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Préambule

Le domaine de la psychiatrie m’a toujours intéressée, de ce fait j’attendais avec impatience
de pouvoir faire un stage dans ce milieu. En effet, c’est un domaine que nous connaissons peu
et pour lequel le role de I'ergothérapeute n’est pas toujours simple a comprendre lorsqu’on
ne I'a pas encore vécu. Ainsi, en deuxiéme année d’études, j’ai réalisé un stage dans différents
services de psychiatrie, en unité d’hospitalisation compléte, en hépital de jour et en équipe
mobile. La diversité des rencontres que j'ai pu faire a été trés marquante pour moi: des
personnes de tous les ages, de différentes origines, de différentes catégories socio-
professionnelles... L’h6pital de jour, dans sa fonction de transition entre le milieu du soin et le

milieu ordinaire, accueille une diversité de personnes trés importante.

Parmi eux, une jeune patiente de 18 ans m’a particulierement marquée. Suivie en
psychiatrie depuis le début de son adolescence, elle fait désormais des allers-retours
fréquents entre I’"hospitalisation compléte et I’hopital de jour. Elle m’a un jour dit « Je le sais,
je passerai ma vie a I'hopital ». Elle semblait autant résignée qu’en colere face a cette
affirmation, ce qui m’a particulierement touchée. Effectivement en allant dans les unités
d’hospitalisation compléte, j'ai rencontré des personnes hospitalisées depuis plusieurs
dizaines d’années et dont le lieu de vie était devenu I'hopital et ses différents services. Aprés
autant de temps passé dans l'institution, il est souvent impossible pour nombreuses de ces

personnes d’envisager une sortie définitive ou un retour a domicile.

Cette situation m’a questionnée sur différents aspects. Est-ce que I'hospitalisation longue,
avec un risque de chronicisation est vraiment bénéfique ? Quelles sont les alternatives a cette
derniére et comment envisager un accompagnement en dehors de l'institution ? Comment
favoriser la sécurité, la qualité de vie de la personne en répondant au mieux a ses besoins ?
Quelles intervention [|'ergothérapeute peut-il mettre en ceuvre pour soutenir cette

dynamique ?

En effet la question des alternatives a I’hospitalisation compléte, surtout en psychiatrie,
amene différents sujets de réflexion au niveau de la durée adéquate, de la perte de repéres,
de I'autonomie, de la sécurité a domicile, d’adhérence au soin et bien d’autres encore. C'est

pourquoi j’ai choisi d’orienter mes recherches autour de cette question.

(CC BY-NC-ND 4.0) MARINIER



Introduction

Aujourd’hui, la santé mentale est un enjeu de santé publique crucial dans notre société.
Un Frangais sur cing, soit 13 millions, sont aujourd’hui concernés par la maladie mentale et
les troubles psychiques, dont 3 millions sont touchés par des troubles psychiques séveéres.

(Ministére de la Santé et de |la Prévention, 2023)

Les soins psychiatriques ont longtemps été asilaires, jusque dans les années 1950 ou un
processus de désinstitutionalisation émerge. « La peur de la folie a ainsi provoqué la
ségrégation du fou et son exclusion de la société jusqu’a une période récente » (Vermorel &
Vermorel, 2012). Dans un contexte ou la question de la chronicisation et la dépendance au
soin des personnes ayant des troubles psychiques se pose, et ou I’hospitalisation compléte de
longue durée, sous un modele asilaire, est décriée, la vision sociale de la psychiatrie est en
pleine évolution. De plus, les dépenses liées aux soins psychiatriques sont conséquentes
(premier poste de dépenses de I’Assurance Maladie), ce qui favorise un essor de I’'engagement

politico-social en faveur de la santé mentale (Ministére de la Santé et de la Prévention, 2023).

En paralléle de cette évolution se développe la réhabilitation psychosociale. Cette
derniere est soutenue par le décret de 2017 relatif au projet territorial de santé mentale, qui
établit le rétablissement des individus atteints de troubles psychiques sévéres comme un
objectif essentiel des politiques de santé mentale. Outre une volonté de répartition des soins
de réhabilitation sur le territoire, ce décret priorise également les actions destinées a prévenir
la survenue ou l'aggravation du handicap. Ces actions concernent un accés précoce aux soins
de réhabilitation, aux accompagnements sociaux et médico-sociaux, mais aussi le
développement de services adaptés et diversifiés visant a faciliter I'acces des personnes au
logement, a I'emploi, a la scolarisation, aux études et a la vie sociale, en favorisant l'insertion
et le maintien en milieu ordinaire (Décret n° 2017-1200 du 27 juillet 2017 relatif au projet

territorial de santé mentale, 2017).

L'autonomie, linclusion sociale en milieu ordinaire, l'accés a des occupations
signifiantes sont des valeurs qui semblent étre intrinseéques a I'ergothérapie. Cependant le
role de I'ergothérapeute reste nébuleux dans le domaine de la psychiatrie, méme au cceur de
structures orientée réhabilitation psychosociale. Ce travail s’intéresse d’'une part a

9
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I'intervention de I'ergothérapeute, avec une volonté d’expliciter au maximum les modeles,
outils, techniques ou encore procédures utilisées dans les alternatives a I’hospitalisation

compléte ; et d’autre part a son positionnement dans le soutien de la désinstitutionalisation.

Ainsi, les questions initiales de ce travail sont : Quels sont les enjeux de
I'accompagnement en ergothérapie des personnes ayant des troubles psychiques dans les
alternatives a I’hospitalisation compléte ? Quels sont les roles de I'ergothérapeute dans ces

structures et comment agit-il ?

Ce mémoire développera dans un premier temps les différents aspects du sujet avec
une revue de la littérature, avec I'aboutissement sur une problématique plus éclairée. La
deuxieme partie abordera la méthodologie de I’étude exploratoire menée, dont les résultats
seront détaillés dans une troisieme partie. Enfin, la derniére partie sera constituée de la

discussion, au vu de confronter les données issues de la littérature et les résultats de I'étude.

10
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1. Partie théorique

1.1. Les troubles psychiques et handicap

1.1.1. Définition des troubles psychiques

Les troubles psychiques, aussi appelés troubles mentaux, sont définis dans la
Classification Internationale des Maladies, 11°™¢ révision (CIM-11), tels que « des syndromes
de troubles cliniques significatifs des fonctions cognitives, de la régulation émotionnelle, ou
du comportement qui refletent un dysfonctionnement des processus psychologiques,
biologiques ou développementaux sous-jacents du fonctionnement mental et
comportemental. Ces troubles sont généralement associés a une détresse ou a une altération
des domaines personnel, familial, social, scolaire, professionnel ou d’autres domaines de

fonctionnement importants. » (OMS, 2023)

1.1.2. Présentation des différents troubles psychiques

Il existe de nombreux troubles appartenant a la catégorie des troubles psychiques. Les
principaux concernés dans les structures visées sont les troubles psychotiques, les troubles de
I’lhumeur, les troubles de la personnalité et les troubles anxieux. A ces troubles peuvent

s’ajouter des troubles neurodéveloppementaux. La CIM-11 en présente des définitions.

e Les troubles psychotiques : « se caractérisent par des « déficiences significatives dans
I’épreuve de réalité et les altérations du comportement se manifestent sous forme de
symptémes positifs tels que des idées délirantes persistantes, des hallucinations
persistantes, une pensée désorganisée (se traduisant généralement par un discours
désorganisé), un comportement globalement désorganisé et des expériences de
passivité et de controle, et de symptomes négatifs tels qu’un affect émoussé ou une
absence d’émotions, un manque de volonté, ainsi que des troubles psychomoteurs. »
(OMS, 2023)

e Lestroubles de ’humeur : « font référence a un groupe supérieur de Troubles bipolaires

et dépressifs. Les troubles de I'humeur sont définis selon les types particuliers

11
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d’épisodes d’humeur et leur tendance dans la durée. Les types primaires d’épisodes
d’humeur sont I'épisode dépressif, I'épisode maniaque, I'épisode mixte, et I'épisode
hypomaniaque. Les épisodes d’humeur ne constituent pas des entités pouvant étre
diagnostiquées de maniere indépendante. » (OMS, 2023)

e Les troubles de la personnalité: «se caractérisent par des problemes de
fonctionnement des aspects du soi, et/ou un dysfonctionnement interpersonnel qui ont
persisté sur une longue période. Ce trouble est manifeste dans des schémas de
cognition, d’expérience émotionnelle, d’expression émotionnelle et de comportement
qui sont inadaptés ainsi que dans tout un éventail de situations personnelles et
sociales ». (OMS, 2023)

e Les troubles anxieux : « se caractérisent par une peur et une anxiété excessive et des
troubles du comportement apparentés, avec des symptomes qui sont suffisamment
sévéres pour entrainer une détresse importante ou une déficience significative dans les
domaines personnel, familial, social, scolaire, professionnel ou d’autres domaines de

fonctionnement importants ». (OMS, 2023)

1.1.3. Caractéristiques du handicap psychique et retentissements sur la vie

guotidienne

Le handicap psychique représente plusieurs spécificités. En effet, les troubles, leur
intensité et répercussions sont variables, avec des périodes de recrudescence et de diminution
des symptomes et de leurs manifestations. Ajoutés aux symptomes originels des pathologies
(désorganisation de la pensée, angoisse, labilité émotionnelle, etc), des difficultés sociales
sont régulierement présentes, ce qui provoque fréquemment de l'isolement. De plus, la
présence trés fréquente de troubles cognitifs (mémoire, fonctions exécutives, cognition
sociale) peut impacter largement la réalisation d’activités et étre a I'origine de situations
handicapantes. (ANESM, 2016). De plus, les difficultés de mise en action, d’initiation
constituent un autre facteur de retentissement sur la vie quotidienne. Ainsi, ces
retentissements sont multiples et significatifs sur le plan social et professionnel, impactant la

participation et/ou la performance occupationnelle de l'individu. Toute la difficulté du

12

(CC BY-NC-ND 4.0) MARINIER



handicap psychique est la difficulté a mettre en ceuvre certains fonctionnements et

compétences, qui peut ainsi conduire au désinvestissement de certaines activités.

1.2. Différents dispositifs et parcours de soin en santé mentale

Les alternatives a I’'hospitalisation sont devenues nécessaires, nombreuses et variées en
raison du virage communautaire de la psychiatrie. Entre diminution drastique du nombre de
lits psychiatriques et révolution dans la représentation des possibilités de rétablissement des
personnes ayant des troubles psychiques, les hospitalisations sont devenues moins
nombreuses laissant place a de multiples alternatives (Bonsack et al., 2018). Les
établissements spécialisés de santé mentale sont un ensemble complexe. lls rassemblent la
psychiatrie de secteur, c’est-a-dire une prise en soin dans un territoire établi et des dispositifs
intersectoriels (centre de référence en soins de réhabilitation, centre de prévention et prise
en charge précoce, centre de crise., centre de référence en addictologie...), avec une

multiplicité d’accompagnements et de soins.

1.2.1. Hospitalisation compléte

L’hospitalisation compléte se définit par une prise en soin jour et nuit dans une structure
hospitaliére. Elle est ainsi encadrée par différents professionnels du soin et sa durée moyenne
annuelle est de 56 jours, ce qui équivaut a 17,5 millions de journées (nombre de journées de
prise en charge en hospitalisation). (Agence Technique des Informations sur I'Hospitalisation,

2023)

L’hospitalisation en psychiatrie peut se faire avec ou sans consentement de la personne.

