, donnant un sens a la
vie. (M.C Morel-Bracq, 2017)

Lié alasanté | -La santé d’un individu repose entre autres sur le besoin d’exercer, de
maniere équilibrée, les activités qui lui importent.
-Amélioration de la qualité de vie
De la - L’anorexie mentale a été considéré comme ayant une incidence sur le | Anorexie mentale — Equilibre
personne sens des occupations. occupationnel
souffrant
d’anorexie
mentale - les différents domaines occupationnels (productivités, loisirs, soins Pour vous, quels sont a ce jour les

personnels) sont impactés (Godfrey, 2013).

-Les patients souffrant de cette pathologie ont tendance a surinvestir la
sphére de productivité et complétement délaisser les loisirs. Le domaine
des soins personnels est un domaine tres variable pouvant aller d’un
extréme a I’autre (Godfrey, 2013) = désequilibre occupationnel.

moyens mis en place pour rétablir
un équilibre occupationnel chez la
personne souffrant d’anorexie
mentale ?

VI



Performance
(rendement
occupationnel)

CO-OP

Définition de performance

-Habiliter le client qui expérimente des enjeux occupationnels a acquérir
les habiletés et les stratégies nécessaires pour le rendre apte a accomplir
ses activités et ainsi optimiser sa participation dans sa vie quotidienne
(Polatajko, 2017)

-Client centreé : patient acteur dans son projet de soin.

-Résolution de probleme

-Découverte guidée (Rouault, 2018)

-L’acquisitions d’habiletés, I’utilisation de stratégie, la généralisation et
le transfert.

CO-OP - Equilibre occupationnel

Pour vous, quels sont les points
forts de I’approche CO-OP pour
rétablir un équilibre occupationnel
chez un individu ? Comment
I’approche / méthode permet -elle
de retrouver un équilibre
occupationnel ?

Participation
/ engagement

-Engagement : sentiment de participer, de choisir, de trouver un sens
positif et de s’impliquer tout au long de la réalisation d’une activité ou
d’une occupation » (M.C Morel-Bracq, 2017).

Anorexie — Engagement ?

Quels sont les facteurs qui
favorisent I’engagement des




-Motivation : « élan qui oriente les actions d’une personne vers la
satisfaction de besoins » (Mignet, 2015)

- « le travail sur la motivation pouvait étre fonctionnel et probablement
efficace dans la prise en charge de pathologies pour lequel I’action
thérapeutique doit viser un changement de comportement » (Boyer,
2015).

personnes anorexiques dans leur
projet de soin ?

La prise de conscience des
répercussions de la pathologie sur
les AVQ (et leur équilibre
occupationnel) est-elle un des
facteurs permettant au patient
anorexique de s’engager dans le
projet de soin ?

Motivation — Engagement.

Comment favoriser la motivation et
ainsi maintenir 1’engagement de la
personne souffrant d’anorexie
mentale ?

CO-OP —engagement

Quels sont les principes ou les
éléments clés de CO-OP qui facilite
I’engagement de la personne dans
son projet de soin ?




Mes 3 axes pour la réalisation de mon focus groupe :

>
>
>

Equilibre occupationnel / CO-OP
Equilibre occupationnel — Anorexie

CO-OP — equilibre occupation — anorexie

CO-OP / équilibre occupationnel : Comment selon vous, la méthode CO-OP peut-elle contribuer a I’amélioration de 1’équilibre
occupationnel ?

Pour vous, quels sont les points forts de 1’approche CO-OP pour rétablir un équilibre occupationnel chez un individu ?

Anorexie / équilibre occupationnel : Pour vous, quels sont a ce jour les moyens / éléments / ressources mis en place pour rétablir un équilibre

occupationnel chez la personne souffrant d’anorexie mentale ?

CO-OP / Equilibre occupationnel / Anorexie : Selon vous, comment ce que vous m’avez dit dans CO-OP peut étre transposables a
I’anorexie ? Comment selon vous, les points forts d’une méthode comme CO-OP pourrait permettre de favoriser 1’équilibre occupationnel chez

la personne souffrant d’anorexie mentale ?

Xl



Annexe VII : Padlet question 1 du focus groupe

Focus groupe_ Anorexie mentale et CO-OP

Buts choisis par la

personne. Entretien
permet de voir ou sont

ses difficultés, favoriser

I'engagement,

But principal : développer les

habiletés des personnes grice
aux stratégies / processus de
résolution de probléme

Equilibre occupationnel :
satisfaction de la
pcmonnc.

Mais peut limiter la
participation dans la
societeé. (exclusion,

souffrance)

importance d'avoir la
notion en téte d'équilibre

Réassurance et réussite
va permettre d'aller
chercher d'autres

problémes.

occupationnel pour v

étre vigilant,

Associer les proches
aidants, peut apporter

Difficultés d'engagement,
utilisation de CO-OP.

d'autres problématiques Engagement dans
activités signifiantes
permet de changer
I'équilibre occupationnel
Equilibre
occupationnel / CO- Favoriser la performance
op Si la personne ne réalise
pas de fagon satisfaisante
elle ne va pas s'y engager
Difficultés d'identifier les
activites en sante
Domaine de prédilection mentale

et ne vont pas aller la ou
sont les difficultés, Rale
du thérapeute de

negocier

Déni : passer par d'autres

moyens
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Annexe V111 : Nuage de mots IRaMuTeQ®
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Annexe IX : Retranscription du focus groupe

Moi : Alors si vous étes prétes on va pouvoir commercer avec la premiere question que je vais
vous copier-coller dans la conversation de teams pour que vous I’ayez également sous les yeux
et apres je vais vous partager mon écran pour que vous ayez acces au padlet que vous 1’ayez
sous les yeux, pour que je puisse noter en méme temps que vous échangiez, vos remarques, Vos
réponses a la premiere question. Donc déja je vous lis la premiére question qui est comment
selon vous, la méthode CO-OP peut-elle contribuer de 1’équilibre occupationnel ? Et la je parle
bien au sens de tous publics, ce n’est pas par rapport a I’anorexie mentale. La premiére question
est tres générale.

Je vous la note dans la conversation teams.

M. ; je suggere une réponse des deux spécialistes de CO-OP en premier SVP

C. : est-ce que vous pourriez juste redonner une définition de 1’équilibre occupationnel ?

Moi : Quand on parle de I’équilibre occupationnel, on parle de la répartition des activités, on
parle de la répartition des différentes sphéres d’activités, donc souvent si on pense a la MCREO,
on va penser au pdle de productivité, de loisirs et au pole des soins personnels, est ce que c’est
équilibré ou pas ou alors est ce que la personne va avoir que des loisirs et ne pas avoir du tout
d’activités de productivité. Enfin voila, ¢’est comment sont réparti ses activités et il faut que la
personne soit satisfaite de la répartition de ses activités. Et donc on va surement le voir apres
mais chez le public anorexique c’est vraiment mis a mal cet équilibre occupationnel. Est-ce que

¢a vous va comme explication ?

M. : oui tout a fait

C. : oui ¢’état pour savoir ce que vous mettiez un peu derriére, pour qu’on parle bien de la méme
chose.

A. : Pour moi CO-OP peut favoriser 1’équilibre occupationnel a partir du moment ou il va
favoriser la performance, c'est-a-dire que si une personne n’est pas, ne réalise pas se activités
de facon satisfaisante pour elle, elle ne pas s’y engager plus que ¢a. Et comme CO-OP peut
améliorer la performance occupationnelle, il va par voie de conséquence pouvoir améliorer
1’équilibre occupationnel. Ca serait un point et comme deuxiéme point, comme CO-OP part des

objectifs choisis par la personne, ¢a peut aussi & mon sens favoriser cet équilibre puisque par
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I’entretien de base on va pouvoir délimiter, voir ou sont les difficultés dans les occupations de
la personne, dans 1’équilibre occupationnel et peut étre pouvoir favoriser I’engagement de la

personne dans ses activités moins investies.

Moi : on a déja deux premiéres idées sur I’engagement et la performance. Alors que ¢a que C.

vous avez des choses a rajouter ?

C. : je rejoins Alex sur le fait que ¢a puisse favoriser 1’équilibre occupationnel, sorti de 1a ce
n’est pas le but de CO-OP. Initialement le but de CO-OP c’est de développer les habiletés des
personnes grace a la découverte guidée et a des stratégies, c’est de pouvoir favoriser les
habiletés et les occupations dans une approche centrée sur la personne, a travers un processus
de résolution de probléme. Ca c’est la définition de CO-OP et c’est vrai que ¢a favorise la
performance et avec 1’entretien ¢a nous permet de voir avec les personne ce qu’elles ont comme
probleme qu’elles veulent résoudre. Maintenant, je m’interrogeais quand vous avez posé la
question, si justement parfois, ¢a peut, parce que les gens ils nous disent bien ce qu’ils veulent
dans les activités qui veulent résoudre et réussir, et peut étre que ¢a peut étre au détriment d’un

certain équilibre occupationnel, c’est possible aussi.

Moi : est-ce que vous pouvez préciser cette idée, nous donner un peu plus d’informations par

rapport a cette réflexion.

C. : eh bien, voila j’imagine qu’avec les jeunes qui vont vouloir résoudre, réussir des activités,
des occupations dans leur domaine de prédilection pour étre d’autant plus performants et qui ne
vont pas aller la ou il se sentent plus en échec, peut-étre. Si je prends un enfant avec un trouble
du neuro-développement peut étre développer des loisirs, des soins personnels mais pas du tout
la scolarité, et ne pas aller la-dedans non plus. Alors aprés bien sir c¢’est & nous en tant que
thérapeute de revoir les choses, de négocier aussi, mais ¢a pourrait pourquoi pas ne pas favoriser
I’équilibre occupationnel. D’ou le fait de quand on fait les entretiens sur I’état occupationnel
des personnes c¢’est important d’avoir en téte la question d’équilibre occupationnel. Donc je

dirais que ¢a favorise mais c’est aussi un petit clignotant.
A. : ¢a peut aussi étre d’associer les proches, ¢ca donne des éléments extérieurs. Moi quand je

fais mes entretiens, il y a aussi le parent et il peut aussi amener des problématiques qui ne

seraient pas spontanément exprimé par le jeune si on est en pédiatrie.
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C.: comme tu dis, ¢a peut étre un conjoint, des parents, des descendants aussi, des enfants,

I’environnement humain, auxiliaire de vie, les proches aidants quoi.

Moi : Est-ce que vous avez des remarques ?

