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Liste des abréviations :

ACIS : Assessment of Communication and Interaction Skills

AEDE : Agir ensemble pour les droits de I'enfant

ANFE : Association National Frangaise des Ergothérapeutes

ASE : Aide Social a 'Enfance

BHK : échelle d'évaluation rapide de I'écriture chez I'enfant

DREES : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
ELAdDEB : Echelles Lausannoises d’Auto-Evaluation des Difficultés Et des Besoins
MAN.OS : Bilan de Manipulation des Outils Scolaires

MECS : Maison d’Enfants a Caractéres Social

MHAVIE : Mesure des habitudes de vie

MOH : Model de I'occupation humaine

MQE : Mesure de la Qualité de I'Environnement

NEPSY : Bilan Neuropsychologique de I'enfant

OQ : Occupational Questionnary

SCOPE : Short Child Occupational Profile



1) Introduction :

Dans le cadre de mon mémoire d'initiation a la recherche, jai souhaité axer ma
recherche sur le théme de I'ergothérapie au sein de I'Aide Sociale a 'Enfance (ASE).
J'ai choisi ce sujet a la suite de plusieurs événements qui ont fait évoluer ma réflexion
concernant la pratique de I'ergothérapie et le profil de patientéle avec lequel je souhaite
exercer. Dés le début de ma premiére année de formation, je me suis intéressée a
I'approche occupationnelle en ergothérapie et notamment a la fagon dont elle pouvait
étre mise en place avec des enfants atteints de différentes pathologies. A la suite de
la présentation du Modéle de I'Occupation Humaine (MOH), au second semestre, j'ai
compris que l'ergothérapeute ne travaillait pas seulement avec des personnes
atteintes d’'une pathologie, mais que son rdle était aussi d'agir sur I'environnement et
les occupations de toute personne rencontrant des difficultés occupationnelles. En
effet, I'ergothérapeute se base sur une approche holistique, c’est-a-dire, « une
conception philosophique qui considere qu’il n’est possible d’acquérir des
connaissances sur une personne ou sur un ensemble (groupe, société...) qu’a la
condition de I'aborder dans sa totalité et non pas en étudiant chacune de ses parties
séparément. » (Debout, 2012). En effet, les problématiques sociales ou liées a la santé
sont d’'une complexité qui nécessite une approche globale du fonctionnement de la

personne.

Lors du congrés des 10 ans de I'Institut de Formation en Ergothérapie (IFE) La Musse,
jai pu assister a la conférence d'Arnaud SCHABAILLE, président de I'Association
Nationale Francaise des Ergothérapeutes (ANFE), et de Fanny SOUM POUYALET,
Directrice technique de I'ANFE, concernant « L’évolution de I'employabilité des
ergothérapeutes depuis 10 ans et projections ». Dans les projections, il était abordé la
place de l'ergothérapie dans les structures sociales, ce qui m’a permis de me
questionner sur la place que pourrait avoir un ergothérapeute au sein de I'’ASE. Par la
suite, j'ai réalisé plusieurs lectures, notamment un témoignage autobiographique
d’Adrien Durousset intitulé « De foyer en cité », dans lequel il aborde la construction
de soi apres une enfance en foyer. Ce livre m’a permis de m’ interroger sur la situation
occupationnelle des enfants protégés. De plus, mon stage du quatriéme semestre
s’est déroulé dans un dispositif d’aide a l'insertion. Par le biais de ce dispositif, j'ai pu
suivre deux jeunes adultes de 21 ans, anciennement accompagnés par 'ASE et placés

en Maison d’Enfants a Caractere Social (MECS) dans leur enfance. J’ai pu constater
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que ces jeunes avaient plus de difficultés que les autres bénéficiaires a s’intégrer au
sein d’'un groupe, a s’investir dans leurs projets de vie (profession, logement) et a
sélectionner les activités qu’ils souhaitaient faire. Ainsi, je me suis demandée si un
accompagnement ergothérapeutique lors de leurs placements pourrait avoir une

incidence sur ces difficultés plurielles.

Tout ce cheminement réflexif m’a alors amené a réaliser ce mémoire d’initiation a la
recherche sur le réle de I'ergothérapeute au sein de I'Aide Sociale a 'Enfance afin de
répondre a mes questionnements sur cette situation. Pour définir cette recherche,
jexpliquerai dans un premier temps le contexte actuel qui encadre ma recherche et
définirai ma question de départ, jidentifierai ensuite les concepts clés de cet écrit et
les définirai. Cela me permettra alors de formuler ma question de recherche et d’en

déduire mes hypothéses.

1) Cadre contextuel

L'ASE est un service départemental qui agit dans le cadre de la politique de
protection de I'enfance. Actuellement, le nombre de mesures appliquées par ces
services départementaux est en constante évolution a I'échelle nationale. Selon le
rapport de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
(DREES), entre fin 1998 et fin 2021, le nombre de mesures effectuées par 'ASE a été
multiplié par 1,4. Alors qu’il était de 16,6 pour 1 000 jeunes de moins de 21 ans fin
1998, le taux de mesures est de 22,5 %o fin 2021 (Amrous et al, 2023).

Au 31 décembre 2021, 377 000 mineurs et majeurs de moins de 21 ans bénéficient
de mesures d’Aide Sociale a 'Enfance, 54 % d’entre elles sont des mesures d’accueil
en dehors de leur milieu de vie habituel et 46 % sont des actions éducatives exercées
auprés du jeune ou de sa famille. Ainsi, ces mesures concernent un nombre important
d’enfants. De plus, les mesures de placement étant celles les plus appliquées au sein
de I'ASE, je m'intéresserai dans mon travail particuliérement aux enfants en

bénéficiant.
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Lecture > Au 31 décembre 2022, les 172 500 mesures d'actions éducatives (a domicile et en milieu ouvert) représentent 45 % de ensemble des
mesures et le taux de mesures d'ASE chez les jeunes de moins de 21 ans est de 22,9 %..

Champ = France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Alde sociale ; Insee, estimations provisoires de population au 1% janvier 2023 (résultats amrétés fin 2023).

lllustration 1 : Graphique — Evolution des mesures d’aide sociale & I'enfance au 31 décembre, de
1996 a 2022 (DREES)

Parallélement, la santé et le bien-&tre de ces enfants sont des sujets de société faisant
l'objet de divers articles et textes de loi. L'article L112-3, en vigueur depuis le 09 février
2022, stipule que « la protection de I'enfance vise a garantir la prise en compte des
besoins fondamentaux de I'enfant, a soutenir son développement physique, affectif,
intellectuel et social et également a préserver sa sante, sa sécurité, sa moralité et son
éducation, dans le respect de ses droits » (Légifrance, 2022). Il est donc nécessaire
que 'ASE assure a ces enfants en situation de vulnérabilité I'accés a différentes
activités de loisirs, sportives et culturelles, essentielles au développement

psychomoteur et social de I'enfant et de 'adolescent.

Dans la pratique, I'accés a ce droit demeure limité pour les enfants et adolescents
protégés. Un rapport du collectif Agir Ensemble pour les Droits de 'Enfant (AEDE) paru
en 2020 met en exergue « un acces plus difficile a leurs droits en raison notamment
d’une inégalité de I'offre territoriale en matiere de mobilité, de logement, de scolarité,
de culture, de soins et d’accompagnement social » (Citoyens & Justice, 2020) surtout

pour accéder aux loisirs, a la culture et au sport.

Pour donner suite a l'identification des limitations de ces droits, nous pouvons nous
intéresser a la plus-value qu'un ergothérapeute pourrait apporter afin de permettre
'accés a ces occupations. En effet, dans la définition de I'ergothérapie selon '’ANFE,

il est stipulé que I'ergothérapeute méne des actions pour assurer I'accés des individus
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aux occupations qu’ils veulent ou doivent faire. De plus, il est essentiel, dans le
contexte actuel, de s’intéresser a la place que l'ergothérapeute peut avoir dans les
structures sociales et meédico-sociales. Effectivement, en 2010, la définition de
I'ergothérapie en France a été actualisée par 'ANFE et stipule que « 'ergothérapeute
intervient en faveur d’une personne ou d’un groupe de personnes dans un
environnement médical, professionnel, éducatif et social » (Sante.gouv.fr., s. d.). Cette
définition donne donc aux ergothérapeutes la possibilité de travailler dans les
structures sociales. Ainsi, en 2021, 6 % des ergothérapeutes exergaient en structure

meédico-sociale.

Cette recherche aura donc pour but de répondre a la question : « En quoi
'accompagnement en ergothérapie permet-il 'amélioration des conditions de vie des

adolescents placés au sein d’une structure de protection de I'enfance ?»

II)  Cadre conceptuel :

1. La protection de I’'enfance et des adolescents placés en MECS

1.1.  L’adolescence

L’adolescence, selon I'Organisation Mondiale de la Santé est « la phase de la
vie située entre I'enfance et I'dge adulte, de 10 a 19 ans. C’est une étape unique du
développement humain et un moment important pour poser les bases d’une bonne
santé » (WHO, s.d.) (traduction libre). Cette période est marquée par des
transformations majeures, tant physiques que cognitives, affectives et sociales. Sarah
Bagley précise que « l'adolescence est une période de développement pendant
laquelle les enfants dépendants deviennent des adultes indépendants » (Bagley,
2024) Ce passage vers l'autonomie s'accompagne de remaniements identitaires
importants, d’'un besoin accru dindépendance, mais aussi d'un besoin fort
d’appartenance sociale, souvent exprimé a travers l'intégration a un groupe de pairs
Ainsi, selon Marcelli et Braconnier, « I'adolescence est souvent plus qu’une crise, c’est
un moment de rupture du développement. Une censure interne et intersubjective qui
suppose un mouvement agressif de séparation, de différenciation et de reconstruction
de soi ». (Marcelli et Braconnier cités par K.Mekiri, 2013) dans ce cadre la famille est
vue comme un soutien et un repére pour I'adolescent. « La famille peut contenir
I'adolescent et 'aider a faire un passage harmonieux de lillusion (état de dépendance
a la toute-puissance familiale) vers une désillusion (toutes les responsabilités de I'age

adulte ou il doit, seul, faire face aux aléas de la vie) », (Mekiri, 2013). Cette transition
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peut donc étre d’autant plus complexe pour les jeunes confrontés a un contexte familial
instable ou inexistant. Ainsi 'adolescent qui est par essence vulnérable, I'est d’autant

plus dans un contexte de placement.

1.2. La vulnérabilité des mineurs

1.2.1. Minorité et situation de vulnérabilité

« La loi définit une personne vulnérable comme un mineur de 15 ans ou une
personne qui n’est pas en mesure de se protéger en raison de son age, d’une maladie,
d’une infirmité, d’une déficience physique ou psychique ou d’'un état de grossesse »
(Lebrun, et Laran, 2016). Cela implique donc que tous les enfants et adolescents de
moins de 15 ans sont, par définition, des personnes en situation de vulnérabilité. En
effet, « L'enfant est un étre éminemment vulnérable. En cours de constitution
biologique, psychologique et sociale, il est par excellence l'archétype de [I'étre
inacheveé et en devenir, qui n’a pas encore acquis toutes ses défenses endogenes »
(Soulet cité par Brodiez-Dolino, 2015). Afin de diminuer cette vulnérabilité, il existe des
droits spécifiques aux enfants. Les droit qui protéges les enfants francais sont
notamment le droit a leurs statuts de mineur et a l'autorité parentalité. (Légifrance,
2016) cette protection exerceé par les parents titulaires de I'autorité parentale. Ce droit
a pour but de protéger les mineurs des autres et d'eux-mémes. Grace a la minorité,
les enfants doivent étre placés sous protection jusqu'a leur émancipation ou jusqu'a
ce qu'ils aient 18 ans. Cette obligation peut étre renforcée par des mesures de
protection administrative mises en place par I'Aide Sociale a 'Enfance (ASE) en cas
de carence éducative ou de défaillance parentale. Ces mesures peuvent conduire

I'enfant a étre placé au sein d'une structure de placement de protection de I'enfance.