Dans le second cas, il y a différents cas de figure :

- L’admission en soins psychiatriques a la demande d’un tiers (SDT), lorsque les troubles
mentaux rendent impossibles le consentement de la personne et que son état mental
impose des soins immédiats assortis d’une surveillance médicale constante justifiant

d’une hospitalisation compleéte.
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- L’admission en soins psychiatriques a la demande d’un tiers en urgence (SDTU), en cas
d’urgence lorsqu’il existe un risque grave d’atteinte a I'intégrité du patient.

- L’admission en soins psychiatriques pour péril imminent (SPI), lorsqu’il s’avere
impossible d’obtenir une demande d’hospitalisation et qu’il existe un péril imminent
pour la santé de la personne au moment de I'admission.

- L’admission en soins psychiatriques sur décision du Représentant de I'Etat (SDRE),
lorsque les troubles mentaux du patient nécessitent des soins et compromettent la
s(reté des personnes ou portent atteinte, de fagon grave, a 'ordre public et/ou

lorsque le patient est un détenu.

Parmi les séjours en hospitalisation compléte terminés en 2019, 90 % se cl6turent par
un retour au domicile, 5 % par une prise en charge dans une autre structure psychiatrique, et

une minorité par un accueil dans une structure médicale ou médico-sociale. (DREES, 2021)

1.2.2. L’existence d’alternatives a I’hospitalisation compléte
1.2.2.1. Historique de la psychiatrie hors les murs

L’organisation psychiatrique de secteur s’est construite en France sous I'impulsion d’une
dynamique de désinstitutionalisation d’une psychiatrie “asilaire”, représentée par de grands
hopitaux spécialisés. Cette politique, soutenue par I’'OMS dans les années 70, peut se traduire
simplement par une démarche active de l'institution psychiatrique qui ne se contenterait plus
de son réle de lieu d’accueil. Un nouveau modele semble émerger de cette dynamique : aller
au plus prés de la population, au sens clinique et géographique, pour intégrer le soin a la vie

sociale des patients plutot que de limiter la vie sociale dans la démarche de soin. (Paoli, 2022)

Différentes structures alternatives sont nées en France. Les Services d’Accompagnement
ala Vie Sociale (SAVS), ainsi que les Services d’Accompagnement Médico-Sociaux pour Adultes
Handicapés (SAMSAH) ont émergé a la fin des années 70, mis en place par des professionnels
désirant penser autrement I'accompagnement des personnes handicapées dans leur vie au
quotidien. Apres I'obtention d’un statut légal en 2002 puis d’un cadre législatif en 2005, ces
derniers se développent de maniére rapide pour répondre a la nécessité de laisser aux

personnes en situation de handicap le libre choix de leur projet de vie quant a la forme
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d’accompagnement et les modalités de résidence (hébergement en établissement, accueil a
la journée, vie a domicile) (Camberlein, 2015). La création des premiéres équipes mobiles date
également de 2005, avec pour objectif, entre autres, « d’accompagner I'adaptation de I'offre
de soins aux changements sociaux, aux progres thérapeutiques et a la place nouvelle donnée
a l'environnement historique, familial et social dans la compréhension des maladies

psychiatriques ». (Trémine, 2014)

Depuis quelques années, on observe également I'émergence d’autres structures
spécialisées tels que les programmes spécialisés dans le traitement et I'accompagnement des

psychoses naissantes, par exemple.

1.2.2.2. La question de la chronicisation

Le terme « chronique » est utilisé pour désigner les malades psychiatriques stabilisés
mais dont I'amélioration thérapeutique est entravée et ce, malgré les traitements
médicamenteux et les efforts soutenus des soignants qui les prennent en charge depuis
plusieurs années. La notion de chronicité émerge, durant les années 1950 et 1960, a la suite
du mouvement de désinstitutionalisation des malades psychotiques. « L'un des facteurs de
chronicisation vient de I'institution de soins elle-méme » (Dehbi, 2022). Pour Oury et Michaud
(1973), prendre en compte des effets de l'institution est nécessaire en psychiatrie car cette
derniére peut engendrer, malgré elle, des effets néfastes sur les personnes accueillies (par

exemple, stigmatisation, régression, dépendance).

De nombreux articles questionnent les effets de |’hospitalisation complete sur Ia
chronicisation des malades psychiques. Bien qu’il faille garder a I'esprit que cette modalité de
prise en soins peut étre indispensable a un moment donné du parcours de soins psychique de
la personne, Richard, (2022) précise que « ces hospitalisations, sans projet de sortie, sont
facteurs de chronicisation et parfois source de conduites agressives. Elles affectent la
possibilité d’un rétablissement, d’'une réhabilitation psychosociale pour des personnes pour

lesquelles cette réinsertion sociale était pourtant initialement possible ».
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1.2.2.3. Intéréts des structures alternatives pour les personnes bénéficiaires de

soins

Le barometre en ligne Unafam 2021, rapporte qu’a I’heure du développement des
soins en ambulatoire, le passage par la case « hospitalisation temps plein » a été un
passage pour 95% des personnes vivant avec des troubles psychiques sévéres (troubles
schizophréniques, bipolaires, anxieux et phobiques, dépressions séveres,

personnalités limites...). (Richard, 2022)

Blum et Neuberg (2019) précisent que bien que I’hospitalisation reste dans certains cas
nécessaire, « pour certains professionnels, I'hospitalisation est placée tout en haut de I’échelle
des pratiques a éviter. Elle est synonyme d’échec de leur prise en charge : le SAMSAH a pour

mission d’y faire rempart ».

En ce qui concerne les équipes mobiles, elles ont rapidement montré leur efficacité avec
la diminution du nombre de patients hospitalisés et la diminution de la durée moyenne de
séjour (Garcin, 2022). La volonté est de transférer la charge médicale et soignante de
I’hospitalisation vers I'ambulatoire afin de générer des suivis adaptés et suffisamment
intensifs pour maintenir ce suivi sans hospitalisation. C'est ainsi considéré comme une
nouvelle alternative a I’hospitalisation en quelque sorte (Kannas & Robin, 2010). Une enquéte
en ligne a été menée de janvier a mars 2018 sur deux-cents équipes mobiles de psychiatrie
afin de mieux connaitre leurs actions. Soubelet (2018) met en évidence trois résultats
notables: « dans 73,3 % des cas, les interventions de I'équipe mobile ont une incidence sur le
taux annuel d’hospitalisation du secteur d’intervention, dans 80,7 % des cas sur le taux de

réhospitalisation, et dans 61 % sur le taux annuel de suicide ».

On constate que le développement des alternatives a I’hospitalisation compléte pour
diversifier I'offre de soins en psychiatrie présente un vrai intérét pour les bénéficiaires, en
pouvant s’adapter réellement a leurs besoins et a leur environnement. Bonsack et al. (2018),
mettent également en avant que la prise en soin communautaire permette, entre autres,
I'autonomie, le respect des droits fondamentaux, mais aussi I'’empowerment, c’est-a-dire le

pouvoir d’agir, d’avoir le contréle sur sa propre santé.
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1.2.2.4. Point de vue politique et économique

Les alternatives a I'hospitalisation compléete sont décrites comme des dispositifs
« supposés participer a la réduction des colts supportés par I'aide publique. lls sont
également envisagés comme les fers de lance des politiques publiques dans la lutte contre

I’'enfermement des personnes et contre leur institutionnalisation » (Blum et Neuberg, 2019).

Massé, (2022) rappelle aussi que « I'hospitalisation complete demande des moyens
importants sur le plan hoételier mais aussi et surtout en moyens humains, a commencer par
une présence médicale constamment disponible ». Au-dela de I'aspect économique, la vision
politique des soins psychiques prend un tournant, marqué par un rapport d’information de
2019 de I’Assemblée Nationale relatif a I'organisation de la santé mentale évoquant un
secteur trop hospitalo-centré et un détournement de |'offre de soins sur I'ambulatoire pour

réorganiser |'offre de soins autour du patient. (Fiat & Wonner, 2019)

Les alternatives a I'hospitalisation sont la régle et I’hospitalisation I’exception. Le
maintien dans la communauté des personnes souffrant de troubles psychiatriques
engage ainsi I'ensemble de la société, de la vision du public sur les troubles psychiques
jusqu’aux soins psychiatriques spécialisés et intensifs, en passant par les services

d’aide sociale et les soins de premier recours (Bonsack et al., 2018).

1.2.3.  Structures alternatives a I’hospitalisation compléete

Ici sont présentées plus profondément les différentes alternatives a I’hospitalisation

compléte en psychiatrie, pouvant se baser sur le principe de réhabilitation psychosociale.

1.2.3.1.  SAMSAH et SAVS

Les SAMSAH sont des dispositifs médico-sociaux s’adressant a des adultes en situation
de handicap, vivant de maniére autonome mais ayant besoin d’accompagnement dans leur
vie quotidienne et de soutien pour I'accés et le maintien dans les soins psychiatriques et/ou
somatiques. Les personnes sont accompagnées sur une durée variable, individuellement et
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collectivement, par une équipe pluridisciplinaire. Les SAVS, eux, ont pour but de soutenir les
adultes en situation de handicap dans la réalisation de leur projet de vie. (Santé.fr, s. d.)
L’acces a ces structures ne se fait pas directement : un dossier de demande est a déposer a la
Maison départementale des personnes handicapées (MDPH). Ces établissements relévent de
la compétence, selon le cas, de 'Etat avec les agences régionales de santé (ARS) ou du conseil
général (Camberlein, 2015). Ainsi, ils respectent des conventions tripartites avec I’ARS, la

MDPH et la structure a laquelle est rattachée le service.

Le cadre législatif relatif aux SAMSAH et aux SAVS est tracé dans le Décret n° 2005-223
du 11 mars 2005 relatif aux conditions d'organisation et de fonctionnement des services
d'accompagnement a la vie sociale et des services d'accompagnement médico-social pour
adultes handicapés. Il est stipulé que les SAVS ont pour vocation de « contribuer a la
réalisation du projet de vie de personnes adultes handicapées par un accompagnement
adapté favorisant le maintien ou la restauration de leurs liens sociaux [...] et facilitant leur
acces a lI'ensemble des services offerts par la collectivité », tout comme les SAMSAH qui vont
agrémenter cette action d'un accompagnement médico-social adapté comportant des
prestations de soins. Les équipes de ces services sont pluridisciplinaires, et dans I'obligation
de comprendre ou associer un médecin, dans le cas des SAMSAH. En ce qui concerne les autres
professionnels, il est mentionné que « I'équipe pluridisciplinaire de chaque service peut
comporter, en tant que de besoin et dans le respect du projet de service, tout professionnel
susceptible de concourir a la réalisation de sa mission. » (Décret n® 2005-223 du 11 mars 2005
relatif aux conditions d’organisation et de fonctionnement des services d’accompagnement a

la vie sociale et des services d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés, 2005)

Les SAMSAH et SAVS intervenant dans le champ de la psychiatrie ont pour missions
principales les thématiques autour du lien social, de I'isolement, I'exclusion, le maintien du
suivi médical ; tout en ayant une action dans le milieu écologique de la personne. Le service
soutient la personne dans I’évaluation de ses forces mais aussi ses difficultés, et dans
I’élaboration d’un projet d’accompagnement. Ce projet est basé sur des objectifs
autodéterminés et inclusifs, en lien, avec la réhabilitation psychosociale ; I'acces au logement

; 'acces a la citoyenneté, aux interactions sociales ; un projet professionnel ou une reprise
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d’études. L’enjeu est de soutenir et favoriser de nouvelles expériences de vie pour permettre

a la personne de faire des choix éclairés.

