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Glossaire

ALD : Affection longue durée

APA : Activité physique adaptée

AVQ : Activité de la vie quotidienne

D.E : Diplémée d’état

EGS : Evaluation gériatrique standardisé

EHPA : Etablissement d’hébergement pour personnes agées
EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes dgées dépendantes
EMPS : équipes mobiles des soins palliatifs

HAD : Hospitalisation a domicile

HDJ : Hbpital de jour

M2A : Maison des ainées et des aidants

MOH : Modele de occupation humaine

MOHOST: Model of human occupation screening tool
PPS : Programme personnalisé de soins

QV : Qualité de vie

RCP : Réunion de concertation pluridisciplinaire

SMR : Soins médicaux et de réadaptation

SPASAD : Service polyvalent d’aide et de soins a domicile
SSIAD : Service de soins infirmiers a domicile

UGA : Unité de médecine gériatrique aigué

UPCOG : Unité de coordination en oncogériatrie

USLD : Unité de soins de longue durée
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Introduction

Il'y a des années, lorsque ma voisine a recu le diagnostic du cancer, sa vie a pris un tournant.
Dans les temps qui ont suivi les traitements, elle a rapidement ressenti des difficultés a conserver sa
routine de vie. Etant jeune au moment oU cette situation est survenue, je n‘avais pas conscience de

I'invalidité que représentait cette maladie.

Avec la réalisation de mes stages en ergothérapie, j'ai constaté un nombre important de
personnes ayant des antécédents de cancers. C’est ainsi que j'ai compris I'impact du cancer sur la

population francaise et en particulier les personnes agées.

Néanmoins, je réalisais a la fois que la raison de leur prise en charge était étonnamment
orientée vers les troubles associés aux dépens du cancer. Présentant de nombreuses limitations
impactant leurs niveaux de qualité de vie. Les personnes atteintes de cancer avaient tres peu souvent
recours a la rééducation en ergothérapie. Intriguée par ce constat, je me suis questionnée sur
I'implication de I'ergothérapeute dans I'accompagnement du parcours de soins d’une personne atteinte

de cancer.

C'est donc plein de curiosité, que j'ai entrepris des recherches sur la démarche thérapeutique
menées par I'ergothérapeute dans la prise en soin du cancer. Pour répondre a mes questions, je me
suis orientée vers I'hopital de la Pitié Salpétriere qui est spécialisé dans les soins pour le cancer. Dans
un premier service d’oncologie aiguég, les infirmieres présentes m’ont expliqué que I'ergothérapeute
avait une place ponctuelle dans leurs équipes, qui concernait principalement le positionnement des
patients. Par la suite, j'ai été orienté vers un service de gériatrie qui travaille avec les patients
oncologiques. L'équipe d'ergothérapeutes a pu m’apporter des informations sur le type de prise en
charge réalisé avec cette population. En effet, les ergothérapeutes m’expliquent que
I'accompagnement est principalement axé sur les objectifs du patient et la rééducation des limitations

fonctionnelles, occupationnelles liées aux effets secondaires comme les troubles cognitifs.

En accord avec mes observations durant mes stages, la pré-enquéte réalisée aupres des
ergothérapeutes du service d’oncogériatrie a apporté des éléments de réponse confortant la place de

I'ergothérapeute dans la prise en charge des patients oncogériatriques.
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Cadre exploratoire

1. Le cancer

1.1.La définition

A la suite de la théorie de Gendron® au XVII® siécle, la définition du cancer se précise : « Des cellules
anormales se développent de maniére incontrélée et se répandent au-dela de leurs limites habituelles
pour envahir des régions voisines du corps et/ou se propager a d'autres organes. » (OMS, n.d.). A la
suite d’'une mutation cellulaire, les cellules se multiplient et se regroupent entre elles pour former une
tumeur. Sous l'aspect d’'une masse, la tumeur peut étre amenée a suivre le phénomene de métastase,
connu pour I'action de prolifération au reste des cellules saines du corps. (Fondation contre le cancer,

n.d.)

Le cancer est une pathologie dont les différents facteurs de risques « Le tabagisme, la
consommation d’alcool, une mauvaise alimentation, un manque d’activité physique et la pollution de
I'air sont autant de facteurs de risque de cancer » (OMS, 2018) ainsi que I'age grandissant, et 'exposition

aux agents chimiques exposent I'ensemble de la population a des altérations génétiques.

Considérée comme une affection grave, elle est reconnue comme une affection longue durée (ALD)
par l'assurance maladie. Le parcours de soins souvent mal connu de la population frangaise, fait du
cancer, est une pathologie redoutée. Généralement précédé du fort taux de mortalité qu’il engendre,
le cancer est fréquemment associé a la fin de vie. « En France, ils représentent la premiére cause de
mortalité chez ’'homme et la deuxiéme chez la femme en 2013 » (Santé publique France, 2017, pp.
222-226) Toutefois, le cancer se soigne de mieux en mieux avec les années sous l'effet des avancées
médicales, technologiques et de l'efficacité de la prise en charge. « Cette évolution s’explique par
I'amélioration des traitements et par I'effet combiné de la diminution d’incidence des cancers de

mauvais pronostic. » (Santé publique France, 2017, pp. 222—-226)

1.2.La santé publique

Le cancer représente depuis quelques décennies un enjeu majeur de santé publique en France
(Trillet-Lenoir, 2023) justifié par I'incidence des cancers sur la population mondiale, « 19,3 millions de
nouveaux cas de cancers ont été diagnostiqués » (ONU, 2020). Ainsi, que par les répercussions de cette

affection sur I'état de santé des individus. Des recherches, des statistiques menées en France prouvent

" Claude Gendron était un médecin frangais qui a contribué a la compréhension du cancer
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les conséquences mortelles du cancer sur la population. « Les cancers représentent en France la

premiére cause de décées chez ’lhomme et la deuxieme chez la femme » (santé publique france, 2023).

Au-dela des atteintes vitales, le cancer nuit a la vie des personnes malades et a leurs qualités de
vie et de santé. Les impacts peuvent ainsi solliciter le plan économique, social, physique et mental.

(Riviere, 2018)

Face a ce nombre de nouveaux cas en constante augmentation au fil des années, la France met en
place des actions politiques en santé. En 2003, débutent les « Plan Cancer?® », qui permettent la lutte
contre le cancer en mettant en ceuvre de nombreuses ressources. (Institut national du cancer, 2021)
Ainsi, les différentes campagnes « Plan Cancer » ont permis d’améliorer la prévention, I'optimisation

des traitements et le soutien des personnes atteintes du cancer.

1.3.Les types de cancers

La dénomination du mot cancer est une appellation simplifiée, qui regroupe un nombre important
de cancers dont la structure lésée differe (OMS, 2018). Ainsi, les cancers sont répartis et classés en

fonction de leurs caractéristiques communes.

R/

+» Les cancers solides

Ce type de cancer s’attaque aux tissus du corps. lls représentent 90 % des atteintes, soit une partie
conséqguente des types de cancer. (Fondation contre le Cancer, n.d.). On retrouve ainsi deux types de
cancers solides.
- Lestumeurs carcinomes comme le cancer du sein, le cancer de la prostate, le cancer de I'utérus
et bien d’autres.
- Les tumeurs de type sarcome causent des cancers des os, représentant peu de pourcentage

des cas en France. (Elsan care, n.d.)

+» Les cancers hématologiques

Parfois appelé cancer liquide, cette appellation comprend a son tour deux types de cancers.

- Laleucémie correspond a des tumeurs des globules blancs dans le sang.
- Les lymphomes font partie des cancers attaquant le systéme lymphatique. (Fondation contre

le Cancer, n.d.)

2 Les Plans Cancer sont des mesures pour lutter contre le cancer instauré en France.
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1.4.Les différents stades d’un cancer

Considéré comme une pathologie évolutive sur le temps et au sein de l'organisme, des études ont
contribué a I'élaboration d’une échelle en cing stades d’évolution (Institut national du cancer, n.d.). La
stadification du cancer est une étape essentielle permettant la définition du niveau de sévérité,
d’évolution, mais aussi d’expansion de la tumeur ou des cellules cancéreuses d’un individu.

R/

« Stade 0 (carcinome in situ)

Le cancer est présent seulement a la surface des cellules, il correspond a un stade précoce.

« Stadel
Le cancer est présent a l'intérieur de la cellule et localisé. La taille de la tumeur est généralement petite.
«+ Stadell

Le cancer continue de se développer et peut s'étendre aux tissus voisins. La taille de la tumeur est

souvent plus grande qu'au stade .
+» Stadelll

Le cancer s'est propagé a des ganglions lymphatiques et peut aussi s'étendre a plus de structures. La

taille de la tumeur est significative et le cancer est plus avancé localement.
+ StadelV

Le cancer s'est étendu a des organes distants, formant des métastases. C'est le stade le plus avancé du
cancer.
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2. La prise en soin du cancer

2.1.Le parcours de soins

Organisé en 4 étapes clés, le parcours de soins curatif des personnes atteintes de cancer tend vers une

organisation et une coordination des actions thérapeutiques (e-cancer, n.d).

++ Diagnostic

L'étape du diagnostic de la tumeur, fait suite a la détection d’une anomalie lors de consultations
de controle par les différentes campagnes de dépistage, ou les visites médicales de routine (Ameli,

2023).

Le patient est donc amené a suivre plusieurs consultations auprées de professionnels tels que : un
médecin généraliste, un médecin nucléaire, un gynécologue, un anatomopathologiste. (santé.fr, 2015)
Mais aussi de réaliser divers bilans, dont des IRM, mammographies, PETscan, et des biopsies. (CHU-
Lyon, 2021). C’est a la suite de leurs expertises et des tests que la nature et le stade du cancer seront

établis.
< Annonce

Létape de l'annonce est la période pendant laquelle la personne recoit les résultats et
I'interprétation du médecin de ses bilans. Durant ces consultations avec I'infirmiére et le médecin, le
patient recoit des explications face a sa pathologie, des réponses a ses questions. Le sujet de la

poursuite des soins est aussi abordé durant ses échanges. (Negri & Baas, 2014a)

R/

% Choix du traitement

Avant d’entamer les soins de la maladie, les professionnels se regroupent pour réaliser une réunion
de concertation pluridisciplinaire (RCP) qui permet de choisir le meilleur traitement par rapport a la
personne. Ensuite la décision est communiquée au patient en lui expliquant les avantages du
traitement envisagé. Lissus de la RCP et du choix du patient d’accepter ou non le traitement doit figurer

dans le dossier médical et dans le programme personnalisé de soins (PPS). (HAS, 2017)

Les traitements curatifs

Afin d’assurer un soin efficace a la guérison des cellules cancéreuses. Plusieurs traitements sont
envisageables comme la radiothérapie, la chimiothérapie, la chirurgie, 'hormonothérapie, les

traitements ciblés. (Vidal, 2023)
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Les traitements de support

En parallele des traitements curatifs, les patients bénéficient de soins de support. Les soins de
support sont « I'ensemble des soins et soutiens nécessaires aux personnes malades, parallélement aux
traitements spécifiques, lorsqu’il y en a, tout au long des maladies graves » (AFSOS, n.d.). Ainsi, ils
permettent d’agir sur les effets secondaires de la maladie et des traitements afin d’optimiser sa santé
(ONCORIF, 2018). Les répercussions de la maladie sur les patients peuvent étre variées, c’est pourquoi
les soins de support incluent une variété de professionnels, dont les kinésithérapeutes, les
ergothérapeutes, I'éducateur APA, le sexologue, la socio-esthéticienne, le nutritionniste... (La ligue

contre le cancer, 2021).

@,

% Larémission

L'étape de la rémission fait suite aux traitements, caractérisée par la diminution ou la disparition
de la tumeur. La rémission ne marque pas la fin des soins. Souvent moins intense qu’en phases de
traitement curatif, les équipes pluriprofessionnelles continuent les soins et passent régulierement

réaliser des bilans pour détecter tout signe de rechute ou de guérison. (voix des patients, 2020)

2.2.Les structures de soins

Afin de permettre une meilleure adhésion et une continuité des soins tout au long des traitements
et de la prise en charge, plusieurs structures sont spécialisées dans I'accueil des personnes atteintes de

cancer.

Dans les périodes qui suivent I'administration des traitements curatifs, des structures spécialisées
comme les hopitaux, les SMR, les unités de soins palliatifs, les HDJ, les HAD, les SSIAD, SPASAD sont

aptes a recevoir cette patientéle. (Institut national du cancer, 2019) (Le Bihan-Benjamin et al., 2015)

Pour les personnes agées et plus fragiles, des structures et organisations sont dédiées a leurs
accueils durant toute la période de la prise en soins. On retrouve ainsi les unités de coordination en
oncogériatrie, les foyers logements, les Etablissements d'hébergement pour personnes agées (EHPA),
les Etablissements d'hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD), les unités de soins de
longue durée (USLD) et les équipes mobiles des soins palliatifs hospitaliers (EMSP) (Bourrellis & Marie-

Christine Bazerolles, 2012).
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2.3.Les impacts de la maladie

Les effets secondaires a la suite des traitements curatifs du cancer sont une partie néfaste de la
prise en charge de la maladie. Les répercussions du traitement sur I'état de santé d’une personne sont
des altérations répandues en oncologie : « Entre 60 et 90 % des patients en souffrent, parfois plusieurs

mois aprés la fin des traitements. » (Fondation contre le cancer, n.d.-b).

Toutefois, les réactions aux traitements ne sont pas les mémes pour tous. En effet, leur
apparition dépend en grande partie des caractéristiques de la personne (hygiéne de vie, conditions de
santé, maladie associée) et de la réaction du corps aux différents types de traitement (Moriceau &

Weber, 2007).

De plus, les répercussions du traitement ne sont pas systématiquement présentes aux suites
de I'admission des traitements. Ainsi, la manifestation des signes peut varier des jours suivant la prise
du traitement a l'apparition sur le long terme. Indépendant du ressort médical, les répercussions
peuvent disparaitre avec le temps ou se pérenniser et devenir chroniques. (Joly, Ahmed-Lecheheb,

Thiery-Vuillemin, Orillard, & Coquan, 2019)
Ainsi, les patients vont étre exposés a diverses atteintes dont :
- Gastro entéritique : nausée, diarrhée, vomissement. (Davin, Ducrotté, & Houédé, 2015)

- Cognitif : mémoire, concentration, fonction exécutive. (Pergolotti, Williams, Campbell, Munoz,

& Muss, 2016)
- Capillaire : alopécie. (Humbert, 2009)

- Immunitaire : neutropénie, anémie, thrombocytopénie. (Tioti, Clément-Duchéne, & Martinet,

2015)

- Sensitif : paresthésies, neuropathie périphérique. (Joly, Ahmed-Lecheheb, Thiery-Vuillemin,

Orillard, & Coquan, 2019)
- Fonctionnelle : douleur, fatigue, limitation de la fonction du bras et de I’épaule. (INCa, 2016)
- Cutanée : rougeur, lymphoedéme. (Goetz, 2018)

¢ Récidive

Dans certains cas, le cancer peut survenir a la suite des traitements. Il réapparait et parfois méme

se propage a d’autres parties du corps. (Institut national du cancer, 2019) Les risques de faire une
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récidive d’un cancer exerce une pression mentale (une apparition de la dépression et d’angoisse) sur la

personne atteinte du cancer (Bungener & Suchocka-Capuano, 2010).

R/

% Les répercussions occupationnelles

Du fait des altérations des capacités motrices, cognitives, fonctionnelles du cancer, la relation aux
habitudes de vie évolue : « comment les problémes spécifiques au cancer, tels que la fatigue, la
cognition, la douleur et la neuropathie périphérique, peuvent affecter les changements dans I'état
fonctionnel et les routines quotidiennes » (traduction libre) (Pergolotti, Williams, Campbell, Munoz, &

Muss, 2016) (P. Calmels et al., 2010)

Sur les activités de la productivité, nombreuses sont les personnes atteintes de cancer qui subissent
un changement ou des ruptures dans leur parcours professionnel, principalement liées aux effets
néfastes du cancer et ses traitements « un changement d’emploi ou d’employeur, une réduction du
temps de travail, le chdmage et la retraite anticipée sont, aujourd’hui, des transformations
couramment vécues par les survivants au cancer dans leur parcours professionnel. » (Eichenbaum-

Voline, Malavolti, Paraponaris, & Ventelou, 2008).

En ce qui concerne les loisirs, les activités qui avaient autrefois du sens sont mises en arriére-plan
face au manque de soutien de son entourage dans cette phase de sa vie (Catherine M. Alfano & PhD,
2014). La personne malade peut ainsi s’isoler et délaisser les activités de plaisir, de loisirs. « Les

survivants du cancer peuvent avoir moins d’occasions de s’adonner a des loisirs. » (Thomas et al., 2015)

Pour les activités de soins personnels, les personnes atteintes de cancer sont exposées a des
limitations. En particulier, sur les déplacements a la marche qui sont entravés par des risques de chutes
régulieres, ainsi que dans les activités du quotidien tel que « s’habiller, se laver et manger ». (Anderson

et al.,, 2022)

Par ailleurs, les personnes agées atteintes de cancer peuvent rencontrer des difficultés a retrouver
une place dans l'organisation du quotidien, dans ses roles sociaux, ou encore dans la réalisation de ses
activités signifiantes. « Le patient peut présenter des difficultés a se réinscrire dans le quotidien, dans
ses responsabilités et investissements antérieurs, a retrouver sa place dans ses relations personnelles,
la dynamique et les projets familiaux, les roles parentaux et conjugaux » (S. Dauchy (Villejuif), 2013).
Toutefois, les limitations se répercutent aussi sur I'interaction de la personne agée avec son entourage
social, qui tend vers un isolement et un sentiment de solitude. « Avec I'dge, les personnes Ggées voient
leur structure de soutien social réduite en raison d’événements de la vie, comme le veuvage et la
retraite. Cela conduit a son tour a I'isolement et a la solitude, ce qui peut exacerber leur réponse

émotionnelle au cancer. » (traduction libre) (Kadambi et al., 2019)
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2.4.Les professionnels de santé

Pour pallier aux diverses problématiques qu’une personne atteinte de cancer rencontre, une large
équipe médicale et paramédicale travaille en coordination. Dans le but d’assurer la prise en charge

compléte de celui-ci.

La composition de I'équipe pluridisciplinaire varie entre les structures. Toutefois, certains
professionnels comme l'oncologue, le chirurgien, I'infirmier, la psychologue, le diététicien, le référent
douleur et I'assistante-sociale sont des membres permanents de I"équipe de soin (ch-antibes, n.d.). En
effet, leurs présences au sein de I'équipe pluridisciplinaire est indispensable, car ils encadrent les
principaux soins de support lié a « la prise en charge de la douleur, de la diététique, psychologique,

sociale, familiale et professionnelle ». (ONCORIF, 2018)

Cependant, d’autres professionnels participent aussi aux soins de support, et aux décisions
médicales. En effet, le kinésithérapeute, 'APA, les ergothérapeutes, la socio esthéticienne, le sexologue,
peuvent étre sollicités dans la gestion de situations particuliéres (fondation arc, 2023). Ainsi, des soins
complémentaires tels que « Lactivité physique adaptée, les conseils d’hygiéne de vie, le soutien
psychologique des proches et aidants, le soutien a la mise en ceuvre de la préservation de la fertilité,

la prise en charge des troubles de la sexualité » sont proposées aux patients. (ONCORIF, 2018)

3. Lergothérapie

3.1.La définition

La pratique de I'ergothérapie repose sur une approche centrée sur la personne et son interaction
entre son environnement et ses activités. Notre intervention a pour objectif de favoriser le niveau
d’indépendance et d’autonomie de la personne dans la réalisation des activités du quotidien. (ANFE.

n.d.)

Lergothérapie s’inscrit dans le quotidien des usagers en prenant en compte ses différentes

capacités de santé : sociale, physique, mentale.

Lergothérapie permet d’utiliser les occupations du quotidien de l'individu comme agent
thérapeutique et comme objectif thérapeutique. Le tout dans le but de satisfaire et d’optimiser la

participation dans les activités signifiantes, et ainsi tendre vers un état de bien-étre complet.
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3.2.l'ergothérapie en oncologie gériatrique

Loffre d’un service adapté aux particularités des patients onco gériatriques commence a prendre
une ampleur gouvernementale plus importante avec les années « L'oncologie gériatrique est une
discipline médicale émergente dont le développement est généré par I'évolution démographique de
notre société ». (“Oncogériatrie,” 2015). La création de ces services et de structures dédiées, comme
les UPCOG (Inca, n.d.)., permettent d’'accompagner du mieux possible les patients en constituant une
équipe pluridisciplinaire conséquente. Dans quelques structures comme le soin aigu, I'ergothérapeute
y trouve une place. Cependant, sa participation au parcours de soins n’est pas systématique, bien que
la pratique se soit avérée bénéfique pour les patients. (Buckland & Mackenzie, 2017) (Neo, Fettes, Gao,

Higginson, & Maddocks, 2017)

Le manque d’écrit impliquant les patients en oncogériatrie, et I'implication de I'ergothérapie ne
permet pas au plus grand nombre de personnes d’avoir recours a ce type de soins. (Galvin et al., 2022).
Ce qui répond d’une sous-utilisation de I'ergothérapie dans les soins proposés aux patients (Wallis,
Meredith, & Stanley, 2020b). Alors que sa contribution au soin de support, porte sur I'amélioration de
I'autonomie et la participation face aux problémes occupationnels causés par les répercussions de la
maladie, et des traitements sur la vie du patient (Pergolotti, Deal, Lavery, Reeve, & Muss, 2015a). Grace
a I'approche holistique de I'ergothérapeute, il est en capacité d’adapter la prise en charge en fonction
des maladies associées, des syndromes gériatriques et des répercussions du cancer que peut présenter
le patient, tout en respectant le projet commun thérapeutique et les demandes personnelles (Paillaud,
Caillet, Conti, & Mebarki, 2022). L'ergothérapeute est donc en aptitude d’intervenir sur des besoins tels

III

qgue : la compensation matérielle, I"éducation gestion de la fatigue, le réentrainement a l'effort

(Welford, Rafferty, Short, Dewhurst, & Greystoke, 2023)

«» Particularité de la population onco gériatrique

La population agée de plus de 65 ans, représente prés de 20,5 % de la population francaise. En
constante croissance, les personnes agées ne se ressemblent pas (Besbes, Betti, & Tronyo, 2020). En
effet, le processus de vieillissement est complexe et hétérogene. Le public ne présente pas les mémes
problématiques de santé en fonction de ses maladies associées, des syndromes gériatriques et des

niveaux fonctionnels (Paillaud, Caillet, Conti, & Mebarki, 2022).