Cependant, le terme de vulnérabilité est, aujourd’hui, polysémique et son utilisation ne
se référe pas forcément a la définition donnée par la loi. En effet, « En une vingtaine
d’années, la notion de vulnérabilité est devenue omniprésente dans le débat public et
les discours sociaux » (B. Bouquet cité par D. Dubasque, 2018) Ainsi, différents
domaines utilisent ce terme et il existe donc différents types de vulnérabilité. « Le terme
s’est diffusé progressivement dans de nombreux domaines, qu’il s’agisse de
vulnérabilite genétique, somatique, psychologique, sociologique, sociale, éducative,
Juridique, économique, environnementale ». (Dubasque, 2018) Ici, nous nous
intéresserons principalement a la vulnérabilité sociale qui peut se traduite de maniéres

différentes chez les adolescents



1.2.2. Vulnérabilité sociale
« Le concept de vulnérabilité sociale est intrinsequement lié au risque de
fragilisation auquel est exposé lindividu ou le collectif et dont la concrétisation
potentielle serait I'exclusion sociale » (Bankoff et al., 2004). [traduction libre] Cette
fragilité peut avoir plusieurs répercussions :
e Une marginalisation progressive, empéchant I'accés aux ressources
essentielles,
e Une intégration sociale précaire, rendant difficile la participation active a la
sociéte,
e Un risque accru d’exclusion, ou l'individu perd tout lien avec les structures

sociales de soutien.

Selon une étude de Marion Borderon et Sébastien Oliveau publiée en 2016 dans
Espace Populations Sociétés, la vulnérabilité sociale ne se limite pas a l'individu, mais
s’inscrit dans un cadre plus large ou les structures sociales et I'environnement jouent

un réle déterminant (Borderon et Oliveau, 2016).

La vulnérabilité sociale ne résulte pas d’un seul élément mais d’'un cumul de facteurs
qui interagissent : la pauvreté, I'instabilité familiale, les discriminations et I'isolement
qui est caractérisé comme un des facteurs les plus marquant. En effet, un manque de
liens sociaux ou familiaux, sans soutien extérieur, renforce I'exposition aux difficultés.
De méme, I'absence de ressources économiques limite 'accés aux biens et services
essentiels. Enfin, les conflits, les séparations ou la précarité parentale, liés a

l'instabilité familiale, affectent le développement et le bien-étre de I'adolescent.

Ainsi, les adolescents placés sont particulierement exposés a cette vulnérabilité car,
comme vu précédemment, ils sont dans une phase de transition ou le soutien familial
et social est crucial. Cette vulnérabilité sociale chez les adolescents peut donc se

manifester de différentes maniéres :

e Des difficultés d’accés aux ressources : éducation, santé et loisirs peuvent
devenir inaccessibles.

e Une perte de repéres : l'instabilité familiale ou sociale entraine une fragilisation
psychologique.

e Une incapacité a se projeter dans l'avenir : I'absence de perspectives

professionnelles ou sociales alimente un sentiment de découragement.



De plus, I'étude souligne que la vulnérabilité sociale des adolescents est souvent
exacerbée par des facteurs spatiaux, notamment dans les environnements urbains et

les zones d’inégalités territoriales.

La vulnérabilité sociale peut donc conduire certains adolescents a une rupture avec
leur environnement familial et social, les exposant ainsi a des risques accrus
d'exclusion. Ainsi, il existe des services départementaux pour minimiser ces risques :

I'Aide Sociale a 'Enfance (Action Enfance, s. d.).

1.3.  La protection de I'enfance et les structures de placement

1.3.1. Roéle et missions de I’Aide Sociale a I’Enfance (ASE)

L’ASE a pour mission de mettre en ceuvre des actions dans le cadre de la politique
de protection de I'enfance. Celles-ci peuvent étre menées dans un but de prévention,
de repérage des situations de danger et d'intervention lorsque ces situations sont
repérées. Selon la DREES, I'un des deux principaux modes d'intervention consiste a
attribuer des mesures de placement en dehors du milieu familial. (Drees, 2017).
Lorsque cette mesure est appliquée, I'enfant est placé au sein d'une structure de
placement. Les mesures de placement peuvent étre judiciaires ou administratives.
Lorsque la mesure est judiciaire, elle est définie par le juge des enfants. Si la mesure
est administrative, elle est effectuée en accord ou a la demande des parents avec la
décision du président du conseil départemental. L'enfant est placé lorsqu'il ne peut pas
demeurer dans son milieu de vie habituel, qu'il nécessite un accueil spécialisé ou
lorsque sa famille ne peut pas assumer la charge et I'éducation de celui-ci de maniere
momentanée ou durable. En effet, ce placement intervient généralement dans des
contextes complexes, marqués par des situations de violence familiale physique,
sexuelle ou psychologique, des troubles psychiatriques ou psychologiques chez les
parents, des problémes d'addiction comme l'alcoolisme ou la toxicomanie, ou encore
de profonds conflits familiaux. Il peut également étre motivé par des carences
educatives, des difficultés comportementales chez I'enfant ou l'isolement d'un mineur

étranger arrivé seul en France.

Il existe divers dispositifs relevant de I'Aide Sociale a 'Enfance (ASE) afin d’accueillir
les enfants qui bénéficient de ces mesures de placements : établissements
d’éducation spéciale, maisons d’enfants a caractére social (anciennement appelés les

orphelinats), pouponniéres, internats, foyers de jeunes travailleurs, etc. Les enfants
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et adolescents y sont accueillis selon des modalités différentes. Dans cet écrit, nous
nous intéresserons particulierement aux MECS (Maisons d'Enfants & Caractére
Social) qui accueillent des enfants et adolescents a la suite d'une décision

administrative ou judiciaire.

lllustration 2 : La protection de I'enfance en France — quelques chiffres (ActionEnfance)

LES ENFANTS PLACES EN CHIFFRES

Répartition par

—
2 e d’accueil
g 8 ” 5% 457

. . en MECS* enlieux devie
en établissements

o 18 2,9 %

Etablissements . -

L . . : en foyers de U'enfance enVillages
Familles d'accueil s .
Adolescents et départementaux d’Enfants
. . et pouponniéres
Jeunes majeurs \_ )
autonomes Source DREES’, Etudes & Résultats, sept.ernbre 201p

[n® 0974 enquéte sur les enfants accueillis

Autre accueil en établissement fin 2012.
* Maison d'enfants a caractere social.

1.3.2. Les Maisons d’Enfants a Caractére Social (MECS)

Les Maisons d'Enfants a Caractére Social (MECS) accueillent des jeunes en
difficulté dans le cadre de la protection de I'enfance (Légifrance, 2007) ou dans une
logique de prévention de la délinquance (Légifrance, 2021), en fonction des
autorisations qui leur sont attribuées. Selon I'annuaire de I'action sociale Les Maisons
d'Enfants a Caractére Social sont des établissements ou les enfants et adolescents
sont accueillis sur le modéle de la collectivité (Action-sociale, s. d.). lls y sont placés
de maniéere durable et sont accueillis par tranche d'age. lls sont encadrés par des
éducateurs et différents professionnels du secteur social et médico-social, tels que les
psychologues, les éducateurs spécialisés, des moniteurs éducateurs ou encore des
veilleurs de nuit. Les enfants peuvent étre scolarisés a I'extérieur ou étre en internat

complet, en fonction de I'organisation de I'établissement.

L’accueil de ces jeunes en difficulté, dont une grande majorité sont des adolescents,
implique une organisation spécifique adaptée a cette tranche d’age. L'adolescence
étant une période de transition marquée par des transformations physiques,
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psychologiques et sociales, les MECS doivent mettre en place des dispositifs
permettant d’accompagner ces jeunes vers l'autonomie tout en répondant a leurs
besoins éducatifs et affectifs. Ce dispositif doit avoir la capacité de mettre en place un
encadrement adapté aux adolescents, de les accompagner dans leur scolarisation et

leur insertion professionnelle, ainsi que de gérer les comportements a risque.

Tout d’abord, les MECS sont congues pour offrir un cadre structurant aux jeunes en

rupture familiale ou sociale. L'organisation repose sur :

e Un accompagnement éducatif renforcé, avec des éducateurs spécialisés qui
aident les adolescents a structurer leur parcours.

¢ Un soutien psychologique, assuré par des psychologues et des travailleurs
sociaux pour répondre aux difficultés émotionnelles et aux traumatismes
éventuels.

e Des activités socio-éducatives, visant a favoriser linsertion sociale et a

développer les compétences des jeunes.

Selon E. Severino les adolescents placés en MECS présentent souvent des signes de
souffrance psychique, nécessitant une prise en charge adaptée qui intégre des

dimensions éducatives et thérapeutiques (Severino, 2024).

De ce fait, 'adolescence étant une période clé pour I'éducation et la préparation a

I'avenir, les MECS proposent différentes modalités de scolarisation :

e Scolarisation externe permettant aux jeunes de suivre un cursus classique dans
des établissements scolaires.

¢ Internat éducatif offrant un cadre structuré avec un suivi renforcé

e Formations professionnelles pour préparer les adolescents a l'insertion dans le

monde du travail.

Cette étude souligne l'importance d’adapter les réponses éducatives aux besoins

spécifiques des adolescents en rupture sociale.

Les souffrances psychiques liées a ces ruptures et le parcours de vie difficile des
adolescents accueillis en MECS peuvent générer des comportements a risque.

L'organisation des MECS intégre donc :

e Des dispositifs de prévention pour limiter les conduites a risque (violence,

addictions, fugues).



e Un cadre sécurisant avec des régles claires et un accompagnement
individualisé
e Des espaces de dialogue permettant aux jeunes d’exprimer leurs difficultés et

de trouver des solutions adaptées.

Les expériences menées par I'association Jean Conxet montrent également que les
adolescents placés en MECS nécessitent une approche éducative et thérapeutique

combinée pour favoriser leur insertion sociale (Association Jean Cotxet. s.d.).

De plus, selon une étude de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation
et des statistiques environ 1,2 million de personnes vivant a domicile déclarent
consulter régulierement pour des troubles psychiques ou mentaux. Parmi les jeunes
placés cette proportion est encore plus élevée. En effet, 'enquéte menée par Terra
Nova révele que prés de 50 % des mineurs pris en charge par I'Aide Sociale a
'Enfance (ASE) souffrent de troubles psychiques, soit cinq fois plus que la moyenne
nationale. Ces troubles incluent : des troubles anxieux et dépressifs liés a I'instabilité
familiale et aux expériences traumatiques ; des troubles du comportement souvent liés
a un parcours de vie chaotique; ainsi que des troubles neurodéveloppementaux (TND),
tels que le TDAH (Trouble De I'Attention avec Hyperactivité) ou les Troubles du Spectre

Autistique (TSA), qui nécessitent un accompagnement spécifique (Severino, 2024).

Enfin, les jeunes placés sont souvent confrontés a des facteurs aggravants qui
augmentent la récurrence de ces troubles psychiques. En effet, dans un premier temps
l'instabilité des placements peut perturber leur suivi médical et psychologique. De plus,
il est décrit un manque d’acces aux soins spécialisés, notamment en pédopsychiatrie.
De méme, l'isolement social peut renforcer les troubles anxieux et dépressifs ainsi que
la stigmatisation, ce qui peut freiner leur intégration et leur accés aux ressources
adaptées. Ainsi, parmi les professionnels qui interviennent pour limiter 'impact des
troubles psychiques et réduire les facteurs aggravants affectant la vie quotidienne des

adolescents placés, on retrouve notamment les ergothérapeutes.

2. L'ergothérapie aupres des adolescents placés en protection de I'enfance

2.1.  Définition et role de I'ergothérapeute
L'ergothérapie est une discipline qui place l'occupation au cceur de ses

concepts. Parmi les nombreuses définitions existantes, on retrouve celle de 'ANFE
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qui stipule que « L’ergothérapeute est un professionnel de santé exergant dans les
champs sanitaire, médico-social et social. Collaborant avec de nombreux
professionnels tels que les médecins, les auxiliaires médicaux, les travailleurs sociaux,
les acteurs de I'enseignement et de la formation, ainsi que les techniciens de I'habitat.
L’ergothérapeute est un intervenant incontournable dans le processus d’adaptation,
de réadaptation et d’intégration sociale des personnes. Spécialiste du rapport entre
occupation et santé, il mene des actions pour prévenir et modifier les activités
déléteres pour la santé. De plus, il assure 'acces des individus aux occupations qu'ils
veulent ou doivent faire et rend possible leur accomplissement de fagon sécurisée,
autonome, indépendante et efficace » (ANFE 2010) Cette définition a été choisie car
elle parle d'individus et non de personnes malades ou en situation de handicap. Cela
implique que [l'ergothérapeute peut travailler en se basant sur une difficulté

occupationnelle et non forcément sur une pathologie.