1.2.3.2. Equipes Mobiles en psychiatrie

Les équipes mobiles de psychiatrie viennent répondre la ou les dispositifs existants des
secteurs de psychiatrie ne le peuvent pas ou sinon de maniére insatisfaisante, tant
pour les patients, leurs familles et les partenaires que pour les professionnels des
secteurs eux-mémes. Cela concerne principalement les difficultés de I’acces aux soins

mais possiblement le maintien de leur continuité. (Garcin, 2022)

Les équipes mobiles, a leur création, avaient pour vocation de répondre a deux
principales questions: Comment limiter le recours a I’hospitalisation et a fortiori a
I’hospitalisation sous contrainte ? Comment permettre I'accés aux soins ambulatoires aux
personnes qui ne font pas la démarche, par incapacité ou refus ? L'équipe mobile de
psychiatrie se définit plutot par son action plus que par ses moyens, qui se déclinent selon les
populations et le territoire. Elle a deux fonctions principales : aller au-devant d’une population
qui serait en incapacité de reconnaitre son besoin de soin ou de faire la démarche d’y accéder,
mais aussi agir dans des situations ou un renfort du suivi ambulatoire est nécessaire et va
permettre d’éviter le recours aux services des urgences psychiatriques et/ou a
I’hospitalisation sous contrainte. Le travail de soutien de I'équipe mobile a la sortie vise alors

a éviter les séjours hospitaliers trop prolongés et a prévenir le risque de rechute précoce

(Garcin, 2022).

Le décret n° 2021-1170 du 9 septembre 2021 définit les missions attendues des équipes
mobiles. Il y est stipulé que ces derniéres interviennent auprés de personnes confrontées a
des difficultés spécifiques, sur leur lieu de vie habituel, y compris dans des établissements

sociaux et médico-sociaux, en organisant et en mettant en ceuvre les prestations concernant :

- Des soins médicaux et paramédicaux adaptés ;

- Un accompagnement social visant a faire reconnaitre et valoir leurs droits ;
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- La sensibilisation et/ou formation auprés des personnels des établissements sociaux
et médico-sociaux ;

- La distribution et la promotion du matériel de prévention et de réduction des risques
et des dommages aupres de consommateurs de substances psychoactives

- La subvention ponctuelle aux besoins de premiére nécessité (alimentation et

d'hygiéne)

Le décret précise que les équipes mobiles doivent étre composées d'une équipe
pluridisciplinaire dont la composition est fixée en fonction du nombre de personnes suivies,
des modalités d'intervention et des besoins sanitaires et sociaux des personnes accompagnée
(Décret n° 2021-1170 du 9 septembre 2021 relatif aux équipes mobiles médico-sociales

intervenant aupres de personnes confrontées a des difficultés spécifiques, 2021).

1.2.3.3. Centre Médico-psychologique et Centre d’Accueil Thérapeutique a Temps

Partiel

D’aprés I'arrété du 14 mars 1986, les Centres Médico-Psychologiques (CMP) et les
Centres d’Accueil Thérapeutiques a Temps Partiel (CATTP) sont définis comme des dispositifs

de lutte contre les maladies mentales.

Dans cet arrété, les CMP se définissent comme des unités de coordination et d'accueil
en milieu ouvert, organisant des actions de prévention, de diagnostic, de soins ambulatoires
et d'interventions a domicile. Ils peuvent comporter des antennes auprés de toute institution
ou établissement nécessitant des prestations psychiatriques ou de soutien psychologique.
(Arrété du 14 mars 1986 relatif aux équipements et services de lutte contre les maladies

mentales, comportant ou non des possibilités d’hébergement., 1986)

C'est un lieu de soin public sectorisé proposant des consultations médico-
psychologiques et sociales a toute personne en difficulté psychique. Ces consultations sont
prises en charge par la sécurité sociale. Chaque personne en fonction de son lieu d’habitation,
dépend d’'un CMP particulier, conformément a la politique de sectorisation de la psychiatrie,

avec qui elle peut prendre contact directement. Les équipes sont pluriprofessionnelles et
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composées de soignants (psychiatres, psychologues, infirmiers...) et de travailleurs sociaux. Le
CMP joue également un réle de redirection de la personne dans d’autres structures (hopitaux

de jours, CATTP, unité d’hospitalisation compléte) en fonction de ses besoins. (Savalli, 2024)

L'arrété du 14 mars 1986 définit aussi les CATTP tels que des structures d’accueil visant
a maintenir ou a favoriser une existence autonome par des actions de soutien et de
thérapeutique de groupe. Il y est précisé que I'organisation dans ces lieux de soin d’ateliers
thérapeutiques utilisant des techniques de soins particulieres, groupes ergothérapiques
notamment, en vue du réentrailnement a |'exercice d'une activité professionnelle ou sociale
sont aussi des dispositifs de lutte contre les maladies mentales. (Arrété du 14 mars 1986 relatif
aux équipements et services de lutte contre les maladies mentales, comportant ou non des

possibilités d’hébergement., 1986)

Ce sont des lieux sectorisés, non médicalisés, ce qui implique que "'usager soit suivi a
I'extérieur par un médecin et/ou une équipe médicale. Un médecin est présent
ponctuellement afin de proposer des entretiens individuels pour faire le point avec les
usagers. Ces lieux sont au cceur des villes ce qui permet aussi de prendre part a la vie sociale
avec l'extérieur. lls s’adressent aux personnes dont le trouble est stabilisé, vivant a domicile
et ayant besoin de rompre l'isolement et de garder un lien avec le milieu du soin. Les CATTP
proposent des activités variées permettant de développer ou maintenir différentes
compétences et de favoriser, par le biais de ces médiations, la reprise de liens sociaux, la
communication, I'affirmation de soi. Les équipes sont pluridisciplinaires et généralement
composées d’infirmiers, de psychologues, éducateurs, psychomotriciens, ergothérapeutes,

assistants sociaux... (Maillot, 2016)

1.2.3.4. Autres dispositifs d’accompagnement

D’autres dispositifs d’accompagnement ont progressivement vu le jour, avec des
programmes, équipes et structures spécialisées pour une population et un trouble précis. Au
vu de l'impossibilité de référencer tous ces dispositifs, cette partie traitera des dispositifs

d’accompagnement des troubles psychotiques débutants.
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Martin (2017) présente I'un de ces dispositifs : Le CIPP (centre d’intervention précoce
pour psychoses). Créé en 2015 au centre hospitalier la Chartreuse a Dijon, « il a pour but
d’offrir une prise en charge adaptée aux jeunes patients présentant un premier épisode
psychotique et a ceux présentant un trouble psychotique débutant, dans une perspective
tournée vers le rétablissement c’est-a-dire positive et proactive » (Martin, 2017). L'un des
principaux enjeux d’une prise en charge précoce est de ne pas laisser s’installer le handicap
fonctionnel et la désinsertion sociale, ou les réduire dés que possible : I'objectif, en plus de la
rémission symptomatique et la prévention des rechutes, est d’éviter, ou de limiter, le
développement des conséquences fonctionnelles et sociales de la maladie, c’est-a-dire, le
handicap psychique. La création d’une unité dédiée a l'intervention précoce permet cette
prise en soin spécifique pour ces jeunes patients, agés de 18 a 35 ans présentant un premier
épisode psychotique ou un trouble psychotique débutant évoluant depuis moins de 5 ans. Le
CIPP s’appuie sur une réflexion en équipe pluriprofessionnelle, avec des objectifs et des
moyens adaptés a I'accompagnement d’un public de jeunes adultes ayant un premier contact
avec la psychiatrie. Différents axes d’accompagnement ont été retenus, notamment |'entrée
dans la vie d’adulte, I'autonomisation, la construction de projet personnel et professionnel,
favoriser 'engagement dans le soin, limiter le traumatisme des premiers contacts avec la
psychiatrie, etc. La structure met en place un accompagnement basé sur la réhabilitation
psychosociale, avec l'utilisation du case-management, de psycho-éducation, remédiation
cognitive, etc. Les techniques utilisées ont déja démontré leur efficacité dans les pays
précurseurs (Australie, Danemark, ltalie...) ou elles ont été mises en place en termes de
rétablissement, réinsertion, et diminution des réhospitalisations. Elles présentent par ailleurs

un intérét économique certain.

Plusieurs dispositifs similaires existent, notamment le programme de Traitement et
Intervention Précoce dans les troubles Psychiques basé au Centre Hospitalier Universitaire
Vaudois a Lausanne (CHUV, 2021) et le programme Premiers Episodes Psychotiques (PEP’s)
basé au centre hospitalier le Vinatier a Lyon (Centre Hospitalier Le Vinatier, 2021). Ces
programmes accueillent, tout comme le CIPP, des personnes agées de 18 a 35 ans, ayant un

trouble psychotique naissant en utilisant des moyens similaires.
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1.3. Rétablissement et réhabilitation psychosociale

1.3.1. Historique de la réhabilitation psychosociale

La réhabilitation sociale s’est développée dans un contexte de prise de conscience des
limites des modeles traditionnels en ce qui concerne l'inclusion dans la communauté des
personnes accompagnées. Les prémices de la réhabilitation psychosociale ont lieu dans les
années 50 avec les Centres de Traitement et de Réadaptation Sociale (CTRS) et I'avenement
des neuroleptiques, permettant la diminution des symptémes et des rechutes, laissant
entrevoir aux malades une possible réinsertion. Un processus de désinstitutionalisation
s’opére alors, favorisant la création d’une gamme de services pour les personnes atteintes de
troubles psychiatriques. La World Associate for Psychosocial Rehabilitation (Association
mondiale de réhabilitation psychosociale) est fondée a Vienne en 1986, résultant d’un
mouvement international riche de pratiques et de pensées. Progressivement, les programmes
de réhabilitation se développent et sont enrichis des apports de comportementalisme, de
neurosciences, d’habiletés sociales, etc. Depuis les années 2000, de nombreux travaux de
littérature sur les techniques de réhabilitation sont publiés et ceux-ci montrent leur efficacité.

(Morin & Franck, 2018)

1.3.2.  Définition et valeurs de la réhabilitation psychosociale

Selon Marianne Farkas, citée par Morin & Franck (2018) , plusieurs définitions existent,
au vu du manque de théorie exclusive qui fonde son approche. Selon elle, la réhabilitation
psychosociale se définit par « la somme des actions a développer pour optimiser les capacités
persistantes d’un sujet et atténuer les difficultés résultant de ses conduites déficitaires ou
anormales. Son but est d’améliorer le fonctionnement de la personne et éprouver des
satisfactions dans un milieu de son choix ». Anthony et al. (2004) proposent aussi une
définition de la réhabilitation psychosociale telle que « augmenter les capacités de la
personne jusqu’'a ce qu’elle puisse fonctionner avec succées et satisfaction dans
I'environnement de son choix avec, idéalement, un minimum d’intervention

professionnelle ». La réhabilitation psychosociale compléte alors I'intervention du traitement
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psychiatrique. Sa finalité est I'amélioration du fonctionnement et I'augmentation des
possibilités d’actions chez les individus. Ainsi, les causes et diagnostics n’apparaissent que

secondaires, I'idée méme étant de pouvoir bien vivre avec les symptomes du trouble.

La réhabilitation psychosociale se base aussi sur un ensemble de valeurs : 'usager est le
maitre d’ceuvre des actions entreprises a son intention, il est placé au centre du dispositif et
ses attentes et demandes fondent les interventions. On distingue alors le triptyque du plein
exercice de leurs droits : faire valoir ses droits, les défendre et proposer des espaces de mise
en ceuvre effectifs de ces derniers. Anthony et ses collaborateurs ont défini 8 valeurs de base
de la réhabilitation psychosociale (cf. Annexe A : Valeurs clés de la réhabilitation), qui mettent
en valeur de « dépasser en partie le modele médical traditionnel — maladie, diagnostic,
réduction des symptomes par les médicaments — pour favoriser une approche globale et
complémentaire de la personne centrée sur son autodétermination, ses capacités,
I'apprentissage d'habiletés, la mobilisation de son environnement social » (Morin & Franck,

2018).