M. : moi je suis assez d’accord avec la personne qui a dit qu’on pouvait favoriser I’engagement
dans une occupation ou dans une activité, mais ce n’est pas le domaine de prédilection, enfin
moi je vois en santé mentale de facon globale, les gens ne vont pas la ou ils ont des difficultés.
Donc je suis assez d’accord avec ¢a, voir méme c¢’est compliqué pour les gens d’identifier en
sant¢ mentale, d’identifier leur domaine d’activités, les activités dans lesquels ils s’engagent.
Je pense a des gens qui n’ont plus aucune activité, quelques soit la pathologie.

Donc CO-OP, j’entends bien que c’est quelque chose autour de la résolution de probleme,
autour du cognitif, de la compréhension de certaines choses, donc je me dis comme ¢a vue de
loin ¢a peut-étre potentiellement aider les gens a réfléchir sur le pourquoi ils ne s’engagent pas

dans certaines occupations, apres je ne sais pas trop je ne connais pas bien.

Moi : et justement est ce qu’on peut revenir sur cette idée du role de thérapeute de négocier par
rapport a cette difficulté d’identifier les activités en santé mentale. Comment I’ergothérapeute

il peut justement amener a trouver les difficultés ?

M. : Si tu as une personne en déni, ¢a va étre trés compliqué, et ce n’est pas de fagon cognitive

qu’on va pouvoir travailler.

C. : ce n’est pas qu’en sant¢ mentale finalement. On a de personnes, qui ont des incapacités
quelles qu’elles soient physiques, cognitives, physiques j’ai envie de dire, et comme vous dites
soit ils sont dans le déni soit ils sont sur des mécaniques de défense importants parce gue faire
des activités qui font appel a des capacités qui ne sont pas a la hauteur, peut les mettre en
situation d’échec, ou du moins ¢’est comme ¢a qu’ils vont se projeter et ils ne vont pas dire que
c’est un probléme pour eux. On a une collegue qui est Formatrice MCREO qui cite souvent un
monsieur tétra, qui était depuis un an en HDJ qui avait comme objectif avec la MCRO de faire
de la plongée sous-marine et de la péche sous-marine alors que la problématique elle était au
quotidien. Dans les soins personnels il était trés en difficultés, et le fait de 1’avoir accompagné
sur on va faire ¢a, on va chercher ce qu’on peut faire quand on est tétra, et bah a la e veux dire
c’est que n’est pas qu’évaluation, il a pu dire en fait mon épouse ¢a serait bien que je puisse

mettre mes chaussettes tout seul car ¢a soulagera aussi un peu mon épouse. Donc il a fallu cette
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temporalité pour qu’il puisse €laborer lui aussi quelque chose, et souvent on a ¢a et dans coop
il me semble qu’on peut répondre comme ¢a a la premicére chose qui permet d’étre en
réassurance et en réussite de la personne pour ensuite aller sur des probléemes plus

problématiques.

Moi : je note I’idée de réassurance et de ressayer.

C.; qui va permettre d’aller chercher les vrais problémes, qui sont parfois qui pousse au
déséquilibre occupationnel. Apres j’entends que sur certaines personnes, le déni ou les
mécanismes comme ¢a sont trop fort et il faut passer par autre chose. Ce que je veux dire ¢’est
que ¢a n’est pas qu’en santé mentale, on peut I’avoir quelle que soit la problématique de la
personne, que ¢a soit une problématique physique, on a des situations de familles tres
vulnérables. La hiérarchisation des problémes ce n’est pas simple, ca demande du temps. Et
CO-OP je le rappelle c’est une méthode d’intervention mais en amont de CO-OP, comme le
disait A., il y a toute un entretien occupationnel a faire, et on verra si CO-OP répond ou ne
répond pas, si c’est une approche potentielle ou pas. Mais ¢a permet, ¢a peut favoriser
I’équilibre occupationnelle comme attention ¢a peut aussi ne pas y répondre.

Moi : Et justement, sur comment voir 1’équilibre occupationnel, qu’est ce qui va faire que dans
I’entretien pour savoir si on a utilis¢ CO-OP ou pas, comment on va voir que 1’équilibre

occupationnel est impacte ? Par quels moyens ?

C. : alors moi j’ai rarement vu associer CO-OP et équilibre occupationnel.

A. : moi non plus, effectivement, ce n’est pas le premier objectif de CO-OP, en tout cas c’est
intérét secondaire. Des fois j’ai utilis¢é CO-OP pour des personnes qui avait du mal a s’engager
dans leurs activités, ou elles n’avaient pas de limitation motrice par exemple mais qui avait du
mal a s’engager. Donc on revoyait la planification et puis pour le coup I’engagement, mais il
n’y avait pas cette notion d’équilibre occupationnel. Mais apres elle en découle forcément, la
dame que j’ai en téte, c’était une dame avec des séquelles d’AVC, ses objectifs ¢’était de refaire
certains loisirs, de pouvoir cuisiner un repas pour son mari, pouvoir aller marcher et puis
d’autres choses qu’elle avait délaissees et elle passait une grande partie de son temps devant la
télé. Finalement le fait de se réengager dans des activites qui étaient importantes pour elle, ¢a a

modifier I’équilibre occupationnel mais ce n’était pas la demande au départ.
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M. : ce que je retiendrai beaucoup, c’est que par rapport a cette idée d’équilibre occupationnel
qui ¢’est qui décide quel est le bon équilibre ? Car j’ai quand méme entendu dans le MCRO, je
n’utilise pas ce genre de pratique, mais dans ce que j’ai entendu et par rapport a I’IFE de Nancy
ou il semble I'utiliser pas mal, c’est le degré de satisfaction du patient aussi. Donc ne pas
oublier, que pour 1’équilibre occupationnel c’est la personne qui va choisir quel est le bon
équilibre pour elle normalement, pour les adultes, pour les enfants et les ados je ne sais pas je
n’ai jamais bossé avec des enfants ou des ados car nous avait souvent des anorexiques de 16-
17-18 ans, donc pour moi c¢’était des jeunes adultes, en tout cas pour moi, peut-&tre pas pour
elles. En tout cas I’idée, c’est qu’effectivement, 1’équilibre occupationnel soit défini par la

rsonne a pour moi ¢’est important.
e , et r moi c’est rtant

C. : je suis d’accord défini par la personne car effectivement c’est ce qu’elle souhaite, ce qui
est important pour elle avec la satisfaction mais parfois 1’équilibre occupationnel qui semble
satisfaire une personne ne permet pas de participer enfin limite la participation dans les réles
sociaux par exemple ou dans la participation qui doit étre la sienne dans la société ou dans la

communauté dans laquelle elle vit.

M. : Et la question est et s’ils sont bien comme ¢a ?

C. : ils sont bien comme ¢a mais ils ne sont pas seuls, ils sont dans une société, on a des roles a
tenir, a minima, car on voit bien que ca peut entrainer une exclusion, un repli sur soi et générer

de la souffrance derriére finalement.

M. : Cette idée que tu donnes, que ¢a génére de la souffrance pour moi ¢’est la-dessus que je

serais encline a bosser, si ¢a génére de la souffrance ok on bosse.

C. : oui c’est ca, bien sir, si la personne ca lui va bien comme ¢a et que finalement ¢a ne crée
pas de situation de handicap, entre guillemet, quel que soit son handicap, bah ok et que ¢a ne
génere pas de souffrance. C’est vrai qu’il y a des gens qui s’en contente, pas les autres. La limite

pour moi elle est dans la participation.

Moi : Avez-vous d’autres remarques, ou est ce qu’on passe a la question suivante ?
On vient de faire un premier point CO-OP et sur lien avec 1’équilibre occupationnel. Et 1a on
va échanger sur les moyens actuels mis en place pour améliorer 1’équilibre occupationnel chez

le public anorexique, donc la on va vraiment se cibler sur 1’anorexie mentale. Je vous mets la
9
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question sous les yeux. Donc ¢’est : pour vous, quels sont a ce jour les moyens, éléments,
ressources mis en place pour rétablir un équilibre occupationnel chez la personne souffrant

d’anorexie mentale ?

M. : pour moi, personnellement, la question ne me parle pas parce que pour moi pour la jeune
fille anorexique la problématique n’est pas de rééquilibrer, pour moi la problématique, alors je
rappelle, j’ai une orientation psychodynamique donc les termes que vous utilisez toutes tres
facilement d’ergothérapie, de performance, de rendement, etc, ce ne sont pas des termes que
j’utilise, je commence a me mettre a la notion d’équilibre occupationnel et a entendre un peu
ce que vous dites, c’est pour ¢ca que ¢a m’intéressait d’étre la mais pour moi 1’équilibre
occupationnel n’est pas un angle d’abord de la jeune fille anorexique. Comme on est en mode
psychodynamique et qu’on est centré sur 1’espace intrapsychique de la jeune fille, on va se
centrer sur les conflits intrapsychiques en thérapie médiatisé avec des objets de médiation, de
créativité. Donc si vous voulez je me sens extrémement éloigné de cette question, parce
qu’effectivement la thérapie médiatisée avec des outils de créativité ou des outils de travail
corporel ¢a peut tout a fait faire partie de nos compétences a condition qu’on les réacquiert et
qu’on travaille 1a-dessus. Pour moi ¢’est vraiment la problématique de la souffrance psychique,
des conflits intrapsychiques de la jeune fille. Alors a la limite, comme je fais beaucoup de
travails corporels, on pourrait peut-étre tirés un peu la-dessus pour dire qu’effectivement ce
sont des jeunes filles qui ne prennent absolument pas soins d’elle, qui ne s’écoutent pas et
qu’effectivement y a trop de, j’ai lu les textes, qu’il y a trop de productivité dans ce domaine-
14 et pas assez d’équilibre dans les soins personnels. Mais moi en tout cas quand je présente la
créativité, le plaisir de I’expression, la relaxation, ce n’est pas dans une intention de rééquilibrer
I’équilibre occupationnelle de la personne mais plutdt de lui faire découvrir des zones d’elle-
méme, alors c’est peut-étre juste la formulation et la distinction de termes. Je suis en train
d’essayer de comprendre un peu ces choses-1a. Mais pour moi c’est essayer d’aider la jeune
fille a se comprendre elle-méme, a se connaitre elle-méme, et ensuite seulement elle s’occupera
de ses activités de vie quotidienne a sa fagon a elle. Pour moi I’intervention n’a pas lieu d’étre
en termes d’occupation, au sens d’activité de la vie quotidienne, de productivité. Je ne me

situerai pas comme ¢a. C’est peut-étre une paire de lunette un peu différente

Moi : est-ce que vous le voyez comme dans un second plan, enfin comme un objectif a plus
long terme, qu’il y est un meilleur équilibre occupationnel derriére ?
M. : pour moi encore une fois je ne formulerai pas comme ¢a, pour moi c’est que la jeune fille

