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Note au lecteur

Ce travail est réalisé conformément a

L’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 ».

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

Extrait du guide methodologique : « Le mémoire d'initiation a la recherche offre la
possibilite a I'étudiant d'approfondir des aspects de la pratique professionnelle. 1l 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 a développer le
savoir agir, vouloir agir et pouvoir agir de 1’é¢tudiant (Le Boeterf, 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 ’acces a un parcours

universitaire. »
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Glossaire

AJOT : American Journal of Occupational Therapist

ANFE : Association Nationale Francaise des Ergothérapeutes
AVCian : Accident Vasculaire Cérébral Ischémique Artériel Néonatal
CAMSP : Centre d’Action Médico-Sociale Précoce

HAS : Haute Autorité de Santé

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
NICU : Neonatal Intensive Care Unit

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OTIPM : Occupational Therapy Intervention Process Model

RCOT : Royal College of Occupational Therapy

SAN : Syndrome d’Abstinence Néonatal

TRIAGE : Technique de Recherche d’Information par Animation d’un Groupe d’Experts



Introduction

Ce mémoire de recherche trouve son amorce dans mon intérét pour le développement des
nouveau-nés et surtout pour la fragilité de certains d’entre eux. Aussi, mes premiéres réflexions
partaient des grossesses a risque et de la nécessité d’accompagner le plus précocement possible
les parents, et le nouveau-né dans un second temps, en ergothérapie. Je me suis alors interrogée
sur la place de I’ergothérapeute dans les services de néonatologie qui entrent en premicre ligne
a la naissance des enfants rencontrant des difficultés a survivre. De plus, j’ai lors d’un
vagabondage dans la bibliothéque universitaire eu 1’occasion de feuilleter le livre, Les enfants
prématurés, Questions de parents, Réponses de médecins (Aujard, 2017). Dans cet ouvrage,
I’ergothérapeute y est abordé dans un unique chapitre intitulé « Quel est le rdle de
I’ergothérapeute ? ». De maniere succincte, une définition du métier et des roles de
I’ergothérapeute sont exposés. Seulement, on mentionne la nécessité d’introduire 1’ergothérapie
apres la sortie d’hospitalisation et non durant celle-ci. Or nous verrons tout au long de cet écrit
que des ¢études montrent que 1’ergothérapeute a une place dans la prise en charge en

hospitalisation des enfants en service de neonatologie, et donc auprés des nouveau-nés.

En France, d’aprés Torchin (2015), en 2010, 7,4% des naissances survenaient avant 37
semaines d’aménorrhées. Ce critére définit une naissance prematurée. Ce chiffre englobe les
naissances vivantes et les mort-nés. Compris entre 6 et 8% selon les critéres retenus, cela fait
de la prematurité un probléeme de santé publique (Kuhn, 2016). Sa complexité et ses formes
multiples viennent renforcer cette problématique. Dans le cadre de la présente recherche, le
champ a été élargi a I’ensemble des nouveau-nés hospitalisés en service de néonatologie des la

naissance, ou quelques jours apres.

Voyant I’avancée de la pratique dans les autres pays notamment aux Etats-Unis et au Royaume-
Uni, j’ai voulu comparer la pratique des ergothérapeutes en France et a 1’étranger pour mettre
en avant les compétences nécessaires a la pratique en service de néonatologie. Accompagnée
de ma directrice de mémoire, nous avons fait le choix d’articuler cet écrit de la maniére suivante.
Dans un premier temps, une description contextuelle dans laquelle se place notre recherche :
les services de néonatologie et le métier de 1’ergothérapeute au travers du modele
transactionnel. Cette profession est renforcée par des compétences coeur de métier. Ensuite,
nous découvrirons quelles sont les pratiques a I’étranger et comment celle-ci peuvent-elles étre
adaptées au contexte francais. Enfin, pour cela une méthode de recherche a été détaillée et une
discussion des résultats possibles amorcée.
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1. Cadre contextuel

Les services de néonatologie, service de réanimation néonatale et de soins intensifs?
accueillent des nouveau-nés prématurés dont la définition sera explicitée dans le contexte
francais, et des enfants nés a terme ayant subi une pathologie intra-utérine ou a la naissance
nécessitant une prise en charge. Le parcours de soins est suivi par des professionnels de

différents corps de métiers, c’est dans ces équipes que les ergothérapeutes trouvent leur place.

1.1 Les établissements de néonatologie en France

Le systéeme de santé francais décompose les services obstétriques et gynécologiques selon
les problématiques qu'ils peuvent accueillir, depuis les décrets parus en 1998. Ces services sont
classés par niveaux, et décrits par Truffert (2016) comme suit :

- Niveau | : maternité. Dans ces services sont accueillies toutes les grossesses menées a

terme ;

- Niveau IlA : maternité associée a une unité de néonatologie et unités kangourous. Dans
ces services se retrouvent tous les nouveau-nés et les familles qui ont besoin d’une
surveillance continue, les nouveau-nés ne sont pas obligatoirement nés dans cet
établissement ;

- Niveau IIB : maternité associée a unité de néonatologie avec des lits de soins intensifs.
Les nouveau-nes ne sont pas obligatoirement nés dans cet établissement ;

- Niveau Ill: maternité avec une unité de neéonatologie et des lits de réanimation
néonatale. Les nouveau-nes ne sont pas obligatoirement nés dans cet établissement, leur

pronostic vital est engagé.

Selon La statistique annuelle des établissements de santé, en 2019 il y a en France 297 services
de néonatologie (de niveau 1A a Il1). Ainsi, on retrouve 142 établissements de niveau I1A, 88

établissements de niveau IIB et 67 établissements de niveau IlI.

Certains de ces établissements ont été regroupés en réseaux régionaux, unis par la Fédération
Francaise des Réseaux de Santé en Périnatalité (FFRSP). Créée en 2007, cette féderation
regroupe 20 réseaux départementaux et 11 réseaux régionaux auxquels s'ajoutent 2 réseaux de
suivi des enfants vulnérables (RSEV). Il existe par exemple MaterMip en région Midi-Pyrénées

ou encore Réseau Sécurité Naissance dans les Pays de la Loire. Les établissements de niveau Il

1 Ces trois services, ici nommés séparément, seront regroupés sous le terme service de néonatologie ou
néonatologie dans le corps de ce mémoire. Ceci est un choix personnel de I’auteur pour éviter d’alourdir la lecture.
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et 111 étant rattachés a ces réseaux, cela permet une communication et des transferts plus rapides
en cas de besoins entre les différents établissements. Ces regroupements ont eu lieu suite a la
publication du plan Périnatalité 2005-20072.

Nous voyons ainsi que dans les établissements de niveau Il A et B a Il sont accueillis des

nouveau-nés necessitant des soins particuliers.

1.2 Population en service de néonatologie

1.2.1 La prématurité

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), un enfant est prématuré des qu’il a
pass¢ moins de 37 semaines dans le ventre de sa mére. La prématurité est liée a I’immaturité
des organes du nouveau-né qui ne lui permet pas de vivre de maniére autonome. On distingue
différents stades de prématurité, definis la aussi par I’OMS. Lacroze (2015), mentionne que les
enregistrements des naissances sont réalisés a partir de 22 semaines, et si le poids de naissance
est égal au minimum a 500g. Ces criteres excluent tous les autres comme les malformations ou

les pathologies intra-utérines.

Il existe difféerents stades de prématurité selon le temps passé par le nouveau-né dans le
ventre de sa mére. La prématurité extréme correspond a des naissances ayant lieu entre la 22°™
et la 26°™ semaine (et 6 jours) de grossesse. Cette prématurité est celle avec le plus grand taux
de mortalité, méme si les progrés de la médecine ont permis et permettent encore de les
accueillir dans les services afin de les maintenir en vie jusqu’a ce qu’ils deviennent autonomes
pour respirer et manger. Un nouveau-né se dit grand prématuré lorsqu’il nait entre la 27°™ et la
31°™ semaine (et 6 jours) de grossesse. On parle aussi de prématurité modérée (entre 32
semaine et 34 semaines et 6 jours) et de prématurité tardive (entre 34 et 36 semaines et 6 jours).
La prématurité est le facteur principal de mortalité infantile, a la naissance ou dans 1’enfance.
Le critére de variation principal est le poids de naissance, néanmoins cette mortalité comme dit

précédemment tend a baisser avec 1’amélioration des soins (Lacroze, 2015).

La prématurité va engendrer un suivi des enfants, possible jusqu’a 1’adolescence pour un grand

nombre de ces nouveau-nés. L’étude Epipage 2, menée en 2011 par I’Institut National de la

2 Plan Périnatalité 2005-2007 : « Humanité, proximité, sécurité, qualité ». Ministére des solidarités et de la santé.
(10 Novembre 2004)
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Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) a mis en avant que sur 7 000 naissances
prématurées, 4 500 enfants seront suivis jusqu’a leurs 12 ans. Cette étude cherche a comprendre
le fonctionnement hospitalier et la prise en charge de ces enfants afin de mettre en avant le
développement de ceux-ci. La prématurité peut entrainer des complications que I’on identifiera
que plus tard dans 1’enfance mais aussi des complications directes qui retarderont la sortie

d’hospitalisation de I’enfant et de sa famille.

Cette continuité des soins est d’autant plus importante car comme le montre Torchin
(2015), I’hospitalisation de ces nouveau-nés prématurés peut entrainer diverses complications.
Elles peuvent étre de plusieurs ordres : neurologiques, respiratoires, digestives, infectieuses,
ophtalmologiques mais aussi des troubles du développement, notamment pour les grandes
prématurités (Lopez et al., 2011). L’immaturité fonctionnelle de certains organes liée a la
prématurité est responsable de risques différents, comme le montrent Lopez et al. (2011) dans
le chapitre Nouveau-nés a risques — Pathologies néonatales fréquentes. Ces risques concernent
le développement méme de 1’enfant, qui sera plus fragile sur le plan respiratoire mais de la
méme maniere ils touchent le systéme familial. En effet, les hospitalisations de durées variables
et parfois longues peuvent entrainer une perte de confiance en leur capacité de parents et les

amener a se poser de nombreuses questions.

Comme mentionné plus tét, dans les services de néonatologie nous ne retrouvons pas seulement
des nouveau-nés prématurés mais aussi des enfants avec des pathologies ou des complications

nécessitant une hospitalisation a la naissance.

1.2.2 Les pathologies néonatales

Il existe un grand nombre de pathologies néonatales, excluant la prematurité. Le but de
cet écrit n’étant pas de faire une recension des problématiques et pathologies des nouveau-nés,
nous avons fait la sélection de certaines d’entre elles. Nous découvrirons ainsi le retard de
croissance intra utérin, I’accident vasculaire cérébral ischémique artériel néonatal (AVCian) et

I’encéphalopathie anoxo-ischémique.

Un nouveau-né petit pour son age gestationnel est un nouveau-né a terme qui présente
un poids plus petit au 10°™ percentile de la moyenne du poids de naissance des nouveau-nés
au méme terme, on parle aussi d’hypotrophie (Lopez et al., 2011). Ce faible poids de naissance

peut étre d0 a un retard de croissance utérin. Pour Flamant et Gascoin (2013), ce retard de
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croissance entraine des complications, notamment : le syndrome d’inhalation méconiale,
I’asphyxie périnatale et I’hypoglycémie. Selon le moment de survenue du retard de croissance,
les impacts ne seront pas les mémes. On parle de retard de croissance symétrique (durant le
premier trimestre), ¢’est-a-dire qui affecte tout le corps de la méme maniére, ou de retard de
croissance asymeétrique (apparition durant le deuxiéme ou troisiéme trimestre) qui lui affectera
un ou des organes particuliers. Le séjour en unité de néonatologie sera donc concentré sur
I’évitement des complications qui peuvent étre dangereuses pour le nouveau-né et notamment

’asphyxie.

L’AVCian est considéré comme 1’AVC le plus courant chez les enfants. Cette
pathologie reste, d’apres Saliba Debillon (2016), rare mais questionne les spécialistes. Les
signes a repérer sont les convulsions néonatales dans les trois premiers jours de vie sans
qu’aucun autre signe n’ait été reperé au préalable et que le nouveau-né ait rejoint sa mere. Cet
AVCian entraine alors la recherche de diagnostic différentiel : anomalies vasculaires et
métaboliques, infections néonatales. Saliba (2016) nomme la nécessité de suivi de ces enfants
des I’hospitalisation en service de néonatologie et jusqu’a I’enfance. En effet, les conséquences
de cet accident peuvent engendrer des troubles développementaux moteurs et cognitifs, et

particulierement langagiers, mais aussi des paralysies cérébrales.

L’encéphalopathie anoxo-ischémique, expliquée par Zana-Taieb (2016), dans la partie
Pathologie neurologique, a un taux d’incidence et de répercussion relativement important. Son
incidence est de 2 a 3 pour 1000 naissances et est la cause de 25 a 30% des séquelles majeures
chez les nouveau-nés. Cette pathologie nécessite une surveillance continue et est source de
dysfonctionnements organiques importants. Selon 1’auteur, elle est la cause de pathologies
comme un retard de développement mental et/ou psychomoteur, une infirmité ou paralysie

cérébrale ; dans de plus rares cas elle peut étre responsable de cécité ou de surdite.

L’ensemble de ces pathologies nécessitent des surveillances continues, des évaluations, du
matériel important et la présence de multiples professionnels autour d’eux. Leur parcours est
aussi evolutif, selon amélioration des symptdémes, entrainant des transferts possibles dans
d’autres services. Avant d’aborder le parcours de soins du nouveau-né, il parait intéressant de

s’attarder sur les problématiques principales rencontrées.
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1.2.3 Les principales problématiques des nouveau-nés en néonatologie

Partons du postulat que tout étre humain voit ses activités affectées par 1I’environnement qui

I’entoure en modifiant ses comportements et ses émotions.

Le nouveau-né passe d’un environnement rassurant qui est I’intérieur du ventre de sa
meére a un environnement extérieur trés stimulant. L’environnement bruyant, lumineux et
odorant dans lequel est placé I’enfant en service de néonatologie aura un impact sur le
développement de 1’enfant, de ses comportements et de ses actions. D’aprés Kuhn et al. (2014),
I’exposition sonore du nouveau-né en période postnatale dans les services de néonatologie, est
largement supérieure aux recommandations. Casper et Khun (2016) rajoutent la complexité et
la différence entre le milieu in utéro et le milieu dans lequel I’enfant se développe, d’autant plus
en service de soins. Les nouveau-nes hospitalisés dans ces services sont plus vulnérables et
exposeés a des sur-stimulations tactiles durant les soins. Lors de son entrée en service de
néonatologie, le nouveau-né se retrouve entouré d’un nombre de machines dépendant de ses
problématiques. Il peut ainsi étre en incubateur ferme ce qui va renforcer les stimulations. Par
exemple, le ronronnement du respirateur, ses propres pleurs vont étre renvoyés en écho par les
parois de I’incubateur fermé et provoquer un désagrément plus important renforgant la situation
de mal-étre pour le nouveau-né. A contrario, dans un incubateur ouvert, le nouveau-né sera sur-
stimulé par 1’environnement qui 1’entoure et notamment les différentes alarmes et bip, mais
aussi ’activité humaine, le déplacement des chariots de soins... Ces deux exemples sont
développés par les auteurs et marquent bien I’importance de I’environnement (Kuhn et al.,
2014). Des strategies peuvent étre mises en place pour calmer cette sur-stimulation, notamment

par la pratique du peau-a-peau dont nous parlerons un peu plus tard.