Ainsi, 38% des patients rencontrés, peuvent présenter de nombreux signes des syndromes
gériatriques « les chutes, I'incontinence, la présence de multiples comorbidités, le déficit cognitif, le

déclin fonctionnel, la malnutrition ou encore la dépression » (Galvin et al., 2022), des pathologies
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cardiaques ou des impacts liés au cancer comme « la douleur, du lymphcedeme, de la neuropathie, de

la fatigue chronique » (Pergolotti et al., 2019).

En dehors de toute pathologie, le vieillissement s'accompagne de modification des capacités
physiques, cognitives et environnementales. Entrainant des répercussions sur le niveau
d’indépendance et d’autonomie plus ou moins important sur les activités de la vie quotidienne et les

activités instrumentales de la vie quotidienne. (Colvez, A, 2014)

Toutefois, I'oncologie gériatrique allie les répercussions de chacun de ces événements de la vie.
Ainsi, la personne agée atteinte de cancer est davantage exposée a une diminution de la qualité de vie
qui peut survenir a tout moment du parcours de soins. « Les patients atteints de cancer, avant, pendant
et apres le traitement, éprouvent invariablement des symptémes physiques en raison de la maladie et
de sa prise en charge, de la détresse psychologique, une déficience fonctionnelle et une diminution de
la qualité de vie (QV) » (traduction libre) (Chowdhury, Brennan, & Gardiner, 2020). En effet, nombreux
des patients signalent une géne, ou une incapacité a réaliser leurs occupations de transferts, de
mobilités, de toilette, d’habillage, de cuisine, ou encore I'ascension des escaliers (Bentley, Hussain,

Maddocks, & Wilcock, 2012).

En plus des limitations physiques auxquelles sont exposées les personnes agées, les limitations
liées a la dimension sociale peuvent se traduire par un isolement. Associée au diagnostic d’un cancer,
cette diminution sociale impacte le parcours de vie et en particulier sur I'espérance de vie (Albert
Wettsteina, Daniela Dyntarb, Max Kalin, 2014). En effet, I'entourage social, d’'une personne agée
atteinte de cancer, influence la qualité de I'interaction, avec le soignant et la prise de conscience de son
état de santé et donc I'adhésion aux traitements (Yoo, Levine, Aviv, Ewing, & Au, 2010). Grandement
sensible au soutien social, le patient agé place en son entourage sa motivation pour atteindre ses
objectifs. « La qualité de la vie de la personne dgée dépend donc de la fagon dont elle est considérée,
aidée par ses proches (son conjoint, son entourage), de ses relations avec les autres, de sa sociabilité »

(Tubiana, 2002).

R/

** Prise en charge oncogériatrique en ergothérapie

La prise en charge en ergothérapie du patient oncogériatrique peut survenir a tous les moments
du parcours de soins. En effet, les ergothérapeutes sont principalement sollicités lorsque le patient fait

face a des limitations occupationnelles. Ainsi, la prise en charge varie d’'une personne a une autre.

Néanmoins, sa contribution au parcours thérapeutique peut débuter en amont des traitements
curatifs du cancer. Dés la phase de pré-habilitation, aussi connue sous le nom de réadaptation

préventive, « La pré-habilitation se réféere a toute intervention délivrée avant la chirurgie qui optimise
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la fonction en augmentant les réserves physiologiques et/ou réduit potentiellement le risque
postopératoire, permettant une récupération plus rapide ou plus compléte. » (Molliex, Lanoiselée, &

Charier, 2021).

Lergothérapeute intervient de maniére précoce afin d’optimiser les capacités du patient avant son
opération. (Chowdhury, Brennan, & Gardiner, 2020). Assujetti aux demandes du médecin,
I'ergothérapeute peut contribuer a la réalisation de I'évaluation gériatrique standardisée (EGS).
(Molliex, Lanoiselée, & Charier, 2021). Il y effectue des actions rééducatives et réadaptatives pour
améliorer les fonctions motrices, psychosociales, la performance dans les activités de la vie
guotidienne ainsi que de la prévention face au risque de perte d’autonomie et de dépendance. (AVQ)

(Chowdhury, Brennan, & Gardiner, 2020)

Son action au sein de la phase curative est caractérisée par ses soins a visé de récupération
fonctionnelle. Compte tenu de ces compétences, I'ergothérapeute est en phase de réaliser les tests
spécifiques afin d’évaluer I'autonomie fonctionnelle du patient (Moriceau & Weber, 2007). Les résultats
souvent hétérogenes entre les patients laissent a I'ergothérapeute une liberté d’action en fonction de
la structure : équipe mobile, hopital de jours, hospitalisation compléte ou lieux de vie. (DUPUYDUPIN,
2021) (Stefanacci, 2022b). Son approche holistique des patients onco gériatriques permet aux
ergothérapeutes d’étendre leurs approches a I'accessibilité de I'environnement, la gestion de la fatigue,
le soutien psychologique face aux préoccupations, et la rééducation fonctionnelle, afin d'améliorer
I'autonomie sur leurs problématiques spécifiques actuelles et a venir (Colombat, 2009) (Bentley,

Hussain, Maddocks, & Wilcock, 2012).

En dehors de la phase curative, I'ergothérapeute est amené a poursuivre un accompagnement en
phase de rémission (Taplin et al., 2012). L'étape de l'aprés cancer s'apparente a une phase de transition,
dans laquelle le patient a pour enjeux de se réapproprier son corps et les activités du quotidien.
(Masson, 2013) (Tourette-Turgis, 2017). Une étape qu’accompagne |'ergothérapeute par de la
réadaptation physique et psychosociale pour favoriser I'engagement dans les activités de la vie
qguotidienne et le maintien des capacités fonctionnelles permettant I'indépendance. (Buckland &

Mackenzie, 2017).

A l'inverse de la phase curative, I'échec ou l'arrét des traitements marque I'accompagnement de
I'ergothérapeute par les soins palliatifs. Répandue en oncologie gériatrique, lI'approche de
I'ergothérapeute permet I'amélioration de la qualité de vie des patients, mais aussi de leur entourage
(Raznatovska, Kanyhina, Shalmin, & Fedorec, 2023). Son intervention permet de limiter 'aggravation
de I'état de santé et de prévenir des complications jusqu’au temps de la fin de vie (Chowdhury, Brennan,

& Gardiner, 2020). Ainsi, dans un grand nombre de cas, le professionnel préconise des aides matérielles
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qui visent a pallier aux difficultés existantes pouvant s’exacerber dans le temps. Il a aussi recours a des

soins de confort, de positionnement, et de I'éducation aux aidants. (Eva Ejlersen Waehrens et al., 2023)
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Problématique

En France, comme dans le reste du monde, la prise en charge du cancer connait un essor depuis
guelques années. Les avancées sont grandes et requiérent la participation de plus grands nombres
d’acteurs. Pour cette cause, les ergothérapeutes y contribuent. lls mettent a profit leurs compétences
pour accompagner le patient et son entourage. Encore peu répandues dans les structures d’oncologie,

les ergothérapeutes participent aux soins de rééducations, de réadaptations selon les structures.
C’est ainsi que j'identifie comme questionnement fondamental de ma recherche,

« De quelle maniére, I'ergothérapeute peut-il favoriser la participation occupationnelle de la

personne agée ayant un cancer ? »
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Cadre conceptuel

1. Les concepts

A la quéte de réponse a ce questionnement central, j'interroge la prise en charge globale de la
personne. Etant donné que le cancer s'accompagne de divers défis aux enjeux tant médicaux,

psychosociaux, qu’occupationnels.

Dans la démarche professionnelle de I'ergothérapeute qui vise a améliorer la qualité de vie des
patients du cancer agés. L'introduction de concepts clés dans mes recherches est un moyen de guider
le raisonnement de ma réflexion. Ainsi, a travers les concepts que sont : la participation
occupationnelle, le soutien social et la volition, je définis des éléments tangibles pouvant affecter et

influencer la prise en charge.

1.1.La participation occupationnelle

En reprenant les écrits scientifiques qui bornent la pratique de I'ergothérapie, le concept de
participation occupationnelle est grandement cité. En effet, la participation occupationnelle se définit
par « I'engagement dans le travail, les loisirs, ou les activités de la vie quotidienne, au sein du contexte
social » (taylor, 2017). Entre autres, la participation occupationnelle, représente un élan comprenant
de nombreuses composantes qui permettent de varier ses activités et de maintenir un équilibre dans

sa vie (Harel-Katz & Carmeli, 2019).

La personne agée atteinte de cancer est exposée a une altération de sa participation
occupationnelle. Menacé a la fois par les facteurs de vieillissement, le diagnostic de cancer peut
apporter une limitation et des changements dans les habitudes de vie et dans les rbles sociaux. « Par
contre, ces effets secondaires, lorsqu’ils étaient présents, influengaient leur vie de facon négative en

amenant une redéfinition des réles » (Gagnon, Utzschneider, & Doyon, 2018).

Dans la préparation aux changements qui font suite aux traitements. La prise en charge de la
participation occupationnelle par I'ergothérapeute, peut essentiellement étre un outil dans l'objectif
général d’'optimiser la qualité de vie. Comprendre le fonctionnement de I'individu permettrait de
solliciter les éléments exergant une influence sur I'engagement que prend la personne dans la

réalisation de ses activités. (Soum-Pouyalet, Eric Sorita, & Belio, 2018b)

Par le travail de rééducation et de réadaptation, la participation occupationnelle peut étre stimulée

par le renforcement de la motivation du patient envers ses projets de vie. Toutefois la stimulation peut
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se trouver en dehors de la motivation du patient et ainsi provenir de son I'environnement. Ainsi, en
impliquant la dimension sociale du patient, il pourrait retrouver une participation occupationnelle

durant le parcours de soins. (Vincent, Caillet, & Paillaud, 2011b)

Ainsi, pour la population des patients agés atteints du cancer, la notion de participation
occupationnelle est essentielle (Soum-Pouyalet, Eric Sorita, & Belio, 2018b). Elle fait le lien entre la vie
de malade et la vie d’autrefois, c’est dans la participation occupationnelle que I'individu conserve un

sens a son existence et a son utilité pour les autres.

1.2.Le soutien social

L'état de bien-étre complet des patients agés atteints de cancer est sensiblement touché. En effet,
certaines personnes agées sont éprouvées sur les plans physiques, psychologique et social, la

réadaptation est une étape essentielle dans la prise en charge thérapeutique.

La pratique de I'ergothérapie s’appuie sur les activités et sur le lien complexe qu’elle entretient avec
les composantes personnelles et environnementales. La pratique s'adapte en permanence en fonction

des éléments auxquels la personne est confrontée.

Le soutien social se définit par « un processus interactionnel ancré dans la relation qui se développe
entre les individus » (Namkoong et al., 2010) représente une part fondamentale de I'environnement
d’une personne. Il correspond pour chacun a un espace de ressource psychologique qui aide dans les
moments difficile du quotidien. La conceptualisation du soutien social, permet aux patients onco
gériatriques de se livrer dans un cadre bienveillant sur leurs craintes et leurs questionnements. Dans
une approche thérapeutique aupres de patients ayant le cancer, le soutien de son entourage permet
aux individus de recevoir du réconfort face aux importants moments de doutes et de stress qui
surviennent pendant toute la durée du parcours de soins (Namkoong et al., 2010). La provenance de

ce soutien est large, il peut étre de nature communautaire, amicale et familiale.
De plus, la nature du soutien se décline en cinq procédés.

- Le soutien informationnel, qui se résume a un partage des connaissances et d’informations.

- Le soutien émotionnel, consiste a apporter son empathie a la personne malade. Par ce biais, la
personne peut recevoir du réconfort, et de I'affection de la part de son entourage.

- Le soutien d’estime, apporte une valorisation et une réassurance sur sa personne.

- Le soutien de réseau, permet aux personnes de se sentir intégrées a un réseau social, a un

groupe d’individus qui partagent des valeurs ensemble.
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- Le soutien instrumental, apporte une aide matérielle, qui permet a la personne de poursuivre

la réalisation des activités du quotidien.
(Cherba et al., 2019) ; (Namkoong et al., 2010)

La richesse d’un soutien social auprés des patients agés peut influencer positivement sa
participation occupationnelle. En améliorant son bien-étre émotionnel a travers les différents types de
soutien et du temps passé ensemble a la réalisation d’activités. L'alliance thérapeutique entre le patient
et 'ergothérapeute est améliorée et facilite le travail de la participation occupationnelle (Namkoong et

al., 2010).

Ainsi, I'apport du soutien de I'entourage, est un concept clé qui est bénéfique a exploiter dans la
prise en charge en ergothérapie. Puisqu’il s'appuie sur la constellation du patient pour en faire un allié,
tant dans la promotion des adaptations du quotidien, que dans la stimulation de sa vitalité et sa
résilience. Le soutien de I'entourage est donc un moyen indéfectible de motiver le patient a poursuivre

I'ensemble des activités du quotidien. (Yoo et al., 2014)

1.3.La volition

La volition est une composante du fonctionnement de la personne. En effet, ce mot d’origine
canadienne se définit par « la motivation d’une personne a agir sur I'environnement » (Marie-Chantal
Morel-Bracq et al., 2017). La volition présente une force intérieure pour I'individu dans la réalisation
de certaines activités et le dépassement face aux obstacles. Cette force intérieure prend son essence
des caractéristiques psychologiques de la personne telles que ses valeurs, ses intéréts et ses

déterminants personnels. (Centre de référence du modeéle de I'occupation humaine, n.d.)

Au méme titre que les modifications physiques, le cancer apporte un lot de modifications
psychologiques, dont la volition. (Broonen, 2012). A la suite de I'annonce de la maladie, nombreuses
sont les personnes agées qui ressentent un choc émotionnel. Ils peuvent ainsi faire face a des baisses
de confiance en soi, d’estime de soi et des changements opérés dans I'environnement (Reich, 2009).
Le patient agé éprouve des difficultés a conserver une participation occupationnelle semblable au

temps qui précédait le diagnostic (Adams et al., 2019).

La volition est donc un élément essentiel dans le bien-étre psychologique des patients. Celui-ci
permet alors de redonner un sentiment de contréle sur les événements « centrées sur l'initiation
d’actions qui tracent la voie pour atteindre I'état final désiré » (Broonen, Marty, Legout, Cedraschi, &
Henrotin, 2011) Lui permettant d’étre en phase avec ses valeurs, et ses intéréts et d’autant plus

important qu’il participe au choix de ses traitements et a son parcours de soins.
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C’est pourquoi la prise en compte de la volition par l'ergothérapeute est nécessaire, afin d’assurer
I'adhérence du patient dans la prise en charge. Lidentification des facteurs limitants permet au
professionnel de s’adapter et dans quelques cas de participer a la modification de I'élément obstacle.
En particulier sur les facteurs environnementaux, qui influencent sa participation occupationnelle

comme |'encouragement promu par le soutien de I'entourage du patient. (Harel-Katz & Carmeli, 2019).

Le respect des éléments volitionnels est une étape fondamentale dans l'approche de
I'ergothérapeute. Ladaptation de son intervention en stimulant sa motivation permet d’apporter une
participation occupationnelle active dans la rééducation et la réadaptation, puisque la prise en charge

s’accorde aux valeurs du patient. (Centre de référence du modele de |'occupation humaine, n.d.)

2. La définition du modele conceptuel

Le modele de l'occupation humaine (MOH) est un modeéle conceptuel canadien spécifique a la
pratique de l'ergothérapie. Créé en 1980 par Gary Kielhofner, il se démarque des autres modeles

conceptuels en se consacrant a la compréhension de I'étre humain et de son rapport avec I'occupation.

Fondé sur le postulat que I'étre humain est un étre occupationnel, il aborde une approche
holistique de l'occupation en mettant en corrélation les éléments présents dans I'environnement, et
les composantes de la personne « la participation a des occupations est le résultat d’un processus
dynamique d’interaction entre la motivation face a I'action, les habitudes et les réles, les capacités et

I'environnement » (Marie-Chantal Morel-Bracq et al., 2017)

L'utilisation du modele et de ses outils centrés sur le client, permet aux ergothérapeutes de
s’intéresser aux impacts des occupations sur le bien-étre des individus « 'occupation est essentielle
dans l'organisation de la personne ». |l permet I'étude compléte d’'un individu a travers trois

composantes : I'Etre, I'Agir et le Devenir, et son interaction avec |'environnement.
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Rendement
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Capacité de Habiletés
rendement

2.1.ETRE

ETRE, premiére composante du modeéle, représente les fondements nécessaires a l'action de la
personne dans les occupations. Ainsi, trois éléments fondamentaux définissent les caractéristiques
propres d’un individu a un autre. (Marie-Chantal Morel-Bracq et al., 2017)

% La Volition:

La volition représente un ensemble d’éléments propres a la personne qui vont I'inciter a participer, et
a s'engager dans ses activités significatives. Elle résulte de I'interaction entre les valeurs, les causalités
personnelles et les intéréts.

- Les valeurs correspondent aux convictions d’une personne « la signification et I'importance
accordées aux occupations ». (Pépin, 2006)

- Les causalités personnelles, sont « l‘appréciation de soi concernant ses capacités et son

efficacité face a ses occupations ». (Pépin, 2006)
- Les intéréts, représentent les attraits satisfaisants, les avantages que tire une personne a faire

une activité précise.

Ainsi, l'utilisation des éléments de volitions par le thérapeute permet de susciter la participation
engagée du patient tout au long de son parcours. Cette composante volitionnel permettra au
thérapeute la personnalisation nécessaire de ses séances en fonction de ce qui lui suscite de I'intérét,
propice au dépassement personnel.

+ LHabituation :
Elle se définit par « l'organisation et a l'intériorisation de comportements semi-automatiques

s’exécutant dans un environnement familier » (Marie-Chantal Morel-Bracq et al., 2017). C’est
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I'ensemble des rdles sociaux et des habitudes de vie réalisées par un individu dans sa routine
qguotidienne. (Pépin, 2006)

- Lesréles sociaux, qui indiquent les comportements et attitudes a adopter par I'attribution

d’un statut social.

- Les habitudes de vie, représentent les comportements automatiques lorsque I'on interagit

dans un environnement connu.

% La capacité de performance :

Composante du corps a étre en possibilité d’agir dans la réalisation d’une occupation. (Marie-Chantal
Morel-Bracq et al., 2017). Elle comprend les capacités objectives a faire une occupation et les ressentis
subjectifs a I'égard de celle-ci.

- Les capacités objectives, sont les aptitudes physiques, mentales observables et mesurables.

- Les expériences subjectives, représentent les sensations du corps vécues par I'individu.

2.2.AGIR

AGIR, secondes composantes du MOH, détermine la mise en oceuvre des occupations. |l est
organisé en trois niveaux d’actions, qui sont interdépendants dans I'achévement des buts. (Marie-

Chantal Morel-Bracq et al., 2017)

- La participation occupationnelle correspond au fait d’agir, de contribuer, a la réalisation des

différentes activités du quotidien. Aupres des personnes agées atteintes de cancer, cela
correspond a la participation au sens large dans les activités de base de la vie quotidienne,
mais aussi dans sa rééducation. Il se base sur I'implication du patient a faire des activités
significatives.

- La performance occupationnelle, c’est la réalisation de I'ensemble des taches comprises par

I'occupation. Elle permet d’assurer la participation occupationnelle.
- Les habiletés sont les actions motrices, opératoires, de communication et d'interaction

observables, orientées dans le but de faire une tache de I'activité.

2.3.ENVIRONNEMENT

Uenvironnement, dans ce modeéle est décrit comme influent sur les dimensions de I'ETRE et de
I'AGIR. Il représente le contexte dans lequel I'individu évolue et se construit. En constante interaction,

les éléments du modéle impactent la participation occupationnelle.
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- La sphére physique reprend les structures et les composantes matérielles au service de
I'occupation.
- La sphere sociale fait référence aux ressources humaines dont la personne bénéficie, qui

contribuent a la poursuite des occupations et au bien-étre social.

2.4.DEVENIR

DEVENIR est la derniere dimension du MOH, elle fait suite aux modifications des dimensions de la
personne et de lI'environnement. Le DEVENIR résulte de la capacité des personnes a s'adapter pour

poursuivre leurs participations occupationnelles.