puisse retrouver le sentiment d’exister, le sentiment d’avoir un corps de femme, le sentiment
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d’étre elle-méme, le sentiment d’avoir sa propre parole et aprés son équilibre occupationnel j’ai
envie de dire ¢a la regarde, surtout pour des jeunes filles anorexiques. Moi 1’équilibre
occupationnel a la limite, vu la facon dont vous le décrivez, je suis en train de me dire que je
m’en préoccupe pour des patients psychotiques, qui ont effectivement des troubles cognitifs
massifs, des troubles d’identité personnelles aussi massifs, et 1a la résolution de probléme me
parait aussi un peu plus intéressante, la je glisse sur CO-OP. Mais la notion d’équilibre
occupationnel je la vois plus avec mes patientes psychotiques, avec mes autres patients y
compris les dépressifs ou d’autres personnes ils se débrouillent avec leur équilibre. Moi je ne
vais pas essayer d’agir sur I’équilibre des différentes zones mais plutoét d’agir sur 1’espace
intérieur psychique de la personne. Donc ¢’est vraiment une autre lecture, je ne travaille pas du
tout sur I’environnement, voila la médiation vient comme moyen d’expression, comme moyen
de retrouver du plaisir de prendre soin de soi, ce n’est pas les mémes termes. Aprés encore une
fois, je pense qu’on pourrait le traduire, on pourrait traduire ¢a dans le sens on j’essaie de
redonner un équilibre occupationnel pour que la personne prenne plus soin d’elle dans les soins
personnels, ok mais ce n’est pas comme ¢a que je le formulerai. C’est pour ¢a que je suis 1a,
c’est effectivement ¢a m’intéresse de voir comment on peut faire des ponts a travers un discours
psychodynamique, qui commence a ne plus étre trop utilisé et un discours ergo. J’essaie de

comprendre justement ce discours-la, me rapprocher un petit peu des ergos

P. : Je te rejoins complétement M., car je suis dans la méme problématique, moi aussi j’ai une
approche psychodynamique et pour moi CO-OP c’est un outil qui serait trés intéressant mais
en deuxieéme intention, ¢a veut dire qu’elles ont déja fait tout un travail, ou elles n’y sont pas
encore, ou elles ont encore a peine accepté leur maladie, elles se battent contre leurs obsessions,
elles se battent avec leur hyperactivité avec leur recherche de performance scolaire. Et en effet,
il y a un déséquilibre occupationnel mais elles n’en sont pas la. Et je pense que les deux fagons
de travailler sont nécessaires mais dans une temporalité différente et avec une place accordée
aux ergo. Car comme toi M. j’ai été avec une orientation psy, qui est en train de diminuer trés
fortement, et mon approche elle n’est plus du tout entendu par les pédiatres. Et j’entends bien
que la methode CO-OP qui est une méthode beaucoup plus compréhensible et acceptable par
ce public-1a, avec a fagon dont évolue notre société, je pense que c’est une méthode qui a

vraiment toute sa place mais dans un second temps aupres de cette population.

Moi : Est-ce que vous pouvez préciser justement dans quel temps interviendrai cette méthode
CO-OP, vers quelle phase ? donner plus de précision sur les délais car ¢’est super intéressant

comme idée.
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P. : en fait pour moi on est plus dans la rééducation, c'est-a-dire que toute la phase de déni de
la maladie, toute la phase ou elles se battent avec leurs obsessions est fortement atténué et ou
elles ont repris les rénes, c’est plus la maladie qui les méne mais ¢’est leur personnalité. Et donc
une fois qu’elles sont un peu moins malades on va dire, je pense qu’on pourrait travailler. Enfin
c’est un peu compliqué, car en effet le déséquilibre il est en lien avec la maladie, si elle passe
énormément de temps sur leurs legons a apprendre par cceur alors qu’elles ont des 18 de
moyenne c’est dii 4 la maladie. C’est un peu compliqué, ¢ca demande une grande réflexion. Fin
voila ou j’en suis en vous écoutant et en voyant comment je travaille. Je ne sais pas si je suis

tres clair

Moi : si, si ¢’était trés clair et tres intéressant. Est-ce que les filles C. ou A. vous avez envie de

rebondir la-dessus ?

C. : ouais, moi ¢a m’interpelle aussi beaucoup, parce que j’ai été amené a rencontrer alors, la
ou avez raison c’est que je pense qu’on parle de la méme chose, en tout cas sur des terrains
communs mais pas avec les mémes termes, c’est un probléme de communication tout
simplement, c’est reprendre comme tu disais des lunettes avec une approche top down et
occupation-centré et une approche plus psychodynamique, mais finalement notre objectif reste
le méme, habiliter la personne a étre satisfaite et a avoir une participation sociale acceptable
pour elle en tout cas.

M. : moi ce n’est pas la participation sociale qui me préoccupe, c’est 1’étre de la personne, son

bien-étre.

C. : son bien-étre peut-étre. Enfin quand je parle de participation, c¢’est pouvoir s’inclure dans
la société dans laquelle vit la personne, mais avec une notion de bien-étre et de qualité de vie.
Donc ¢a, c’était la premiere chose sur la fagon dont on peut dire les choses. Moi j’entends qu’il
y a des choses trés compliquées chez ces jeunes, ces personnes-la et qu’il y a d’abord des étapes
a faire. Et CO-OP je vous ai dit ¢’est une méthode d’intervention qui ne correspond pas a tout
le monde et ce n’est pas dit que ¢a correspond a cette population. Ca pourrait étre intéressant il
me semble, une fois qu’il y a des choses qui se...un terrain qui pourrait accueillir CO-OP dans
comment je peux resoudre les difficultés que je rencontre dans mon quotidien, étre moins
plongé dans mes devoirs, enfin moi je ne connais pas du tout cette population méme si en a a

I’hopital mais moi je n’y ai pas accés. Comment je pourrais faire pour étre moins envahi par
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ces aspects compulsifs, de vouloir toujours travailler, toujours apprendre, est ce que je pourrais
mettre en place des petites stratégies pour me dire que pendant tant de minutes je me consacrerai
a ca et pas a autre chose. Je ne sais pas ce sont des hypothéses que j’émet. Mettre en ceuvre la
personne, qu’elle soit actrice, car c’est ga CO-OP, la personne elle est actrice de sa résolution

de probléme, des stratégies qu’elle va mettre en ceuvre pour arriver a son objectif.

M. : le probléme qui se pose, je m’excuse de t’interrompre, mais le probléme qui se pose c’est
que les jeunes filles anorexiques sont extrémes intellectuelles, elles sont dans un controle
cognitif, elles sont généralement intelligentes, si tu leur propose de travailler de fagon
intellectuelle et cognitive sur une résolution de probleme tu vas renforcer leur mécanique de
défense a ce niveau-la. Donc de toute maniere, le fait de passer par du cognitif pour les jeunes
filles anorexiques, pour moi le probléme n’est pas 1a, du tout. Mais parce qu’en plus ¢a va
vraiment les renforcer, car moi j’en ai déja vu qui allait lire leurs cours sous la douche, donc si
tu passes par un nouveau truc cognitif pour enseigner quelque chose. J’ai lu, je sais plus
participer, enfin les 4 étapes de CO-OP je me suis dit on va les rendre encore plus

obsessionnelles ou encore plus dans le contrdle qu’elles ne sont déja.

A. : mais est ce que n’est pas aussi un moyen de s’appuyer justement sur leurs ressources, si
elles sont, moi non plus je connais pas du tout bien ce public, mais est ce que justement si c’est
dans leurs points forts de pouvoir étre dans le cognitif, est ce qu’on ne peut pas utiliser ce talent

la au service de nouvelles soit habilités ou d’engagements différents ?

M. : mas le probléme c’est qu’elle évite vite leur corps, donc si tu ne passes pas le domaine
corporel, sensoriel, du plaisir ou du lacher prise, ¢a ne peut pas fonctionner. Parce que méme
en psychothérapie, souvent elles tournent en rond sur des discussions, sur le comptage de
calories, sur est ce que je peux manger ¢a ou pas ¢a ; le nutritionniste d’ailleurs ne devrait
absolument pas intervenir, dans les études de mes étudiants ils ne peuvent pas s’empécher de
mettre ¢a ou de I’éducation thérapeutique pour manger sain ou pour manger avec plaisir, on
n’est absolument pas dans ce domaine-la pour ces jeunes filles, autrement on renforce son
contréle, son contrdle cognitif sur les choses. Elles justement, le domaine du cognitif est sar
évaluer, et ce n’est pas en utilisant ce point-1a, car ce n’est pas un point fort chez elle, c’est un
point excessif, massif, enfin je ne sais pas comment on peut dire ¢a, mais c’est un point hyper
développer donc si on va dans ce point-1a, on ne 1’aide pas a découvrir les autres facettes de ce

qu’elle pourrait étre ou vivre
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A. : d’accord

C. : ce qui est vrai, ¢’est que CO-OP ca a été fait au départ avec des enfants avec TDC, trouble
du développement de la coordination, s’est élargi aux adultes cérébrolésés et ¢a fonctionne tres
bien, c’est I’acquisition d’habiletés nouvelles. Or, dans ce que j’entends ce n’est pas des jeunes
filles qui ont des problémes d’habiletés, ce n’est pas des problémes praxiques, moteur, on est
bien d’accord la-dessus. CO-OP aujourd’hui s’intéresse aussi a des problémes cognitifs, par
exemple avec les personnes avec des traumatismes craniens sans sequelles motrices, mais
vraiment avec des aspects mémoire, fonctions exécutives, tout ¢a. La, peut-étre qu’il y aurait
une ouverture, c’est possible, j’en sais rien, sur, mais j’entends bien ce que vous dites par
rapport au corps et dans cet hyper-controle qu’elles ont et le cognitif sur lequel elles vont
s’appuyer éventuellement hypertrophié au détriment du sensoriel, des ressentis, des aspects
émotionnels et tout ¢ca, mais voila la je me dis tiens y aurait des choses a bosser sur justement
comment je m’introspecte, comment je fonctionne et comment je pourrais trouver quelque
chose qui permet a partir du moment ou le probléme il est identifié bien évidemment, si y a un
déni, si il y a des défenses massives ou je ne sais pas quoi ¢’est sur qu’on ne va pas y arriver,
c’est évident. Mais peut étre que, a un moment donné dans le soin, dans le parcours de soins,

c’est quelque chose qui pourrait étre proposeé.