Ainsi, les valeurs et modeles de la réhabilitation encouragent les personnes
accompagnées a développer leurs capacités de facon optimale, dans un environnement
favorisant I'apprentissage et les soutiens (Morin & Franck, 2018). Par son approche et ses
valeurs, la réhabilitation psychosociale répond aux demandes imputées du rétablissement :
possibilité de se rétablir, non-réduction du sujet a son trouble, respect du principe
d’autodétermination, respect des stratégies adaptatives, etc. Avec la possibilité d’ajuster au
besoin les moyens d’interventions qui lui sont propres, la réhabilitation fonctionnelle favorise

le rétablissement et pouvoir d’agir des usagers (Martin & Franck, 2018)

La réhabilitation se base sur le processus de rétablissement. « Le rétablissement fait
référence a I'expérience vécue, ou a la vraie vie des personnes qui acceptent et surmontent

le défi de leurs incapacités » (Morin & Franck, 2018).

1.3.3. Emergence de la notion de rétablissement

Le rétablissement est un terme de plus en plus courant dans la psychiatrie moderne. Il

se fonde sur deux courants :
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Un courant politique d’abord, représenté par les mouvements d’usagers de la
psychiatrie américaine des années 70. Mouvement d’une révolte face au systéeme de soins
psychiatriques considéré comme paternaliste, I'enjeux est alors de lutter contre toute attitude
ou systeme qui priverait de sa liberté et de ses choix le sujet de fagon abusive. A travers ce
mouvement, ce sont les droits a exercer son empowerment, pilier du rétablissement, que ces

associations sont venues défendre.

Un courant scientifique, ensuite, avec la publication d’études qui ont souligné la
possibilité d’évolutions favorables de troubles considérés jusqu’alors comme incurables,
confortant le positionnement plus politique des associations d’usagers, avec l'invitation a ne
pas priver systématiquement le sujet de son libre arbitre et a ne pas I'enfermer dans un
systeme de soins le rendant dépendant et rendant impensable une vie en dehors des murs de

I’"hopital psychiatrique. (Martin, 2017)

1.3.4. Définition du rétablissement

Anthony (1993), définit le rétablissement « en tant que processus profondément
personnel, unique, de changement des propres attitudes, valeurs, sentiments, objectifs,
compétences, et/ou roles. C'est une maniére de vivre une vie satisfaisante, pleine d’espoir et
épanouissante, en dépit des limites dues a la maladie. Le rétablissement suppose le
développement de sens et d’objectifs nouveaux dans la vie de quelqu’un qui grandit malgré

les effets catastrophiques de la maladie mentale. »

Deegan, (2002), précurseuse de la notion de rétablissement et conférenciere dans le
domaine de la santé mentale, décrit sa propre expérience dans la littérature. Elle met en
lumiére le fait que le rétablissement est un parcours différent pour chaque individu, ou il ne
consiste pas a retrouver son identité précédant le début du trouble, mais est plutot un
processus de transformation, de renouvellement, avec la découverte de nouvelles limites et
possibilités.

On distingue deux visions du rétablissement. Le premier, le rétablissement fonctionnel,
s’'intéresse aux composantes objectives (symptomes, fonctionnement correspondant a une

norme...) pour définir qu’un individu est rétabli. Il se définit tel « une forme de rémission ou
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de guérison, dont lindicateur principal, mais pas unique, demeure la disparition de
symptomes » (Pomini & Bonsack, 2018). Il existe différents indicateurs du rétablissement
fonctionnel, basés sur les dimensions suivantes : symptomatologie, emploi ou formation,
indépendance et autonomie dans la vie quotidienne, activités sociales, contact avec la famille,
loisirs et activités récréatives, résilience, satisfaction, estime de soi et identité, activités
citoyennes et civiques. Le second, le rétablissement personnel, quant a lui, s’intéresse a des
composantes subjectives sans prendre comme nécessité absolue la disparition des
symptomes. Il se définit comme la « construction, fondée sur I'espoir et I'autodétermination,

d’une vie pleine et significative et d’'une identité positive » (Andresen et al., 2003)

1.3.5. Différents stades du rétablissement

Le processus de rétablissement connait différentes phases, stades, pendant lesquelles

I'individu évolue. Andresen et al. (2003) ont suggéré un modele identifiant cinq stades (cf.

Tableau 1).
Stades Signification
Moratoire Caractérisé par le déni, la confusion identitaire, le désespoir et le repli sur soi.
Prise de Conscience que le rétablissement est possible, déclenchée par un évenement
) interne ou par autrui. Prise de conscience d'une identité autre que celle de «
conscience

personne malade »

Préparation Début du travail sur le rétablissement avec la reconnaissance de ses valeurs, ses
forces et ses faiblesses, s'informer sur la maladie mentale et les soins et services
disponibles.

Reconstruction | Formation d’une identité positive, identification d’objectifs, responsabilisation.

Croissance Résilience face a la pathologie, confiance en ses capacités, vie pleine et
signifiante, projection dans I'avenir

Tableau 1 : Les différents stades du rétablissement et leur signification
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Ce modele a pour but d’accompagner les professionnels de soin et les personnes

concernées a mieux comprendre le rétablissement et a se situer. (Andresen et al., 2003)

Comme il n'existe aucun moyen de prédire qui se rétablira ou non, nous devrions
considérer que chaque personne est capable de se rétablir si elle a la possibilité
d'acquérir des compétences et de bénéficier d'un soutien. De cette maniere, les
professionnels peuvent mettre fin a la blessure iatrogene du désespoir et commencer
a travailler avec les clients sur le chemin transformateur du rétablissement. (Deegan,

2002)

1.4. Ergothérapie et réhabilitation psychosociale

1.4.1. Ergothérapie en psychiatrie

Afin de mieux comprendre la place de l'ergothérapie en psychiatrie, il semble
indispensable de rappeler gu’en France, la pensée méme de I'ergothérapie prend sa source
auprés des personnes dites aliénées. Florence Klein dira méme que « I'histoire de
I’ergothérapie ne saurait ainsi étre déconnectée de I'histoire de la psychiatrie et de son
organisation, elle s’y origine méme » (2014). En effet, 'approche du soin par I'activité, c’est-
a-dire I'ergothérapie, a d’abord été effectuée dans le champ de la psychiatrie. L'activité
apparait alors comme I'articulation entre I'individu et I'environnement, et entre I'individu et
ses pairs (Pibarot, 2016). Le lien et les interactions entre I'étre Humain, I'occupation et
I’environnement sont décrits dans le Modéle de I'Occupation Humaine (MOH). Ce dernier est
élaboré par Gary Kielhofner depuis la fin des années 1980. « Le concept d’occupation humaine
est défini par Kielhofner comme une large gamme d’activités (activités productives, de loisirs
et de vie quotidienne) réalisée dans un contexte physique, temporel et socioculturel » (Morel-
Bracq, 2017). Ainsi, selon ce modele I’étre humain est un étre occupationnel : I'occupation est
essentielle dans I'organisation de la personne. C'est en agissant que les personnes fagonnent
et construisent ce qu’elles sont. Aussi, « 'occupation est dynamique et dépend du contexte

environnemental dans lequel elle se déroule. La participation a des occupations est le résultat
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d’un processus dynamique d’interaction entre la motivation face a I'action, les habitudes et
les roles, les capacités et I'environnement » (Morel-Bracq, 2017). Ces processus sont résumés

dans un schéma en Annexe A :

Pibarot (2016) considére I'ergothérapie comme un espace potentiel. L'espace potentiel
est un terme donné par Winnicott a I'aire intermédiaire d’expérience ou I'objet, support de la
relation, a un statut trés particulier (Winnicott, 1975). Ainsi, I'ergothérapeute devra
contribuer a conquérir un espace-temps ayant un caractére de réalité constitué d’un lieu
institutionalisé, de sujets, d’objets matiére supports possibles d’une action réelle et
garantissant le symbolique. Ce cadre ergothérapique permet alors a lindividu de
s’expérimenter comme sujet de son action et lui donne la possibilité d’aller dans son ergon

(Terme grec qui désigne I'action de I'étre), son action psychique propre.

Selon Klein (2016), I'ergothérapeute en psychiatrie a pour mission de restaurer 'activité
psychique chez I'individu, pour gu’il puisse exister en tant que sujet, en utilisant des activités
et espaces de médiations ayant pour vocation la mise en place d’une relation a I'autre. Au vu
de I'amélioration de la qualité de vie des patients et de leur acces au milieu ordinaire d( a
I’évolution de la psychiatrie, « I’ergothérapie s’oriente actuellement sur un versant
réadaptatif et non plus sur le mode de remobilisation du patient par la mise en activité »
(Laulan, 2016). De cette maniére, I'individu détermine son projet de vie, accompagné par une
équipe pluridisciplinaire qui I'entoure dans son processus de rétablissement. On percoit alors
que la pratique de I'ergothérapeute en psychiatrie évolue, tant au niveau des objectifs visés
gue des moyens privilégiés. « Aujourd’hui, méme si elle continue d’étre essentiellement
hospitaliére, I'ergothérapie en psychiatrie doit se tourner résolument vers I'extrahospitalier

et la réhabilitation » (Person, 2016).

1.4.2. Ergothérapie et réhabilitation psychosociale : quels liens ?

Selon Yann Person, l'activité peut enclencher la réhabilitation, ce qui sous-tend de
maniére évidente le role de I'ergothérapeute dans ce processus. Ce dernier met en avant que
les problématiques des personnes en phase de réinsertion sont les occupations simples et

quotidiennes (hygiene, déplacements, achats, investissement du lieu de vie..). Ainsi,
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I’ergothérapeute a pour réle d’'impliquer la personne dans sa réhabilitation, en fixant avec elle
des objectifs généraux de réhabilitation qui font sens pour elle en stimulant sa volition, c’est-
a-dire la motivation d’une personne a agir sur I'environnement. L'idée est alors de développer
des habiletés sociales qui viendront soutenir la performance et la participation
occupationnelle de l'individu. A travers ces habiletés, ce dernier retrouve peu a peu des
rapports sociaux normalisés et la possibilité d’agir de maniere adaptée, ce qui correspond a
un facteur d’épanouissement personnel. Le point de vue choisi par I'ergothérapeute est tel
gue chacun dispose de ressources permettant de réfléchir et d’agir, ainsi, I'enjeu est alors
d’accompagner la personne a mobiliser ses propres ressources pour pallier aux difficultés

rencontrées, dans un environnement précis. (Person, 2016)

1.4.3. Réhabilitation et rétablissement au prisme de I’ergothérapie : notion

de compétence occupationnelle

L’accumulation des expériences, et donc de la participation occupationnelle de I'individu
va alors construire son identité occupationnelle. En résonnance avec les objectifs de la
réhabilitation sociale qui consistent a « augmenter les capacités de la personne jusqu’a ce
gu’elle puisse fonctionner avec succes et satisfaction dans I'environnement de son choix »
(Anthony et al., 2004), le MOH, centré sur I'occupation dans ses objectifs et moyens, est
recommandé dans le Traité de réhabilitation psychosociale comme favorisant « une pratique
intégrative en réhabilitation psychosociale, en placant spécifiqguement la notion d’occupation
au centre de son approche » (Vanzetti et al.,, 2018). De plus, le MOH met en évidence
I'importance de comprendre I'identité occupationnelle de la personne dans son intégralité, en
tenant compte de chacune de ses composantes pour l'accompagner au mieux. Avec ce
processus de raisonnement thérapeutique, I'ergothérapeute, devient alors soutien dans le

développement de la compétence occupationnelle.

