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l. INTRODUCTION

Les normes présentes dans notre société nous dictent un certain savoir-étre et savoir-faire
pour pouvoir vivre tous ensemble. Parfois, certains comportements atypiques et inexpliqués aux yeux
des autres peuvent provoquer un certain rejet (Livet, 2012). Ainsi, de nombreuses habiletés sociales
sont nécessaires. Elles « renvoient a une variété de compétences interpersonnelles permettant a un

individu une intégration optimale dans I'ensemble de ses milieux de vie. » (Fallourd & Madieu, 2017).

Dans la schizophrénie, la communication avec autrui est rendue complexe du fait d'une
altération profonde de la relation a soi, aux autres et a I’'environnement. Les difficultés en termes de
compétences sociales sont considérées comme I'un des quatre facteurs de vulnérabilité retrouvés la
plupart du temps chez des personnes ayant déclaré la maladie. Ces difficultés vont avoir un impact sur
|'aggravation des symptémes, sur leur aptitude a se prendre en charge et sur leurs capacités a faire

face au stress qu’elles rencontrent au quotidien (Hamon-Delbar & Magneron, 2013).

Selon I'INSERM, la schizophrénie représente environ 0,7 a 1% de la population mondiale, et
environ 600 000 personnes en France. Cette maladie touche aussi bien les femmes que les hommes
(INSERM, 2003). La Haute autorité de santé (HAS), a mis en place un guide sur les actes et prestations
a destination des patients schizophrénes, pour que les professionnels de santé puissent mettre en
place une prise en charge optimale de ces personnes admises au titre d’'une affection psychiatrique
de longue durée (ALD). Parmi les professionnels impliqués dans leur parcours de soin,
I'ergothérapeute apparait dans le traitement et le suivi de la personne atteinte de schizophrénie (HAS,
2017).

Ainsi, I'ergothérapeute peut avoir un réle a jouer dans I'accompagnement de ces personnes
dans leur parcours de soin en psychiatrie (Manidi, 2005). Pour Georges JOVELET, « Parler de la
psychiatrie suppose qu’une définition claire soit attachée a cette entité, que des missions circonscrites,
qu’un projet, qu’une identité de discipline soit reconnue par tous. » Cependant, la psychiatrie recoupe
la psychologie, la psychopathologie, la sociologie, la psychanalyse, I'anthropologie, la criminologie en
lien avec la médecine, le social, la justice ; c’est toute la dimension médico-sociale de I'exercice qui
nous permet d’intervenir sur I'actuel malaise social, la précarité, I'exclusion, la toxicomanie, les

comportements déviants et de différentes inadaptations dont la souffrance au travail (Jovelet, 2011).

Ainsi, pour observer la pratique ergothérapique en psychiatrie, j'ai effectué mon premier
stage dans une unité a temps plein en psychiatrie pour adultes. Dans cette structure, I'équipe était
constituée d’une ergothérapeute, d’une équipe d’infirmiers, d’aides-soignants, d’'une psychologue,

d’une assistante sociale et de deux psychiatres. En ergothérapie, nous recevions les patients sur



prescription. Nous les rencontrions dans différents cadres pour des ateliers créatifs en groupe ainsi

que pour des suivis individuels.

Qu'entendons-nous par activités créatives ? L'activité est le pilier de l'intervention en
ergothérapie. Christine BAGNERES explique que pour créer, le patient doit « exister, proposer sa
volonté, écouter la matiere, éventuellement s’opposer a elle ou accepter ses propositions, changer de
direction, soutenir la frustration, trouver des compromis, etc. ». Aprés cela, elle explique que pendant
ce processus de création, nous cherchons a observer le vécu du patient. C'est-a-dire qu’il va ressentir
des émotions particulieres, chercher des solutions pour changer ou non ses idées. |l va s’organiser en
fonction de la réalité actuelle (Pibarot, et al., 2016). En général, elle permet a une personne de
s’exprimer et de faire face a ses limites. A travers elle, nous faisions une véritable exploration des
manifestations et des répercussions des symptémes. Le plus souvent, nous recevions des patients
atteints de psychose. Pour mieux comprendre la notion de psychose, I'OMS I'a définie de la maniére
suivante : « Les psychoses, dont la schizophrénie, se caractérisent par une distorsion de la pensée, des
perceptions, des émotions, du langage, du sentiment de soi et du comportement. Les expériences
délirantes courantes sont faites d’hallucinations (perceptions auditives, visuelles ou autres perceptions
sensorielles sans objet) et de délires (convictions ou suspicions inébranlables malgré I'existence de
preuves contraires). Les personnes touchées peuvent avoir des difficultés a travailler ou a étudier

normalement. » (OMS, 2019).

Ensuite, de retour a linstitut de formation, nous avions eu des cours orientés sur la
réhabilitation psychosociale. La prise en charge des ergothérapeutes reposait sur I'accompagnement
des personnes dans le but de permettre leur autonomie ou indépendance dans la vie de tous les jours.
Pour cela, elles intervenaient dans I’environnement de la personne. Leurs objectifs étaient de trouver
des solutions face aux situations de handicaps d’une personne qui ne présente plus de phase aigiie et

de permettre sa réinsertion au sein de la société.

Je me suis donc questionnée sur les différentes approches de I'ergothérapeute en psychiatrie.
Mes premieres lectures m’ont permis de comprendre que la réhabilitation psychosociale est le plus
souvent rencontrée en extrahospitalier (Masse, 2006). En effet, les programmes que le mouvement
propose nécessitent une certaine stabilité du patient psychotique. Cela revient a considérer l'intra-
hospitalier comme lieu d’accueil de personnes en phase aiglie. Le travail effectué a ce moment de la
prise en charge reste important pour permettre au patient un premier contact avec I'environnement
qui I’entoure par l'intervention des professionnels.

Avant méme de penser a toute intervention aupres du patient, je me suis questionnée sur
comment leur permettre d’avoir accés a leur autonomie. Comme dit précédemment certaines

personnes atteintes de schizophrénie rencontrent des difficultés pour interagir avec leur



environnement, ainsi comment I'ergothérapeute peut-il les aider a retrouver une place dans la
société ? Avant de pouvoir vivre en société, n’est-il pas primordial de pallier ces difficultés ? Comment

se déroule I'accompagnement ergothérapique de ces personnes en réhabilitation psychosociale ?

Ce qui m’amene a ma question de recherche : Par quels moyens I'ergothérapeute favorise-t-
il 'autonomie des personnes atteintes de schizophrénie dans le cadre de la réhabilitation

psychosociale ?

Pour y répondre, j'émets I’hypothése : En travaillant les habiletés sociales par le biais de la
thérapie cognitivo-comportementale, I'ergothérapeute en réhabilitation psychosociale favorise

I’'autonomie de la personne atteinte de schizophrénie.

Dans le cadre de mon mémoire d’initiation a la recherche, je mets en place une étude autour
de cette problématique et de cette hypothése.

Pour ce faire, premiérement, une partie conceptuelle basée sur la littérature développera les
notions clés de notre sujet: La schizophrénie, la réhabilitation psychosociale, I'ergothérapie et
I’entrainement aux habiletés sociales. Celle-ci ménera a mon hypotheése.

Ensuite, une partie expérimentale permettant I’éclairage de la pratique de I'ergothérapeute
sur le terrain sera développée. Les résultats de I'enquéte seront exposés puis analysés. De plus, une
discussion permettra la confrontation du cadre expérimental au cadre conceptuel, validant ou
invalidant ainsi I’'hypothése de départ.

Pour conclure, les résultats de I’étude seront mis en valeur et une ouverture sera proposée.



Il. PARTIE CONCEPTUELLE :

A) Organisation de la psychiatrie

1. Histoire de la psychiatrie

1.1 Point sur I’évolution de la psychiatrie

Alexandre Klein, nous permet d’énoncer les importants tournants de la psychiatrie. Cing
siecles avant notre ére, les personnes atteintes de troubles psychiques sont considérées comme des
« malades » et doivent rester dans leurs familles, car ils sont exclus de la communauté. Nous pouvons
observer les débuts d’une « Prise en charge organisée » au Xllléme siecle. En effet, il est considéré a
ce moment-la que ces personnes ont besoin d’un encadrement juridique et administratif. Cependant,
malgré cette prise en compte des besoins d’encadrement auprés de cette population, persiste tout de
méme la vision religieuse de I'ancien qui est celle de personnes possédées plutot qu’atteintes d’une
maladie. Pendant les phases aigués, ces personnes étaient incarcérées dans des prisons ou des
structures appelées autrefois les « tours aux fous », puis remises dans les mains de leurs familles. Les

plus démunis en ressources étaient accueillis par les hopitaux, autrefois lieu de « charité » faisant

office d’asile.

Au XIVéme siecle, il est reconnu que « les fous » nécessitent des institutions et des modalités
de prise en charge spécifiques. Ce sont les débuts de I’'h6pital consacré aux « fous » mais sans soins,
uniquement un enfermement. Il a fallu attendre la Renaissance pour la fin des idées sur |'aspect
« démoniaque ». On considere désormais qu’il s’agit d’'un caractére naturel chez une personne.
Cependant, la prise en charge repose encore sur un enfermement de la population. Alexandre Klein,
insiste sur le fait que I'évolution de la psychiatrie n’est pas « linéaire » et ne dépend pas uniquement

du progres de la science.

Ce qui a permis un renouveau dans la psychiatrie et I’évolution de la prise en charge est I'image
qgue I'on s’est faite du « fou » aI’'époque. Nous pouvons parler de la naissance de la psychiatrie lorsque
Philippe Pinel en 1793 revoit I'origine de la folie et redéfinit la psychiatrie. Nous restons tout de méme
dans un modele asilaire. Une prise en charge par la médecine, uniguement, se met en place. Nous
notons aussi I'approche de Pinel a travers le traitement moral mis en place pour les personnes avec
des troubles psychiques. Cela consistait a faire revivre des scénes a la personne, a la forcer a accepter

ses erreurs, a mettre en place des moments pour que la personne s’occupe et enfin le médecin

représentait la figure d’exemple par sa posture.

Au XXeme siécle, nous faisons face a un changement apres la Premiere Guerre Mondiale et

I'asile devient I’hépital psychiatrique. Ensuite, les neuroleptiques sont découverts ainsi que leur



efficacité, ce qui permet la mise en place d’un traitement des troubles psychiques. Ce traitement
apporte un retour au calme dans les hopitaux psychiatriques pour permettre les débuts des
psychothérapies. S’en suivent les prises en soins en ambulatoire et I'émergence de services
externes.

Aprés la Seconde Guerre Mondiale, nous observons une « libération » une « désaliénation »
de I'hépital psychiatrique. La prise en charge devient plus ouverte sur |'aspect social et sur la
communauté. Les objectifs des institutions deviennent la réintégration de ces personnes dans
leurs communautés. La prise en charge devient intersectorielle et multidisciplinaire pour aboutir

sur un modeéle de désinstitutionalisation. (Klein, 2018)

2. Admission et population :

2.1 Admission

Selon I'UNAFAM, la psychiatrie publique actuelle s’organise selon des territoires en assurant des
soins en intra-hospitalier ainsi qu’en extrahospitalier. Ces territoires sont divisés en secteurs et
dépendent du lieu de résidence de la personne. Au sein de I'hopital, il existe différents types
d’hospitalisations (UNAFAM, 2020) :

- H.L : Hospitalisation libre. Lorsque le patient accepte ou demande son hospitalisation en

psychiatrie.

- SPDTU : Soins psychiatriques a la demande d’un tiers d’urgence.

- SPDT : Soins psychiatriques a la demande d’un tiers.

- SPDRE : Soins psychiatriques a la demande d’un représentant de I’Etat.

- SPI: Soins psychiatriques en cas de péril imminent

Selon Vassilis Kapsambelis, s’il fallait donner une définition de I'institution psychiatrique, ce serait
la suivante : « L’institution psychiatrique est un groupe de personnes dont les compétences
professionnelles se réunissent en une action concertée ayant comme but d’accueillir et de soigner des
personnes présentant des troubles psychologiques et psychiatriques. » |l parait alors pertinent de nous
intéresser au groupe de personnes qui mettent en ceuvre leurs compétences professionnelles, parmi
eux se trouvent «les psychiatres, médecin somaticien, infirmier, psychologue, aide-soignant,
ergothérapeute, animateur d’activités occupationnelles... », tous réunis pour concourir aux objectifs
de l'institution. (Kapsambelis, 2015)

L'objectif ou le but précis des soins opérés par I'équipe dite pluridisciplinaire est de prodiguer les
soins nécessaires a la personne pendant sa durée d’hospitalisation. Cette durée est aujourd’hui de
plus en plus courte pour ne pas couper trop longtemps la personne de son milieu de vie. Ainsi, le but

commun parait étre la mise en place de soins nécessaires permettant a la personne hospitalisée de



sortir de I’hopital et regagner son milieu de vie. Toujours selon 'UNAFAM, les sorties sont préparés
des I'entrée avec la personne elle-méme. Le projet de sortie est basé sur un bilan social s’intéressant

a des critéeres de :

« Logements

Accompagnements

- Ressources

Activités, travail

Protections juridiques si nécessaire »

La sectorisation de la psychiatrie a permis d’assurer un suivi médical régulier. Pour cela, la
personne recue en hospitalisation doit étre référée dans un Centre Médico-Psychologique (CMP), ou
elle pourra a nouveau étre prise en charge par une équipe pluridisciplinaire au moment de sa sortie.

Autrement, il est possible qu’une prise en charge par un psychiatre libéral soit mise en place.

Selon I'état de la personne et son projet de vie, I'équipe médicale peut proposer des soins en
extrahospitalier. Il est essentiel qu’apres la sortie, la personne soit suivie, car il s’agit d’'un moment
critique ol une rupture de soin peut avoir lieu. Ainsi, pour palier a une sortie brutale sans aucun moyen
de réinsertion, des dispositifs de soins renforcés peuvent étre mis en place tels que : les hopitaux de
jour (HDJ), d’autres structures d’accueil a temps partiel ou encore un centre d’accueil thérapeutique
a temps partiel (CATTP). Il existe aussi des structures de soins de réhabilitation psychosociale, des
dispositifs spécialisés ou des lieux d’accueil thérapeutique a temps plein (Dispositifs soins études,
appartement thérapeutique, famille d’accueil thérapeutique, Accompagnement personnalisé intensif

(case management)). (UNAFAM, 2020)

2.2 Population

Ainsi, toute personne atteinte de troubles psychiatriques peut bénéficier de soins adaptés a
ses besoins. Ces maladies sont évaluées selon leur gravité (léger, moyen, grave) au moment du
diagnostic. Le DSM-5 classe les pathologies psychiques selon la CIM-9-MC et la CIM-10-MC. Nous
pouvons donc nous appuyer sur ce classement pour connaitre la population retrouvée en psychiatrie :

(American Psychiatric Association, 2013)

- Les troubles neurodéveloppementaux (handicap intellectuel, spectre de [I'autisme,
hyperactivité)

- Spectre de la schizophrénie et autres troubles psychotiques (personnalité schizotypique,
troubles psychotiques brefs, schizophrénie)

- Troubles bipolaires et apparentés.

- Troubles dépressifs

- Troubles anxieux



- Troubles obsessionnels compulsifs et apparentés

- Troubles liés a des traumatismes ou a des facteurs de stress

- Troubles dissociatifs

- Trouble a symptomatologie somatique et apparentés

- Troubles des conduites alimentaires et de I'ingestion d’aliments
- Trouble du contréle sphinctérien

- Trouble de I’alternance veille-sommeil

- Dysfonctions sexuelles

- Dysphorie de genre

- Troubles disruptifs, du contréle, des impulsions et des conduites
- Troubles liés a une substance et troubles addictifs

- Troubles neurocognitifs (delirium, en lien avec Alzheimer, démence a corps de Lewy...)
- Troubles de la personnalité

- Troubles paraphiliques (voyeurisme, exhibitionnisme...)

- Autres troubles liés aux médicaments ou d’autres facteurs.

Dans ce mémoire, nous nous intéresserons a la schizophrénie.

B) Schizophrénie

1. Epidémiologie
La schizophrénie fait partie des dix pathologies qui entrainent le plus d’invalidités. Il s’agit d’un
« facteur majeur de désocialisation et de précarité » (Lopez & Turran-Pelletier, 2017). Le risque de
mourir prématurément pour cette population est de 2 a 3 fois plus élevé que pour la population
générale. Les personnes atteintes de schizophrénie meurent souvent de maladies qui pourraient étre
prévenues (cardiovasculaire, métabolique, infectieuse). De plus 40% des personnes schizophrénes
tentent de se suicider et 10% décédent par suicide (OMS, 2019).

Pour comprendre ce qu’est la schizophrénie, intéressons-nous a la définition de ce mot.

2. lLa maladie

2.1 Définition de la schizophrénie

Le mot schizophrénie a été créé par Eugen Bleuler en 1908 afin de remplacer le terme
« démence précoce ». Le but était que I'on illustre cette maladie comme une fragmentation de I'esprit.

En effet, d’origine grec, ce mot se traduit par : « schizo » : fractionnement et « phrénie » : esprit.

Eugen Bleuler définit la schizophrénie de la maniere suivante : « Nous désignons sous le nom
de schizophrénie un groupe de psychose qui évolue tantét sur le mode chronique, tant6t par poussées,

qui peut s’arréter ou rétrocéder a n’importe quel stade mais qui ne permet sans doute pas de restituo
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ad integrum® compléte ». Ce groupe de psychose est caractérisé par une distorsion de la pensée et de
la perception, ainsi qu’une relation avec le monde extérieur assez spécifique. On peut parler de
rupture avec la réalité (Eugen, Ey, & Viallard , 1993) ; (Association PositiveMinders, s.d.).

Pour aller plus loin, essayons de comprendre les « causes » ou les particularités qui exposent

les personnes a cette maladie.

2.2 Le modeéle Vulnérabilité-Stress

On ne détermine pas encore les causes exactes de la maladie, mais on parle d’une interaction
entre un terrain génétique et un stress qui provoquerait une vulnérabilité a la schizophrénie
(Fédération pour la recherche sur le cerveau, s.d.).

La conception actuelle vise a unir ces différents éléments et est fondée sur le modele
vulnérabilité-stress. Ce modeéle, permet de regrouper les différents aspects de 'apparition de cette
maladie. La figure suivante considére que chez certains individus, il existe une vulnérabilité sur le plan
neuropsychologique, résultant d’'une tendance héréditaire ou d’'un agencement psychique quiles rend
plus sensibles a des « stresseurs socio-environnementaux » (Lalonde, 2004). En effet, en ce qui
concerne les facteurs génétiques, si une personne présente la maladie dans la famille, il existe une
possibilité de présenter une schizophrénie. On note tout de méme, qu’il est possible d’étre atteint de
la maladie méme sans antécédents familiaux. De plus, il peut exister, chez certains individus, des
causes d’ordre biologique sans que ces dernieres soient héréditaires. Elles sont le plus souvent le
résultat de dysfonctionnement dans I'organisation du cerveau, « des lobes frontaux, entre autres, ou
d’une dysfonction des neurotransmetteurs, notamment la dopamine et la sérotonine, ces substances
qui permettent la communication entre les cellules nerveuses ». Ces facteurs sont reconnus pour
perturber les fonctions cérébrales et rendre les personnes plus sensibles aux « stresseurs socio-
environnementaux » (SQS, s.d.). La présence, seule des facteurs physiologiques ne suffit pas pour
déclencher I'arrivée de la schizophrénie. C’est pour cela que I'on parle, de vulnérabilité socio-
environnementale. En effet, il est nécessaire que certains types de stress s’ajoutent « par exemple, un
stress toxique comme les drogues ou un stress social comme [I'expression d’émotions (hostilité,
attitudes envahissantes) de la part de I'entourage, ou encore des pressions de performance, qui
peuvent avoir un effet déclencheur de schizophrénie quand le cerveau est déja constitutionnellement

fragile ». Il est important de noter que, de nombreuses personnes font quotidiennement face a ce

! Restituo ad integrum : « Retour a I'état normal d'un tissu qui a été le siége d'un processus pathologique ». (Le
parisien)



genre de stress. Seulement, au vu de I'absence de facteurs biologiques qui les rends vulnérable face a

cette maladie, ils ne développeront pas de schizophrénie (Lalonde, 2004).

MODELE VULNERABILITE-STRESS

Vulnérabilité neuro-psychologique Stresseurs socio-environnementaux

Génétique (maladie dans la Traumatisme
famille

Complications obstétriques
Anomalies
neurodéveloppementales
Dysfonction des
neurotransmetteurs

Emotions exprimées

Ennuis quotidiens

Vie urbaine

Drogues et alcool

Racisme

Intimidation

Stigmatisation

Insuffisance du soutien social

Schizophrénie

Figure 1 Schéma du modeéle Vulnérabilité-Stress dans la schizophrénie (5QS, s.d.)