L’environnement humain entourant I’enfant est aussi changeant. Les équipes ne sont
pas les mémes chaque jour, les visites des parents ne sont pas autorisées en permanence bien
que cela tende a le devenir. Casper et Kuhn (2016), font part du réle important de la famille dans
ces services et notamment de la mere qui va avoir « un role de stabilisation de leur enfant ». Ces
deux auteurs mentionnent une étude prouvant que la présence parentale aupres de leurs enfants

durant I’hospitalisation peut réduire la durée totale de celle-ci.

Durant cette hospitalisation, le nouveau-né va étre amené a découvrir ses occupations en tant qu’étre
humain. L’occupation est définie par Morel-Bracq (2017) comme « un groupe d’activités,

culturellement dénommé, qui a une valeur personnelle et socioculturelle et qui est le support de la
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participation a la societé ». Dans le cadre d’un service de néonatologie, le Royal College of
Occupational Therapist (2017) a décrit dans son guide de pratique les occupations principales des

nouveau-nés : manger, se reposer, et explorer son environnement (physique et social).

Seulement, I’apparition d’une pathologie ou une naissance prématurée va avoir des
conséquences sur le développement de ’enfant (Boussard et al., 2019). Pour répondre aux
besoins des nouveau-nés en néonatologie, et notamment au besoin d’alimentation il existe
plusieurs fagons de procéder. Généralement, la premiéere mise en place concerne la sonde car il
est vital pour le nouveau-né de prendre du poids. Le sommeil, occupation principale des
premiers jours et mois de vie, est aussi perturbé par I’ensemble des stimulations et sur-
stimulations regues par le nouveau-né et décrites antérieurement. (Casper et al., 2015). Pourtant
ce sommeil a une fonction importante dans le développement cérébral et psychomoteur de

I’enfant (Casper et al., 2016), et une réduction de celui-ci peut avoir des impacts importants.

Nous avons vu dans cette partie, les impacts que peut avoir une hospitalisation et une pathologie
sur les occupations du nouveau-né et ses parents. Maintenant, nous décrirons le parcours de
soins d’un nourrisson et les professionnels composants les équipes de soins afin de promouvoir

au mieux le développement de 1’enfant.

1.3 Le parcours de soins de I’enfant en service de néonatologie

Le parcours de soins d’un nouveau-né en service de néonatologie dépend de ses besoins.
Ils peuvent évoluer au cours de 1’hospitalisation et le nouveau-né peut alors étre transféré dans
d’autres services en fonction de ses nouveaux besoins. Selon les services, Casper et Kuhn
(2016) mentionnent que les chambres peuvent étre soient multiples soient simples. Ces deux
fonctionnements ont chacun leurs avantages et leurs inconvénients, qui ne sont pas le coeur de
cette réflexion. Cependant, nous pouvons noter que les chambres simples facilitent I’ intégration

des parents et devraient, selon les auteurs, se développer de plus en plus.
Il peut arriver que le patient soit transporté d’une structure a une autre en post natal si celle-Ci

ne posséde pas le service nécessaire pour accueillir le nouveau-né. Truffert (2016), explique

que lorsque le nouveau-né est transféré dans un autre établissement on parle de nouveau-né
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« outborn® » et que lorsque celui-ci doit étre pris en charge dans le méme établissement mais a

un service différent, on parle de nouveau-né « inborn* ».

Le principe de prise en soins des nouveau-nés est défini par Picaud (2016) comme ayant
des objectifs de soins de développement, pour I’enfant et pour les parents. Ainsi, ces soins
cherchent a améliorer le confort et le bien-étre de I’enfant en réduisant son stress, en respectant
ses rythmes, et en soutenant sa croissance mais aussi a développer et apporter un soutien a la
participation des parents dans un maximum de soins. Picaud et al. (2016) ajoutent la spécificité
de la mise en place de ces soins dans les services de niveau Ill. Cependant, la création des
réseaux vue dans la partie 1.1.1 favorise la formation ou a minima la sensibilisation de tous les
professionnels des établissements de niveau I1A et 1IB a ces soins de développement, nous

allons ici nous attarder sur 1I’environnement dans les services.
Selon le service ou I’établissement, des programmes de prise en charge peuvent étre proposés
afin de renforcer I’implication des familles. Ces programmes sont soutenus par différents

professionnels ayant été forme a la pratique de ceux-ci.

1.4 Les interventions pluriprofessionnelles dans le parcours de soins

L’équipe présente auprés du nouveau-né des son arrivee dans les services est composée
de professionnels médicaux (médecins et sage-femmes) et paramédicaux (auxiliaires de
puericulture, infirmiers, kinésithérapeutes, psychomotriciens...). L’ ARS Ile de France publiait
en 2018 un document dans lequel était énumeré les professionnels présents dans ces équipes
pour le territoire francais. Sur le site internet de certains groupes hospitaliers, il peut étre
mentionné d’autres professions qui interviennent plus ponctuellement : orthophoniste,
conseillére en allaitement, psychologue tout comme la présence d’ergothérapeute mais cela

reste trés rare.

% Nouveau-né prématuré, né dans une structure non appropriée a ses soins et qui est transféré secondairement a sa
naissance vers une unité de soins adaptée a sa pathologie.

HAS (2012). Femmes enceintes ayant une complication au cours de leur grossesse : transferts en urgence entre
les établissements de santé Méthode « Recommandations pour la pratique clinique »

4 Nouveau-né prématuré, né dans un établissement comprenant une unité de néonatalogie ou de réanimation
néonatale.

HAS (2012). Femmes enceintes ayant une complication au cours de leur grossesse : transferts en urgence entre
les établissements de santé Méthode « Recommandations pour la pratique clinique »
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L’ensemble des soins apportés par cette equipe pluriprofessionnelle sont dits soins de
développement comme ont pu les définir Ratynski et Minguy (2014). lls représentent « un
ensemble de techniques non médicamenteuses de nature environnementale et comportementale
destinées a preserver le confort du nouveau-né hospitalisé par une réduction du stress et a

améliorer son développement ultérieur » (Ratynski et Minguy, 2014).

De plusieurs natures, ils répondent aux besoins de base du nouveau-né hospitalisé en service de
néonatologie. Nous profiterons des paragraphes suivants pour détailler les principaux d’entre
eux, basés sur des stratégies comportementales. En effet, nous avons vu plus haut que des
stratégies environnementales doivent étre mises en place, elles y sont donc associées (Ratynski
et Minguy, 2014).

L’enveloppement, mis en place durant les soins qui sont facteurs de stress conséquent
pour le nouveau-né, permet une stabilisation comportementale. I1 peut étre fait d’un lange, on
parle alors d’emmaillotage, ou alors avec les mains. L’emmaillotage a fait ses preuves
notamment comme favorisant « [’endormissement, la durée du sommeil, améliore le
développement neuromusculaire et [’organisation motrice chez le prématuré » (Ratynski et
Minguy, 2014). Des réticences ont été évoquées, mais cette technique associée a la prochaine
que nous allons voir semble contenir le nouveau-née dans un état permettant de faciliter les soins
personnels du quotidien comme les bains. Elle peut étre utilisée par les parents mais « sous

réserve d’'un apprentissage progressif » (Ratynski et Minguy, 2014)

La posture en flexion a pour visée d’accompagner le développement moteur du
nouveau-ne, en incitant aux changements de position réguliers (Vaivre-Douret et Sizun, 2014).
Respectant I’ensemble des courbures physiologiques du corps, elle permet de limiter les risques
de déformations, et notamment de dysplasie des hanches ; faciliter les flexions des extrémités
et la découverte visuelle (Vaivre-Douret et Sizun, 2014). Cette position est atteinte grace a
’utilisation d’outils de soutiens posturaux comme les « COCONns » et permet I’accés a un
environnement sécurisant et contenant. Ce type d’environnement a un effet sur la régulation du

sommeil, du stress et de la douleur (Vaivre-Douret et Sizun, 2014).

La succion non nutritive « est [’existence de mouvement de bouche en dehors de toute
période d’alimentation » de maniére spontanée ou provoquee. Une succion non nutritive peut
étre induite par la mise en place de tétine ou par la présentation de 1’odeur du lait maternel au

nouveau-né (Ratynski et Minguy, 2014) Cette technique a été étudiée dans deux contextes
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particuliers : la gestion de la douleur et la transition de 1’alimentation par sonde au biberon afin

de mettre en place le réflexe de succion (Ratynski et Minguy, 2014)

Le peau-a-peau (avec la mere comme le pere) ou méthode mere-kangourou (privilégiée
avec la mere), est un des soins essentiels facilitant la gestion de la douleur, la prise de
I’alimentation, la respiration et la thermorégulation. Il consiste en I’installation du nouveau-né
« uniquement vétu d’une couche et d’'un bonnet, contre les seins de sa mére ou le torse de son
pére » (Pierrat et Zaoui-Grattepanche, 2014 ; Zaoui-Grattepanche et al., 2018). Ainsi, elle
permet de regrouper plusieurs soins de développement que nous avons cité précédemment.
Nous avons vu que cette installation peut avoir des bénéfices sur la santé du nouveau-né mais
sa mise en place reste dépendante de 1’état de stabilité de celui-ci. Elle a aussi des impacts sur

les parents eux-mémes. Elle accroit leur confiance en leurs capacités, et réduit leur anxiété.

Zaoui-Grattepanche (2014), explique dans son chapitre concernant la Méthode Mére-
Kangourou (MMK) qu’elle est difficilement applicable dans certains services car les équipes
ne sont pas suffisamment formées au développement. Le respect de la physiologie du nouveau-
né ainsi que des différentes contraintes et contre-indications est primordial. Cette methode,
comme expliquée dans le paragraphe précédent, consiste en « un contact peau a peau precoce,
prolongé entre une mere et son bébé [...] avec un allaitement (idéalement) exclusif et un suivi
adapté » (Cataneo et al. cité par Zoui-Grattepanche, 2014). La mise en place progressive depuis
1987 en France des unités Kangourous a pour but de favoriser le développement de cette
méthode. Pour I’auteur, celle-ci facilite la transition de 1’intérieur du ventre de la mére au monde

extérieur en stimulant la proximité entre les parents et le nouveau-né.

L’ensemble de ces soins peuvent aussi étre accompagnés ou definis, comme le
mentionne Haumont (2014), par des programmes comme le « Neonatal Individualized
Developmental Care and Assessment Program » (NIDCAP). Ce programme doit étre précoce,
basé sur les soins de développement, et centré sur I’enfant et sa famille (Glorieux et al., 2009 ;
Sizun et al., 2017). Als, H. son fondateur le base sur I’observation comportementale précise du
nouveau-né de maniére réguliére, lors des soins comme au repos. Nous verrons plus tard que
I’ergothérapeute posseéde des compétences d’observation et d’évaluation comportementale
importantes dans la mise en place de ce type de programme. En France, ce programme est

présent dans 22 établissements.
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Valleur-Masson et Jeanin (2015) relatent que dans les textes d’évolution de la pratique en
néonatologie, les ergothérapeutes ne sont pas cités. Pour les enfants prématurés, un lien
privilégié entre le service de néonatologie et un Centre d’Action Médico-Sociale Précoce
(CAMSP) est primordial. Pierson (2017), fait part de son expérience de collaboration et de
I’importance de celle-ci dans le suivi de ces enfants. Elle encourage et appuie les spécificités
de I’ergothérapeute tout en incluant 1’ensemble des professionnels dans le parcours de I’enfant.
Ces spécificités et compétences seront développées dans la partie suivante et refletent le propre

du métier de I’ergothérapeute.

Les équipes pluriprofessionnelles ont un réle important a jouer dans 1’accompagnement précoce
et la réponse aux problématiques des nouveau-nés. Dans ces équipes, la présence d’un
ergothérapeute est donc rare, nous veillerons dans la partie suivante a définir le métier de
I’ergothérapeute et observerons sa pratique dans les services de néonatologie a 1’étranger afin
de comprendre quelles compétences il met en ceuvre pour un accompagnement dans ces

services.

1.5 L’ergothérapie : une profession...

L’ergothérapie est apparue en France aprés la Seconde Guerre Mondiale et était dans
ses fondements la rééducation par I’activité manuelle. Son sens s’est alors élargi et la définition
donnée par le Ministere de la santé et des solidarités est la suivante : « L ergothérapeute prend
en charge le patient des lors qu’un probleme de santé limite ses possibilités d’effectuer ses
soins personnels, de se déplacer et de communiquer. Ainsi, [’ergothérapeute prévient et réduit
les situations de handicap en maintenant les activités du quotidien de maniere sécurisée, en

tenant compte des habitudes de vie et de [’environnement du patient. »

Ergothérapeute est la traduction sur laquelle s’est positionnée 1’ Association Nationale Francaise
des Ergothérapeutes (ANFE), la World Federation of Occupational Therapists (WFOT), le
Council of Occupational Therapists for the European Countries (COTEC) et [’European
Network of Occupational Therapy in Higher Education (ENOTHE) du terme Occupational

therapist, ergothérapie a donc pour traduction Occupational therapy.

Dans le contexte de mon écrit, nous allons préférer nous rapprocher de la définition donnée par
I’organisation mondiale des ergothérapeutes (WFOT), qui définit le rdle de ces professionnels

de santé comme celui de “promouvoir la santé et le bien-étre d’une personne a travers les
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occupations” (WFOT, 2017) qui prend sens avec le terme Occupational therapy utilisée dans

les pays anglophones.

1.5.1 ... Basée sur des données probantes, guidant son processus

d’intervention

L’ergothérapie est une profession avant tout basée sur des données probantes permettant
de justifier de son intervention dont les domaines de prises en charge sont multiples et variés.
Taylor et Kielhofner (2017) dans « Research in Occupational Therapy » mettent en avant la
nécessité pour 1’ergothérapeute de travailler avec des données probantes. Dans le chapitre
retenu, 1’appui de «/’Evidence Based Practice », permet de souligner I’importance des

recherches, des échanges et des études sur la pratique clinique des ergothérapeutes.

Ces données probantes ont pour but d’appuyer les décisions prises durant les accompagnements
en ergothérapie. Le terme de données probantes comme traduction met en avant la possibilité
d’évolutions des résultats et des données au cours du temps. Morel-Bracq (2008) nomme dans
Nouveau guide de pratique en ergothérapie, la définition retenue par I’European Cooperation
in Occupational Therapy Research and Occupational Science — Evidence Base Practice : « Une
pratique de qualité en ergothérapie se rencontre lorsque les thérapeutes, travaillant en
partenariat avec les clients se servent de preuves établies par la recherche en complément de
leurs connaissances cliniques et en utilisant un raisonnement clinique afin de mettre en place
des interventions efficaces. » Cette pratique se base pour 1’auteure sur un objectif de prendre en
charge chaque patient avec la méme équité, de se servir de preuves afin de garantir une
orientation thérapeutique adaptée au patient mais surtout la meilleure dans un contexte donné

avec le meilleur co(t.

La volonté de mettre en pratique des accompagnements basés sur des preuves et des données
probantes appuie la démarche de I’ergothérapeute qui passe par un processus d’intervention
specifique. L’ergothérapeute cherche a résoudre un probléme en se rapprochant de la personne
plutét que de la pathologie et a prendre en compte I’ensemble des composantes de la mise en
action d’une occupation. Ces notions sont mises en avant par Détraz (2008) et Fischer (2009)
par I’utilisation de modeles conceptuels ou modeles théoriques.