La compétence occupationnelle est le degré selon lequel la personne maintient un
modele de participation occupationnelle, qui reflete son identité occupationnelle. La

compétence correspond a la mise en action de notre identité. Cela inclut :
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e Réaliser les attentes liées aux roles, aux valeurs de la personne, et aux normes de
performance ;

e Maintenir une routine qui permet a la personne de remplir ses responsabilités ;

e Participer a des occupations offrant un sentiment de compétence, de contréle, de
satisfaction et d’accomplissement ;

e Mettre en ceuvre ses valeurs et agir pour obtenir les résultats désirés.

(Parkinson et al., 2017)

Un lien évident peut étre fait entre compétence occupationnelle et rétablissement,
notamment lors du stade de la reconstruction ou la question d’identité, au travers des
occupations, est présente. Les valeurs de la réhabilitation psychosociale s’accordent
parfaitement a la terminologie du MOH, et nombreux de ses outils sont déja intégrés dans les
interventions en ergothérapie au sein des services. Ainsi, a travers le prisme de sa vision
centrée sur I'occupation, I'ergothérapeute a des compétences solides pour accompagner

I'individu dans cette démarche. (Vanzetti et al., 2018)

La place de I'ergothérapie dans des interventions de réhabilitation psychosociale est a
I’heure actuelle évidente. De plus, cette derniére est un moyen clé de la psychiatrie récente
pour accompagner les usagers dans un processus de rétablissement. Les dynamiques de soins
actuelles favorisent les soins hors de I'institution et dans le milieu écologique de la personne.
Cependant, dans le contexte des alternatives a l'institution hospitaliere ol nombreux des
accompagnements sont tournés sur le quotidien, le réle de l'ergothérapeute, bien qu’il
semble évident, reste nébuleux et ses actions sont peu décrites de maniére explicite dans la

littérature, d’autant plus dans le champ de la psychiatrie.

Il s’agit alors ici de s’interroger sur l'intervention en réhabilitation psychosociale de
I’ergothérapeute dans les alternatives a I’hospitalisation compléte au vu d’accompagner le

processus de rétablissement des personnes ayant un trouble psychique.
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2. Partie Méthodologie

2.1. Objectifs de I’'étude

L'objectif principal de cette étude exploratoire est de mieux comprendre et définir la
maniere dont I'ergothérapeute exergant dans des alternatives a I’hospitalisation complete
agit dans le cadre de la réhabilitation psychosociale, au vu d’accompagner le processus de
rétablissement des personnes ayant un trouble psychique. On s’intéresse alors d’une part a
I'intervention de l'ergothérapeute, et d’autre part aux enjeux de ces structures pour les

personnes accompagnées.

2.2. Type d’étude

Cette recherche concerne la compréhension de la pratique et I'identification de son
impact. C'est une étude qualitative basée sur le mode exploratoire. Le but est de recueillir des

témoignages d’expériences professionnelles afin de caractériser la pratique professionnelle.

2.3. Choix de la population

Afin d’avoir un maximum de cohérence avec les objectifs de I’étude, des critéeres ont été
établis pour cibler les professionnels interrogés. Les personnes interrogées sont uniquement

des ergothérapeutes diplomés d’Etat, recrutés par mail.

Criteres d’inclusion Critéres de non-inclusion

7
- Exercer dans une structure alternative - Exercer avec des personnes n’ayant pas

a I'hospitalisation compléte en de troubles psychiques

psychiatrie depuis au moins 2 ans - Exercer en hospitalisation compléete

- Intervenir auprés de personnes qui ont - Exercer dans une  structure

des troubles psychiques alternative depuis moins de 2 ans

- Orientation réhabilitation - Pas d’orientation réhabilitation

psychosociale

psychosociale

Tableau 2 : Critéres de sélection des participants
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2.4. Choix et élaboration de l'outil d’investigation

L’outil d’investigation prend la forme d’un guide d’entretien semi-directif (cf. Annexe C :
Guide d’entretien), composé de questions ouvertes et semi-ouvertes, classées dans différents
thémes et sous thémes. Cet outil a permis de guider et cadrer les entretiens effectués par la
suite. Le guide d’entretien a été élaboré en suivant les grands principes d’un entretien lors
d’étude qualitative : bienveillance, écoute active, questionnement ouvert, environnement
controélé, acceptation des temps de silence, échange basé sur le respect d’une confidentialité
certifiée (guide de consentement). L'entretien individuel semi-directif permet, grace a son
processus discursif, de recueillir le vécu subjectif d’une personne, en I'occurrence dans cette
enquéte, il s’agit de recueillir le vécu basé sur les expériences professionnelles. De plus, leur
construction sous forme de questions ouvertes, permettent ainsi a la personne interrogée

d’expliciter sa pensée et sa réflexion en détail.

2.5. Contexte et conditions de passation des entretiens

Les trois entretiens ont été réalisés par visio-conférence, avec des conditions propices a
I’échange, suite a un contact par mail. Les ergothérapeutes interrogés étaient dans des
environnement calmes avec I'absence d’éléments distracteurs. De plus, les horaires ont été
définis a I'avance afin que les entretiens ne se déroulent pas dans la hate. Concernant les biais
de la méthode utilisée, ils sont d(i au manque d’expérience et se retrouvent sur la variabilité
des sujets abordés lors de I'entretien. Effectivement, certains points abordés avec des
ergothérapeutes ne sont pas retrouvés avec d’autres, car les sujets ont aussi évolué en
fonction des réponses apportées. De ce fait, certains points auraient pu étre abordés plus en
détail et d’autres de maniere moins conséquente. De plus, ayant fait un stage dans un service
de réhabilitation psychosociale au moment de cette étude, les connaissances du sujet ont

évolué entre le début et |a fin de cette derniére.
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2.6. Méthode de traitement et d’analyse des données

Les entretiens ont été enregistrés afin de pouvoir, par la suite, retranscrire les données.
Afin de pouvoir analyser et confronter au mieux ces dernieres, une grille d’analyse (cf. Annexe
D : Grille d’analyse vierge) a été utilisée. Cette derniére reprend les thématiques, sous-
thématiques et indicateurs de la grille d’entretien. De cette maniere, les données sont

catégorisées par thématiques et analysées de maniére rigoureuse, avec les thémes suivants :

Théme 1 - Contexte: Présentation de l'ergothérapeute, de la structure, de son

fonctionnement et de la population accompagnée et de ses besoins

e Théme 2 - Réhabilitation psychosociale dans la structure : Intégration dans la structure,
processus d’accompagnement, intervention et outils utilisés, enjeux de I’ergothérapeute
dans les structures de réhabilitation psychosociale

e Théme 3 - Intervention de I'ergothérapeute : Processus d’intervention, évaluation,
intervention et freins

e Théme 4 - Enjeux des alternatives a I’hospitalisation compléte pour la personne : Place

des structures alternatives dans le parcours de soin, bénéfices pour la personne

accompagnée

2.7. Respect des regles éthiques

Cette étude s’applique a respecter des criteres d’éthique. Elle suit les préceptes de la loi
Jardé (Décret n° 2017-884 du 9 mai 2017 modifiant certaines dispositions réglementaires
relatives aux recherches impliquant la personne humaine, 2017). En effet, aucun patient ou
usager de la psychiatrie n’a été interrogé, seulement des professionnels. De plus, chacun d’eux
a donné son libre consentement pour contribuer a I'étude et retourné un formulaire de
consentement (cf.Annexe E : Formulaire de consentement vierge), avec une note explicative
signé pour attester que la participation a I’'enquéte était consentie et bénévole. Le formulaire
stipule les engagements de ne conserver aucune copie de leur contribution sous format audio
une fois la retranscription achevée, retranscription qui est anonymisée et ne peut étre

publiée, ainsi que la possibilité de mettre fin a la participation a I'étude a tout moment.
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3. Résultat / Analyse

3.1. Contexte

3.1.1.  Présentation des participants

Les personnes interviewées sont trois ergothérapeutes exercant dans des structures de
réhabilitation psychosociale différentes. Les caractéristiques nécessaires pour mieux

comprendre le contexte sont recensées dans le tableau suivant :

El E2 E3

Diplomation en Diplomation en

Formation Diplomation en 2013

2005 2007
Expérience en Hospitalisation SAMSAH orienté
psychiatrie continue ; Hopital réhabilitation Aucune
de Jour ; CATTP psychosociale

Mi-temps en service

Equipe mobile de d’intervention précoce SAMSAH orienté

crise avec un Mi-temps en centre , I
Structure actuelle L. réhabilitation
temps hoépital de ressource de svchosociale
jour de crise réhabilitation psy

psychosociale

Ancienneté dans la

1an 2 ans 4 ans
structure

Tableau 3 : Présentation du profil des participants

3.1.2. Présentation des structures et de leur fonctionnement

Afin de mieux comprendre le contexte d’exercice des personnes interrogées, un
descriptif des différentes structures est réalisé. Les deux structures dans lesquelles travaille
E2 ont été décrites séparément. Concernant E1, uniquement, la partie équipe mobile de crise

est décrite.

e Equipe mobile de crise (E1) : L'équipe mobile accompagne des jeunes adultes pour une
durée officielle de trois mois. « En pratique, certaines personnes sont la depuis la création

de I’hépital de jour, c’est-a-dire deux ans et demi » (E1). Les professionnels sur place sont
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majoritairement des infirmiers en psychiatrie, mais aussi aides-soignants,
ergothérapeute, assistante sociale et pairs-aidants. Le service accueille des jeunes adultes
ayant des troubles de la personnalité borderline, des troubles psychotiques et quelques
profils de troubles anxieux graves.

Service d’intervention précoce (E2) : Le service accompagne pour une durée maximum
de trois ans des personnes de 17 a 35 ans ayant pour la majorité une psychose émergente
mais aussi une minorité de personnes ayant un trouble bipolaire ou borderline, ayant eu
des symptomes non-traités dans les 6 derniers mois. Le service est composé d’infirmiers
et d’éducateurs ayant un role de case-manager, et de professionnels transversaux :
neuropsychologue, ergothérapeute, infirmiéere en pratique avancée et psychiatres.
Centre ressource de réhabilitation (E2) : L’équipe est composée d’ergothérapeutes, de
neuropsychologues, d’éducateurs, de job-coachs, de chargés d’insertion et de
psychologues. Le centre n’a pas de durée d’accompagnement ni de tranche d’age définie,
et accompagne des personnes ayant des TSA, TND, dépression chronique, schizophrénie,
troubles borderline.

SAMSAH orienté réhabilitation (E3) : Le service est composé d’une psychologue, une
ergothérapeute, une infirmiére, un pair-aidant, une conseillere en économie sociale et
familiale (CESF) ayant un role de chargée d’insertion et un psychiatre. Il accompagne pour
2 a 3 ans des adultes agés en moyenne de 25 ans ayant un profil schizophrénique,

borderline, bipolaire ou un TSA.

3.1.3. Problématiques et besoins des personnes accompagnées

Les ergothérapeutes expliquent que les problématiques exprimées par les personnes

accompagnées sont variées, tournés sur le quotidien et I'« envie de devenir autonomes » (E2).

« Travail, logement, études, isolement social et puis du coup aussi les loisirs » (E3) sont des

problématiques qui reviennent dans chaque entretien. Les ergothérapeutes évoquent le fait

« accéder a un logement autonome » (E3), de « s’organiser pour étre bien a la maison » (E1),

mais aussi « des difficultés au quotidien pour étre dans les interactions » (E1) et des difficultés

35

(CC BY-NC-ND 4.0) MARINIER



dans « la mise en activité » (E1). E3 précise que « l'aspect personnel, ils ne nous le disent pas

en premiére intention [...] mais en fait au fur et a mesure de I'accompagnement ¢a apparait ».