Face aux explications précédentes, il parait intéressant de se pencher sur la fagon dont peut se

manifester la maladie dans la vie d’une personne.

2.3 L’entrée dans la maladie

De maniére générale, la maladie se manifeste durant I'adolescence. Entre 15 et 25 ans, mais

elle se met souvent en place plus t6t, de fagon atténuée.

Pour se rendre compte des particularités de ces aspects épidémiologiques, il faut se tourner vers le
fonctionnement biologique évoqué précédemment et son incidence dans la maladie. Ainsi, il faut
savoir que « le cerveau est une structure dynamique caractérisée par sa plasticité, c’est-a-dire sa
capacité a se structurer et restructurer au cours du temps, selon les événements et expériences vécues.
Le stress lié a certaines situations, les atteintes infectieuses ou I'exposition a des substances,
altéreraient la qualité de cette plasticité et pourrait favoriser certaines pathologies comme la
schizophrénie ». Dées I'age de 10-12 ans et jusqu’a 30 ans, on fait face a une transition de I’'enfance a
I’age adulte. Cela se traduit par une phase de maturation du cerveau qui peut étre intense. Au cours
de cette phase, « les neurones et différentes régions cérébrales se réorganisent ». Ainsi, I'adolescence

représente une période tres importante pour le bon fonctionnement cérébral. La perturbation de ces

processus peut avoir des conséquences délétéres postérieures. C'est d’ailleurs, pendant cette période
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gue nous pourrons observer des signes cliniques, tels que le retrait social, I'abandon de la scolarité ou

encore un style atypique chez la personne (INSERM, 2003).

Cela nous mene a notre partie suivante sur les manifestations symptomatologiques de la maladie.

3. Symptomatologie :

Selon le DSM-5, pour diagnostiquer une personne comme étant atteinte de schizophrénie, il
faut que deux (ou plus) des symptdmes suivants soient présents sur une durée de temps significative,
soit un mois (American Psychiatric Association, 2013).

L'INSERM classe les symptémes retrouvés dans le DSM 5 en trois catégories :

Les symptomes positifs. Ils sont nommés ainsi, car ils viennent « s’ajouter » aux perceptions
dites « ordinaires ». (Llorca, 2016). Il s’agit des délires et hallucinations (persécutions, mégalomanie,

idées délirantes invraisemblables et excentriques, sensorielles, auditives...) (INSERM, 2003).

Les symptomes négatifs. Ce sont les symptdmes qui provoquent une « réduction des
activités » chez la personne schizophrénique (Llorca, 2016). Cela comprend une diminution de
I"affectif et des émotions qui se traduisent par un retrait et un isolement familial, social et amical. On

note aussi une diminution de la communication (Apparait comme une dépression) (INSERM, 2003).

Les symptomes dissociatifs. lls se caractérisent par une désorganisation de la pensée, de la
parole, des émotions, des comportements corporels ; d’'une diminution de la cohérence logique ;
d’une diminution de I'attention, de la concentration, de la mémorisation, de la compréhension et
enfin d’'une diminution de la capacité de planification. Ces symptomes sont aussi appelés

« symptémes cognitifs » (Fédération pour la recherche sur le cerveau, s.d.) ; (INSERM, 2003).

Ainsi, face a ces différentes manifestations, intéressons-nous a la prise en charge des

personnes atteintes de schizophrénie.
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4. Prise en charge de la schizophrénie :
Avant tout traitement, I'information est un point important dans la prise en charge du patient

schizophréne. C'est un des facteurs permettant a la personne de mieux comprendre sa prise en charge

et éventuellement de faire face a la maladie. (Schwan, s.d.) ; (Llorca, 2016) ; (Vidon & Franck, 2018).

4.1 Traitements médicamenteux

Premierement, un traitement médicamenteux a base d’antipsychotique (neuroleptiques) est
nécessaire pour calmer les symptémes dits positifs, ils viennent diminuer les hallucinations, les idées
délirantes mais aussi la désorganisation de la pensée. Ils vont agir sur les symptémes négatifs en
réduisant l'interaction de la personne avec l'environnement. Ces traitements permettent une
amélioration des symptomes et d’éviter les rechutes chez les personnes atteintes de schizophrénie.
D’autres médicaments peuvent étre associés. D’'une part les médicaments dits « correcteurs », dans
le but d’éviter les effets secondaires des neuroleptiques. D’autre part, des médicaments ciblant
certains états de la personne. Par exemple, des antidépresseurs en cas de signe de dépression, des
anxiolytiques en cas d’anxiété ou encore des thymorégulateurs pour des troubles de I’'humeur. Le bon

suivi, sur des longues périodes, des prescriptions médicales est essentiel. (Schwan, s.d.) ; (Llorca, 2016)

4.2 Traitements non médicamenteux

Apparaissent ensuite en complément de ce traitement, les traitements non-médicamenteux
qui visent plus les capacités fonctionnelles du patient. Il s’agit des thérapies psychosociales comme la
psychoéducation, la remédiation cognitive, les psychothérapies ou encore la réhabilitation

psychosociale (Schwan, s.d.) ; (Llorca, 2016) ; (HAS, 2017).

Toutes ces thérapies ayant des particularités bien a elles, le reste du mémoire développe le
mouvement de la réhabilitation psychosociale. Nous nous intéresserons donc aux détails de ce

traitement non-médicamenteux.

C) Réhabilitation psychosociale :

1. Définitions de la réhabilitation psychosociale

La définition de la réhabilitation psychosociale la plus souvent retenue est celle de I'école de
Boston. Pour elle, la réhabilitation psychosociale est une action qui vise a optimiser les capacités
encore présentes d’une personne malade et atténuer les difficultés qui résultent de conduites dites

« déficitaires » ou « anormales ». (Vidon & Franck, 2018)

Les difficultés cognitives, sociales ou la perte d’autonomie dans la vie quotidienne ont un impact
important sur le processus de rétablissement (difficulté a reprendre une activité professionnelle,

difficulté a vivre seul...). La réhabilitation psychosociale permet d’aider la personne a progresser pour
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atteindre ses objectifs en matiére de projet de vie. Elle se fonde sur les capacités du patient et vise a
les utiliser pour améliorer son quotidien. (INSERM, 2020)

Un tel mouvement nécessite que I'on s’intéresse aux objectifs et aux principes qui le fondent.
Développons donc ces derniers.

2. Objectifs et Moyens :

2.1 Principaux objectifs et grands axes de la réhabilitation psychosociale

Les objectifs de la réhabilitation psychosociale

Pour aborder la notion de réhabilitation psychosociale, il est important de considérer les
termes suivants, car ils correspondent aux objectifs généraux visés par ce mouvement: Le

rétablissement, le case management et '’empowerment.

Selon Deegan, le rétablissement correspond au fait que «la vieille personnalité est
progressivement abandonnée et une nouvelle vision de soi émerge » (Deegan, 2001). Elle explique
aussi dans un ouvrage que le rétablissement correspond a détailler la facon dont une personne
sort de sa confrontation avec la maladie mentale. Le but est d’intégrer cette conjonction a « un
ensemble plus vaste qui, mis en mouvement, peut étre a méme de refonder quelques éléments
participant a I’élaboration du lien social » (Duprez, 2008). En réhabilitation psychosociale, le
rétablissement consiste a considérer la diminution des symptomes comme secondaire. En effet,
au-dela du modele médical qui tend a réduire les symptomes, il y a tout I'aspect d’autonomie et
de vie pleinement vécue malgré les troubles qui est a prendre en compte. Pour la réhabilitation
psychosociale des patients atteints de psychose, on donne une importance a la diminution des
symptOmes, mais on estime un rétablissement si la personne est autonome et peut vivre en

société malgré le risque d’exclusion lié a ses troubles (Bonsack & Favrod, 2013).

En ce qui concerne le case management, cette notion vise le déplacement des interventions
faites a I'hopital vers la communauté. Plus précisément dans I'environnement écologique du
patient (Duprez, 2008). La philosophie de I'intervention vise a privilégier pour la personne un
accompagnement gradué vers le rétablissement dans son milieu de vie ordinaire. Tout cela, en

collaboration avec son entourage. (Petitqueux-Glaser, Acef, & Mottag, 2010).

Enfin, selon I'ergothérapeute Gaélle RIOU, réhabiliter un sujet revient a mettre en ceuvre des
moyens de faire renaitre sa place et son pouvoir d’agir dans son environnement. L'empowerment
correspond donc a I'action de redonner aux individus la force d’agir sur les difficultés sociales qu’ils

rencontrent (ANFE, 2016).
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Les principes de la réhabilitation psychosociale

Ces objectifs, reposent sur des principes qui visent la diminution des symptémes de la maladie
mentale ainsi que les effets secondaires provoqués par les traitements médicamenteux. Puis,
I'accroissement des compétences sociales. Ensuite, ce mouvement donne une importance a
I'information a destination des personnes malades pour qu’elles puissent connaitre leurs troubles et
étre plus aptes a une prise en charge et aussi celle a destination de la société. Le but ultime est de
lutter contre la ségrégation et la stigmatisation que subissent ces personnes. De plus, la réhabilitation
cherche a mettre en place des actions afin de restaurer la place centrale de la personne dans sa prise
en charge. Le but est que cette derniére soit actrice de sa prise en charge et puisse adhérer aux soins.
Enfin, ce mouvement cible aussi 'accompagnement des familles et des proches. En effet, il s’agit d’un
point important dans la prise en charge, car dans cette société, il n'y a pas de sphére plus proche que

représente la famille et qui a un impact important sur I’état de la personne. (Duprez, 2008)

Intéressons-nous alors aux moyens que le mouvement de la réhabilitation psychosociale

fournit pour permettre d’atteindre les objectifs.

2.2 Les différents outils de réhabilitation psychosociale

De nombreuses techniques et pratiques peuvent se rattacher au mouvement de la
réhabilitation psychosociale. Les bases de ces pratiques émergent de la psychologie
comportementaliste ainsi que des recherches actuelles dans le domaine des maladies mentales
séveres comme la schizophrénie par exemple, plus précisément les références théoriques et pratiques
de I'analyse de la cognition humaine et de ces altérations. « Les modalités principales de ces
techniques sont le réentrainement aux habiletés sociales (social skills training) et la remédiation
cognitive » (Duprez, 2008).

Ainsi, afin d’atteindre ces objectifs, les programmes de réhabilitation s’inspirent de plusieurs
approches qui ont pu avoir des impacts sur le rétablissement des personnes atteintes de troubles
psychiques dont (Bon, 2020) :

a) L'approche centrée sur I'acquisition d’habiletés (Skills Training)

Cette approche est apparue entre 1970 et 1980. Elle cible le développement des habiletés
autonomes de la vie quotidienne. Ces habiletés sont considérées comme essentielles, car elles
permettent la réadaptation psychiatrique, le rétablissement et assurent une certaine qualité de vie.
Selon Wallace, les principales habiletés ciblées dans cette technique de prise en charge sont : I’hygiéne
personnelle ainsi que la capacité de se vétir convenablement, I'entretien du logis, la préparation
d’aliments, la gestion de sa santé ainsi que de ses finances, les déplacements dans la communauté, la

possibilité d’avoir des loisirs ainsi qu’'un emploi durable. (Leclerc, 2008).
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b) Approche centrée sur lintégration aux milieux de vie et travail (Vocational

rehabilitation)

Ici, nous parlons d’approche « vocationnelle ». Elle s’organise en plusieurs étapes. Tout

d’abord, cela repose sur une recherche d’emploi personnalisée et fondée sur le choix du patient.
Ensuite, la mise en place d’'un soutien a I'emploi intégré au traitement et enfin de trouver un emploi
puis assurer un suivi de soutien continu (Leclerc, 2008). Par rapport a I'emploi, I'ergothérapeute
évalue les habiletés de la personne et prend contact avec linstitution pour présenter les
aménagements nécessaires. La personne pourra exercer en milieu ordinaire de travail ou en milieu
protégé (ANFE, 2016).

c) Approches visant la remédiation ou rééducation cognitive

Cette approche permet la remédiation des habiletés dans le traitement de I'information telles
que : la mémoire ; la vigilance et les habiletés conceptuelles. Les thérapies de remédiation cognitive
améliorent le fonctionnement cognitif et a des effets sur le fonctionnement social et I'estime de soi.
Cependant, on ne note pas d’effet mis en évidence sur les rechutes, fluctuations, humeur et

symptomes négatifs de la schizophrénie (Leclerc, 2008).

d) Thérapies cognitives comportementales (TCC) visant la réduction des symptémes

psychotiques et de la détresse

Les thérapies cognitives comportementales ont pour but de modifier les croyances ou pensées
d’un individu par un enseignant en lien avec les perceptions, les croyances et les réactions émotives
ainsi que comportementales. Cette approche est différente des autres grace aux nombreuses
évaluations et au nombre d’études mises en place pour évaluer son efficacité. Selon une expertise de
I'INSERM, I’efficacité des TCC associée au traitement médicamenteux des personnes atteintes de
schizophrénie est établie. Elle est classée en grade A. Enfin, d’autres études démontrent que les TCC
permettent une diminution significative de I'intensité des délires et des hallucinations (Leclerc, 2008) ;

(AFTCC ; AFFORTHECC)

Certaines modalités de thérapie cognitivo-comportementale (TCC) peuvent permettre au patient
de gérer ses symptomes négatifs mais aussi positifs, et de I'aider a éviter I'enfermement sur lui-méme
et la désocialisation progressive. Ces thérapies peuvent aborder des dimensions émotionnelles
(angoisse, estime de soi, gestion du stress), sociales (hygiéne de vie, motivation a entreprendre et aller
vers les autres), ou encore médicales (réduction de sa consommation de substances psychogenes,

éducation sur sa maladie). (INSERM, 2020)

Le mouvement de la réhabilitation semble mettre a disposition des personnes plusieurs
ressources en termes de prise en charge. Pour cela, il met en place un parcours de soin le plus adapté

au patient.
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3. Le parcours de soin en réhabilitation psychosociale :

‘Continuité des soins et des
évaluations du dispositif

Figure 2 Schéma d’un parcours en réhabilitation psychosociale (Martinez, Moussoungou, Richou, & Veret, 2019)

Le schéma ci-dessus permet de comprendre au mieux les différentes notions importantes de la
réhabilitation psychosociale. Il met en avant les démarches importantes lors de I'arrivée d’une
personne pour une prise en charge en réhabilitation psychosociale. On note I’entretien motivationnel,
les évaluations d’ordres fonctionnelles, cognitifs et sociales. Ces évaluations sont importantes en
réhabilitation psychosociale, car elles sont faites par I'équipe pluridisciplinaire qui du fait des
différentes expériences des professionnels permet de comprendre quels sont les freins a la
participation des personnes atteintes de troubles psychiques. Le traité de réhabilitation psychosociale
selon Nicolas Franck, se base sur un modele biopsychosocial tel que la classification internationale du
handicap (CIF), que nous développerons plus tard dans I’étude. Dans ce traité, nous trouvons comme
exemple d’évaluations : L’évaluation symptomatologique et neuropsychologique permet de connaitre

les déficiences de la personne ; le bilan ergothérapique permet de comprendre plus précisément les
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limitations d’activités de la personne; le bilan psychologique apporte des informations sur les
ressources psychologiques; |I'évaluation des assistants sociaux donne des informations sur les
ressources financieres de la personne et sur I'accés aux droits de la personne. (Vidon & Franck, 2018).
Comme nous pouvons le comprendre, la réhabilitation psychosociale nécessite une prise en charge
pluridisciplinaire. Ainsi, a la suite de ses évaluations, I'équipe se concerte et s’harmonise afin de
prendre en charge de la meilleure maniere le patient. Un point important de la réhabilitation
psychosociale, est de rendre le patient acteur de sa prise en charge. Ainsi, une restitution de la
situation se fait aussi avec le patient. Il est au courant de ce qui est mis en place et sa prise en charge
sera faite en fonction des besoins qu’il présente. En découle des évaluations, de I'’échange entre
professionnel et de cette réunion avec le patient un diagnostic fonctionnel partagé. (Centre ressource
de réhabilitation, 2019) ; (Centre ressource de réhabilitation, 2021). Une fois cela effectué, un projet
d’intervention est mis en place avec le patient et son entourage. Bien que la réhabilitation
psychosociale soit un mouvement qui tend a ce que le patient puisse vivre et s’adapter a
I’environnement qui I'entoure, il a aussi pour but de rendre I'environnement plus accessible aux
personnes. Ainsi, le travail se fait avant tout auprés de I'entourage de la personne, afin que
I’environnement le plus proche du patient soit capable de I'accueillir (Vidon & Franck, 2018). Ensuite,
aupres de la personne, plusieurs programmes inspirés des approches cités précédemment sont mis a
disposition tels que : L’éducation thérapeutique du patient (ETP), la remédiation cognitive (RCP),
approches psychocorporelles et habiletés sociales (HS). Tout cela, pour permettre au mieux sa
réinsertion qu’elle soit sociale ou professionnelle (Hamon-Delbar & Magneron, 2013). Dans ce
mouvement de la réhabilitation psychosociale, nous nous intéressons a la prise en charge
ergothérapique des patients atteints de schizophrénie. L’ergothérapeute, en tant que professionnel
faisant partie de I'équipe pluridisciplinaire s’intéresse au travail fait auprés des personnes pour leur

réinsertion sociale.

D) L’ergothérapie en psychiatrie

1. Définition de I'ergothérapie :

Le SIFEF définit I’ergothérapie comme, « une profession paramédicale qui fonde sa pratique
sur le lien entre I'activité humaine et la santé et prend en compte l'interaction entre la personne,
I’environnement et I'activité » (SIFEF, s.d.). D’aprés I'Ordre des ergothérapeutes du Québec,
I’ergothérapie permet aux personnes de mettre en place et de faire des activités signifiantes pour
elles. Ces activités seraient « prendre soin de soi et d’autres personnes ; se réaliser sur les plans
personnels, scolaires et professionnels ; se divertir, par exemple par les loisirs et se développer ».

L’ergothérapie considere I'activité comme un moyen thérapeutique. Le but de I'ergothérapie est de
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favoriser I'autonomie des personnes, d’avoir une certaine qualité de vie, de permettre le maintien des
personnes dans I'environnement de leurs choix et pouvant répondre a leurs besoins et aussi de leur
permettre de vivre en communauté (OEQ, 2021). L'ergothérapie est a destination de toutes personnes
rencontrant des limitations d’activité et restriction de la participation en lien avec des problemes de
santé d’ordre moteur, sensoriel, social, intellectuel, cognitif et psychique (SIFEF, s.d.).

Le sujet de ce mémoire porte sur |'ergothérapie au sein du mouvement de la réhabilitation

psychosociale. Intéressons-nous donc avant tout au travail de I'ergothérapeute en santé mentale.

2. L'ergothérapeute en psychiatrie :

2.1 L’approche de I’ergothérapeute

Objectifs de I'ergothérapeute en psychiatrie

Les objectifs de I'ergothérapeute en santé mentale sont d’aider la personne a retrouver ou a
améliorer sa capacité a mettre en place des relations satisfaisantes avec les autres ; de développer ses
capacités d’adaptation a la vie en communauté, a étre le plus autonome possible dans les activités
quotidiennes (hygiene personnelle, entretien ménager, travail, études et loisirs) ; a accroitre ses
ressources et ses intéréts personnels ; a prendre conscience et a prendre en compte ses limites ; a
améliorer sa confiance et son affirmation de soi. (OEQ, 2021)

L’ergothérapeute vise I'atteinte de ces objectifs grace a un plan d’intervention reposant sur

plusieurs principes et moyens. Développons ces derniers dans l'intervention de I’ergothérapeute.
Principes et moyens d’intervention de |'ergothérapeute

L’ergothérapeute en psychiatrie met un point important a une approche dite humaniste. En effet,
une notion importante de I'ergothérapie est la relation thérapeutique (ANFE, 2016). Cette relation est
mise en place afin de créer un espace d’échange, de confiance et de soutien des conflits entre la
personne et I'ergothérapeute. Selon une analyse de Bozarth et Motomasa basée sur la recherche,
révisée par la « Task Force » de [I'Association américaine de psychologie sur les relations
thérapeutiques empiriquement soutenues, la relation thérapeutique se crée en fonction des
évaluations du thérapeute et doit ensuite s’ajuster en fonction de la personne. Plusieurs paradigmes
existent, expliquant les spécificités des relations induites par le thérapeute, la personne ou encore les
deux. Cependant, il est confirmé que la relation thérapeutique contribue de maniere significative a la
réussite d’une prise en charge. Gelso et Carter définissent la relation comme « les sentiments et les
attitudes que le thérapeute et le client ont I’'un pour I’autre ainsi que la maniere dont ils sont exprimés »

(Bozarth & Motomasa, 2014).