De plus, le ministéere de la Santé signifie dans le répertoire de la santé et de
'autonomie que I'ergothérapeute a pour mission d’analyser les besoins, les habitudes
de vie et les facteurs environnementaux qui peuvent influer sur les occupations. Ces
missions offrent donc la possibilité a I'ergothérapie de s’investir dans le domaine social

avec toute personne rencontrant des difficultés occupationnelles.

2.2.  Evolution de I'ergothérapie et cadre théorique

L'évolution de l'ergothérapie est définie par trois paradigmes, eux-mémes
définis par différents auteurs et notamment Gary Kielofner qui décrit le 3éme
paradigme comme l'importance de l'interaction personne / activité / environnement
dans une perspective systématique. Ainsi, I'ergothérapeute base sa pratique sur des
modéles conceptuels qui guident son approche. « Les modeéles sont reliés a un de ces
paradigmes et vont orienter le raisonnement clinique, I'évaluation, le diagnostic
ergothérapeutique et le traitement » (Morel-Brack, 2017). Par conséquent, ce travail
d’initiation a la recherche se basera sur le Modéle de I'Occupation Humaine (MOH),

'un des modéles relié au troisiéme paradigme.

2.3.  Lesenjeux d’autonomie et de participation
L'autonomie est définie pour la premiére fois dans les sciences de I'occupation
comme « la capacité d’agir conformément a sa propre volonté » [traduction : Sylvie

Meyer] (Reed & Sanderson, 1983). Cette notion, inhérente a la pratigue de
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I'ergothérapie et des sciences de I'occupation, est redéfinie a maintes reprises a la fin
du siécle dernier, notamment par Hagedorn (1995), qui considére que « en étant
autonome, un individu contréle sa vie, méme s’il dépend des autres pour I'exécution
des taches ». Pour certains auteurs, 'autonomie est un processus. Pour d’autres, c’est
un état dans lequel la personne se trouve. Nous nous rattacherons dans ce mémoire
aux deux définitions. En effet, le processus d’autonomisation est considéré comme les
apprentissages qui permettent d’acquérir des compétences lors de nos expériences

guotidiennes.

Selon Ryan & Deci, ce processus d’autonomisation est étroitement lié a la motivation
intrinséque, qui repose sur le sentiment d’étre a I'origine de ses choix et de ses actions.
L’autonomie est ainsi un besoin psychologique fondamental permettant a I'individu de
développer un sentiment de compétence et d’appartenance, piliers essentiels a

'engagement durable dans les occupations (Ryan & Deci, 2000).

L’autonomie, sous forme d’état, est considérée comme variable, car, méme si elle est
en partie déterminée par la personne, elle I'est également par I'environnement. « Ainsi,
guantité de circonstances de vie ou de conditions sociales particuliéres se traduisent
par une altération de 'autonomie » (Meyer, 2013). Cette perspective rejoint 'approche
écosystémique de Bronfenbrenner (1979), qui souligne que le développement humain,
et donc 'autonomie, résulte d’interactions constantes entre I'individu et les systemes

qui I'entourent (famille, institution, société).

Par conséquent, un enfant placé en MECS, ayant un environnement particulier, peut
voir son autonomie affectée. L’'environnement institutionnel peut parfois restreindre les
possibilités de choix ou d’expression personnelle, ce qui entrave le développement de
'autonomie. Il est notamment indiqué par les défenseurs des droits que certains
enfants rencontrent des difficultés a trouver du sens dans leurs occupations par
manque de choix ou de perspectives dans les activités proposées et la maniere de les
réaliser (Défenseur des droits, 2020). Ainsi, cela peut freiner leur engagement et leur
participation dans les activités. Dans ce contexte, I'ergothérapie peut jouer un role clé
pour favoriser un environnement soutenant, c’est-a-dire, qui offre des opportunités
d’action, de prise de décision, et d’expression de soi (Law et al., 1996). De plus, si on

se rapporte a la définition de I'ergothérapie par 'ANFE, I'ergothérapeute « assure
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I'accés des individus aux occupations qu’ils veulent ou doivent faire », on parle donc

d’occupations signifiantes et d’occupations significatives

2.4.  Occupations signifiantes et significatives

Selon la fédération mondial des ergothérapeute (World Fédération of
Occupational Therapists) les occupations correspondent « aux activités quotidiennes
que font les gens en tant qu'individus, dans les familles et les communautés pour
occuper leur temps et donner un sens et un but a leur vie. Les occupations
comprennent les choses dont les personnes ont besoin, veulent et sont censées
faire. » (WFOT, s.d.), (Traduction libre) . Ces occupations sont centrales dans le
développement, le maintien de la santé et du bien-étre. En science de I'occupation, on
note une distinction conceptuelle importante entre les occupations : les occupations

signifiantes et les occupations significatives.

Les occupations sont dites signifiantes lorsqu'elles ont un sens personnel et un but
pour l'individu. Elles sont intimement liées a ses valeurs, a ses croyances, a son
histoire de vie et a ses objectifs personnels, contribuant a sa construction identitaire
(Persson et al., 2001 cité par Sylvie Meyer 2013) Elles participent a la motivation, a
'engagement et a I'estime de soi. Par exemple, un adolescent peut accorder une forte
valeur a des occupations liées a la musique, non seulement pour le plaisir qu’elle

procure, mais aussi pour I'expression de soi qu’elle permet.

En complémentarité, les occupations sont considérées comme significatives
lorsqu’elles possédent une valeur sociale ou culturelle, c’est-a-dire, qu’elles sont
reconnues, attendues ou valorisées par I'entourage ou par la société. Ce sens social
peut étre influencé par des normes culturelles, des rbles sociaux ou des attentes
éducatives (lwama, 2009). Ainsi, dans un établissement social, une activité peut
étresignificative si elle s’intégre dans un projet collectif, ou si elle permet a I'enfant

d’occuper une place identifiable dans son groupe de vie.

Selon Kielhofner (Mentrup, 2008), c’est la congruence entre les dimensions
personnelles (motivation, intéréts, valeurs) et les opportunités environnementales qui
permet une participation satisfaisante. Les occupations doivent ainsi étre choisies et
adaptées en fonction de ce qu’elles représentent pour la personne et pour son

entourage, pour générer de 'engagement et du changement.
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Dans le champ de I'ergothérapie, 'analyse du sens donné a l'activité, par la personne
ou par son environnement, permet de proposer des interventions pertinentes, ancrées
dans la réalité vécue de l'individu, favorisant le développement de son autonomie et

de sa participation sociale.

Le Modéle de I'Occupation Humaine (MOH), développé par Gary Kielhofner, repose
sur l'idée fondamentale que I'activité humaine signifiante et significative est essentielle
a l'auto-organisation et au développement de la personne (Morel-Brack, 2017). Ce
modele met en lien les dimensions de la volition, de I'habituation et des capacités de
performance, en interaction avec I'environnement, pour comprendre et soutenir les

occupations dans une visée de participation.

3. La participation sociale comme objectif d’intervention en ergothérapie

3.1.  Définition de la participation sociale

La participation sociale joue un role essentiel dans le développement de
l'identité et dans le sentiment d’appartenance a un groupe ou a une communauté. La
participation sociale ne se limite pas seulement a des activités visibles comme le travail
ou le bénévolat, elle englobe aussi des formes plus discréetes mais tout aussi
significatives : s’occuper de sa famille, prendre part a la vie de quartier, s’impliquer
dans une association ou encore échanger avec les autres dans les lieux de vie.
Comme le soulignait le Conseil de la santé et du bien-étre du Québec (cité par
Tremblay, 2004), la participation sociale se manifeste a travers les liens que chacun
entretient avec ses proches, son environnement quotidien et la société dans son

ensemble.

Dans cette optique, Ninacs (cité dans Boivert, 2014) parle de participation sociale
comme de I'ensemble des activités réalisées dans les environnements fréquentés par
la personne. Ces activités impliquent des interactions sociales et peuvent devenir des
occasions de s’exprimer, de prendre des décisions, d’exercer son pouvoir d’agir. C'est
a travers elles que l'individu peut construire sa place dans la société, se sentir utile,

reconnu, et renforcer son autonomie.

3.2.  Participation sociale et adolescents placés
En ergothérapie, cette notion prend tout son sens. Patrick Fougeyrollas propose

de voir la participation sociale comme le reflet de la capacité d’'une personne a réaliser
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ses habitudes de vie dans son environnement, malgré les éventuels obstacles ou
limitations personnelles. Cela implique de pouvoir accéder a des activités qui comptent
pour elle, dans des lieux et avec des personnes qui font sens (Fougeyrollas, 2009) .

Ce regard rejoint pleinement la vision du Modéle de I'Occupation Humaine (MOH), qui
met I'accent sur l'interaction entre la personne, ses valeurs, son environnement et les
rébles sociaux qu’elle assume (Mentrup, 2008). En ergothérapie, soutenir la
participation sociale, c’est bien plus que travailler sur des capacités physiques ou
cognitives : c’est permettre a la personne de retrouver ou de découvrir des espaces
ou elle peut s’investir, interagir, se sentir vivante, reliée aux autres. C’est aussi
accompagner cette personne dans la construction de son identité a travers des
occupations qui ont du sens pour elle.

Finalement, la participation sociale est le reflet de cette dynamique entre ce que I'on
est, ce que I'on vit et ce que 'on partage avec les autres. Elle illustre a quel point les
liens sociaux et les rbéles occupés dans la communauté nourrissent la volition, la

confiance en soi et le sentiment d’exister pleinement.

4. 'apport du Modele de I'Occupation Humaine (MOH) dans I'accompagnement
ergothérapique
4.1.  Présentation générale du MOH
Le Modéle de I'Occupation Humaine, créé par Gary Kielhofner, permet aux
ergothérapeutes de comprendre et d’agir sur tout ce que peut entreprendre la
personne ainsi que sur les liens internes et externes avec ses occupations. Dans ce
modéle, on considére que « I'occupation est dynamique et qu’elle dépend du contexte
environnemental dans lequel elle se déroule. » Morel Bracq, 2017). Ainsi, ce modéle
se concentre sur la compréhension de I'engagement des individus dans des activités

signifiantes, c’est-a-dire, qui ont du sens pour eux.
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4.2.

Volition

Participation '

Habituation

Performance Adaptation

Capacité de Habiletés
performance

Illustration 3 : Schéma illustrant la dynamique du Modéle de I'Occupation Humaine (Université de Laval)

Les composantes du MOH

Le MOH s'articule autour de quatre principaux concepts : I'étre, I'agir, le devenir

et I'environnement qui doit étre considéré dans chacun des concepts précédents.

L'étre se concentre sur trois composantes de la personne. On y retrouve :

La Volition, qui correspond a la motivation et aux choix personnels qui poussent
une personne a s'engager dans des activités significatives ;

'Habituation, c’est-a-dire, les routines et les rbles que l'individu adopte,
structurant ainsi sa vie quotidienne ;

La Capacité de Performance, qui « correspond a l'aptitude a agir grace aux
composantes objectives sous-jacentes » (Morel Bracq, 2017), c’est-a-dire, les

capacités physiques et mentales nécessaires pour réaliser des activités.

L'Agir, quant a lui, repose sur les trois niveaux d’actions nécessaires a la réalisation

d’'une occupation :

Le premier niveau est la participation occupationnelle, qui correspond a la
capacité de la personne a s’engager dans les trois domaines d’occupation
(productive, de loisir, et de vie quotidienne).

La performance occupationnelle correspond au deuxiéme niveau d’action,
c’est-a-dire, a la réalisation de taches sous-jacentes a la participation
occupationnelle.

Le troisieme niveau correspond aux habiletés, c’est-a-dire les actions

observables qui composent I'activité.
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De I'Agir découle le Devenir. En effet, réaliser différentes occupations permet
l'acquisition de compétences occupationnelles et la création dune identité

occupationnelle qui se référe a ce qu’est la personne et ce qu’elle souhaite devenir.