3.2. Orientation réhabilitation psychosociale et rétablissement des

structures

3.2.1. Intégration des pratiques de réhabilitation psychosociale et de

rétablissement

Ces structures sont basées sur une dynamique de réhabilitation psychosociale et de
rétablissement, avec I'idée d’accompagner les personnes dans ce processus et de comprendre
que « le parcours de rétablissement ¢ca ne va pas étre tout linéaire » (E3). La réhabilitation
psychosociale semble étre une dynamique institutionnelle. E2 explique que « le chef de service
et le chef de pdle sont trés orientés réhabilitation et rétablissement [...] méme sur nos
entretiens d’embauche ce sont des choses qui nous sont clairement demandées », et ajoute
que « ceux qui ne sont pas formés en arrivant ils ont une journée de formation pour la
réhabilitation psychosociale » (E2). Concernant le SAMSAH, E3 précise que I'équipe « a eu le
temps justement de créer une identité propre et de réfléchir vraiment a ¢a pour le garantir ».
Certains professionnels sont aussi cités tels les garants de cette orientation, tels que « Les
pairs-aidants parce qu'on les a formés dans cet esprit de I'orientation rétablissement donc la
réhab c'est I'outil pour atteindre cette orientation-la » (E1), mais aussi I'ergothérapeute,
comme précise E3 : « je suis presque la profession qui intrinséquement est le plus garante en

fait de la réhabilitation ».

3.2.2. Processus d’accompagnement

Le processus d’accompagnement proposé dans ces structures est similaire, la personne
est d’abord incluse dans la structure. « Au [centre de réhabilitation psychosociale], quand une
personne veut étre accompagnée elle doit remplir une fiche de premiére demande » (E2).

Ensuite, des évaluations globales sont utilisées comme point de départ : ELADEB, EBR, puis
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« on va proposer des évaluations en fonction de notre corps métier » (E3). « Aprés du coup il y
a une synthése [...] on fait un retour de tous nos bilans, et ensuite on va définir les objectifs sur
lesquels on va travailler et quels moyens on va mettre en place » (E2). Les objectifs sont définis
avec la personne accompagnée, I'équipe « va se baser sur ses objectifs a elle [...], c’est une co-
construction avec la personne » (E3), avec « l'idée c'est vraiment que I’'on parte de la demande
de la personne donc vraiment apporter un accompagnement centré autour de ses besoins,
autour de sa demande » (E2). E2 met I'accent sur le fait que les objectifs doivent étre
« concrets et atteignable dans le temps, pour pouvoir voir si ¢a fonctionne ». E3 souligne le fait
que « l'idée c'est de rendre les gens les plus autonomes possibles, de faire leur propre choix
avec les limites que ¢a incombe et aussi de définir un arrét de I'accompagnement dans le

temps ».

3.2.3. Moyens d’interventions

Dans ces structures, chacune des interventions proposée porte, a terme, sur la vie
quotidienne, « I'autonomie dans les activités de la vie quotidienne, souvent le projet logement
aussi, un grand axe sur la réinsertion dans la cité, ¢a peut aussi étre trouver du bénévolat ou

les activités qui font plaisir. » (E2).

Différents types d’interventions pratiquées dans les structures reviennent
fréguemment. On y retrouve la psycho-éducation: «il y a eu différentes vagues de
programmes de psychoéducation » (E1) qui abordent différentes thématiques telles que « la
question du tabac ou la question des émotions [...], des grandes thématiques de santé mentale,
la gestion du stress et puis la question de vivre avec les troubles » (E1). Les habiletés sociales
sont aussi fréquemment évoquées par plusieurs ergothérapeutes : « Il y a différents cycles
pour soutenir les habiletés sociales » (E1), « La psychologue a animé un groupe avec un outil,
c'est un jeu, jeu compétence [...] sur les habiletés sociales » (E3). La remédiation cognitive peut
également étre proposée suite a des évaluations neuropsychologiques. Au SAMSAH, « c’est la
psychologue qui le fait, sur demande de I'usager » (E3). E1 précise que « c'est rarement
I'équipe qui le fait [...] mais on a quelques patients qui sont la depuis longtemps pour lesquels

des programmes de remédiation cognitive ont été proposés ». Les usagers sont aussi
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accompagnés par des case-manager, « ou chaque jeune a un case-manager attribué » (E2). E3
précise aussi : « on a tous été formés au case management, enfin formés-informés [...], on peut
avoir cette souplesse-la, ce qui n'est pas le cas dans toutes les structures, d'avoir une vigilance

globale sur toutes les situations ».

Concernant la sphere du travail, E2 expligue que « Au [centre de réhabilitation
psychosociale] il y a une autre particularité qui est trés orientée réhab, c'est le job coaching,
du coup c'est deux jobs coachs qui sont formés a la méthode IPS ». L’accompagnement au
travail est aussi évoqué par les autres ergothérapeutes de maniere moins concréte. Enfin, E3
évoque aussi la présence de « groupes en commun avec des thématiques, ¢a s'est co-construit
avec les usagers au fur et a mesure de leurs demandes [...], et a chaque fois on finissait avec

des petits ateliers pratiques pour qu'ils puissent essayer de transférer ¢a chez eux ».

Différents outils sont aussi utilisés pour guider les soins en fonction des demandes de la
personne, notamment en cas de rechute, comme le Projet de Soins Individualisé, et le Guide
de Prévention. Afin d’accompagner la personne a développer son insight et a mieux
comprendre leur trouble, E2 met en évidence I'importance de « de travailler au niveau de la

meétacognition le plus rapidement possible ».

3.3. Positionnement de l'ergothérapeute dans la structure de

réhabilitation psychosociale

3.3.1.  Ergothérapie et la réhabilitation psychosociale : des liens forts

Les trois ergothérapeutes mettent en avant I'évidence du lien entre I'ergothérapie et la
réhabilitation psychosociale : « Ce qui est notre force est qu'on s'intéresse au quotidien et a
'activité et que la réhabilitation s'intéresse au fonctionnement de la personne donc finalement
nos centres d'intéréts correspondent parfaitement a I'esprit de la réhabilitation » (E1), « ¢ca
m’a toujours paru bizarre de devoir justifier la place d'ergothérapeute sur ces thématiques-
la » (E1), E3 souligne : « ¢a a toujours été ma posture intrinséque d'ergo ». Pour chacune des
personnes interrogées, le lien est évident car la réhabilitation psychosociale, tout comme les

valeurs de I'ergothérapeute « c'est centré sur l'occupation, centré sur la personne, les besoins
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de la personne en premier, son environnement, en prenant en compte ses envies, son
environnement, ses capacités, ses difficultés de toute la personne au global, pas juste sa
maladie » (E2). E2 ajoute que « la pratique d'ergo, que ¢a soit en santé mentale ou ailleurs, ¢ca
rejoint quand méme les principes de la réhabilitation psychosociale ». Ce lien est d’autant plus
visible lorsque I'on regarde la proportion d’ergothérapeute dans les services de réhabilitation
psychosociale ou il y a « un ergo dans chaque service » (E2), en opposition avec une structure
classique ou « il y a une ergo qui fait les 3 CMP et CATTP dans une semaine. C'est la seule qui

s'occupe de tout » (E2).

3.3.2. Positionnement et role de I’ergothérapeute dans I'équipe

Comme l'explique E1, « en psychiatrie comme les troubles s'expriment dans les sphéres
de la vie quotidiennes on peut avoir des équipes ou des aides-soignants sont détachés a toute
la question du quotidien, donc il faut trouver sa place et montrer ce qu'on apporte en plus ».
De plus, les répondants mettent en avant qu’il faut « expliciter la différence avec les autres
professionnels, quel est notre regard, qu’est-ce qu'on peut apporter a I'équipe en plus de ce
qu'on peut apporter aux patients » (E1). L'ergothérapeute apparait alors aussi comme une
ressource, « du fait de notre vision un peu globale » (E3), « on a aussi ce réle-la en fait d'écoute,

de partage, d'interrogation des colléegues » (E3).

3.3.3. Enjeux de I'ergothérapeute dans ces structures

La question s’est posée plusieurs fois de la maniére dont I'ergothérapeute se démarque
des autres professionnels dans des services ou tous sont axés sur le quotidien. Selon les
répondants, différentes raisons assoient d’autant plus la place de I'ergothérapeute dans la
réhabilitation psychosociale. Premiérement, il est évoqué I'importance de « notre regard sur
la situation » (E1), afin de trouver « les éléments de ressource, de stratégie, de comment ¢a
fonctionne dans le quotidien, comment la personne s’adapte dans une situation écologique »
(E2). E1 évoque aussi le fait « d’expliciter finalement ce qu'est I'occupation, donc parler du
quotidien, voir en fonction de leurs besoins ». Enfin, la notion du transfert des acquis dans la

vie quotidienne est abordée par E2 qui précise que « c'est la ol il y a vraiment la plus-value en
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ergothérapie et que moi j'agis entre le quotidien, les activités de la vie quotidienne et les
fonctions cognitives » avec I'idée d’intervenir « pour que la personne réussisse a intégrer [les
apprentissages] dans son quotidien ». E2 conclu en disant que lors du retour a domicile, « il
faut pouvoir étre sir que les choses que la personne a appris en intra sont transposables et

transposées a son domicile et c'est un petit peu le corps de métier de I'ergo ».

3.4. Intervention de I'ergothérapeute

3.4.1. Processus d’intervention de I’ergothérapeute

3.4.1.1. Modéles conceptuels

Différents modeles conceptuels sont utilisés par les ergothérapeutes. Parmi les
répondants, le plus utilisé est le MOH. Ce dernier est utilisé pour différentes raisons : « dans
mes évaluations, dans les observations, dans l'accompagnement, [...] dans l'analyse des
activités que je peux faire dans les ateliers thérapeutiques » (E2). E1 précise que c’est « le
modeéle de l'occupation humaine qui guide un peu [sa] réflexion ». E3 utilise le modeéle
Personne — Environnement — Occupations (PEO) « pour que ¢a soit facile pour faire mes bilans,
pour I'expliquer », ainsi que pour « faire [sa] trame de bilan ». Enfin, le Modele Canadien du
Rendement et de 'Engagement Occupationnel (MCREO) est utilisé par E2 « pour tout ce qui
est profil occupationnel, I'équilibre occupationnel ». E3 a aussi utilisé le modele Kawa avec un

patient « trés apathique ».

Les modeles apparaissent aussi comme des outils pour « communiquer » (E3), « clarifier
[sa] place en tant qu’ergo » (E3), mais aussi « pour expliquer a la personne de quelle maniére

je vais intervenir, qu’est ce que je vais faire, quel est mon métier » (E2).

3.4.1.2. Description de I'accompagnement type

Pour chacun des ergothérapeutes interrogés, la réponse est unanime : la premiere étape
de I'accompagnement est d’expliciter son role auprés de la personne. Puis intervient une
phase d’évaluation, « une phase d’observation et de découverte » (E1). E2 identifie 3 étapes,
avec d’abord « une évaluation sous forme d'entretien semi-directif en utilisant surtout des
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outils des MOH ou de la MCREOQ; 2e étape c'est une évaluation fonctionnelle et 3e étape c'est
la restitution des 2 évaluations et du coup définir les objectifs ensemble ». Ensuite arrive la
mise en ceuvre des moyens. L'idée est de « mettre en pratique » (E1), de « les amener a faire

des essais » (E3).