- Lidentité occupationnelle, refléte la maniére dont la personne projette et se percoit dans sa

participation occupationnelle.

- Compétence occupationnelle, les compétences occupationnelles sont entre autres les moyens

et les actions mises en ceuvre par la personne pour atteindre la routine d’occupation en accord

avec son identité occupationnelle et ses valeurs. (Marie-Chantal Morel-Bracq et al., 2017)

3. Lapplication du modele conceptuel en regard de la problématique

Lutilisation du modeéle conceptuel du MOH, auprés de la population oncogériatrique est
bénéfique. En effet, le MOH est un modele de précision qui aide a I'analyse holistique et organisé du
patient, et de ses vulnérabilités. Il permet de structurer I'approche centrée sur le patient et ses
occupations du quotidien pour proposer les activités favorisant I'amélioration de la participation

occupationnelle.

D’une part la composante de I'Etre, met en avant les éléments fondamentaux de I'identité de la
personne agée atteintes de cancer. Par les éléments de volitions, le patient pourrait trouver un intérét,
des valeurs communes susceptible de lui donner envie de participer aux séances proposées par le

thérapeute.

Ensuite la dimension de I’Agir, met en évidence l'interaction du patient envers ses occupations. Il
permet au thérapeute de rétablir le niveau de participation dans les activités en replagant 'occupation

au centre de la vie du patient agé.

De plus I'environnement, comprend des éléments de ressources dont les composantes sociales qui
influencent la personne et ses actions. |l permet au soutien social I'opportunité d’influencer

positivement le patient par son inclusion dans le parcours de soins.
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Enfin le devenir, permettra au patient d’acquérir des compétences grace aux actions et a
|l ’ 7 ’. . JORT . . .
accompagnement de I'ergothérapeute pour s’impliquer dans la réalisation de ses projets de vie et des

activités qui lui sont significatives.
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Hypothese

Alors que nous faisons face a une sous-utilisation de l'ergothérapie dans la prise en charge des
personnes agées atteintes de cancer. Les ergothérapeutes prouvent avec le temps, leurs utilités dans
la prise en charge pluriprofessionnelle. Des questions surgissent sur la spécificité de son

accompagnement de la participation occupationnelle.

Ainsi, le questionnement qui conduit le cheminement de ma recherche est « De quelle
maniere, I'ergothérapeute peut-il favoriser la participation occupationnelle de la personne agée ayant

un cancer ? »
A la suite de quoi, j’établis mon hypothése d’initiation a la recherche.

Les ateliers de groupe, dans l'accompagnement en ergothérapie permettent aux patients
oncogériatriques de favoriser le support social et les éléments volitionnels afin d’encourager la

participation occupationnelle.
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Partie expérimentale

1. Les objectifs de 'enquéte

La réalisation d’'une enquéte d’investigation aupres de profils particuliers et variés permettrait
d’apporter des éléments de réponse a mon hypothése. L'objectif général de 'enquéte repose a savoir
si la mise en place d’atelier de groupe pourrait étre un levier dans la prise en charge des patients
oncogériatriques. La validation des objectifs, reposent principalement sur la référence aux critéres

d’évaluations par les informations obtenus des personnes interrogées.

Objectif 1 : Identifier les pratiques des ergothérapeutes dans lI'accompagnement de la participation

occupationnelle des patients oncogériatriques d’ici la fin de I'entretien.

= Critéres d’évaluations : Travail en pluridisciplinarité, coordination des actes, centré sur le

patient, en fonction des objectifs de vie de la personne, adhésion du patient au projet de soins,

élaboration d’une relation thérapeutique, approche holistique.

Sous objectif : Rapporter les moyens mis en place par |'ergothérapeute pour la participation

occupationnelle d’ici la fin de I'entretien.

= Criteres d’évaluations : Atelier de groupe, séance individuelle, favoriser le dialogue,

I'intervention a domicile, restauration des capacités, augmenter l'autonomie, solliciter la
volition, intervention de tierce du patient, soins de réadaptation, actes de réinsertion, activités

de rééducation fonctionnelle, mise en situation, coordination de parcours.

Objectif 2 : Comprendre I'état global de santé des patients avec lesquels travail I'ergothérapeute d’ici

la fin de I'entretien.

= Criteres d’évaluations : trouble cognitif, trouble sensoriel, trouble moteur, trouble digestif

indépendant, dépendant, autonome, en baisse d’autonomie, défaut de I'estime de soi, une
limitation fonctionnelle, isolement social, dépossession des roles sociaux, anxiété, dépression,
désinvestissement, isolement, rupture dans les occupations, des difficultés dans la réalisation
de certaines taches du quotidien, manque de satisfaction dans les activités, manque de

motivation, motivé, phase de soins palliatifs, phase de soins de récupération, phase de soutien.

Objectif 3: Comprendre de quelle maniére |'ergothérapeute sollicite la volition des patients

oncogeériatriques d’ici la fin de I'entretien.
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= Criteres d’évaluations : évaluation, connaitre son patient, le dialogue, s’approcher de ses

centres d’intéréts, adaptation du cadre thérapeutique, MOHOST, suivre les objectifs

personnels, prioriser les objectifs, étre bienveillant.

Sous objectif : Etre capable de recenser les avantages et inconvénients du soutien social sur les

éléments volitionnelles des patients agés atteints du cancer d’ici la fin de I'entretien.

= Critéres d’évaluations : motivation, dépassement de soi, dévalorisation, la peur du regard des

autres, désinvestissement, oppression, relativisation, donne envie de poursuivre les soins,

démotivation, jugement.

Objectif 4 : Repérer I'impact de la mise en place d’atelier de groupe sur le soutien social du patient d’ici

la fin de I'entretien.

= Criteres d’évaluations : Un levier, un besoin du patient, une meilleure compréhension des

conséquences, relativisation des patients, moins d’appréhension, un sentiment
d’appartenance a un groupe, un gain d’assurance en soi, pair aidance, ne pas respecter son

désir d’étre seul, rencontrer des personnes.

Sous objectif : Repérer I'impact de la dynamique de groupe sur la participation occupationnelle des

patients d’ici la fin de I'entretien.

= Criteres d’évaluations : Dépassement de soi, la motivation, l'envie de se soigner, la

détermination dans le soin, la poursuite dans la continuité des soins, une participation
occupationnelle satisfaisante ou en augmentation, envisager I'avenir, un renfermement de soi,

entraide, la dévalorisation.

2. La population ciblée

Dans la réalisation de mon investigation, je vais a la rencontre de professionnels paramédicaux
impliqués dans la prise en charge des personnes agées atteintes de cancer. Jai choisi de recueillir les
expériences d’ergothérapeutes et d’infirmiers, des acteurs qui collaborent dans le parcours de soin des
patients onco gériatriques. Ainsi, les avis seront plus représentatifs du systeme d’interdisciplinarité

instauré dans les structures.

En effet, les ergothérapeutes sont formés a la démarche systémique. Cette approche,
combinée aux éléments intrinseques du patient, permet le rétablissement des fonctions et la

réadaptation des occupations. (Soum-Pouyalet, Eric Sorita, & Belio, 2018)
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De plus la participation de I'infirmier apporterait une plus-value, puisqu’il fait partie intégrante de
la prise en charge « Le dispositif doit permettre I'information, le soutien et I'accompagnement du
patient et de ses proches, tout en respectant leur volonté de savoir et leur rythme
d’appropriation » (Jeannin, C Pelletti, & Dany L, 2012). Son accompagnement continu a travers les
différents soins de nursing et autres, lui permet d’entretenir une relation thérapeutique optimale et
une meilleure adhésion au projet de soins. Linfirmier représente pour les patients atteints de cancer

une figure symbolique de confiance.

Afin de recruter les professionnels les plus aptes a répondre aux questions, j’ai établi des critéres

dans le but de constituer mon échantillonnage.

2.1.Les criteres d’inclusion

Lergothérapeute doit étre titulaire d'un dipléme d'ergothérapie.

- Linfirmier doit étre titulaire d’un dipldme en soins infirmiers.

- Linfirmier connait le métier d’ergothérapeute.

- Le professionnel doit avoir eu une expérience professionnelle avec des personnes agées
atteintes de cancer.

- Le professionnel doit avoir exercé en gériatrie ou en oncologie, ou en oncogériatrie.

- Le professionnel parle et comprend le frangais.

2.2.Les criteres de non-inclusion

- Lindividu n’est pas titulaire du dipldme d’ergothérapie.

- Lindividu n’est pas titulaire du diplome d’infirmier.

- Linfirmier ne connait pas I'ergothérapie.

- Lindividu ne présente aucune expérience professionnelle avec des personnes agées atteintes
de cancer.

. b . . . e , . ,

- Le professionnel n’a jamais exercé dans des services de gériatries ou d’oncologies, ou d’onco-

gériatries.

- Le professionnel ne parle pas ou et ne comprend pas le francais.
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2.3.Les criteres d’exclusion

Les données récoltées aupres des personnes, pourront étre exclues de la recherche en cas :

- Retrait du consentement éclairé.

- Manque de respect envers ma personne.

3. Loutil d’investigation

Pour la réalisation de mon investigation, j'ai opté pour la méthode des entretiens. Cet outil
d’enquéte est défini par Sylvie Tétreault comme « une méthode qui donne un acces direct a la personne,
a ses idées, a ses perceptions ou représentations » (Tétreault, 2014). Destiné a l'exploration des
expériences et représentations de la personne que l'on questionne, cet outil me permettra par la suite

d’analyser en profondeur les accompagnements que les interrogés disent réaliser.

Dans le cadre de cette recherche, jai fait le choix d’orienter mon guide d’entretien et la formulation
de mes questions sous la forme semi-directive. Ce guide d’entretien (voir annexe 2) validé par ma
maitresse de mémoire et testé au préalable par quelques membres de la promotion, m’a permis de

m’assurer de la compréhension et de la pertinence de mes questions.

A travers cette configuration, j'ai 'opportunité d’adapter la progression de l'entretien sur les
themes abordés tels que : les modalités d'accompagnements, I'impact du soutien social sur le patient
et la prise en charge, I'interaction groupale et la stimulation des éléments volitionnels. La forme semi
directive permet une marge d’ajustement au vu de lindividualité et la spontanéité de mes
interlocuteurs. Une souplesse qui laisse 'opportunité de questionner une notion manquante ou peu

développée dans la littérature. (Sifer-Riviére, 2016)

L'avantage d’avoir recours a ce type d’outil de recherche, se base en partie sur la richesse et la
fiabilité des propos rapportés par l'interviewé. En effet, notre question permet une introspection de la
pratique et I'argumentation des actions réalisées. De plus, le bon usage du cadre permet d’entretenir
une proximité avec I'individu en s’assurant de la compréhension des questions. « Ainsi, la fagon d’établir
le contact et de développer un lien de confiance aménera la personne interrogée a prendre l'initiative

de parler et d’aborder des pensées plus intimes. » (Tétreault, 2014)

Néanmoins, le recours a I'entretien nécessite une maitrise du guide d’entretien et de la méthode
d’entretien de maniere générale. Sa mise en place mettra en avant un certain niveau relationnel
nécessaire a I'approfondissement des questions et themes abordés, sans pour autant influencer les

réponses de son interlocuteur. (Gélinas Proulx & Dionne, 2010)
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4. La démarche de recrutement

Figure 1 : Diagramme de flux
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Dans ma démarche de recherche de participants a des entretiens, jai commencé par
I’élaboration de flyers d’invitation (voir annexe 1). lls comportaient les informations essentielles de mon
sujet de mémoire ainsi qu’une invitation a participer a un entretien. J’ai en amont procédé a une
recherche des structures recevant du public oncogériatrique. Aprés avoir recensé 15 établissements
avec 4 ergothérapeutes libéraux, j’ai envoyé des 13 mails, et appelé 8 établissements. Dans un second

temps, j’ai fait usage du bouche-a-oreille et des réseaux sociaux. Grace a cette méthode, j'ai partagé

mon flyer dans des canaux de discussion regroupant des ergothérapeutes.

Ainsi, j’'ai obtenu I'accord de 3 ergothérapeutes et de 1 infirmiére. La veille des entretiens, je leur
ai fait parvenir le formulaire de consentement et la note d’information reprenant les informations du
sujet, les modalités d’entretien avec le lien de la visioconférence réaliser avec le logiciel Zoom poury

accéder, ainsi que les critéres d’inclusions.

Page 28 sur 95



5. Les participants aux entretiens

Tableau 1 : Comparaison des données liées aux entretiens entre les participants

Ergothérapeute 1 Ergothérapeute 2

(E1) (E2)
Date de I’entretien 27.03.2024 03.04.2024
Durée de I'entretien 50 min 49 min
Modalité de Visioconférence Visioconférence

I’entretien

6. Les retranscriptions des entretiens

Ergothérapeute 3

(E3)
30.04.2024

34 min

Appel

téléphonique

Infirmiére 1
(11)
24.04.2024

40 minutes

Appel

téléphonique

A la suite des entretiens, de maniére individuelle, j'ai procédé a un temps de retranscription

compléte de leurs contenus pour en mener une analyse (voir annexe 5).

Cette analyse approfondie des données de maniere longitudinale et transversale permet le

repérage d’unité de mots récurrents pour les réunir en une unité thématique. Ainsi I'analyse des

résultats s’appuie et s'organise grace au repérage de theme mentionnée par les interrogées.
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Résultat

1. Profils des participants

Parmi les participants aux entretiens, mon échantillonnage est composé de quatre femmes. Toutes
sont diplémées dans le domaine des soins paramédicaux en France, trois d’entre elles en ergothérapie

et une en soin infirmier. Leurs années d’obtention du diplédme varient entre 2009-2021.

Sur I'ensemble des participantes sélectionnées, les ergothérapeutes E1, E2et E3 exercent
actuellement dans une institution recevant la population gériatrique, tandis que I1 travaille dans un

service hospitalier de neuro-chirurgie.

Au sein de cet échantillonnage, une seule participante a eu comme unigue expérience
professionnelle les soins médicaux et de réadaptation (SMR). Tandis que le reste des participantes ont

travaillé dans divers services tels que la neurologie, la gériatrie polyvalente.

Tableau 2 : Comparatif des éléments caractéristiques de la composition de I'’échantillonnage (N= 4)

Sexe Année Temps de Expérience Lieu de pratique actuel
d’obtention du travail en professionnelle
diplome oncogériatrie divers
E1l Féminin 2017 50 % Oncogeériatrie, M2A
polyvalent
E2 Féminin 2021 50 % / SMR polyvalent: HDJ,

onco gériatrie, gériatrie
E3 Féminin 2009 50 % Gériatrie: SSR, Centre hospitalier :
UGA, HDJ, EMG, @ service SMR, UGA, HDJ

11 Féminin 2021 100% Oncologie Hopital : service neuro

chirurgie

Notes : M2A maison des ainées et des aidants / UGA : Unité de médecine gériatrique aigué
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2. Paccompagnement thérapeutique en oncogériatrie

Au cours des entretiens, plusieurs participants ont mis en avant certaines caractéristiques du travail
aupres de patients onco gériatriques. Non prévus par la grille d’entretien, ces éléments sont
complémentaires. Démontré comme récurrent lors de I'analyse, il est important de présenter l'avis des

professionnels sur le travail effectué en onco gériatrie.

2.1.Les points de vue des professionnels sur l'accompagnement en
oncogériatrie

E1l « différent en fonction de toutes les personnes », « c’est trés large, c’est pour ¢a qu’on a
un réle transversal » « le but c’est de faire du lien, parce que c’est souvent ce qui manque »,
« on a plus de role de rééducation », « suivre une situation un peu complexe »

E2 « 'onco, c’est pas facile d’avoir une prise en charge réguliere », « c’est pas facile de
travailler en onco, il faut avoir le cceur quand méme bien accroché. Il y a des gens qui
peuvent aller trés bien et tout d’un coup ils vont complétement se dégrader et tu vois la
personne partie devant tes yeux », « maintenant je fais beaucoup moins de prise en
charge », c’est tellement aléatoire en oncologie »

E3 « il n'y a pas de prise en charge spécifique pour les patients oncogériatriques, c’est souvent
la méme que pour les autres pathologies »

Dans cette sous-parties, E1 et E2 expliquent faire face a des situations complexes que peuvent
rencontrer les patients pendant la prise en soin, comme la dégradation de I'état de santé. « c’est pas
facile de travailler en onco, il faut avoir le cceur quand méme bien accroché. Il y a des gens qui peuvent
aller tres bien et tout d’un coup, ils vont complétement se dégrader et tu vois la personne partie devant

tes yeux. » (E2)

Toutefois, E3 affirme que malgré les particularités des patients oncogériatriques la prise en

charge reste semblable aux autres pathologies.

Ainsi, les ergothérapeutes reconnaissent avoir recours a des activités de soins variées pour
répondre aux besoins des patients. Bien que E2 et E1 trouvent leurs actions limitées sur le plan de la

rééducation.

Etant motivés par les besoins et limitations occupationnelles des patients, les actes thérapeutiques

s’y réferent.
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2.2.Les caractéristiques des patients oncogériatriques

E1l « chute », « perte d’autonomie », « altération de I'état générale », « en phase palliative »,
« en cours de traitements », « cancer métastasé », « elle avait plus la flemme que pas la
capacité », « elle a du mal a se lever de son lit », « difficultés a la marche », « perte de
mémoire », « aller jusqu’aux toilettes déja c’est le parcours du combattant pour eux » «
participer a la vie active, accéder a des activités de loisirs, ce ne sont plus leurs besoins.
Leurs besoins c’est le repos adapté » « alité », « pas d’appétit », « douloureuse », « mal a
macher », « mycoses », « pertes d’équilibre », « difficultés a la toilette », « faire de la co-
occupation » « 90% du temps, 95 % du temps ce sont des personnes qui entrent dans un
parcours de soin palliatif »

E2 « leurs états de santé se dégradent », « c’est pas forcément des gens alités », « ils vont
bien », « a 2 jours de chimio, il va pas étre en forme » « tremblement », « elle a envie de
rentrer chez elle », « elle arrivait pas a prendre une douche », « elle a du mal a manger »,
« trouble de la sensibilité », « douleurs neuropathiques » « escarre », « méta osseux »
« dialysée » « il y a des gens trés autonomes », « plainte mnésique », « isolé » « ils ont]
arrétés les traitements », « chute », « soins palliatifs », « apathiques »

E3 « Troubles  neurocognitifs »,  « polypathologie »,  «escarre »,  « douloureux »,
« dépendant », « soins palliatifs », « soins curatif »
11 « difficultés moteur », « perte d’autonomie », « devient plus dépendant », « difficultés|

dans les activités quotidiennes de la vie », « douleur », « nausées », « fatigue », « fatigué
par les traitements »

Ainsi, dans cette partie dédiée aux caractéristiques des patients, les professionnels s’accordent

sur la particularité hétérogene de la population onco gériatrique.

En effet, les professionnelles interrogées mettent en avant de nombreuses limitations comme
la douleur, la fatigue, les troubles mnésiques, les escarres. Des limitations qui, selon E2 et |1 seraient

exacerbées a la suite des traitements.

Malgré les différences mises en avant dans les résultats, des limitations au niveau de la
participation occupationnelle s'observent pour toutes les participantes. Ainsi, E2 et E1 retrouvent des
limitations dans des activités de la vie quotidienne similaires telles que : la prise des repas, la marche,
la toilette. Tandis que E3 et |1 font plus souvent face a des limitations occupationnelles généralisées

des patients.

De plus, les entretiens de E1, E2, E3 expliquent que I'hétérogénéité des patients ne concerne
pas uniquement leurs caractéristiques physiques et occupationnelles. Les 3 ergothérapeutes identifient
deux types de patients rencontrés au cours du parcours de soins. Certains en soins curatifs et d’autres

en soins palliatifs. « perte d’‘autonomie », « devient plus dépendant ». ( 11)

Face a cette diversité, les professionnels doivent adapter leurs approches et leurs

accompagnements thérapeutiques.
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2.3.Les différents types d’accompagnements thérapeutiques

E1l « coordination de parcours de soins », « réadaptation », « visites a domicile », « des
aménagements de domicile », « évaluation », « préconisation en aide technique », «
accompagnement a la fin de vie », « éducation de I'aidant », « remettre un parcours de
soin, de rééducation et d’accompagnement pour pas qu’il se retrouve hospitalisé du
jour au lendemain »

E2 « bilan », « mise en place d’aide technique », « visite a domicile », « préparation au
retour a domicile », « rééducation (dextérité, préhension, sensibilité) », «
accompagnement a la fin de vie », « travail des transferts », « l'installation au fauteuil
», « relationnel », « reprise de la marche », «positionnement», «améliorer
I’autonomie », « verticaliser »

E3 « positionnement au lit — fauteuil », « préparation de retour a domicile », « coordination
de soin », « travail des transferts », « relationnel », « mises en situation », « réadaptation
»

11 « apres I'admission de la chimiothérapie » « surveillance de I'état générale du patient »

Alors que les professionnels partagent leurs missions auprés des patients onco gériatriques.
Les ergothérapeutes E2, E3 et E1 disent fonder leurs pratiques sur les besoins et les objectifs des
patients. Leurs discours et pratiques sur les différents parcours de soins trouvent des points de
convergence concernant les soins proposés aux patients tels que : le relationnel, la réadaptation, les

transferts, la préparation au domicile, la préconisation en aide technique, le positionnement.