Enfin, 'environnement interagit avec les trois sphéres précédentes car la personne
agit toujours dans un contexte environnemental pouvant évoluer ou changer et donc
impacter la maniére de réaliser 'occupation. Par exemple, un placement en MECS
peut impacter la réalisation de certaines activités et ainsi modifier I'étre, I'agir et le
devenir de I'enfant. Dans ce contexte, il est intéressant d’analyser I'étre et notamment
la volition pour définir si cet aspect qui est propre a la personne peut modifier son agir

et son devenir.

4.3.  Zoom sur le lien entre la volition et participation

La volition est définie dans le MOH comme « le besoin inné de l'individu de se
mettre en action. Elle est aussi ce qui guide et oriente nos choix et permet donc de
donner un sens a nos occupations » (Doussin, 2018). Ce processus unique est un
constituant de la personne qui se divise en trois éléments principaux : la causalité

personnelle, les valeurs et les centres d’intérét.

e La causalité personnelle reflete la perception qu'une personne a de ses propres
compétences et de son efficacité. Cela correspond donc a la maniére dont elle
estime sa capacité a accomplir une activité ou une tache.

e Les valeurs concernent les convictions personnelles et ce qui est considéré
comme essentiel ou significatif pour I'individu.

e Les centres d’intérét, quant a eux, représentent ce qui procure du plaisir ou de

la satisfaction, ainsi que I'attirance naturelle vers certaines activités.

La volition est donc par définition un processus propre a chaque individu et en
perpétuelle évolution. A travers I'expérimentation d'activités, I'individu analyse et
interprete les expériences vécues. Ces réflexions lui permettent de prévoir et de
prendre des décisions qui enrichiront ses futures expériences occupationnelles, que
ce soit dans des activités familiéres (renforcement du sentiment de maitrise spécifique
a ces activités) ou nouvelles (mobilisation des compétences acquises dans des
contextes similaires afin de s'investir dans une activité souhaitée). « Le concept de
volition dans le MOH va plus loin que ces idées (concepts de motivation), car il inclut

également des facteurs socio-culturels et affectifs, qui, selon ce modéle, influencent
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les choix occupationnels et la participation » (traduction libre), (Taylor, 2017 cité par
Hagit Harel-Katzand Eli Carmeli 2019 ). La volition et la participation aux activités sont
donc intrinséquement liées. En effet, 'expérience vécue, par le biais de la participation,
impacte les 3 composantes de la volition (causalité personnelle, valeurs et centres
d’intérét). En outre, la participation dépend du niveau de volition de la personne pour

'activité.

[Il) Cadre méthodologique et expérimental

1. Question de recherche et hypothéses

Question de recherche : En quoi I'ergothérapeute peut-il s’appuyer sur le MOH pour
accompagner les adolescents placés en MECS, dans le but de garantir leur

participation sociale ?

Hypothése 1 : L'ergothérapeute peut s’appuyer sur le développement de la volition

dans le but de permettre la réalisation d’occupations significatives.

Hypothése 2: La réalisation d’occupations signifiantes permet de garantir une

participation sociale satisfaisante.

2. Objectifs de I'étude

L’objectif de cette étude est de montrer que I'ergothérapeute dispose d’outils, de
connaissances et de moyens permettant de développer la participation sociale des

adolescents placés en maison d’enfants a caractere social.

3. Dispositif méthodologique

Dans le cadre de la méthodologie de recherche, il existe deux méthodes : la
méthode qualitative et la méthode quantitative. La méthode utilisée dans cette
recherche sera qualitative. Les Méthodes de Recherches Qualitatives (MRQ) couvrent
une série de techniques de collecte et d’analyse de données (Mucchielli et payet
2011). Elles visent a comprendre les expériences personnelles et a expliquer certains

aspects de phénomenes sociaux tels que la santé et la maladie. « Les MRQ peuvent
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renforcer les capacités [...] de toute personne désirant intervenir dans le systéeme de
soins » (Kohn et Christiaens, 2014). Cette méthode permet donc d’étudier des
phénomenes sociaux subjectifs a chacun qui ne sont pas quantifiables par des chiffres

ou des statistiques.

Pour poursuivre dans cette démarche, une approche hypothético-déductive sera
appliquée. Cette derniére est définie comme « une méthode scientifique qui consiste
a formuler une hypothese afin d'en déduire des conséquences observables futures
mais également passées permettant d'en déterminer la validité » (Mesly, 2015)
[traduction libre]. Ces hypothéses de recherche ont été créées a partir de la littérature.
Elles seront étudiées par une enquéte de terrain dont les résultats permettront la
validation ou l'invalidation de ces hypothéses.

4. Population cible

Pour le bon déroulement de cette recherche, il est nécessaire de définir une
population cible assez large. En effet, étant donné que le taux d’ergothérapeutes
travaillant directement en MECS est trés faible voire inexistant en France, il semble
pertinent d’interroger des ergothérapeutes dipldmés d’état travaillant avec des enfants
et adolescents placés notamment dans des services de santé mentale au vu de la

prévalence de troubles psychiatriques au sein de cette population.

Les critéres d’inclusion pour participer a cette recherche sont donc :

o Etre un ergothérapeute diplomé d’état,
e Avoir déja accompagné des adolescents placés en MECS ou ayant été placés
en MECS pendant leur adolescence,

e Connaitre le modéle de I'occupation humaine en ergothérapie.

Ainsi, il n’a pas été intégré dans les critéres le fait de travailler dans un type de structure
en particulier car le type de structure étudié n’emploie aujourd’hui pas
d’ergothérapeute. De plus, le terme « connaitre » a été privilégié par rapport au terme
« étre formé » car bien qu'il y ait une formation disponible et réalisée aujourd’hui par
'ANFE certains ergothérapeutes ont été formés durant leurs études et d’autres ont pu

se renseigner grace aux livres disponibles sur le sujet. Le terme « étre formé » pouvait
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donc suggérer d’avoir réalisé la formation proposée par 'ANFE et ainsi réduire le

nombre de personne a interroger.

5. Démarche de recrutement

Avant de recruter des ergothérapeutes pour participer a des entretiens, jai tout
d’abord pris contact avec un sociologue travaillant dans une association encadrant des
MECS ainsi qu’au service départemental de l'aide sociale a I'enfance et avec un
éducateur spécialisé travaillant en MECS . Jai réalisé avec eux des entretiens
exploratoires qui m’ont permis de recentrer ma recherche mais également d’aborder
le réle de I'ergothérapeute et des prises en charge en ergothérapie au sein des MECS.
Tous deux ont évoqué des prises en charge d’ergothérapeutes libéraux avec certains
enfants suivis pour des troubles du neurodéveloppement. Cependant, cela ne
correspondait pas a la recherche car les enfants suivis par les ergothérapeutes étaient
agés de moins de dix ans et les prises en charge concernaient principalement
I'adaptation des outils scolaires liée a un trouble neurodéveloppemental. Apres avoir
fait ce constat, le sociologue a évoqué le fait que beaucoup de jeunes étaient suivis a
'adolescence ou a I'age adulte par des services de santé mentale, notamment en
réhabilitation psychosociale liée a des troubles psychiatriques mais aussi pour aider a
construire un projet de vie satisfaisant. J'ai donc entrepris de contacter directement
des ergothérapeutes en santé mentale, par mails ou téléphone, pour leurs demander
si ils ou elles suivaient des personnes placées ou anciennement placées. Or,
beaucoup d’ergothérapeutes ne correspondaient pas a ce critére ou n’avaient pas de
connaissance du MOH. De méme, deux ergothérapeutes convenaient aux criteres
mais n’acceptaient pas d’étre enregistrés. Apreés plusieurs échanges, cette initiative
m’a permis de réaliser deux entretiens. A chaque entretien, tous les professionnels
ont signé un formulaire de consentement permettant d’obtenir leur accord concernant
ma démarche de recherche ainsi que les modalités d’enregistrement et d’utilisation

des donnés.

6. Outils méthodologiques

Dans le cadre de cette enquéte de terrain, il semble intéressant de réaliser des
entretiens semi-directifs. Ceux-ci seront réalisés dans le but de valider ou d’invalider
les hypotheses. Le choix de cet outil est lié au fait que cela permet de récolter des
données qualitatives nécessaires pour répondre a la question de recherche. Aussi,
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I'entretien semi-directif a pour but de recueillir le ressenti des professionnels. Enfin, le
nombre de personnes répondant a mes critéres d’inclusion étant plutét restreint, faire

une analyse qualitative pure semble plus adaptée.

Ainsi dans le but de préparer et d’assurer un déroulement cadré de I'entretien, un guide

d’entretien a été réalisé.

Celui-ci comprend six parties :

6.1. Profil du participant

La premiére partie permet de connaitre le contexte d’exercice (expérience,
ancienneté, type de public accompagné) de la personne interrogée. Cela permet de
comprendre comment le parcours et 'environnement du participant peuvent influencer
sa pratique et ses perceptions. Elle aide aussi a nuancer les propos recueillis. En effet
elle contextualise les propos qui vont suivre et permet , par cette entrée en matiére

généraliste, d’initier un lien de confiance avec le professionnel.

6.2. Modalités d’accueil des jeunes placés

Cette deuxiéme partie a pour but d’identifier comment se déroule I'accueil de la
population dans la structure et les enjeux liés au placement. Elle permet de
comprendre que le cadre institutionnel est essentiel pour situer comment peut étre
abordée la participation sociale. Elle permet aussi de voir si des pratiques sont

spécifiques aux jeunes placés par rapport a d'autres publics.

6.3. Outils et méthodes utilisés

Cette partie a pour objectif d’explorer les pratiques utilisées par les professionnels.
Elle permet dobserver si les ergothérapeutes mobilisent des approches
occupationnelles comme le MOH ou plus biomédicales et s’ils adaptent leur suivi avec

des personnes placées ou anciennement placées.

6.4. Influence du placement sur le suivi
Cette 4éme partie permet de recueillir les perceptions des ergothérapeutes sur
l'impact du placement en protection de I'enfance sur la santé, les capacités, et les
suivis des jeunes. L'objectif de cette partie et de comprendre comment le placement
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peut étre un facteur de vulnérabilité supplémentaire et si 'approche en ergothérapie

doit étre modifiée.

6.5. Activité signifiante et significative

Cette partie centrale permet d’aborder les deux hypothéses posées et de
comprendre comment les ergothérapeutes identifient et utilisent des activités qui ont
du sens et de la valeur pour le public cible et son entourage. Cette thématique a pour

but de comprendre comment cela influence la participation sociale ainsi que la volition.

6.6. Concepts clés du MOH (Modele de I'Occupation Humaine)

Cette partie étudie un concept clé pour lier I'entretien a la question de recherche et
introduire les concepts des hypothéses. Elle a pour but de vérifier dans quelle mesure
les ergothérapeutes se référent aux concepts du MOH dans leurs suivis. Elle permet
également de s’assurer que I'ergothérapeute connait le modéle et que ses propos sont

liés a la définition présente dans le cadre conceptuel.

6.7. Travail de la volition

Cette partie a pour objectif d’analyser comment les ergothérapeutes soutiennent la
motivation, les choix et 'engagement des jeunes dans leurs occupations ainsi que
leurs conséquences. Ainsi, cela permet d’identifier si ce développement de la volition
favorise 'engagement et comment celle-ci peut étre utilisée afin d’évoluer vers des

activités signifiantes.

6.8. Participation sociale

Cette partie permet de faire définir le terme de participation sociale par les
professionnels et de relever les obstacles et facilitateurs qu’ils rencontrent. Cela
permet d’évoquer la participation sociale, objet central de I'étude, et de répondre a la

deuxiéme hypotheése en analysant les pistes d’intervention de I'ergothérapeute.
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6.9. Perspectives d’évolution de I'ergothérapie avec cette population
Cette partie a pour but de recueillir des propositions, des idées ou des visions sur
le rle potentiel de I'ergothérapeute en MECS. Cela permet d’ouvrir le sujet sur la place

de I'ergothérapie dans le secteur de la protection de I'enfance.