Au regard des axes de notre recherche, le modele transactionnel semble le plus pertinent.
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1.5.2 Le modele transactionnel

L’approche holistique que demande la pratique en néonatologie comme nous avons pu
le voir dans les parties précédentes demande a s’intéresser a I’enfant, la famille et

I’environnement qui I’entoure.

Le mode¢le transactionnel souligne les interactions entre 1’occupation, 1I’environnement
ou elle est réalisée et la personne (Fisher et Marterella, 2019). Margot-Cattin (2018) rapporte
que cette vision transactionnelle déconstruit une vision séparant la personne et son
environnement. En effet, ce modéle demande a contextualiser une situation, ainsi « La personne
fait [’expérience DE [’environnement en méme temps qu’elle expérimente DANS

[’environnement. » (Dewey, 1989 dans Margot-Cattin, 2018).

L’occupation est ainsi pensée comme transactionnelle, elle se trouve au centre de la réflexion
de ce modeéle et la vision holistique fait des liens entre cette occupation et 1’ensemble des
composantes qui I’entoure (Dickie, et al., 2006). On voit aussi que ce modele reste complexe et
qu’il existe de multiples liens difficilement déliables, chaque composante a un impact sur 1’autre
et inversement. Pour réaliser une action, la personne doit se coordonner avec le monde et avec
elle-méme (Margot-Cattin, 2018), I’occupation au centre est influencée par I’ensemble des
composantes qui [’entoure, qu’elle soit temporelle, socio-culturelle, environnementale,

géopolitique, ou intrinseque a la personne...

Le schéma (Annexe 1 : Schéma du modeéle transactionnel) permet de comprendre 1’ensemble
de ces interactions et montre bien la complexité des liens tissés entre les différentes
composantes. Le modele interactionnel sert donc de base a la pratique de 1’ergothérapeute qui

veut mettre en avant sa vision holistique de la personne et de tout ce qui I’entoure.

« L’occupation est la mise en relation entre la personne et l’environnement : elle coordonne la

transaction » (Cutchin et Dickie, 2013 dans Margot-Cattin, 2018).

1.5.3 Du modeéle transactionnel a I’outil OTIPM

Détraz (2008), relate 5 étapes au raisonnement clinique en ergothérapie, mettant en
avant I’individualisation du processus a chacun des patients qui peuvent étre mises en parallele

avec les différentes phases du modéle d’intervention en ergothérapie Occupationnal Therapy
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Intervention Process Model (OTIPM), d’aprés Fischer (2019) dont nous allons préférer le
schéma dans cet écrit. Vous le retrouverez en Annexe 2 : Figure de ’OTIPM. Cet outil est issu

du modéle transactionnel.

Le raisonnement clinique est défini par Tremblay (2004), comme « un processus cognitif ou
métacognitif qui permet de prendre des décisions éclairées et qui guide I’exercice de la

profession.

Meyer (2010) repris par Dubois et al. (2017) détaille deux types de raisonnements sous-
jacents : le raisonnement explicite et le raisonnement intuitif. Le raisonnement explicite est basé
sur les différentes évaluations normées, validées, que va utiliser le professionnel pour affirmer
ou infirmer des hypothéses. Le raisonnement intuitif quant a lui est plutot basé sur I’observation
du professionnel de son patient. Par I’utilisation de ces deux raisonnements, I’ergothérapeute
va recueillir les informations qui lui seront nécessaires pour prendre en charge le patient de
maniére holistique et la plus juste possible. Ces informations réunies favoriseront
I’établissement d’un diagnostic en ergothérapie et la formulation des objectifs correspondant

aux problématiques, aux attentes et aux besoins de leur patient.

Les différentes phases de ce raisonnement clinique peuvent étre mises en parallele avec I’outil
de pratique en ergothérapie OTIPM. Sorita (2010), dans Les modeéles conceptuels en
Ergothérapie fait le lien avec les 3 phases d’intervention de 1’ergothérapeute : une premiere
phase d’évaluation et d’établissement des objectifs, une seconde phase d’intervention propre
sur les différentes problématiques et pour finir une troisieme phase de réévaluation. Le modeéle
de ’OTIPM a évolué au fur a mesure des années d’expertise et d’utilisation de celui-ci. La
derniére version de 2019, met en relief ces phases par 1’utilisation de différentes couleurs. Pour
Fischer (2009), ce modéle est un outil pour s’assurer que la démarche d’intervention proposée

est bien centrée sur le patient et dite top-down®.

Ce cadre conceptuel propose « une schématisation du raisonnement professionnel afin d'aider
les étudiants et les ergothérapeutes a se situer clairement dans leur pratique en regard des

concepts sous-jacents » (Morel-Bracg, 2017).

% Recherche 1’engagement dans les occupations, se référe a du fonctionnel
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Les services de néonatologie sont des services critiques avec un niveau de qualité des soins qui
demande rigueur, tracabilité, communication et reléve la nécessité de faire appel a des
professionnels compétents. Nous verrons ainsi dans la partie suivante cette notion de

compétences et la qualité des ergothérapeutes.

2. Cadre conceptuel

2.1 Les compétences de 1’ergothérapeute

L’ergothérapeute évolue dans sa pratique grace a un référentiel de compétences, décrit
par ’arrété du 5 juillet 2010 relatif au dipléme d'Etat d'Ergothérapeute, et un référentiel
d’activités. Ces compétences permettent d’assurer que chacun des professionnels formés a ce
métier ait une base commune d’acquisition de connaissances. Le référentiel de formation met
en avant la professionnalisation du parcours des étudiants et les compétences nécessaires a la
pratique de 1’ergothérapie (Annexe 3 : Référentiel de compétences de 1’ergothérapeute en
France). Dans ce référentiel, nous voyons le lien entre le raisonnement clinique, la vision
holistique explicités precédemment et les compétences acquises en formation. Au nombre de
10, ces compétences seront citées dans les paragraphes suivants de la maniere qui suit : C*, *

représentant le numéro de la compétence.

Liste des 10 compétences du référentiel en date du 05 Juillet 2010 :

« C1 : Evaluer et élaborer un diagnostic ergothérapique

C2 : Concevoir et conduire un projet d’intervention en ergothérapie et d’aménagement
de l’environnement

C3: Mettre en @uvre des activités de soins, de reéducation, de réadaptation, de
réinsertion et de réhabilitation psycho-sociale en ergothérapie

C4 : Concevoir, realiser, adapter les ortheses provisoires, extemporanées, a visée
fonctionnelle ou a visée d’aide technique, adapter et préconiser les ortheses de série, les aides
techniques ou animalieres et les assistances technologiques

C5 : Elaborer et conduire une démarche d’éducation et de conseil en ergothérapie et
en santé publique

C6 : Conduire une relation dans un contexte d’intervention en ergothérapie

C7 : Evaluer et faire évoluer la pratique professionnelle

C8 : Rechercher, traiter et analyser des données professionnelles et scientifiques

C9 : Coopérer avec les différents acteurs et organiser les activités
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C10 : Former et informer »

L’ergothérapeute, a travers ses trois années de formation, va acquérir les connaissances
et ressources suffisantes et spécifiques a sa profession pour savoir agir en conséquence dans
I’espace organisationnel qui lui sera donné (définition de la compétence par Le Boterf, 2011).
Nous avons vu dans la partie précédente que I’OTIPM, développé par Fischer et explicité par
Sorita (2010), se décompose en plusieurs étapes pour lesquelles nous pouvons relier les

compétences de I’ergothérapeute.

Dans le référentiel de compétences de I’ergothérapeute, la premiére étape de sa prise en charge
consiste en la rédaction d’un diagnostic, pour cela il détient des connaissances sur différentes
évaluations répondant aux problématiques spécifiques du patient. Ce diagnostic peut étre
réalisé des lors qu’une évaluation ou un entretien a été réalisé par 1’ergothérapeute. Nous nous
trouvons dans la premiére phase de ’OTIPM : phase d’évaluation et d’établissement des
objectifs. Nous pouvons rattacher cette phase aux compétences de communication et
d’adaptation de I’ergothérapeute aux capacités de son patient présentes dans le référentiel
mentionné (C1, C2, C6).

La phase d’intervention, décrite par I’outil choisi, décomposée en plusieurs axes d’intervention
peut étre rejointe par les compétences attrayant a la mise en place d’aides techniques ou la
fabrication d’orthése pour le modele de compensation (C4). Alors que la compétence axée sur
la mise en ceuvre d’activités de rééducation est représentative des modeles d’acquisition et de
récupération (C2, C3). Le modéle d’éducation quant a lui fait appel aux compétences
d’information et de formation, ainsi que de démarche d’éducation et de conseil, développées
dans le cadre des études du diplome d’état (C5, C10).

L’ensemble de ces phases demande la collaboration entre 1’ergothérapeute, le patient mais aussi
les autres professionnels ayant une interaction avec ce dernier. Ce sont alors les compétences
de communication, de conduite de relation et d’organisation et coopération avec les autres

acteurs qui est en jeu (C6, C9)

Les compétences C7 et C8 peuvent étre mises en relation avec la nécessité définie par ailleurs
de pratiquer une intervention basée sur des données probantes demandant sans cesse a
I’ergothérapeute de mener des recherches et avoir un esprit critique sur sa pratique. Elles servent
ainsi a la mise en place d’une phase d’évaluation et d’intervention personnalisée et adaptée, et

donc en finalité a mettre en ceuvre 1’ensemble des compétences reprises dans le référentiel.
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Les référentiels métiers de 1’Association Nationale pour la Formation permanente du
personnel Hospitalier (ANFH) definissent les actions, missions et compétences de
I’ergothérapeute de la fagon suivante :

-« Elaborer un diagnostic et évaluer les intégrités, les lésions, les capacités de la

personne ainsi que ses performances motrices, sensorielles, cognitives, psychiques.

- Analyser les besoins, les habitudes de vie, les facteurs environnementaux, les situations

de handicap.

- Concevoir des environnements de maniere sécurisée, accessible, adaptée, évolutive et

durable.

- Concevoir et préconiser des aides techniques et entrainer les personnes a leur

utilisation. »

2.2 Les compétences professionnelles selon Le Boterf

Commengons par définir ce qu’est une compétence. Pour cela, nous pouvons nous
appuyer sur les écrits de Le Boterf (2018), mettant en avant la dualité de la définition de la
compeétence comme « un processus ou une ressource ». Cette définition se tient dans le cadre
professionnel et donc dans celui de la didactique professionnelle. Parler de compétences pour

lui, méne une professionnalisation des personnels et des étudiants.

« Etre compétent » et « avoir des compétences » sont a distinguer selon lui pour comprendre
ces notions. En effet, Le Boterf (2018) définit avoir des compétences comme un prérequis a
devenir compétent. Etre compétent signifie savoir-agir en situation, en mettant en ceuvre une
pratique professionnelle pertinente et adaptée a la situation, en mobilisant des ressources
personnelles (connaissances, force de caractéres, aptitudes...) et des ressources
environnementales qui seront des supports (banque de données, personnes ressources...). La

personne doit étre en constante mise en action pour développer ses compétences.

Si on parlait alors de savoir, savoir-faire et savoir-étre, Le Boterf (2011) ajoute a ces
derniers 3 composants qui définissent pour lui la compétence : le savoir-agir, le vouloir -agir et
le pouvoir-agir. Pour lui, disposer de connaissances et de ressources que sont le savoir, le savoir-
faire et le savoir-étre ne suffit pas. Il faut savoir utiliser ses ressources a bon escient (savoir-

agir) et faire preuve de motivation (vouloir-agir) pour réaliser 1’activité. Un troisiéme axe est
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aussi présent : le pouvoir-agir, celui-ci fait référence directement au fonctionnement

organisationnel.

Réfléchir sur la fagon d’agir est une maniére d’accentuer la notion de prise de décision et de
réaction face a une situation, qui fait partie de la pratique professionnelle comme 1’entend Le
Boterf (2011). C’est en ce sens que I’auteur parle de savoir-agir, a I’intérieur de celui-Ci est
considéré le savoir-faire. Mettre en ceuvre toutes les ressources dont on dispose, respecter un
rythme et mettre de la volonté font partir du vouloir-agir. Cette composante est en grande partie

dirigée par la motivation du professionnel.

Deux situations de travail pour trouver le curseur de compétence du professionnel ont été
présentées (Le Boterf, 2018). Dans la situation d’une prescription stricte, le professionnel doit
étre en capacite de réaliser des consignes précises, et de les exécuter ; dans le cas d’une situation
ouverte, la notion de savoir-agir et interagir avec son environnement ou les personnes qui
I’entourent sont prises en compte (Le Boterf, 2018). Pour un ergothérapeute, sa capacité de
réflexion, d’action avec I’environnement qui 1’entoure, le place dans cette dimension de
prescription ouverte. Il se considére donc compétent lorsqu’il sait mettre en avant des actions

de coopération, de gestion de situations complexes, d’échanges et d’adaptation.

PRESCRIPTION STRICTE PRESCRIPTION OUVERTE

ETRE ETRE
CUMPtiTENT CDMPETENT

« INITIATIVE

* EXIGENCE PLURI-
CRITERE ET
PLURI-ACTEUR

+ INNOVATION

+ COMPLEXITE

+ EXECUTION c c
«EXIGENCE H — >
UNIDIMENSION-
NELLE t t
(technique) SAVOIR EXECUTER  SAVOIR AGIR
ET INTERAGIR
(Gérer des situations
complexes, inédites, incertaines,
instables ; prendre des initiatives ;
coopérer ; innover...)

© Le Boterf Conseil. Tous droits réservés. Tous droits réservés.

FIGURE 1 CURSEUR « ETRE COMPETENT »

De plus, il parait primordial pour Le Boterf (2011, 2008) d’amener les professionnels a conduire
une démarche réflexive sur leur pratique pour faire évoluer en permanence leurs compétences.
Dans certains cas, la compétence peut étre acquise et devenir schéme opératoire par cette

réflexion et le recul pris face a I’action a réaliser (Le Boterf, 2011).

Au travers de cette définition, nous avons pu mettre en avant la nécessité pour un professionnel

de développer des compétences lui permettant d’agir en situation de maniére adaptée et
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efficiente voire efficace. Ces compétences sont donc primordiales pour les professionnels
ergothérapeutes afin d’exercer dans des domaines spécifiques comme la néonatologie. Le
référentiel de compétences de 1’ergothérapeute francais reprend donc un ensemble d’actions
que le professionnel doit étre capable de réaliser lors d’une prescription stricte mais qui sera en

capacité de prendre les bonnes décisions en fonction de la situation qui se porte a lui.

2.3 Spécification des compétences de I’ergothérapeute dans différents pays

Quand nous regardons la littérature étrangére et notamment anglophone, nous pouvons
constater que la place de 1’ergothérapeute en service de néonatologie, appelé dans ces pays
Neonatal Intensive Care Unit (NICU), est ancrée. Certains d’entre eux ont méme rédigé des
recommandations de bonnes pratiques, basées sur des données probantes. En France, les
données sont plus discrétes, les enquétes réalisées par I’ANFE ne montrent que peu de résultats

concernant ces pratiques.