Cette relation thérapeutique s’expérimente dés la premiére rencontre avec |'ergothérapeute qui

a pour but le recueil d’'informations, et éventuellement I'évaluation de la personne.
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Le recueil d’informations et les évaluations : A ce moment de la prise en charge, 'ergothérapeute

s’entretient dans des cadres différents avec la personne, son entourage et I'équipe de soin afin qu’elle
puisse se présenter et présenter son environnement (familial, social, physique...). Ce que
I’ergothérapeute recherche surtout, ce sont les ressources qui motivent la personne et qui peuvent
I"aider a vivre avec son handicap. Il cherche a connaitre les besoins, attentes et valeurs de la personne.
Pour compléter ces informations, il met en place des évaluations, observation ou bilans normés lors
de mises en situation d’activité. Ces informations permettent a I'ergothérapeute de constituer son
diagnostic. (ANFE, 2016)

Le diagnostic : Le diagnostic ergothérapique repose sur I'énonciation des limitations d’activité et
des restrictions de la participation des personnes, en lien avec leurs déficiences ainsi que les facteurs
personnels et environnementaux qui gravitent autour d’elle. Le lien entre ces différentes sphéres est
développé dans la sous-partie suivante. Le diagnostic met aussi en avant les ressources de la personne
qui pourront servir de soutien pendant la prise en charge.

Ensuite, le plan de prise en charge pourra étre « coconstruit » avec la personne. Gaélle Riou met
en avant la nécessité de considérer la personne comme « un étre agissant, un étre autonome et
participant, mais aussi un étre de créativité et de relation » (ANFE, 2016). Le plan de prise en charge

repose sur la formulation d’objectifs.

Formulation des objectifs : Les objectifs mis en place, prennent en compte les demandes de la

personne et l'intervention de toute I'équipe de soin (ANFE, 2016). lIs sont dits « SMART », c’est-a-dire
Spécifique ; Mesurable ; Atteignable ; Réaliste ; Temporel (Rossini, Meyer, & Margot, 2014).

Ainsi, aprés avoir pu mettre en place tout cela, I'ergothérapeute possédera toutes les bases pour
intervenir auprés du patient.

L'intervention aupres du patient : Avant tout un cadre est mis en place de maniére qu'il

corresponde le plus au patient : Lieu, Date, Durée, moyens, séances individuelles ou en groupe. Ces

choix sont faits en lien avec les objectifs (Pibarot, et al., 2016).

Les lieux d’interventions de I'ergothérapeute, sont soit « I'atelier d’ergothérapie », soit
I’environnement écologique du patient. En ce qui concerne « |'atelier d’ergothérapie », « il est avant
tout un lieu de relation et d’échanges. A ce titre, il constitue un lieu ou il est possible de s’exprimer en
tant que sujet, a travers ses désirs, ses craintes ou encore son vécu de la maladie. Notre écoute
particuliere, médiatisée par [I’activité, contribue fortement a la construction d’une alliance
thérapeutique entre la personne souffrante et I'ensemble de I'équipe soignante. ». Enfin, les
interventions dans le milieu écologique de la personne, font partie intégrante du métier
d’ergothérapie. Elles permettent « de travailler en situation réelle sur le transfert des compétences

acquises dans l'institution vers I’environnement singulier de la personne ». Dans toutes ces activités,
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|'ergothérapeute évalue la participation de la personne et prend en compte son ressenti (angoisse,
sentiment de satisfaction). (ANFE, 2016) ; (Pibarot, et al., 2016).

Enfin, pour comprendre comment I’ergothérapeute va considérer cette participation, intéressons-
nous aux différentes sphéres qui constituent la personne et qui permettent de donner du sens a

I'intervention de I'ergothérapeute.

2.2 La classification internationale du fonctionnement (CIF)

Explication du modeéle dans la pratique de 'ergothérapeute

La classification internationale du fonctionnement nous permet de comprendre le lien qui est
fait entre toutes les sphéres d’occupation de la personne et ce qui I'entoure en termes de santé et
d’environnement. L'ergothérapeute peut se baser sur ce type de modele conceptuel pour effectuer
son diagnostic thérapeutique. Avant tout, la CIF, nous permet de comprendre par une approche
« biopsychosociale » ce qui fait des troubles psychiques le « handicap invisible » (Ilvy Daure, 2017).
D’apres Pierre Castelin, la CIF est composé de deux modeles : un modéle « médical » qui repose sur
un handicap observé comme « un probléme de la personne », lié a une maladie et tout probleme
nécessitant des soins médicaux ou paramédicaux. Ensuite, un modeéle « social » ou le handicap est
percu comme induit par la société, du fait de son fonctionnement, ses meeurs. La CIF a pour but de
réunir les deux modeles en considérant que les aspects biologiques, sociaux et individuels dans la vie
d’une personne contribuent a une bonne santé.

Nous pouvons scinder le modéle de la CIF en deux parties : une partie « Fonctionnement et
handicap » qui comprend les liens entre les problémes de santé, les fonctions organiques
et anatomiques, les activités et enfin, la participation du sujet. L'autre partie sont les « Facteurs
contextuels » elle regroupe, les facteurs environnementaux personnels (Morel-Bracq, 2017). Enfin, il
est important de retenir que I'ergothérapeute pour orienter sa prise en charge autour du patient
comme dit précédemment doit considérer I'ensemble du « fonctionnement et du handicap » et les
« facteurs contextuels ». Le travail de I'ergothérapeute autour des situations de handicap qui
impactent les activités et la participation de la personne; qu’elles soient liées aux facteurs

environnementaux, personnels ou a son fonctionnement, est la recherche d’autonomie.
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Figure 3 Modéle conceptuel : La Classification internationale du handicap (Edwards & Jones, 2007)

Pour aller plus loin, essayons de comprendre comment utiliser la CIF pour le handicap
psychique.
Modeéle de la CIF adapté au handicap psychique

Un modele complété de la CIF imaginé selon le mouvement de la réhabilitation psychosociale,
permet de montrer son adaptation au handicap psychique :

Le modele met en avant la présence de déficiences correspondant aux déficits cognitifs et
psychiques de la personne. Ces derniers entrainent des limitations d’activités chez elle. Elle concerne
d’une part ses activités de vie quotidienne, par exemple les soins personnels, les repas et les
déplacements. D’autre part, ses compétences sociales, par exemple la capacité a entrer en relation de
maniére adaptée avec des personnes ou encore prendre les transports en commun. Ensuite, émerge
de ses limitations d’activités une restriction de la participation en ce qui concerne les sphéres telles
que les relations sociales, familiales, le travail et les loisirs. Les facteurs personnels de la personne vont
concerner ses ressources psychologiques, sa personnalité et ses motivations. Enfin, les facteurs
environnementaux concernent ses ressources familiales, financieres, de soutien social, ses soins, ses
traitements et la stigmatisation de sa maladie. On souligne que les facteurs contextuels (personnels
et environnementaux) peuvent devenir des compensations et réduire les limitations d’activités. Par
exemple, dans le cas ol une personne ne peut pas aller au cinéma a cause de ses angoisses et peur.

S'il se fait accompagner par un proche, il arrive a y aller. La personne malgré sa limitation d’activité
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pourra participer socialement grace a la compensation que représente la personne qui I'accompagne.

(Vidon & Franck, 2018)

CE QUE L'ON PEUT FAIRE CE QUE L'ON FAIT

COMPENSATION

FACTEURS PERSOMNMELS FACTEURS ENVIRONMEMENTAUX
- Ressources familiales

- Milieu de vie

- Traitement pharmacologique

- Ressources psychologiques
- Coping, personnalite

Figure 4 Modéle de la CIFSH adapté au handicap psychique (Vidon & Franck, 2018)

Ainsi, intéressons-nous a la fagon dont I'ergothérapeute peut donc intervenir dans le cadre de

la santé mentale.

2.3. L'intervention de I'ergothérapeute en santé mentale

En prenant en compte tout cela, I'ergothérapeute peut intervenir en santé mentale en
utilisant deux champs d’interventions. Bien que ces deux approches se compléetent, on peut mettre
en avant une approche de rééducation que I'on rencontre surtout lors des soins psychiques et une
approche de réadaptation rencontrée en réhabilitation psychosociale. En pratique, le travail de
I’ergothérapeute commence dés I’hospitalisation pendant la phase aigilie de la maladie. A ce moment,
il pourra se mettre en place un travail de rééducation autour de médiations expressives. L'objectif de
ces interventions est de permettre a la personne d’exprimer « en dehors, ce qui est en dedans ». La
personne dans ces médiations donne une autre forme a ses conflits internes et peut s’exprimer a ce
propos. Ces espaces, mis en place par |'ergothérapeute permettent de mettre en place une certaine

relation avec la personne (Pibarot, et al., 2016).

A la suite de I'hospitalisation, apparaissent la réhabilitation psychosociale et le travail de
I"'autonomie de la personne dans le but d’un retour dans son environnement écologique. Dans ce

domaine, I'ergothérapeute vise une réinsertion sociale de la personne. Son travail se met en place
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autour de « I'autonomie personnelle » de la personne et/ou autour de ses habiletés sociales. (CPN,
2018). Dans ce mémoire, nous nous attacherons a la pratique de I'ergothérapeute en réhabilitation

psychosociale.

3. Ergothérapie en réhabilitation psychosociale :
3.1. Le rGle de I'ergothérapeute

L'ergothérapeute en réhabilitation psychosociale soutient la participation sociale et
I’engagement de la personne dans ses activités significatives en lien avec ses habitudes de vie dans le
but de permettre la réhabilitation et 'empowerment (ANFE, 2016). Ainsi, I'ergothérapeute pourra
utiliser les programmes de réhabilitation psychosociale cités précédemment dans le but de
I'apprentissage en institut. Il I'utilise comme activité qui, selon I'ergothérapeute Héléne CLAVREUL,
représente un lieu d’expression des capacités physiques, cognitives et sociale de la personne.
Seulement, l'important dans cette pratique est de pouvoir retrouver ces finalités dans la vie
quotidienne. Ce qui intéresse I'ergothérapeute, c’est que la personne puisse retrouver du sens dans
ce gqu’elle fait dans la vie quotidienne. Qu’elle se souvienne « pourquoi elle s’est levée ce matin »
(Centre ressource de réhabilitation , 2020). Il parait donc pertinent de développer la notion

d’autonomie en ergothérapie.

3.2. La notion d’autonomie en ergothérapie

Définition

Qu’entendons-nous par autonomie personnelle ? Tout d’abord, donnons une définition de
I’autonomie. Le mot « Autonomie » vient du Grec : « Autos » qui signifie le méme, ce qui vient de soi,
actes propres d’un individu. « Nomos » signifie regles mises en place par une société, loi. Ainsi,
I'autonomie est utilisée pour parler d’'une personne qui participe par ses propres regles
(Warchol,2016). En ergothérapie, I'autonomie personnelle va s’inscrire dans les activités dites de vie
qguotidienne des personnes. Parmi celles-ci, nous retrouvons les soins personnels, les activités de
productivités et de loisirs. L’ergothérapeute en prenant en compte les besoins de la personne dans
ces différentes activités, va chercher a aider la personne a « retrouver du plaisir de s’engager dans des

activités signifiantes pour elle » (CPN, 2018).
La pyramide des besoins fondamentaux selon Maslow

Abraham Maslow, a permis de regrouper en une pyramide les besoins fondamentaux d’une
personne. « On retrouve les besoins physiologiques qui sont nécessaires a la survie. Il s’agit des actes
tels que respirer, boire, manger, éliminer, maintenir sa température corporelle, mais aussi se reposer
et bouger. Ensuite, il y a les besoins de sécurité physiques avec la nécessité de prévenir et de réduire
les dangers, en particulier liés a la maladie et aux accidents. Ils sont également psychiques avec des

besoins de maitrise de son environnement matériel et de son environnement familial. Puis on retrouve
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les besoins sociaux qui consiste a étre estimé, aimer et étre aimé, accompagné des besoins
d’appartenance correspondant a étre accepté dans un groupe. Les besoins d’estime de soi concernent
le sentiment d’étre utile, compétent, le besoin de confiance et de respect. Enfin, le besoin
d’accomplissement et le besoin de réalisation de soi consistent a s’épanouir, accroitre ses
connaissances, développer ses valeurs, avoir une vie intérieure. » (Rofidal & Pagano, 2018). Dans les
soins apportés par I'ergothérapeute, toutes ces dimensions sont prises en compte rendant alors la
prise en charge ergothérapique « patient-centré ». Le but étant de permettre aux personnes de vivre
en répondant a leur besoin de maniére autonome.

Le second point concernant le travail de I'ergothérapeute sur les habiletés sociales, est la cible de

notre enquéte. Ainsi, la partie suivante lui sera consacrée.

E) L'entrainement aux habiletés sociales :

1. Les habiletés sociales :

1.1 Définition

« Les habiletés sociales sont les comportements verbaux et non verbaux résultant de processus
cognitifs et affectifs permettant de s’adapter a I'environnement. Il s’agit donc d’un ensemble de
capacités qui nous permettent de percevoir et de comprendre les messages communiqués par les
autres, de choisir une réponse a ces messages et de I’émettre par des moyens verbaux et non verbaux,

de facon appropriée a une situation sociale » (Baghdadli & Brisot-Dubois, 2011).

1.2 Habiletés sociales chez la personne atteinte de schizophrénie

On note trois niveaux d’habiletés sociales qui peuvent étre perturbées chez les personnes
souffrant de schizophrénie :

- Les habiletés perceptives: en lien avec les capacités a percevoir correctement les

informations pertinentes qui émergent d’une situation relationnelle. Par exemple, interpréter

le comportement d’une personne que I'on rencontre ;

- Les habiletés décisionnelles : regroupant les processus d’élaboration, de traitement des
informations, de résolution de problémes. Par exemple, demander de I'aide a une ho6tesse

d’accueil pour trouver un produit en rayon dans un supermarché ;

- Les habiletés émettrices : elles concernent la capacité des personnes a répondre avec des
comportements verbaux, non-verbaux et paraverbaux appropriés. Par exemple, avoir la
capacité d’exprimer ses besoins dans une situation difficile pour la personne et ainsi éviter

des crises de paniques.
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Ces difficultés sont en lien avec les symptomes négatifs énoncés en amont. En effet, les
symptomes négatifs en créant une diminution de I'affect et des émotions provoquent une vie en
société trés difficile et ne permettent pas aux personnes atteintes de schizophrénie de communiquer
avec les autres. En plus de tous les troubles cités précédemment, les personnes souffrant de
schizophrénie présentent des difficultés a se mettre a la place des autres. Elles ont une tendance a
attribuer aux autres des intentions et des pensées qui n’ont pas lieu d’étre. Toutes ces difficultés
confortent le patient dans ses croyances et favorisent le maintien d’idées délirantes de persécution
(Hamon-Delbar & Magneron, 2013).

Dans le cadre de la réhabilitation psychosociale, un programme permet de travailler ses difficultés,

dans le but de les améliorer. On parle d’entrainement aux habiletés sociales.

2. Un programme de réhabilitation psychosociale :

2.1 L’entrainement aux habiletés sociales

Qu’entendons-nous par entrainement aux habiletés sociales ?

Ce travail s’inscrit dans la démarche de réhabilitation psychosociale. Le centre ressource
autisme (CRA) de Bretagne nous donne un exemple de ce qui reléve du travail des habiletés sociales
et de ce qui ne I'est pas. Il faut marquer une différence avec le travail des compétences d’autonomie
de la vie quotidienne, qui concerne des activités comme faire les courses, aller aux toilettes seul. De
plus faire une liste de course ou encore compter sa monnaie. Le travail des habiletés sociales va
intervenir dans le cas ou il y a des difficultés d’interactions lorsque la personne effectue ces taches.
Par exemple, remercier la caissiere, demander de |'aide a des personnes autour en fonction de la

situation. Cela releve du travail des habiletés sociales (Appere, et al., 2018).

Ces techniques d’entrainement sont fondées sur la mise en place et la planification de buts, la
présentation de modele en lien avec I'entrainement des habiletés sociales, des exercices de
performance sociale plus souvent a travers des jeux de role, le renforcement positif, des indications,
des conseils, des « feed back »?, des exercices autour des situations problématiques et enfin la
prescription d’action a mettre en place dans le milieu écologique de la personne. (Wallace , et al.,

1980) ; (Favrod, 1993)

L’entrainement aux habiletés sociales est un programme mis en place par les structures de

réhabilitation psychosociale. Intéressons-nous a son inscription dans ce mouvement.

2 Feed-back correspond au mot francais « retransmettre ». Pendant une séance un « feed-back » du patient est
attendu « sur ce que fait ou dit le thérapeute, avec une critique éventuelle de ce qui lui a déplu ou une mise en
avant de ce qu’il veut préciser » (Cottraux, 2004)
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2.2 L'inscription dans la réhabilitation psychosociale

On rappelle, que dans le modele de réhabilitation psychiatrique, il y a deux types de stratégies
pour faire face au handicap que génerent ces déficits et incapacités des personnes atteintes de
schizophrénie. La premiére a pour principe d’adapter I'environnement aux incapacités fonctionnelles
des personnes. La deuxiéme met en place des interventions qui ont pour but d’apprendre aux patients
des stratégies pour contourner ou réduire leurs incapacités. L’entralnement aux habiletés sociales
s’inscrit dans ce deuxieme type de stratégies. « L’intérét est de fournir a ces patients des moyens pour
apprendre ces habiletés et un cadre pour leur permettre de s’exercer dans un climat sécurisant. L’EHS
va également pouvoir étre utilisée comme un cadre d’exposition progressive a I’anxiété suscitée par la

relation a I'autre chez les patients psychotiques » (Hamon-Delbar & Magneron, 2013).

Selon le Centre Ressource Remédiation cognitive Réhabilitation Psychosociale (C3RP), il existe
différents programmes capables de mettre en place I'entrainement aux habiletés sociales. On les
retrouve dans la rubrique « remédiation de la cognition sociale » (C3RP, s.d.) Parmi eux, on compte :

- L'IPT (Integrated Psychological Treatment) ou « Thérapie Psychologique Intégrée »

A destination des personnes atteintes de schizophrénie, il s’agit d’'un programme basé sur une
approche cognitivo-comportementale mis en place par Brenner. Il contient 6 modules a complexité
croissante, combinant un travail sur la remédiation cognitive et un travail sur les habilités sociales
(communication et mise en pratique des techniques de résolutions de problémes)

- EMC, Entrainement métacognitif

« Le programme EMC est un programme d’entrainement aux habiletés métacognitives qui vise
a améliorer les interprétations de I’environnement et les relations interpersonnelles, a diminuer les
fausses croyances et a favoriser une meilleure estime de soi ».

- SCIT — Social Cognition and Interaction Training

Ce programme rappelle que les patients avec schizophrénie présentent des déficits en
cognition sociale perception des émotions, style attributionnel, théorie de I'esprit, qui peuvent
constituer des cibles pour des programmes de réhabilitation psychosociale. Ainsi, il a pour objectif de
travailler la cognition sociale dans la schizophrénie. C'est un programme de groupe qui va prendre en
compte les différentes émotions (différents types, attributs faciaux, contexte...), jusqu’aux
interactions sociales dans le travail de la cognition sociale. Il évoque cela par les biais des « pensées
automatiques » qu’on peut parfois éprouver dans des situations d’interactions sociales. Les séances
en groupe sont suivies de taches a effectuer au domicile afin de mettre en pratique ce qui a été mis

en place durant une séance, dans la vie quotidienne.
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- Gaia

Il s’agit d’un programme qui se fait a la suite d’un bilan neuropsychologique qui indique des
difficultés a identifier des émotions faciales. Le but étant d’entrafner la personne a reconnaitre les
différents types d’émotions de base. Cela se fait par, I'analyse d’images représentant les différents
types d’émotions faciales. Cet entrailnement est suivi d’'un programme de réalité virtuelle (ARFC)
pour que le sujet s’entraine a répondre de maniere adaptée dans des mises en situations virtuelles

en lien avec les émotions.
- Michael’s Game

C'est un jeu, qui s’inspire des thérapies cognitives. Il permet I'entrainement du raisonnement
par hypotheése (restructuration cognitive). Cela repose sur le questionnement socratique qui vise
a induire un doute au sein de croyances dites rigides. Dans ce jeu, les personnes aident le
personnage Michael dans différentes situations. Il existe une certaine graduation qui permet aux
patients de se confronter a des situations qui apparaissent de plus en plus complexes et riches en

émotions.
- TomRemed

« Le programme de remédiation ToMRemed a pour objectif d’améliorer les compétences des
personnes souffrant de schizophrénie en Théorie de I’Esprit (Theory of Mind ou ToM) ». La ToM est
I'aptitude a prévoir ou a expliquer le comportement d’autrui en lui attribuant des croyances, des
souhaits ou des intentions qui sont différents des nbtres. C'est donc une compétence trés importante
pour réussir ses interactions sociales. Ce programme contient des extraits de films, soit 10 qui mettent
en scene des interactions sociales entre plusieurs personnes dans des situations de vie quotidienne
qui nécessite des interactions. En complément des extraits de film, les participants sont questionnés
sur les intentions, selon eux des personnages. 5 hypothéses de réponses leurs sont proposées a

chaque fois. Il y a deux temps bien distincts dans ce programme :

- Des expériences de vie rapportées : Le travail porte sur une situation de la vie quotidienne ou

le patient a rencontré des difficultés de communication.