Cependant E1, est amené a réaliser un accompagnement de coordination de parcours. Un
moyen de conserver pour le patient un lien et une continuité dans les soins. « remettre un parcours
des soins, de rééducation et d’accompagnement pour pas qu’il se retrouvent hospitalisés du jour au

lendemain. »

Des accompagnements qui different comparer a 11 qui réalise I'admission des traitements, la

surveillance de l'apparition des symptdmes et des effets secondaires.

La réalisation de ces actes thérapeutiques répond a un objectif commun partagé entre les membres

des équipes pluridisciplinaires.
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2.4.Uorganisation pluridisciplinaire

E1l « Dans l'organisation, c'est qu'il y a une premiere visite avec le médecin. Donc, soit c'est
médecin-ergo, médecin-assistante sociale, médecin-infirmier. Le plus courant, c'est
médecin-infirmier parce que c'est une grosse part médicale a aborder en premiere
rencontre » « visite peut étre faite par I'assistante sociale et I'ergo » « c’est difficile, on
intervient sur plein de truc »

E2 « je faisais énormément de travail en binbme avec le kiné. », « Je travaille aussi beaucoup
avec la psychomot, mais sur différents points. », « ¢ca apporte une dynamique différente
et pour nous, mais surtout pour le patient, parce que du coup il y a on va dire une
ambiance quand tu t'entends bien avec tes collégues, c'est super agréable », « on faisait
des binbmes parce que déja pour nous c'est plus facile parce que c'est pas évident de
verticaliser un patient. » « on peut aussi travailler les transferts, mais ¢a plutét je le fais
avec le kiné, souvent c'est plus facile de le faire »

E3 « Collabore », « aide-soignant », «infirmier », « psychomotricienne », «kiné »,
« assistant social », « APA », « infirmier coordinateur »

« je fais du lien avec la psychologue, parce que parfois les patients expriment certaines
choses en ergothérapie. Donc je les informe »

11 « Nous voyons avec |'assistant social afin qu’elle puisse venir voir le patient pour qu’il ne
puisse pas perdre de son autonomie lorsqu’il va rentrer chez lui », « mon doublon dans
le service c’est I'aide-soignante »

Bien que selon les structures, la composition de I"équipe pluridisciplinaire change. Les quatre
participantes expliquent travaillées en collaboration et en coordination étroite avec les membres de
I’équipe pluridisciplinaire. Toutes favorisent le travail en binGme pour pouvoir répondre aux besoins
spécifiques du patient en fonction des limitations qu’il présente. « je faisais énormément de travail en

binéme. » (E2)

Toutefois E1, E2, E3 varient la constitution de leurs bin6mes de travail en fonction des objectifs
thérapeutiques recherchés. Les résultats mettent en avant la collaboration avec le kinésithérapeute, le

psychomotricien et I'assistant social.
Tandis que 11 forme avec les aides-soignants une équipe de travail permanente.

Pour E2 I'organisation en bindme apporte une meilleure dynamique de travail, et favorise la

participation du patient ainsi que I'allégement de la tache.

Toutefois E2 et E1 reconnaissent, en l'extensibilité de leurs actions, une limitation dans la

compréhension de leurs compétences aux professionnels qui constituent I'équipe. « c’est difficile, on

intervient sur plein de truc. » (E1)

De plus E3, explique devoir faire du lien avec le bon professionnel concerné, car les informations
peuvent ne pas étre données a la bonne personne. « je fais du lien avec la psychologue, parce que

parfois les patients expriment certaines choses en ergothérapie. Donc je les informe. »
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2.5.La collaboration infirmier et ergothérapeute

E3 « concernant le positionnement au lit, j'interviens dans un but de prévention d’escarre »

11 « il me fait remonter toutes les difficultés que le patient rencontre (..) nous mettons en
place des séances de kiné, d’ergo »

E2 « c'est un travail d'équipe, ¢a passe par aussi les infirmieres »

Pour trois des participantes, la collaboration entre les infirmiéres et les ergothérapeutes est
bénéfique au bien-&tre du patient. A travers des échanges, E3 et |1 s’apportent des informations

nécessaires a la mise en place d’actes thérapeutiques adaptés aux patients.

Bien que E2 ne mette pas en avant les échanges avec les infirmieres, elle reconnait pouvoir

atteindre ses objectifs thérapeutiques grace a leurs implications dans les soins.

Lencadrement par de nombreux professionnels paramédicaux dans le parcours de soins a été

révélé comme bénéfique. Linclusion du soutien social a cet encadrement aura-t-il le méme effet ?
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3. Les impacts de la sollicitation du soutien social

En questionnant la sollicitation du soutien social dans l'accompagnement thérapeutique, les
professionnels appuient leurs propos sur des observations de terrain. Ainsi, font émerger 3 points

importants.

3.1.lidentification du soutien social

E1 « Aidant », « son mari »

E2 « Aprés, ca peut étre nous, mais ¢a peut aussi étre la famille, qui est un soutien » « ma
fille », « enfant »

E3 « la famille »

11 « sa famille », « beaucoup de patients aiment étre soutenus, c’est tres important que ce soit]
par sa famille (...) nous les soignants qui sont la sur le plan médical. » (11)

En effet, les professionnelles identifient les vecteurs de soutien au patient, I'entourage de la
personne. Elles précisent la nature des liens sociaux en remarquant I'implication des membres de la

famille, et des aidants naturels dans les soins de la personne agée atteinte de cancer.

Toutefois E2 et I1 reconnaissent s’inclurent comme acteur dans le soutien social du patient. «
beaucoup de patients aiment étre soutenus, c’est trés important que ce soit par sa famille (...) nous les

soignants qui sont la sur le plan médical. » (1)

3.2.Les impacts positifs

E1l « rassure », « la plupart du temps quand il y a un aidant ¢a se passe mieux parce qu’il y a
quelqu’un au quotidien », « elle ne veut que 3 passages pour une aide humaine a la toilette
parce que le reste du temps elle va prendre sa douche avec son mari. » « les co-occupations|
sont si bonnes que les occupations en soi »

E2 « La famille, elle peut étre un soutien », « ¢a leur remonte le moral »

« heureusement qu'ils sont la parce que la journée elle est tellement longue »

« ca la soulage et ca on va dire ¢a l'allege un peu »

E3 « pour certain patient le soutien social est levier », « influencer la participation dans les
occupations »
11 « Sa famille c’est des piliers qui lui permet d’avancer(..) il se sent accompagné dans sa

maladie sa peut aussi I'aider a ne pas baisser les bras sur le long terme »

De cette implication de la famille, les professionnels caractérisent leur présence par un élément
moteur pour les patients. La sollicitation du soutien social est approuvée par les professionnelles « pour

certain patient le soutien social est levier. » (E3) Elles s’accordent sur des impacts positifs du soutien
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sur la participation occupationnelle du patient, qui favorisent le dépassement, et I'acceptation de la
maladie et du diagnostic. « il se sent accompagné dans sa maladie sa peut aussi l'aider a ne pas baisser

les bras sur le long terme. » (11)

Lors des entretiens E2, 11 évoquent les visites, les mots de réconfort comme moyen de
véhiculer du soutien. De plus, elles identifient des effets bénéfiques sur la participation occupationnelle
et sur la motivation. Tandis que pour E1 et E2 les visites de la famille permettent de lutter contre la
solitude de I'hospitalisation. « heureusement qu'ils sont la parce que la journée elle est tellement

longue. » (E2)

E1, remarque l'intervention de la famille dans les co-occupations. Un moyen selon elle, de faciliter

le patient dans la participation aux activités de la vie quotidienne.

3.3.Les impacts négatifs

E1l « Et son marila pousse beaucoup pour qu’elle fasse plus mais elle a pas envie », «, il y a des
aidants qui sont pas aidant », « ils n'aiment pas rencontrer les gens pour x ou y a qu'une
raison. Du coup, |3, ¢a peut y avoir un effet négatif et délétére a contrario ».

E2 « Mais si y a une personne qui dit : c'est pour ma fille, elle veut absolument que je sois la
moi je sais pas pourquoi je suis la. Ca va étre déja une galére, ¢a va étre difficile, voire tu
sauras déja que ¢a va étre compliqué », « J'ai des visites mais qui durent tout l'aprés-midi,
c'est tous les jours, mais j'en peux en fait. J'ai envie qu'on me laisse tranquille », « renvoyer
cette image et que les gens aient pitié d'elle un peu. C'est insupportable, et ¢ca a un effet
négatif sur sa prise en charge parce qu’elle veut qu'une chose, c'est mourir en fait. », « elle
peut aussi étre un frein parce que des fois les patients, ils peuvent le faire parce que leur
famille leur dit : Oh c'est bon, maintenant faut y aller et tout, faut que tu te bouges, t'es la
pour ca. Et le patient, il va le faire par dépit mais du coup il va pas avoir envie quoi. », « ils
peuvent se renfermer sur eux-mémes parce qu'ils ont pas envie qu'on les force a faire quoi
que ce soit », « il y a des gens qui sont trés seuls mais qui ont toujours été tres seuls et qui
le vivent tres bien », « il y a des gens qui sont hyper désagréables tu vois quand leur famille
elle est 13, ils font que de les envoyer chier. Enfin désolé pour le terme mais ils sont hyper,
ils sont hyper aigris et tout mais parce que en fait y’en a ce sont des mécanismes de
défense », « C'est pas forcément qu'ils ont pas envie de voir les gens, mais c'est qu'ils ont
pas envie d'étre un poids et ils ont Pas envie de faire souffrir leur entourage »

Bien que les premiers résultats soient en faveur des impacts positifs. E1 et E2 expliquent que

le soutien social s'accompagne d’'impact négatif sur le patient.

En effet, E1 et E2 remarquent chez les familles une facilité a outrepasser les décisions du
patient, ce qui limite la participation occupationnelle de la personne agée malade. « Et son mari la

pousse beaucoup pour qu’elle fasse plus mais elle a pas envie. » (E1)
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Cependant E1 et E2, expliquent que I'implication des entourages peut étre un obstacle dans les

cas ol les patients apprécient rester seuls.

De plus E2 trouve des limites supplémentaires au soutien social. D’'une part, elle explique
que les visites répétées, créent chez les patients de la fatigue. Puis elle ajoute que l'intrusion des
familles dans les soins peut étre violente psychologiquement pour les patients. « Mais elle veut
renvoyer cette image et que les gens aient pitié d'elle un peu, c'est insupportable et ¢ca a un effet négatif
sur sa prise en charge parce qu'elle veut qu'une chose, c’est mourir. » Elle poursuit en disant que ces
situations peuvent se traduire chez le patient oncogériatrique par la manifestation de mécanismes de

défense des patients.

Mis en évidence dans cette sous-partie, lorsque le patient n’est pas intéressé et n‘émet pas une
attirance vers le soin. Le soutien apporté a un effet délétére. Mais alors par quels moyens faut-il susciter

I'intérét du patient pour qu'’il participe dans ses activités ?
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4. Facteurs facilitants et obstacles a la stimulation des éléments de

volitions

Aprés avoir défini auprés des professionnelles du paramédicales la volition. Elles reconnaissent

solliciter quelques éléments de volitions du patient pour atteindre des buts thérapeutiques.

4.1.Les moyens d’acces aux éléments de volitions

El

« connaitre les habitudes de vie, de poser la question aussi aux personnes », « aller au
rythme de la personne », « entretien volitionnel », « aborder les sujets de la fin de vie, de
comment la personne veut finir sa vie , des fois c’est juste des conseils », « discuté des
actions anticipées », « on va faire de |'étayage, faire les premiers appels, les premiers
entretiens avec la personne ou son proche, pour cibler les besoins », « l’entretien
motivationnel », « il y a des outils qui peuvent permettre de dégager des objectifs »

E2

« bilan d'entrée pour savoir quel est son niveau d’autonomie ? Quelles sont ses difficultés
? Et surtout, quels sont ses objectifs a elle ? Pourquoi aller ici et pourquoi ? (...) c’est quoi
ses objectifs principaux on va dire ? », « on passe dans la chambre, on discute »,

E3

« Réaliser des entretiens pour pouvoir connaitre leurs habitudes de vie, leur projet »

11

« je me présente au patient du coup ¢a apporte déja un peu de confiance », « lui dire que je
suis la pour I'aider », « ¢a glisse tout seul, de lui-méme il va me dire des choses je vais|

rebondir dessus », « je les motive quand ils vont baisser les bras »,

Pour reconnaitre les éléments de volitions, les professionnelles interrogées disent les

rechercher des I'entrée du patient dans le service onco gériatrique. En effet, E1, E2, 11 utilisent toutes

le premier contact avec le patient pour créer une relation de confiance. En utilisant les dialogues et les

échanges, elles recueillent des informations du patient. « je me présente au patient du coup ¢a apporte

déja un peu de confiance », « lui dire que je suis la pour l'aider ». (11)

Toutefois a cet effet, les ergothérapeutes utilisent des outils comme les entretiens et les bilans pour

connaitre le patient et ses éléments de volitions. En croisant leurs propos, les éléments recherchés

dans ses bilans sont leurs projets de vie, leurs objectifs personnels, ses habitudes de vie. « on leur

demande directement, donc on va faire un entretien qui va te permettre de connaitre leurs habitudes

de vie, leurs projets. » (E3)
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4.2.Les facteurs facilitants

El « Aller au rythme de la personne », « ne pas trop déterminer d’objectif pour ne pas que ¢a
paraisse inatteignable », « accepter ses limites en tant que thérapeute », « travaillé aussi
aupres des aidants pour dire faut respecter leurs envies », « informer de commet
accompagner a la marche », « il faut aussi pouvoir stimuler la motivation, et I'énergie du
patient, mais sans la jeter partout »

E2 « dialogue », « passage en chambre », « en allant dans la salle de rééducation, en le
mettant avec de la musique ou dans une ambiance qui l'intéresse on va dire, ¢a change un
peu le cours de la rééducation. »

« ils ont envie de commander », « faut que t'essaies d'ajuster en fonction un petit peu des
horaires, (...) s’il a plus envie de travailler le matin, plus I'aprés-midi, s'il préfere que tu sois
avec le kiné pour commencer, tu vois ? Ou alors toute seule, ou peut-étre plutot dans une
salle privée, parce que regard les autres le géne ou ce genre de chose »

« tu peux avoir des motivations différentes en fonction des activités que tu proposes et des
machines »

« on peut stimuler mais dans la limite de la bientraitance, « il faut insister parce que le
patient il sait pas a cause des troubles cognitifs », « Plus on va venir tous les jours, plus en
fait le patient il va se dire ils m'ont dit qu’ils passeraient, ils repassent vraiment. Peut-étre
que je pourrais donner un petit peu, donc on va réussir a l'asseoir au bord du lit. Il va étre
fatigué donc on va revenir le lendemain »

11 « Remonter le moral, « je les motive », « vous avez vu le petit bout de chemin que vous aveZ
fait il faut continuer et vous allez voir vous allez y arriver », «ils ont besoin d’étre
stimuler sur beaucoup de choses parce qu’avec les traitements ils sont a bout »

E3 « il faut les stimulées, c’est carrément nécessaire si on veut favoriser la participation
occupationnelle »

Aprés avoir démontré que connaitre les éléments de volitions du patient était important. Les
professionnels expliquent dans leurs pratiques avoir recours a des moyens facilitant la participation du

patient dans ses soins.

Dans cette sous-parties, les professionnelles E3, E2, E1 et I1 expliquent devoir stimuler la
volition des patients a certains moments du parcours. I1 et E2 identifient les moments difficiles et la
dégradation de I'état physique nécessitant une stimulation de la part des soignhants. « ils ont besoin
d’étre stimuler sur beaucoup de choses parce qu’avec les traitements ils sont a bout. » (11)

E1 explique prioriser les objectifs thérapeutiques avec le patient. Ce moyen facilitant est pour E1
I’occasion de préserver la motivation du patient et son énergie dans I'accomplissement d’une activité

qui lui est signifiante.

Alors que E1, I1 et E2 ont identifiées dans les dialogues comme un facteur facilitant de la
relation thérapeutique. Elles adaptent leurs postures de soignante en s’assurant de I'adhésion du
patient et de leurs attitudes bienveillantes. Pour elles, la discussion repose sur le dialogue, un moyen

pour le thérapeute de comprendre des choix et les préférences du patient par rapport a ce qui est
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signifiant pour lui. « c’est délétere et bon pour elle a la fois, mais c’est sa décision et c’est quelque chose
qui la motive ». (E1)

De plus, E2 et |11 ajoutent que la discussion permet de favoriser I'intérét de la personne envers
les propositions d’accompagnement thérapeutique de ces professionnelles, mais aussi un moyen pour
valoriser et motiver le patient. « vous avez vu le petit bout de chemin que vous avez fait il faut continuer

et vous allez voir vous allez y arriver. » (11)

Toujours dans une optique de motiver le patient E2, utilise la négociation et les visites répétées
dans la chambre du patient pour solliciter son attention et ses intéréts envers les soins. Elle explique
qgue ce moyen d’insister doit étre modéré et doit respecter les limites du patient. « Plus on va venir
tous les jours, plus en fait le patient il va se dire ils m'ont dit qu’ils passeraient, ils repassent vraiment.
Peut-étre que je pourrais donner un petit peu, donc on va réussir a I'asseoir au bord du lit. Il va étre

fatigué donc on va revenir le lendemain. »

Toutefois, E2 utilise d’autres stratégies pour faciliter I'intérét du patient dans les soins. En effet,
elle use de I'aspect ludique des séances pour motiver, de la dynamique du bindbme pluridisciplinaire,
des machines et de la musique pour rendre le patient acteur et volontaire de la prise en charge. « en
allant dans la salle de rééducation, en le mettant avec de la musique ou dans une ambiance qui qui

I'intéresse on va dire, ¢a change un peu le cours de la rééducation. »

Enfin, E1 identifie dans sa pratique professionnelle sa posture comme étant un moyen facilitant la
stimulation du patient. Elle soigne son approche en favorisant 'autonomie du patient et en respectant
rigoureusement les envies du patient et en incitant les aidant a laisser faire le patient. « travaillé aussi

aupres des aidant pour dire faut respecter leurs envies. »
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4.3.Les facteurs obstacles

El

« le manque d’énergie », « le manque de motivation », « son marila pousse beaucoup pour
gu’elle fasse plus mais elle n’a pas envie « je ne suis pas slre d’avoir le temps de la revoir,
parce qu’il y a ce c6té institutionnel qui fait qu’on a pas le temps qu’on souhaiterait passer
avec chacun »

E2

« ils le font pour leur famille mais pas forcément pour eux. », « apathie »

« Mais s’il y a une personne qui dit : c'est pour ma fille, elle veut absolument que je sois la.
Moi je sais pas pourquoi je suis la. Ca va étre une galére, ca va étre déja difficile et voire, tu
sauras déja que ¢a va étre compliqué. », « aprés ¢a dépend de I'age il y en a qui ont 95 ans
ils ont juste enlevé qu'on leur foute la paix », « en ergo, il considere que il y a pas besoin de
rééducation en oncologie »

E3

« Démotivation importante du patient »

11

« avec tous les traitements qu'ils prennent-ils sont fatigués ils ont pas envie et tout »

Cependant les professionnels font part des difficultés qu’elles rencontrent lors de la stimulation

des éléments de volitions des patients. Ensemble elles trouvent comme principal facteur limitant la

démotivation du patient face a son état de santé dégradé, et a son désintérét pour les soins. « aprés ¢a

dépend de I'dge il y en a qui ont 95 ans ils ont juste enlevé qu'on leur foute la paix. » (E2)

Toutefois E2, E1 identifient aussi une limitation dans les soins et la participation occupationnelle

des patients lorsque le soutien social des membres de la famille, ne respectent pas les objectifs du

patient.

De plus elles affirment étre limitées par l'institution, en ayant un temps consacré au patient

insuffisant pour travailler la participation occupationnelle.
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6. Défis et réussites des ateliers de groupe dans un service
oncogeériatrique

Concernant les impacts des ateliers de groupes, une participante (E3) n’a pas souhaité répondre

aux gquestions, car elle n’en fait pas actuellement.

6.1.Les prérequis des ateliers de groupes

El « Aprés, ¢ca dépend du type de groupe aussi. Ca dépend d'un but et les objectifs du
groupe », « Mais oui c’est sdr, sur le principe ca permet d'améliorer la participation »,
« Mais il faut aussi, que ce soit de moment particulier, parce que ca ne fonctionnerait peut-
étre pas a la premiere chimio on va dire. », « il faut que ce soit un choix de la personne, que
ca lui soit proposé de maniére correcte et qu'on lui propose aussi les objectifs de ce groupe-|
la.

E2 « tu peux pas inclure quelqu'un dans un groupe tout de suite il faut d'abord que tu crées
une relation de confiance, que tu apprennes a connaitre la personne avant de savoir si tu
peux la mettre dans un groupe et si oui quel groupe »

11 « pour ¢a faut d’abord connaitre le patient et donc je recueille ses données personnelles et
administratives »

Identifiés comme un moyen thérapeutique, les ateliers de groupes sont des mis en place aupres

de patients onco gériatriques.

Inscrits dans un cadre de soins pour optimiser la qualité de vie, E1 et E2 s’accordent sur
I'importance de I'identification des objectifs a travailler et les compétences a solliciter en regard d’une

problématique occupationnelle.