M. : Le probleme c’est que I’introspection, ce n’est pas résoudre des problémes. L’ introspection
c’est essayer de comprendre comment on fonctionne. Donc si tu veux c’est souvent...moi j’ai
fait une formation de thérapie bréve et j’entendais trés fréquemment oui mais nous la
psychanalyste ce n’est pas probléme et nous en thérapie bréve on est orienté solution.
Maintenant, ce qui est psychodynamique c’est comprendre comment on fonctionne
psychiquement et donc ce n’est pas réfléchir sur j’ai un probléme et comment j vais le résoudre
et ’arranger ¢’est comprendre comment on en est arrivé a ce qu’il y est un probléme par rapport
a quelque chose. Et c’est seulement le changement, j’ai envie de dire, le changement n’est pas
visé. En psychothérapie on essaie d’aider la personne a mieux se comprendre et pas forcément
a changer. C'est-a-dire qu’il va y avoir un changement qui peut s’opérer mais ce n’est pas notre
intention. C’est ¢a qui fait toute la différence avec toutes les techniques qui sont plus
comportementales, ou a I’intention d’agir sur un comportement et de le changer. Alors que la
on aide la personne a se découvrir et si elle peut avoir un moment envie de changer, pourquoi

pas mais c’est un supplément. L’introspection ce n’est pas du tout cognitif ¢’est autre chose.
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C. : d’accord, bon ¢a serait intéressant, de voila c’est ce que je disais, a un moment donné, dans
un parcours, pour une personne, mais dans ce que j’entends ce n’est pas quelque chose qui doit

étre proposé en premiere intention ¢a c’est siir et certain.

Moi : la question de temporalité elle est importante par rapport aux différents discours, il y a
vraiment la notion de temporalité et que dans tous les cas CO-OP n’intervient pas dans la

premiére phase en tout cas

M. : moi je ne le vois pas dans la seconde phase non plus du tout, mais ¢a ¢’est une position

personnelle.

C.; c’est ce que je disais, peut-étre a un moment donné dans le parcours de soin, si y a des
phases, je ne sais pas si on peut parler de phases, et effectivement cette notion de temporalité

peut étre, peut-étre pas...

A. : Est-ce que ¢a pourrait étre favorisant d’utiliser CO-OP quand on est a préparer un retour a

domicile ou quelque chose comme ¢a ?

M. : c’est des jeunes filles qui n’ont pas de probléme de retour a domicile. Je veux dire,
normalement, ¢’est des jeunes filles a part leur anorexie, elles vont avoir le travail méme aupreés
de la famille, le travail qu’on propose a la famille c’est une psychothérapie. Je veux dire c’est
une thérapie de réflexion sur le sens de ce qui se passe. Moi, CO-OP je le vois bien, et ¢a
ressemble d’ailleurs a la psychoéducation qu’on fait aux psychotiques, parce qu’effectivement
ces patients psychotiques ont besoin de travailler cognitivement sur la résolution de probléme,
de passer par différentes stratégies, y a des tas d’outils qui vont dans ce sens-la dans la
remédiation cognitive, et la pour moi ¢a du sens, mais la remédiation cognitive ou du travail

cognitive aupres des jeunes filles anorexiques, pour moi ¢a n’a pas de sens

P. : Souvent, dans I’anorexie, y a un pourcentage en tout cas qui peut rechuter a 1’age adulte, et
je me dis, qu’une fois qu’elles sont moins malades, qu’elles ont réussi a trouver un équilibre et
une vie sociale qui leur convient elles ne sont pas a 1’abri lors d’une difficulté psychologique a
un moment de leur vie, un deuil, une séparation, ou je ne sais quoi, d’avoir des symptomes qui
reviennent. Et la je me dis que si elles se connaissant suffisamment, peut étre que CO-OP peut
aussi, si elles ont rencontré un peu cette fagon d’appréhender les choses, peut étre que ¢a peut

les aider a ne pas rechuter.
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M. : Bon je suis désolée, mais si elles rechutent c’est qu’il y a des trucs psychiques qui sont
travaillés et pas terminés, ce n’est pas cognitif. Si on passe par le cognitif, pour des filles pour

qui c’est efficace, tu renforces leurs défenses obsessionnelles.

P. : Je sais, mais on peut imaginer, je me dis que quand elles ont avancé un peu a ce niveau-Ia,

qu’elles se connaissent un peu mieux, peut-étre.

M. : mais tu retournes dans les défenses cognitives alors que justement on essaie des éloigner
de ca pour qu’elle puisse étre dans le plaisir. Si tu veux, moi la question que je poserai a une
jeune fille c’est cette activité-la est ce qu’elle vous fait plaisir, est ce que vous avez envie de la

faire par plaisir ? Enfin tu vois c¢’est du coté du plaisir, du désir, et pas du coté de la cognition.

P.: oui je sais, c’est comme ¢a que je travaille aussi. Mais je me dis, qu’au niveau du
comportement, il peut aussi y avoir des choses qui peut les aider a ne pas retomber dans leur
travers, a partir du moment ou elles ont des petits signes d’alertes et qu’elles se connaissent un
peu mieux. Je ne sais pas ¢’est une hypothése. Apres je suis entiérement d’accord, que c’est ma
facon aussi de travailler sur la notion de plaisir, de créativite, apprendre a mieux se connaitre.
Apreés on est plusieurs professionnels, y a la thérapie familiale qui sont un moyen aussi qui
apportent leur contribution de maniere trés efficace.

M. : vous avez des nutritionnistes qui interviennent

P. : on a une diététicienne

M : Et elle fait quoi ? elle intervient pourquoi

P : C’est trés comportemental, c’est essayé de voir avec les jeunes filles comment diversifier

leur alimentation, avoir 1’apport calorique nécessaire

M : C’est trés comportemental. Si tu veux pour moi, si on travaille en psychodynamique, on ne
devrait pas s’occuper ni de I’alimentation, ni du cognitif, ni rien du tout. Faut savoir qu’en ce
moment, en psy, tout le psychodynamique passe un petit peu a la trappe et tout ce qui est TCC
et comportementale arrivent. Donc moi ma position elle est trés psychodynamique, mais
j’entends bien que tout ce qui est comportementale arrive, et qu’on va arriver a de 1’éducation

thérapeutique sur les symptdmes, on va arriver a de la nutrition et du travail sur la nourriture,
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on va arriver a quelque chose comme ¢a et dans ce cas-la CO-OP arrive parfaitement bien avec
toute cette prise en charge comportementale. Voila ¢’est une prise en charge comportementale,
moi je pense que c’est pas du tout le probléme, mais c’est pour ¢a que quand tu dis premicre
intention ou deuxieme intention, moi je pense que tu as une prise en charge psychodynamique
et tu la poursuis jusqu’au bout et psychothérapie si elle rechute et bah on recommence et tu as
une prise en charge comportementale et pour moi ces deux prises en charges: la
psychodynamique est en profondeur et la comportementale est en surface. Et je ne pense pas
qu’on puisse faire les deux en méme temps parce qu’on envoie des messages, ou méme ’une
derriere I’autre, puisqu’on envoie des messages si tu veux contradictoires a la personne. Par
contre je pense qu’il y a des jeunes filles anorexiques qui n’ont absolument pas de capacités
d’introspection et qui dans ce cas la si on va dans le comportemental et bah CO-OP c¢a ira trés
bien. Car ¢a va aller effectivement dans le sens qu’elles connaissent, ¢a va les rassurer, et puis
effectivement elles vont pouvoir parler des calories et des machins, ¢a va étre une approche qui
va les rassurer mais ¢a ne pas changer le probléme de fond. Mais en méme temps si les gens en
sont 14, et si les gens ¢a fonctionnent et ce qu’ils attendent, bah voila on leur donnera ¢a. Moi
je ne suis pas préte a donner ¢a, pour les raisons que je vous ai expliquées mais en méme temps
je peux comprendre. Et en ce moment, toute la société va faire ¢a et pourquoi ? parce que c¢’est
plus rapide, et que c’est plus compréhensible et qu’on est plus dans la résolution de probléme,
la cognition, le controle, 1’équilibre.

Pour moi c’est deux niveaux différents ? CO-OP irait dans le niveau comportemental si on
travaillait comme ¢a, moi celui-l1a je préfére 1’utiliser pour les psychotiques parce qu’ils ont

vraiment des troubles cognitifs.

A. : et que dit la recherche la-dessus, est ce que les approches comportementales sur les jeunes

filles anorexiques fonctionnent ou pas ?

M. : ils n’ont pas encore fait des recherches sur ¢a. Et de toute maniére, je me suis rendu compte
sur ’anorexie il n’y a pas beaucoup de trucs, il faudrait écrire car effectivement il n’y a pas
beaucoup de trucs. Alors ce qu’ils ont fait et pas que chez les jeunes filles anorexiques, mais si
tu veux c’est un peu partout, ils ont constaté que toutes les psychothérapies fonctionnent.
Simplement, il faut que le psychothérapeute soit dans cette élan-1a, que le patient ou la patiente
en face cherche ca et que ca fasse alliance entre les deux et que ¢a fonctionne. Les thérapies
comportementales marchent aussi, tout aussi bien, sauf que souvent a long terme c’est la
psychothérapie, psychanalytique, psychodynamique qui marchent le mieux car on travaille la

profondeur. Donc si tu veux a court terme ou a moyen terme, tout marche mais a long terme
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c’est souvent plus le psychodynamique sauf que ¢a n’est plus ni la mode ni I’engagement. Les

gens ne s’engagent plus le psychanalyse, ou les trucs comme ¢a.

P. : Mais les jeunes avec qui tu travaillent M., elles ont 16-18 ans ?

M. : Oui a peu pres

P. : et c’est en hopital de jour ?

M. : Ah non, on est en hospitalisation complete.

P. : et quand tu les suis, tu les suis combien de temps ?

M. : Tout au début ou j’ai commencé a bosser, ¢ca pouvait étre 6 a 8 mois le temps qu’elles
travaillent sur leur poids avec des isolements vraiment, jusqu'a ce qu’elles aient atteint des
paliers de poids, de machin, etc. Ca pouvait sembler parfois un peu contraignant et un peu
carotte et baton mais bon ¢a marchait bien pour rétablir justement la notion de loi et de présence
paternelle un peu extérieure. Maintenant, on a moins souvent et elles restent moins longtemps
parce que le travail effectivement n’est plus aussi rigoureux qu’avant et aussi parce que
justement notre institution glisse vers les TCC, le médecin. On est deux vieilles ergos, on est
bientdt en retraite, donc nous on maintient encore la banniére, donner du sens a ce qui se passe
mais de plus en plus, on a changé de médecin chef et il forme toutes ses équipes en TCC donc

ca va de plus en plus vers ¢a, donc voila.