- ldentification en groupe des pensées dysfonctionnelles et explications alternatives a celles du
patient, dans le but d’identifier I'interprétation la plus pertinente possible et acceptée par

tous.

Ces programmes de réhabilitation psychosociale permettent a I’équipe pluridisciplinaire de
travailler en structure des situations de la vie quotidienne nécessitant des habiletés sociales.

Intéressons-nous a la place de I'ergothérapeute dans ces entrainements aux habiletés sociales.
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Le travail des habiletés sociales est souvent couplé a d’autres programmes de la réhabilitation
psychosociale, tels que : le soutien socio-familial, la psychoéducation, la gestion du stress ou encore
la remédiation cognitive. Sans oublier, le traitement médicamenteux (Hamon-Delbar & Magneron,

2013).

2.3 Intervention de |'ergothérapeute en faveur des habiletés sociales

Principes
En ce qui concerne les habiletés sociales, I'ergothérapeute va s’intéresser aux derniers besoins
concernant la place dans un groupe et donc travailler autour des capacités relationnelles et d’insertion
de la personne (CPN, 2018). Sa capacité a adapter et a graduer les activités d’apprentissage et a mettre
en place une généralisation des apprentissages dans la vie réelle du patient, ainsi que son expertise
en thérapie de groupe mettent en avant la qualification de I'ergothérapeute pour mettre en place ce
type de prise en charge (Manidi, 2005).

Nous avons présenté l'intervention de I'ergothérapeute en psychiatrie de maniére générale en
amont. Ainsi, intéressons-nous désormais a son intervention pour I'entrainement aux habiletés
sociales.

Intervention de I'ergothérapeute pour I'entrainement aux habiletés sociales

Pour intervenir dans un programme d’entrailnement aux habiletés sociales, I'ergothérapeute
garde les mémes principes allant de la relation thérapeutique a 'accompagnement de la personne sur
son milieu de vie.

Favrod nous donne I'exemple d’une trame pouvant étre mise en place dans le cadre d’un
entrailnement aux habiletés sociales en réhabilitation psychosociale (Favrod, 2017). Cette trame
semble correspondre a une approche qui prend en compte l'intervention globale, dans diverses
situations que vise I'ergothérapeute.

- ldentifier les problemes interpersonnels de la personne (Situation générant chez la

personne une restriction de sa participation) ;

- Evaluer I'aspect comportemental de la personne (Souvent a I'aide de jeu de role, mettre

la personne en situation afin d’observer les comportements® adoptés par la personne

pendant ces situations. Ensuite, fixer des objectifs avec la personne) ;

- Trouver des stratégies (Proposer une stratégie face a la situation et la démontrer) ;

3 Eléments a prendre en compte : contact visuel, expressions faciales, signes de téte, gestes des mains, position,
tonus corporel, ton et volume de la voix, débit de la parole, latence de réponse, signes verbaux d'expression de
I'intérét.
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- Entrainer la mise en place de ces stratégies (Faire pratiquer de maniere répétitive la

stratégie choisie) ;

- Promouvoir la généralisation (Concerne l'application de ces stratégies de maniere

graduée dans le milieu écologique de la personne) ;
- Faire face aux « résistances » (Concerne I'importance de I'alliance thérapeutique).

Pour aller plus loin, I'entrainement aux habiletés sociales s’ancre dans un modele cognitivo-
comportemental. Intéressons-nous donc a I'apport de cette base et de la mise en place de la thérapie

cognitivo-comportementale dans cette démarche d’apprentissage.

3. Uinscription dans un modeéle cognitivo-comportemental :

3.1 Le modeéle cognitivo-comportemental

Tout comme l'ergothérapie, le modele cognitivo-comportemental considére la personne
atteinte de schizophrénie dans I'ensemble de son milieu écologique afin qu’elle puisse vivre au mieux
dans son environnement. Ce modeéle prend en compte le modeéle vulnérabilité-stress qui reconnait le
role important du stress et des problémes cognitifs de la personne schizophréne dans I'apparition des
symptomes et le risque de rechute. Il a été démontré que les personnes atteintes de schizophrénie
sont capables d’apprendre grace a la thérapie comportementale, des comportements qui leur
permettraient d’avoir une capacité sociale plus adaptée. Ces modifications comportementales en lien
avec le programme d’entrainement aux habiletés sociales, se mettent en place grace aux techniques
du conditionnement opérant, et peuvent prendre forme dans des ateliers structurés s’adressant a de
petits groupes de personnes atteintes de schizophrénie. Selon Simonet et Brazo, « les objectifs des
soins issus du modeéle cognitivo-comportemental se confondent avec ceux de la réhabilitation sociale,
et permettent le maintien dans la cité avec une qualité de vie acceptable ». (Simonet & Brazo, 2005)

Dans ce mémoire, nous nous intéressons aux moyens que l'ergothérapeute posséde pour
mettre en place son intervention en prenant en compte I'importance des activités en institution et le
transfert des acquis dans son milieu écologique. En réhabilitation psychosociale, la thérapie cognitivo-
comportementale a inspiré de nombreux programmes et peut correspondre a l'intervention de

I’ergothérapeute.

28



3.2 La thérapie cognitivo-comportementale

Définitions

Les TCC sont le résultat de I'application de la psychologie scientifique a la psychothérapie. Ces
thérapies reposent sur une conception de I'environnement tel qu’'un milieu qui influe et crée les
réactions émises par |'organisme, mais que celles-ci peuvent étre réévaluées et modifiées
favorablement par ou/et pour la personne qui fait face a des difficultés. Le but des TCC n’est pas de
supprimer un comportement, mais d’en apprendre un nouveau « incompatible avec le trouble
présenté ». Cela demande donc de I'entrainement et une assimilation du nouveau comportement
dans toute la structure cognitive, émotionnelle et comportementale de la personne. Autrement dit, «

sa personnalité ».

Pour assurer les entrainements et la mise en place de nouveaux comportements, les séances
de TCC se présentent sous forme de thérapies individuelles, de groupe, familiales ou en couple. On
compte une centaine de séances nécessaires pour la réhabilitation des personnes atteintes de
psychose (Cottraux, 2017).

Les thérapies cognitivo-comportementales représentent un aspect de la prise en charge non-
médicamenteuse de la schizophrénie. Elle est utilisée la plupart du temps pour les entrainements aux
habiletés sociales ou la psychothérapie cognitive (Remillieux , 2018).

Quels sont les principes de cette thérapie ?

Principes

Tout d’abord, la TCC nécessite une formation des professionnels. Cette formation est
principalement ouverte aux psychiatres, puis, aux médecins généralistes et aux psychologues. « Les
infirmiers, les orthophonistes, psychomotriciens et éducateurs spécialisés ont accés a certaines
formations ». Elle se présente sous la forme d’un diplome universitaire sur une durée de 2 ans

(Cottraux, 2004).

Selon les sept piliers des TCC, cette prise en charge repose sur un diagnostic ; sur la motivation
au changement ; sur une relation de collaboration et une alliance thérapeutique entre le thérapeute
et la personne ; une analyse fonctionnelle ; la psychoéducation et la définition d’un objectif au
traitement. Ensuite, sur la mise en ceuvre d’un programme de traitement fondé sur les théories de
I'apprentissage et les théories cognitives et enfin sur I'évaluation des résultats du traitement

(Cottraux, Les Psychothérapies Cognitives et Comportementales, 2017) ; (Remillieux , 2018).

Pour étre mise en place, la thérapie cognitivo-comportementale proposede Ia
psychoéducation. Puis, d’une part des exercices cognitifs et d’autre part des exercices

comportementaux.
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Les outils des TCC (Centre ressource de réhabilitation, 2019).

- Lapsychoéducation :

Elle consiste a donner des informations réguliéres sur les connaissances scientifiques
actuelles mises en lien avec le vécu du patient. Cela permet d’accompagner le changement
d’habitudes et de comportements qui ont des répercussions sur le vécu de la personne.
Ensuite, la psychoéducation contribue a I'amélioration de I'hygieéne de vie de la personne
(favoriser les activités, réduire les pratiques addictives). Puis, elle favorise la bonne
observance du traitement médicamenteux et enfin I'acceptation de la maladie.

En plus de la psychoéducation, nous pouvons aussi mettre en avant les exercices
cognitifs de la TCC.

- Les outils cognitifs :

lIs ciblent les pensées et reposent sur leur description ainsi que la conséquence
gu’elles ont sur la vie de la personne, dans son environnement social, familial et professionnel.
Plusieurs techniques cognitives sont utilisées pour pouvoir poser des hypothéses et mettre en
lumiére les pensées devenues automatiques ; les erreurs de raisonnement ; les croyances
personnelles ainsi que le schéma de pensées de cette personne. On considéere qui tout cela
impacte I'état émotionnel du patient et guide les comportements qu’il adopte.

Associé a I'aspect cognitif, la thérapie cognitivo-comportementale prend tout son sens
dans des exercices comportementaux, parmi eux, nous citons :

- Les expositions :

Aprés I'analyse fonctionnelle de la situation qui pose des problemes et une période
de préparation, la personne est invitée a tester ce qui se passe réellement quand elle est
soumise a I'objet de sa peur en dehors des séances. Le patient se confronte a son angoisse
(sur les lieux méme ou son anxiété est la plus forte). Le but étant d’atteindre une certaine
diminution de I'anxiété et développer les nouveaux comportements et pensées pour gérer au
mieux la situation anxiogene. Lorsque I'exposition est renouvelée assez souvent, il est possible
de mettre en place une habituation a I'anxiété et aux pensées pour enfin en réduire I'impact.

- L’affirmation de soi :

Le but est de permettre a la personne de mieux exprimer ses besoins, envies ou
opinions sans empiéter sur ceux des autres. Les moyens possibles sont les jeux de réles en
groupe ou lors de suivi individuel.

- Exercices de bien étre physiologique :

Ce sont des exercices de relaxation, de méditation pleine conscience ou encore de cohérence

cardiaque qui aide a la régulation de I'anxiété. lls permettent au patient de développer des outils pour
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gérer leurs variations émotionnelles. Pour cela, il apprend a améliorer la gestion de ses émotions ; a
augmenter ses facultés de concentration. Cela renforcera son sentiment de contréle du stress. Ils
diminuent le sentiment général de tension du corps. Ensuite le patient pourra se détourner des

symptomes physiques de son angoisse et se libérer des pensées négatives.

C’est dans cette derniére partie que nous allons donner sens a la pratique de I'ergothérapeute en
réhabilitation psychosociale dans I'entrainement aux habiletés sociales, car elle est directement en

lien avec la prise en charge de la personne dans son écologie.

3.3 L’entrainement aux habiletés sociales par I’ergothérapeute en milieu écologique via

la thérapie cognitivo-comportementale :

Le milieu écologique du patient

L'origine du mot « écologie » vient du grec oikos qui signifie « maison ». Il concerne
directement I'étude des « organismes vivants dans leur environnement de vie ». Dans le soin, lorsque
nous faisons référence a I'écologie du patient, nous entendons surtout « I’écologie humaine ». Ce
terme est apparu pour désigner |'étude des interactions des étres humains avec leurs
environnements. Le concept de I'écologie humaine est basé sur « I'observation et la compréhension
des croyances, perceptions et comportements des personnes, dans le but de modifier les
comportements de ces personnes en ce qui a trait a leurs interactions avec leurs environnements

physique, socioéconomique et culturel » (Truc & Alderson, 2010).

En nous référant a notre modele conceptuel (CIF), nous pouvons mettre en avant la nuance
entre les limitations de I'activité qui correspondent a ce que le patient peut faire. Dans des conditions
normées, en institution, la personne sera capable d’élaborer des comportements. Avec la TCC, la
psychoéducation et les exercices cognitifs jouent un réle important a ce moment de la prise en charge.
Ensuite, la restriction de la participation correspond a ce que le patient fait vraiment dans sa vie de
tous les jours (Morel-Bracq, 2017); (Vidon & Franck, 2018). C'est a ce moment que le réle de
I’ergothérapeute est essentiel, car il permet que ses capacités soient transférées dans la vie de la
personne, dans son environnement écologique (Centre ressource de réhabilitation, 2020). Ce qui dans
le sens de I'ergothérapie et de la réhabilitation psychosociale est le plus important pour considérer la
personne comme autonome (ANFE, 2016); (Vidon & Franck, 2018). La thérapie cognitivo-
comportementale peut étre utilisée par I'ergothérapeute dans le but de mettre en place ce transfert

des acquis dans I’écologie de la personne.
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L’ergothérapie et le transfert des acquis via la thérapie cognitivo-comportementale

L'ergothérapeute va permettre le transfert des acquis en mettant en place des mises en
situations dans I’environnement écologique de la personne atteinte de schizophrénie. Il va
I"accompagner sur les lieux qu’elle fréquente : emploi, scolarité, domicile, cité (ANFE, 2016). Dans le
cadre des habiletés sociales, I'ergothérapeute pourra accompagner la personne dans ces lieux et lui
permettre de faire face a des situations réelles qui suscitent chez elle un frein pour interagir et vivre
en société (ANFE, 2016) ; (Baghdadli & Brisot-Dubois, 2011). La personne atteinte de schizophrénie
pourra ainsi mettre en pratique ce qu’elle a acquis en institution (habiletés perceptives, décisionnelles,
émettrices).

Les exercices comportementaux de la TCC vont dans le sens de la trame de Favrod cité en
amont. Toutes deux proposent un travail sur I'affirmation de soi, sur la gestion du stress, de la
reconnaissance des émotions et sur I'exposition aux situations dans le but de mettre en pratique ce
qui est travaillé en séance, dans notre cas, en ergothérapie (Cottraux, 2004); (Favrod, 2017).

Enfin, une étude a démontrée que I'EHS permet de diminuer I'anxiété sociale et le retrait
social. Ainsi que I'amélioration de l'estime de soi et de l'affirmation de soi (Hamon-Delbar &

Magneron, 2013).

Ainsi cela meéne a mon hypothese : En travaillant les habiletés sociales par le biais de la
thérapie cognitivo-comportementale, I’ergothérapeute en réhabilitation psychosociale améliore

I'autonomie de la personne atteinte de schizophrénie.
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lIl.  PARTIE EXPERIMENTALE

A) Rappel de la problématique et de I'hypothése :

Problématique : Par quels moyens I'ergothérapeute favorise-t-il I'autonomie des personnes atteintes

de schizophrénie dans le cadre de la réhabilitation psychosociale ?

Hypothese : En travaillant les habiletés sociales par le biais de la thérapie cognitivo-comportementale,
I’ergothérapeute en réhabilitation psychosociale favorise I'autonomie de la personne atteinte de

schizophrénie.

B) Méthodologie de 'enquéte

L'enquéte est basée sur la pratique de I'ergothérapeute en réhabilitation psychosociale en lien
avec I'entrainement aux habiletés sociales des personnes atteintes de schizophrénie via I'outil TCC.
Mon questionnement est orienté vers la pratique de I'ergothérapeute, plus précisément, les moyens
dont il dispose pour travailler les habiletés sociales avec cette population et sur la reconnaissance du
modeéle dans lequel s’ancre sa pratique. Le but est de faire le lien entre la pratique de I'ergothérapeute
et la thérapie cognitivo-comportementale.

Le but de mon enquéte est de valider ou non mon hypothése. Pour cela, intéressons-nous aux

objectifs a atteindre.

1. Les objectifs de I'enquéte
Objectif 1 : Identifier les actions mises en place par I'ergothérapeute en réhabilitation psychosociale

pour travailler les habiletés sociales de personnes atteintes de schizophrénie.

Critéres d’évaluations : Enonciation des objectifs de prise en charge en lien avec la démarche de

réhabilitation psychosociale, ergothérapique ou TCC ; Enumération des déficits rencontrés par les

personnes atteintes de schizophrénie en ce qui concerne les habiletés sociales, Enumération

d’actions visant a entrainer les habiletés sociales des personnes atteintes de schizophrénie.
Objectif 2 : Déterminer si I'approche de I’ergothérapeute s’ancre dans les principes et le cadre de la

TCC.

Critéres d’évaluations : Recherche des principes de prise en charge présents dans I'approche TCC ;

Enumérations non-exhaustives d’actions utilisées en TCC par I'ergothérapeute pour le travail des
habiletés sociales (évaluation fonctionnelle, mise en situation écologique/expositions, atelier

groupes sur I'affirmation de soi, exercices de bien-étre).
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Objectif 3 : Mettre en avant I'impact de la prise en charge de I’ergothérapeute en réhabilitation
psychosociale entrainant les habiletés sociales avec une approche cognitivo-comportementale, sur

I'autonomie d’une personne atteinte de schizophrénie.

Critéres d’évaluations : Présentation par I'ergothérapeute des résultats obtenus lors des évaluations

de I'autonomie du patient atteint de schizophrénie. (Evaluations initiales, évaluations intermédiaires,

évaluations finales) ; énonciation des objectifs atteints par la personne atteinte de schizophrénie

2. La population ciblée
Pour mon enquéte, il me semblait intéressant de m’entretenir avec des personnes atteintes

de schizophrénie ayant une certaine capacité a témoigner de leurs vécus. Cela permettrait de recueillir
leurs expériences et d’avoir la vision de la population a qui est destinée la prise en charge. Cependant,
cette possibilité reste complexe, car par mon expérience en stage, il me parait tout de méme
nécessaire de créer une relation de confiance entre les personnes et moi afin de leur permettre de se
livrer sur les impacts des troubles psychiques dans leurs vies de tous les jours. Ce processus se
développe sur un laps de temps qui serait trop long pour mon enquéte.

Autrement, je décide de contacter des ergothérapeutes, car mon mémoire porte surtout sur
leurs pratiques. En effet, pour répondre a ma problématique et suivre la logique de mon hypothese,
j’ai besoin de recevoir I'expérience des ergothérapeutes lors de leurs prises en charge aupres de
personnes atteintes de schizophrénie. Plus précisément, d’avoir leur réflexion sur le travail des
habiletés sociales avec ces personnes en s’inscrivant dans une démarche de TCC en réhabilitation
psychosociale aupres de personnes atteintes de schizophrénie.

Pour que les résultats de 'enquéte soient significatifs, un certain nombre d’ergothérapeutes
sont nécessaires. Au vu des moyens et du temps imparti pour cette enquéte, trois ergothérapeutes
minimum seront interrogés. Ces derniers devront travailler en structure de réhabilitation
psychosociale (HDJ, CMP, CATTP, SAMSAH etc...). Les ergothérapeutes formés en thérapie cognitivo-
comportementale sont privilégiés, mais au vu de la réalité de terrain et du peu d’ergothérapeutes
formés a la TCC, nous nous attacherons a I'approche qu’ils mettent en place pour faire du lien avec la

TCC.
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s Ergothérapeute diplémé d’Etat

" . . Ergothérapeute ayant ; ' d
Criteres d’inclusions ¢ rEoTicapenle Ayant exelte ofl qui exerce dans
une structure de réhabilitation psychosociale (Intra
hospitalier, Hopital de jour, plateforme de

réhabilitation, CATTP, SAMSAH)

. . . s Ergothérapeute qui a fait au moins une prise en
Critéres de non-inclusions ) _ )
. ) ) charge avec un patient en schizophrénie.
Inverse des critéres d inclusions

» Ergothérapeute travaillant les habiletés sociales
avec des personnes atteintes de schizophrénie

Critére d’exclusion s Ergothérapeute qui n’opére pas dans le cadre |
d une réhabilitation psychoszociale.

» Ne pas parler frangais.