De plus, elles identifient I'étape de I'inclusion des patients au groupe comme étant influente sur la

réussite du groupe. Toutefois, elles mettent en avant lors des analyses deux éléments déterminants.
e Le moment de l'inclusion :

« tu peux pas inclure quelqu'un dans un groupe tout de suite il faut d'abord que tu crées une relation
de confiance que tu apprennes a connaitre la personne avant de savoir si tu peux la mettre dans un

groupe et si oui quel groupe. » (E2)
e La constitution du groupe :

« que ¢a se tire dans les pattes et que ¢a s'engueule a la fin du groupe c'est qu'il y a un probléme dans

la gestion du groupe et dans la constitution du groupe au début. » (E1)
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Un dernier point qui est repris a plus forte raison par E2 et |11 qui identifient des caractéristiques
a connaitre du patient pour I'inclure au groupe tels que : les informations personnelles, la présence de

troubles associés, le tempérament du patient.

Cependant E1, met en évidence un point selon elle capital pour avoir recours a l'atelier de
groupe. En effet, elle explique devoir avant tout rechercher le consentement du patient. « il faut que
ce soit un choix de la personne, que ¢a lui soit proposé de maniére correcte et qu’on lui propose aussi

les objectifs de ce groupe. »

L'élaboration du groupe étant une étape clé, elle détermine en partie la réaction des personnes

agées atteintes de cancer face a I'issus du groupe.

6.2.Les bénéfices du groupes

E1l « émulation », « il se saisisse du groupe » « paire-aidance » « Le fait que les personnes|
soient proposantes que dans un mode d'éducation », « mieux se saisir peut-étre des
solutions apportées par d'autres personnes ayant vécu ou vivant la méme situation qu'eux
ou une situation similaire. »

E2 « dynamique de groupe », « la création d’affinité », « I'entraide »

11 « ¢a leur permet de parler des expériences qu’ils ont eues, de sentiments qu’ils sont ressentis
» « partager cette d’expérience entre eux ils peuvent ainsi se remotiver »

Concernant les résultats du groupe, pour les trois participantes la mise en place du groupe est
un moyen d’inciter le patient a participer au sein du groupe. Elles identifient des bénéfices sur le plan

social avec la « dynamique de groupe », « la création du lien social », « I'entraide ».

De plus E1 et 11 remarquent un autre avantage lié a I'atelier de groupe. En effet, selon leurs
résultats, la paire-aidance serait un moyen de réconforter et de motiver le patient « partager cette

expérience entre eux ils peuvent ainsi se remotiver. » (11)
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6.3.Les difficultés liées a la mise en place des ateliers de groupe

E1l « manque de personnalisation », parce qu’il y a des personnes qui n’aiment pas le groupe,
qui n’aiment pas rencontrer les gens pour X ou Y raison. Du coup, la ¢a peut y avoir un effet
négatif et délétére a contrario »

E2 « ils vont passer la séance a se comparer aux autres, et a se dévaloriser », « c'est pas évident|
de faire des groupes en onco parce qu'il peut y avoir tellement de disparités ».
11 « il se focalise trop sur le groupe et qu'il se renferme sur eux »

Toutefois E2, E1 et 11 n’excluent pas des difficultés et des échecs suite a I'atelier de groupe onco
gériatrique. En effet, elles identifient comme obstacles aux groupes certains traits psychosociaux,
comme se comparer aux autres, et se dévaloriser « ils vont passer la séance a se comparer aux autres,

et a se dévaloriser. » (E2)

De plus E1, identifie en I'aspect groupal une limitation sur la personnalisation de la séance en

fonction des besoins de chacun.
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7. Analyse des réponses ouvertes

En réponse a la question : Pour la suite, que voudriez-vous mettre en place pour ses patients qui

limitent leur participation occupationnelle ?

Les professionnelles se livrent ouvertement sur la mise en placer de futurs projets. Basées sur un
spéculat, les actions proposées ne garantissent pas une optimisation de la participation

occupationnelle. Toutefois, deux types de réponses s’en dégagent.

7.1.Les ateliers de groupe

E1l « sur le principe le groupe aidant », « je me disais sur les groupes de paroles, de partages
du quotidien, les choses pourront étre intéressant »

E2 « mettre en place de groupe de cuisine thérapeutique »
E3 « surement un groupe, reste a voir quel type d’atelier »
11 « un groupe de parole pour les aider a discuter de ce qui les angoisse avant la chimio, peut]

vraiment leur faire un grand bien »

En questionnant les participantes sur les possibilités d’actions a mettre en place a l'avenir.
Lensemble des participantes de I'enquéte se sont montrées intéressées par la mise en place d’ateliers

de groupe.

Certaines professionnelles E2 et 11 s’intéressent a l‘optimisation de la participation
occupationnelle et de la qualité de vie du patient. Pour mettre en place le groupe E2, et |11 se projette

dans la constitution des participants qui seraient des patients onco gériatriques.

E2 propose des ateliers de groupe sur les problématiques occupationnelles observés dans sa

structure « mettre en place des groupes de cuisine thérapeutique ».

Tandis que I1 s’intéresse au groupe de parole pour prétendre a une diminution des angoisses.
« un groupe de parole pour les aider a discuter de ce qui les angoisse avant la chimio, peut vraiment

leur faire un grand bien. »

Cependant, E1 s’intéresse a l'instauration d’ateliers de groupe en dehors de son institution
adressée aux aidants afin de permettre leur éducation et leur sensibilisation a la santé. « sur le principe
le groupe aidant », « je me disais sur les groupes de paroles, de partages du quotidien, les choses

pourront étre intéressant. »
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A contrario, E3 s’oriente vers une prise en charge en groupe sans définir le type de population.

7.2.Les séances individuelles

E2 « mise en situation toilette », « médiation animale »

E1l « aménagements des extérieur », « adapter tous les appartements parisiens en mettant un
parc un ascenseur adapté pour qu'ils puissent sortir de chez eux »

E1, E2 envisagent de proposer des séances individuelles a leurs patients. Selon elles, le cadre
individuel favorise la proximité entre le patient et le soignant et permet d’assurer un suivi et une

progression dans I'accompagnement du patient.

E2 propose des séances consacrées au développement de I'autonomie sur les actes de la vie
qguotidienne par des mises en situation. Elle poursuit avec la proposition de mettre en place une

médiation animale pour favoriser le lien social.

Alors que E1 serait intéressé par de 'aménagement des extérieurs. Ce qui permettrait, selon
elle de rendre accessibles les extérieurs et les infrastructures aux personnes oncogériatriques et de
favoriser leurs participations occupationnelles. Toutefois, elle n’investit pas son projet qui lui semble

inatteignable. « c’est un truc qui sort totalement de la réalité. »

Figure 2 : comparatif des propositions d’activités pour favoriser la participation

occupationnelle

B Groupe
B Séances individuelle : MES
H Adapatation des extérieurs

B Médiation animale
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Discussion

1. Paccompagnement thérapeutique en faveur de la participation
occupationnelle des patients onco gériatriques

Les résultats de la recherche ont mis en avant les ressentis des participantes sur I'ensemble de
l'accompagnement des personnes agées atteintes de cancer. Au contact de cette population vulnérable,
les soignants et les ergothérapeutes doivent faire preuves de flexibilité dans leurs accompagnements.
A cause de I'hétérogénéité des patients et des conséquences de la maladie, les besoins, les limitations
occupationnelles et les projets de vie sont amenés a évoluer et par conséquent faire évoluer la prise
en charge. « Ca dépend vraiment de la personne, de comment elle vit la situation, de son entourage et
puis de son état de santé si ¢a se dégrade ou pas. Mais ¢ca malheureusement ¢a peut se dégrader du

jour au lendemain. » (E2)

Toutefois, l'accompagnement des patients oncogériatriques reste difficile pour toutes les
professionnelles. En effet, la dimension de I'affect qu’engagent les professionnels est éprouvée par des
dégradations de I'état de santé et parfois des déces. Un accompagnement que je pense intense
psychologiquement pour les soignants, qui nécessite des comportements adaptés comme avoir une
attitude respectueuse, vecteur de bientraitance et faisant preuve d’humilité. (Aquino & Géraldine

Viatour, 2017).

Je souléve aussi une difficulté institutionnelle limitant le temps et les moyens d’accompagnement.
Les ergothérapeutes rencontrent une diminution du temps accordé aux patients onco gériatriques : « il
considere qu’en ergo il n’y a pas de rééducation en oncologie. » (E2). En effet, a la suite d’un
remaniement de l'organisation de travail en SMR par le décret du 11 janvier 2022, le temps en
ergothérapie consacrer au service d’oncologie a été diminué (voir annexe 4) (SYFMER. (n.d.). Ce qui
peut expliquer le fait que toutes les ergothérapeutes interrogées travaillent a mi-temps avec les
patients onco gériatriques. Un manque de contact avec le patient qui empéche le suivi des patients et

impacte la qualité du soin. (Pernet & Mollo, 2012)

Toutefois, un accompagnement en ergothérapie reste possible malgré un temps insuffisant.
Réfléchis pour répondre aux limitations occupationnelles des individus, les ergothérapeutes ne sont
pas soumis a un protocole de prise en soins. Cela leurs laissent la liberté de déterminer avec le patient
par des bilans, les problématiques occupationnelles qu’il rencontre actuellement ou est amener a
rencontrer par la suite. Ainsi, en se basant uniquement sur les besoins du patient, les ergothérapeutes

favorisent la participation du patient dans les soins en usant de I'approche centré. « Ainsi, la prise en
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considération accrue des incidences physiques, psychiques, sociales et spirituelles de la maladie signifie
une approche médicale a la fois globale et humaine puisque les besoins individuels sont plus facilement

identifiés et accompagnés par les soignants. » (Suissa, Guérin, & Warusfel, 2019).

Pour répondre aux attentes du patient, les ergothérapeutes s‘appuient sur les équipes
pluridisciplinaires pour harmoniser leurs actions et d’optimiser la qualité de vie. Ainsi, en binbme ou
en individuel, les ergothérapeutes mettent en place des actions permettant de favoriser la participation
occupationnelle. Comme relaté dans les écrits théoriques, les patients sont en demandes de confort
pour limiter les souffrances, et d’aide pour effectuer leurs activités du quotidien tel que « s’habiller, se

laver et manger » (Anderson et al., 2022) (Eva Ejlersen Weehrens et al., 2023).

Au vu des diversités des demandes, les ergothérapeutes tentent de satisfaire par de la rééducation,
de la réadaptation, du positionnement, des mises en situation, des préconisations en aides techniques,
des préparations au retour a domicile, de I'éducation aux aidants ou encore l'apprentissage des
transferts pour permettre au patient de gagner en autonomie et en indépendance dans les activités

signifiantes. (Aguilova, Sauzéon, Balland, Consel, & N’Kaoua, 2014)

Pour faciliter une meilleure acceptation des soins et une participation optimale du patient, les
professionnels ont recours a la stimulation des éléments de volitions. Ainsi, ils peuvent ajouter des
éléments attrayants qui les motivent a s’adonner aux séances (Lécallier & Michaud, 2004). Les
ergothérapeutes proposent d’assouplir le cadre thérapeutique en apportant des modifications sur les
lieux des séances, la temporalité, la composition de I'équipe pluridisciplinaire ou le recours a « la

musique, des jeux ou des machines connectées ». (E2)

Toutefois, ces moyens sont plus souvent observés dans les soins palliatifs et curatifs. « Je dirais
méme que 90% du temps, 95 % du temps ce sont des personnes qui entrent dans un parcours de soin
palliatif » (E1). Un fait que je remarque puisque toutes les ergothérapeutes travaillent en contact de
patient en arrét de traitements ou en fin de vie. Une répartition dissemblant avec les écrits de
Chowdhury qui place la pratique de I'ergothérapie en compléments des autres membres de I'équipe

pluriprofessionnelle a toutes les étapes du parcours de soin.

Cependant, le manque de coordination entre les équipes peut avoir des impacts néfastes sur la
participation occupationnelle du patient et son niveau de qualité de vie. En effet, le manque de
connaissances sur les compétences de chacun peut créer un manque d’efficacité. Une confusion qui a
été remarquée dans les résultats, « nous voyons avec l'assistante sociale afin qu’elle puisse venir voir le
patient pour qu’il ne puisse pas perdre de son autonomie lorsqu’il va rentrer chez lui. » (I11) ainsi cela

participe a la sous-utilisation de I'ergothérapeute qui est formé a la préparation au retour a domicile.
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2. Les impacts et Uutilité de la sphere sociale

En matiere de soutien social, la sollicitation des aidants et de la famille est pour certains patients
un moyen de favoriser la participation occupationnelle. En effet, partie intégrante de I'environnement
du MOH, la sphére sociale est un facteur influent sur la personne et ses interactions. (Marie-Chantal
Morel-Bracq et al,2017) Défini par Namkoong, le soutien social est « un processus interactionnel ancré

dans la relation qui se développe entre les individus » (Namkoong et al, 2010).

En étant rapporté lors des résultats comme un levier pour le patient dans sa poursuite de soin. Les
visites et les mots d’encouragement des proches sont pour beaucoup de patients appréciés. En rempart
a l'isolement de I’hospitalisation, le soutien émotionnel promu par la famille donne au patient la
motivation pour atteindre ses objectifs thérapeutiques et autres projets de vie. (Wilson & Luker, 2006)
Comme le démontre la recherche de Weehrens EE et al, I'inclusion du soutien social permet de favoriser

la qualité de vie et la participation dans les occupations. (Eva Ejlersen Waehrens et al., 2023).

Moins soulignée dans les résultats, I'implication de I'équipe pluridisciplinaire s’ajoute au soutien
apporté par la famille. En effet, des les premiers échanges, les ergothérapeutes ne cessent d’utiliser la
dimension relationnelle. En cherchant a établir une relation thérapeutique et un lien de confiance avec
le patient, ils apportent leurs soutiens par de nombreux moyens, dont les attentions empathiques, des
échanges, une attitude bienveillante. Des valeurs similaires aux écrits de Cécile Flrstenberg : « Pour
approcher la souffrance globale dont souffre le patient, il faut avant tout avoir pour lui un regard global
qui soit empreint d’attention et de présence. Ce regard, cette relation instaurée par lui, ouvre déja, avant

toute action, un espace pour que l'autre puisse faire son chemin ». (Furstenberg, 2011)

Je me questionne sur les bénéfices d’'une collaboration entre les aidants et les soignants pour
favoriser la participation occupationnelle du patient. Par la mutualisation des soutiens émotionnels du
proche et du soutien d’estime et instrumental du soignant (Namkoong et al, 2010), ils pourront
s‘appuyer sur le croisement de ressources et d’informations tels que les projets de vie et les éléments
de volitions du patient. Dans le but de motiver davantage la participation du malade dans les soins pour
atteindre ses objectifs thérapeutiques. « Les projets élaborés avec le patient auront d’autant plus de
chance de se concrétiser que la famille y aura participé ou en aura été informée » (Bantman, 2005). Un
guestionnement conforté par Weaehrens EE qui encourage l'inclusion des proches dans les soins pour

favoriser la qualité de vie. (Eva Ejlersen Weaehrens et al., 2023)

Cette interaction entre I'entourage du patient et les professionnels soignants, peut dans
certaines situations faire I'objet d’un accompagnement. Bien que peu argumenté dans les résultats,

I’éducation des aidants par I'ergothérapeute apportant a I'aidant les outils nécessaires a la conduite
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du soutien adapté. Ce qui est incité par E1 invite les proches a laisser leurs proches agir, ou a les
suppléer dans les co occupations. Une étude de Pollie Price montre que les bienfaits des co occupations
sur les enfants, en leurs permettant de s'épanouir et a participer davantage dans les occupations dans

un cadre sécurisant incluant un proche. (Price & Stephenson, 2009)

Néanmoins, le soutien promu par les aidants et la famille de maniére maladroite nuit a la
participation du patient. En effet, s'opposant a la politique de soin, au cadre bienveillant et
respectueux du consentement, ils créent chez le patient onco gériatrique des mécanismes de défense.
Mis en évidence lors des résultats comme une mise a distance pour éviter de faire souffrir la famille,
mais aussi des conflits. Ainsi, toute les actions allant a I'encontre ou envahissante est délétére pour la
prise en charge. « ¢a a un effet négatif sur sa prise en charge parce qu’elle veut qu’une chose c’est

mourir. » (E2)

Je remarque que I'aspect communautaire du soutien social n‘a pas été abordé dans les résultats.
Les recherches incluent les usagers de I’h6pital comme membres de la sphére sociale par les liens
communautaires. (Sainsaulieu, 2006) Par la création d’affinités, d’échanges dans I’hdpital, les patients
s’apportent du soutien et de la motivation dans la poursuite des soins. Un soutien de pair qui influence
la participation occupationnelle. Toutefois, ce lien communautaire peut ne pas étre percu par le
patient n’admettant pas sa posture de malade. Un phénoméne observé par Talpin, J. « Le sujet qui
entre en institution se retrouve assigné a une catégorie dans laquelle il refuse trées souvent de se
reconnaitre. » (Talpin, 2016). Un frein a la participation occupationnelle puisque les résultats évoquent

un auto-isolement des patients faisant suite au mécanisme de défense.

3. Lutilisation du groupe aupres des patients oncogériatriques

Dans la recherche de moyens encourageant la participation occupationnelle des patients
oncogériatriques. Les résultats identifient les ateliers de groupe comme agent thérapeutique. Déja
connus dans les services d’oncogériatrie, les groupes communautaires de patients s’articulent autour

de problématiques occupationnelles qu’ils partagent. « Je fais des groupes relevés de sol » (E2).

La dimension groupale dans un accompagnement de personnes onco gériatriques, permet
d’apporter dans les soins I'aspect communautaire. Cette organisation autour de différents ateliers
permet d’apporter du soutien grace a un réseau de pair, de créer des affinités, de se saisir du groupe,
d’obtenir des solutions grace a la paire-aidance ou encore de se lancer des défis. Utilisé comme outil

thérapeutique le groupe favorise la participation du malade. « Donner place cette souffrance au lieu de
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chercher a I'évacuer, favoriser, au fil des échanges et des séances, (...), permettre une parole sur soi, {(...)

tels sont quelques-uns des objectifs d’un groupe de parole. » (Verdon, 2009)

Désigné comme bénéfique pour les patients les groupes favorisent la participation et I'intérét dans
les soins. Cet apport est intensifié par la gestion du groupe en équipe pluridisciplinaire. En effet, selon
B. Lombart, la co- animation des groupes permet la mutualisation des compétences des professionnels
et d’élargir les objectifs thérapeutiques ciblés. Bien que dans I'étude, le public ciblé est pédiatrique, le
principe s’emploie aussi pour des patients onco gériatrique qui se saisissent de l'apport du groupe,
I'expérience des personnes qui le composent, et la sécurité du cadre. (Verdon, 2009)

« Cette co-animation en binéme est 'occasion d’une rencontre dans un espace commun de soin. Cela
permet d’inventer des prises en charge différentes, enrichies par l'expérience professionnelle de
chacune. En décloisonnant les métiers, I'offre de soins s’étoffe, car au cours des séances, l'enfant va «

piocher dans la pratique qui lui correspond le mieux. » (B. Lombart & I. Celestin-Lhopiteau, 2007)

Bien que la gestion du groupe soit équilibrée par deux professionnels soignants. La composition
du groupe est une étape importante qui influence la réussite du groupe et les capacités de chacun a
favoriser la participation occupationnelle. Fondé sur |’accord du patient et son intérét envers le groupe
et les objectifs thérapeutiques recherchés. « Il faut que ce soit un choix de la personne, que ¢a lui soit
proposé de maniere correcte et qu’on lui propose aussi les objectifs de ce groupe-la » (E1). Toutefois, il
doit aussi répondre aux caractéristiques des patients, la sélection des patients doit tenir compte de
I’'hétérogénéité des patients. Ce qui nécessite selon les ergothérapeutes de pouvoir connaitre le

patient, son tempérament et le niveau d’acceptation de la maladie.

Ainsi, l'inclusion précoce du patient au groupe peut étre un élément obstacle a la dynamique de
groupe. « ne fonctionnerait peut-étre pas a la premiére chimio » (E2). Or la maladie et les traitements
peuvent les rendre vulnérables et limiter leurs compétences psychosociales. Ainsi, les résultats mettent
en avant l'apparition de comportements déléteres vecteurs de disparités : se comparer aux autres, se
dévaloriser, se focaliser sur le groupe ou encore se renfermer. Des réactions obstacles a la participation

occupationnelle.

Toutefois, les résultats et les écrits scientifiques identifient le manque de personnalisation du
groupe comme principal facteur limitant. En expliquant que ce systéme groupal ne permet pas le suivi
des besoins individuel des patients. « Le travail en groupe ne permet pas de connaitre les besoins, le
vécu, les difficultés du patient aussi bien que dans le cadre d’une approche individuelle. » (S. Dolbeault,

A. Brédart, & S. Cayrou, 2010)
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De plus, les ouvrages scientifiques alertent sur la complexité de déterminer une bonne
temporalité pour établir un groupe. Les écrits de Chouvier encouragent la rigueur et I'implication des
participants dans le groupe « il demande a s’installer dans la durée, une durée reconnue, fondée sur la
régularité » (Chouvier, 2016). Tandis que Machavoine partage ses expériences et ses ressentis sur la
conduite du groupe aupres de population oncologique, qui sur le long terme prend une forme

« chaotique » (Machavoine, 2010)

Malgré les limitations existantes liées aux ateliers de groupe, les résultats de I'analyse
démontrent une utilité des groupes auprés de la population onco gériatrique. Leurs conduites dans un
but thérapeutique encouragent la participation occupationnelle du patient, en lui permettant de
s’investir dans le soin grace au soutien social et aux éléments de volitions. Bien que I'approche
groupale seule soit pertinente, les résultats suggérent un suivi individuel complémentaire au groupe

pour pouvoir travailler en profondeur les problématiques occupationnelles.