2.3.1 Aux Etats-Unis et au Canada

En 2018, dans « [’American Journal of Occupational Therapy » (AJOT), est paru
I’article Occupationnal Therapist’s role in the Neonatal Intensive Care Unit. Il est démontré a
travers celui-ci que 1’ergothérapeute apporte soutien, collaboration et crée une relation
thérapeutique de confiance avec les familles mais aussi I’équipe soignante afin de permettre au
mieux le développement du nouveau-né. Son approche des activités de la vie quotidienne, mais
aussi des parents dans la création de la co-occupation les encourage ce faisant a un engagement
occupationnel plus important et a une maitrise des habilitations nécessaires. L’intervention de
I’ergothérapeute aide en particulier les parents a découvrir leurs capacites et a les développer ;
aussi elle joue un réle important dans la prise de décision, notamment concernant le retour a
domicile du nouveau-né en dialoguant en collaboration avec 1’équipe et la famille. Enfin, Craig
et al. (2018) appuient sur le fait que son approche individualisée mais prenant en compte
I’ensemble des systémes environnementaux du nouveau-né : physique, social, familial et
professionnel, favorise une meilleure compréhension des interactions nécessaires au

développement correct de 1’enfant.

En 2006, I’American Occupationnal Therapy Association, a publié the NICU
Knowledge and Skills Paper d’abord paru dans I’American Journal of Occupationnal Therapy
(AJOT). Les auteurs mentionnent que ce document s’adressant aux ergothérapeutes a pour but
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de recenser les savoirs et les compétences spécifiques de l’ergothérapie en service de
néonatologie. Décomposé selon 3 axes : ’enfant, la famille et I’environnement du service de
néonatologie, la description des interventions se décomposent selon ’OTIPM. En effet, les
auteurs ont décomposé les interventions de la maniere suivante. Une premiére phase
d’évaluations qui doivent étre sélectionnées et appropriées en fonction du nouveau-né,
permettant d’apprendre a connaitre ses difficultés et I’environnement dans lequel il vit. Une
seconde phase de plan d’intervention qui doit étre personnalisé afin de mettre en avant des
prises en charge concernant le développement sensorimoteur. Une phase d’observation et
d’analyse permanente permettant de réévaluer les mises en place. Il est souligné que ces phases
doivent toutes étre réalisées en collaboration avec la famille et ’environnement social induit
par I’hospitalisation en service de néonatologie. Cette collaboration enrichit I’ensemble des
différentes phases de I’intervention en ergothérapie en recueillant les besoins de chacune des

parties.

Dans une étude menée dans un service de niveau IV aux Etats-Unis par Ross et al.
(2017), les auteurs ont cherché a montrer I’importance des métiers de la rééducation sur un
échantillon de 79 enfants nés prématurément. Un service de niveau IV aux Etats-Unis
correspond a un établissement en capacité d’accueillir des enfants pesant moins de 1500
grammes et nés avant 32 semaines avec des technologies permettant d’assurer une ventilation
mécanique ou des services de chirurgies cardiaques, selon Bird (2020). Les résultats de 1’étude
sont bien évidemment peu représentatifs et ne peuvent étre généralisés mais ils montrent que
I’ergothérapeute, comme les kinésithérapeutes et les orthophonistes, ménent des actions qui se
rejoignent tout en gardant des spécificités primordiales au bon développement du nouveau-né

dans les services.

Cardin (2020) a interrogé directement des parents dont les nouveau-nés se trouvaient
hospitalisés dans un service de néonatologie et montre que 1’ergothérapeute par ses différents
accompagnements facilite 1’existence de la famille, méme au cceur de 1’hopital. En effet, les
parents ont été interrogés sur les différentes occupations réalisées dans le service aupres de leur
enfant, et leur ressenti. Accompagné par I’ensemble de I’équipe néonatale, ’ergothérapeute a
un réle important dans la définition des co-occupations entre un parent et le nouveau-né, aussi
la prise en compte de I’ensemble du contexte familial et environnemental (physique et social :
service de néonatologie et ses limites comme mentionnées plus tot dans cet écrit, et I’ensemble
des membres de 1’équipe pluriprofessionnelle) est un atout a I’accompagnement ergothérapique

(Cardin, 2020). Si nous relions cette mention au modele OTIPM, nous voyons que
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I’ergothérapeute recueille lors de son évaluation directement le point de vue du patient (ici via

un parent).

Holsti (2012) dans Actualités Ergothérapiques de Septembre 2012, met en avant la place
des ergothérapeutes en Amérique du Nord dans la gestion de la douleur chez les nouveau-nés
en service de néonatologie et sur les activités de développement de ’enfant. En effet, les
compétences acquises par les ergothérapeutes durant leur formation mais aussi au travers de
diverses expériences leur ont permis de renforcer leur sens de I’observation. Des
ergothérapeutes ont créé une évaluation de la douleur basée sur 5 expressions faciales et des
mouvements réflexes, nommeée le « Behavioral Indicators of Infant Pain » (BIIP). A I’aide de
celle-ci les ergothérapeutes peuvent former les équipes soignantes mais aussi les parents a ces
observations. Cette évaluation est désormais utilisée dans divers établissements d’ Amérique du
Nord mais aussi du monde. Fernandes et Johnston (dans Holsti, 2012) montrent la place de
I’ergothérapeute dans la gestion non médicamenteuse de la douleur et la stimulation de
plusieurs voies permettant de produire des hormones réduisant la douleur. Dans cet article,
I’auteur met en avant des programmes mis en place dans des services de néonatologie

produisant des effets positifs sur la relation parents/enfants mais aussi la gestion de la douleur.

D’apres Oostlander et al. (2019), aux Etats-Unis, 1’ergothérapie trouve sa place dans les
thérapies non médicamenteuse pour traiter le Syndrome d’Abstinence Néonatal (SAN). Ce
syndrome correspond au sevrage extra-utérin du nouveau-né qui a été durant la grossesse
exposé a des drogues ou substances créant une dépendance. L’article « Occupational Therapy
Management Strategies for Infants With Neonatal Abstinence Syndrome : Scoping Review »
reprend donc les roles de 1’ergothérapeute dans cette prise en charge et la gestion des différentes
crises auxquelles peut étre exposé le nouveau-né. Cet exemple étant beaucoup plus précis il
accentue d’autant plus la place de ’ergothérapeute dans ces services, menant ainsi des prises

en charge moins invasives et plus légeres pour les enfants.

On voit a travers ces divers exemples que 1’ergothérapeute applique les principes du modele de
I’OTIPM en prenant comme point de départ la situation holistique du patient, en réalisant des
évaluations et en partant de 1’activité du patient pour travailler sous format Top-down. De plus,
agir sur les différents environnements, sur les différents moyens d’intervention rejoint I’idée
que les pratiques de 1’ergothérapeute peuvent se diviser en 4 modéles d’intervention : le modele

de compensation, le mod¢le d’éducation, le modele d’acquisition et le modele de récupération.
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Au Canada, une étude réalisée en 2002 et reprise dans Haller (2016) Expériences en
ergothérapie n°26, montre les domaines d’expertises des ergothérapeutes en service de
néonatologie de type Il au Canada par rapport aux autres professions. Méme si certaines
missions semblent partagées avec d’autres professionnels, d’autres sont spécifiques aux
ergothérapeutes. Haller nomme ainsi « les interventions sur l’alimentation, les appareillages,
le positionnement de [’enfant, [’adaptation de [’environnement, les soins de développement

individualisés. »

2.3.2 Au Royaume-Uni

Le Royal College of Occupational Therapy a publié en 2017 son guide de
recommandations des bonnes pratiques de 1’ergothérapie en service de néonatologie. Celui-ci
couvre les prises en charge en service de néonatologie jusqu’aux 2 ans de I’enfant. Il a pour
objectif de promouvoir la profession d’ergothérapeute dans ce domaine de prise en charge en

se basant sur des donnees probantes de la littérature.

Le groupe de travail a recensé les différentes prises en charge de 1’ergothérapeute dans leurs
services, en les associant aux données probantes et niveaux de preuve des articles et études
sélectionnés. Ils ont fait le choix de développer ceux-ci par grand théme. Cela permet de mettre

en avant les grands domaines de 1’ergothérapie en service de néonatologie, dans ce pays.

Marlow (2017), professeur en néonatologie mentionne que ces recommandations appuient le
role de I’ergothérapeute aupres de la famille mais aussi de 1’équipe soignante pour la mise en
place de soins pertinents et adaptés aux besoins du nouveau-né. Les auteurs reprennent en
introduction les spécificités du meétier d’ergothérapeute afin de mettre en avant leur nécessité

d’exercice dans les services de néonatologie.

Tableau récapitulatif des domaines identifiées et principale intervention :

Domaine Traduction libre par ’auteur de cet

: o . Intervention de I’ergothérapeute

identifié écrit

) Evaluation
Occupation- . . )
based Evaluation basée sur les neurodéveloppementale de
ase
occupations I’ergothérapeute, collaboration
assessment ‘
avec le reste de I’équipe
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Developmentally

supportive care

Soins de développement

Promotion d’un environnement

adapté au nouveau-né

Utilisation de technique non

Pain
Gestion de la douleur médicamenteuse pour la gestion
management
de la douleur
Encouragement, en collaborant
Skin-to-skin avec 1’équipe, de I’engagement

(kangaroo) care

Peau a peau, méthode kangourou

des parents dans des activités de

peau-a-peau

Positioning

Positionnement

Collaboration avec 1’équipe pour
la mise en place et le suivi des
recommandations de
positionnement, mise en

application avec les parents

Infant feeding

Alimentation du nouveau-né

Travail d’éducation aupres des
parents pour 1’observation de leur
enfant au moment de
I’alimentation

Mise en place d’un

environnement adapté

Parent

engagement

Engagement des parents

Travail avec les parents sur leurs

réles et capacités

Parent support

Soutien aux parents

Soutien aux parents dans la
création de leur capacité a prendre
soin

Accompagnement afin de limiter
les impacts psychosociaux sur le

systeme familial

Identifying
developmental

concerns

Identification des problémes de

développement

Evaluation sensorimotrice des
conséquences sur le

développement

Early

intervention

Intervention précoce

Mise en place précoce pour avoir
une action sur I’ensemble des

problématiques de
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développement, et le retour a la

maison.

Ce tableau récapitulatif permet d’avoir un aper¢u rapide des actions possibles de

I’ergothérapeute dans un service de néonatologie.

Dans le méme esprit qu’aux Etats-Unis ou au Canada, 1’ergothérapeute au Royaume-Uni en
néonatologie a un rdle important dans 1’accompagnement des parents, I’accompagnement au

développement de I’enfant et a la réponse a ses besoins primaires vitaux.

2.3.3 En France

Repartons de 1’article de Haller (2016) qui enonce des statistiques concernant la
présence d’ergothérapeutes ou non en unité de néonatologie. La création d’un questionnaire
concernant « L ergothérapie en service de néonatalité ? », envoyé a 150 lieux d’exercice et
diffusé en ligne n’a obtenu que tres peu de reponses. Parmi celles-ci seulement 2
ergothérapeutes ont répondu avoir travaillé ou travaillant en service de neonatologie. Cette
étude montre aussi que les ergothérapeutes francais ne se sentent pas suffisamment formés a

une telle prise en charge, selon les réponses exploitées par Haller (2016).

Lequinio écrit en 2019 les roles de 1’ergothérapeute dans une intervention précoce. Cette
intervention précoce peut avoir lieu deés la naissance ou de maniére trés rapprochée de celle-ci
afin de tenter de « réduire les troubles (neurodéveloppementaux) et optimiser la participation
actuelle et future du nourrisson et du jeune enfant» (Lequinio, 2019). Les principes
d’intervention repris dans ce document font référence au guide de pratique du Royal College of
Occupational Therapy et concernent donc :

- L’approche centrée sur I’occupation, caractéristique de 1’ergothérapeute

- La mise en place d’un environnement favorisant le développement des soins de
développement obligatoires dans ces services (Als et al., 2003, Legendre et al., 2011,
McAnulty et al., 2010, dans Lequinio, 2019).

- L’accompagnement sur un positionnement adapté (auprés des parents mais aussi de
I’équipe médicale) et I’apprentissage des méthodes de portage (Gibbs et al., 2015, dans
Lequinio, 2019)

- L’évaluation des nourrissons afin de mettre en place une intervention précoce a la sortie

et de permettre une continuité dans les soins.
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L’Association Nationale Francaise des Ergothérapeutes (ANFE) s’est positionnée en 2020
et a mis en avant le besoin essentiel et les compétences de 1’ergothérapeute dans le cadre des
1000 jours (des 4 mois de grossesse aux 2 ans de I’enfant). Dans cette prise de position, le
comité de rédaction a cherché a appuyer les compétences et interventions des ergothérapeutes
dans la prise en charge des nouveau-nes mais aussi et surtout de leur entourage familial. 11 est
aussi mis en avant 1’analyse holistique de ces professionnels, plagant en acteur I’ensemble des
composants de la famille et collaborant avec 1’équipe médicale. La réalisation d’une brochure
sur la place de I’ergothérapie au cceur de la périnatalité (ANFE, 2021) fait aussi sens a cet écrit.

L’analyse par I’observation caractéristique de 1’ergothérapeute est confortée dans ce document.

Ces deux derniers écrits francais sont basés sur le guide de pratique rédigé par le RCOT mais

ne parlent pas véritablement d’une intervention en service de néonatologie.

Question de recherche

L’ensemble de ces recherches et mes interrogations de départ m’ont permis d’obtenir
des informations nécessaires a la constitution de ma question de recherche. Nous avons pu
constater que la néonatologie présente des spécificités de fonctionnement, de problématiques,
de risques qui font d’elle des services dits critiques et dont les professionnels doivent faire
preuve de compétences. L’ergothérapic est une profession par principe basée sur des
compétences dictant son processus d’intervention et affirmant son identité et sa démarche
professionnelle. En France, cependant peu d’ergothérapeute y exercent, nous pouvons nous
questionner sur quelles compétences spécifiques ou non ont leur importance dans ces services
et comment les mettre en application.

Partant des constats de la littérature énoncé ci-dessus, le cadre méthodologique PICO(T)S (Riva

et al., 2012 ; Tétreault et Guillez, 2014) a été utilisé pour établir notre problématique de
recherche :

(P) — “Population refers to the sample of subjects you wish to recruit for your study.” Les
professionnels ergothérapeutes.

(1) — “Intervention refers to the treatment that will be provided to subjects enrolled in your

study.” Les compétences professionnelles de I’ergothérapeute.
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(C) = Comparison identifies what you plan on using as a reference group to compare with
your treatment intervention.” “Many study designs refer to this as the control group.” La
pratique dans différents pays (Royaume-Uni, Etats-Unis).

(O) — “Outcome represents what result you plan on measuring to examine the effectiveness of

G«

your intervention.” “There are, typically, a multitude of outcome tools available for different

clinical populations, each having strengths and weaknesses.”” La pratique professionnelle des
ergothérapeutes en service de néonatologie.

(S) — “Study design” Research by design (Amiel et Reeves, 2008).

L’application de ce cadre nous permet d’aboutir a la formulation de la question de recherche

suivante :

Quelles sont les compétences professionnelles identifiées pour développer la
pratique professionnelle des ergothérapeutes dans un service de néonatologie

en France ?

3. Meéthode

3.1 Objectifs de la recherche

Pour répondre a la question de recherche mentionnée précédemment, nous devons poser des
objectifs qui permettront de cibler au mieux la méthodologie. En ce sens, les objectifs de ma
recherche sont les suivants :

- ldentifier les compétences spécifiques de 1’ergothérapeute en service de néonatologie,

- Adapter un guide de pratiques professionnelles au contexte francais en se basant sur les

experiences vecues.