Tableau 1 Critéres d'inclusions, de non-inclusions et d'exclusions concernant la population de I'enquéte

3. Les modes d’acces a la population
Pour accéder a ma population, j'ai rédigé une annonce explicative de ma démarche sur deux

groupes appartenant au réseau social Facebook. Un consacré aux ergothérapeutes en psychiatrie et
un consacré a la réhabilitation psychosociale. A I'issue de cette annonce, j'ai pu prendre des rendez-
vous avec 2 ergothérapeutes. En parallele, a I'aide du site de la réhabilitation psychosociale (centre
ressource) et de la base de données des stages de I'lFE de Créteil, j'ai pu lister une vingtaine de
numéros de téléphone de la région fle de France. Jai pris une journée pour contacter tous les
établissements de ma liste et ai pu obtenir 1 rendez-vous. Enfin, j’ai aussi contacté une ergothérapeute

par mail avec qui j'ai aussi obtenu un rendez-vous.
Ainsi, j’ai pu recruter 4 ergothérapeutes pour cette enquéte.

4. Le choix et la construction de 'outil d’investigation
L'outil qui pour moi correspond plus a mon enquéte est I'entretien semi-directif. Ce type

d’entretien correspond a une technique de récolte d’information contribuant au « développement de
connaissance » qui favorise une démarche qualitative (Imbert, 2010). Selon Hervé Dumez, mener une
enquéte qualitative repose sur notre décision de rencontrer les acteurs a proximité de leur travail,
dans leur environnement, les observer en interagissant avec eux ou encore méme que I’on se base sur
les archives qu’ils ont pu laisser (Dumez, 2016). En effet, lors de mon enquéte, je m’intéresse a la
pratique des ergothérapeutes en TCC, notamment aux actions menées et aussi a leur impact sur

I"autonomie des personnes atteintes de schizophrénie. Tout cela repose sur leurs expériences, leurs
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évaluations et sur les retours qu’ils me feront. Echanger avec des ergothérapeutes dans le cadre d’un
entretien semi-directif me permet de recueillir des informations de qualité en prenant part au
raisonnement et a la logique de celui-ci. De plus, cela me permet d’apporter des réponses qui au fur

et a mesure de |'entretien seront plus ciblées sur mon hypothése.

Ce type d’entretien permet une certaine liberté, mais nécessite tout de méme la construction
d’une trame afin que la discussion reste centrée le plus possible sur notre sujet. Pour cela, la création
d’une grille d’entretien est essentielle (ANNEXE I). Cette grille est composée de 4 themes (Combessie,
2007). Le premier sur le recueil d’informations concernant le parcours professionnel de
I'ergothérapeute ; le deuxiéme sur la prise en charge ergothérapique des personnes atteintes de
schizophrénie en réhabilitation psychosociale (réle, objectif, cadre, intervention) ; le troisieme sur
I"approche cognitivo-comportementale en ergothérapie pouvant étre abordé selon I'ancrage TCC de
la démarche de I'ergothérapeute ou non et le quatrieme sur I'impact de I'entrainement aux habiletés
sociales par [I'ergothérapeute en réhabilitation psychosociale via la thérapie cognitivo-
comportementale sur I'autonomie des personnes atteintes de schizophrénie.

Afin de vérifier la compréhension des outils construits, notamment des questions, une relecture

par des ergothérapeutes a été faite.

C) Résultats bruts de I'enquéte

Alissue des entretiens effectués avec quatre ergothérapeutes (E1, E2, E3 et E4), nous aborderons
de maniére brute les réponses obtenues. Nous les classerons sous forme de tableau, selon les themes
abordés dans la grille d’entretien. Les réponses rédigées des ergothérapeutes aux questions posées
pour les themes 3 et 4 sont consultables en annexe ainsi que la retranscription d’un entretien (ANNEXE

I, 1l et IV).
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Théme 1 : Informations générales sur le parcours professionnel des ergothérapeutes

Ces informations sont importantes, car elles permettent de dresser le profil des

ergothérapeutes rencontrés. Notamment, leurs expériences en réhabilitation psychosociale et aupres

de personnes atteintes de schizophrénie.

Ergothérapeutes
El E2 E3 E4
Formations
Diplome d’Etat en OUl, de puis Oui, depuis 2018 oul OUl, depuis 2000
ergothérapie 2012
NON Formation ETP TCC
Formations dans le Entretien ETP
complémentaires rétablissement motivationnel Travail de
Formation aux Réhabilitation recherche
outils de la psychosociale
réhabilitation PRACS
psychosociale Motiv-
ETP essence.
Structures e HDJ Intra Structure de Intra
d’exercices e UHTP hospitalier réhabilitation hospitalier
(Actuellement SAMSAH psychosociale CMP
50% sur (Actuellement) pole personne CATTP
chacune des agées HDJ
deux HDJ Unité de
structures) (Actuellement) réhabilitation
psychosociale
dans un DMU
(actuellement)
Prise en charge de
personne atteintes oul oul oul oul

de schizophrénie

Tableau 2 Informations générales sur le parcours professionnel de I'ergothérapeute.
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Théme 2 : La prise en charge ergothérapique des personnes atteintes de schizophrénie

en réhabilitation psychosociale :

Ce theme repose dans un premier temps sur les réponses a cette question : De maniere
générale, en quoi consiste la prise en charge ergothérapique des personnes atteintes de

schizophrénie en réhabilitation psychosociale ?

- Letravail de 'autonomie

- Sortie a I'extérieur

- Activité de médiation autour de la relation a I'autre

E1 - Visite a domicile pour travailler I'autonomie sur le lieu de vie
- Activités thérapeutiques : lien avec I'extérieur, les transports, les achats, le

budget.

- Proposer un projet d’accompagnement en lien avec les demandes de la
personne

- Déplacements extérieurs : ville, transports en communs,

E2 - Vie quotidienne au domicile : repas, organisation, taches ménageres,
entretien

- Soins personnels

- L’aménagement du domicile

- Accompagnement dans les activités sociales

- Evaluations ergothérapiques
E3 - Projet de soins individualisé avec I'équipe
- Transfert des acquis dans son quotidien

- Evaluations des difficultés restantes dans le quotidien

- Accompagnement de la personne dans son projet de vie

- Remettre le patient au coeur de sa prise en charge

E4 - Accompagnement dans les activités de vie quotidienne: activités
nécessaires au quotidien, intervention a domicile, loisirs, réinsertion

professionnelle et sociale.

Tableau 3 La prise en charge ergothérapique des personnes atteintes de schizophrénie en réhabilitation

psychosociale.
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Dans un second temps, les ergothérapeutes ont répondu a la question suivante : En ce qui

concerne l'entrainements des habiletés sociales, quels sont les différents moyens dont vous

disposez ?
Temps en individuel : Eprouver une relation sécurisante autour de
médiations
E1 Temps en groupes fermés : Relation avec les autres autour de médiations
Le cadre thérapeutique : Expérimenter la relation
Les activités a I'extérieurs : Relation moins sécuritaire, transports...
Groupes de jeux de sociétés: « compétences » ; « mickael’s games » et
E2 « Dixi Ludo »
Mises en situation réelle
Exercice de gestion du stress et des émotions
En groupe, programme d’ETP : scénettes, mises en situations a l'extérieur,
E3 des jeux de roles...
En individuel si demande particuliére
Jeux : « compétences », « dixi ludo », jeu de carte créée par l'institution.
Groupes dans l'institution : groupe autour du quotidien, groupe cuisine.
Jeux : « dixi ludo »
E4 Mise en situation a I’extérieur de I'institution : Test des errances multiples
Sortie a I'extérieur : groupe loisirs, sortie culturelle, vie de quartier
Exercice de gestion du stress et des émotions

Tableau 4 Moyens a disposition des ergothérapeutes pour I'entrainement aux habiletés sociales.

Théme 3 : L’approche cognitivo-comportementale en ergothérapie.

Ici, nous recherchons le lien entre le travail mis en place par I'ergothérapeute et la thérapie cognitivo-

comportementale. Pour cela, voici la question posée aux ergothérapeutes : Les programmes de

réhabilitation psychosociale s’inspirent de la thérapie cognitivo--comportementale. Ce mouvement

regroupe une approche neuropsychologique et cognitivo-comportementale. Selon vous, est-ce que

votre prise en charge s’inscrit dans une démarche de thérapie cognitivo-comportementale ?
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oul
(E1) Temps de conflictualité avec la médiation et
mise en situations réelles.
oul
(E2) Dans les mises en situations réelles.
oul
(E3) Orientation TCC.
oul
(E4) Mais pas uniquement.

Tableau 5 Inscription de la démarche de I'ergothérapeute dans la thérapie cognitivo-comportementale

Théme 4 : L'EHS par |'ergothérapeute en réhabilitation psychosociale avec la thérapie

cognitivo-comportementale et I’autonomie des personnes atteintes de schizophrénie.

Une premiéere question est ciblée sur 'autonomie de la personne atteinte de schizophrénie :

Quels sont les problématiques en termes d’autonomie rencontrés par des patients souffrant de

schizophrénie ?

Différent selon le stade de la maladie
Organisation de I'activité
Dévalorisation de soi

Sortir de chez soi

Gestion du budget

Chaque personne a des symptémes propre a son fonctionnement
Organisationnel

Prise d’initiative

Différence entre les personnes rencontrées
Gestion du temps

Gestion de I'argent

Dépend de la personne, il n’y a pas une schizophrénie
Initiation a I'action

Créer et maintenir des relations sociales

Tableau 6 Limitation de l'activité et restriction de la participation chez les personnes atteintes de

schizophrénie.
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Une seconde question reprend la totalité de nos propos et s’intéresse a I'impact de tout ce travail
sur l'autonomie de la personne atteinte de schizophrénie : Selon-vous, est-ce que I'entrainement des
habiletés sociales dans le cadre de la réhabilitation psycho-sociale et via les thérapies cognitivo-

comportementales a un réel impact sur I'autonomie de ces personnes ?

A cette question, (E2) répond : « Oui je pense que de toute facon tout est imbriqué. Ca demande,
en effet le fait de pouvoir travailler sur les habiletés sociales. Ca peut en effet faciliter I'autonomie de
la personne parce que bah voila si elle va réussir a plus dire ce qu'elle pense, si elle va réussir a
correctement interpréter des choses, a pouvoir interpeller une personne inconnue, ¢a va faciliter son
quotidien oui. »

Pour les trois autres ergothérapeutes, j'ai di décomposer la question en trois parties, une
premiere sur I'impact de I'entrailnement aux habiletés sociales par I'ergothérapeute sur I'autonomie

des personnes atteintes de schizophrénie :

La premiere question est sur I'impact de I'entrailnement aux habiletés sociales : Est-ce que selon
vous I’entrainement aux habiletés sociales en ergothérapie a un impact sur I'autonomie de la

personne atteinte de schizophrénie ?

Oul
(E1) En collaboration avec les autres professionnels
oul
(E3)
Oul
(E4) « C'est une composante qui va permettre de faciliter I'autonomie des
patients »

Tableau 7 Impact de l'entrainement aux habiletés sociales en ergothérapie sur I'autonomie de la

personne atteinte de schizophrénie.
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Une seconde question sur I'impact de la réhabilitation psychosociale sur cette prise en charge :
Est-ce que vous pensez que le fait que cela s’ancre dans un mouvement de réhabilitation
psychosociale, cela va impacter la prise en charge de I'ergothérapeute et donc I'autonomie du

patient ?

Oul

(E1) - Fait partie de I'identité de I'ergothérapeute

- Difficultés : reconnaissance du métier, qualités et compétences.

Oul

(E3) - Avait déja une approche réhabilitation psychosociale a la sortie de

I'IFE

Ooul

(E4) - Une posture : rétablissement, patient au cceur de la prise en charge,

accompagnement en dehors des murs

Tableau 8 Impact du cadre de la réhabilitation psychosociale sur la prise en charge en ergothérapie.

Et une troisitme question qui va venir questionner l'impact de la thérapie cognitivo-
comportementale sur la prise en charge de I'ergothérapeute en réhabilitation psychosociale, comme
outil pour améliorer I'autonomie des personnes atteintes de schizophrénie : Est-ce que pour vous,
I’approche cognitivo-comportementale va aussi impacter la prise en charge quand on s’inscrit dans

un mouvement de réhabilitation psychosociale, dans le cadre de I’entrainement des habiletés

sociales ?
Ooul
-« Déja dans notre identité, ca ne va pas changer grand-chose »
(E1) - Permet d’étre reconnue dans cette approche
(E3) oul
- N’est pas formé donc pas de TCC
- Peut-étre une orientation
(E4) oul
- Il'ya un ancrage mais pas que ¢a.

Tableau 9 Impact de la thérapie cognitivo-comportementale sur la prise en charge en ergothérapie.
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Pour finir, une derniére question m’est apparue pertinente pour savoir si les ergothérapeutes
ont pu observer une évolution de I'autonomie : Est-ce que vous avez pu observer ou évaluer
I"autonomie d’une personne atteinte de schizophrénie aprés un programme d’entrainement aux

habiletés sociales ?

(E1) oul
- Outils : ELADEB, observations cliniques

- Discussion avec le patient

(E2) Ooul

- Outils : ELADEB, MCRO

(E3) NON
- Programme ETP, pas d’évaluation ergothérapeutes

- Aurais pu le voir si était resté plus longtemps.

(E4) oul

- Sila personne peut le transférer dans son quotidien

- Outils : ELADEB, AERS / EMAE / TEM / Observations cliniques.

Tableau 10 Observation ou évaluation de I'autonomie des personnes atteintes de schizophrénie en

ergothérapie.

D) Analyse des résultats de 'enquéte
Pour interpréter les résultats obtenus, nous mettons en place une analyse verticale qui permettra
de confronter les propos des ergothérapeutes entre eux et une analyse transversale qui a pour but

de mettre en valeur les idées qui sont ressorties lors des entretiens.

1. Analyse verticale
Aprés avoir exposé les résultats bruts, il me parait pertinent de confronter les différents avis des

ergothérapeutes entre eux. Pour cela, référons-nous a nouveau aux thémes de I'entretien.

Théme 1 : Informations générales sur le parcours professionnel des ergothérapeutes

Les quatre ergothérapeutes interrogés sont des femmes, toutes diplomées d’Etat. Trois sur
quatre ((E2), (E3), (E4)) sont formées a I’éducation thérapeutique du patient (ETP).

Deux sur quatre (E2) et (E3) sont formé a la réhabilitation psychosociale. (E2) aux outils de la
réhabilitation psychosociale et (E3) a la démarche de la réhabilitation psychosociale. De plus, (E3) est

formée a des outils tels que PRACS et motiv-essence.
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Ensuite, une ergothérapeute sur quatre (E4) est formée a la thérapie cognitivo-
comportementale. Elle effectue aussi un travail de recherche afin de permettre la reconnaissance du
Test des errances multiples (TEM).

Les quatre ergothérapeutes ont travaillé dans différentes structures qui sont référées dans le
tableau ci-dessus.

Actuellement deux ergothérapeutes sur quatre (E3) et (E4) travaillent en hépital de jour. On
note que (E4) y est a 50%, car elle exerce aussi dans un UHTP a 50%.

Une ergothérapeute sur quatre (E2) exerce dans un SAMSAH. De méme, seule (E4) travaille
dans une unité de réhabilitation psychosociale au sein d’un DMU.

Enfin, les quatre ergothérapeutes ont déja pris en charge des personnes atteintes de
schizophrénie, pendant leurs parcours professionnels.

Ainsi, voyons en quoi consiste la prise en charge de ces ergothérapeutes auprées de personnes

atteintes de schizophrénie.

Théme 2 : La prise en charge ergothérapique des personnes atteintes de schizophrénie

en réhabilitation psychosociale :

Dans le cadre de notre enquéte, nous nous intéressons d’abord a I'approche globale des
ergothérapeutes en réhabilitation psychosociale, puis nous énumérons les moyens qu’elles disposent

pour le programme d’entrainement aux habiletés sociales.

Selon les 4 ergothérapeutes, I'objectif de leurs prises en charge est de permettre 'autonomie
de la personne atteinte de schizophrénie. Toutes sont d’accord sur un accompagnement de la

personne dans ses activités quotidiennes.

Le reste de leurs propos se rejoignent et se complétent afin de comprendre les différentes
étapes de la prise en charge en ergothérapie. Tout d’abord, (E3) énonce I'évaluation en ergothérapie.
Ensuite, toutes parlent « d’'accompagnement de la personne dans son projet de vie ». (E4) rajoute qu’il
faut « remettre le patient au coeur de sa prise en charge ». Pour accompagner dans le projet de vie,
(E1) parle d’abord de « la mise en place d’activité de médiation autour de la relation a I'autre ». Puis,
toutes parlent de transferts des acquis et d’activité a I'extérieur. Enfin, (E3) met en avant I'évaluation

des difficultés restantes dans le quotidien apres tout cela.

Ensuite, pour mettre tout cela en place dans I'entrainement aux habiletés sociales, les
4 ergothérapeutes ont énoncé les moyens suivants: Des séances en groupe pour travailler les
habiletés sociales. Dans certains cas, des séances individuelles sont aussi mises en place. Elles mettent
toutes en avant |utilisation de jeu de réle, du jeu « dixi ludo » et « compétence ». Toutes utilisent les

mises en situations réelles, en dehors de l'institution, comme un moyen pour I'entrainement aux
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habiletés sociales. Le but commun des ergothérapeutes est de permettre a la personne de pouvoir
étre dans une relation adaptée avec les personnes qui I'entoure dans son environnement.

On note qu’une ergothérapeute sur quatre (E3) met en place I'entrainement aux habiletés
sociales dans un programme d’éducation thérapeutique a la personne, qui traite de sujet plus vaste
parfois que I'EHS en lui-méme.

Enfin, deux ergothérapeutes sur quatre (E2) et (E4) mettent en place des exercices de gestion

de stress et des émotions.

Théme 3 : L’approche cognitivo-comportementale en ergothérapie.

Dans la logique de notre enquéte, nous voulons comprendre si I’entrainement aux habiletés

sociales mis en place par I'ergothérapeute s’ancre dans la thérapie cognitivo-comportementale.

Trois ergothérapeutes sur quatre (E1), (E3), (E4) sont d’accord pour affirmer qu’il existe un
ancrage dans la TCC, mais pas uniquement. Pour (E1), « Il y a des choses » ; Pour (E3), « Je pense que
¢a peut s’inscrire dedans » et pour (E4), « Pas uniquement ».

Deux ergothérapeutes sur trois (E1) et (E2) expliquent que la TCC prend sens dans leurs
pratiques en ce qui concerne la confrontation de la personne a des situations réelles afin qu’elle trouve
des stratégies en mettant en place les conseils vus en séance. (E2) affirme de maniére précise que

« nos mises en situations, ¢a correspond tout a fait aux thérapies cognitivo-comportementales ».

On note que pour les trois ergothérapeutes qui ne sont pas formées a la TCC, dire qu’elles font
de la TCC est délicat. Cependant, elles reconnaissent tout de méme avoir une orientation et retrouver
cet outil dans leur prise en charge. (E3) explique que « pour faire vraiment de la TCC a proprement
parler, il faut quand méme avoir le D.U qui dure 2 a 3 ans et c’est ouvert que pour les psychiatres et

les psychologues ».

Théme 4 : L'EHS par 'ergothérapeute en réhabilitation psychosociale avec la thérapie

cognitivo-comportementale et I’autonomie des personnes atteintes de schizophrénie.

Dans un premier temps, nous nous intéressons aux difficultés que rencontre le plus un patient

atteint de schizophrénie dans sa vie de tous les jours.

Les quatre ergothérapeutes sont d’accord pour dire que toute personne atteinte de

schizophrénie est unique et que les difficultés vont varier selon cette derniére.

Cependant, trois ergothérapeutes sur quatre énoncent que des difficultés de |'ordre de

I’organisation d’une activité de la vie quotidienne, comme le repas par exemple est souvent rencontré.

De méme, trois ergothérapeutes sur quatre, citent une altération a la prise d’initiative trés

présente.
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Deux ergothérapeutes sur quatre mettent en avant des difficultés pour les personnes

atteintes de schizophrénie de gérer leur argent.

Enfin, les ergothérapeutes énoncent d’autres difficultés en ce qui concerne : La gestion du
temps (1/4) ; sortir de chez soi (1/4) ; une dévalorisation de soir (1/4) ; la gestion de la maladie (1/4) et

créer des relations sociales et les maintenir (1/4).

Dans un second temps, nous nous intéressons a I'impact de I'entrainement aux habiletés

sociales via la TCC en ergothérapie sur I'autonomie des personnes atteintes de schizophrénie.

Les quatre ergothérapeutes répondent que I'entrainement aux habiletés sociales contribue a
I'autonomie des personnes atteintes de schizophrénie. Pour elles, cet entrainement peut faciliter les
gestes quotidiens de la personne car il possedera des ressources pour échanger avec ceux qui

I"entoure.

Ensuite, les quatre ergothérapeutes expliquent que le cadre de la réhabilitation permet une
prise en charge mettant le patient au coeur de la prise en charge dans le but de 'amener dans son
autonomie a l'extérieur. Toutes expliquent aussi que ces principes font parties intégrantes du métier
de 'ergothérapie.