6.10. Propositions / Ouverture

Enfin la derniére partie permet de laisser la parole libre au professionnel pour qu’il
partage d’autres réflexions non prévues par les questions. Cette ouverture semble
importante pour ne pas enfermer le discours dans le cadre construit par le guide, et
pour faire émerger des éléments inattendus ou des préoccupations centrales pour les

ergothérapeutes agissants sur le terrain.

7. Présentation des interviewés

Chaque entretien a été enregistre et retranscrit dans le but de conserver au mieux
les dires des professionnels. Deux entretiens ont été réalisés au total, les noms des

professionnels ont été remplacés par E1 et E2 afin de préserver leur anonymat.

e E1 : La premiére ergothérapeute interrogée est une femme dipldmée d’état
depuis 2024. Elle a travaillé en centre hospitalier en CDD pendant 4 mois. Elle
a exercé dans deux hopitaux et dans 5 services différents (SMR gériatrique,
médecine gériatrique, EHPAD, USLD et SMR Neuro). Elle exerce aujourd’hui
et depuis 8 mois dans un service de réhabilitation sociale ou elle fait également
de I'évaluation d’orientation. Elle a pu accompagner au sein de cette structure
6 personnes placées ou anciennement placées en maison d’enfants a caractére
social.

e E2: La deuxiéme ergothérapeute interrogée est une femme dipldmée d’état
depuis 2024 qui a eu une expérience en soins de suite et réadaptation et qui
exerce en centre Medico Psycho Pédagogique depuis 6 mois. Environ un tiers
des enfants et adolescents accompagnés dans cette structure sont placés a
'aide sociale a lI'enfance et elle évalue a plus d’une dizaine le nombre

d’adolescents accompagnés placés en MECS.
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Analyse :

Les 2 ergothérapeutes ont la méme ancienneté de diplédme, trés récent (2024),
mais une expérience sur différentes structures de gériatrie ou réadaptation.
Actuellement, elles sont en santé mentale (expérience entre 6-8 mois). Elles

s’appuient sur des accompagnements entre 6 et 10 personnes suivies.

8. Présentation et analyse des entretiens

Afin de faciliter 'analyse, pour chaque question, les réponses les plus pertinentes
et représentatives ont été restituées dans des tableaux (tableaux disponibles ci-
dessous). L'analyse theme par théme est rédigée sous chaque tableau pour faciliter la

compréhension des résultats.

8.1. Modalités d’entrée dans I'accompagnement en ergothérapie

E1l :« Alors pour la plupart ... je n'ai pas de nombre exact mais pour 3 ou 4 d’entre

eux, l'orientation s’est faite a la suite d’'un suiviau CMPP » (E1)

« Ou lls étaient suivis par un psychiatre ou il n’y a pas forcément eu d’évaluation
neuropsychologique, ergothérapique, etc. Donc c'est principalement des jeunes
suivis durant I'enfance pour différentes problématiques au CMPP, puis a 18 ans, du
coup, soit ils sont en contrat jeune majeur ou autre, soit ils sont livrés a eux-

mémes. » (E1)

Dans tous les cas, c’est un médecin psychiatre qui fait la demande ou il n’y avait

pas eu d’évaluation neuro et ergo. » (E1)

E2 : « Du coup, le médecin prescrit plusieurs bilans. Nous les faisons et aprés on se
réunit tous pour mettre en commun nos résultats et proposer 'accompagnement le

mieux adapté a I'enfant. » (E2)

Analyse :

Les deux ergothérapeutes indiquent que la prise en soin démarre toujours a la suite
d’'une demande du psychiatre. E1 stipule que la prise en soin au sein de son service

de réhabilitation psychosociale peut étre la continuité d’'un accompagnement en

24



CMPP. E2 évoque une prise en charge pluridisciplinaire initiale qui permet d’adapter

'accompagnement aux besoins de I'enfant.

8.2. Les profils des personnes accompagnées

El: «On a des profils pathologiques trés différents : il peut s’agir de troubles du
neurodéveloppement non pris en charge durant I'enfance ou de profils borderline

liés a des psychotraumatismes ou a autre chose » (E1)

« Il'y a des difficultés liées a une pathologie ou alors a des problématiques sociales »
(E1)

E2 : «On les voit surtout par rapport a leurs difficultés a I'école ou a la maison » (E2)
« Nous, on a beaucoup de TDAH » (E2)

Analyse :
Selon les deux ergothérapeutes interrogées, les demandes de prise en charge en

ergothérapie sont souvent liées a des problématiques diverses. Les troubles du
neurodéveloppement sont cependant évoqués par les deux ergothérapeutes. On
retrouve aussi des difficultés sociales ou troubles psychiatriques mentionnés par E1,
et des difficultés scolaires et sur le lieu de vie évoquées par E2. Cette différence
concernant les difficultés exprimées peut étre liée au public accompagné. En effet, E2
accueille des adolescents plus jeunes encore scolarisés alors que E1 accueille des

adolescents de plus de 15 ans souvent en rupture de scolarité.

8.3. Lien entre placement et problématique observée

El: « Je ne sais pas s’il y a un lien direct de corrélation » (E1).

. « On retrouve quand méme un gros manque de confiance en soi et en l'autre, ou
le consentement n’est pas toujours tres bien identifié et respecté envers eux-mémes.
Dongc, il peut étre identifié de maniere générale, mais sur des mises en situation,
c’est trés compliqué. » (E1)

« Avec ce public on évalue beaucoup les habiletés sociales. »( E1)

E2 : « lls ont des difficultés a communiquer avec les autres enfants, ils sont plus

parfois dans la violence. Apres, ils ont des TDAH aussi, mais on le remarque moins
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avec les autres enfants qui ont un contexte parental plus stable. Ces enfants-la sont
plus en demande affective, c’est un peu ce qui saute aux yeux ». (E2)

« Il'y a tout un travail supplémentaire sur la relation a I'autre, faire confiance, I'estime
de soi et ¢a va davantage se jouer dans les habiletés sociales. » (E2)

« Au moment du placement en foyer, ils ont découvert ce que c’était que d’avoir des
loisirs, d’avoir une stabilité, qu’on leur demande de faire des choses » (E2).

Il y en a pour qui ¢a va un peu les rééquilibrer et d’autres pour qui ¢ca crée des
tensions au début parce qu'ils se rebellent contre toutes ces nouvelles occupations.
» (E2)

Analyse :
Les ergothérapeutes interrogées soulignent que, bien qu'il soit difficile d’établir un

lien direct entre le placement en MECS et les problématiques occupationnelles, les
personnes accompagnées présentent certaines particularités identifiables :

e Un manqgue de confiance en elles et en autrui (E1 et E2),

e Des difficultés a faire respecter leur consentement ( E1),

¢ Une demande affective importante (E2),

e Des troubles des habiletés sociales,

e Un équilibre occupationnel qui peut étre affecté par la situation familiale initiale

et le placement en MECS (E2).

8.4. Outils utilisés

E1l: «lIci vue qu'on fait de I'évaluation. Donc: je vais faire un ELAdDEB, je vais
faire une MHAVIE, une MQE. Apreés je vais faire des listes des roles ou des ACIS,
etc. Donc beaucoup d’évaluations du MOH. Je vais forcément faire un ELAJDEB

pour mon analyse une MHAVIE et une MQE, et aprés un OQ aussi » (E1).

« Oui, tirées du MOH La liste d’intéréts, la liste des réles... ce sont des outils qui
nous permettent quand méme de centrer. Mais apres, il y en a d’autres aussi. »
(E1)

E2 : «A partir de 13-14 ans, selon la maturité, je commence a faire un eladeb. Ca

me permet de trier un peu les problématiques, et ca délie la parole. Je fais une
premiere anamnéese avec les parents ou éducateurs ou famille d’accueil, et apres,

avec I'enfant, je fais I'eladeb , et japprends souvent d’autres choses. » (E2)
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« je peux faire le OQ » (E2)

« je fais parfois | ACIS , je me mets en activité de jeu avec les ados, et jobserve, je

cote, je récolte des données qualitatives » (E2)

« J'ai déja fait la liste des centres d’intéréts, mais je la trouve moyennement
adaptée » (E2)

« jutilise beaucoup I’ OQ, surtout avec ceux qui peuvent mettre en place une
routine a lamaison, qui sont plutét autonomes et indépendant . Ca me permet de

voir comment ils percoivent leur journée » (E2)

« Apres, il y en a d’autres que je n’ai jamais utilisés, mais j’aimerais beaucoup

utiliser, je crois que c’est la SCOPE pour les enfants mais elle est payante » (E2)

« je fais tout ce qui est scolaire : BHK, LESPARGOT pour le graphisme. Je peux
faire des tests de la NEPSY comme les cubes pour I'exploration visuelle, le
MAN.OS pour la manipulation des outils scolaires. Ca dépend des problématiques
: si C’'est du graphisme, je fais ¢a, » (E2)

Outils utilisés par E1 : Outils utilisés par E2 :
ACIS BHK
MHAVIE 0Q Les lenteurs de
LESPARGOT
MQE ELAdDEB
. MAN.OS
Liste des roles La liste
des NEPSY

intéréts,

D Outils du MOH

Outils en comélation avec
le MOH

Outils d évaluation des
habiletés scolaire

lllustration 4: Schéma illustrant les outils utilisées par les ergothérapeutes
interrogées

Analyse :

On note donc une majorité de bilans occupationnels issus du MOH utilisés par E1
et un mélange de bilans analytiques et occupationnels utilisés par E2. De plus, les
deux ergothérapeutes interrogées utilisent certains outils du MOH similaires et

commencent leurs interventions avec le patient en utilisant 'TELADEB.
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8.5. Modele d’Occupation Humaine (MOH)

El : « Le MOH va vraiment me permettre de pouvoir classer la volition, la satisfaction
et toutes les sortes de capacités, donc en lien avec les habiletés, qu’elles soient
sociales ou autres. Et c’est surtout un gros référentiel d’outils pour moi, qui permet
vraiment d’évaluer chaque champ. » (E1)

« Tous les concepts sont importants dans le MOH » (E1)

« Bah tous ( concepts du MOH pertinent ) , hein. L’agir, parce que des fois on a de

grosses difficultés sur ¢a. La volition aussi, hein. » ( E1)

E2 : Concepts pertinents du MOH : « Je dirais I'habituation quand méme. Avec les
enfants qui sont au foyer de I'enfance, je trouve qu’il manque de routines. IIs ont
vraiment du mal a se ritualiser, et ¢a relie aussi avec I'environnement qui n’offre pas
la possibilite d’avoir des routines strictes, on va dire, entre guillemets. Quand je fais
mes entretiens, je leur demande leur routine, et c’est vrai que pour les enfants qui
sont en foyer, leur quotidien est moins ritualisé, en fait » (E2)

« Aprés dans les habilités dans l'interaction et la communication,je trouve que c’est
un truc qui péche un peu. C’est un peu un point commun que j’ai pu trouver entre

les enfants placés, au niveau des interactions, ¢a peut-étre compliqué » (E2)

Analyse :
Le MOH constitue le cadre de référence central dans la pratique de E1. Ce

modele est utilisé pour organiser les comptes rendus et classer les informations
recueillies, en distinguant notamment la volition, la satisfaction et les capacités du
jeune.

Cette structuration permet de mieux comprendre le fonctionnement occupationnel
global de la personne et de cibler les axes de travail pertinents. E2 mentionne le MOH
a travers certains outils comme I'Eladeb, 'OQ et 'ACIS. (Voir tableau 4)

Selon E1, 'ensemble des concepts du MOH est pertinent avec ce public mais deux
dimensions apparaissent particulierement centrales : I'agir et la volition.

E2, quant a elle, considere que les axes a aborder prioritairement avec ce public sont
'environnement et I'habituation, notamment pour accompagner la mise en place de
routines stables. Elle souligne également l'importance de développer les habiletés

d’interaction et de communication.
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Ainsi, les deux ergothérapeutes se référent particulierement a la partie « agir » du
MOH avec ce public. Seule E1 s’intéresse clairement a la volition qui fait partie de
I'étre, alors qu’E2 ne cite pas clairement cette composante mais aborde I’habituation

qui compose l'agir et 'environnement qui est intrinséque a toutes les composantes.