Ainsi pour y répondre il semble pertinent qu’une rencontre de plusieurs professionnels experts
dans le domaine ait lieu. La nécessité de se faire confronter les pratiques en service de
néonatologie en France ressort comme primordiale a notre recherche afin d’amener a un
consensus permettant de classer les plus importantes. En effet, a ce jour se présente un besoin
de comprendre et de recenser les compétences et activités menées par les ergothérapeutes dans

ces services afin de les faire valoir et étendre la pratique.
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En invitant les participants a parler de leurs vécu et expérience, le choix de la méthode
se porte tout naturellement sur une méthode de groupe et une étude qualitative. On parle pour
évoquer ces méthodes de recherche, d’approches participatives (Tétreault et Lamontagne,
2014). La méthode de recherche choisie trouvera sa place dans une dynamique de recherche de
consensus dans un groupe d’experts. Se pose alors la question du groupe ou des groupes
d’experts participants, du nombre de sessions réalisées, de leurs objectifs et pertinence. Encore

peu utilisée mais vouée a se développer, la méthode TRIAGE est celle retenue.

3.2 Choix de la méthode

Notre choix se porte comme susnommée sur la méthodologie du groupe
TRIAGE signifiant Technique de Recherche d’Information par Animation d’un Groupe
d’Experts. Celle-ci se base sur les échanges entre les participants et leur capacité a obtenir un
consensus menant a un tri d’énoncés. Cette méthode demande a chaque participant de donner

son avis et d’exprimer ses ressentis pour trouver un consensus quant a la pertinence des énoncés.

Le groupe TRIAGE a pour objectif premier « d’exposer des individus a des propositions
d’énoncés ou d’actions et de les amener a les ordonner selon leur niveau d’importance. »
(Lamontagne et Tetreault, 2014). Les auteures décrivent aussi cette méthode comme une
progression vers une vision commune des situations, les échanges peuvent amener a trouver
des « pistes d’actions concreétes sur des situations données » (Lamontagne et Tétreault, 2014).
Le principal avantage de cette méthode est qu’elle « permet d’éviter le phénomene des multiples
constituants » (Lamontagne et al., 2010 dans Lamontagne et Tétreault, 2014). En effet, elle
permet aux participants de « discuter des fondements de leur choix et de leurs valeurs. Ce
processus s’avere essentiel a la compréhension mutuelle et a une prise de décision du groupe »

(Lamontagne et Tétreault, 2014).

L’¢loignement géographique des participants, la difficulté a trouver des créneaux communs, le
contexte sanitaire ont conduit au non aboutissement de la mise en place de ce groupe.
L’ensemble de ces limites seront explicitées dans une partie dédiée.

Dans la partie suivante, les différentes étapes nécessaires a la construction et la mise en place

d’un groupe TRIAGE sont détaillées.

Page | 27



3.3 Déroulé d’un groupe TRIAGE

Le groupe TRIAGE se décompose en plusieurs temps bien distincts, nous allons les détailler
ci-dessous comme le demande la méthodologie de research by design, selon Amiel et Reeves
(2008) repris par Kennedy-Clark (2013).

3.3.1 Choix des participants, préparation du groupe

La nécessité de cadrer la recherche est primordiale dans la construction d’un tel groupe.
Fixer des objectifs clairs et précis, savoir vers quel axe orienter la demande et les échanges sont
fondamentaux pour la bonne tenue de ce groupe. L’échantillon du groupe varie entre cinq et
quinze participants (Lamontagne et Tétreault, 2014 ; Gervais et Pépin, 2002) mais pour que les
échanges soient fluides il est plutét conseillé de constituer un groupe entre cing et huit

personnes.

L’ensemble des participants choisis pour participer a cette recherche sont des professionnels
ergothérapeutes, ils sont donc «reconnus par leurs pairs pour leur credibilité, leurs
compétences, leurs connaissances et leur capacité a fournir une information valide » (Gervais
et Pépin, 2002). Les caractéristiques communes des participants, recensées grace a la

complétion des déterminants suivants permettent des échanges fluides et dynamiques.

Nombres d’années d’expérience :

Parcours menant a la spécialisation :

Provenance (institut de formation) :

Dans le cadre de la recherche présente, la sélection des participants s’est faite par
recensement des ergothérapeutes sur diverses plateformes et réseaux sociaux, et aussi grace aux
sites internet des établissements. Un premier contact a donc été amorcé avant de lancer I’envoi
de mail de participation. Ce mail explicatif de la méthodologie, de ces divers temps et des
objectifs de recherche peut étre retrouver en IVAnnexe 4 : Mail de participation. 1l sera joint au
méme mail le formulaire de consentement a 1’enregistrement, ce groupe ayant lieu sur une
plateforme de visio conférence (Annexe 5 : formulaire de consentement et de droit a ’image).
Grace a ce mail, les participants vont aussi pouvoir compléter un outil de sondage en ligne afin
de sélectionner une date et un horaire qui leur convienne. Pour mener cette recherche, c’est la
plateforme Framadate qui a été sélectionnée. Gratuite elle permet de nombreux parameétres afin
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de limiter les accés ou encore de déterminer le nombre de créneaux sélectionnables. Aussi, cet
outil est relativement intuitif, ce qui permet a tout un chacun de comprendre son fonctionnement
et de remplir celui-ci facilement. En Annexe 6 : Sondage en ligne vous trouverez une capture

d’écran du sondage réalisé¢ avant complétion par les participants.

Lorsqu’une date commune a pu étre trouvée, les phases de production peuvent étre lancées,

dans les parties 2.3.2 et 2.3.3 nous verrons chacune d’entre elles.

3.3.2 Production individuelle de chaque participant

Le groupe TRIAGE est décomposé en deux parties distinctes. La premiére est une phase
de production individuelle, ou chaque participant est invité a produire une liste d’énoncés
répondant aux questions présentees. Lamontagne et Tetreault (2014) écrivent que cette phase
de production individuelle « prend typiquement place entre deux et quatre semaines avant la
phase de production de groupe. » Cette temporalité permet selon les auteures de tenir les
énoncés de chacun frais dans leur mémoire. Le nombre d’énoncés produit ne doit pas étre

supérieur a 30 en totalité selon les recommandations des auteures.

Dans le cadre de notre recherche, il aurait été intéressant de demander a chacun des
participants de produire entre 5 et 8 énoncés. Ces enonces devront répondre a la question
suivante : Selon vous, quelles sont les activités en ergothérapie et les compétences qui
seraient importantes dans le domaine de la néonatologie afin de répondre a leurs besoins
primaires ? Les données peuvent donc concerner des missions attribuées a 1’ergothérapeute
qui seront par la suite reformulées pour devenir compeétences, ou des compétences directement.
Pour guider les experts dans leur réflexion et cette phase de production individuelle, les
définitions suivantes leur seront données :

- Une compétence est la capacité d’agir en situation de maniére adéquate en tenant
compte de qui I’on est et de I’environnement qui nous entoure.
- Une activité ou mission correspond a toute action mise en place durant la journée pour

prendre en charge en ergothérapie le nouveau-né, sa famille ou I’équipe.

Une fois ces énonces recueillis a travers un mail, il est demandé au chercheur de réaliser
une premiere phase de tri et de regroupement (Lamontagne et Tétreault, 2014). En effet, « ceux
qui sont similaires sont regroupés » (Lamontagne et Tétreault, 2014). Cette démarche est pour

les auteures le moyen pour le chercheur de s’approprier, de prendre connaissance des énoncés
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des participants et d’étre plus a 1’aise lors de la phase de production de groupe. Le chercheur

doit aussi inscrire sur des encadrés de 15 cm par 30 cm les énonceés sélectionnés.

Dans le cadre de notre recherche, cette méthode sera ajustée a 1’utilisation des outils
informatiques et de la visioconférence, dans la partie suivante nous verrons ainsi ces

adaptations.

3.3.3 Réalisation du groupe

Une fois les énoncés recueillis et la préparation des étiquettes réalisée, une deuxiéme
phase de production est amenée. C’est le temps de la rencontre du groupe. En effet, afin de
faciliter la mise en place du groupe, de limiter les déplacements des participants, le choix de
réaliser ce groupe en visioconférence a eté fait. Les auteures expliquent que « la phase de
production de groupe se caractérise (...) par ['utilisation d’un support visuel », il a donc fallu
adapter a une version numérique ce support. Une réflexion sur quel outil était le plus adapté a
ce type de groupe a été menée. La plateforme collaborative et interactive MIRO permet de
partager en collaboration avec d’autres acteurs sur tableau blanc mais aussi apres création d’un
modele de présentation. Les images utilisées dans la gestion du groupe seront expliquées dans
le paragraphe suivant, mais 1’outil informatique permet de les rendre plus réelles et
compréhensible (Annexe 7 : Vue d’ensemble du projet collaboratif MIRO). Dans le cadre de
cette réalisation, seul I’animateur du groupe manipulera les encadrés sur la plateforme
collaborative afin de garder un maximum de similarité avec un groupe ayant lieu en présentiel

et par soucis d’efficacité.

La structure et le déroulé de la session (selon la trame proposée par Lamontagne et Tétreault,
2014) sont décrits, et repris dans un document qui sera joint au mail de rappel de la date
présentant le déroulé et I’ensemble des phases de réflexion. Ce document permettra aux

participants de se repérer (Annexe 8 : Déroulé du groupe).

L’animateur débute la session par une présentation générale du déroulé, et invite les
participants a se présenter tour a tour. Il rappelle I’objectif de la recherche et mentionne qu’un
consensus de 10 compétences a prioriser doit étre trouvé. Par la suite, il lit un a un les encadrés
qui se trouvent dans le cadre mémoire et qui correspondent aux énonces tirés de la phase de
production individuelle (pour rappel). Cette lecture a pour but de permettre a chacun d’avoir

« la méme idée ou du moins le méme référencement » (Lamontagne et Tétreault, 2014). S’il y
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a des incompréhensions, les participants sont vivement invités a se prononcer des le début afin

que les énoncés soient explicités plus précisément.

Ensuite, les participants entrent dans la premiere phase des echanges en groupe. lls
peuvent placer ces énoncés dans le cadre « Regroupement » qui comme son nom I’indique a un
role de rassemblement de plusieurs idées sensiblement les mémes en une seule par exemple.
Un des axes de I’animation de groupe de cette méthode consiste pour 1’animateur a amené les
participants a placer dans la case « Poubelle » les éléments qui ne leur paraissent pas du tout
pertinents. Une fois placés dans la Poubelle les éléments ne peuvent étre remis dans le circuit
de discussion. Si aucun accord pour valider ou supprimer un élément est trouvé, il est placé
dans la case « Frigo ». Cette case permet de mettre en attente les éléments pour étre discutés
plus tard, si lors du deuxiéme tour sur les énoncés présents dans la case « Frigo » aucune entente

n’est trouvé alors ces éléments vont dans la case « Poubelle » (Lamontagne et Tétreault, 2014).

Le rdle principal de I’animateur dans le groupe est alors de rappeler aux participants
qu’il y a des éléments en attente. Le second role est de les amener a réfléchir sur le choix des
¢léments en fonction de critéres qu’il aura établi (Lamontagne et Tétreault, 2014). Pour cela,
nous avons construit une matrice qui servira aussi a I’exploitation et 1’analyse des résultats

(Annexe 9 : Matrice).

Une fois I’ensemble des ¢léments triés (tous les €léments doivent se trouver soit dans la case
Sélection soit dans la case Poubelle), il est possible de trier ceux-ci par ordre d’importance.
C’est ce qui est choisi dans le cadre de notre recherche. En effet, la finalité de celle-ci étant de
créer une liste hiérarchisée de 10 compétences de 1’ergothérapeute en service de néonatologie
pour imaginer un futur guide de recommandations de bonnes pratiques avec les compétences
ciblées et les activités principales de I’ergothérapeute. L’animateur a un role de soutien « de la
discussion des participants en résumant les propositions [...] ou en les questionnant »
(Lamontagne et Tétreault, 2014). Pour finir, ’animateur conclut la session en récapitulant
I’ensemble des éléments sélectionnés et leur ordre. Il doit faire valider aux participants que c’est

bien le choix final et que cela refleéte I’ensemble de leurs discussions.

Avant de cloturer le groupe, I’animateur demande s’il reste des derniéres interrogations ou

commentaires a ajouter (Lamontagne et Tétreault, 2014).
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3.3.4 Analyse des données et production d’un rapport

Un tableau récapitulatif de tous les critéres vus précédemment a été construit afin de
faciliter la construction et le déroulé de la méthodologie (Annexe 10 : Tableau récapitulatif du
groupe TRIAGE construit), comme de son analyse.

La méthode TRIAGE est un outil intéressant car des la fin de la session on peut avoir
un apergu des résultats. Chacun des participants peut prendre en note le classement et les
éléments retenus et se faire une idée, tout en pouvant appliquer certains items qui ne lui étaient

pas venus directement a la vue du sujet.

L’analyse des données récoltées peut étre facilitée par la prise en compte de plusieurs
¢léments réfléchis en amont, c’est le cas par exemple de la matrice ou bien du tableau
récapitulatif (Annexe 10 : Tableau récapitulatif du groupe TRIAGE construit). La matrice ou
guide d’entretien lorsqu’elle est utilisée pour un entretien permet de recenser 1’ensemble des
idées et concepts clés, ainsi que les références qui doivent étre abordés lors de la rencontre.
Dans le cas de notre recherche, cette matrice a eu pour objectif de recenser les concepts vers
lesquels ’animateur devait tendre a faire réfléchir les participants et dans un second temps de

classifier et associer a des auteurs références les propositions classées (Annexe 9 : Matrice).

La rédaction du rapport de résultat suit le deroulé mentionné précédemment et donc une
structure dite « classique » (Lamontagne et Tétreault, 2014). Cette structure permet de
reprendre les différents éléments qui ont été réfléchi pour la réalisation de TRIAGE. Le détail
de chacune des étapes, comme cela a été réalisé dans cet écrit, est important afin de comprendre
le but de la recherche. Les résultats de chacune des étapes doivent étre synthétisés. Pour la phase
de groupe, il est demandeé au chercheur d’expliquer les arguments qui ont permis le classement
de chacun des énoncés. Il est aussi important de porter un regard critique sur les résultats de la

recherche (Lamontagne et Tétreault, 2014).

3.3.5 Limites de cette recherche

La principale limite de cette recherche réside dans la difficulté de faisabilité et de
réalisation d’un tel groupe. Le faible échantillon de celui-ci a la base n’a pas facilité sa mise en
place, et la provenance géographique trés hétéroclite des participants sélectionnés a mené a des

réflexions sur la maniére de le mener.
Page | 32



Malgré les possibilités qui s’offrent a nous depuis la crise de la COVID-19 et notamment le
développement des visioconférences, sa réalisation fat complexifiée par les emplois du temps
de chacun et la durée du groupe pouvant s’étendre jusqu’a 3h et en ce sens difficilement

réalisable dans un contexte familial et de travail.

Aussi, le groupe TRIAGE réalise reste une recherche qualitative avec de nombreux biais. Ces
biais sont le résultat d’interprétation dont le chercheur peut faire part. Aussi, dans le cas présent
le faible échantillon rend difficile la généralisation, d’autant plus que la méthode choisie se base
sur les expériences vécues de chacun. Comme dans cet écrit nous avons procédé seulement a la

description détaillée de la méthode, nous avons été confrontés a d’autres problématiques.

Une seconde limite parait lorsque 1’on prend en compte les caractéristiques d’une analyse
qualitative avec un nombre de participants si faible. En effet, I’analyse se base sur les arguments
et sur le classement des énoncés réalisé. Seulement, il peut arriver que certains ne soient pas du
tout contestés au regard de professionnels ergothérapeutes tandis que si d’autres professionnels
entraient en compte dans le groupe ils auraient pu apporter un point de vue différent et amener

des arguments sur les missions qui peuvent leur étre propres.