Enfin, en ce qui concerne l'utilisation de la TCC, de méme que pour la réhabilitation
psychosociale, une ergothérapeute sur quatre considere que cela fait partie de lidentité de
I’ergothérapeute ; une ergothérapeute sur quatre explique qu’il y a un ancrage de sa prise en charge
dans la TCC mais pas seulement, une ergothérapeute sur quatre estime qu’elle a une orientation TCC
et une ergothérapeute sur quatre explique que la réhabilitation psychosociale, la TCC et I'EHS sont
imbriqués. Et donc que cet ensemble peut faciliter 'autonomie de la personne car elle pourra mieux
s’exprimer et comprendre les autres.

Chaque ergothérapeute utilise des évaluations normées pour mettre en avant I'évolution de
I’autonomie de la personne. Parmi les outils normés cités, on compte : ELADEB (3/4) ; EMAE (1/4) ;
TEM (1/4) et MCRO (1/4).

Trois ergothérapeutes sur quatre explique qu’elles peuvent voir un impact de cette prise en
charge sur I'autonomie des personne atteintes de schizophrénie pendant les séances du fait de leurs
observations cliniques et selon les retours des patients. Une ergothérapeute sur quatre observe une

amélioration de I'autonomie principalement grace a ses évaluations normées.

Enfin, une ergothérapeute sur trois n’a pas pu évaluer I'autonomie de la personne du fait que
I’EHS s’ancrait dans un programme d’ETP qui pouvait s’avérer plus long et avec un protocole déja mis

en place.
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2. Analyse transversale
A la suite de I'analyse verticale, essayons de mettre en avant les idées clés qui répondent a nos

objectifs d’enquéte.

Objectif 1 : Identifier les actions mis en place par |I'ergothérapeute en réhabilitation

psychosociale pour travailler les habiletés sociales de personnes atteintes de

schizophrénie.

De maniere générale, ce qui ressort le plus des principes de la prise en charge en ergothérapie

des personnes atteintes de schizophrénie en réhabilitation psychosociale sont :

Le travail de I'autonomie
- L’évaluation
- L’accompagnement au projet de soins
- Laplace du patient en tant qu’acteur de sa prise en charge
- Les sorties a I'extérieur et le transfert des acquis.

A partir de ces principes, I'entrainement aux habiletés sociales peut étre mis en place. Les
moyens énoncés par les ergothérapeutes sont principalement la mise en place de séances en
individuel autour de médiation, permettant I'expérimentation par le patient d’'une relation avec le
thérapeute. Relation qui se veut sécurisante et pouvant le porter jusqu’a la relation avec les autres
pendant des séances de groupe. Lors de ces séances, toutes, expliquent utiliser des jeux. Le jeu qui
est cité par toutes est le « dixi ludo » un jeu créé par des ergothérapeutes, mais aussi les jeux de role
entre patients et thérapeutes autour d’une situation imaginée. En second, est cité le jeu
« compétences » et enfin le « Mickael’s games ». Ce sont les moyens permettant de travailler les
habiletés sociales en institution. A cela, s’ajoutent des exercices de gestion du stress, mis en place
dans des groupes, ils correspondent souvent a des activités autour de la reconnaissance des émotions.
Enfin, acte primordial apparaissant comme un moyen, mais aussi un principe de la prise en charge est
la mise en situation a I'extérieur dans le but de transférer les acquis de l'institution vers le milieu

écologique de la personne.

Objectif 2 : Déterminer si I'approche de |'ergothérapeute s’ancre dans les principes et

le cadre de la TCC.

En ce qui concerne la place de la thérapie cognitivo-comportementale dans la pratique de
I’ergothérapeute, on peut comprendre que c’est un positionnement complexe pour les
ergothérapeutes entre la mise en place d’'une approche au méme titre que la réhabilitation
psychosociale ou de ['utilisation d’un outil tel qu’il est avec différentes étapes. En effet, une
ergothérapeute souligne le fait que sa prise en charge ne repose pas uniqguement sur la TCC et qu’il

faut éviter la tendance d’enfermer la réhabilitation psychosociale dans la TCC. Cela pose la question
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de la distinction entre réhabilitation psychosociale et TCC sur le terrain. Entre mouvement ou outil, le

retour des ergothérapeutes est surtout que ces approches font partie de I'identité de leur profession.

En effet, la majorité des ergothérapeutes interrogées, affirme la présence de thérapie
cognitivo-comportementale dans leurs prises en charge. Pour elles, on retrouvera de la TCC plut6t
dans les mises en situations. D’'une part, lors de travail autour d’'une médiation, pendant des temps
de conflictualités avec la matiere. A ce moment, le patient doit argumenter son point de vue, le faire
exister, chercher comment en discuter et comment écouter |'autre. D’autre part, le fait de confronter
la personne en situation réelle, lui permet de s’adapter en trouvant des stratégies grace aux conseils
qui auront été vu en amont, en institution. Pour ces ergothérapeutes, la TCC prend plus de sens dans
une situation vraiment vécue, signifiante et a I'extérieur. La TCC reste un outil qui pour les

ergothérapeutes n’est pas utilisé de maniére protocolaire, mais plus comme une orientation.

Objectif 3 : Mettre en avant I'impact de la prise en charge de 'ergothérapeute en

réhabilitation psychosociale entrainant les habiletés sociales avec une approche

cognitivo-comportementale, sur I’autonomie d’une personne atteinte de schizophrénie.

Lorsque nous abordons les principales difficultés rencontrées par les personnes atteintes de
schizophrénie, tous les ergothérapeutes sont d’accord pour dire que cela differe en fonction de la
personne et qu’il n’existe pas une seule schizophrénie. Ce qui ressort tout de méme, le plus, concerne

des difficultés dans :

- L'organisation des taches au quotidien
- Laprise d’initiative

- La gestion du budget

- Les sorties a I'extérieur

- Lacapacité de créer des relations sociales et de les maintenir

Ces limitations d’activité et restrictions de participation sont en lien avec les symptomes de la
schizophrénie tels que I'apragmatisme, la désorganisation temporo-spatiale, I'isolement, une faible

estime de soi, une diminution de la concentration et les angoisses (notamment liées a la foule).

Pour les ergothérapeutes interrogées, I'entrainement aux habiletés sociales va contribuer a
faciliter I'autonomie de la personne atteinte de schizophrénie. En travaillant cette dimension ainsi que
la gestion du stress et la reconnaissance des émotions, la personne pourra effectuer des actes de la
vie quotidienne plus facilement. En effet, pour les ergothérapeutes, si la personne arrive a dire ce
gu’elle pense, interpréter les choses ou encore interpeller des personnes, sa vie quotidienne sera

facilitée.
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De plus, les ergothérapeutes soulignent que la spécificité du métier d’ergothérapeute permet
de mettre en place des activités thérapeutiques ciblées sur des objectifs en lien avec la restriction de

participation de la personne en termes de relation a 'autre.

Ensuite, I'inscription de cette prise en charge dans le cadre de la réhabilitation psychosociale,
permet une certaine posture de I'ergothérapeute. En effet, I'ergothérapie a pour visée les notions clés
de la réhabilitation, telles que le rétablissement ou encore redonner la place centrale a la personne.
L’ergothérapie étant donc ancrée dans ces principes, le cadre des structures de réhabilitation permet
a 'ergothérapeute de mettre en ceuvre ses compétences et de favoriser un travail en institution ainsi

gu’un transfert des acquis sur le territoire de vie du patient.

Lorsque I'ergothérapeute s’inscrit dans ce mouvement de la réhabilitation psychosociale, il
reste difficile de distinguer I'impact de I'utilisation de la TCC sur la prise charge des personnes atteintes
de schizophrénie. Pour les ergothérapeutes, tout est imbriqué. C'est quelque chose qui est déja ancré
dans lidentité de leur métier en ce qui concerne I'autonomie et I'ouverture vers I'extérieur. Pour
certains ergothérapeutes, faire de la TCC requiert une formation et ainsi le fait de ne pas étre formé
ne permet pas de dire qu’elles font de la TCC a proprement parler.

En ce qui concerne I'impact de I'entrainement aux habiletés sociales en ergothérapie, sur
I'autonomie de la personne atteinte de schizophrénie, les ergothérapeutes témoignent avoir pu
observer des améliorations au cours de leurs séances. En fonction de ce que le patient arrive a
nouveau a faire ou encore ce qu’il rapporte pouvoir désormais faire. A ces observations cliniques se
rajoutent des évaluations normées pouvant témoigner de I'évolution de I'autonomie des personnes
atteintes de schizophrénie. Parmi celles qui ont été citées, celles qui reviennent le plus sont : I'ELADEB,

le TEM et la MCRO.

E) Discussion

Nous pouvons discuter de ces résultats en rappelant I’hypothése de I’étude : En travaillant les
habiletés sociales par le biais de la thérapie cognitivo-comportementale, I’ergothérapeute en

réhabilitation psychosociale améliore I’lautonomie de la personne atteinte de schizophrénie.

Confrontons les résultats obtenus a notre cadre conceptuel. Notre étude s’appuie sur la pratique

de I'ergothérapeute en réhabilitation psychosociale.

Nous pouvons nous apercevoir que I'ergothérapeute a un réle a jouer sur tout le parcours de la
personne en réhabilitation psychosociale. En passant par un premier entretien, une évaluation, un
diagnostic, la mise en place d’un projet d’accompagnement émergeant des besoins et des demandes
de la personne. Cette trame de prise en charge apparait en réhabilitation psychosociale et correspond

tout a fait a celle mise en place par I'ergothérapeute de maniere générale, en psychiatrie.
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La réhabilitation psychosociale, quant a elle, vient proposer des programmes. Il s’agit des
programmes suivants : I’éducation thérapeutique du patient, la remédiation cognitive, les approches
psychocorporelles et les habiletés sociales (Martinez, Moussoungou, Richou, & Veret, 2019), (Vidon &
Franck, 2018), (ANFE, 2016). L'ergothérapeute pourra s’inscrire dans ces programmes par sa capacité
a mettre en place des médiations autour des activités de la vie quotidienne de la personne. (Centre

ressource de réhabilitation , 2020).

Dans notre enquéte, nous sollicitons les ergothérapeutes autour de I'entrainement aux habiletés
sociales. Pour cela, les moyens qu’elles possedent sont des activités avec des médiations autour de la
création d’objets, des jeux de role, de reconnaissance d’émotion ou de recherche de stratégies et des
mises en situations écologiques (Centre ressource de réhabilitation , 2020). L'ergothérapeute avec
chacune de ces activités, va permettre au patient d’expérimenter des situations nécessitant une
relation a I'autre. Il va pouvoir explorer avec le patient, comment interpréter ce que les autres disent,
comment exprimer ses besoins ou encore comment interpeller quelqu’un. C’est un travail important
qui est mis en place en institution (Favrod, 2017). Le cadre de la réhabilitation psychosociale permet
un travail interdisciplinaire. Ainsi, avec I'aide de I'ergothérapeute et de tous les autres professionnels
gravitant autour de lui, le patient pourra apprendre de nouvelles stratégies et comportements face
aux difficultés qu’il rencontre (Centre ressource de réhabilitation, 2019) , (OEQ, 2021).

Ce qui est ressorti comme un principe clé de la prise en charge en ergothérapie est le recours aux
mises en situations écologiques. En effet, le but de I'ergothérapeute est que le patient soit autonome
dans sa vie quotidienne et surtout sur son territoire de vie (OEQ, 2021). Il rejoint les principes de
I'empowerment. (ANFE, 2016), (Petitqueux-Glaser, Acef, & Mottag, 2010). Ainsi, le cadre des
structures de réhabilitation est favorable a la pratique de I'ergothérapeute. Ce dernier se distingue
alors des autres professionnels dans sa capacité a mettre en place un transfert des acquis dans le
milieu écologique lors de I'entrainement aux habiletés sociales (Centre ressource de réhabilitation ,

2020).

En nous appuyant sur les retours des ergothérapeutes, nous pouvons faire une distinction entre
les mises en situations autour des jeux mis en place en institution et les mises en situations
écologiques. Les premieres permettent au patient d’étre confronté a des situations problématiques
qui peuvent générer chez lui des difficultés et a chercher des solutions face a celles-ci. Tout cela, dans
le cadre sécuritaire de I'institution (Bozarth & Motomasa, 2014). L’ergothérapie prend tout son sens
lors du transfert de ces acquisitions vers le milieu écologique de la personne. Nous parlons alors de
mise en situation écologique. L’écologie de la personne va représenter sa réelle capacité a faire face

a ces situations et donne une idée réelle de I'autonomie du patient. En dehors du cadre de I'institution,
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le patient se retrouve exposé a ses propres interactions avec son environnement (Truc & Alderson,

2010).

L'entrainement aux habiletés sociales par |'ergothérapeute suit un modele cognitivo-
comportemental. D’une part, un travail autour de la reconnaissance de ces émotions et de celles des
autres est mis en place dans le but de les gérer. Cela correspond aux exercices de bien-étre que
propose la TCC (Simonet & Brazo, 2005), (Centre ressource de réhabilitation, 2019). Ensuite,
I’ergothérapie rejoint la TCC dans la mise en place d’un entrainement aux habiletés sociales via les
jeux de roles. La personne étant mise en situation pourra ainsi échanger avec le thérapeute autour de
stratégies et d’objectifs a mettre en place pour y faire face. Cela correspond aux exercices sur
I’affirmation de soi en TCC (Centre ressource de réhabilitation, 2019). A I'issue de ces jeux de réles,
I'ergothérapeute peut aussi prévoir des mises en situations a |'extérieur afin que le patient
expérimente tout ce qu’il a appris en séance dans sa vie de tous les jours. Dans les exercices
comportementaux de la TCC nous retrouvons «les expositions» qui consistent comme
I’ergothérapeute, a exposer la personne a ces situations. (Favrod, 2017), (Hamon-Delbar & Magneron,
2013), (Centre ressource de réhabilitation, 2019). Ainsi, lorsque nous prenons en compte I'approche
de I'ergothérapeute dans le cadre de I'entrailnement aux habiletés sociales, nous pouvons nous rendre
compte que les actes cités répondent surtout aux exercices comportementaux de la TCC (Centre

ressource de réhabilitation, 2019).

Pour finir, considérer une personne atteinte de schizophrénie comme autonome est possible, si
elle peut vivre dans son environnement avec le moins d’aide possible et qu’elle soit satisfaite de sa
vie. (Vidon & Franck, 2018). Cependant, les limitations d’activités et restriction de la participation
différent selon les personnes atteintes de schizophrénie. Reprenons la citation de (E4) qui dit « il n’y
a pas qu’une schizophrénie ». En effet, chaque personne étant unique rencontre des difficultés dans
différents domaines (Schwan, s.d.), (Pibarot, et al., 2016) . Tous ne nécessiteront pas de besoin aux
niveau des habiletés sociales. Cependant, pour les personnes concernées, I'entrainement aux
habiletés sociales en ergothérapie, permet selon les évaluations et observations des ergothérapeutes
de faciliter leur vie quotidienne, car ils pourront interagir de maniere adaptée avec leur

environnement.
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F) Limites de I'étude

Une des premiéres limites de cette enquéte est la similitude entre les notions du sujet: la
réhabilitation psychosociale (RPS), la TCC et I'ergothérapie ont des principes quasi-identiques. Sur le
terrain, cette distinction, s’est révélée difficile a faire surgir. Les ergothérapeutes considérant que cela
fait partie de leur métier, il était parfois difficile pour elles d’exprimer I'apport du mouvement de la
réhabilitation et de I'outil TCC a leur pratique. On remarque que sur le terrain, le mouvement (RPS)
peut étre traité au méme titre que la profession (ergothérapie) ou que I'outil (TCC). D’ailleurs, (E3)
explique que le fait que la RPS fasse partie de l'identité de I'ergothérapeute, cela ne permet pas
toujours la reconnaissance de la profession.

Ensuite, la thérapie cognitivo-comportementale nécessite une formation qui est principalement
ouverte aux psychiatres et aux psychologues, peu d’ergothérapeutes y sont formés. Cela représente
un frein, car malgré la reconnaissance d’une orientation TCC, les ergothérapeutes ne peuvent pas
affirmer qu’elles font de la TCC.

Nous pouvons aussi considérer que la mise en place d’'une étude qualitative via un entretien semi-
directif permet une interprétation des questions et réponses différentes selon chacun. En effet, dans
notre enquéte, nous pouvons constater par exemple, que lorsque que l'on demande aux
ergothérapeutes si elles ont pu observer ou évaluer une amélioration de I'autonomie dans le cadre de
notre recherche, une énumération des outils d’évaluation est beaucoup plus étayée. Ainsi, une
interprétation de la réponse est nécessaire afin qu’elle puisse répondre au plus a la question.

Enfin, nous pouvons noter que le nombre d’ergothérapeutes interrogés n’est pas représentatif
de la population. Ainsi, nous ne pouvons pas généraliser le constat obtenu a I'ensemble des

ergothérapeutes.

G) Suggestions pour la suite du travail de recherche

Pour la suite du travail de recherche sur ce sujet, il me parait intéressant de pouvoir mettre en

place une enquéte similaire avec un échantillon plus grand.

Ensuite, il serait intéressant d’interroger en plus des ergothérapeutes formés a la TCC pour
comprendre si cette formation impacte différemment la pratique de I'ergothérapeute ou non. En
effet, dans notre enquéte, nous avons pu faire faire le lien entre I'intervention de I'ergothérapeute et
le plan d’intervention proposé par I’outil TCC méme quand les ergothérapeutes n’étaient pas formées.
Ainsi, il serait intéressant de s’intéresser ala facon dont un ergothérapeute formé au modéle TCC
mettrait en place I’entrainement aux habiletés sociales avec cet outil. Peut-étre pourrions-nous alors
obtenir des réponses qui justifieront la réponse de (E4) qui explique que : « Il y a un ancrage TCC, mais

pas seulement. »
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Enfin, pour rendre un peu plus compte de lI'apport du mouvement de la réhabilitation
psychosociale, il serait intéressant de rencontrer des ergothérapeutes ne travaillant pas dans des
structures de réhabilitation psychosociale afin de comparer les différents cadres de prise en charge
gue proposent les structures de réhabilitation psychosociale et celle en dehors du mouvement. Cela
permettra de mette plus en valeur l'intérét d’un ergothérapeute a travailler au sein d’'un mouvement

qui possede les mémes principes que sa profession en termes de prise en charge de la personne.

V. Conclusion

Pour conclure, il est important de se rendre compte de I'importance des habiletés sociales dans la
vie d’'une personne. Ces habiletés nous permettent d’interagir avec le monde extérieur. Lorsque I'on
est indépendant, nous n’avons pas toujours besoin de solliciter ceux qui nous entourent ou bien nous

ne trouvons pas de difficulté a interagir avec les autres personnes dans nos actes en société.

Les personnes atteintes de schizophrénie, peuvent rencontrer des difficultés au niveau de ces
habiletés pouvant avoir un impact important dans leur vie en société. En effet, parfois, les personnes
atteintes de schizophrénie ont des difficultés pour percevoir les informations émergentes d’une
situation relationnelle ; pour mettre en place des stratégies de réponse et pour émettre une réponse
verbale ou non-verbale appropriée. Ces difficultés se répercutent sur leurs activités quotidiennes en
société comme : s’adresser a la caissieére pour payer ses courses, prendre les transports en commun
ou encore faire des démarches administratives. Face a celles-ci, la personne se retrouve prisonniere
de son angoisse et met en place des stratégies de réponse inadaptées. Cela peut provoquer un rejet

de la société et un isolement social de la personne.

Ces personnes peuvent étre prises en charge dans des structures de réhabilitation
psychosociale qui ont pour but d’améliorer leur autonomie. Ce mouvement se base sur les notions de
rétablissement, d’empowerment et de case management. L'ergothérapeute trouve toute sa place
dans ce mouvement. Partageant les mémes principes, il permet a I'ergothérapeute d’utiliser toutes
ses compétences dans lI'accompagnement des patients. Parmi les programmes établis par la
réhabilitation psychosociale, I'entrainement aux habiletés sociales permet le travail autour des

difficultés énumérées ci-dessus des personnes atteintes de schizophrénie.

L'entrainement aux habiletés sociales repose sur un modele cognitivo-comportemental. Ce
dernier considére la personne atteinte de schizophrénie dans I'ensemble de son écologie afin qu’elle
puisse vivre au mieux dans son environnement. Il prend en compte le modéle vulnérabilité-stress qui
reconnait le role important du stress et des problemes cognitifs de la personne schizophrene dans

I"apparition des symptomes et le risque de rechute. Il a été démontré que les personnes atteintes de
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schizophrénie sont capables d’apprendre grace a la thérapie comportementale, des comportements

qui leur permettraient d’avoir une capacité sociale plus adaptée.