8.6. Occupation signifiante et significative

E1 : Outils utilisés pour l'identification des occupations signifiantes et significatives :
« Qui, tirés du MOH. La liste d’intéréts, la liste des réles... ce sont des outils qui nous
permettent quand méme de centrer. » (E1)

« Déja, sur le service, il faut avoir un projet pour pouvoir étre admis. Le projet, il peut
étre signifiant pour la personne mais pas forcément significatif socialement. Donc on
part guand méme de quelque chose qui est important pour cette personne-la. » (E1)
« On part du projet personnel pour élargir progressivement vers une intégration plus

large. » (E1)

E2 : « On leur demande beaucoup de réaliser des activités significatives mais qui ne
deviennent pas signifiantes. C’est un peu ‘fais-le” sans comprendre le sens de ce
que tu fais. » (E2)

En fait, ca prend du temps et ils ont peut-étre moins l'occasion, ceux qui sont placés,
de s’investir dans des activités signifiantes. » (E2)

« Pour moi, c’est en lien avec la routine, qui n’est pas mise en place, parce qu’ils ont
du mal a investir ce qu’on leur donne » (E2)

« Il y a une ado la, pour qui ce qui est signifiant, c’est de se scarifier, d’user du porno
vraiment dans I'abus, ou de se masturber... Enfin voila, ce sont des activités qu’on
qualifierait comme... mais elle, elle trouve du sens dedans » (E2)

Freins exprimés : « Aujourd’hui, moi j'ai quand méme beaucoup d’enfants TDAH, et
ils ont trés peu d’énergie disponible en fin de journée. Généralement, ¢ca peut étre le
frein. Mais en soi, eux, ils ne mettent pas de frein. Je pense que c’est plus des freins
en lien avec la pathologie ou I'’environnement. Les enfants qui sont a '’ASE en MECS
ont moins la possibilité de faire des activités » (E2)

«lls me disent « jaimerais faire ¢a », mais ils ne font pas le lien avec

I'environnement. » (E2)

29



Analyse :
E1 structure davantage sa démarche avec des outils d’évaluation et une logique

progressive qui part des activités signifiantes et s’élargit vers les activités significatives,
tandis quU’'E2 met davantage I'accent sur I'environnement, le temps nécessaire, les
freins liés a la pathologie de la personne et son environnement de vie, et les dérives

possibles vers des activités déviantes signifiantes pour eux.

8.7. Volition

El: « Lavolition est tres changeante chez ces jeunes. Franchement, je ne sais pas
s’il y a une réelle corrélation directe avec le placement, mais la volition est trés
changeante avec les 6 jeunes placés que j'ai accompagnés » (E1)

« Pour travailler la volition, je vais partir de ce projet qui est signifiant pour la
personne, et petit a petit on va élargir le cercle autour. On peut passer par des
activités mais I'environnement et le cadre sécurisant aussi, c’est hyper important :
gue ce ne soit ni trop évaluatif ni trop formel. On travaille beaucoup par mise en

situation. » (E1)

E2 : « Alors, je ne le traduis pas en tant que volition. Disons qu’en fait, jattends
I'échange avec la personne, et on se rend compte juste par observation si elle
s’engage ou pas dans ses activités. Apres, moi, c’est plus en termes d’autonomie
est-ce qu’elle est capable de le faire, est-ce qu’elle est autonome dans l'activité ?
Mais je ne vais pas plus loin, je ne vais pas coter 'engagement, je ne vais pas mettre
des notes ou coter la motivation, comme dans la MCRO. » (E2)

« Oui j’ai déja été amenée a travailler la motivation, a faire la tache mais parce que
c’était une demande de I'ado. Je travaille surtout avec leurs objectifs, je ne voulais
pas imposer les miens. La, c’était une ado qui voulait se laver les dents tous les
jours» [...] on a mis en place une routine [...] c’était surtout un probleme

d’environnement (E2)

Analyse :
On voit une différence dans 'accompagnement de la volition entre E1 et E2. En

effet, E2 n’identifie pas clairement la volition mais préfére parler directement
d’autonomie et semble faire un paralléle avec I'habituation et I'environnement ; la ou

E1 lidentifie clairement et fait un lien avec les activités signifiantes et I'élargissement
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vers les activités significatives. Cependant, les deux ergothérapeutes semblent faire
un lien direct entre autonomie et volition. Les deux ergothérapeutes soulignent
€galement que la volition ne peut étre travaillée que si un cadre et un environnement
sécurisé est posé. Elles utilisent également une posture d’écoute active, ou elles sont

a I'écoute des besoins de la personne accompagnée.

8.8. Participation sociale : obstacles

El: « Le manque de confiance en les autres, vraiment. Et aussi, le consentement.
Souvent, leur consentement a été bafoué, donc ils ont encore moins confiance en
les autres. Ca peut étre lié a des psycho-traumatismes ou pas, mais souvent
vraiment ce manque de confiance est trés présent. Souvent pour appartenir a un
groupe, une société, ils ne font pas confiance donc ... Ce n’est pas une généralité
non plus, c’est vraiment du cas par cas en fonction de la personne, mais c’est ce

qu’on a pu observer ici » (E1)

E2 : « C’est plus anecdotique. C’est ponctuel, ce n’est pas la norme. Mais ce que
J'ai observé comme frein, c’est par exemple un ado en MECS que les éducateurs
n‘amenent pas a ses rendez-vous, ou ne I'aménent pas a l'école. C’est de la
négligence de la part des personnes qui travaillent avec eux. Aprés, il y a aussi des
freins internes : beaucoup ont des difficultés au niveau de leurs habiletés sociales,
et du coup, ils ont du mal a créer du lien avec les autres. Il y a beaucoup de relations
violentes entre eux, méme si certains arrivent a créer du lien. Ca dépend vraiment

de beaucoup de choses » (E2)

Analyse :
E1l insiste sur des freins profondément ancrés chez les jeunes, tels que la méfiance

et le manque de confiance en soi et en autrui consécutifs a des parcours marqués par
le non-respect de leur consentement. De son c6té, E2 met en lumiere des obstacles
plus contextuels et relationnels, comme les difficultés d’habiletés sociales, les tensions
entre pairs et les défaillances dans I'accompagnement éducatif, qui entravent

concrétement leur participation au quotidien.

8.9. Participation sociale et appui sur les occupations signifiantes

El: « Vu quon part de quelque chose de motivant et de signifiant pour eux, c’est

beaucoup plus facile de travailler des objectifs qui permettent la participation sociale.
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D’aller vers ce qui se passe dans la société et des rbles sociaux,on évalue aussi les
réles sociaux via la liste des réles » (E1)

« Bien sdr que ¢a a un lien si ¢’est motivant pour eux on va plus facilement travailler
des objectifs qui vont permettre de réintégrer la société. » (E1)

« Méme si le projet n’est pas directement en lien avec la vie sociale, on est des étres
sociaux. On vit dans un systeme donc a un moment donné, dans I'autonomisation,

il faut de toute fagon faire partie d’un systeme. » (E1)

E2 : « Quand on fait des choses avec du sens, il y a un sentiment de bien-étre qui
permet ensuite de participer socialement. C’est un équilibre dans les occupations,
et quand on participe a des activités, il y a forcément des interactions, donc on crée

du lien. Il y a un sentiment de compétence aussi, qui joue sur le bien-étre » (E2)

Analyse :
Les deux ergothérapeutes expriment une idée commune : les occupations

signifiantes sont la porte d’entrée pour renforcer la participation sociale.

Pour E1, cela passe par une stratégie structurée d’élargissement des projets
personnels vers des rdles sociaux reconnus.

Pour E2, cela passe par la recherche d’un équilibre occupationnel et du bien-étre et
du sentiment de compétence qui sont les bases d’une participation sociale efficace et

durable.

8.10. Pertinence de I'ergothérapie en MECS

El: «: Bien s0r, ce serait super. Dans les MECS, il y a surtout des éducateurs
spécialisés. Mais Un bon binbme avec un ergothérapeute, voire avec un
neuropsychologue aussi, une équipe pluri finalement, ce serait trés intéressant.

En tant qu’ergo on se concentre vraiment sur tout ce dont on vient de parler
finalement la volition etc ... et on pourrait vraiment accompagner toutes les sphéres
importantes autour de l'autonomie, de la participation, etc pour vraiment rendre un
étre autonome et non dépendant. L’ergothérapie peut avoir son réle » (E1)

« Pourquoi pas a travers des ateliers de groupe pour travailler les habiletés sociales,
ou encore sur le projet de vie, I'adaptation scolaire...Ca pourrait étre un vrai plus,
surtout directement en MECS parce que c’est leur lieu de vie et en ergothérapie,
c’est beaucoup plus efficace d'agir sur le lieu de vie. C’est la ou on évalue vraiment
les habitude de vie » (E1)
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E2 : « Une ergo qui puisse se déplacer, je pense que ¢a aurait plus de sens, parce
qu’on pourrait vraiment travailler en collaboration avec les éducateurs, influencer
directement I'environnement,ensuite, les axes de travail, ce serait surtout sur les
occupations, mettre en place des routines... voila, tourner autour des occupations »
(E2)

Analyse :
E1l et E2, bien que formulant leurs idées différemment, s’accordent sur trois grands

axes :
e L’importance d’agir directement dans les MECS pour avoir un impact réel,
e Le réle central de I'ergothérapie autour des occupations, des routines et de
I'autonomie contextualisée,
e La nécessité d’intervenir en collaboration avec les autres professionnels pour
influencer 'environnement et accompagner de maniére holistique les jeunes.
Cette convergence permet d’imaginer une approche ergothérapeutique a l'intérieur

des MECS centrée sur la personne et ses occupations.

9. Discussion

A partir des résultats obtenus ci-dessus, nous allons pouvoir procéder a une
confrontation entre données qualitatives de terrain et données extraites de revues de
littérature. Ensuite, nous identifierons les limites et biais de cette recherche. Enfin, il
sera abordé les liens entre celles-ci, les perspectives personnelles et la future pratique

professionnelle.

9.1. Similitudes et points divergents avec le cadre conceptuel

Les résultats obtenus a travers les entretiens montrent une grande hétérogénéité
dans les profils des jeunes placés accompagnés en ergothérapie, confirmant les
données de la littérature qui soulignent la comorbidité fréquente entre handicap,
troubles du neurodéveloppement, troubles des apprentissages et difficultés
psychiques chez les jeunes en protection de I'enfance. En effet, « Un enfant sur deux
pris en charge par l'aide sociale a I'enfance (ASE) souffre d'au moins un trouble

psychique » et « 17 % des enfants de I'’ASE présenteraient un handicap physique ou
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mental reconnu par les Maisons Départementales des Personnes Handicapées
(MDPH) » (Severino, 2024).

De méme, les données qualitatives fournies expriment que les adolescents ayant
connus un parcours de placement sont souvent sujets a un manque de confiance en
eux et en autrui, a des difficultés a faire respecter leur consentement, a une demande
affective importante et des troubles des habiletés sociales. Ce constat, bien qu'il ne
puisse pas étre directement corrélé au placement dans les données fournies par les
entretiens, est évoqué dans la littérature : « Ces défis peuvent se manifester par des
problemes d’attachement et des cicatrices émotionnelles qui entravent la capacité des
personnes quittant la prise en charge a nouer des relations stables et a long terme »
(Scofield et Beek, 2009) [ traduction libre].

Il est également stipulé dans les résultats que I'équilibre occupationnel peut étre
affecté par la situation familiale initiale et le placement en MECS, bien qu’il n’y ait pas
d’étude faisant une corrélation directe entre placement et équilibre occupationnel, on
peut voir dans la littérature que « La perception de I'équilibre est personnelle,
influencée par la culture, les valeurs et les attentes environnementales » (Backman,
2004). Ainsi, les attentes environnementales étant impactées par la transition entre
milieu familial et MECS, ce constat semble en corrélation avec la littérature.

De méme, I'analyse des entretiens confirme la pertinence du Modéle de I'Occupation
Humaine (MOH) comme cadre pour comprendre et soutenir 'accompagnement des
adolescents placés en ergothérapie, bien qu’il soit parfois combiné avec des outils plus

analytiques en fonction des besoins identifiés.