4. Discussion

4.1 Analyse contextuelle

Dans cette discussion, nous n’exposerons pas de résultats obtenus a partie du groupe
TRIAGE, celui-ci n’ayant pas eu licu. Nous allons baser les échanges de cette discussion sur
des études menées par des étudiants en ergothérapie faisant partie de la littérature grise mais
aussi les différentes études officielles que nous avons exposé dans notre partie de revue de
littérature. Les résultats obtenus, ainsi que les compétences de 1’ergothérapeute francais
(utilisation du référentiel de formation) seront compareés au guide de pratique rédigé par le Royal

College of Occupational Therapy (RCOT) au Royaume-Uni qui sert d’appui a cet écrit.
Le choix de discuter a partir de littérature grise va nous permettre de baser nos réflexions sur

des retours d’expériences et de vécu d’ergothérapeutes en service de néonatologie par

I’utilisation d’entretiens. Les mémoires sélectionnés sont les suivants :
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- Meriot, F., (2020). Ergothérapie en unité de néonatologie : une pratique innovante.
M¢émoire de fin d’étude pour le diplome d’état d’ergothérapeute, ADERE (France).

- Mathieu, S., & Mollerud, G., (2011). The role of occupational therapists in the neonatal
intensive care units. Mémoire de fin d’étude pour validation du master

d’ergothérapeute, Grand Forks (North Dakota, Etats-Unis).

La recherche menée pour ces deux écrits par des étudiants a permis la mise en place
d’enquétes auprés d’ergothérapeutes. Dans le premier cas, des entretiens furent réalisés avec
des ergothérapeutes francais (au nombre de 2). Dans le deuxiéme, un questionnaire a été envoyé
aux ergothérapeutes dans certains états des Etats-Unis (90 questionnaires envoyés au total et 19
réponses recues). L’ensemble des interrogés, francais comme américains, ont réalisé¢ des

formations complémentaires a leur diplome d’ergothérapeute.

Le but de notre recherche étant de produire une liste de compétences de 1’ergothérapeute en
néonatologie, cette discussion autour des travaux selectionnés et des différentes études vues

dans la partie revue de littérature doit conduire a la réalisation de cette méme liste.

Lors de la réalisation du groupe TRIAGE, les experts sont amenés a trier differents
énoncés qu’ils auront eux-mémes produits, ceux étant des compétences qu’ils auront jugés
indispensables a leur pratique de 1’ergothérapie en néonatologie. Dans les études sélectionnées,
certaines d’entre elles sont déja mentionnées. Dans un premier temps, I’ergothérapeute doit étre
en capacité de créer une relation avec le nouveau-né et sa famille (Meriot, 2020 ; Mathieu et
Mollerud, 2011). Cette capacité est aussi mise en avant par le RCOT dans son guide de pratique
(2017). Si I’on place cette pratique dans le référentiel® de compétences de 1’ergothérapeute,
nous pouvons noter que celui-ci doit « conduire une relation » dans un cadre thérapeutique en
tenant compte des besoins, attentes et capacités de la personne. Les échanges permis par
I’entretien entre Meriot (2020) et des ergothérapeutes appuient cette thématique. En effet, pour
chacun d’entre eux il est primordial d’établir un lien de confiance avec la famille et

principalement les parents.

Pour continuer, les ergothérapeutes, par leur ceil observateur qu’ils ont renforcé au fil
de la pratique, novice lors des stages puis plus expérimentés, peuvent apporter des éléments

supplémentaires aux observations réalisées par le reste des équipes. « Le regard de

& Ministére de la santé et des sports (2010). Arrété du 5 juillet 2010 relatif au dipléme d'Etat d'ergothérapeute.
NOR : SASH1017858A. JORF n°0156 du 8 juillet 2010. Texte n° 30.
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[’ergothérapeute est “croisé” avec celui des autres professionnels pour affiner (la)
compréhension des difficultés, mais aussi et surtout des compeétences de ces tres jeunes enfants,
de leur mode de fonctionnement, des canaux sensoriels les plus efficients. » (Yanez et Vauvillé-
Chagnard, 2017). Cette collaboration est primordiale afin d’offrir au nouveau-né une prise en
charge globale répondant a I’ensemble de ses besoins. Cet aspect est notamment abordé par les
ergothérapeutes interrogés (Meriot, 2020 ; Mathieu et Mollerud, 2011) et rejoint les

compétences fondant la pratique de 1’ergothérapie.

La guidance parentale est un autre axe important de ’exercice ergothérapique. En effet,
mentionnée par Meriot (2020) et Mathieu et Mollerud (2011) mais aussi le RCOT (2017), cette
approche est primordiale afin de donner confiance aux parents concernant les habilitations
nécessaires au bon développement de leur nouveau-né et surtout a leur role de parents. Mathieu
et Mollerud, (2011) parle de faciliter I’empowerment’. Cette guidance peut avoir lieu, durant
I’hospitalisation lors des phases plus difficiles, tout comme en préparation de la sortie
(Boussard, M., & al., 2019).

Holsti (2012), mentionnait le réle de I’ergothérapeute dans la gestion de la douleur, et la
diminution de celle-ci par I’utilisation de stratégies non-médicamenteuses. Nous retrouvons
cette idée dans la pratique nord-américaine soulevée par Mathieu et Mollerud, (2011) mais aussi
dans les retours d’expériences francgais recueillis par Mériot, (2020) et dans la description
réalisée par le RCOT (2017).

Plus spécifiquement, 1’ergothérapeute a dans ses compétences une approche
environnementale, qu’il soit physique ou social, lui permettant de prendre en charge la personne
dans sa globalité. Nous avons vu dans notre revue de littérature que 1’environnement physique
dans lequel doit évoluer le nouveau-né n’est pas toujours adapté. L’ensemble des recherches
menées, qu’elles soient qualitatives (Mériot, 2020 ; Mathieu et Mollerud, 2011) ou tirées des
recherches scientifiques (RCOT, 2017), montrent que I’ergothérapeute va agir sur celui-Ci et

faire en sorte de permettre au nouveau-ne de se sentir bien.

Pour finir, I’ergothérapeute apportera un soutien familial et a la structure concernant la sortie et

le suivi des nouveau-neés selon leur besoin (Boussard et al, 2019 ; Mériot, 2020 ; RCOT, 2017 ;

" Développement du pouvoir agir — traduction libre
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Mathieu et Mollerud, 2011). Le lien privilégié qu’il peut exister entre un CAMSP et un service

néonatal permet d’avoir une liaison directe et de faciliter le suivi a plus long terme.

Ainsi, nous pouvons a travers cette discussion arriver a formuler la liste (non-exhaustive et tirée
uniquement des lectures, et non des expériences et retours professionnels comme prévu par le
groupe TRIAGE) de compétences suivante :

- L’ergothérapeute doit mener une évaluation précoce et contribuer a 1’élaboration d’un
plan d’accompagnement personnalisé¢ en collaboration avec I’ensemble de 1’équipe
pluriprofessionnelle. (C1-C2-C3 du portfolio) ;

- L’ergothérapeute mene des actions de formation et d’information aupres des familles
comme des équipes. Il est un accompagnant pour les parents dans la projection d’une
sortie future (C5 - C10 du portfolio) ;

- L’ergothérapeute aménage et promeut un environnement adapté et adaptable aux
besoins évolutifs du nouveau-né. (C2 du portfolio) ;

- L’ergothérapeute observe les comportements neurodéveloppementaux, accompagnés
de I’ensemble de 1’équipe pluriprofessionnelle, et peut amener a trouver des stratégies
non médicamenteuses notamment dans la gestion de la douleur.

- L’ergothérapeute accompagne les parents comme 1’équipe a la mise en place d’une
alimentation efficace et un positionnement adéquat répondant aux besoins de repos du
nouveau-neé. (C9 du portfolio) ;

- L’ergothérapeute se forme aux différentes méthodes d’accompagnement, que ce soit
Bobath, Bullinger, NIDCAP... (C7 du portfolio).

- L’ergothérapeute tisse un lien particulier avec la famille, et permet la création de co-

occupations.

L’ensemble de ces formules a été pensé par I’auteure a la suite des lectures décrites plus haut
(Meriot, 2020 ; Mathieu et Mollerud, 2011 ; RCOT, 2017 ; Boussard et al., 2019). Aussi,
comme nous 1’avons vu au cours de cet écrit, I’obtention du diplome d’état d’ergothérapeute
est soumise a la validation des 10 compétences citées, celles-ci peuvent étre reflétées dans les
différentes mentions préceédentes. Cependant, nous pouvons noter que certaines d’entre elles
peuvent manquer ou s’avérer incomplétes ou imprécises. Il s’agirait par exemple de réfléchir a
une compétence spécifique sur la réalisation d’évaluation précoce et adaptée aux nourrissons,
élargie a la notion de patients dans le cadre du référentiel de compétences. La formation
continue est aussi une compétence a développer dans le développement de la pratique et des

compétences professionnelles de 1’ergothérapeute.
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4.2 Perspectives professionnelles

La pratique francaise restant minoritaire, il nous a paru intéressant dans un premier
temps de rester au niveau international et de voir ce qu’il se passe pour les ergothérapeutes
étrangers. Pour eux, la pratique étant déja plus ancrée, de nouvelles interventions peuvent se

développer, c’est le cas par exemple aux Etats-Unis.

L’AJOT a publi¢ en mars 2022 un article sur I’importance de la prise en compte du stress lors
de la séparation entre un nouveau-né et ses parents ainsi que lors du retour a domicile qui peut
étre difficile pour les parents. Dans ce cadre, ils ont lancé la mise en place d’un programme
d’éducation thérapeutique a visée parentale afin de favoriser leur empowerment et leur
engagement dans les co-occupations. Celui-ci a aussi pour but de valoriser leur estime d’eux-
mémes et leur permettre d’investir pleinement les activités a réaliser avec leur nouveau-né lors

du retour a domicile.

Ce type de pratique semble intéressant a mettre en place car nous avons vu que la place de
I’ergothérapeute est notamment aupres de la famille. La proximité de ce professionnel permet
d’établir un lien de confiance avec les parents. Il parait néanmoins profitable d’introduire cette
prise en charge en amont et dans I’ensemble de la continuité des soins, jusqu’aux 2 ans de

I’enfant comme I’ ANFE (2020) I’a mentionné dans le Parcours des 1000 jours.

La pratique encore peu présente en France, développée tout au long de cet écrit, rend les
données et le fonctionnement de I’ergothérapie dans ces services difficilement compréhensible.
Le faible échantillon d’experts a interroger est en ce sens une limite importante. De plus, en
France la présence des psychomotriciens et d’autres professionnels dans les équipes voit un
glissement de missions et certaines missions spécifiques pouvant étre réalisées par les
ergothérapeutes sont donc remplies par d’autres professionnels : kinésithérapeutes, infirmiéres
puéricultrices, psychomotriciens... Ajouté a cela, les différents ergothérapeutes interrogés par
Mériot (2020), tout comme les répondants américains (Mathieu et Mollerud, 2011),
mentionnent la nécessité d’étre formé plus spécifiquement a la néonatologie et ses
caractéristiques, ce qui n’est pas encore le cas actuellement dans tous les instituts de formation
en ergothérapie en France, bien qu’un certain nombre d’étudiants bénéficient d’une

sensibilisation.
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En France, il parait pertinent de continuer a réaliser des recherches sur ce domaine qui répond
a des problématiques d’actualité, mais aussi de mieux comprendre ce qui freine I’apparition et
I’intégration d’un plus grand nombre d’ergothérapeutes dans les services de néonatologie. La
nécessité de formations continues qui suivent ces pratiques émerge et se révéle inimputable a
ce développement. Une formation est d’ores et déja proposée au sein du groupe Hestia
Formation intitulée « Ergothérapie aupres de I'enfant a risque : du suivi en néonatologie a la
petite enfance », celle-ci est donnée par une ergothérapeute belge exercant en service de
néonatologie et développant son cabinet libéral en ce sens.

Développer un guide de pratigue ou un écrit recensant les missions précises des
ergothérapeutes dans ce type de service soutenu par les instances nationales serait d’un appui
non négligeable a son développement. Tout ceci se conduirait dans la volonté de développement
de la recherche en ergothérapie en France.

Conclusion

A travers cet écrit, nous avons exploré les compétences nécessaires a 1’ergothérapeute en
néonatologie. En comparant les pratiques nord-américaines et anglaises au contexte francais,
nous avons pu mettre en avant les besoins de formation initiale sur certains aspects de la

pratique.

Notre revue de littérature a mis en exergue le fonctionnement actuel d’un service de
néonatologie en France et la présence rare d’ergothérapeutes. Face a ce constat nous pouvons
nous interroger sur le pourquoi de cette rareté. Nous pouvons notamment penser a la présence
des psychomotriciens qui ont un role a jouer dans le développement psychomoteur de 1’enfant.
Cependant, certaines missions d’un ergothérapeute restent spécifiques de par son approche plus

globale et son appétence pour la sensorimotricité.

L’ergothérapeute est une profession avec un champ de compétences larges qui sont amenées
a étre spécifiees au fur et a mesure des expériences. Dans le cadre de la néonatologie, il
intervient principalement autour des domaines suivants : I’accompagnement parental et des
équipes, I’accompagnement a la prise alimentaire, 1’éducation sur le positionnement du
nouveau-né, et les soins de développements. L’ensemble de ces missions est réalisé en
collaboration avec 1’équipe pluriprofessionnelle, les parents et le nouveau-né afin de stimuler

la découverte des co-occupations et de laisser une place intégrale a la famille dans cet espace
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particulier. Nous avons par cet écrit montré que nous sommes en capacité d’identifier les
compétences, dont I’ergothérapeute fait preuve, essentielles en néonatologie. Cependant, le
faible taux horaire et le faible nombre d’ergothérapeutes y exercant montrent bien que c’est un
domaine encore trop peu investi et ou I’image de 1’ergothérapeute ne correspond pas aux

attentes.

Il semble encore difficile d’imaginer 1’implantation de 1’ergothérapie comme obligatoire et
pensée directement par les cadres dans les services de néonatologie. Ses missions, bien que
pour certaines spécifiques, sont encore pour I’ instant réalisées par d’autres professionnels sans
que le besoin de la présence d’un ergothérapeute ne se fasse ressentir. La collaboration entre
les CAMSP et ceux-ci semble un lien étroit important a conserver pour que les ergothérapeutes
puissent mettre un pied dans ces services, et assurer le suivi en sortie d’hospitalisation de ces

enfants.