P.: ok

M. : donc voila, je ne sais pas du tout la derniere fois qu’on a eu une jeune fille anorexique, le
médecin qui travaille de fagcon un peu intermédiaire entre psychodynamique et TCC, enfin elle
comprend un peu des choses, elle fait un peu comme ¢a au feeling. Elle a mis une nutritionniste
dans le travail avec nous, ¢a n’a absolument pas marché, enfin je veux dire la nutrition n’était
pas du tout le probléme de fond donc ¢a n’a pas marché. Enfin voila c’est un cas tout a fait

ponctuel

C.: moi j’ai envie de dire qu’effectivement, j’entends ce que vous dites sur ces aspects

psychodynamiques qui sont importants, qui sont sur du long terme, qui est un travail beaucoup
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plus profond et quelque chose qui est sur le symptdme qu’on va, avec les TCC par exemple.
Pour moi ce n’est pas incompatible, il faut un peu les deux, enfin il faut les deux, je ne sais pas
si ¢’est un peu, et je ne sais pas si ¢’est quantifié. Parfois en levant un symptome ¢a permet
d’accéder a autre chose puis parfois on peut accéder au symptdme en travaillant différemment.
Et effectivement, dans les approches top-down, qu’on appelle, qui sont centrée sur la personne,
ses besoins et qui vont essayer de permettre I’activité, alors pour avoir une meilleure qualité de
vie, puisque participation c’était dans le sens s’engager en fait, moi c’est comme ¢a que je
I’entendais, mais disons avoir une meilleure qualité de vie, ¢ca ne me semble pas incompatible.
Maintenant, je ne suis pas sir que ¢a soit CO-OP qui soit la meilleure approche Top-down

aupres de ces personnes ayant cette maladie la

M. : effectivement, ce n’est pas centré qualité de vie. Tu as quel age ?

C. : qui ? moi ?

M. : oui

C. : moi ca fait 30 ans que je suis ergo.

M. : parce que vous utilisez vraiment, moi c’est un truc qui m’interpelle, mais c’est
complétement autre chose, mais vous utilisez vraiment maintenant le vocabulaire des sciences
de I’occupation. Et justement c’est une question que je me posais. Car moi, il me vient par les
étudiants, comme je suis formatrice et enseignante, donc je ne I’entends pas par les étudiants.
Mais vous, vous I’utilisez vraiment bien et spontanément, alors que moi les gens avec qui je
bosse 1'utilisent absolument pas, donc je suis un peu surprise car vous avez 1’air trés a I’aise

avec ¢a. Donc c’est bien.
C. : je ne I’ai absolument pas appris a 1I’école, je suis diplomée de 90 donc je ne 1’ai pas appris

rrrrr

modeles, ¢’était la CIF et le PPH a I’époque et étant formatrice aussi a Créteil, j’étais dans cette

dynamique-1a, je suis aussi trés engagé a I’ANFE

M. ; d’accord
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C. : mais ce que je veux dire, ce que je trouve intéressant c’est qu’on est sur cette pathologie on
va dire. Il y a deux choses qui m’interpelle, enfin il y a en tout cas une chose. Quand je parlais
des approches top-down qui sont centrées sur les besoins de la personne, parce que je pense
qu'il n'y a pas deux anorexiques comme on n’a pas deux TC identiques, comme je n’ai pas deux
syndromes de Joubert identique évidemment, et que ¢’est un ensemble de facteurs qui allient la
personne, les activités et I’environnement, on est bien d’accord. Et peut-étre garder, ce que tu
dis de la psychodynamique, moi ¢ca me semble essentiel, parce que travaillant avec des
psychologues, des neuropsy, enfin des psy spécialisés en neuro, mais qui aussi sont
psychologues cliniciens, on ne peut pas se dédouaner des deux, ¢a c’est SUr et certain. Et ¢’est
vrai que la, cette approche, peut peut-étre plus top-down mais pas CO-OP permettrait de
répondre de fagcon moins, enfin comment dire, c'est-a-dire qu’il y a deux fagons de prendre les
choses. Il a un AVC donc on doit travailler le membre sup, dans un dérouler de traitement ou
c’est M. machin qui a fait un AVC, qui était boulanger et qui a besoin de ¢a, ¢a et ¢a. Et peut-
étre que ca serait intéressant de re-réfléchir dans des approches top-down pour ces jeunes tout
en prenant en compte la personne dans son étre, un peu comme dans le MOH ou on parle de la
personne au sens méme de 1’agir et de ses capacités, de sa volition et tout ¢a. Ca serait peut-étre
ce modele-1a qui serait plus proche pour ces jeunes femmes, ces adolescentes et ces jeunes

femmes que le MCREO sur lequel est basé la méthode CO-OP, peut-étre a réfléchir.

M. : alors moi je ne connais pas encore assez bien ces deux méthodes. J’essaie progressivement
de les découvrir, mais c’est vrai que quand je t’entends parler de la personne, de 1’activité, de
I’environnement. Quand on avait écrit un article avec X sur les modeles conceptuels a 1I’époque
pour I’ergo et la réflexion, moi j’étais completement dedans, dans 1’intrapsychique et elle, elle
¢était complétement dehors, dans le communautaire et I’inclusion sociale. Et on est arrivé a se
rejoindre, sur la médiation, sur I’interaction, sur I’entre deux mais on se rendait bien compte
que moi je ne m’occupais pas de I’environnement et qu’elle, elle s’occupait moins, enfin voila,
on s’occupait chacune d’un espece de bord, chacune de notre c6té, on a fait un grand écart pour
pouvoir se comprendre et écrire ensemble. Mais c’est vrai que I’idée, moi je vois bien quand je
vous entends parler, je suis vraiment centré sur la personne mais sur 1’intrapsychique,
complétement dedans. Donc j’entends bien qu’a un certain moment, pour moi 1’activité c’est
une médiation qui sert a I’expression de I’espace intérieur donc ¢a reste encore, méme ce qui
est intermédiaire ¢a reste encore au service du dedans. Donc le coté dehors, environnement etc,
je m’en préoccupe beaucoup moins. Je me dis une fois que la personne elle va mieux, apres elle
se débrouille avec ¢a. Mais c’est vrai qu’aprées je me rends bien compte que je suis plus une

psychothérapeute a médiation, une art thérapeute, ou une psychomotricienne et que quand en
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ce moment j’essaie de retrouver des compétences plus ergo, et notamment avec les patients
psychotiques, bah la je commence a comprendre a quoi peuvent servir CO-OP, 1’éducation
thérapeutique ou des choses comme ¢a. Donc je commence a entendre ce langage-la. Mais bon,
pour le moment moi je suis encore du coté psychodynamique et il y a des choses qui me choque
mais ¢a se trouve dans 10 ans ¢a ne choquera plus personne parce qu’on travaillera sur le

comportement et pas la profondeur.

C. ; ce n’est pas antinomique, je pense qu’il faut garder, ce n’est pas excluant.

M. : et ca dépend de la personne et de ses compétences. Parce que je veux dire ¢a ne vaut pas
la peine d’essayer la, quelqu’un qui introspecte, qui a conscience d’elle et qui veut et a qui on

propose une méthode de résolution de probleme, ¢ca ne va pas aller quoi. Et inversement.

A. : moi je questionne sur CO-OP, concrétement comment je ferai CO-OP avec des jeunes filles
anorexiques ? Et en fait moi je me dis, bon déja moi je ne serais pas capable de travailler sur le
fond, sur les difficultés intrapsychiques c’est certain et pour le coup si ¢’est des jeunes filles qui
n’ont pas de demandes particuliéres sur 1’une ou ’autre de leurs occupations, je ne vois pas

bien ce que je pourrais faire en tant qu’ergothérapeute.

M. : bah c'est-a-dire qu’elles ont tendance a étre centrées sur les activités intellectuelles, c'est-
a-dire que quand elles arrivent et qu’on leur dit : bah voila vous avez de 1’écoute de musique,
de la créativité ou de la relaxation et rien d’autre. Elles vont réclamer du tricot, du machin, des
bidules, du mandala histoire de bien colorier a I’intérieur obsessionnellement. Et quand on leur
dit et bah non nous on n’a pas ¢a et on vous propose ¢a, et bah c’est toujours tres compliqué
pour elles. Elles choisissent souvent par défaut, elles font des découvertes et au bout d’un
moment elles aiment bien, elles apprécient, elles découvrent. Mais c¢’est un peu, au départ, nous
on n’est pas sur quelle est I’activité que vous préférez ? C’est pour ¢a, la dernicre fois, mes
¢tudiants qui m’ont dit, bon évidement j’avais mis il aime bien le tricot et les activités créatives,
il y a plein de groupes qui ont sauté sur le tricot, bah non quoi ¢’est un truc qui est trés répétitif,
qui n’est pas treés créatif, donc ce n’était pas ¢a forcément qu’il fallait développer. Mais eux ils
gtaient partis toujours sur cette activité signifiante pour la personne, elle se fait plaisir donc on

va pouvoir renforcer ¢ca. Mais bon il y a un autre effectivement, un autre niveau apres.

A. : Donc du coup il n’y a pas possibilité non plus de faire une MCRO ? En tout cas pas avec

la personne, ¢a peut étre avec son entourage
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M. : Une MCRO, alors précise-moi ta penseée.

A. : pour faire CO-OP, il faut démarrer par délimiter les paramétres, savoir ou sont les plaintes
occupationnelles et quels sont ses objectifs. Donc, en fait ¢’est un entretien motivationnel ou
on va pouvoir aller voir quelles sont les activités que la personne souhaite faire ou a besoin de
faire et qui sont difficiles actuellement. Sauf que 13, dans ce que j’entends, elles surinvestissent
déja des activités qui sont tres cognitives et ou elles sont déja tres performantes et donc il ne va
pas avoir de plainte plus que ¢a. Donc je ne sais pas s’il peut y avoir des plaintes de par

I’entourage

M. : Alors la famille est assez curieusement trés complice entre guillemet, il faut vraiment
qu’elle soit trés maigre avant qu’elle déboule et donc elles ont continué a faire du sport sans
que ca inquiete tout le monde, non souvent dans les familles, la finesse, le sport et I’intellect
sont trés survalorisés. Donc la famille, ¢’est pour ¢a d’ailleurs que souvent on les envoie en

psychothérapie pour qu’ils s’interrogent un peu sur ¢a.