Concernant la volition, E1 souligne sa nature « tres changeante » et adopte une
démarche structurée en partant d’'un projet personnel signifiant pour 'adolescent et en
élargissant progressivement vers des activités socialement significatives. Ce
processus est conforme aux recommandations du MOH qui préconise d’ancrer
l'intervention dans les intéréts initiaux du sujet pour renforcer la volition (Mentrup,
2008). A Tinverse, E2 mobilise la volition de facon plus implicite, en privilégiant
l'observation de 'engagement ou en répondant aux demandes exprimées par les
jeunes. Bien que moins formalisée, cette posture reste en phase avec I'approche
centrée sur la personne en favorisant 'autodétermination dans le choix des objectifs.

Ainsi, la deuxiéme ergothérapeute interrogée n’identifie pas la volition en tant que telle
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et préfere utiliser le terme plus global « autonomie » tandis que la premiéere
ergothérapeute interrogée utilise la volition et I'investigue mais fait également le lien
avec l'autonomie. Cependant, I'autonomie étant définie dans la littérature comme la
phase finale du processus de remotivation utilisée pour des « personnes présentant
un trouble grave de la volition » (Doussin, 2018), on peut alors facilement faire le lien
entre ces deux concepts lorsqu’on les aborde.

Il est également & noter que E1 considére la volition comme un concept clé du MOH a
aborder en ergothérapie et qu’elle fait un lien direct avec les occupations signifiantes

et significatives.

Concernant ces derniéres, les deux ergothérapeutes expriment des approches qui
divergent. E1 mobilise les outils du MOH pour partir du projet personnel et des activités
signifiantes afin d’élargir vers des occupations socialement significatives, rejoignant
les principes de Kielhofner (Mentrup, 2008) sur la motivation et le réle des valeurs. A
linverse, E2 met en avant les freins : fatigue, environnement peu structurant et dérives
vers des activités déviantes mais investies de sens, ce qui rejoint les constats de D.
Laliberte Rudman sur les occupations marginales en contexte de vulnérabilité. Ces
perspectives soulignent la nécessité de tenir compte a la fois du sens subjectif pour
l'individu et des attentes sociales dans 'accompagnement (Laliberte Rudman, 2010).
Les propos recueillis lors des entretiens illustrent deux grands types d'obstacles a la
participation sociale des jeunes placés : les freins internes liés a leur histoire

personnelle et les barrieres externes relevant du cadre institutionnel.

Les propos de E1 rejoignent les travaux de Lacharité et al. de 2006, sur les effets du
trauma relationnel chez les jeunes placés qui alterent durablement la capacité a créer
des liens sociaux sécurisants. Le manque de confiance, souvent enraciné dans des
expériences de violation du consentement, entrave l'acces aux réles sociaux et aux
groupes d'appartenance. E2, de son c6té, met I'accent sur les freins contextuels et
institutionnels. Ces propos font écho aux critiques relevées par 'ONPE concernant les
inégalités d’accés aux soins et aux droits fondamentaux en protection de I'enfance
(ONPE, 2024).

E2 ajoute que des freins internes existent aussi, notamment les déficits en habiletés
sociales. Ces difficultés sont bien documentées, notamment par Flament et al. (2019),
qui soulignent limpact des troubles de [Iattachement et des troubles

neurodéveloppementaux sur les compétences sociales des adolescents en
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placement. Ainsi, cela confirme que la participation sociale des jeunes en MECS est
entravée par une double dynamique : des fragilités personnelles et relationnelles
héritées de parcours compliqués ainsi que des déficiences dans I'environnement

institutionnel censé les accompagner.

Face a ces obstacles, les deux ergothérapeutes interrogées convergent sur
limportance de s’appuyer sur des occupations signifiantes pour favoriser la
participation sociale. Cette approche est en phase avec les modeles occupationnels
comme le MOH (Mentrup, 2008), qui postulent que la motivation intrinséque et la
signification des activités sont des moteurs essentiels d’engagement social. E1 évoque
la notion d’équilibre occupationnel, centrale dans la littérature (Wilcock & Hocking,
2015), selon laquelle 'harmonie entre les occupations contribue au bien-étre et facilite
l'intégration sociale. Ce propos rejoint les théories de la participation sociale qui
insistent sur l'inscription nécessaire des individus dans des réseaux et des roles
sociaux (Levasseur et al., 2010).

Ainsi, les deux ergothérapeutes placent les occupations signifiantes au centre de leur
stratégie pour renforcer la participation sociale.

Enfin, l'ergothérapie en MECS est vue comme une approche intéressante a inscrire
dans le milieu de vie. Les ergothérapeutes insistent sur la nécessité d’agir directement
dans le cadre de vie des jeunes et sous-entendent qu'’il faut développer des pratiques
ergothérapiques en protection de I'enfance centrées sur les occupations, les routines

et les environnements de vie, en collaboration avec d’autres professionnels.

9.2. Validation et/ou invalidation des hypothéses

Pour rappel, l'objectif de cette étude était de montrer que I'ergothérapeute dispose
d’outils, de connaissances et de moyens permettant de développer la participation
sociale des adolescents placés en maison d’enfants a caractere social et ainsi de
répondre a la question « En quoi I'’ergothérapeute peut-il s’appuyer sur le MOH
pour accompagner les adolescents placés en MECS dans le but de garantir leur
participation sociale ? ».

Afin de répondre a ce questionnement, deux hypothéses ont été établies. La premiere
était : « L’ergothérapeute peut s’appuyer sur le développement de la volition

dans le but de permettre la réalisation d’occupations significatives ».
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Selon les différents propos des ergothérapeutes questionnées, cette hypothese n’est
pas validée. En effet, bien que la premiére ergothérapeute interrogée s’appuie sur la
volition dans sa pratique pour développer la réalisation d’occupations ayant un sens
social, la deuxieme ergothérapeute n’utilise pas ce terme et ne développe pas ce
concept dans sa pratique. Ainsi au vu des réponses non concordantes, cette

hypothése est invalidée et nécessite une étude plus approfondie.

La deuxieme hypothése de cette étude était « La réalisation d’occupations
signifiantes permet d’initier une participation sociale satisfaisante ». Cette
hypothése est validée par les points de vue des ergothérapeutes interrogées. En effet,
d’aprés elles, les occupations signifiantes sont la porte d’entrée pour renforcer la
participation sociale. Cela peut étre lié a une stratégie structurée d’élargissement des
projets personnels vers des réles sociaux reconnus ou a la recherche d’'un équilibre
occupationnel dans les occupations qui ont un sens personnel et qui sont les bases

d’'une participation sociale efficace.

9.3. Biais et limites de I’étude

9.3.1. Biais

Dans cette études plusieurs biais ont pu étre identifiés. Tout d’abord trois biais
méthodologiques ont été reconnus. Premiérement, mon étude repose sur deux
entretiens avec des ergothérapeutes. Le faible nombre de participants réduit la
diversité des pratiques et des points de vue recueillis. De méme, les ergothérapeutes
interrogées ont peu d’expérience sur le terrain et sont déja sensibilisées a I'approche
occupationnelle et intéressées par la thématique. Il existe donc un biais de sélection,
elles ne représentent pas forcément toutes les realités de pratique en ergothérapie
avec des personnes placées et anciennement placées. De plus, les résultats sont
ancrés dans un contexte de prise en soin en santé mentale et ne peuvent pas étre
directement transposés a une pratique au sein d’'une maison d’enfants a caractéere
social et ainsi les problématiques des jeunes accompagnés sont souvent corrélées a

des troubles diagnostiqués qui peuvent fausser la prise en soin.

Enfin, des biais liés aux outils utilisés ont pu étre identifiés. En effet, bien qu’il permette
une certaine souplesse, le guide d’entretien que j'ai construit oriente les réponses vers

certaines thématiques. Cela peut restreindre I'émergence spontanée de nouveaux
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éléments importants non anticipés. De plus, les questions n’ont pas toujours été
formulées de la méme fagon et n'ont pas été forcément posées dans le méme ordre,
ce qui a pu influencer les réponses. De méme, I'analyse thématique que j'ai menée
repose en partie sur les réponses des ergothérapeutes et sur mon interprétation
personnelle, elle est donc soumise a une subjectivité inhérente a toute recherche

qualitative.

9.3.2. Limites

Cette étude présente plusieurs limites qu'’il est important de souligner. Tout d’abord,
le temps limité pour réaliser ce mémoire n’a pas permis d’approfondir tous les concepts
ou d’interroger un plus grand nombre de professionnel, il a donc fallu faire des choix
sur les thémes abordés et cibler la recherche.
Une autre limite importante concerne la difficulté a trouver des professionnels
travaillant directement en MECS. Comme les ergothérapeutes y sont encore treés peu
présents en France, j'ai interrogé des professionnels exergant dans d’autres structures
meédico-sociales qui accompagnent aussi des adolescents suivis par la protection de
'enfance. Méme si leurs témoignages sont intéressants, ils ne reflétent pas forcément

toutes les spécificités du travail avec des adolescent placés en MECS.

De plus, seulement deux entretiens ont pu étre réalisés ce qui ne permet pas de
représenter toute la diversité des pratiques en ergothérapie avec ces jeunes. Les

propos recueillis donnent seulement un apercu de la réalité.

Enfin, il faut noter que les ergothérapeutes interrogées ont accompagné un nombre
limité d’adolescents placés et leurs réponses dépendent aussi du contexte dans lequel
elles travaillent. C’est pourquoi, il est important de prendre du recul sur les résultats et

de ne pas les généraliser a tous les adolescents en MECS ou a tous les

ergothérapeutes.

9.4. Perspectives envisagées

A la suite de cette recherche, plusieurs pistes de réflexion et de développement
peuvent étre envisagées. Tout d’abord, les résultats mettent en lumiére lintérét
potentiel d’intégrer I'ergothérapie directement dans les MECS (Maisons d’Enfants a

Caractere Social). Les ergothérapeutes interrogées soulignent a plusieurs reprises
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limportance d’intervenir dans le lieu de vie des jeunes afin de favoriser un
accompagnement contextualisé, centré sur les routines, les environnements, et les
occupations du quotidien. Cette présence directe permettrait également de renforcer
la collaboration avec les autres professionnels sur place, comme les éducateurs
spécialisés, pour mieux adapter I'environnement et les projets aux besoins des jeunes.
Dans cette perspective, un prolongement logique de I'étude serait de rencontrer des
professionnels travaillant déja en MECS (éducateurs, psychologues, chefs de service,
etc.) afin de recueillir leur point de vue sur la pertinence et la faisabilité d’une telle
intervention ergothérapique au sein de ces établissements. Il s’agirait d’interroger leurs
attentes, leurs freins éventuels, ainsi que les complémentarités qu’ils percoivent entre

leurs missions et celles de I'ergothérapeute.

Par ailleurs, le développement d’un plus grand nombre d’entretiens avec d’autres
ergothérapeutes, notamment ceux exercant dans des contextes similaires (protection
de I'enfance, pédopsychiatrie, structures médico-sociales), permettrait d’enrichir et
d’approfondir les résultats. Cela offrirait une vision plus large des pratiques, des
besoins repérés sur le terrain, et des modalités d’intervention possibles aupres des
adolescents placés et permettrait de remettre en question la validation et I'invalidation

des hypotheses.

Enfin, cette recherche pourrait ouvrir la voie a des travaux plus ciblés sur certaines
thématiques apparues dans les entretiens, comme les habiletés sociales ou encore la
place des occupations marginales chez les jeunes en situation de vulnérabilité. Ces
sujets mériteraient d’étre explorés plus en détail dans de futures études en lien avec

la pratique ergothérapique.

9.5. Apport personnel et projection professionnelle

Ce travail d’'initiation a la recherche m’a permis de développer des compétences
tant théoriques que pratiques, en lien avec la démarche scientifique, I'analyse critique
et la posture réflexive. La réalisation de ce mémoire a constitué un véritable
enrichissement personnel et professionnel en m’amenant a m’interroger en profondeur
sur le role de I'ergothérapeute auprés d’un public peu exploré dans la littérature : les

adolescents placés en MECS.
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Sur le plan personnel, cette recherche m’a permis de mieux comprendre les réalités
complexes du parcours de placement, ainsi que leurs répercussions sur le
développement et la participation sociale des jeunes. J'ai également renforcé ma
capacité a questionner mes représentations, a écouter les récits de terrain avec
attention, a confronter mes idées avec les données empiriques et théoriques, ainsi

qgu’a structurer mon travail et centrer mes idées.