Au regard de la dynamique lancée sur I’évolution de la pratique de 1’ergothérapie en
France, des nouveaux décrets sortants concernant les possibilités de 1’ergothérapeute, des
compétences mises en évidence mais aussi de celles qui nous semblent manquer, cet écrit nous
a conduit a nous questionner sur les compétences directes du portfolio et sur leur adéquation

avec la pratique actuelle et future d’un ergothérapeute.
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Annexe 1 : Schéma du modele transactionnel

GEOPOLITICAL ELE
MEN
78

* Rules, regulations, & norms

+ Attitudes & expectations

* Shared morals, belsoly,
values, A customs s

+ Ethical considerationn * Histonical

* Geographec
* Political
* Economic

+ Past, presant, & v * Other people
Iuture : v J . * Others'

+ Patterns, 3 charactenistics
sequences, & . ? r el * Others’ personal
rhythms meanngs &

owwsons Occupation cxpecttins

{ 3 i
{requancy i : * Pets & service

Occupational performance awmals
* Connections &
Occupational experience relationhips

—
* Personal foctors : Participation 1 g
+ Embodied habits, =
routines, musls, & \ 1 e
roles s g
« Attinades, heliefs ’ - 4
interests, & values : p
+ Occupational

N
A
priotities . - * Tangphle objects ,;:\»
+ Body functions * Digital e
3 <
S
=

TEMPORAL ELEMgY,

environments
* Expected structwre
& tming

* Expected spaces, tools,

& materials
* Intended parpose or

oulcome

From Fisher, A. G., & Marterella, A. [2019). Powerful practice: A model for authentic occupational therapy.
Fort Collins, CO: Center for Innovative OT Solutions.



II. Annexe 2 : Figure de ’OTIPM

Représentation graphique du Modéle du Processus d’Intervention en Ergothérapie (OTIPM)
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De Fisher, A. G., & Marterella, A. [2019). Powerful practice: A model for authentic occupational therapy. Fort Collins, CO: Center for Innovative OT Solutions.
© Center for Innovative OT Solutions, 2019; peut étre photocopié pour usage personnel




I11. Annexe 3 : Référentiel de compétences de 1’ergothérapeute en France

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

Le référentiel de compétences

1 - Evaluer une situation et elaborer un diagnostic ergothérapique

Identifier les besoins ef les attentes lies & lo sifuation ou au risque de handicap d’'une personne et de son
enfowroge ou d'un groupe de personnes, dans un environnement médical, professionnel, éducatif ou
social

Inteégrer et appliquer les connaissances perfinenfes émergeant des sciences biomédicales, des sciences
humaines, des sciences de l'activité humcine et des technologies, en relafion avec les théories de
I'activité et de la participation

Conduire un enfrefien visant au recueil d'informations

Choisir et maitriser les instruments de mesure, les méthodes, les moments ef les lisux oppropries pour mener
les évaluations en ergotherapie en fonction des modeéles d'infervention

Evaluer les integrites, les Iesions, les limitations d'activité ef les resfrictions de parficipation des personnes ou
des groupes de personnes, en prenant en compte les dges, les pathologies, les environnements humains
ef motériels ef les habifudes de vie

Identifier les éléments faciiitant ou faisant obstacle & I'indépendance et & I'cutonomie, lies & la personne
et & son environnement humain e matériel

Repéerer et anclyser les comportements ef situations & risque pour la sanie

Eloborer et formuler un diognostic ergothérapique prenant en compte la complexité de la situation de
handicap

Assurer o fracabilité des éléments recueiliis, dons le dossier du pafient

2 - Concevoir et conduire un projet d'intervention en ergothérapie et
d'aménagement de I'environnement

Analyser les élements de la prescription méedicale, le cas echéant, ef du diagnostic ergothérapique en
sélectionnant les éléments utiles & I'intervention ergothérapique

Choisir un modéle d'intervention ergofhérapique et sélectionner des techniques perfinenfes ofin de
satisfaire les besoins d'activité et de sanfe des individus et des populations

Formuler des objectifs ef identifier des octivités significafives, adaptés au projet de vie de la personne et au
confexte, en coilaborafion éfroite avec la personne ou le groupe de personnes selon les principes d'une
pratique centrée sur la personne

Identifier les composantes physiques, sensoriefles, psychigues, cognitives, psycho-sociales et
environnementales de ['activite

Elaborer un programme personnalise d'infervenfion ergotheérapique en exploifant le potfentiel
therapeufique de l'activité signifionte ef significafive au fravers de 'analyse ef de lo synthése de ['activite
Concevoir des mises en situatfion ecologiques permeitant d'anticiper le refour de la personne dans son
milieu de vie

Adapter le plon d'interventfion avec la personne, son enfourage, et I'équipe de professionnels en
respectant les différences individuelles, les croyances culfurelles, les coutumes et leur influence sur I"acfiviteé
et I'implication sociale

Prévoir les ressources matenelss necessaires a lo realisafion des activités ef idenfifier les modalités
d’'adaptation de I'environnement

Evoluer les besoins en aides humaines ef animaiiéres, ef argumenfer les ofiributions de moyens
comrespondants

. Elaborer un cohier des charges repondont au projet d'intfervention en ergothérapie et le faire évoluer
. Préconiser des adaoptatfions ef des aménagements de 'environnement pour un refour @ I'activité, un

maintien ou un refour ou fravail, @ domicile, aux loisits et dans la chaine du déplacement, pour promouvoir
le droit G I'implication sociale

. Identifier les risques figs aux infervenfions ef déterminer les mesures preventives etfou comectives adapfees
. Formaliser un suivi & disfance du projet ef des interventions en ergothéropie
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12.

MIMISTERE DES AFFAIRES 3OCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

3 - Meffre en ceuvre des activités de soins. de rééducation. de réadaptation,

de réinsertion et de réhabilitation psycho-sociale en ergothérapie
Adapter I'acfivité en foncfion des capocités et des réactions de la personne, du contexte et des
exigences requises pour ["accomplissement de [‘activiteé

Metire en ploce et adapter le cadre thérapeufigque en fonction de la sitvation ef des réactions de la
perscnne ou du groupe de personnes

Instailer la personne de fogon appropriee ef ergonomigue

Concevoir, préconiser ef réaliser des equipements ef des matériels de conforf, de prévention et de
facilitation de I"activité ef en veérfier lo conformife

Evaluer les effefs des acfivités en fenaonf compie des conditions de sécurté, d'hygiéne =t des
recommandations fechnigues des produits et des maférels ef en assurer la frocabilite

Mettre en c2uvre les techniques en ergofhérapie en vue de mainfenir et améliorer les gestes fonclionnels :
- fechniques d'enfrainement arficulgire, musculaire, sensitif ef sensanel,
- techniques de réafférenfalion propriocepfive, dinfégrafion mofice, cognifivo-sensoriefle ef

relationnelle, de focilitation neurc-mofrice, fechniques cognifive-comportementales et de stimulafion
c-ognifive,

- fechniques de guidance et d"accompagnement,
- fechniques de compensation et de remediation

Idenfifier les focteurs et mefire en cuvre les sirafegies favorsant 'engogement des personnes dans
I"activité et "amélioration de leur gufonomis

Utilizer les techniques d’enfrainement en vue de deévelopper la folérance a l'effort et I'endurance

Accompagner la personne dans le transfert de ses acquis fonctionnels et cognififs dans son confexte de
vie par des mises en situation ecologique

Conduire une relafion d'aide thérapeutigue comme base du processus d'infervention en ergothérapie

Animer ef conduire des groupes selon différentes fechnigues, analyser la dynamigue relationnelle dans le
groupe ou dans le systéme famifial, professionnel, educatif ef social

Faciliter et recueilir I'expressicn de lg personne sur ses conflits infemes lors de mises en sifuation d'activite

4 - Concevoir, réaliser, adapter les orthéses provisoires, extemporanées, a visée

fonctionnelle ou & vizée d'aide technique. adapter et préconiser les orthéses de série, les

aides techniques ov animaliéres et les assistances techneologiques

Préconiser des odoptafions, des aides fechnigues ou animaliéres et des gssistances technologiques, =f
amenager |'environnement en consequence pour un retour o 'activité, un mainfien cw wn refour gu
fravail, & domicile, aux loisirs ef dans la chaine du déplacement
Concevoir I'orthése provisoire, extemporanée, a visee fonctionnelle ou g visée d'aide technigue,
gppropriée selon lg prescription medicale et en fenont compte de la synthése des informations
contenues dans le dossier du pafient et du diagneostic ergotherapique
Choisir les matériels et matérioux requis pour I"inferventicon ergothérgpique
Installer conforfablement la personne en vue de lo fabrcation de ['orfhése proviscire ef metire en place
der éléments propres a la profection des fégumenfs, 4 la seécurifeé ef au confort
Identifier les étapes de la réalisafion des orfhéses provisoires, extemporanees, 4 viseée fonctionnells ou 4
vicée d'gide technigue ef les fobriguer sons uilliser la technigue du moulage, et adopter les arfhéses de
serie ou provisocires et les aides techniques
Evaluver la qualité et 'efficacité de I'appareilage, des aides fechnigues ef des assistances fechnologiques
et s'assurer de leur innocuité, netamment en situafion d'acfivite
Expliquer 4@ lg perscnne ef G son enfourage les bufs, lo réalisation, la surveilance, lo mainfenance,
I'hygiene, 'usage et les effefs indesrobles de I'appareilage orthetigue ou prothetique ef de [‘gide
technigue ou animaliére, ef de I'assistance technologique
Lélecfionner ef préconiser les aides techniques ou animaliéres et les assistances fechnologiques en tenant
compte du recueil d'informations, de I'enfretien, des évaluafions préalables, et du projet de la personne et
de I'avis de I'équipe meédicale impliquee dans le suivi
Expligquer la mise en place, ['ufiisafion ef la surveilance des appareilages, des gides techniques et des
assistances technologiques, au sein de lg sfructure de soins puis dans le miliew ordingire de vie



MIMISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SAMTE ET DES DROITS DES FEMMES

5 - Elaborer et conduire une démarche d'éducation
et de conseil en ergothérapie et en santé publique

Identifier les besoins, nofamment d'opprentissage. ¥y comprs les attentes non verbalisees, et reperer les
ressources et les potenfialifés d'une personne ou d'un groups de personnes en vue de lg mise en Buvre
d'acfivités éducatives

Adapter son comporfement ef sa pratique professionnelle & o fois & lo personne ouw au groupe de
perscnnes et a l'enfourage.

Déterminer powr des populations cibles, des ocfions de prévention, de conseil et d'éducation favorisant
I"'engagement dans I'acfivife pour promouvoir la sante

Comrmuniguer ef développer des relafions afin de soutenir la persanne ou le groupe de personnes dans
I"expression des besoins de sanfe

Acgueérir ef développer une posfure educative notamment pour négocier des objectifs educalifs parfagés
avec la personne ou le groupe de personnes

Concevor of formaliser des démarches ef des actions de conseil, d'éducafion théropeutigue, de
prévention et d'experfise ré pondont aux besoins d'octivité et de parficipation de la population cibiee et
gérer I'informatfion et les documents nécessgires au suivi de ['éfaf de sanfé

Conduire une démarche de promotion de la sanfe et de prévention a fravers des actions pedagogiques
individuelles et collectives, en uliisant des techniques et des ocufils pedagogiques perfinents qui faciifent
I"'acquisition des compétences ef en suscitant l'investissement des personnes et de leur enfourage dans
des acfivites signifianfes et significafives

Accompagner une personne ou un groupe dans un processus d apprentissage par une information et des
conseis sur les frowbles fonctionnels, I'éducation gesfuelle, les gestes ef posfures non froumatisants, la prise
de conscience d'un équilibre enfre les différentes activités humaines

Evailver la démarche éducative et ses effefs ef apporter en conséguence des ajustements

. Adapter la démarche éducative aux sifuations interférant dans ka gestion normale de I"état pathologique

de la personne

. Conseiller les gidants et les parfenaires en fonction de leurs connaizsgnces et de leurs saveir-faire aofin de

faciliter I'activité ef ka parficipation sociale

. Collaborer avec différents groupes socigux & la promotion de la santé ef du bien-éire de leurs membres

par ke bigis de leur engagement dans des activités signifiantes et significatives

é- conduire une relation dans un contexte d'intervention en ergothérapie

Accueilir ef écouter la personne ou un groupe de personnes en prenant en compte la demande, les
histoires de vie ef le contexte de la situafion

Identifier les indicateurs de communication, les niveaux de réceptivité, de compréhension ef d'adhésion
de o personne ou du groupe de personnes

Instgurer ef maintenir vne communication verbale et non verbale avec les personnes en tenant compte
des altérations de communicafion et de leur profil psychologique

Créer des temps d'échanges ef d'analyse des situafions d'infervenfion avec ke personne ou les grovpes de
personnes en favodnsant 'expression de chacun

Rechercher ef développer un climof de confiance avec la personne. 'enfourage ou le groupe de
personnes, negocier le confenu du programme perscnnalise d'intervention, en vue d'une alionce
theérapeutique



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

7 - Evaluer et faire évoluer la pratique professionnelie

Analyser sa prafique professionnelle au regard des valeurs professionnelles, de la déontologie, de I'éthique,
et de I'évolution du monde de la sante, de la societe, des modéles de prafique ef de la culfure des
personnes concermnees

Evaluer les inferventions en ergotheérapie en fonction de la réglementation, des recommandations, des
principes de qualite, d'ergonomie, de securite, d'hygiéne, de fracabilité, et au regard des résulfats de la
recherche scientifique et de la sotisfaction des beéneficiaires

Adapter sa profique professionnelle ef régjuster les inferventions therapeutiques en fonction de ['analyse =t
de I'évaluction et selon la démarche qualite

Développer une pratique visant  promouvor les droits a la participation sociale fiee & I'évolution des
sciences ef des fechniques ef onalysée au regord d'une efude beénefices/risques

Confronter sa profique professionnelie & celle de ses poirs, de I'équipe ou d'aufres professionnels afin de
s'assurer que I'accent est mis sur l'activité, la performance dans les activités et la parficipation

Identifier les domaines de formation personnelle & deévelopper visant I'amélioration de I'ergothérapie

8 - Rechercher. fraiter et analyser des données professionnelles et scientifiques

Conduire une recherche documentaire et bibliographique en exploitant les boses de donnees of les résequx
locaux, nationaux et intemafionaux

Sélectionner, analyser, criiquer et synthétiser les documents professionnels ef scientifiques ef organiser sa
propre documentation professionnelle

Repérer les résuliafs de la recherche permetiant dargumenter une profique fondee sur les preuves,
garonfissant une prafique actualisée et perfinente pour le client

Formaliser ef reédiger les procedures, profocoles ef préconisations en ergothérapie a partir de la recherche
documentaire

Identifier les besoins de recherche relafifs & I'activite, I'ergotherapie et [ ou lo science de I'activité humaine
et formuler des questions de recherche perfinentes

Concevoir ef conduire des études et fravaux de recherche en équipe dans les domaines de ['ergothérapie
et de la santeé, en tenant compfe des aspects éthiques dans un objecti d'amélioration de la qualifé des
prestations

Elaborer des documents professionnels en vue de communication orale et ecrite

9 - Organiser les activites et coopérer avec les différents acteurs

Coopeérer gu sein d'une équipe pluri-professionnelle ef avec les différents acteurs, notamment medicoux,
dons le caodre de son champ professionnel, dans le but d'optimiser la qualité de I'intervention sanitaire ef
medico-sociale, et afin de faciliter I'activité et I'implication sociale

Travailler en réseau ef coordonner les actions ou les soins avec les aidants, les professionnels de sante, les
intervenants dans le champ socicl, économique ef éducalif pour conduire des projets d'infervention
pertinents

Comprendre ef cppliquer les principes de gestion & leur lieu d’'exercice professionne! incluant I'évaluation
des colfs, I'administration des ressources ef de I'équipement et la mise en place de programmes en
ergothérapie

Initier et metire en place des parfenanafs afin de mobiliser I'ensemble des ressources confribuant &
I'intervention en ergotherapie

Sélectionner, hiérarchiser ef communiquer les €iémenfs de sa prafique professionnelle & différentes
catégories d'interlocuteurs gu fravers des oufils de fransmission selon les procédures, normes ef
réglementations en vigueur

Organiser I'espace professionnel et le plafeau technique et choisir du mafériel adapté au service ou a la
structure, ef aux activités thérapeutiques

OCrganiser lo maintenance, lo fracabilite et la gestion des stocks, des maténels ef des consommabies en
recherchant nofamment des informatfions sur les evolutions des maténels

Organiser son plonning, les rendez-vous ef la répartition des activités

Evaluer lo conformité des locaux, des installations et des maiériels au regord des normes, de la
réglementation et des objectifs d'hygiéne, de sécurite, d'accessibilité ef idenfifier les mesures & prendre

VI



MIMISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SAMNTE ET DES DROITS DES FEMMES

10 - Former et informer
Crganiser 'accuweil ef I'information d"un stfogiaire ov d’un nouvel amivant professionnel dans le senvice ou
la sfructure
Reperer les connaissances ef les savoir-faire a transmetfre gux étudiants en relafion avec leur niveau de
formatfion
Transmetire ses connaissances ef son savoir-faire aux efudiants, sfagiaires ef gutres professionnels par des
conseils, des deémonsirations, des explications ef de ["analyse commentée de la pratique
Crganiser des situations d'apprenfissage pour les stagigires
Evgluer les connaissances et les savoir-faine mis en G@uvre par les stagigires en lien avec [es objectis de
stage
Cemmuniquer sur sa profession en vue de waloriser soen acfivité en expliguant les relations enfre la
performance dans les ocfivites, la sante et le bien-&tre
Prendre un réle actif dans le développement, I'amélioration et la proemofion de 'ergothérapie en
s'appuyant sur les concepts theorngues de ['ergothérapie et plus specifiguement e bescin d'agir des
&fres humains et leurs performances dans les activités

-

~

Pour obtenir le Diplédme d'Etat d'ergothérapeute :

il est indispenzable que les 10 compétences aient été évaluées et
validees, a la fois lors de I'enseignement en Institut de formation et sur
les terrainz de pratique professionnelle.