Ainsi, cette enquéte a pour visée de mettre en avant le travail de I'ergothérapeute en
réhabilitation psychosociale dans I’'entrainement aux habiletés sociales aupres de personnes atteintes
de schizophrénie par le biais de la TCC. Nous nous intéressons a I'impact de cette prise en charge sur

|"autonomie de la personne.

Les résultats obtenus a la suite de notre enquéte sont tout d’abord que l'intervention de
I’ergothérapeute s’inscrit dans les exercices comportementaux de la TCC favorisant ainsi les mises en
situations écologiques. Ces derniéres sont apparues étre un principe et un moyen de la prise en charge
de l'ergothérapeute, soutenu par le mouvement de la réhabilitation psychosociale. Enfin, nous
sommes arrivés a exprimer qu’une telle prise en charge des habiletés sociales de la personne atteinte
de schizophrénie contribue a son autonomie en facilitant certains actes de la vie quotidienne. Cela
vient donc valider notre hypotheése qui pour rappel est : En travaillant les habiletés sociales par le biais
de la thérapie cognitivo-comportementale, I'ergothérapeute en réhabilitation psychosociale favorise

I"autonomie de la personne atteinte de schizophrénie.

Pour aller plus loin, la TCC ne se résume pas uniqguement a des exercices comportementaux. Il
serait nécessaire de développer sur la pratique de I'ergothérapeute au niveau de I'aspect cognitif et
au niveau de la psychoéducation du patient pour comprendre I'utilisation compléte de cet outil. Il est
important de rappeler que la TCC nécessite une formation. Elle est principalement a destination des
psychiatres et des psychologues, mais s’ouvre aussi a d’autres professionnels (Cottraux, 2017). Au vu
de la capacité des ergothérapeutes a inscrire leur pratique dans la TCC, serait-il pertinent de
promouvoir la formation des ergothérapeutes a la TCC afin qu’une reconnaissance de leur pratique

dans cette thérapie soit faite ?
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LISTE DES ABREVIATIONS

AERES

Auto-évaluation des ressources

ALD

Affection de longue durée

ANFE

Association nationale francaise des
ergothérapeutes

CATTP

Centre d’accueil thérapeutique a temps partiel

CIF

Classification internationale du handicap

CMP

Centre médico-psychologique

DMU

Département médical universitaire

DSM

Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders

D.U

Dipléme universitaire

EHS

Entrainement aux habiletés sociales

ELADEB

Echelles Lausannoises d’Auto-Evaluation des
Difficultés Et des Besoins

EMAE

Echelle d'évaluation multifocale de I'activité

ETP

Education thérapeutique du patient

HAS

Haute autorité de santé

HDJ

Hopital de jour

IFE

Institut de formation en ergothérapie

MCRO

Mesure canadienne du rendement
occupationnel

OEQ

Ordres des ergothérapeutes du Québec

OMS

Organisation mondiale de la santé

PRACS

Programme de Renforcement de I'Autonomie
et des Capacités Sociales

RPS

Réhabilitation psychosociale

SAMSAH

Service d’Accompagnement Médico-Social pour
Adultes Handicapés.

SIFEF

Syndicat des instituts de formation en
ergothérapie francais

TCC

Thérapie cognitivo-comportementale

TEM

Test des errances multiples

UHTP

Unité d’hospitalisation a temps plein
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ANNEXE | : Grille d’entretien - ergothérapeutes

INTRODUCTION :

Bonjour,
e Avant tout, j'aimerais vous remercier pour le temps que vous m’accordez.
e Le but de cet entretien est de répondre a ma question de recherche qui a pour thématique :

L’entrainement aux habiletés sociales en ergothérapie auprés de personne atteinte de schizophrénie

dans le cadre de la réhabilitation psychosociale

J'ai choisi ce sujet, car lors d’un stage en psychiatrie intra-hospitaliére, j'ai pu découvrir le
métier d’ergothérapeute en psychiatrie a travers une approche surtout psycho-dynamique. Je me suis
donc beaucoup questionné sur le role de I'ergothérapeute en intra-hospitalier, mais aussi en
psychiatrie. Bien que je comprisse |'approche centré sur les symptomes pour permettre a la personne
une certaine stabilité, je me posais des questions sur la sortie de ces personnes. Notamment, sur les
activités de vie quotidienne, sur la vie en communauté. En sachant que ces notions sont les bases du
métier d’ergothérapeute. J’'ai pu profiter d’interventions d’ergothérapeutes exercant en réhabilitation
psychosociale pendant mes cours a I'IFE de Créteil et je me suis donc beaucoup plus intéresser a ce
mouvement afin de savoir ce qu’il pouvait engager pour la pratique de I'ergothérapeute en
psychiatrie. Une population qui m’a marquée et qui m’intéresse du fait des différents écrits lui
concernant est, la schizophrénie. Ainsi, je m’intéresse surtout a I'impact de la prise en charge
ergothérapique en réhabilitation psychosociale sur I'autonomie des personnes atteintes de
schizophrénie. En découle de cette réflexion ma question de recherche : Par quels moyens les
ergothérapeutes favorisent-ils I'autonomie des personnes atteintes de schizophrénie dans le cadre de
la réhabilitation psychosociale.

Afin de cibler mon sujet, je développerais plus mon sujet sur I'entrainement aux habiletés sociales en
lien avec I'approche cognitivo-comportementale que l'on peut retrouver en réhabilitation
psychosociale. Ainsi, pendant cet entretien, je commencerais par des questions générales et

j’affinerais en ciblant sur I'EHS et la thérapie cognitivo-comportementale.

e Avant de commencer, acceptez-vous que j'enregistre notre entretien. Celui-ci restera

anonyme.



GRILLE D’ENTRETIEN :

Thématiques

Eléments recherchés

Premiéres questions

Questions de relances

Theme1:
Informations sur le
parcours
professionnel de

I’ergothérapeute.

Retracer le parcours
de I'ergothérapeute
depuis ses formations
a ses différentes
expériences
professionnelles

Pour commencer,
pouvez-vous me parler
de votre parcours
professionnel ?

-Depuis combien
d’années étes-vous
diplomé ?

-Depuis combien de
temps est-ce que vous
exercez ? (Avait
exercé) en
réhabilitation
psychosociale ?
Auprés de patient
atteint de
schizophrénie ?
-Avez-vous eu des
formations en plus
depuis que vous
exercez ?

Théeme 2:

La prise en charge
ergothérapique des
personnes atteintes
de schizophrénie en

réhabilitation
psychosociale.

En lien avec les
objectifs 1 et 2

1/ Identifier les
spécificités de la prise
en charge de la
schizophrénie en
réhabilitation
psychosociale

2/ |dentifier les
actions mis en place
par I'ergothérapeute
pour |'entrainement
des habiletés sociales

de la personne

atteinte de
schizophrénie.

De maniére générale,
en quoi consiste la
prise en charge
ergothérapique des
personnes atteintes
de schizophrénie en
réhabilitation
psychosociale ?

En ce qui concerne
I’entrainements des
habiletés sociales,
guels sont les
différents moyens
dont vous disposez ?

-Dans quelles mesures
les recevez-vous ?
-Pourquoi vous sont-ils
adressés ? Quelles
sont les objectifs de
ces prises en charge ?
-Pour quelles
programmes de
réhabilitation
psychosociale les
recevez-vous ?

-Quelle démarche,
cadre, approche
utilisez-vous ? Quels
outils pouvez-vous
mettre en place ? -
Quels types
d’exercices proposez-
vous ?

Théeme 3 :
L'approche cognitivo-
comportementale en

ergothérapie.

En lien avec l'objectif

Mettre en avant une
approche cognitivo-
comportementale
dans la démarche de
I’ergothérapeute.

Selon vous, est-ce que
votre prise en charge
s’inscrit dans une
démarche de thérapie
cognitivo-
comportementale ?

-A travers le cadre que
permet le mouvement
de la réhabilitation
psychosociale ? A
travers le cadre mis en
place pendant les
séances d’EHS en
ergothérapie ? A
travers les exercices
proposés ?




Théeme 4:
L'EHS par
I’ergothérapeute en
réhabilitation
psychosociale avec la
thérapie cognitivo--
comportementale et
I’autonomie des
personnes atteintes
de schizophrénie.

En lien avec I'objectif
3

1/ Rechercher si les
habiletés sociales
provoquent les
situations de handicap
les plus fréquentes
chez la personne
atteinte de
schizophrénie.

2/ Mettre en avant
I'impact de I'EHS en
ergothérapie incluant
la thérapie cognitivo--
comportementale en
réhabilitation

psychosociale sur
l'autonomie de la
personne atteinte de
schizophrénie.

Quels sont les
problématiques en
termes d’autonomie
rencontrés par des
patients souffrant de
schizophrénie ?

Selon-vous, est-ce que
I’'EHS par
I'ergothérapeute en
RPS via les TCC a un
impact sur
I’autonomie des
personnes atteintes
de schizophrénie ?

-Est-ce qu’ily a un
domaine particulier de
la vie d’'une personne
atteinte de
schizophrénie qui
permet de la rendre
autonome ?

-Est-ce que selon vous,
la cadre de le
réhabilitation
psychosociale impact
cette prise en charge
et donc I'autonomie
de la personne ?

-De méme pour
I"approche cognitivo-
comportementale ?
-Avez-vous pu
I'observer ?
L’évaluer ? Atteindre
des objectifs ?




ANNEXE Il Résultats bruts : Réponses aux questions en lien avec le theme 3 de
I'entretien.

Théme 3 : L’approche cognitivo-comportementale en ergothérapie.

Ici, nous recherchons le lien entre le travail mis en place par I'ergothérapeute et la thérapie cognitivo-
comportementale. Pour cela, voici la question posée aux ergothérapeutes: Les programmes de
réhabilitation psychosociale s’inspirent de la thérapie cognitivo-comportementale. Ce mouvement
regroupe une approche neuropsychologique et cognitivo-comportementale. Selon vous, est-ce que
votre prise en charge s’inscrit dans une démarche de thérapie cognitivo-comportementale ?

Les réponses obtenues sont :

(E1) : « Je dirais qu’il y a des choses. Enfin, dans la médiation, il peut aussi y avoir des temps de
conflictualités, enfin, c’est aussi dans la maniére de proposer quand on fait quelque chose a plusieurs.
On va évoquer des choses de I'ordre de comment argumente son point de vue, comment on le fait
exister, comment on discute, comment on écoute I'autre (...) Donc voila, peut-étre que je trouve que
¢a fait plus sens dans une action qui est vraiment vécu, dans une situation réelle plutét que jouer. Et
pour par exemple les transports, les médiations a I'extérieur. C’'est quelque chose qui va étre fait
pendant des sorties thérapeutiques et autrement ¢a va permettre a plus aider le patient parce que ¢a
sera des activités signifiantes (...) Ce sont des choses qui plaisent au patient donc ¢a va étre beaucoup
plus facile de pouvoir tolérer un peu les angoisses ou tel situation qui va les générer. Voila, c’est ¢a un

peu qui en plus d’une prise en charge TCC, un peu classique, ¢a prend plus sens en tout cas. »

(E2) : « Tout a fait, alors donc moi, je ne suis pas formé aux TCC. Je n’ai pas la formation pour. Mais
c'est pareil enfin je trouve que notre réle encore une fois, nos mises en situations, ¢a correspond tout
a fait aux thérapies cognitivo-comportementale. Parce que du coup, on va confronter la personne en
situation réelle et elle va devoir s'adapter en trouvant des stratégies de compensation, en mettant en
place les conseils qu'on aura vus précédemment »

(E3) : « Moi, je pense que ¢a peut s'inscrire dedans, aprés ¢a pour moi c'est qu'un outil la TCC, parce
que sachant que pour faire vraiment de la TCC a proprement parler, il faut quand méme avoir le D.U
qui dure 2 a 3 ans et c'est ouvert que pour les psychiatres et les psychologues. Donc moi, je ne dis pas
que je fais de la TCC, apres je peux avoir une orientation, ¢a c'est vrai, je me sers de quelques outils

dans mes prises en charge. »

(E4) : « Pas uniquement, on a souvent tendance a enfermer la réhabilitation psychosociale avec les

TCC, mais je pense que c’est plus large que ¢a. »



ANNEXE 11l Résultats bruts : Réponses aux questions en lien avec le theme 4 de
I'entretien.

Théme 4 : L’EHS par |'ergothérapeute en réhabilitation psychosociale avec la thérapie

cognitivo--comportementale et ’autonomie des personnes atteintes de schizophrénie.

Une premiere question est ciblée sur 'autonomie de la personne atteinte de schizophrénie :
Quels sont les problématiques en termes d’autonomie rencontrés par des patients souffrant de

schizophrénie ?

(E1) explique « Cela peut étre assez différent en fonction de la ol ils sont au moment de la maladie.
La désorganisation peut rendre difficile la planification des tdches dans le quotidien. Il y a la
désorganisation temporo-spatiale, des difficultés au niveau de I'organisation de I’activité, de la prise
des repas. Ca peut rendre difficile la réalisation des tdches. Il y a aussi, une certaine dévalorisation de
soi qui peut rendre difficile, le fait de se sentir capable de faire des choses. La concentration aussi est
difficile surtout quand on est envahi par des voix ou dans des moments de dissociation. L’angoisse aussi
créer des difficultés a tenir en place, des difficultés a sortir de chez soi avec des angoisses liées aux
transports ou a la foule. Il peut y avoir des difficultés a gérer un budget, sur le mois, a I'organiser. Il y
a peut-étre d’autres choses, mais voila. »

Pour (E2), « ca va étre compliqué a dire. Moi, ce que je retrouve quand méme beaucoup, c'est au
niveau organisationnel, prise d'initiative (...) Aprés, c'est vrai que chaque personne finalement a des
symptbémes propres a son fonctionnement, donc c'est un petit peu difficile de répondre a la question.
Pour (E3) « Alors moi ce que j'ai retrouvé beaucoup, aprés c'était sur une structure aussi particuliére,
les personnes étaient stabilisés et la par exemple sur mon nouveau poste ce ne sont pas du tout les
mémes problématiques, peut-étre que je vais retrouver. Mais ce que je retrouvais beaucoup en ergo,
autre que cette anxiété, ce stress, ce besoin pour gérer la maladie etc. Moi j'avais beaucoup la gestion
du temps et la gestion de I’argent qui revenaient »

Pour (E4) « C’est vaste, cela dépend de la personne. Il n’y a pas une schizophrénie (...) cela peut
dépendre du contexte de vie de la personne. (...) Freinée par I'apragmatisme qui empéche d’étre dans
I’envie, Finitiation d’action (...) En lien avec I'isolement, la difficulté pour créer des relations sociales

et les maintenir »



Une seconde question reprend la totalité de nos propos et s’intéresse a I'impact de tout ce travail
sur l'autonomie de la personne atteinte de schizophrénie : Selon-vous, est-ce que I'entrainement des
habiletés sociales dans le cadre de la réhabilitation psycho-sociale et via la thérapies cognitivo-

comportementale a un réel impact sur I'autonomie de ces personnes ?

A cette question, (E2) répond : « Oui, je pense que de toute facon tout est imbriqué. Ca demande,
en effet, le fait de pouvoir travailler sur les habiletés sociales, peut en effet faciliter I'autonomie de la
personne parce que bah voila si elle va réussir a plus dire ce qu'elle pense, si elle va réussir a
correctement interpréter des choses, a pouvoir interpeller une personne inconnue, ¢a va faciliter son
quotidien oui. »

Pour les trois autres ergothérapeutes, j'ai di décomposer la question en trois parties :

1) Est-ce que selon vous I'entrainement aux habiletés sociales en ergothérapie a un impact sur
I’autonomie de la personne atteinte de schizophrénie ?

(E1) : « Oui, c’est difficile de répondre non a celle-la. (...) Déja, les activités thérapeutiques favorisent
I"'autonomie et nous notre connaissance de I’activité, notre spécificité va nous permettre de modeler
des séances d’activités thérapeutiques plus ciblées sur des objectifs, sur des problémes
occupationnels. On va proposer des dispositifs qui vont pouvoir faire travailler de maniere plus
spécifique les relations a I'autre. (...) en collaboration avec tous les autres professionnels.

(E3) : « Oui, parce que je pense que si on n’y croyait pas, on ne le ferait pas. »

(E4) : « ¢a va contribuer, ¢a va permettre. C’est une des composantes qui va permettre de faciliter
I'autonomie des patients. Travailler cette dimension va permettre avec en plus la gestion du stress, de
I'anxiété va leur permettre de faire certains gestes du quotidien plus facilement. »

2) Est-ce que vous pensez que le fait que cela s’ancre dans un mouvement de réhabilitation
psychosociale, cela va impacter la prise en charge de I'ergothérapeute et donc I'autonomie du
patient ?

(E1) : « Oui, en effet, la démarche de I’ergothérapeute s’inscrit dans la démarche de réhabilitation
psychosociale. Ca fait partie de notre identité de travailler I’'autonomie du patient. Donc du coup, oui.
Aprés la grande difficulté c’est que I'on puisse étre reconnue dans notre profession et dans nos

qualités et nos compétences. »

(E3) : « Moi, je te dirai que oui, apreés je pense que déja en sortant de I'IFE j'avais une approche trés
réhabilitation psychosociale et je ne me vois pas faire difféeremment on va dire (...) Mais oui, je pense
que ¢a aide beaucoup la réhabilitation psycho-sociale, bien que ce ne soit pas possible pour tout le
monde. Il y a des patients trés chronique a I'hépital, pour qui le projet n’est pas le méme, il faut avoir
des projets a l'extérieur, il faut savoir se projeter. Il y a des personnes pour qui ¢a serait trop difficile et

pour qui les objectifs sont différents »
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(E4) : « Ca m’interroge en tout cas sur une posture de I’ergothérapeute. Dans ce mouvement de
réhabilitation ¢a sera déja d’étre au plus prés des notions de rétablissement. C’est le mouvement des
usagers, la personne est au cceur de son processus de soin (...) Et quand on est dans ce processus de
réhabilitation on ne va pas rester que sur l'institution mais vraiment accompagner la personne sur
les territoires de vie. A partir de ce moment-la étre au cceur des possibilités de travail de I'autonomie,

de réinsertion sociale et professionnelle pour ceux qui le souhaite. »

3) Est-ce que pour vous, I'approche cognitivo-comportementale va aussi impacter la prise en
charge quand on s’inscrit dans un mouvement de réhabilitation psychosociale, dans le cadre

de I’entrailnement des habiletés sociale ?

(E1) : « Etant donné que ce sont déja des choses que I’'on a dans notre identité. La question de
I"autonomie, de l'ouverture vers |'extérieur, les projets de vie. Pour moi ¢a ne va pas changer
énormément. Eventuellement ¢a va nous permettre d’étre reconnu dans cette approche (...
Eventuellement, pour pouvoir bien faire le boulot il faudrait étre reconnue et aussi avoir les moyens.
Pour travailler I'autonomie il faut avoir les moyens pour pouvoir étre avec les patients. Parce que pour
travailler I'autonomie autour des transports, s’il faut travailler individuellement avec chaque
personne, quand on a 30 patients, ¢a prend du temps. C'est un peu caricaturale mais voila, il faut des
ergothérapeutes et d’autres professionnels. »

(E3) : « (...) Donc moi je ne dis pas que je fais de la TCC, aprés je peux avoir une orientation, ¢a c'est

vrai, je me sers de quelques outils dans mes prises en charge. »

(E4) : « Oui, y a un ancrage c’est sr mais je ne le résumerais pas qu’a ¢a. Il y a beaucoup de choses

basées la-dessus mais pas seulement. »

Vil



Pour finir, une derniére question m’est apparue pertinente pour connaitre comment les
ergothérapeutes ont pu observer une évolution de I'autonomie : Est-ce que vous avez pu observer ou
évaluer I'autonomie d’une personne atteinte de schizophrénie aprés un programme d’entrainement

aux habiletés sociales ?