C. : d’ou I’intérét de I’environnement pour le coup.

M. : mais nous on les expédié faire une psychothérapie. Mais tu vois quand je nous entends
parler, je me dis que nous on n’avait pas a I’époque de psychologue dans notre service c’est
pour ¢a qu’on a développé a fond la psychothérapie médiatisée. Maintenant qu’il y a des
psychologues, ¢a ne se passe pas de la méme facon. Je vois mes étudiants confrontés a comment
on bosse, le dernier en date il s’est comporté comme un vrai ergo comme dirait mes collégues
car c’est devenu une plaisanterie un peu généralisée. Nous on est des ergos un peu bizarres et
il y a des vrais ergos, mais c’est vrai que je sens bien qu’il y a cette espéce de glissement, qui
est sociétale, et qui est général. Par contre ce que je trouve intéressant c’est que le langage
MCREQO, le langage que vous employez pour la MCREO c’est trés proche du langage
d’éducation thérapeutique Et effectivement quand je vois les patients une seule fois en
éducation thérapeutique pour leur transmettre quelque chose, par exemple en névralgie, ce
matin j’ai passé une heure et demi a leur montrer, a discuter avec eux de leurs activités, de
comment ils s’assoient, de comment ils se mettent, de comment ils bougent, de comment ils
font du sport, de la piscine, etc, on discute sur les positions antalgiques et les choses comme ¢a
et apres je fais une séance de relaxation. Et pour moi toute la premiére partie, je ne dis pas

qu’elle est négligeable mais ce n’est pas ¢a pour moi le centre du truc, c’est qu’effectivement
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ils prennent soin d’eux et qui s’écoutent au niveau de la relaxation aprés. Mais dans ce que vous
dites je me rends compte que I’éducation thérapeutique est trés proche, je ne sais pas si vous en

faites

C. : bientbt

A. : Moi je n’en fais pas mais effectivement on est dans les mémes outils

M. : c’est proche, oui. Et effectivement, quand on voit les gens qu’une fois et qu’ils sont en
capacité, car nous on est dans de la psy, et psychiquement moi je vois bien des gens qui ont des
névralgies ou qui sont en rhumato, je leur montre une fois une séance, ils savent qu’ils peuvent
aller sur le site chercher les autres seances et ils le font. Et quand je les revois un mois apres ils
ont fait leurs séances entre les deux parce qu’ils ont mal, alors que mes déprimés je leur propose
de faire du travail corporel ou chez une fille anorexique de se faire du bien, de se masser, de se
détendre, si je ne suis pas la pour le faire avec et bah ils ne le font pas. Donc il y a un soutien a
la motivation, qui n’est pas le méme qu’aux personnes qui ne sont pas attaquées

psychiquement.

Moi : Est-ce que quelqu’un veut rajouter quelque chose ? Non ? De toute fagon la troisieme
question va étre compliquée dans le sens ou ¢a porte réellement sur CO-OP, I’anorexie mentale
et I’équilibre occupationnel. Au vu des échanges, je ne sais pas si c’est pertinent d’arriver a la

troisieme question.

M. : on en a déja parlé

Moi : on en a déja expliqué dans la deuxiéme on est déja arrive a la troisieme sans forcément la
formuler tel quelle.

De toute fagon, Le but de la derniére question est de reprendre les deux questions précédentes
et de mélanger les deux réponses précédentes. Et au final ¢a s’est fait au fur et a mesure de la

conversation
M. : par contre ce qui m’intéresserait vraiment, tu as dit qu’une de tes collégues avait fait CO-

OP avec les anorexiques. Moi j’aimerai bien savoir comment ¢a s’est pass¢ et quels résultats ca

a donné ? ¢a, ca m’intéresse
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Moi : alors ¢’était sur un stage, quand elle était en 3éme année, sur un stage préprofessionnel,
il n’y a avait pas d’ergothérapeute dans le service. Elle était supervisée par Sabrina, qui est aussi
instructeur CO-OP. Elles ont mis en place. Elle faisait passer la MCRO aupres, elle a travaillé
qu’avec des filles, c’était des jeunes des adolescentes, je sais que moi elle m’en a parlé de 3. Je
sais qu’elles ont travaillé sur des activités spécifiques, mises en avant grace a I’entretien. Elles
avaient réussi a ressortir leurs difficultés dans leurs activités. Il y en avait une c’était le
maquillage, du coup elles ont travaillé sur I’activité¢ maquillage grace a CO-OP avec 1’idée du
but plan faire vérifier et voila ¢a a trés fonctionné et elles en étaient tres contentes les 3 jeunes.
Il y a eu I’activité maquillage, il y a eu une activité en lien avec la cuisine, c’était couper une
pomme, est ce qu’il y avait une idée par-dessus je ne sais plus mais je sais qu’il y avait couper
la pomme et la troisieme activité je ne serais plus vous dire ce que c’était. Et voila ¢a a bien
marché et elle faisait des retours avec Sabrina, et elle travaillait vraiment en collaboration avec
Sabrina, pour essayer de mettre en place cette méthode. Mais elle travaillait aussi beaucoup

avec les autres intervenants, la psychologue du service

M. : Et justement, qu’est ce qui en ont dit les autres ?

Moi : Je ne serais pas vous en dire beaucoup plus

M. : parce que la c’est pareil, moi dans ce que j’entends 1’esthétique ce n’est absolument pas
une démarche, parce que les jeunes filles anorexiques, elles sont capables de retrouver une
dimension esthétique une fois qu’elles ont dans leur étre profond. Et couper une pomme pour
une fille anorexique, je refuse de faire une activité comme ¢a, car la elle t’emmeéne le symptome,
dans le symptome et tu n’es absolument pas dans le décalage métaphorique et dans la prise en
position symbolique. Donc voila quoi, apres y a des choses que je ne pourrais pas apres ¢a ne
veut pas dire que c’est la vérité, mais en tout cas tel qu’on travaillait, car voila je pense que je
peux le mettre a I’'imparfait car dans notre service on arrive sur d’autres choses, c’est pour ¢a
que ca se cherche un peu. Donc pour moi ¢a n’est pas des activités thérapeutiques, apres encore
une fois, moi je fonctionne d’une maniére un peu, je ne sais pas si on peut dire a I’ancienne

mais en tout cas psychodynamique, donc effectivement ¢a n’a pas de sens pour moi.

Moi : Oui je comprends tout a fait, moi j’entends parfaitement ce discours. Et c’est siir que moi
qui suis encore a 1’école, je vois bien que c’est des visions complétement décalées mais pour
moi en effet par rapport a ce qu’il a été dit, 'une ne va pas forcément sans I’autre, c¢’est vraiment

deux visions qui sont différentes mais qui ont chacune aussi leurs points forts et aussi leurs
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points plus négatifs. Mais dans tous les cas, ¢’est slir que nous n’avons pas été formé de la
méme fagons, mais pour moi le deux sont super intéressantes et voila ce focus groupe m’aura

aussi permis de mettre plein de choses en avant et donc c’est trés intéressant

M. : Et il y en a une entre nous 4 qui parlait de faire une MCRO, tu pourrais me le re-préciser ?

Je ne sais plus qui a dit ca.

A. : c’est moi. Le premier ¢lément clé de CO-OP c’est de pouvoir avoir des objectifs choisis
par la personne et donc une des facons, fin il y a plusieurs outils pour faire ¢a, mais une fois
qu’on a recueilli les plaintes occupationnelles moi je fais la mesure MCRO ou je vais pouvoir
aller demander a la personne de classer par ordre d’importance ses objectifs, et puis de mettre
une note de rendement et de satisfaction sur chacune des occupations ou des activités listées.
Par exemple, je veux pouvoir me maquiller, ¢’est important pour moi, c’est entre 1 et 10, donc
c’est important pour moi a 9 d’étre capable de me maquiller et aujourd’hui je me sens capable
a 4 de pouvoir me maquiller et je suis satisfaite a 1 qu’étre capable a 4. Et sur chaque plainte
occupationnelle et qui devient un objectif pour le coup, cette mesure est faite et elle est
réévaluée en fin, et ¢’est ce qui permet en autre de voir si I’intervention en ergothérapie a été

efficace.

M. : Et ¢a les patients ils arrivent facilement a remplir ?

A. : ils ne remplissent pas ¢’est sous forme d’entretien semi-directif donc ils ne remplissent pas.
C’est un entretien, et apres on leur demande de donner un chiffre entre 1 et 10, si cette notion-
Ia elle est compliquée a comprendre on peut I'expliquer, on peut donner un exemple, ils ont

juste a donner un chiffre entre 1 et 10.

M. : ¢’est un peu comme la cotation douleur, ils y arrivent facilement alors

C. ; non, car la ce que dit A., c’est comment tu te sens capable de faire la tiche et comment tu
es satisfait de la faire, faire appel a ses propres compétences et a se juger soi aussi. Il y en ils
vont nous dire il y a aucun probléme alors que 1’environnement va nous dire non mais ¢a va pas
du tout, d’autres vont se sous-estimer et d'autres se surestimer. C’est aussi trés intéressant, la
MCRO elle est la pour mettre en évidence les occupations prioritaires et problématiques de la
personne. Soit qu’elle est capable de voir toute seule, soit que I’environnement décrit. Et c’est

ca qui est intéressant 13, et ¢a va un peu dans le sens de ces idées de comprendre de pourquoi je
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fais ¢a. Parce qu’aussi ces entretiens semi-directifs, il faut aussi avoir ses techniques
d’entretiens comme tu les as, comme vous les avez en psychiatrie, est ce que c’est centré sur la
personne et ses besoins. Donc elle en a plus ou moins conscience, donc voila, ¢’est important
tous ces entretiens-la avant d’étre dans 1’agir aussi finalement avec CO-OP. CO-OP apreés c’est
10 séances maximum, ou plus de 10 ¢a dépend, mais des fois en 3 séances le probleme est

résolu finalement.

A. : Des fois méme moins, moi j’ai eu une jeune femme qui avait 5 ou 6 objectifs et il y en avait
au moins deux ou trois ou elle s’autorisait plus a les faire, une fois qu’on est passé dans
I’intervention, elle 1’a fait une fois c’était le prétest et en fait elle était capable et en fait avant
elle avait I’impression de ne pas étre capable de faire. Donc du coup I’intervention s’est arrétée

Ia pour ces objectifs.

M. : quel est la différence, vous connaissez ELADEB

C. : oui

A.:unpeu

M. : un peu, parce que nous c’est le seul bilan qu’on utilise, et c’est un auto-bilan pour les
patients et moi je I’utilise que pour les patients psychotiques pour essayer de faire un espece de
petit point avec eux sur les activités sur lesquelles ils se sentent autonome ou pas et ceux pour
lesquelles ils ont besoin d’aide ou pas. Et nous on a retenu celui-ci, car ¢’était vraiment imagé
et qu’il n’y avait justement pas a c6té et que ¢a nous simplifiait un peu les choses. Parce que
moi c’est la cotation qui souvent, enfin bon les gens pour la cotation douleur ils y arrivent tous,
mais ¢’est voila rhumato, etc, névralgie, mes patients psychotiques, ¢’est presque métaphorique,
trop compliqué pour eux de mettre un chiffre, alors souvent I’image passe mieux. Par exemple,
dans ce qu’on fait les étudiants, il y a un seul groupe qui me la proposé, ELADEB, pour voir
un peu ses activités quotidiennes et pour une jeune fille anorexique souvent ¢a n’a pas, enfin
moi je n’y vois pas un intérét dans le sens arrivez vous a faire ou pas vos activités, si elles n’y
arrivent pas ce n’est pas qu’elles ne savent pas le faire, c’est qu’elle ne se les autorise pas au
sens psychique. Donc tu vois quand je t’entends dire qu’une personne elle ne s’autorisait pas,
tu la vois une fois elle s’autorise, yahoo elle n’est pas déprimée. Parce nous avant que nos

déprimés ils s’autorisent.
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A. : non mais moi ce n’était pas dans le méme cadre, ¢’était une dame qui avait eu un AVC et

qui du coup il y avait eu un changement brutal dans sa vie.