Ces validations sont prononcées par les Commissions d'Atribution des
Crédits semestrielles et par le Jury final d'attibution du dipléme qui se
réunit en fin du sixiéme semestre.

(Arrété du 5 juillet 2010)
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IVV. Annexe 4 : Mail de participation

Bonjour,

Je me permets de revenir vers vous concernant mon travail d’initiation a la recherche afin de
valider mon diplome d’état d’ergothérapeute. En effet, comme j’ai pu le mentionner lors de nos
premiers échanges, je m’intéresse au domaine de la néonatalogie, et particulierement aux

compétences de I’ergothérapeute francais dans ces services.

Au regard de mes lectures scientifiques, la pratique de 1’ergothérapie parait peu développée en
France dans ce domaine mais beaucoup plus développée dans d’autres pays comme le Canada,
le Royaume-Uni ou encore la Belgique et les Etats-Unis. Ces lectures m’ont amenée a me

questionner sur les activités et compeétences nécessaires a la pratique.

Je fais donc appel a vous pour participer a un groupe d’échange et de consensus concernant ces
théematiques selon la Méthode TRIAGE. Le groupe TRIAGE est un groupe visant a trouver un
consensus sur les différents énoncés et une priorisation de ceux-ci pour parvenir a un
classement. L’utilisation d’images permettront de faciliter la démarche et le tri. Basé sur deux
phases, la premiére est individuelle et la suivante collective.

L’échange en groupe se déroulera sur environ 3h (cela pourra durer moins longtemps selon le

nombre de participants final), probablement en visioconférence.

Je vous propose de compléter un Framadate sur lequel vous pourrez sélectionner les dates sur
lesquelles vous étes disponible. Des temps en matinée, apres-midi ou méme soirée peuvent étre

rajoutés pour arriver a trouver une date commune a tout le monde.

Afin de pouvoir compléter mon écrit, et le profil de sélection des experts choisis je vous propose

de remplir le tableau suivant avec les informations vous concernant :

Lieu(x) d’exercice(s) et répartition

du temps de travail

Nombre d’années d’expérience

dans le domaine

VI




Parcours menant a la spécialisation

Si cet échange se confirme en visioconférence, celui-ci sera enregistré afin que je puisse revenir
dessus pour réaliser mon travail de recherche mais ces données seront détruites des la fin de
celui-ci. Je vous invite & remplir le formulaire de consentement d’enregistrement.

Vous remerciant encore du temps que vous accordez @ mon travail, je m’engage aussi a vous

faire part des résultats de celui-ci une fois terminé.

Le 06 Mars 2022,
Charline Collet-Beillon

Etudiante en 3™ année d’ergothérapie a I’Institut de Formation de Toulouse




V. Annexe 5 : formulaire de consentement et de droit a4 I’image

A N — .
| PREFMS roomemrt,.. Rl

S B el e

CONSENTEMENT A LA FIXATION, REPRODUCTION ET EXPLOITATION DE L'IMAGE OU D'UN AUTRE
ATTRIBUT DE LA PERSONMNALITE

Je soussignefe) -

Meje] ke : ,a

Récidant 3 'adresse suivanie :

Autorise dans ke cadre de son diplome en ergothérapie agissant dans le cadre de
I'initiation 3 ka recherche a Institut de Formation en Ergothérapie de TOULOUSE

a enregisirer ma voix D

a me photographier D

a me fimer D

Cette autorisation est consente dans les strictes conditions suvantes :
Erpothérapie = rndonatologie - adaptation dun guide de
- Litlisabion de 'analyse des situations d'entretien dans le cadre de la recherche ; potigess podessinnnsies m) ronee franges.
{nom du mémoire).
- Diffusion uniquement dans be cadre de la recherche et de la santé pour analyse des parcles des inteniewes, 3
titre de présentation et réflexion 3 caractére uniguement lié 3 la recherche.
- Diffusion interdite en public etiou dans le cadre dutilisation des images pour un film desting au grand public
Sans un nouveau consentement de ma part.
Je me réserve le droit de demander 3 tout moment la destrucion des supports de fixation d'images et cela sans
donner d'explication.
La présente aiprisation est consentie 3 titre grackew:.

La présente autorisation est delwree en deux exemplaires, dont le premier me sera remis et le second serm

CONSEve par . Sous réserve du respect de l'ensemble de ces condiions, je délvre
mon consenfement e ef clairé.
Faita: Le:

mmummmmmnﬁmm-wp&q@uuhm:
i Jean-Michel CAIRE - Efgotherapeute, PD - Universitt Toulowse



VI. Annexe 6 : Sondage en ligne

framadate.org/ygabdXmbdngjwzE

Groupe échange ergothérapie en néonatologie. 121 Imprimer

Auteur-rice du sondage Description

Charline Collet-Beillon .
Bonjour,

comme mentionné dans le mail que vous avez requ ce sondage a pour but de sélectionner les
différents créneaux horaires gui vous conviennent pour nous permettre de réaliser le groupe
TRIAGE afin de répondre a ma problématique de recherche de mémoire de fin d'études.

Je vous remercie encore de prendre |le temps de répondre a celui-ci.

Charline Collet-Beillon, étudiante en troisieme année a I'institut de formation en ergothérapie de
Toulouse.

Lien public du sondage §

https://framadate.org/ygabdXmbdrxjjwzE

Votes du sondage (Les résultats sont cachés)

10h 13h 17h 1%h 10h 13h 17 18h 10h 13h 17h 19h 10h 10h i3]

% Vvotre nom

- z ¥
Enregistrer
0722
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VII. Annexe 7 : Vue d’ensemble du projet collaboratif MIRO

Idée 1:
Idée 2:

Idée 3:

Idée 4d....:

v 1t? 7\
B (/)
e W/
??2‘& VALIDATION
Regroupement
oo 1 :
) W
Frigo Poubelle
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VIII. Annexe 8 : Déroulé du groupe

Cet échange en groupe a pour but d’arriver au tri des items cités du plus important au moins
important pour vous, cette liste ressemblera a des recommandations de bonnes pratiques a

mettre en ceuvre dans les services de néonatologie a partir de vos expériences.

Théme : Les compétences de I’ergothérapeute frangais en service de néonatologie.

Ressources : 1 animateur et 1 observateur
Nombre de participants : 5 professionnels
Lieu : Visioconférence

Durée : 3h

Fonctionnement : Pour rappel, cette visioconférence sera enregistrée afin de faciliter I’analyse
de ses résultats. Chaque participant sera sous couvert d’anonymat. Nous allons échanger autour

des énoncés que vous avez produit en amont.

Phase de lancement : Chacun des participants est invité a se présenter succinctement,

I’animateur réexplique les différentes phases qui vont se dérouler.

Question de départ : Quelles sont pour vous, les compétences spécifiques de 1’ergothérapeute

que vous mettez en application lors de vos accompagnements en service de néonatologie ?

Phase 1 : Les éléments produits lors de la phase individuelle sont stockés dans la mémoire. 1l
est demandé de les classer dans les autres cases : Regroupement, Sélection, Poubelle ou Frigo.

Ces items vous seront expliqués lors de la présentation du groupe.

Phase 2: Tri des énoncés sélectionnes lors la phase n°l, dans ’ordre d’application au

quotidien.
Phase de conclusion :

e Résumé des échanges

e Remerciements

X1



IX. Annexe 9 : Matrice

CONCEPT

Positionnement

Co-occupations

Gestion de la
douleur chez le
nouveau-né

Accompagnement
des parents

INDICATEURS

Environnement institutionnel : tenir compte des différentes composantes de 1’environnement direct
(bruit, odeurs...)

Préconisation de matériels/aides techniques prenant en compte les fragilités

Soutien aux parents dans la découverte des co-occupations :

L’occupation est un « ensemble d'activités et de taches de la vie quotidienne auxquelles les individus
et les différentes cultures donnent un nom, une structure, une valeur et une signifiance. ». Elle peut
étre réalisée par plusieurs individus. I1 s’agit alors de « co-occupation » : implication du parent dans
I’activité de I’enfant.

Evaluation spécifique

Préconisation et fabrication d’aides techniques et au positionnement permettant de faciliter et réduire

la douleur pendant les soins

Education aux différentes techniques

Soutien a I’acquisition de nouvelles habiletés

REFERENCES

Kuhn et al. (2014)
McAnulty et al (2010) dans
RCOT (2017).

Polatajko, Townsend.
(2013)

Pierce (2009)

Vergara et al. (2006)

Holsti (2012)
Vergara et al. (2006)

Obeidat  (2009), dans
RCOT (2017).

Gibbs et al. (2015)

Price, Miner (2009) ; dans
RCOT (2017)

Gibbs et al. (2015)

Price, Miner (2009) ; dans

RCOT (2017)
Evans et al. (2014) dans
RCOT (2017).
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Allaitement | En collaboration avec 1’équipe et la famille, pour développer des techniques appropriées a ’enfant et = Gremmo-Féger (2014)

Alimentation du les généraliser Chrupcala et al. (2015)
nouveau-né Tenir compte et mettre en place un environnement adapté a travers des aides au positionnement Vergara et al. (2006)
Programme de Nidcap : accompagnement de 1’équipe dans les observations, encourager la formation des parents Haumont (2014)

soins de

développement Méthode meére kangourou : engagement des parents, création d’une relation de confiance pour garantir  Zaoui-Grattepanche

les effets de la méthode sur I’allaitement, la gestion de la douleur et surtout sur I’engagement des (2014)

parents Chan (2016)
Evaluations et Identification de problématiques de développement Maitra et al. (2014) dans
observations RCOT (2017).
ergothérapiques Vergara et al. (2006)
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X. Annexe 10 : Tableau récapitulatif du groupe TRIAGE construit

Ce tableau repris du tableau 1 dans Lamontagne, M. E., Tétreault, S., Izard, M. H., Morel, M.

C., & Guillez, P. (2014). Méthode
réadaptation (p. 355-366).

TRIAGE. Dans Guide pratique de recherche en

Parameétres

Variantes

Provenance des éléments a trier

Recension des écrits scientifiques

Retour d’expériences

Participants-experts

Nombre de participants : 5
Ergothérapeutes travaillants ou ayant
travaillé en service de néonatologie méme a

trés faible taux horaire

Eléments a trier

Compétences / Activités développées en
service de  néonatologie  par les

ergothérapeutes

Criteres de sélection des éléments

Priorité : les quelles sont les plus pertinents et

a mettre en place en premier

Sélection des éléments

Mise en priorité : classement
5 eléments par participants lors de la phase de

production individuelle

Analyse des données

Qualitative
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ERGOTHERAPIE EN NEONATOLOGIE :
ADAPTATION D’UN GUIDE DE PRATIQUES PROFESSIONNELLES AU
CONTEXTE FRANCAIS.

Introduction : Les nouveau-nés hospitalisés en service de néonatologie présentent des problématiques
spécifiques pour lesquelles I’ergothérapeute peut avoir un réle a jouer. Les compétences de celui-ci dans
ce domaine sont spécifiques. A 1’étranger, la présence de ces professionnels en néonatologie ne fait pas
débat, au Royaume-Uni comme aux Etats-Unis c’est une pratique trés répandue. Pour mieux
comprendre cette pratique, nous allons baser cette recherche sur des guides de pratiques déja établis et
voir comment il est possible de les transposer au contexte frangais. Objectif : L’objectif de cette
recherche, en partant d’un guide de pratiques professionnelles étranger, est d’arriver a créer une liste de
compétences de I’ergothérapeute frangais en néonatologie. Méthode : La recherche d’une priorisation
et d’un consensus sur les compétences spécifiques de I’ergothérapeute en service de néonatologie a
conduit ’auteure a penser son écrit sous la forme d’un groupe de Traitement et Recherche de
I’Information par Animation d’un Groupe d’Expert (TRIAGE). Conclusion : Cette recherche a présenté
des limites qui ont conduit a I’¢laboration fictive d’une liste de compétences. En effet, le faible nombre
d’ergothérapeutes pratiquant en néonatologie en France n’a pas permis de réaliser la méthodologie
choisie. Néanmoins, nous avons pu démontrer quelles étaient les compétences indispensables a la
pratique professionnelle, présentes ou non dans le référentiel de compétences des ergothérapeutes
francais.

Mots clés : Ergothérapie — Néonatologie — Compétences — Comparaison

OCCUPATIONAL THERAPY IN NEONATAL INTENSIVE CARE UNIT:
ADAPTATION OF A PRACTICE GUIDELINE FOR USE IN FRANCE

Introduction: Newborns in Neonatal Intensive Care Units (NICU) present with specific problems for
which occupational therapists can play a role. Occupational therapists have specific skills in this area.
Outside of France, the presence of occupational therapists in heonatology is not a matter of debate, and
in the United Kingdom and the United States it is a widespread practice. To better understand this
practice, we will base this research on already established practice guidelines and how they can be
transposed into the French context. Objective: The objective of this research, based on a foreign
professional practice guide, is to create a list of competences for French occupational therapists in
neonatology. Method: We have difficulties to applied the method choose but it was described by a
research by design. The method used was Treatment and Research of Information by Animation of an
Expert Group (TRIAGE). This facilitated a prioritization and a consensus on the specific competences
of the occupational therapist in neonatology. Conclusion: This research had limitations. The small
number of occupational therapists practicing in neonatology in France did not allow us to carry out the
chosen methodology. Nevertheless, a comparison of the literature and the approved national occupation
therapy competencies demonstrated which skills were indispensable and how they could be applied in
NICU in France.

Key Words: Occupational therapy — Neonatology — Competences - Comparison

Charline Collet-Beillon