4. Rétrospective a larecherche

4.1.Limites de la recherche

Une des principales limitations de ma recherche repose sur le nombre restreint de participants
interviewés. En effet, j'aurais souhaité m’entretenir avec un minimum de cinq ergothérapeutes.
Cependant, d{ a une contrainte de temps et de ressources, I'échantillonnage des professionnels s’est

vu restreint.

De plus, j'aurais préféré une répartition plus étendue des lieux de pratique des participants. Avec
une diversité importante dans les lieux d'exercices des participants, j'aurais pu obtenir une

représentativité riche et davantage nuancée les résultats.

Une autre limite de cette recherche, concerne le mode de passation des entretiens par appel
téléphonique. Ce moyen s’est montré moins efficace et moins approfondi que les entretiens réalisés
par visioconférence. En effet, pour certaines questions, je n’ai pas pu m’appuyer sur les expressions
faciales pour m’assurer de la bonne compréhension de la question. Ce manque d’interaction et de
retour visuel des professionnels, m’a empéché de reformuler et d’aller chercher des éléments de

réponses complémentaires.

Enfin avoir le retour objectif de 2 ergothérapeutes sur 3 concernant les ateliers de groupes,

impacte considérablement I'analyse des résultats. De ce fait des éléments sont manquants et ne
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permettent pas de questionner davantage |'utilisation du groupe dans un but de favoriser la

participation occupationnelle.

4.2.Biais cognitifs

Au cours de ce travail de recherche, je reconnais avoir involontairement rencontré des biais

qui ont affecté la qualité et la représentativité des résultats obtenus.

Dans la sélection des participants et dans la diffusion des flyers d’enquéte dans plusieurs
structures hospitaliéres a réduit la diversité entre les participants. Ce biais de sélection a ainsi orienté
les réponses étant donné que des contraintes institutionnelles a ce type de structure limitent la

pratique de I'ergothérapie auprés des patients onco gériatriques.

De plus, dans la conception de ma grille d’entretien, I'ordre des questions a pu influencer les
réponses des participants. A travers ce biais d’orientation, I'ensemble des participants ont montré
leurs intéréts face aux ateliers de groupe en regard de leurs expériences dans I'accompagnement des
personnes agées atteintes du cancer. Ainsi, en orientant les possibilités de réponse, les
professionnelles pourraient avoir restreint la portée des réponses et omis des aspects importants de

leur pratique.

4.3.Apport de la recherche

La réalisation de ce mémoire m’a permis de questionner la pratique de I'ergothérapeute au sein
des services onco gériatriques. Puisque cette population représente aujourd’hui la majorité des
cancers, I'accompagnement de I'ergothérapeute se doit d’étre centré sur le patient et ses besoins. A
travers les ressources théoriques et I'analyse de mon travail d’enquéte, j’'ai pu mettre en avant le réle

de l'ergothérapeute tout au long du parcours de soin oncologique des personnes agées.

Ainsi, de nombreux moyens comme le dialogue, les bilans, 'écoute active sont mis en place par les
équipes pluridisciplinaires pour créer une relation thérapeutique solide, propice a I"élaboration des
séances. Souvent répartis par bindmes, les ergothérapeutes multiplient les actions pour apporter du
confort et favoriser la participation occupationnelle des patients par des actes de rééducation, de

réadaptation, d'aménagement en aide technique.

La recherche a permis d'accroitre les connaissances par rapport a |'utilisation des ateliers de groupe

aupres de la population onco gériatrique. Elle démontre la pertinence des groupes dans le parcours
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thérapeutique du patient associé aux séances individuelles. Le groupe permet aux patients de trouver

un espace sécurisant, qui laisse place a I'expression des émotions, de solidarité et de paire-aidance.

De plus, cette étude met en valeur le réle de I'ergothérapeute auprés des aidants familiaux qui
jouent un réle influent dans la participation occupationnelle de leurs proches. A travers une éducation
thérapeutique, lI'accompagnement par l'ergothérapeute permet de préserver les impacts positifs

promus par les membres de la famille tels que le réconfort, la volition.
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Conclusion

Cette démarche de recherche a fourni des informations précieuses sur certains aspects de la

pratique ergothérapique auprés des personnes agées atteintes de cancer.

Dans un accompagnement pluridisciplinaire des patients de cette population hétérogene,
I'approche de I'ergothérapeute varie et s'adapte aux besoins et aux projets du patient. A travers cette
recherche, les résultats permettent en partie de répondre a I'hypothese.

Ainsi, par manque de pratique, les ateliers de groupe dans I'accompagnement en ergothérapie en
théorie permettraient de favoriser la participation occupationnelle grace au support social et aux

éléments volitionnels des patients oncogériatriques.

Les ateliers de groupe présentent de nombreux avantages tels que la création de liens sociaux,
I'encouragement de la participation, le renforcement de la motivation, I'entraide et la paire-aidance.
De plus, cet outil thérapeutique est vecteur de réconfort et de bienveillance aux patients a différents

stades de leur parcours de soin.

Ayant pris conscience des limites de représentativité que peut représenter le sujet, je poursuis ma
réflexion permettant aux patients onco gériatriques de favoriser leurs participations occupationnelles.

Ainsi, je me questionne sur la posture de l'aidant et sa place au sein de I'équipe pluridisciplinaire.

Puisque ma recherche a mis en lumiere son implication active et I'influence qu’il exerce sur la
personne malade. L'association de sa connaissance et de son lien au patient, serait un atout pour

I'ergothérapeute et I'équipe soignant pour atteindre les objectifs thérapeutiques.

Pour parvenir a cette association et enrichir la prise en charge dans l'organisation des soins par
I’équipe soignante. Un accompagnement de I'ergothérapeute au profit des aidants serait bénéfique,

pour les aider a investir la posture d’aidant.

Cet accompagnement de l'ergothérapeute par un groupe de plusieurs aidants permettra
I'expression et la mutualisation des ressentis, des besoins et des difficultés. Ainsi, les groupes d’aidants
suivront ensemble des séances de sensibilisation et d’éducation sur les attitudes et compétences a

adopter pour aider leurs proches.
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Annexe 1- Flyer de recrutement

ENTRETIEN DE
MEMOIRE

Je réalise mon mémoire d'initiation de
recherche d’ergothérapie qui porte sur
I'accompagnement de
I'ergothérapeute aupreés des
personnes agées ayant un cancer.

Je recherche des ergothérapeutes
ayant déja accompagnés des
personnes agées atteintes de cancer.

Votre participation serait pour un:
entretien d’environ 40 minutes en
visioconférence.

Pour plus d'informations et pourquoi
pas convenir d'un horaire, n'hésitez
pas a me contacter par mail
camille.racon66@gmail.com ou par
téléphone au 07 66 06 29 67.

RACON CAMILLE




Annexe 2- guide d'entretien

Guide d'entretien

Introduction

1.

Bonjour, pouvez-vous vous présenter ainsi que votre parcours professionnel, sl vous
plait 7

Section 1 : pratique personnelle auprés de patients onco-gériatrigues

2

Pouvez-vous me parler des principales actions, missions que vous étes amenég a
faire auprés de personnes agées atteintes de cancer ?

A quels moments de la prise en charge vous intervenez ?

Lorsque vous travaillez avec les patients, quelles sont les difficultés qu'ils rencontrent
et a quoi sont-elles dues 7

Dans I'équipe pluriprofessionnelle avec qui vous travaillez, et comment vous
collaborez dans vos prises en charge.

Section 2 : investigation des concepts soutien social, et volition

6.

T

8

Pour vous, I'accompagnement sur le plan social des patients oncogériatrique est-elle
un levier dans une prise en charge ?

En pratique, quels seraient les avantages et inconvénients & la suite d'une inclusion
groupale des patients oncogériatrique entre eux ?

Pensez-vous que le soutien social des personnes agees atteintes de cancer
influence sa participation dans les occupations 7

Interlude et points de précision a l'interviewée :

Etant donné gue la prise en charge des patients aboutit principalement si la personne est
actrice et adhére a la prise en charge. Le rile d'un ergothérapeute est aussi d'assurer un
respect des &éléments de voliion propre a la personne.

Je me permets de préciser les termes de la volition afin d'&tre sir de parler de la méme
chose, la volition, c'est I'ensemble des éléments propre a la personne qui vont influencer sa
participation & une activité ga va donc comprendre la motivation, les centre dintérét, le
benéfice gu'elle en tire ect

9.

Du coup, quelles sont vos stratégies pour &tre au plus prés des choses qui les
motivent et les intéressent ?

10. D'aprés votre expérience, les éléments de volition des personnes nécessitent-elles

d'étre stimulés dans un but de favoriser la participation occupationnelle?

11. Pour la suite, que voudriez-vous mettre en place pour ses patients qui limitent leur

participation occupationnelle 7

Section 3 : Conclusion

12. Avant de terminer, est-ce gqu'il y a quelgue chose que vous aimeriez ajouter ?



Annexe 3- grille d'entretien

Questions

Thématiques

Objectifs

Bonjour pouvez-vous vous présenter
ainsi que votre parcours professionnel
s’il-vous-plait ?

Pouvez-vous me parler des
principales actions, missions que vous

étes amené a faire aupres de
personnes agées atteintes de cancer ?

A quels moments de la prise en charge
vous intervenez ?

Dans I'équipe pluriprofessionnelle
avec qui vous travaillez, et comment
vous collaborez dans vos prise en
charge.

Stratégies thérapeutiques
et action mis en place par
le professionnel

= ldentifier les pratiques des ergothérapeutes sur
I'accompagnement de la participation
occupationnelle des patients onco-gériatriques d’ici
la fin de I'entretien

= Rapporter les moyens mis en place par
I'ergothérapeute pour la participation
occupationnelle d’ici la fin de I'entretien.

Lorsque vous travaillez avec les
patients, quelles sont les difficultés
gu’ils rencontrent, et a quoi sont-elles
dues ?

La vulnérabilités des
patients

= Comprendre I'état globale de santé des patients avec
lequel travail l'ergothérapeute d’ici la fin de
I'entretien.

Pour vous, I'accompagnement sur le
plan sociale des patients
oncogériatrique est-elle un levier dans
une prise en charge ?

Pensez-vous que le soutien sociale des
personnes agées atteintes de cancer
influence sa participation dans les
occupations ?

Impacts  du soutien
sociale

= Etre capable de recenser les avantages et
inconvénients du soutien social sur les éléments
volitionnelles des patients agés atteints du cancer
d’ici la fin de I'entretien.

En pratique quels seraient les
avantages et inconvénients a la suite
d’une inclusion groupale des patients
oncogériatrique entre eux ?

Impacts du groupe

= Repérer 'impact de la dynamique de groupe sur la
participation occupationnelle des patients d’ici la fin
de I'entretien.

= Repérer I'impact de la mise en place d’atelier de
groupe sur le soutien social du patient d’ici la fin de
I'entretien.

Du coup, quelles sont vos stratégies
pour étre au plus prés des choses qui
les motivent et les intéressent ?

D'aprées votre expérience, les
éléments de volition des personnes
nécessite-t-elle d’étre stimulé dans un
but de favoriser la participation
occupationnelle ?

Impacts de la Volition

= Comprendre de quelle maniere l'ergothérapeute
sollicite la volition des patients oncogériatriques
d’ici la fin de I'entretien.

= Etre capable de recenser les avantages et
inconvénients du soutien social sur les éléments
volitionnelles des patients agés atteints du cancer
d’ici la fin de I'entretien

Pour la suite, que voudriez-vous mettre
en place pour ses patients qui limitent
leur participation occupationnelle ?




Annexe 4- organisation du temps de soins en oncologie dans les SMR
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2: MK, E, D, O, Psy, PM, APA

2 indiv. ou collective

*au moins un formé en neuro-psychologie




Annexe 5- Retranscription entretien

Camille : Bonjour, déja je vais te remercier d'accepter de faire bah I'entretien.
X : Y’as pas de soucis

Camille : Donc du coup bah je me présente, moi je suis Camille RACON, une étudiante en 3e année
d'ergo et je suis a I'école a Créteil.

X : OK.

Camille : Voila ! Du coup, je te laisse te présenter et pour un peut savoir qui tu es, t'as fait quoi dans la
vie et tout ?

X : Euh Bah moi du coup, je suis XX, je suis ergo depuis 2021. Et j'ai eu qu'un seul poste, celui ou je suis
actuellement. Donc la je travaille en en service de gériatrie, je suis en SMR. Je sais pas si tu sais ce que
c’est ? C'est c'est un SSR, une nouvelle version c'est transformé. Du coup en fait, je suis sur plusieurs
services. Donc nous on a de lI'onco, on a de la gériatrie, on a aussi de la neuro et on a un hdpital de jour
ou il y’a tout dedans.

Camille : Ok
X : Polyvalent, neuro et gériatrie et du coup moi je suis sur tous les services maintenant sauf la neuro.
Camille : Ok. T’as t'as beaucoup de choses a faire si tu es sur tous les services, tu dois étre débordée ?

X : Quais, du coup je suis mi-temps sur le I'HDJ, le matin je travaille a I'HDJ et I'apres-midi je suis en
oncogeéria.

Camille : Ok, OK, OK. Et bah du coup dans ta structure comme tu as plusieurs postes du coup toi c'est
quoi tes principales actions avec des patients qui sont en oncogériatrie, tu fais quoi avec eux ?

X: Enfait, I'onco, c'est différencié de la géria. Fin en gros, tous les patients en hopital, en hospitalisation
compléte sont de la gériatrie mais I'onco, c'est vraiment un service particulier. Et du coup moi je suis
a mi-temps sur I'onco, il doit y avoir un vingtaine de lits je dirais. Oui, 20 lits. Et apres la géria, j'en ai
40, 30, 30, ouais, 30. Ca fait a peu pres 50 lits en tout.

Camille : Ok, ¢a doit faire beaucoup ?

X : Ouais c’est beaucoup, mais avant j'avais pas tous tous ces postes-la. Mais j'étais en fait, j'étais
recruté en plus. Du coup quand j'ai commencé, j'étais beaucoup beaucoup sur I'onco. Et je faisais
beaucoup plus de choses que maintenant parce que en fait, dans les SSR, il y a des temps dédiés pour
chaque professionnel, admettons, je sais pas, un kiné il va, il va étre dédié pour 20 patients en géria
par exemple.

Camille : Oui

X : Donc en ergo, il considere que il y a pas de rééducation en oncologie donc du coup il met un petit
temps mais normalement je suis plus censé étre sur la géria.

Camille : Ok Ben ¢a veut dire que comme enfin si le SMR il te considére pas comme rééducateur du
coup toi tu tu fais quoi avec eux ? T'apporte quoi ?

Vi



X : Alors du coup quand le patient il arrive, on fait I'entrée. Donc souvent moi j'y vais avec le kiné, voire
des fois I’APA ¢a dépend. La psychomot aussi, elle vient avec nous parfois, mais pas tout le temps. Et
on fait I'entrée, donc on va se présenter, on va voir un petit peu pourquoiils sont |a et apres on apporte,
enfin moi j'apporte un fauteuil s'il y a besoin, et des installations, des coussins de positionnement, tout
¢a. Apres par exemple, la c'est euh je te dis avant parce que maintenant, je fais beaucoup moins de
prise en charge. Tu vois sur les les 20 lits que j’ai, j'en prends une seule en charge.

Camille : humm OK

X : Faire de la rééducation, euuh. Je te dis plutét des des préhensions globales, fines, améliorer
I"autonomie, plutot on va dire sur ce type de de rééducation-la. Mais avant, je faisais énormément de
travail en binbme avec le kiné.

Camille : Ah OK ?

X : C'était souvent c'était nos patients défi, on appelait ca comme ca. En gros c’étaient des patients qui
souvent soit étant un soin en palliatif, ou alors enfin chimio ou radiothérapie. Et du coup c’étaient des
patients alités qu'on essayait de d'étre au moins se verticaliser au moins apprendre a faire des
transferts tout seul.

Camille : Quais.

X : Ca aprés, on va souvent avec le kiné ou la psychomot ¢a dépend. Je travaille aussi beaucoup avec la
psychomot, mais sur différents points. En fait au début, avec les kinés, on faisait des bindmes parce
que déja pour nous c'est plus facile parce que c'est pas évident de verticaliser un patient.

Camille : C'est sdr.

X : Dong, voila mais aussi en fait, ¢ca apporte une dynamique différente et pour nous, mais surtout pour
le patient, parce que du coup il y a onva dire une ambiance quand tu t'entends bien avec tes collegues,
c'est super agréable parce que du coup il y a une ambiance différente qui pousse le patient a a s'investir
dans sa rééducation. Parce qu'il y a des fois y’a des patients avec des diagnostic un peu euh Bah qui a
pas trop de chance de récupérer du coup, ils ont pas trop envie de s'investir ou alors ils le font pour
leur famille mais pas forcément pour eux.

Camille : Ok.

X : Du coup bah 13, en y allant a plusieurs en changeant par exemple, en allant dans la salle de
rééducation, en le mettant avec de la musique ou dans un ambiance qui qui l'intéresse on va dire, ¢a
change un peu le cours de la rééducation.

Camille : humm humm, mais du coup t'as des patients presque que soin palliatif ou c'était que des
patients défi entre guillemets qui étaient palliatifs.

X :Non alors ils étaient pas forcément tous palliatifs. C'est il y a quelques patients palliatifs, ¢ca dépend.
En fait, ca dépend vraiment du moment. Il y a des fois on peut avoir la moitié du service en soins
palliatifs. Il y a déja des fois, des gens qui rentrent pas en soins palliatifs et au final, qui ont des rendez-
vous avec leur oncologue ect, et en fait leur leur état de santé se dégrade et du coup ils passent en
soins palliatifs. Du coup, c'est un autre accompagnement, pas forcément dans la récupération, on est
plutét dans le soin de confort et Ouais, le soin de confort.

Vil



Camille : Ouais Ah parce que moi j'avais vu dans dans ce que j'avais cherché qui disait que
principalement ce qu'on faisait, c'était presque que du soin de confort qu'on apportait aux patients
puisqu'ils avaient plus envie.

X : Alors ¢a, il y a des gens qui sont soit en palliatifs parce que au niveau de leur pathologie, ¢a peut
pas s'améliorer. Eux ils ont choisi de faire I'arrét enfin de pas poursuivre les traitements, etc. Mais c'est
pas forcément des gens alités qui qui peuvent plus bouger on va dire. Ca peut étre des gens qui vont
tres bien pour le moment et au moment ou il y a I'arrét des traitements quand méme, mais ils vont
bien. Donc dans ce cas-la, ca peut étre un objectif de récupération tout ¢ca mais il y aura pas de .. onva
dire pas d'acharnement. Si le patient un jour il a pas envie de venir en rééducation, bah c'est son choix,
on va pas le forcer. Enfin dans tous les cas on le force pas, mais il y a des fois on insiste un peu plus
quand il y a... la quand c'est un soins palliatif bah c'est selon déja son envie, son humeur. Il y a plein de
choses en fait en onco, c'est pas facile d'avoir une prise en charge euh.

Camille : La méme pour tout le monde ?

X : Réguliére | On va dire ... Ouais. Par exemple déja c'est difficile d'avoir un planning parce que le
patient tu peux venir le chercher a 10h00 tous les matins, mais il y a un matin ou il aura eu sa chimio
y’a 2 jours il va pas étre en forme Il préférera I'apres-midi, ce genre de choses tu vois ?

Camille:: Ouais

X : En fait, pour le coup il faut vraiment étre flexible. Parce que ca dépend tellement des jours que c'est
un peu compliqué.

Camille : Ok et donc du coup comme tu dis ¢a ¢a dépend, c’a dépend de quoi s'ils ont mal ou Si si ils
ont envie. Quand tu les vois, ils ont quelles difficultés en fait, quelles limitations ?

X : Euh C'est bah, c'est un peu difficile parce que en fait, déja chaque professionnel va avoir sa fagcon
de travailler. Moi on va dire que je fais maintenant on va dire je fais vraiment. C'est un peu difficile a
dire, mais un peu. La priorité ?

Camille : humm

X : Tu vois par exemple, 1a j'ai une dame elle a 77 ans, ¢a fait plusieurs mois qu'elle est hospitalisée
chez nous. Jusqu'ici elle avait pas de plainte, enfin elle avait des tremblements au niveau de la main
gauche mais y avait pas forcément de plaintes. Sauf qu'enfaite la, plus le temps passe et plus elle a
envie de rentrer chez elle et plus ses tremblements la géne dans son quotidien du coup.