3.4.2. Outils d’évaluation

Comme vu précédemment, les ergothérapeutes interrogés se basent beaucoup sur le
MOH, ainsi que sur les outils liés a ce modeéle. E1 et E2 utilisent le Model of Human Occupation
Screening Tool (MOHOST), car « c'est un bon point de départ pour voir ce qu'on va travailler
ensemble » (E1), il est « assez flexible et visuel » (E1) et qu’il « permet de poser un peu les
choses et aussi d’expliquer aux collegues » (E1). E2 utilise I'OCAIRS quand les problématiques
de la personne sont diffuses car il aborde un grand nombre d’items. L'OCAIRS est utilisé
« quand c’est des personnes qui ont une bonne capacité d’élaboration » (E2). Les répondants
évoquent aussi '0Q, I'OSA et la Liste des intéréts, afin d’obtenir des informations sur les
occupations ou la satisfaction des personnes. Les répondants utilisent aussi des outils qui ne
dépendent pas du MOH tels que 'OT’"HOPE, I'ELADEB, notamment avec « des personnes qui
ont soit des dys, soit un TND ou une déficience intellectuelle, ou alors les personnes qui sont
non francophones » (E2), mais aussi des évaluations issues du MCREO comme la Mesure

Canadienne du Rendement Occupationnel (MCRO) et le profil occupationnel.

Les participants évoquent des évaluations fonctionnelles : « TEM, EF2E, KTA, test de
bouilloire » (E2). Le KTA est « un outil assez rapide de cuisine, une tdche de cuisine pour voir
un peu comment la personne s'organise, [...] souvent ¢a permet d’introduire un travail en
cuisine » (E1). E2 précise que pour un « bilan d'autonomie dans le quotidien de la personne,
avec un projet logement derriéere, je vais plutét faire un EF2E mais du coup je vais réadapter
I'EF2E ». Au niveau cognitif, E1 utilise régulierement « la MoCA, quand la suspicion d'un
trouble cognitif est présente ». E2 se sert de I'UPSA afin « d’avoir des données chiffrées et faire
le lien sur des compétences cognitives ». Enfin, E2 aborde le c6té des émotions avec le Dixit et
le Comitys afin de « faire un point sur les émotions comment ¢a se passe » (E2). E2 précise

utiliser parfois « des outils un peu fait maison parce que, c'est pas tout le temps facile comme
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les outils du MOH, ou méme ceux du MCREQ ils sont anglophones, méme si ils sont traduits en
frangais ils ne correspondent pas tout a fait a la culture frangaise », mais aussi la possibilité de

se rendre dans des ateliers thérapeutique pour évaluer certaines choses.

3.4.3. Axes et moyens d’intervention

Les ergothérapeutes interrogés sont attendus sur différents axes : « s'organiser chez soi,
comment faire ses courses, découvrir des nouvelles choses dans le quartier » (E1), « travailler
sur la mise en place de routine » (E3), « le fait de s'autoriser a faire des choses » (E1), « les
équilibres occupationnels au niveau des loisirs » (E3), « affiner des diagnostics sensoriels ou
des particularités sensorielles » (E3), « se réapproprier son chez-soi » (E1). E3 précise que « sur
les spheres des occupations, c'est vrai que ¢a peut étre un peu multiple », ce qu’appuie E2 en
expliquant que les problématiques sont « diffuses ». Enfin, E1 aborde aussi le sujet de réle
d’ergothérapeute dans I'aide aux aidants avec la prise en compte de I'environnement social

de la personne.

Ainsi, les moyens mis en ceuvre sont multiples. La mise en situation est abordée
plusieurs fois, dans l'idée « d’augmenter sa zone de confort avec de la mise en situation
concréte en espérant que ¢a soit reproduit » (E1), par exemple « découvrir d'autres espaces,
d'autres lieux ot ils peuvent aussi avoir leur identité propre donc c'est aussi aller boire un café
dans le quartier, découvrir le réseau de quartier, prendre les transports en commun » (E1),
« une mise en situation de cuisine » (E3). La mise en situation va permettre de répondre a des
objectifs de maniere trés transversale, en accompagnant la personne dans une dynamique
d’action. Elle est soutenue par d’autres moyens, comme le travail cognitif, la mise en place de

stratégies d’adaptation et de routines.

La remédiation cognitive fait aussi partie des interventions. E1 explique faire « Recos,
qui est un programme de remédiation cognitive [...]. Donc on améne I'ordi a domicile on et puis
pour ce qui est tdche a domicile on est sur place donc c'est trés pratique, ¢ca permet aussi de
redonner du sens a ces exercices-la. ». E2 explique que lorsqu’elle « travaille sur I'axe de la

remédiation cognitive ¢a sera avec des jeux de société ».
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Les séances de groupe avec un projets définit sont aussi utilisées pour que les personnes
« réexpérimentent des choses » (E1). De maniére générale, les ergothérapeutes s’inscrivent

dans nombreux des outils d’intervention mis en ceuvre par la structure.

De maniéere plus générale, l'intervention de I’ergothérapeute nécessite de I'adaptation,

et « demande une réactivité, une souplesse [...] pour répondre aussi aux besoins » (E1).

3.44. Freins a I'intervention

Différents types de freins se distinguent dans I'analyse des réponses : les freins liés a la
personne accompagnée, a la famille et I'entourage et enfin les freins institutionnels et
organisationnels. Les répondants vont majoritairement se « heurter des problématiques
d'intrusion » (E1). « Effectivement, des fois, les personnes sont un peu outrées qu'on vienne
chez eux, et il faut l'entendre aussi, c'est intrusif, ce n’est pas habituel » précise E3. Le
sentiment d’intrusion peut conduire a ce que «les visites a domicile, travailler dans
I'environnement de la personne n'est pas possible [...], c'est trés compliqué de voir comment la
personne fait des choses » (E2). E2 explique aussi que « c'est un grand frein quand la personne
vient parce que quelqu'un lui a dit que ¢a serait bien. Il faut vraiment que la demande et la
pertinence vienne de la personne, qu’elle soit préte pour apporter ce changement ». Enfin, E3
met en lumiére la difficulté de mise en action pour les personnes accompagnées : « avec ces
patients, on peut guére étre proactif, il y a une lenteur. Apres, est-ce que c'est la résistance de
base d'un étre humain au changement aussi ? ». La famille peut aussi étre un frein a
I'intervention. Il faut « prendre en compte aussi le rythme des familles » (E1), et c’est parfois
« compliqué » (E3). Au niveau organisationnel et institutionnel, on retrouve la limite du temps
et d’une « fréquence qui est moindre » (E1) dans les structures alternatives a I’hospitalisation
compléte. E1 souligne que « vu qu'il y a énormément de personnes a voir on est on est quand
méme sur des dispositifs qui restent moins intensif ». L'intervention dans le milieu écologique
de la personne implique des temps de trajets qui peuvent étre long, d’autant plus dans les
zones rurales ou « ¢a peut arriver de faire une heure et demie rien que pour aller chez la
personne » (E3). L'intervention a domicile nécessite aussi une organisation et anticipation du

matériel, ce qui renforce la notion d’adaptabilité et d’adaptation.
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3.5. Enjeux des alternatives a I'hospitalisation compléte dans le

processus de rétablissement

3.5.1. Place de ces structures dans le parcours de soin des personnes

Les structures alternatives a I’hospitalisation compléte s’inscrivent dans le parcours de
soin des personnes accompagnées de différentes manieres, avec des liens qui se font entre
elles mais aussi avec I’hospitalisation compléte. Dans le cadre de I'équipe mobile, E1 explique
que certains patients « font des allers-retours a I'UPRM, donc aux urgences, et que des lors il
y a de I'équipe mobile il n’y a pas d'hospitalisation derriére parce qu’il y a un étayage donc les
urgences décident de ne pas hospitaliser », avec des personnes « qui n’ont pas du tout connu
d'hospitalisation, d'autres pour lesquelles I'équipe mobile a permis de sortir plus tét de
I’hospitalisation » (E1). Il précise aussi qu’il y a « des articulations avec le CMP assez
réguliéeres » (E1) et « un relais avec un SAMSAH » (E1) ce qui implique de nombreux liens avec
les partenaires. Au niveau du service d’intervention précoce, les liens, avec le CMP, le SAMSAH
ou d’autres structures, se font surtout en aval de I'accompagnement « pour éviter de ldcher
dans la nature » (E2). La coordination de parcours permet de faciliter cette démarche. E2
explique qu’il y a « trés peu de liens avec l'intra » sauf s’il y a « besoin de commencer a
travailler sur le projet de rehab ». Des liens sont aussi faits avec le « service de santé
universitaire [du territoire] et dés qu’a I'université ils repérent des éleves qui vont moins bien,
[...] ils sont assez rapidement orientés vers cette unité » (E2). Enfin, E3 évoque que pour le
SAMSAH, les personnes doivent étre accompagnées par « un CMP, ou en tout cas un relais
avec un psychiatre ». La plupart des personnes accompagnées par le SAMSAH « sont passés

par [un centre hospitalier] » (E3).

On remarque que dans les différentes structures, beaucoup de liens sont fait avec les
différents acteurs, qu’ils soient du milieu du soin ou du médico-social, mais aussi avec les
familles, I'université ou encore la « mission locale » (E3) pour les personnes en insertion
professionnelle. E1 évoque les enjeux de la préparation a la sortie, qui se rend développe avec
la création de groupes en intra-hospitalier et en HDJ, et I'intérét du « soutien aux proches, [...]

le développement de I'aide aux aidants » (E1).
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3.5.2.  Bénéfices des structures pour les personnes accompagnées

L'intérét général de ces structures exprimé par les répondants est en opposition avec le
manque de sens que présente la vie dans des unités d’hospitalisations compléte. E1 exprime
ses questionnements par rapport a « l'intérét, est ce que finalement de de les adapter a
I'hospitalisation continue, ils sont entrainés a vivre a I'hépital et pas forcément entrainés a

vivre a domicile ». E2 appuie ce propos en expliquant que :

« En hospitalisation tout est contrélé, il y a les repas, il y a le rythme qui est
donné par les soignants, I'hygiéne, les tdches ménageres, tout est fait ou incité ou
initié par une autre personne, donc c'est difficile de travailler sur les questions

d'autonomie ».

E3 insiste sur le fait qu’en hospitalisation compléte « c’est pas leur vie », et que
« finalement, a I'h6pital, on est proactif, on propose plein de choses, mais en fait, on ne leur
demande pas leur avis », ce qui différe des structures alternatives ou « l'idée c'est qu'elle
s'engage, qu'elle y voit du sens et qu'elle existe sans nous, [...] on n’est pas sur les mémes

objectifs » (E3).

3.5.3.  Effets sur la limitation de I’hospitalisation

Les différentes structures sont construites avec « cette idée de dire que I’hospitalisation
¢a n'est pas la solution systématique » (E1), notamment dans le cas de I'intervention précoce
ou « l'idée c'est d'intervenir le plus tét possible pour ajuster les choses avant qu'il y ait des
nécessités de I'h6pital » (E1). Il y a aussi cet enjeu d’agir en amont pour essayer de « soit
repousser, soit limiter une hospitalisation » (E2). L'intérét est « d'intervenir tét pour éviter la
chronicisation, en fait qu’ils s’inscrivent pas dans ['hospitalisation compléte » (E3).
L’accompagnement dans le développement de I'insight permet que « le rétablissement ne
sera pas forcément plus facile [...] mais il va peut-étre étre un peu plus fluide » (E2), ainsi, les
personnes « auront aussi leurs petits échecs, mais vu qu’ils savent ou qu'ils ont des moyens de
repérage ou de gestion de ces petits échecs, [...] on ira pas jusqu'a I’hospitalisation » (E2). |l
apparait aussi un effet trés étayant de ces structures permettant de « limiter I'entrée en
hospitalisation d’intra » (E1).