Sur le plan professionnel, cette étude m’a confortée dans mon intérét pour une pratique
centrée sur les occupations signifiantes, mais aussi sur I'environnement de vie et les
ruptures qui peuvent impacter la participation, la santé et le bien-étre. Elle a renforcé
ma volonté de m’engager dans une ergothérapie sociale et qui prend en compte les
vulnérabilités des personnes accompagnées dans leurs dimensions sociales et

occupationnelles.

A Tavenir, je souhaite pouvoir m’impliquer dans des projets qui permettraient de
développer une présence ergothérapigue au sein des structures de la protection de
'enfance, telles que les MECS. Je pense que 'ergothérapeute, avec ses compétences
occupationnelles et son approche holistique, peut occuper une place complémentaire
aux autres professionnels, dans une approche interdisciplinaire. Cette recherche m’a
également donné envie de poursuivre mes réflexions sur les modeles d’intervention
adaptés a ces publics, et pourquoi pas, de reprendre plus tard mes études afin de
contribuer a la création ou a I'expérimentation de dispositifs innovants en lien avec

'ergothérapie et la protection de I'enfance.

10. Conclusion

Ce mémoire d’initiation a la recherche avait pour objectif premier de s’intéresser au
réle de I'ergothérapeute dans I'accompagnement des mineurs placés a l'aide sociale

a l'enfance.

Afin d’approfondir ce sujet, des recherches bibliographiques ont été faites permettant
d’axer cette étude sur 'accompagnement des adolescents placés en MECS et l'intérét
de [l'ergothérapie pour permettre une participation sociale satisfaisante, plus
précisément, nous nous sommes questionnés sur [lutilisation du modele de

I'occupation humaine dans ce cadre.
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Pour répondre a ce questionnement, des entretiens semi-directifs ont été menés
aupres d’ergothérapeutes ayant déja travaillé avec des adolescents placés ou des
adultes ayant été placés a I'adolescence, I'objectif étant de répondre a la question de
recherche mais également de valider ou d’invalider les deux hypothéses proposées.

L’analyse des résultats a permis de valider partiellement les hypothéses posées : si la
premiére hypothése concernant 'usage de la volition pour permettre I'acces aux
activités signifiantes a été invalidée en raison de pratiques divergentes entre les
ergothérapeutes, la seconde portant sur le réle des occupations signifiantes pour initier
une participation sociale satisfaisante a été confirmée. Ces activités apparaissent
comme un point d’appui essentiel pour renforcer I'intégration sociale des jeunes

accompagnés.

Ce travail souligne également le potentiel de I'ergothérapie en protection de I'enfance,
notamment dans une perspective d’intervention en milieu de vie. Les professionnels
interrogés insistent sur la pertinence d’intégrer I'ergothérapeute directement en MECS,
afin de travailler de maniére plus étroite avec les autres membres de I'équipe
pluridisciplinaire, de s’inscrire dans le quotidien des jeunes et de proposer un
accompagnement centré sur leurs besoins réels, leurs aspirations et leur contexte de

vie.

Ainsi, cette étude invite a poursuivre la réflexion autour du développement de
'ergothérapie dans les dispositifs de protection de I'enfance tout en soulignant la
nécessité d’approfondir la recherche sur ce sujet encore peu documenté. Elle ouvre
des perspectives prometteuses pour une pratique ergothérapique innovante, centrée

sur 'occupation et adaptée aux enjeux de I'adolescence en situation de vulnérabilité.
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ANNEXE | Guide d’entretien :

Introduction :

Bonjour, merci de me recevoir, puis-je démarrer I'enregistrement audio dés a présent?

Je m’appelle Lou DORE, je suis étudiante en 3éme année d’ergothérapie a I'institut de
formation La Musse. Je vous rencontre aujourd’hui dans le cadre de mes études ,
afin de réaliser mon mémoire d’initiation a la recherche. Celui-ci traite de la place de
I'ergothérapeute dans l'inclusion sociétale des adolescent placés en maison d’enfants
a caractere social. Je vous remercie d’avoir accepté de passer cet entretien. Cet
entretien d’environ 30 minutes se déroulera sous la forme semi directive . avez-vous

pu remplir le formulaire de consentement que je vous ai envoyés ?

comme dit dans celui-ci I'entretien est enregistré mais votre nom ne paraitra pas dans
mon mémoire, et 'enregistrement sera détruit a la fin de celui-ci. Egalement Vous étes
libre de mettre fin a notre échange a tout moment.

Avant de commencer je vais vous poser de rapide question pour s’assurer que vous

correspondait bien & mes critére d’inclusion :

Etes-vous ergothérapeute dipldmé d’état ?

Travaillez-vous avec des personne placés ou anciennement placés en Maison
d’enfants a caractére social ( foyer de 'aide social a I'enfance) ?

Avait vous besoin qu’on refasse un points sur le concept de MECS ?

ces personnes était -elle adolescente au moment du placement ?

connaissez-vous le model du MOH ?

Merci beaucoup nous pouvons donc démarrer I'entretien-



Theme

Question principale

Relances possibles

Parcours
professionnel et
population

accompagnée

Pouvez-vous me décrire votre parcours professionnel ?

Quelle est I'année d’obtention de votre diplome ?
Quelle est la structure ou vous travaillez ?

Depuis quand travaillez-vous dans cette structure ?
Comment fonctionne I'accueil des personne placés ou
anciennement placés en MECS ?

Combien de personne placés ou anciennement placés

en MECS avait vous accompagnez ?

L’accompagnement
des adolescents

placés

quelles sont les particularités d’'un accompagnement ergothérapeutique avec des

personnes ayant connu ou connaissant un placement a I'adolescence selon vous ?

Le placement a-t-il influencer 'accompagnement en
ergothérapie ?

Ce placement a-t-il influencé leur engagement dans
les activités ?

De quelle maniére selon vous ?

Quelles sont les problématiques qui sont rencontrées
par ce public et qui nécessitent cette prise en soin

Modalités de suivi en

ergothérapie

Quelles sont vos modalités de suivi auprés de ces jeunes ?

Qui fait la demande de l'intervention ?
Quels sont les objectifs principaux du suivi ?

Quels sont vos moyens, vos outils ?

MOH

Connaissait vous le MOH ? si oui pouvez-vous me le définir avec vos mots ?

Comment I'utilisez-vous avec ce public ?

Quels sont les outils utilisés ?

Croisez-vous les outils du MOH avec d’autre modele ?
Quels sont les concepts du MOH qui vous semblent
pertinents a développer avec les adolescent placés ou

anciennement placés ?

Activités signifiantes et

significatives

Connaissait vous le concept d’activité signifiante et significative ?

Si oui pouvez-vous me le définir avec vos mots ?

Utilisez-vous des outils spécifiques?
Les jeunes arrivent-ils a exprimer ce qui a du sens

pour eux ?




Comment identifiez-vous les activités qui sont signifiantes ou significatives pour ces

adolescents ?

Comment développer vous la réalisation d’activité signifiante et significative lorsque

vous identifier un besoin ?

Des freins sont-ils exprimés sur I'impossibilité de
réaliser l'activité ?

L’adolescent évoque til le lien entre les activité qu'il
réalise ou souhaite réaliser et le placement actuel ou
passé ?

Utilisez-vous des mises en situations ?

Sur quelles composantes de la personne pensez-vous

qu’il est intéressant d’agir ?

Volition

Connaissez-vous le concept de volition ? Si oui, pouvez-vous me le définir avec vos

mots ?

Comment incluez-vous ce concepts dans votre prise en soin ?

Comment percevez-vous la volition chez ces jeunes dans leur quotidien ?

Comment travaillez-vous sur la volition & travers vos
séances ?

Avez-vous observé des freins particuliers (ex. : estime
de soi, vécu du placement, environnement ) ?
Utilisez-vous des stratégies pour renforcer leur
sentiment d’efficacité personnelle ?

Si oui lesquelles ?

Participation sociale

Connaissait vous le concept de participation sociale ? si oui pouvez-vous me le définir
avec vos mots ?

Selon vous qu’est ce qui entrave la participation sociale des jeunes placés ou
anciennement placés ?

Selon vous, en quoi les activités signifiant peuvent-elles soutenir leur participation

sociale ?

Avez-vous des exemples d’activités ayant permis de
renforcer leur lien social ou leur sentiment
d’appartenance ?

Quelle place a la dimension sociale dans vos objectifs
thérapeutiques ?

Estimez-vous que la participation sociale soit un

indicateur de progrés ou de bien-étre ?

Pensez-vous qu’un suivi en ergothérapie dés le placement de I'adolescent sans motif
annexe pourrait étre bénéfique ?
Si oui sous quelles modalités et avec quelles axe de travail ? Avez-vous des éléments

a rajouter, des propositions ?




ANNEXE Il : formulaire de consentement :

Madame, Monsieur,

Vous étes invité a participer a un projet d’initiation a la recherche. Le sujet de ce
mémoire est : la place de I’ergothérapie dans le développement de la participation
sociale des personnes placées en Maison d’Enfants a Caractére Social a
I’adolescence.

Le présent formulaire a pour objectif de vous permettre de participer a cette recherche,
tout en ayant connaissance des conditions de participation. Si vous acceptez ces
termes, le formulaire sera a retourner par mail a [l'adresse suivante
Lou.dore2@gmail.com.

JE SOUSSIGNE(€) . v e autorise

Lou DORE, étudiante en 3¢ année d’ergothérapie, a utiliser mes propos en respectant
les conditions suivantes :

Enregistrement audio :

I'entretien sera enregistré afin de faciliter la retranscription, et sera uniquement utilisé
dans le cadre de ce projet d’initiation a la recherche.

Cet enregistrement sera détruit lorsque I'étude sera terminée.

Anonymisation :

Mon nom sera anonymise.

Les dates et lieux seront modifiés.

Votre participation & ce projet est totalement volontaire. Ainsi, vous restez libre de
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L’accompagnement en ergothérapie des adolescents placés en Maison d’enfants a
caractére sociale : Une approche centrée sur l'occupation pour développer la

participation sociale

Lou DORE

Résumé : Le bien-étre et la participation sociale des adolescents placés sont aujourd’hui des
enjeux centraux dans le champ social, mais restent peu explorés dans les recherches
paramédicales. Pourtant, I'ergothérapeute, en tant que professionnel centré sur 'occupation,
dispose d’'outils et de connaissances théoriques permettant de soutenir ces jeunes dans leur
construction identitaire et sociale. L'objectif de cette étude est d’explorer comment
'ergothérapeute peut mobiliser le Modéle de I'Occupation Humaine pour accompagner les
adolescents en MECS vers une participation sociale satisfaisante. Pour cela, une
meéthodologie qualitative a été adoptée, avec la réalisation d’entretiens semi-directifs auprés
d’ergothérapeutes ayant déja accompagné des adolescents placés. Les résultats mettent en
lumiére la complexité des parcours de ces jeunes, 'importance des occupations signifiantes
et les freins multiples a leur inclusion sociale. Si le concept de volition est mobilisé de
maniere hétérogene, les ergothérapeutes s’accordent sur la pertinence d’interventions
ancrées sur les occupations signifiantes. Cette recherche souligne l'intérét de développer

I'ergothérapie en protection de I'enfance.

Mots clés : Ergothérapie, adolescents, Maison d’Enfants a Caractére Social, participation

sociale, Modéle de I'Occupation Humaine.

Occupational Therapy Support for Adolescents in Residential Child Care Homes: An

Occupation-Centered Approach to Foster Social Participation

Abstract: The well-being and social participation of adolescents in foster care are major social
issues,yet rarely addressed in paramedical research. Occupational therapists, with their
expertise in meaningful activities, can support these youths in rebuilding identity and social
roles. This study explores how the Model of Human Occupation (MOHO) can guide such
interventions in group homes (MECS). A qualitative approach was used, including interviews
with occupational therapists experienced with this population. Findings highlight complex life
paths, barriers to inclusion, and the central role of meaningful occupations. While volition is
used inconsistently, therapists agree on the value of client-centered, occupation-based
approaches. This study underlines the relevance of occupational therapy in child welfare

setting

Key words: Occupational therapist, foster child, adolescents, social participation, Model of

Human Occupation.
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