Camille : Oui

X : En cours de rééducation enfin en cours de ce séjour, on me I'a prescrit. Mes collegues m'ont dit bah
la il faut vraiment que tu passes la voir, essaie de faire un bilan pour évaluer. Effectivement, il y a des
gros tremblements donc on on essaie de de travailler sur la fluidité du geste, le controle des
mouvements involontaire. Adapter un petit peu son quotidien puisque en fait heum elle a du mal a a
manger parce qu'elle envoie tout voler, dut a ses tremblements. Du coup je suis passée dans une
chambre, je lui ai donné un peu de d'antidérapant. Aprés elle a fait une sortie un week-end chez elle,
une permission en gros, des fois ils ont .. ils peuvent avoir des permissions, passer le week-end chez
eux et revenir. Donc dans ce cas-la, moi je I'accompagne en disant qu'est-ce .. comment c’est chez vous
? Est-ce qu'on peut voir en amont, On discute un petit peu de I'état du domicile, comment elle va
rentrer, etc. Et le weekend, c'est le moment d'essayer un petit peu, de faire tout ce qu'elle a envie pour
gu'on voit en rentrant qu'est-ce qui est difficile pour elle ? Pour I'accompagner pour le retour au
domicile.
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Camille : Ok.

X : Donc aprés tu vois ca peut étre euh, bah en fait c'est on a tellement de champs de possibilités que
¢a peut étre difficile. Bah juste améliorer I'autonomie dans les activités de vie quotidienne. Souvent
les travail de préhension, dextérité, sensibilité, aussi, mais c'est pas évident parce que souvent ceux
qui font de la chimio ils ont des troubles de la sensibilité au niveau des douleurs neuropathiques. Et ¢a
c'est un déja, c'est tres treés long la rééducation de la sensibilité Mais la en gros, ¢ca dépend tellement
du traitement que des fois on peut travailler Enfin, je dirais pas dans le vide. Mais voila, en fait on sait
pas Trop du coup Ben des fois on essaie mais tant que la Chimio sera pas arréter, Ben il y aura toujours
ces problémes enfaite. Aprés, on peut travailler, on peut aussi travailler les transferts, mais ¢a plutét
je le fais. Avec. Kiné, souvent, c'est. Plus facile de le faire. et Je te dis, ca améne une énergie différente.
Et apres, il y a vraiment le c6té soins palliatifs ou plutét fin de vie.

Camille : humm

X : et Ducoup, la c'est vraiment L'accompagnement en fin de vie, ¢a, je le fais plutot avec la psychomot.
Et la ca passe par l'installation, le positionnement, passer plusieurs fois dans la journée pour voir si ¢a
va, si il faut pas changer de position, s'il a besoin qu'on apporte, je sais pas moi. De la musique ou ce
genre de chose ca. Du coup on le fait un peu ensemble avec la psychomot parce que souvent quand ils
sont en fin de vie, il y a des douleurs, il y a des bah il y a. Escarres. Y a ce genre de choses et c'est plus
facile de mobiliser a 2.

Camille : c’est sur, Mais bah comme tu dis ils sont encore en en traitement et du coup moi dans mes
recherches que j'avais vu bah déja en fonction en fonction du type de traitement qu'ils ont si c'est
opération, chimio ou quoi déja ils vont avoir plein d'autres choses déja. Bah comme tu as dit les
tremblements que ce soit moteur mais le cognitif aussi. Il dit j'ai vu qu'il était impacté. Et. En fait
j'imagine la complexité de la prise en charge, en fait c'est vraiment au cas par cas selon ce que I'un
présente qu'on essaie de lui apporter quelque chose. Mais donc du coup quand méme, est-ce que par
exemple t'arrives a faire des des genres de catégories ? Patients. On dont on dans ton service, genre
tu vois que ce gars-13, ils sont plus comme ca, d'autres comme ca et donc t'as. A peu prés. Guide de
facons de faire en fonction des personnes.

X : C'est c'est difficile d’établir un groupe de patients. Aprés ouais, c'est tellement différent, ¢ca peut
tellement étre. Puis notre métier il est pas. Enfin je veux dire, il est tellement extensible on va dire. On
peut faire tellement de choses que tu vois ¢a, ¢a peut passer aussi de Les installations en fauteuil, ¢a
peut passer aussi. Il y en a qui qui ont bah des méta osseuses, etc , et du coup ils ont des corsets donc
qui vont pas. Il y a aussi. Bah souvent quand il y a les corsets, c'est pas nous qui faisons directement
les modifications. On appelle la personne qui les qui les a faits. Il y a des fois tu vois, ¢a fait des points
d'appui parce qu'ils ont perdu du poids ou au contraire on sait rare quand ils en prennent, mais. Et du
coup on essaie de bricoler, un peu comme on peut mettre des mousses, etc, mais c'est pas toujours
évident donc. Je sais pas si on Peut dire que Il y a des catégories de patient. on va dire Il y a des
Catégories De prise en simple

Camille : ok

X : ¢a peut étre. Les prises en charge au niveau du membre supérieur par exemple, on peut dire ¢a.
Aprés, on va dire qu'il y a des prises en charge au niveau du positionnement de I'installation des soins
de confort du coup ?

Camille:: OQuais.

X : Et apres, il y a des. Des prises en charge. On va dire pour tout ce qui est transfert. Quais, on va dire
tout ce qui est transfert et reprise de la marche. Parce que des fois aussi il y a des patients qui
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reprennent la marche. C'est pas forcément notre travail a proprement parler, ¢a peut participer mais
c'est plut6t le boulot du Kiné. Sauf que c'est tellement difficile de faire tout seul parfois.

Camille : que vous faites le travail en binbmes, et puis aprés comme t'as dit, c'était votre votre, votre
dynamique d'équipe, Bah ¢a les motive encore plus.

X : Voila. Oui parce que moi je sais que dans mon service en tout cas entre Bah on est souvent tous les
3 la psychomot, le kiné et moi. C'est vrai ? S'entend tellement bien que pendant les séances on peut.
Tu vois, on peut se se taquiner, se se clasher un peu en intégrant les patients et du coup en fait au lieu
de penser a la douleur gu'ils ont en marchant, au lieu de penser a la difficulté de ce qu'ils sont en train
de faire, bah ils participent y en. Qui ? Qui nous clashent aussi en retour ou il y en a qui tu vois qui qui
? Des fois, on a des petits débats et on les integre. Et en fait du coup, ¢a fait. Ben ¢a fait passer le temps.

Camille : oui ca fait Passer le temps, ca fait diversion sur la douleur en méme temps. en fait il y a des
trucs j'aurais pas pensé faire ca dans ce but-la mais finalement c'est vrai Genre. si on si on fait rire le
patient, bah pendant cet instant-la en tout cas il a pensé a autre chose. Et bah C'est un moment de
gagner, en tout cas pour lui, entre guillemets, et ca facilite méme la prise en charge finalement.

X : Ouais, parce qu'il y en a un qui refuse. Je refuse systématiquement a chaque fois que tu rentres. La
Chambre, et Passes une fois 2,3 fois et des fois nous on passe dans la Chambre, on discute entre nous
des fois ? le patient, est la autour de nous, on discute. Nous des Fois on l'intégre et tout dans la
conversation, dans le débat du du moment. Et puis au final, plus on va venir tous les jours, plus en fait
le patient il va se dire Bon Ben en fait. Ils m'ont dit qu'elle passerait, ils repassent vraiment. Peut-étre
gue je pourrais donner un petit peu. Donc on va réussir a I'asseoir au bord du lit. Il va étre fatigué donc
on va revenir le lendemain. Et puis au final, il peut y avoir une relation qui va se créer et c'est ¢a qui va
faire que le patient va vouloir participer a sa rééducation.

Camille : Ok, j'aime bien, comment c'est pensé en fait ? Et du coup pour la prochaine question je me
dis que justement le fait de un peu appater le patient et tout pour qu'il bah qu'il soit en accord avec
un peu le projet de soin. Toi est-ce que t'as déja vu ? Bah avec tes interventions a toi que ¢a a
fonctionné, le patient il a vraiment augmenté ses capacités, qu’il est gagné en autonomie, en
participation occupationnelle et tout.

X :Oui alors aprés c'est pas qu'une seule intervention, c'était pas que la notre, ¢a peut souvent le kiné
et puis il y a des patients, ils vont faire que avec nous par exemple, Ben en fait il y en a qui sont un peu
malins tu vois. Par exemple en ce moment il y a une patiente, moi je la suis pas, mes mes collegues la
voient, elle refuse catégoriquement d'aller au fauteuil, quand c'est les soignants, elle dit que ce serait
avec le Kiné, donc un kiné il passe, il faut qu'il négocie, il négocie mais au final elle accepte.

Camille : Ouais.

X : Tu vois, ¢a dépend, ¢ca dépend. Apres, est-ce qu'il y a des patients ? Ouais, ¢ca m'est déja arrivé
d'avoir une patiente qui refusait toute la rééducation En fait elle était dialysée (souffle) 3 fois ou 4 par
semaine je crois. Elle était vraiment fatiguée elle elle en pouvait plus et a force de bah de de venir dans
sa chambre et de I'embétait un peu on va dire. Au final elle a commencé a rigoler un petit peu avec
nous puis a accepter un petit peu prés on a pas eu Des des évolutions spectaculaires, Elle a réussi au
moins a se mettre debout et a faire le transfert toute seule. Néanmoins, elle le faisait et volontaire
enfin. De de sa propre initiative, des fois elle disait, Bon, allez, on y va ou on recommence, on essaie
encore une fois et tout. Alors qu'au début, elle était plutot apathique Quand on est arrivé, tu vois ?
Aprés, ca peut étre nous, mais ¢a peut aussi étre la. Et y a des. La famille, elle peut étre un. Un soutien.
Mais elle peut aussi étre un frein parce que des fois, les patients, ils peuvent le faire parce que leur



famille leur dit Oh c'est bon, maintenant faut y aller et tout, faut que tu te bouges, t'es la pour ¢a,
machin. Et le patient, il. Le faire par dépit mais du coup il va pas avoir envie quoi.

Camille : OK.

X : ca motive les gens parce qu'ils ont envie de rentrer. Eux et tout, ou ils Veulent faire plaisir a leurs
enfants, mais. Des fois ¢a peut aussi étre l'inverse et ils peuvent se renfermer sur eux-mémes parce
gu'ils ont pas envie qu'on les force a faire quoi que ce soit.

Camille : Ouais donc en fait le fait de d'aller a a son rythme, toi dans ta dans ta prise en charge par
exemple, comme tu as dit le kiné qui qui installe la patiente, c'est un peu aller a son rythme pour qu'au
final elle puisse bah prendre des initiatives et y aller a son a son rythme pour qu'elle qu'elle devienne
autonome en fait.

X : Quais. Je dirais que c'est surtout la relation de confiance qui va, mais ¢a aprés c'est pas forcément
en onco, c'est plutdt. C'est c'est dans (souffle), c'est tous les patho. OQuais, en onco c'est Ben ¢a peut
arriver aussi parce que ils ont. Y a quand méme c'est pas facile hein Onco de travailler. faut avoir le
coeur quand méme bien accroché. Y a des gens qui peuvent aller tres trés bien et tout d'un coup
complétement dégradés et tu vois la personne partir devant tes yeux alors que t'avais un projet de
retour a domicile, t'avais travaillé sur beaucoup de choses. Mais. Mais ca c'est dans bah, c'est dans.
Les services, surtout en gériatrie.

Camille : Et t'as beaucoup de patients qui retournent a domicile ou bien pas trop ?

X:Enonco, il y en a quand méme pas mal, il y en a pas mal. Apres Gériatrie, c'est. C'est moins fréquent
on va dire, mais il y en a, il y en a aprés. A domicile, il y a des gens qui il y a des gens qui sont trés
autonomes. En repartant de chez eux, ils peuvent te faire un 2 km de marche a une bonne allure, etc.
Mais souvent c'est pas des patients que moi je suis. Aprés je vais m'occuper du retour a domicile de
tous les patients. Peu importe s'il y a besoin de quoi que ce soit, je vais je vais faire un petit entretien
pour voir un petit peu. Il y a quand méme Des retours a domicile ? Apres, ca dépend de |'dge et de la
pathologie surtout. Donc Ouais. C'est un peu difficile de répondre a toutes tes questions parce que
c'est tellement aléatoire en oncologie que ....

Camille : Non mais en fait, moi si tu veux, quand j'ai choisi ce sujet-1a, c'était parce que mon entourage
y avait ma voisine qui avait eu le cancer Ensuite y a eu la collégue de ma meére et plusieurs d'autres
personnes et finalement ils avaient pas du tout la méme fagon D'étre tu vois. Et pourtant ils sont tous
passés par la case chirurgie et tout chimio. Mais y en a qui qui vont bien, y en a qui qui sont moins bien,
y en a qui arrivent pas a reprendre méme en rémission enfin c'est vraiment aléatoire. Du coup c'est
pour ¢a que méme dans mes criteres de de sélection j'ai pas vraiment spécifié parce que les c'est c'est
tellement aléatoire

X : Bah c'est c'est ¢a et ¢a peut étre aléatoire. Mais sur la personne et aussi sur le moment tu vois la
j’ai une dame, je la suivais pas particulierement mais on avait fait un groupe, parce que je fais des
groupes relevés de sol avec la psychomot aussi.

Camille : Ok.

X : Et on avait fait un groupe relevé de sol. On avait elle m'avait envoyé des photos parce que en fait,
c'était une dame assez jeune, je sais pas, elle devait avoir. Elle doit avoir 65, 70 ans peut-étre. Quand
elle est arrivée, elle était vraiment en forme, elle faisait des exercices, elle faisait ses séances de
rééducation. Elle se plaignait quand méme d'une plainte mnésique, mais. C'était correct quoi.
Enfin elle était, elle était plutét en bon état, elle venait pour récupérer un peu I'endurance pour rentrer
chez elle parce qu'elle habitait seule et au premier étage sans ascenseur si je me trompe pas.
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Donc elle voulait au moins réussir a monter les escaliers pour rentrer chez elle. On avait tout préparé,
elle avait une baignoire donc j'avais conseillé en aide technique. Elle voulait absolument commander
le siege de bain avant de rentrer chez elle un mois ou 2 avant de rentrer, elle I'a installé. Tout, elle
faisait des dessins de tout parce qu'elle Se souvenait pas de tout, en fait elle faisait des dessins de tout

ce qu'elle faisait en rééducation. elle dessinait le thérapeute, elle et les exercices qu'elle faisait, tu vois
?

Et en fait. Jour. Elle a juste eu je sais pas, elle avait une marque ici sur le front et en fait a partir de ce
jour-la bah elle s'est dégradée de Pire en pire. Et |3, on attend la fin de vie.

donc en fait quand a l'arrivée c'était une dame qui était pleine de bonne volonté, pleine de elle disait
bon bah voila, je sais que j'ai un cancer, que ¢a va pas guérir parce que voila c'est assez invasif. Mais
voila, j'ai qguand méme le but de j'ai quand méme le projet d'aller visiter des musées avec ma sceur.
Enfin. J'ai. J'ai plein de choses a faire qui me restent encore. Voila, je sais Que. Difficile, mais je vais
rebondir et puis on va. Aller quoi ? Et Ben. Du coup, I3, c'est une toute autre personne. Du coup, Ben.
Heureusement, la relation qu'on avait créée avec elle fait que Ben on a quand méme une accroche.
Elle, ce qui fait Pour. Je dirais pas pour nous, mais elle, elle tient quand méme a a faire le plus de choses
possibles on va dire. parce ce que Elle a pas été aidée dés le début. Je sais pas si tu vois ce que je veux
dire.

Camille : Si, si, si, si.

X : mais d'un cOté. la capacité diminue et elle a pas le choix et. Et voila. tu Vois donc en fait ¢ca dépend
vraiment de la, de la personne, de comment elle vit la situation. De son entourage et puis aussi de son
état de santé si ca se dégrade ou Pas Ca, malheureusement, ¢a peut se. Du jour au lendemain.

Camille : Et donc du coup-la tu as parlé d'entourage et tout. Mais est-ce que toi tu penses que
I'accompagnement sur la dimension sociale avec les patients, ¢a, ¢a peut étre vraiment un un levier
pour la prise en charge ?

X :C'est quoi que t'appelle I'accompagnement social ?

Camille : Bah la enfin quand tu prends en compte tout ce qui est social pour lui, donc ¢a veut dire soit
sa famille, soit. Comment il est vu par les autres, enfin I'aspect social, comment lui, il interagit. Les
autres ?

X : Ben oui, ¢a c'est un enfin ¢a a forcément un impact dans dans la prise en charge. Et dans |'état de
la personne ? on peut méme dire Emotionnellement, parce que il y a des gens qui sont trés seuls mais
qui ont toujours été tres seuls et qui le Vivent trés bien. Il y a des gens qui sont qui ont toujours été
accompagnés, mais par exemple la enfin ils sont malades, ils sont isolés. Ben ils sont pas forcément en
contact donc ¢a peut avoir un effet négatif tu vois, ils peuvent enfin. Et.il y en a 2 ou leur leur famille
sont trés présentes et du coup c¢a leur remonte le moral. Tu vois la j'ai une dame. Bah justement cette
cette dame qui devait rentrer chez qui devait rentrer chez elle avec les tremblements |a. elle Par
exemple, sa famille vient tous les jours la voir. et elle me dit. Bah franchement heureusement qu'ils
sont la parce que la journée elle est tellement longue et elle Est vraiment dans une bonne dynamique.
Elle sait qu'elle est atteinte d'un cancer qui progresse et que voila, elle pourra rien faire de plus. Mais
elle veut profiter de ses derniers instants et le fait que sa famille soit trés présente. Bah ca la soulage
et ca on va dire ¢a I'allége un peu.

Par contre il y en a une autre. Sa famille elle était tres trés tres tres présente. Et bah elle I'est toujours
d'ailleurs. Et en fait quand on est avec elle, elle dit mais J'ai des visites mais qui durent tout I'aprés-
midi, c'est tous les Jours, mais j'en peux en fait. j'ai envie qu'on me laisse tranquille. Et il y a cette,,
cette ca dépend aussi. De la facon dont. Il gere la situation parce qu'il y a des gens qui supporte pas
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que leur famille les voit dans un tel Etat ou enfin on si Peut dire ca comme ca. parce que la tu vois la
dame qui en a marre, elle se dégrade énormément, elle arrive quasiment plus a se lever et souvent tu
vois, c'est les Patients, enfin.

Je vais pas faire de généralités mais c'est ¢ca peut arriver que ce soit les patients ou tu vois par exemple
c'était bah la maman de la famille ou la mamie de la famille. Elle portait un peu toute la famille a a
bout bras et puis la c'est le pilier qui s'effondré Et du coup bah les Gens ils Veulent étre la Pour elle
comme elle a été pour les autres. Mais elle de renvoyer cette image et que les gens aient pitié d'elle
un peu. C'est insupportable pour elle et c'est et c'est un effet négatif sur sa prise en charge parce que
elle veut qu'une chose, c'est mourir en fait.

Camille : Ok, a aucun moment j’avais envisagé, que quelqu'un pourrait voyait en mode pitié. Enfin c'est
intéressant D'avoir un Retours du terrain en tout cas.

X : T'as dit quoi ?

Camille : C'est intéressant d'avoir un retour de toi sur les terrains parce que jamais j'avais envisagé
gu'une personne aurait-elle I'aurait. Elle aurait moins apprécié étre entourée par sa famille parce
gu'elle se voit en tant que faible entre guillemets.

X : Ouais. Ben c'est ¢a. Et puis aussi c'est I'image qu'elle renvoie en fait souvent ils disent qu'ils veulent
pas étre un poids pour leurs enfants ou pour leur famille, ca c'est et c'est vraiment quelque chose
d'insupportable. Et il y a des fois il y a des gens qui sont hyper désagréables tu vois quand leur famille
elle est I3, ils font que de les envoyer chier. Enfin désolé pour le terme mais ils sont hyper, ils sont
hyper aigris et tout mais parce que en fait. bah y’en a c'est des mécanismes de défense Ou en fait plus

lls vont étre méchants. Moins les gens vont avoir envie de venir les voir et tu vois ce que je veux dire
?

Camille : Quais, donc plus ils auront la paix

X : la paix Entre guillemets, ouais. C'est pas forcément qu'ils ont pas envie de voir les gens, mais c'est
gu'ils ont pas envie d'étre un poids et ils ont Pas envie de faire souffrir leur entourage, quoi.

Camille : Du coup est ce que toi tu penses que dans la pratique au quotidien, est-ce que pour pallier a
cet cet effet d’étre affaiblis devant la famille, enfin qu’il ont pas envie de se montrer a leurs proches
comme ¢a.

X : Vulnérables ?

Camille : Voila, c'est le mot | Qu’est-ce que tu penses de faire un groupe parce que tu as dit que t'avais
été un groupe relevé de sol. Est-ce que cet cet effet de d'inclure les gens dans un groupe ? Ben ¢a a un
avantage et ou des inconvénients parce que rien devient tout seul en fait donc euh.

X : C'est les 2 ? Ca dépend. En fait c'est toi en fonction de comment tu vois un peu tes patients.
Comment tu d'abord tu peux pas inclure quelqu'un dans un groupe tout de suite. Il faut d'abord que
tu crées une relation de confiance. Tu apprennes a connaitre la personne avant de savoir si tu peux la
mettre Dans un Groupe et si oui, quel groupe ?