(E1) : « Ce qui permet d’évaluer I'autonomie ¢a va étre toutes les évaluations de type ELADEB et
compagnie. Dans I’évaluation de I'autonomie, ce que je trouve intéressant c’est la discussion avec le
patient (...) ce qui est surtout intéressant c’est, ce que le patient nous dit qu’il est capable de faire et

de pouvoir observer ce que le patient peut faire. »

(E2) : « Par rapport a I'autonomie, moi, mes outils d'évaluations ¢ca va étre déja : ELADEB que j'utilise
beaucoup. Et donc en effet on fait une premiére évaluation a I'entrée de la personne dans le service et
apres on va proposer une a 6 mois ou a un an. Tout dépend de |'évolution de la personne et donc du
coup, ¢a nous permet voila de voir comment la personne se percoit dans son quotidien. Apres il
m'arrive aussi d'utiliser la MCRO, en termes d’évaluation qui pareil, il y a la réévaluation au bout de 6
mois ou un an donc ce qui permet bien de de voir I'évolution de la personne. Ca ce sont les 2 échelles
principales que j’utilise. »

(E3) : « Bah en fait le programme est assez long. Ce qui fait que pendant le programme on observe
des améliorations, apreés c'est compliqué a dire parce qu'en fait le programme ce sont des programmes
d’ETP, il y a beaucoup de choses qui sont pensées, c’est a dire que ce sont des personnes qu'on va revoir
a 3 mois a 6 mois, donc ce n’est pas forcément spécifique ergo. »

(E4) : « Oui bien siir, chose difficile a décrire comme ¢a. Ce qui me semble important, faire le lien
surtout entre ce qui est travailler en institution donc par I'intermédiaire de groupe spécifiques et puis
toutes cette notion en lien avec les transferts des acquis. Donc avec la personne pour qu’elle puisse
mettre en place des choses qu’elle a pu découvrir en accompagnement dans l'institution. Donc est-ce
qu’elle peut s’approprier en terme d’EHS par exemple, autonomie spécifique, est-ce que cette personne
peut le transférer dans son quotidien ? (...) Jutilise des auto-évaluations | (ELADEB et AERS) ; L’EMAE
(mise en situation dans I'atelier) ; I’évaluation écologique des fonctions exécutive TEM (dans la ville).

(...)ily a aussi énormément d’observations qui compleétes ces éval normées. »
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ANNEXE IV Retranscription d’entretien- Ergothérapeute n°2

Date : 04/05/2021 Durée : 19 minutes 23 secondes

- Introduction et consentement d’enregistrement (CF ANNEXE 1) : approuvé

Moi : Est-ce que tu peux me parler de ton parcours professionnel ?

Ergothérapeute : Alors mon parcours professionnel. J'ai été diplomée en juin 2018. Tout de suite aprés
du coup, j'ai intégré un hopital psychiatrique en région parisienne. C’'était de 'accompagnement de
personnes qui présentent des troubles psychiques en phase aiglie, en intra hospitalier. Le service,
commencait justement a prendre une tournure autour de la réhabilitation psychosociale. Aprés, je
suis parti a (ville) et donc j’ai commencé a exercer en tant qu’ergothérapeute en libéral pendant un
an et demi, et la du coup depuis aolt 2020 j'ai intégré un SAMSAH. Donc c'est un service
d'accompagnement médico-social pour personnes adultes handicapées. Donc orienté rétablissement,
on accompagne des personnes qui présentent des troubles psychiques, plus ou moins stabilisées. Et
on les accompagne en fait dans leur processus de rétablissement. On utilise des outils de la
réhabilitation psycho-sociale.

Moi : D’accord, ¢a fait donc combien d'années que vous étes diplémée ?

Ergothérapeute : Alors la ¢a va faire 3 ans du coup, bient6t.

Moi : Ok, 3ans. Donc vous déja intervenu auprés de patients atteints de schizophrénie ?
Ergothérapeute : Oui bien sir, bien sdr, c'est je pense que, c'est la majorité des personnes qu'on
accompagne. L3, dans le service et méme quand je travaillais en intra hospitalier, les personnes qui
présentaient une schizophrénie représentaient une grande partie des personnes qu'on accompagnait.
Moi : D'accord et est-ce que vous avez une formation en plus de I'ergothérapie ?

Ergothérapeute : Alors j'ai suivi des formations libres dans tout ce qui est rétablissement., les outils
de la réhabilitation psycho-sociale et je suis formée aussi a I'éducation thérapeutique du patient.
Moi : D’accord et donc j’aimerais savoir, de maniere générale, en quoi consiste la prise en charge de
I'ergothérapeute aupres des personnes atteintes de schizophrénie justement en réhabilitation
psycho-sociale ?

Ergothérapeute : Alors ¢a va étre tres large. Parce qu'en fait, alors nous en tout cas, la ol j'exerce on
part des demandes de la personne. Ca c'est trés important, en fait, on part de leur projet, de leur
demande et avec du coup l'expression de leurs propos, on va pouvoir proposer un projet
d'accompagnement, qui suit leur demande. Donc en ergothérapie ¢a va s'axer notamment sur les
déplacements. Donc les déplacements extérieurs, ¢a peut étre se repérer dans la ville a pied mais aussi

prendre les transports en commun, bus, train ou autre. Aprés ¢a peut étre aussi sur tout ce qui va étre
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la vie quotidienne au domicile, donc préparer des repas, avoir la capacité de s'organiser pour effectuer
les taches ménageres, pour entretenir son logement. Ca peut étre aussi les soins personnels. Aprés y
a tout un aspect aussi qui va étre axé sur I'aménagement propre du domicile de maniére qu'il soit
fonctionnel et que la personne se sente vraiment bien dans son logement en fait qu'elle se sente en
sécurité et qu'elle puisse effectuer toutes les activités au domicile. Ca peut étre aussi
I'accompagnement vers des activités sociales. En fait voila c'est vraiment tres vaste et tout dépend

des demandes de la personne.

Moi : D'accord, et donc ¢a commence toujours par une évaluation dans le cadre d’un projet en
réhabilitation psychosociale ?

Ergothérapeute : Tout a fait. Dans le service, avec mes collegues, je suis la seule ergothérapeute mais
avec mes autres collégues en fait, on a toujours une phase d'évaluation. Voila, chacune on fait notre
évaluation et a partir de la du coup, a partir des résultats de I'évaluation, on va pouvoir fixer des

objectifs et des moyens d'interventions.

Moi : Donc du coup par rapport a I'équipe pluridisciplinaire, comment dans un mouvement comme

la réhabilitation psycho-sociale les ergothérapeutes peuvent se distinguer justement ?

Ergothérapeute : Alors il va se distinguer parce que bah justement on va étre accés sur la vie
qguotidienne et I'autonomie. Donc c'est vrai que moi j'ai toujours considéré qu'en fait le mouvement
de la réhabilitation psycho-sociale, ¢a correspondait totalement a notre métier. C'est vraiment dans
notre pratique parce que bah voila la réhabilitation psycho-sociale on sait que c'est, accompagné la
personne vers une autonomie et une indépendance dans sa vie quotidienne, dans la réalisation de ce
projet et du coup nous en tant qu’ergothérapeute bah c'est votre notre réle en fait. C'est une pratique,
donc du coup, dans mon service, en tout cas moi, j'ai finalement vraiment axé sur la vie quotidienne
ainsi que le domicile du patient. Apreés l'infirmiere elle c'est plus au niveau des soins, I'éducatrice
spécialisée elle va étre dans l'accompagnement aux rendez-vous, ce qui va étre insertion
professionnelle. La chargée de mission locative, elle va étre axée sur la recherche de logement. Donc
c'est vrai qu'on va s’harmoniser ensemble, mais c'est vrai que le role de I'ergo finalement il est au
ceceur de la prise en charge en réhabilitation.

Moi : Et du coup, en ce qui concerne I'entrainement aux habiletés sociales quels sont les moyens qu'on
dispose en réhabilitation psychosociale, en ergothérapie ?

Ergothérapeute : Alors, nous ce que |I'on propose, ce sont principalement en fait des groupes via des
jeux de sociétés. Du coup euh donc il y a notamment le jeu « compétences » ; « Mickael’s games » et
« Dixi ludo ». On utilise principalement ¢a. Ce sont vraiment des outils qu'on utilise en groupe pour
pouvoir travailler sur les habiletés sociales. Et apres alors, en tant qu’ergo, moi je trouve que c'est

hyper important les mises en situation et la confrontation avec la réalité, le pratico-pratique



finalement. Du coup ¢a va étre des mises en situation, en situation réelle. Ca peut étre interagir avec
des commercants, faire des demandes pour intégrer des clubs, des associations, vraiment mettre en
application finalement tout ce qu'on voit avec les jeux, le mettre en situation réelle.

Moi : Et a travers les jeux du coup, ils viennent travailler tout ce qui est relation a l'autre ? comment
exprimer sa demande ? comment recevoir la demande des autres c'est ¢a ?

Ergothérapeute : Dans les jeux donc en effet il y a plusieurs thématiques. En fait il y a plusieurs
compétences qui vont étre sollicités pendant les jeux. Donc ¢a va étre des groupes, eux ils sont
constitués entre 4 a 6 personnes accompagnées, et en fait ¢a va solliciter I'expression de demandes
vis-a-vis des autres, la compréhension aussi de demandes exprimées par les autres personnes du
groupe, c¢a va étre aussi l'expression de comportement. Comment est-ce que j'agis dans cette
situation-la? L'interprétation des situations, par exemple : Je suis confronté a telle situation,
comment est-ce que je dois réagir? Ca va étre beaucoup d’expressions, de compréhensions et
d’interprétations des situations.

Moi : J'ai pu lire que les programmes de réhabilitation psycho-sociale s'inspirent beaucoup de la
thérapie cognitivo-comportementale. Selon toi, est-ce que notre prise en charge en ergothérapie

s'inscrit dans une démarche de thérapie cognitivo-comportementale ?

Ergothérapeute : Tout a fait, alors donc moi je ne suis pas formé aux TCC. Je n’ai pas la formation pour.
Mais c'est pareil enfin je trouve que notre réle encore une fois, nos mises en situation, ¢a correspond
tout a fait aux thérapies cognitivo-comportementale. Parce que du coup on va confronter la personne
en situation réelle et elle va devoir s'adapter en trouvant des stratégies de compensation, en mettant
en place les conseils qu'on aura vu précédemment. Donc c’est vrai que je trouve que nos mises en
situation correspondent a des thérapies cognitivo-comportementale.

Moi : Et dans ces thérapies aussi, il y a tout un coté bien étre et gestion du stress. Est-ce qu’on retrouve

un peu de c¢a dans la prise en charge ou pas ?

Ergothérapeute : Ah oui carrément ! alors par rapport a la gestion du stress et des angoisses si tu veux
on va vraiment étre dans la situation expositionnelle dans le sens ou on va confronter la personne a
son angoisse. Donc I'angoisse elle ne va pas partir, enfin on ne va pas pouvoir guérir I'angoisse par
rapport a la situation, mais en fait en étant exposé a la situation, 'angoisse elle va diminuer. La
personne va pouvoir prendre en considération ses angoisses, les gérer et donc pouvoir ensuite réaliser
son activité dans son ensemble. Nous c'est quelque chose qu'on voit beaucoup dans la prise des
transports en commun du coup notamment le bus, qui est source trés importante pour la plupart des
personnes qu'on accompagne, il y a beaucoup d'oppressions, la foule qui peut y avoir dans un endroit

exige, ¢ca génére beaucoup de stress et d'angoisse. Donc nous notre accompagnement, il va étre donc

de pouvoir accepter cette angoisse, la gérer, trouver des stratégies pour pouvoir accepter certaines
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angoisses et donc réaliser le trajet d'un point A a un point B sans avoir envie de tout plaquer de dire

« Bah stop je descends a cette arrét parce que je ne peux plus gérer I'angoisse »

Moi : Et du coup enfin c'est tout un cadre qui est mis en place ? Justement pendant ces séances-la il y
a quand méme un début un milieu enfin, dans la prise en charge notamment au niveau de
I'entralnement aux habiletés sociales, il y'a quand méme toute une trame ? On m'a dit que la thérapie
cognitivo-comportementale était trés protocolaire et que ¢a n’allait pas forcément avec la démarche

de l'ergothérapeute, mais du coup comment vous mettez en place le cadre ?

Ergothérapeute : Alors moi le cadre du coup des séances, en tout cas quand on doit faire des mises en
situation, le cadre alors il est plus ou moins strictes. Il est strict parce que on a défini des objectifs
ensemble, on a défini des dates, on a défini les lieux, on a défini des choses concrétes a réaliser
pendant chaque séance mais, en revanche il va étre moins strictes, parce que bah si la personne par
exemple pour une séance pour x ou y raison ne peut pas étre la et ben ce n'est pas grave on va reporter
la séance. C'est vrai que tout est organisé, tout est planifié a I'avance avec la personne pour qu’on
puisse savoir ou on va et avoir une trame dans nos séance et que tout ne se passe pas un peu n'importe
comment. Puis, selon comment est-ce que la personne va se présenter, c'est vraiment important de
définir chaque chose et que la personne soit préte parce que je trouve que c'est aussi important parce
gu'on sait déja que ce sont des situations qui sont compliquées pour les personnes, qui n'arrivent pas
forcément a faire donc le fait de proposer un cadre qui soit strict, ca permet de rassurer la personne
et de I'amener au mieux dans la situation.

Moi: Et donc en ce qui concerne l'autonomie justement de ces personnes-la, quelles sont les
problématiques en termes d'autonomie rencontrées par les patients souffrant de schizophrénie ?
Ergothérapeute : Euh ¢a va étre compliqué a dire. Moi, ce que je retrouve quand méme beaucoup,
c'est au niveau organisationnel, prise d'initiative ! Ouais, ¢a va étre les deux points qu'on trouve chez
de nombreuses personnes accompagnées. Apres, c'est vrai que chaque personne finalement a des
symptomes propre a son fonctionnement, donc c'est un petit peu difficile de répondre a la question
mais si je dois dire deux points c’est quand méme organisation et prise d’initiative.

Moi : Et du coup ¢a va toucher a toutes les spheres de la vie quotidienne ?

Ergothérapeute : Voila ! en fait c’est vrai que ce sont des personnes qui se présentent, voila, qui ne
vont pas prendre d'initiative, qui ne vont pas avoir la capacité de s'organiser et donc bah forcément
indirectement, ca va impacter euh, la préparation des repas parce que bah voila ca demande tous
plein d’étapes pour s'organiser, pour préparer un repas, pour suivre une recette. Pareil pour prendre
des initiatives, ¢ca va étre la méme chose. Ca va étre ¢a aussi pour I'entretien ménagé parce que si elle

ne sait pas comment s’organiser bah la personne ne va pas savoir par quoi commencer. Elle ne va pas
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aussi, étre capable de décider de se mettre en mouvement donc c'est vrai que le manque de prise

d'initiative et d'organisation ¢ca impacte énormément le quotidien.

Moi : et donc face a ¢a justement, tous ces problémes dans la vie quotidienne, toutes ces difficultés.
Est-ce que tu penses que l'entrainement des habiletés sociales dans le cadre de la réhabilitation
psycho-sociale et via les thérapies cognitivo-comportemental a un réel impact sur I'autonomie de ces

personnes ?

Ergothérapeute : Oui je pense que de toute fagon tout est imbriqué. Ca demande, en effet le fait de
pouvoir travailler sur les habiletés sociales, peut en effet faciliter I'autonomie de la personne parce
gue bah voila si elle va réussir a plus dire ce qu'elle pense, si elle va réussir a correctement interpréter
des choses, a pouvoir interpeller une personne inconnue, ¢a va faciliter son quotidien oui.

Moi : Est-ce que pour l'autonomie vous disposez justement d'évaluation pour savoir s'il il y a une

amélioration ou pas ? Comment as-tu évalué I'autonomie ?

Ergothérapeute : Alors euh, par rapport a I'autonomie, moi, mes outils d'évaluations ca va étre déja :
I’ELADEB que j'utilise beaucoup. Et donc en effet on fait une premiére évaluation a I'entrée de la
personne dans le service et aprés on va proposer une a 6 mois ou a un an. Tout dépend de de
|'évolution de la personne et donc du coup ¢a nous permet voila de voir comment la personne se
percoit dans son quotidien. Aprés il m'arrive aussi d'utiliser la MCRO, en termes d’évaluation qui pareil,
il y a la réévaluation au bout de 6 mois ou un an donc ce qui permet bien de voir I'évolution de la

personne. Ca ce sont les 2 échelles principales que j'utilise.

Moi : Je vous remercie. J'ai fait le tour de ce que je voulais vous demander. Est-ce que vous avez des
choses a rajouter qui sont importantes et que je n’ai pas abordées ?

Ergothérapeute : Alors le seul truck et je pense que c’est vraiment quand on est sur le terrain j’ai envie
de dire. Chaque personne est unique et en fait, il faut constamment nous adapter et c'est vrai que
c'est difficile de faire une généralité, parce qu’il n’y a pas une personne schizophréne comme une
autre en fait. C'est vrai que les symptomes s’expriment tellement de maniéres différentes que c'est
difficile de faire une généralité. Au niveau des habiletés sociales, ¢ca va tellement différer en fonction
des personnes, ¢a je pense que c'est important et puis euh non je pense que c’est pas mal. Apres c’est
vrai que notre pratique est quand méme vaste, moi je trouve qu’en psychiatrie et particulierement
dans I'accompagnement en réhabilitation psychosociale, dans n’importe quels outils, par notre
pratique on répond tout a fait aux outils de la réhabilitation psychosociale. Les TCC ¢a correspond aux
mises en situation qu’on met tout le temps en place. Tout ce qui va étre mis en situation je trouve que

sa correspond tout a fait aux TCC et donc a I'approche de la réhabilitation psychosociale.
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RESUME / ABSTRACT

L’entrainement aux habiletés sociales en ergothérapie aupres de personne atteinte de schizophrénie dans le cadre de
la réhabilitation psychosociale.

Les difficultés en termes de compétences sociales sont considérées comme I'un des quatre facteurs de
vulnérabilité retrouvés la plupart du temps chez des personnes atteintes de schizophrénie. Ces difficultés vont avoir
un impact sur I'aggravation des symptémes, sur leur aptitude a se prendre en charge et sur leurs capacités a faire
face au stress qu’il rencontre au quotidien. L'ergothérapeute va donc accompagner ces personnes en prenant en
compte leurs difficultés afin qu’elle puisse retrouver une place dans la société et étre autonome. La réhabilitation
psychosociale propose un programme d’entrainement aux habiletés sociales qui s’ancre dans un modele cognitivo-
comportemental.

L’étude vise a connaitre les moyens mis en place par I'ergothérapeute pour favoriser I'autonomie des
personnes atteintes de schizophrénie.

L'hypothese émise est qu’en travaillant les habiletés sociales par le biais de la thérapie cognitivo-
comportementale, I’ergothérapeute en réhabilitation psychosociale favorise I'autonomie de la personne atteinte de
schizophrénie. Afin de valider cette hypothése, quatre ergothérapeutes ont été interrogés.

Les résultats obtenus sont que I’entrainement aux habiletés sociales par I'ergothérapeute s’ancre dans la
thérapie cognitivo-comportementale et contribue a I'autonomie de la personne atteinte de schizophrénie. En effet,
le cadre de la réhabilitation psychosociale et Iutilisation de la thérapie cognitivo-comportementale favorisent les
compétences de |'ergothérapeute en dehors des murs de I'institution, permettant ainsi un transfert des acquis en
termes d’habiletés sociales de I'institution a la cité.

En effet, les mises en situations écologiques permises par cette prise en charge sont importantes, car c’est
dans son environnement que la personne doit étre autonome.

Mots clés : Schizophrénie —Réhabilitation psychosociale- Ergothérapie- Entrainement aux habiletés sociale- Thérapie
cognitivo-comportementale- Autonomie.

Social skills training in occupational therapy for people with schizophrenia in the context of psychosocial
rehabilitation

Social skills difficulties are one of the four vulnerabilities found most of the time in people with
schizophrenia. These difficulties will have an impact on the worsening of symptoms, on their abilities to take care of
themselves and on their abilities to cope with the stress they are experiencing on a daily basis. The occupational
therapist will therefore support these people by considering their difficulties so that they can regain a place in
society and be autonomous. Psychosocial rehabilitation offers a social skills training program that is anchored in a
cognitive behavioral model.

The study aims to find out how the occupational therapist can promote the autonomy of people with
schizophrenia.

The hypothesis is that by working on social skills through cognitive behavioral therapy, the occupational
therapist in psychosocial rehabilitation promotes the autonomy of the person with schizophrenia. To validate this
hypothesis, four occupational therapists were interviewed.

The results obtained are that the occupational therapist's social skills training is anchored in cognitive
behavioral therapy and contributes to the autonomy of the person with schizophrenia. Indeed, the framework of
psychosocial rehabilitation and the use of cognitive behavioral therapy promotes the skills of the occupational
therapist outside the walls of the institution, thus allowing a transfer of knowledge in terms of social skills from the
institution to the city.

Indeed, ecological situations allowed by this care are important because it is in this environment that the
person must be autonomous.

Keywords: Schizophrenia- Psychosocial rehabilitation- Occupational therapy- Social skills training- Cognitive
behavioral therapy- Autonomy.