M. : non mais c’est ¢a qui est génial, je sais que moi quand je bossais un peu en ETP, la premiére
séance que j’ai fait avec des gens obéses avec les techniques corporelles que je propose, moi
mes déprimes ca faisait des années que je changeais de technique tout le temps, que je trouvais
des trucs, etc, eux ils m’ont dit ouais ¢’est super, on est détendu et tout, moi ¢a faisait des années
que j’attendais d’entendre ca. Les patients dépressifs ¢’est pas du tout les mémes personnes que
les gens qui n’ont pas de probléme psychique.

P. : moi j’utilise en bilan le Kawa pour les anorexiques

M. : Ah ¢a oui, ¢’est qui qui dit ¢a ?

P.:c’est P.

M. : pour moi le Kawa, c’est le plus proche d’un truc psychodynamique

P. : et bah voila, je fais mon entretien d’accueil en utilisant kawa et je trouve plein de bénéfices.

O

: Mais kawa c’est plus le parcours de vie, un peu comme le OCAIRS

M. : un peu comme le quoi ?

C. : 1le OCAIRS, c’est un des outils du MOH, c’est des parcours de vie c’est autre chose.

M. ; donc je pense que la question n’avait méme pas lieu d’étre parce qu’anorexie et équilibre
occupationnel ¢a n’allait méme pas ensemble. Alors que quand elle dit Kawa et parcours de vie
la ca me parle, ¢a va plus, bien avec les personnes anorexiques.

P. : c’est d’une grande richesse

C. : c’est vrai que I’équilibre, le déséquilibre, dans ce que vous racontez il y a quand méme des

choses qui sont envahissantes chez ces jeunes filles.

P. : oui c’est que ¢a, c’est que de I’envahissement chez ces jeunes filles.
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C. : ca impacte cette qualité de vie et ce parcours de vie finalement.

M. : oui mais quand tu parles justement de deséquilibre, si tu imagines cet équilibre-Ia, est ce
qu’il faut arréter ce qu’il pose probléme ou augmenter ce qu’il fait du bien, c’est ¢a aussi la

question ?

C. : je ne sais pas je n’ai pas la réponse la tout de suite. Mais peut étre que, je vais revenir sur
la participation, mais la participation c¢’est que la personne fasse ses propres choix en adéquation
avec d’autres facteurs qui sont notamment 1I’environnement. Et voila c¢’est la aussi la situation
de handicap, elle est large dans ces conditions-1a. C’est pour ¢a on dit la méme chose mais pas
forcément avec les mémes mots, parce qu’effectivement c’est des prismes différents.
Aujourd’hui, en ergothérapie en tout cas, quand on parle de I’étre occupationnel, de Kielhofner
en autre, il dit qu’on est des étres occupationnels, des étres de I’agir et ces jeunes demoiselles
avec leur maladie elles sont freinées ou contraintes par leurs problemes psychiques, dans leur
bien-étre, dans leur qualité de vie. C’est juste ce changement de paradigme, c’est ce que dit
Kielhofner, utiliser 1’activité pour faire du bien et les neurosciences et 1a on revient, il y a un
rebasculement, prendre en compte plus 1’occupation, mais 1’occupation dans le sens faire du

bien

M. : Mais-moi si tu veux, ce que j’avais bien apprécier dans le MOH c’était étre, agir, devenir
mais aprés on m’a expliqué que c’était pas du tout ce que j’imaginais a savoir quelque chose de
dynamique et que c’était juste un triplique de visions. Car quand tu me parles de I’agir, pour
moi il y a étre et faire et les jeunes filles anorexiques elles sont dans le faire, et nous ce qu’on
essaie de leur proposer c’est d’étre dans 1’étre. Occupation, rendement, ne faut pas oublier aussi
que c’est un truc que j’essaie de dire souvent, qu’on parle des Américains ou des Canadiens,
que la-bas ils ont des assurances, des remboursement, et que toute cette notion de rendement,
etc, il y a vraiment quelque chose de nécessaire dans le prouver qu’on est efficace. Nous on ne
parle pas des mémes paradigmes non plus. C’est vrai que le modeles ergo sont en train de se
former, et moi je travaille plus sur des modeéles interdisciplinaire ou transdisciplinaire, et je vois
bien, j’essaie de comprendre les modéles ergo et comment ¢a réagit et comment ¢a interagit
avec les anciens modeles, ce qui fonctionne ce qui peut encore étre infiltré dans le modéle ergos.

Mais je vois bien qu’on y va et que c’est une nécessiteé.
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C. : c’est des changements sociaux, des données probantes, des actes qui doivent tre basés sur

des données probantes mais ne pas oublier qu’il n’y a pas que ’agir, que le faire

M. : Et le subjectif

C: Et méme c’est flagrant sur ces jeunes demoiselles car c’est trés psychique mais on le
retrouve sur d’autres domaines, en neuro pédiatrie, on peut, pas pour les mémes raisons. Mais

la pour CO-OP je ne sais pas, je n’ai pas de réponse pure et dure autour de ¢a.

M : Je n’entends pas trés bien

C. : Pour la réponse CO-OP, si CO-OP est. Moi j’ai envie de dire ¢’est un outil dont on peut se
servir a un moment donné pour une intervention ciblée mais encore une fois en fonction des
besoins de la personne, dans son environnement. Ce n’est pas systématique en tout cas.

CO-OP dit aussi que ce n’est pas pour tous les thérapeutes et que ¢a n’est pas pour tous les

clients non plus

A.: il y a des prérequis. Apres, un des prérequis c’est que la personne veuille apprendre une

des habiletés, s’il n’y a pas cette demande

Moi : il faut la motivation, oui.

M. : encore une fois, les jeunes filles anorexiques, elles vont kiffer d’apprendre mais ¢a va
entrer dans leur défense, dans leur défense psychique, qui les empéchent d’étre dans leur corps
de femme, d’étre dans le plaisir et la sensorialité. La, elles peuvent t’en amener des demandes
d’apprendre, moi je te dis j’en avais une elle apprenait, elle avait mis ses cours sous plastique
pour apprendre sous la douche, pour ne pas perdre de temps, pour ne pas perdre deux secondes
pour s’occuper de son corps.

A. : Aprés c’est apprendre, ce n’est pas apprendre du contenu, c¢’est apprendre une habileté ?

M. : Mais tu entends bien dans les termes que c’est apprendre une habileté. Méme la

terminologie, en psy elle est importante. Tous les mots qu’on envoie sont importants

C: Mais c’est 1a que c’est intéressant, enfin il me semble, apprendre justement ca serait

apprendre a étre avec son corps pour le coup, ce n’est pas forcément une demande qui émane
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de la personne mais peut-étre de son 1I’environnement, si I’environnement n’est pas complice,
comme tu disais ou si I’environnement pergoit le dysfonctionnement ou des choses comme ¢a

Et ¢a pourrait intéressant d’apprendre a ressentir ce que ce mon corps ressent

P. : et bah c’est ¢a oui qu’on fait.

C. :etlac’est ce qu’on disait tout a I’heure il faut d’abord qu’il y est une adhésion de la personne

a ca, autrement ¢’est un coup d’épée dans 1’eau

M : Apres je rale, mais quand je parle du mot apprentissage mais quand je propose des
techniques corporelles au patients, ils apprennent quelque chose, il y a une structure qui est
identique a chaque séance, pour qu’ils puissent se 1’approprier, mais le ressenti intime et
personnel, la fagon de faire est intime et personnelle mais ¢’est vrai qu’il y a une structure. Donc
il y a une notion d’apprentissage. Le jour ou quelqu’un m’a dit que ce que je faisais il y a eu
une partie cognitive j’ai ralé comme un pou jusqu’a ce que je me rende compte qu’effectivement
il y avait une notion d’apprentissage pour que ¢a soit suffisamment ritualisé pour que ¢a soit
intégré, pour que I’inconscient apres puisse prendre soin de soi. Donc aprés on peut passer, je

Vois bien qu’effectivement c’est les deux.

C. : CO-OP Est basé sur les théories contemporaines de I’apprentissage. Une des approches qui
est développée dans CO-OP c’est que tout apprentissage fait d’abord appel au cognitif. Si tu
apprends une nouvelle tiche qu’elle que soit, tu fais d’abord, tu le conscientise dans un premier
temps. Pour aprés D’automatiser. C’est D’apprentissage, c’est une des définitions de
I’apprentissage. C’est plutdt I’apprentissage moteur au départ, mais tout apprentissage passe
par ces mémes boucles-1a en fait. D’abord on conscientise et apres ¢a va étre automatique, on
aura plus besoin d’y réfléchir. Et ce que tu dis dans des rituels, dans les structures des techniques
que tu leur apporte, et bah oui d’abord il y a du cognitif. Et le cognitif ne veut pas dire, enfin

cognitif c’est la connaissance tout simplement. Cognitif au sens connaissance.

M. : alors maintenant si vous me dites que ce je propose c¢’est tout a fait dans le méme truc que

CO-OP (rire)

C. : ce n’est pas ce que je dis, il y a fond de réflexion commun. CO-OP emprunte a plusieurs

courants scientifiques, au neuroscience, aux sciences de 1’éducation, au science du mouvement,
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les théories contemporaines de 1’apprentissage, enfin voila. Les auteurs de CO-OP se sont

inspirés de plusieurs mouvements de recherches et de sciences

M

M

A.

M

. c’est quoi les 4 mots ?

.- CO-OP ca veut dire cognitive orientation to daily occupational performance.

.- non mais les 4 mots que vous aviez mis dans le petit truc

: but plan fais vérifie.

.. but plan fais vérifie. Oui c’est vrai que le but c’est d’aider les gens a se détendre, le plan

c’est la structure que je donne aux gens pour qu’ils puissent 1’apprendre, fais ils réalisent et

vérifie, souvent je leur demande s’ils utilisent a 1’extérieur. Ouin. (Rire)

A

M

C.

et

: sauf que le but...

: ¢’est inspiré de d’autres approches

: non mais effectivement, et ¢ca vous appelez ¢a une résolution de probleme ?