Parce que nous apres, c'est vrai qu'on aborde, tu vois ? par exemple Pour le groupe relevé de sol, et
tout. On aborde Quand méme des des choses qui sont trés personnelles. On aborde le domicile,
I'entourage, la fagon dont on met en situation les personnes pour se relever du sol. Donc des fois c'est
mettre en échec les autres. Enfin ¢a peut étre mettre en échec devant le groupe.
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Et il y a des gens qui peuvent se dire bah selon I'activité, je sais que ma collégue psychomot a fait.
Groupe Wii aussi. lls sont quelques quelques patients, ils ils font de la Wii pour travailler I’équilibre.

en fait, il y en a, toi Tu penses que ¢a va étre une bonne chose pour eux. Mais en fait eux ils vont passer
la séance a se Comparer aux Autres et a se dévaloriser donc la c'est pas bon.

mais par contre il y a des fois Il y a. Gens pour le colt qui refusait toujours la rééducation et tout et de

les mettre en groupe. Ben avec des patients qui croisent souvent dans le couloir, ou tu vois par exemple
les APA, eux ils font plutét des des séances de groupe alors méme si c'est pas les mémes exercices
pour tout le Monde, souvent, ils prennent les patients a plusieurs, Ben la il crée quelques affinités et
du coup de d'étre en groupe, ¢a va Elever un petit peu. Bah ¢a va permettre aux patients de participer
un peu plus et d'étre plus acteurs de sa rééducation.

En fait, ca dépend vraiment du tempérament et ¢ca dépend vraiment de la pathologie. C'est pas évident
de mettre des de faire des groupes en onco parce qu'il peut y avoir tellement de disparités. Tu vois par
exemple quand tu fais un groupe relevé de sol, tu peux pas mettre quelgu'un qui va se relever en 2
secondes et quelqu'un tu sais, il va avoir des difficultés parce que la tu es slir que ¢a va mettre en échec
celui qui va moins bien ou alors celui qui va bien de se dire putain, je peux étre dans cet Etat comme
¢a tu vois. des fois ca peut créer des Malaise aussi Je sais pas Si j'utilise les grands termes, mais.

Camille :Apres, je comprends Plus c’est vulgarisée et plus je comprends.

X : Mais ouais c'est en fait c'est difficile. Bah en fait c'est ajuster tout le temps et puis de toute facon
tu vas tromper dans Ta pratique, il y a plein de Fois ol tu Tu te dis tiens, je vais essayer ¢a, ¢a va aller
au final, ¢ca va pas du tout et la T'as I'aire Béte, mais tu trouves une autre solution pour rebondir
et...faire au mieux ?

Camille : Du coup, est-ce que tu penses que.. Est-ce que tu penses que le soutien social entre ces
patients-la ? Eh Ben ¢a peut influencer la participation dans les occupations.

X : Dans les occupations, tu veux dire au quotidien ou dans la rééducation ?
Camille : Au quotidien

X : Bah en fait c'est difficile parce que nous on est en centre de rééducation et du coup la participation
dans les occupations en fait la tu vas avoir que le repas, aprés ils sont dans leur chambre, alors il y en
a qui sont en capacité de se déplacer, etc et qui passent de chambre en chambre et ils ont des petites
affinités entre eux et du coup ils peuvent quand méme passer Pas mal de temps ensemble.

Camille : Hum hum.

X : Et 13 oui, du coup ¢a a un effet. y’a un effet Magnifique. Mais c'est pas comme un lieu de vie, un
EHPAD ou dans ce genre de chose ol t'as des activités en commun, etc. La c'est vraiment ta
rééducation et les journées sont vides. Quoi. T'as juste certaines personnes qui descendent au
restaurant le 12h00 et pas ? Le monde, tiens, donc a part les séances de rééducation, Ben Pas grand
chose ?

Aprés ¢a peut avoir un impact. Par exemple quand tu vois il y a 2 patients qui passent plusieurs séances
de rééducation ensemble, elle crée des affinités etc. Il y en a une qui disant Bah moi j'arrive a faire ¢a
toute seule ma toilette le matin etc. Par exemple, je fais mon lit, ce genre de choses-la, ¢a peut
influencer sur la participation dans les activités vie quotidienne de I'autre patient qui du coup va se
dire bah mince, lui il arrive a faire ¢ca ? Moi pourtant voila quoi, je je pense que. Je pourrais y Arriver
aussi, donc je vais essayer. Y a des gens qui sont en Chambre double. Du coup qui se qui s’aident I'un
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et I'autre, Tu vois il y en a un qui a des capacités plus plus réduites, bah il va aider I'autre et du coup
I'autre va se dire bon bah. C'est vrai que je vais essayer de participer pour que elle, elle m’aide Moins,
tu vois ?

Camille : mm OK.

X : Ca peut Avoir un effet comme ¢a mais ¢a peut aussi avoir 'effet contraire dans le sens si il se
compare ¢a peut ils peuvent se dévaloriser et se dire bah mince elle y arrive et pas moins et. Je suis
nulle, quoi ?

Camille : ouais Ca, c'est moins bien, pour le coup

X:Maisilyena,ilyena quiutilisent. Moi j'avais un petit Groupe de de de petites mamies, elles étaient
toutes en bah du coup je les prenais ensemble en Rééducation. Elles parlaient parce qu'en plus on est
face a face, je les mettais face a face sur les tables et en fait elles discutaient entre elles et du coup
elles disaient Bon bah alors votre votre objectif ¢ca va étre d’essayer de participer plus a votre toilette
demain hein ? D'accord ? on fait on se dit on se dit apres-demain celle qui a réussi a faire le plus de
choses, etc, tu vois.

Camille : Quais, OK.

X : Mais encore une fois, c'est ca dépend du temps.

Camille : Faut bien connaitre ses patients.

X : Ouais et puis y a des fois y a des gens, tu les mets ensemble parce que genre la tu vois y avait 2
dames qui avaient des troubles cognitifs. Elles cherchaient De la présence du matin, enfin, elles

criaient un couloir, tout le Temps et Tout.

On s'est dit, tiens, on va les mettre ensemble, ¢ca peut étre une bonne ldée, trés mauvaise idée. C'était
elle se faisait la guerre, genre elle c'était pas du tout contente d'étre dans la méme chambre et on les
a mis juste pour qu'elles puissent parler. Je sais pas a 01h00 quoi, on a rapproché. Bah non, non c’'était
trés mauvaise idée.

Camille : Parfois ¢ca marche, parfois ¢a casse hein. On peut pas prédire en fait.
X : Quais, donc ¢a peut avoir un impact, mais ¢a peut aussi avoir le I'effet inverse.

Camille : ok, donc tu me parlais de tes patientes qui se challengent, je voulais savoir comment tu utilises
la volition. Déja Est-ce que tu sais ce que c’est la volition ?

X : C'est c'est dans quel modeéle ? Ca
Camille : c’est dans le MOH
X : Je crois qu'en plus j'avais fait ¢a @ mon mémoire, je sais plus.

Camille : OK, donc en fait la volition c'est tout ce qui va influer sur la personne. Mais tout ce qui est
interne a elle, ¢a veut dire ¢a va étre ses intéréts, sa motivation, ce qu'elle en tire de faire quelque
chose, c'est vraiment tout ce qui est propre a elle, donc un peu la motivation.

X : Ouais.
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Camille : Et Les bénéfices qu'elle en tire a faire la prise en charge donc. maintenant, qu’on D'accord
sur Ce que c'est que la volition, euh toi Quelles sont tes stratégies pour motiver la personne a venir en
en en en séance ou bien méme a a faire ses activités dans la Chambre ? Comment t'essayes de La
motiver ?

X : Ben en faisant bah déja en faisant bah tu fais ton bilan d'entrée pour savoir un petit peu déja quelle
est son autonomie. Quelles sont ses difficultés ? Et surtout, quels sont ses objectifs a elle ? Pourquoi

aller ici et pourquoi ? Pourquoi ? Qu'est-ce qu'elle veut ? C'est quoi ses objectifs principaux on va dire
?

si y'A pas que ¢a, si la personne et te dit moi je veux rien faire bah tu peux déja repartir Parce que Y a
des fois ol ¢a va étre I'apathie. Du coup, va falloir un petit peu. Je vais pas dire forcé parce que C'est
pas le mot, mais Insister pour que Elle se rende compte que c'est pour son bien. Mais si y A une
personne qui dit c'est pour ma fille veut absolument que je sois la moi je Sais pas pourquoi Je suis la,
ca va étre déja une galére, ca va étre déja difficile et voir, tu sauras déja que ca va étre compliqué.

Apres, il y a des gens qui savent pourquoi ils sont 13, qui sont Trés au clair sur leurs objectifs et du coup
qui savent tres bien pourquoi ils sont la et |a du coup bah c'est eux eux-mémes qui vont participer hein
qui vont pas tu vas pas avoir de soucis. Aprés ce qui peut étre difficile c'est d'expliquer un peu les
intéréts des exercices.

X : Nous comme On a plein de jeux. Il a dit Ah super on va jouer, non tu vas, tu vas pas jouer, on va pas
venir ici pour jouer a chaque fois il faut que tu répetes I'objectif mais des fois en fait des fois, tu fais
exprées de pas répéter I'objectif parce que toi tu sais ce que ¢a va faire vas faire Travailler la personne,
¢a c'est plutot quand ils sont pas motivés. La personne elle vient elle Se dit super, on va jouer. Toi, tu
sais ce que ¢a te fait travailler mais, si tu lui dis bon, on va travailler un peu pour améliorer la force Que
vous avez Dans les mains ou les préhensions, elle s'en fout. Si tu lui dis on va faire cette petite activité
? ben Elle, elle vient pour une autre chose.

Camille : Ca I'attire mieux, en fait.

X : Quais en fait la aussi tu t'adaptes a la personne les. Personnes qui sont trés Motivées, Ben. Ca sans
probléme, hein. T'auras pas, t'auras pas de souci. Ce sera méme enfin méme eux. Des fois c'est a toi
de dire Bon Moi je vois ces objectifs-la. Qu'est-ce que vous en pensé Est-ce que vous voulez qu'on
travaille autre chose. Et des fois, il y en a d'autres par exemple, tu vois en hopital de jour ol ¢a peut
m'arriver aussi qu'il y ait des patients onco. Qui ont discuté Avec plein d'autres personnes, des plus
jeunes ou des Plus vieux qui Se disent bah, elle m'a dit qu'elle travaillait ¢a, est-ce que je peux Le faire
moi Aussi, donc il y a des fois c'est juste par amusement, il y a des fois il y en a qui ont vraiment Compris
I'intérét et du coup, qui ? Mais ¢a encore. Bah du coup ¢a rejoint un peu tes questions d'avant.

C'est. Un. Peu sur de I'entourage, I'entourage social et la motivation. Si les gens, ils savent pourquoi ils
sont la. Bah y a pas besoin de trouver des stratégies on va dire. Aprés t'as tout, tu peux avoir des
motivations différentes en fonction des activités que tu proposes et des machines. Nous on a beaucoup
de machine Enfin beaucoup, Y en a pas mal et des fois, pour les personnes agées, ¢ca marche peut-étre
un peu moins bien, mais pour les personnes un peu plus jeunes, ¢a, ¢a, ¢a fonctionne trés bien.

Camille : C'est quoi comme machine
X : En fait c'est des machines qui vont supporter, Tu vois les potences

Camille : ouais.
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X : Bah en fait c'est un peu le méme principe que la potence, sauf que ¢a va étre un exosquelette avec
des capteurs relier a Ton bras et différentes parties du corps. tu vas avoir un ordinateur relier a sa et
tu vas avoir des petits jeux genre style Mario Bros, enfin c’est pas Mario Bros mais c’est ce genre de
d’activités la. donc tu fais des jeux mais tu fais travailler ton membre

Camille : Mais donc du coup j'imagine moins bien pour les personnes agées vraiment plus agées ?

X:Yenaquiilyenaquiadhérent mais tu vois comme c'est pas encore la génération, ils comprennent
pas toujours trés bien. Il y en a ou ils ont des petits enfants. lls sont Bien entourés, et cetera. Et ils sont
en capacité de comprendre parce qu'ils ont déja vu un petit peu ce genre de truc avec les PlayStation
ou tout ¢a suit, mais il y en Ca les intéresse pas du tout. Et et tu vas le voir tres vite. Mais ouais voila,
c'est c'est des petites stratégies apres. Tu vois.... en fait tu étais toujours obligé de redoubler
d’imaginations. C'est soit il adhére par leurs propres convictions et par leurs propres Enfin c'est leur
propre projet de vie qui les qui les améne a a se motiver. Mais apres ¢a dépend I’dge qu'ils ont parce
qu'il y a des gens si ils ont 95 ans. ils ont juste envie qu'on leur foute la paix, quoi. ce Qui est
compréhensible aussi.

Camille : Mais donc du coup ? Toi avec toute L'expérience que t'as acquis en plus t'es dans le méme
dans le méme lieu donc je pense que au niveau onco c'est ton domaine. est-ce Que tu penses qu'il est
important dans certains cas de la stimulation, Bah dans la limite du du raisonnable. Mais est-ce qu'il
faut quand méme les stimuler, leurs motivations, leur intérét ? Enfin stimuler en en mettant un truc
qu'ils aiment pour que vraiment on les attire en ergo.

X : Oui, oui, oui, oui, ¢ca oui, tu peux toujours. Mais apreés, dans la limite. De la bientraitance quoi ? Si
c'est de temps en temps, ils ont Pas envie de venir ? Si aprés tous les jours il y en a qui en fait c'est ¢a
dépend encore de la personne parce qu'il y a des il y a des fois c'est un un espéce de petit jeu, tu vois,
ils ont envie de commander, il y a la ou tu vas venir les voir tous les Jours a 14h00, Bah non En fait, eux
ils veulent que tu viennes a 14h15 Tu vois, donc c'est eux qui vont décider Apres,ilyenaolu?Yena
ou tu tu tu essayes de motiver, tu insistes un peu, tu repasses a plusieurs reprises pour euh Parce qu'ils
sont la pour ¢a hein ? Soit mais mais y en a, c'est pas leur objectif a eux, c'est I'objectif de la famille.

Camille : Ouais

X : donc oui, il faut Insister parce que bon le patient il il sait pas, des fois il est des fois aussi il y a des
troubles cognitifs qui fait qu'il est perdu et a ce moment-Ia il est pas disponible. Mais c'est a toi de
t'ajuster d'essayer avant de on va dire lacher I'affaire. faut que t'essaies d'ajuster en Fonction un petit
peu Bah des horaires si il est Plus, siil a plus envie de travailler le matin, plus I'aprés-midi. S'ils préferent
que tu sois avec le Kiné pour commencer, tu vois ou ou alors toute seule, ou peut-étre plutét dans une
salle Privé ? Parce que regarde les autres le gene ou ce genre de choses ou alors a toi de t'adapter, de
faire une séance en chambre si la personne elle veut pas sortir de la chambre Tu vois, mais apres tu tu
restes raisonnable dans la limite de la bientraitance tu peux pas si la personne elle te dit non tous les
jours et que c'est non négociable mais c'est laissez-moi. Je. Veux pas, Bah tu peux pas forcer.

Camille : C'est s@r, on va le laisser tranquille.

X :lls sont trés clair Hein ? Quand c'est non, c'est c'est non. Il y a des gens qui font exprés de dire Ah
non je veux pas revenez demain ou genre ils te regardent comme ¢a du coin de I'ceil en mode.

Camille : Insiste encore un petit peu.

X :voil3, ¢ca c'est un peu voulu parce que il se il joue un petit peu a ce jeu 13, ils ont envie d'étre
important pour la personne et Qu'on soit vraiment dispo ? Pour eux, mais il y en a, c'est trés clair Que
c’est non tu peux pas forcer.
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Camille : Et du coup la si on arrive a la fin de de I'entretien, toi pour la suite ? Qu'est-ce que tu voudrais
mettre en place pour les patients qui ont une participation occupationnelle soit dans la vie de tous les
jours soit a I'h6pital qui est limitée ? Qu'est-ce que toi t'aimerais mettre en place pour vraiment les.
Enfin pas les remotiver mais leur redonner envie de favoriser leurs participation

X : Bah c'est un Peu difficile parce que ¢a dépend quand méme ca. Tres personnel, donc, et puis si ils
sont chez eux. Tu as aucun moyen de, ils peuvent te dire oui, oui, je vais faire ¢a. si, tu I’ai suis pas. lls
vont te dire oui, Et puis chez eux, ils vont rien faire, tu vois ?

Camille : Quais.

X : Faut vraiment peut étre bah Tout jouer sur la relation, leur montrer qu'ils ont de la valeur, leur
montrer. Sont capables. Quais, c'est c'est difficile comme question.

Camille : Non mais vous savez par exemple, genre t'as pas de limite, t'as pas de limite d'institution, t'as
pas de limite d'argent tu peux. Qu'est-ce que t'aimerais mettre en place depuis ton réve ? Genre ?

X : Donc c'est, c'est. C'est une bonne question, mais c'est c'est. Apres, par exemple. Ce que tu peux par
exemple en institution pour favoriser les participations occasionnelles, bah on se limite au repas ou ou
a la toilette par exemple puisqu'en vrai il y a pas tellement de choses. La tu peux Mettre en place des
groupes de cuisine thérapeutique. Ou alors tu pas des groupes mais tu peux faire des des mises en
situation toilettes ca je I'ai fait déja, c'était pas avec une patiente onco. Mais c'était une patiente qui
pouvait pas se déplacer, elle pouvait pas se mettre debout et en fait elle arrivait pas a prendre une
douche. Mais c'était tres important pour elle de prendre sa douche. Et Ben on a fait des mises en
situation et les mises en situation a sec et puis aprées du coup a faire la douche Pour qu'elle y arrive,
pour qu'elle puisse rentrer chez elle.

Camille : OK.

X : Apres en dehors, en dehors, c'est c'est difficile parce que tu peux pas les suivre en fait. Donc tu peux
mettre des choses en place, mais. Je sais pas, peut-étre avec les animaux ce genre de chose, ¢a peut
étre hyper intéressant, Il faut qu'il y ait un suivi. par ce que tu peux pas faire Des choses, si tu peux pas
dire Bon Ben on met ca en place. Rentrer chez vous, au revoir, A jamais quoi ?

Camille : Ouais, en fait c'est vrai, faut faut faut y penser davantage a cette idée Et toute idée doit étre
vraiment réfléchie comme on le dit.

X : Ou alors un EHPAD ? Pat, tu peux ? Tu peux faire plein de trucs hein ? Tu peux leur dire de de créer
eux-mémes justement, un groupe d'animer eux-mémes un groupe ce genre. Chose, mais il faut avoir
des capacités.

Camille : pas mal I'idee, du coup aurais des sujets qu’on a pas aborder que tu voudrais rajouter.

X : euh non je crois pas.

Camille : d’accord trés bien. du coup I'entretien est terminé et je voulais vraiment te remercier pour le
temps que tu m’as accorder et les informations que tu m’as donner.
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Annexe 6- abstract et résumé

Abstract :

Introduction: Nowadays, cancer is one of the most widespread diseases in the world, with a high
mortality rate. Elderly people account for 60% of cancer cases in France. A high number that requires
care and structures adapted to their complex problems. Often followed by side effects, oncology-
geriatric patients are impacted in terms of occupational participation, social support, and volition.

These limitations still require too little intervention from the occupational therapists.

Objective: The aim of this research is to determine the relevance of setting up therapeutic group
workshops. With a view to enabling the occupational therapist to support the person's social support

and volitional elements in order to promote occupational participation.

Method: Based on the thematic analysis of four research interviews involving occupational therapists

and nurses.

Result: The research highlights the theoretical relevance of oncology-geriatric group workshops to
promote occupational participation. The research suggests that they can be used in complementarity

individual sessions to improve social, personal, and volitional follow-up.

Conclusion: Oncology-geriatric support requires adaptation to the heterogeneity of patients and their
needs. A patient-centered approach is needed to understand the patient’s social interactions and

interests to guide care and facilitate their adherence to group workshops in occupational therapy.
Key words: cancer, oncogeriatrics, occupational therapy, occupational participation, group workshop
Résumé :

Introduction : De nos jours, le cancer est une des maladies les rependues au monde avec un fort taux
de mortalité. Sur exposés les personnes agées représentent 60 % des cancers en France. Un nombre
élevé qui nécessite des soins et des structures adaptés pour leurs problématiques complexes. Bien
souvent suivis d’effets secondaires, les patients oncogériatriques sont impactés au niveau de la
participation occupationnelle, du soutien social et de la volition. Des limitations qui requiérent encore

trop peu l'intervention de I'ergothérapeute.

Objectif : Ainsi, la recherche a pour objectif de déterminer la pertinence de la mise en place d’atelier
de groupe thérapeutique. En vue de permettre a I'ergothérapeute de soutenir le soutien social et les

éléments de volitions de la personne pour favoriser la participation occupationnelle.
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Méthode : Basée sur l'analyse thématique de quatre entretiens de recherche incluant des

ergothérapeutes et des infirmiers.

Résultat : La recherche met en évidence la pertinence théorique des ateliers de groupe oncogériatrique
pour favoriser la participation occupationnelle. La recherche suggére son usage en complémentarité

aux séances individuelles pour approfondir le suivi social, personnel et volitionnel.

Conclusion : 'accompagnement oncogériatrique nécessite de s'adapter a I’'hétérogénéité des patients,
et de leurs besoins. Une approche centrée sur le patient, qui permet de comprendre ses interactions
sociales, et ses centres d’intéréts pour orienter les soins et faciliter son adhésion aux ateliers de groupe

en ergothérapie.

Mots clés : cancer, oncogériatrie, ergothérapie, participation occupationnelle, atelier de groupe
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