: ¢’est la métacognition

: la métacognition, ok, d’accord, je viens d’apprendre quelque chose

: c’est les fonctions exécutives en fait

. - oui mais moi je ne suis pas a I’aise avec ¢a. Je n’aime pas ¢a alors ces chose-la.

: J’ai fermé la porte, bon bah comment je fais pour fermer ma porte, je mets ma clé et tout,

je Vérifie que j’ai bien fermé ma porte. C’est de la planification, c’est de la flexibilité¢ de

I’attention tout ¢a

M

je

.- Oui je vois bien que en tout cas cette pratique-la, méme si elle est corporelle, vu comment

la propose, souvent je dis je fais du travail corporel mais je me comporte comme une
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ergothérapeute. C'est-a-dire que ’enseigne on outil que les gens peuvent s’approprier. Et
effectivement si on la regarde sous un angle comme vous le proposez et bah c¢a peut aussi se
regarder sous cet angle-la. C’est vraiment ¢a que je cherche, je cherche des traductions pour
qu’on puisse coopérer (alors la ce n’est pas un jeu de mot) entre les fonctionnels et les psy. Je
vois bien maintenant que je bosse depuis quelques années avec des gens fonctionnels, ils voient
bien que je leur apporte quelque chose et qu’eux ils m’apportent quelque chose et qu’on est en

train d’essayer de trouver un terrain commun. Et c’est ¢a que je cherche.

C. : moi j’ai envie de dire qu’il n’y a pas de dichotomie entre le fonctionnel et le psy car dans
le cerveau les deux se passent au méme endroit, et le psychique et le cognitif, c’est dans la
méme boite cranienne que ¢a se passe. D’une, et de deux on est 1a pour, enfin le terme qui est
employé par les Anglais ability enabling c’est habilité a I’occupation c’est faciliter, permettre
I’activité. Ca rejoint les notions d’empowerment. Et dans ce que tu racontes, tu outilles les
personnes a qui tu proposes les outils, mais tu leur mets quelque chose dans leur boite a outils
ou tu leurs permets de mettre quelque chose dans leur boite a outils dont ils vont pouvoir se

servir en fonction d’une situation. Et oui c’est vrai j’ai cet outil, et c’est ¢a le job de 1’ergo

M. : et oui tout a fait, ¢’est pour ¢a que je dis souvent que je le fais en mode ergo, parce que je
ne cherche pas a utiliser telle séance ou tel machin pour qu’il reste 15 ans avec moi, je cherche
qu’en 3 ou 4 fois ils se débrouillent avec leurs trucs.

C. : et bah CO-OP est baseé sur ce truc-la

M. : et oui c’est ce que je suis en train de comprendre, ¢a vient doucement mais ¢a vient.

C. : Au départ développer pour des habiletés motrices mais qui se dit que ¢a ne pourrait pas étre
prolongé dans autre chose. Et par exemple aujourd’hui ¢a peut fonctionner, ils ont fait des
études, avec les personnes avec TSA

M. : avec quoi ?

C. : avec trouble du spectre autistique

M. : ah oui d’accord
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C. : bien sur pas ceux qui sont ultra déficient on est bien d’accord mais ceux qui ont des
capacités de raisonnement quand méme. Mais on peut imaginer aussi que chez ces personnes,
ce qui est compliqué ¢’est justement qu’ils sont dans une grande rigidité, des stéréotypies, des
choses comme ¢a et finalement ¢a peut fonctionner mais peut-étre qu’il faut définir les objectifs
finalement, pour qu’ils soient bien ciblés et qu’ils répondent bien aux besoins de la personne.
D’ou I’intérét d’une approche top-down plutdt que comportementaliste ou psychodynamique

j’ai envie de dire. On pourrait retraduire un peu comme ¢a. L un n’exclue pas I’autre.

M. : ¢’est pour ¢a je crois qu’on a vraiment intérét a trouver notre ou nos modeles conceptuels
ergos, parce que ces mélanges comme ¢a avec des modé¢les transdisciplinaires, on sent qu’il y
a des proximités, des trucs comme ¢a mais moi les étudiants ca leur embrouille la téte
complétement, aussi bien a Nancy qu’ailleurs parce que par I’intermédiaire du site j’ai beaucoup
de demandes, de questions, de trucs comme ¢a. J’ai I’impression que rien n’est clair dans leur

téte. Alors dans la notre je ne sais pas si c’est plus ou moins, mais ¢’est compliqué a transmettre

C. : Parce qu’on est en plein début, la recherche sur 1’occupation, c¢’est une discipline assez
récente et autant en Amérique du Nord c¢’est réservé aux ergos autant en Australie c’est ouvert
a plusieurs personnes, a plusieurs professionnels, on peut imaginer en socio, en anthropologie,
en psycho-social, fin voila on a des frontiéres perméables mais en méme temps on a une identité
professionnelle propre qui est habiliter les gens a faire des activités qui sont importantes pour
elles dans leur environnement. Et on peut revenir a nos jeunes demoiselles, finalement c’est ¢a

aussi

M. : Oui ¢’est pour ¢a, moi finalement en discutant avec vous, moi, encore une fois ma position
elle est plus de psychothérapeute a médiation que d’ergo, donc ¢’est pour ¢a que ¢’est important,
je pense que c’est important pour Alice que tu entendes bien ¢ca. Moi j’au une certaine position

dans un certain domaine.

P : et en méme temps, moi je me rapproche de ta fagon de travailler M., et je pense que c’est
vraiment générationnel. Je me sens un peu paumé, parce que quand on a fait nos études il n’y
avait pas toute cette méthodo, on était vraiment dans une vision humaniste, qui fait qu’en effet
on se retrouve parce qu’on est tous ergos mais la société a changer, et la fagon dont j’ai été

formée est différente de la fagcon dont toi tu es formée
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Moi : Oui, je le vois bien moi aussi, je suis formée complétement difféeremment et la je le vois
bien qu’il y a un écart aussi. Mais ¢’est aussi pour ¢a que ¢’était intéressant de pouvoir échanger
parce qu’on a des visions complétement différentes et qu’on s’apporte tous aussi des choses.
M. : et bah moi, c’est ce que j’ai découvert et d’ailleurs je me suis empressé apres le premier
focus qu’on a fait la semaine derniére, je me suis empressé d’aller parler de ¢a a I’école, a I’'lFE
de Nancy, parlez-en aux éleves. Parce que |a, nous on a un intérét les professionnels, et ¢a ¢’est
vachement bien, parce qu’on a un intérét a échanger entre nous, et au lieu de passer un
questionnaire avec juste un étudiant et d’amener un savoir et bah on échange entre nous, et ¢ca
m’apporte vachement plus

Moi : oui la ¢a apprend a tout le monde

M. : ouais ca c’est génial

Moi : mais c’est vrai que ce n’est pas forcément facile a mettre en place mais c¢’est top derriére.
M. : oui

Moi : est-ce que vous avez autre chose a rajouter ?

A. > non pas pour moi

Moi : Et bah alors je vous remercie vraiment de votre participation, d’avoir été présentes
aujourd’hui et d’avoir bien voulu échanger, c’était au moins constructif et j’aurai appris plein
de choses et ¢a c’est tres bien. Et ¢’était bien d’échanger sur les différents visons, maintenant il

me reste plus qu’a retranscrire ¢a

M. : bon courage
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L’équilibre occupationnel chez la personne souffrant d’anorexie mentale

Pertinence et mise en place de I’approche Cognitive Orientation to daily Occupational Performance
(CO-0P)

Résumé

Introduction : L’anorexie mentale, maladie multifactorielle, a été considérée comme ayant une
incidence sur le sens des occupations en impactant les différents domaines occupationnels. De plus, elle
a des répercussions sur la motivation occupationnelle ainsi que I’engagement en bousculant 1’équilibre
occupationnel de ces personnes. L’ergothérapeute utilise 1’activité humaine en tenant compte de la
diversité infinie d’individus avec des valeurs et des motivations qui leur sont propres. Dans son panel
de méthodes client-centrées, ergothérapeute peut utiliser CO-OP, approche de résolution de problemes
qui habilite le client & acquérir des habiletés par ’utilisation de stratégies cognitives. Objectif : Le but
de cette étude est de déterminer quel pourrait étre I’intérét de 1’utilisation de CO-OP auprés de personnes
anorexiques et comment cette méthode pourrait permettre de favoriser 1’équilibre occupationnel de ce
public. Méthode : La technique du focus groupe a été réalisée auprés d’ergothérapeutes spécialistes de
I’anorexie et des instructeurs CO-OP dans le but de recueillir I’opinion d’experts sur I’utilisation de cette
approche et sa potentielle influence sur 1’équilibre occupationnel. Résultats : Le focus groupe n’a pas
pu permettre d’obtenir une réponse claire sur 1’utilisation de la méthode CO-OP aupres de la population
anorexique. Il met tout de méme en lumiére la transition qui s’opére entre différentes méthodes, la
singularité des clients, I’importance des approches top down et client-centré. Conclusion : les approches
et outils occupationnels centrés sur la personne et ses besoins, en incluant son environnement, pourraient
peut-étre s’avérer pertinents dans la prise en soin de cette pathologie. La poursuite des recherches dans
ce domaine semble judicieuse.

Mots clés : Ergothérapie — Anorexie mentale — CO-OP — Equilibre occupationnel — Approche Top-
down

Occupational balance in people with anorexia nervosa

Relevance and implementation of the Cognitive Orientation to daily Occupational Performance
approach (CO-OP)

Abstract

Introduction: Anorexia nervosa, a multifactorial disease, has been found to affect the meaning of
occupations by impacting different occupational domains. In addition, it affects occupational motivation
and engagement by upsetting the occupational balance of these individuals. Occupational therapists
work with human activity, taking into account the infinite diversity of individuals with their own values
and motivations. In his range of client-centred methods, the occupational therapist can use CO-OP, a
problem-solving approach which empowers the client to acquire skills through the use of cognitive
strategies. Objective: The aim of this study was to determine the potential value of using CO-OP with
people suffer anorexia and how this method could help to promote occupational balance in this
population. Method: The focus group technique was carried out with occupational therapists specialised
in anorexia and CO-OP instructors in order to gather the opinion of experts on the use of this approach
and its potential influence on occupational balance. Results: The focus group could not provide a clear
answer on the use of the CO-OP method in the anorexic population. Nevertheless, it highlights the
transition between different methods, the singularity of the clients, the importance of top-down and
client-centred approaches. Conclusion: Occupational approaches and tools centred on the person and
his or her needs, including the environment, could perhaps prove relevant in the treatment of this health
condition. Further research in this area seems to be advisable.

Key words: Occupational therapy - Anorexia nervosa - CO-OP - Occupational balance - Top-down
approach
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