45

(CC BY-NC-ND 4.0) MARINIER



Bien que n’ayant pas de données chiffrées, les répondants sont unanimes sur le fait que
« concretement, oui » (E2), ces structures permettent de limiter I’hospitalisation complete. E1
ajoute que « il y a eu des fermetures de lits ; finalement ¢a tient malgré les inquiétudes des
soignants, parce que ¢a a fait venir des possibilités d’accompagner le patient sans cette
facon ». Enfin, « plus on a des alternatives a I'hospitalisation plus tout le monde est rassuré,
que ¢a soit le patient, sa famille ou les professionnels, donc on voit déja que dans les faits on

hospitalise en continu moins et moins longtemps » (E1).

3.6. Réhabilitation psychosociale, ergothérapie et

désinstitutionalisation : des enjeux globaux

L’idée d’une transformation sociétale, ou du moins d’une nouvelle maniére de penser la
norme émerge de maniére plus ou moins formelle dans les propos des personnes interrogées.
E1 aborde effectivement la notion de « justice occupationnelle », qui est au croisement de
«entre l'actualité de l'ergothérapie l'actualité de la réhabilitation » avec l'idée que les
personnes « restent dans leur quartier, restent a leur domicile » et puissent « retrouver une
place dans la société » (E1). A travers cette « culture de moins hospitaliser » (E1), les
répondants évoquent spontanément une réflexion plus générale a la société, afin que
« I'environnement dans lequel ils sont accepte ¢a. » (E3). L'ergothérapeute a ainsi ce « travail

la de porte-parole » (E1), notamment auprées des proches et des aidants.

La notion de norme est aussi remise en question, avec I'idée que « finalement le but ce
n’est pas d'en faire des patients stabilisés comme on faisait une époque et de la ot ils en sont,
penser que peut-étre une autre maniere d'étre est possible » (E1). Ainsi, 'un des enjeux est
gue les personnes « fassent leur propre choix et qu’ils accedent a des choix d'adultes qui leur
correspondent. Tous n'auront pas un appart, un travail, mais en tout cas, un minimum
d'activités qui fassent sens pour eux » (E2). Finalement, E3 explique que « c'est ¢a d'étre
garante du rétablissement » avec 'idée que la personne accede a des choix qui lui sont

propres et qu’elle puisse les réaliser de maniere assumée et pro-active.
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4. Discussion

4.1. Confrontation des résultats avec la théorie

4.1.1. Intégration de la réhabilitation psychosociale dans les structures

La réhabilitation psychosociale s’inscrit dans ces structures avec une dynamique
institutionnelle. L’étude met en lumiére la volonté de ces structures de partir des besoins et
des demandes de la personne, avec une diversité importante des axes d’accompagnements.
Cette dynamique est confortée par les données théoriques, qui expliquent que les missions
de ces structures sont de contribuer a la réalisation du projet de vie avec un accompagnement
dans le milieu écologique de la personne. Ainsi, la réhabilitation psychosociale prénant que
« l'usager est le maitre d'ceuvre des actions entreprises a son intention : il est placé au centre
du dispositif, ses attentes et demandes fondant les interventions » (Morin & Franck, 2018),
les structures abordées dans [I'étude s’y confortent en co-construisant les axes
d’accompagnement avec la personne, avec l'idée qu’elles fassent leurs propres choix et de

développer leur empowerment.

Afin de soutenir cette dynamique de mise en action, un processus se dessine, étayé par
différents outils d’accompagnement. Avec une visée fonctionnelle et portée sur les activités
de la vie quotidienne, les structures mettent en ceuvre différent leviers d’action, allant de
I"accompagnement en milieu écologique a la remédiation cognitive, en passant par la psycho-
éducation et le travail sur les habiletés sociales. Dans les différentes structures visées par
I’étude, I'accompagnement semble se faire tant au niveau médical qu’au niveau social. Ainsi
se retrouve une des définitions de la réhabilitation psychosociale : « la somme des actions a
développer pour optimiser les capacités persistantes d’un sujet et atténuer les difficultés
résultant de ses conduites déficitaires ou anormales » (Morin & Franck, 2018). Pour soutenir
ces actions, les différentes structures sont constituées d’équipes pluridisciplinaires, la plupart
du temps formées a la réhabilitation psychosociale. Ainsi, les changements structurels de la
psychiatrie, accompagnés par une révolution culturelle et le développement du paradigme du
rétablissement, ont permis I'’émergence de ces dispositifs, avec des enjeux a plusieurs

échelles.
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4.1.2. Différents dispositifs de soins : des enjeux individuels et sociétaux

4.1.2.1. Enjeux pour les personnes ayant des troubles psychiques

Les alternatives a I’hospitalisation compléte sont de plus en plus présentes dans le
parcours de soin, diminuant voire remplacant les séjours en intra-hospitalier. Cette derniére
n’est alors plus systématique, ce qui est un enjeu majeur d’aprées les résultats de I'étude. En
effet, la question se pose de l'intérét de I’hospitalisation longue, dans un contexte ou le
rythme de chaque activité est donné par les soignants, ou la personne a peu de possibilités de
s’engager dans des activités qui font sens pour elle. En opposition a l'institutionnalisation,
I'approche communautaire permet le développement de I'empowerment, notion clé du

rétablissement, mais aussi le respect des droits fondamentaux (Bonsack et al., 2018).

Bonsack et al. (2018) mettent en avant différents bénéfices des alternatives a
I’"hospitalisation compléte longue, notamment le gain de liberté mais aussi de lien social, qui
s’accompagne d’'une amélioration des symptomes négatifs. L'accompagnement dans le milieu
écologique de la personne permet enfin de limiter la stigmatisation liée a I'institution et ainsi

de favoriser une meilleure inclusion sociale.

La question de la dépendance et de chronicisation est aussi a réfléchir, en rappelant le
fait que I'hospitalisation longue peut étre facteur de chronicisation, et ainsi aller a I’encontre
du processus de rétablissement (Richard, 2022). Les professionnels mettent alors en lumiéere
I'intérét d’intervenir t6t pour éviter la chronicisation, avec une dynamique d’accompagner la
personne pour I'armer dans la gestion et le repérage des crises, afin d’éviter au maximum

I’hospitalisation.

4.1.2.2. Enjeux sociétaux

La diminution des séjours en hospitalisation a aussi des enjeux sociétaux. Outre 'aspect
économique marqué par la diminution du nombre de lits, cette transformation du soin souléve
aussi une transformation sociale et politique. « Le maintien dans la communauté des
personnes souffrant de troubles psychiatriques engage ainsi I'ensemble de la société »

(Bonsack et al., 2018). Avec cette dynamique de désinstitutionalisation, le clivage entre le
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milieu du soin et le milieu écologique de la personne de dissout peu a peu. Cependant, en
accord avec les propos recueillis dans I'étude « l'attitude du public et des politiques est
déterminante pour développer les alternatives a I'hospitalisation et la méconnaissance, les
préjugés, la discrimination et la stigmatisation des personnes souffrant de troubles psychiques
doivent étre surmontés. » (Bonsack et al., 2018). En effet, I'étude met en lumiére le besoin
d’acceptation par la société, et de prendre en compte les particularités liées aux troubles

psychiques mais aussi les demandes et besoins des personnes concernées.

L’étude met en lumiére le lien de la désinstitutionalisation avec la notion de justice
occupationnelle, qui se définit comme un « principe éthique visant a reconnaitre et a
promouvoir le droit de tous d’avoir accés a des conditions de vie qui permettent de s’engager
dans des occupations variées et signifiantes » (Jasmin, 2019). Ce principe est évoqué avec
I'idée que les personnes ayant des troubles psychiques retrouvent une place dans la société,
impliquant de privilégier « la continuité du soin et la collaboration en réseau entre les
différents acteurs. » (Bonsack et al.,, 2018). On trouve parmi ces acteurs, outre les
professionnels du champ médico-social, les aidants, I'entourage, le milieu professionnel, etc.
Cette dynamique nécessite alors un accompagnement de ces acteurs, pour valoriser une
approche communautaire du soin psychique. On peut d’autant plus s’appuyer sur « le fait que
le pouvoir politique reconnait enfin I'aspect fondamental du soutien que constituent les
ressources communautaires dans une perspective de désinstitutionalisation. » (Giraud-Baro,

2018).

4.1.3. Ergothérapie, réhabilitation psychosociale et rétablissement

4.1.3.1. Role de I'ergothérapeute en réhabilitation psychosociale

L’étude met en valeur les liens entre la réhabilitation psychosociale et I’ergothérapie. En
effet, si la réhabilitation psychosociale encourage le développement des capacités dans un
environnement favorisant I'apprentissage, avec une visée tres fonctionnelle, I’ergothérapie,
avec une approche centrée sur la personne, ses occupations, son environnement, et sa vision
globale sur I'activité, prend tout son sens dans I'approche de réhabilitation. On retrouve de

grandes similitudes dans cette derniére et les valeurs-métier de I'ergothérapeute, notamment
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I'aspect de 'empowerment, I'orientation vers la personne, I'implication de la personne dans
ses objectifs, etc. L'approche de réhabilitation psychosociale apparait alors comme une
posture intrinseéque de 'ergothérapeute. L'utilisation du MOH dans le Traité de Réhabilitation
Psychosociale en témoigne d’autant plus, ainsi que le nombre d’ergothérapeutes présents
dans les services de réhabilitation par rapport aux services de psychiatrie classiques. De plus,
I’étude montre que I'ergothérapeute a un role particulier dans ces structures du fait de sa

vision globale, avec une approche parfois moins interventionniste mais plutot de ressource.

4.1.3.2. Intervention de I'ergothérapeute en psychiatrie et accompagnement du

processus de rétablissement

L'intervention en ergothérapie dans ce domaine est peu décrite par la littérature. Ainsi,
I’étude a chercher a retracer des principes communs dans les interventions des différents
participants. Le premier point commun ressorti dans I'étude est I'utilisation du MOH, qui
apparait comme le modéle conceptuel principalement utilisé, ce qui est appuyé par le Traité
de Réhabilitation Psychosociale, expliquant que « L'usage du MOH n'est pas réservé a la
psychiatrie. Il trouve cependant tout son intérét dans l'intervention des ergothérapeutes en
santé mentale, s'accordant parfaitement aux valeurs de la réhabilitation psychosociale et du
rétablissement. » (Vanzetti et al., 2018). L'utilisation du modéle permet a I'ergothérapeute
d’une part de guider sa réflexion, notamment sur I’évaluation et I'analyse d’activités, et

d’autre part d’expliquer, de communiquer plus facilement.

Les phases d’évaluation, guidées par des outils multiples et variés, semblent suivre une
trame générale. Une prise de contact avec la personne pour recueillir des informations, est
suivie d’évaluations fonctionnelles en cas de besoin, avec I'idée d’ensuite définir des objectifs
et moyens d’interventions en collaboration avec la personne. Ce processus peut s’appuyer sur
le Schéma des six étapes du raisonnement thérapeutique de Kielhofner (cf.Annexe F : Schéma

des six étapes du raisonnement thérapeutique d’aprés Kielhofner).

En ce qui concerne l'intervention, la multiplicité des axes travaillés et des situations
rencontrées rendent difficile la mise en avant d’un processus général. L’étude met en avant le

fait d’expérimenter, de se mettre en action au cceur du milieu écologique de la personne, afin
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d’accompagner la personne a construire ou retrouver son identité occupationnelle propre, ce
qui rameéne aussi a la notion de compétence occupationnelle. Une grande partie des
interventions se base ainsi sur la mise en situation en milieu écologique, avec I'enjeu que la
personne transfére les acquis théoriques dans son quotidien. La capacité d’adaptation de
I’ergothérapeute est primordiale, et fait sens avec le besoin de flexibilité des programmes de

réhabilitation, au vu de favoriser le rétablissement. (Deegan, 2018)

En faisant le parallele entre les actions de l'ergothérapeute et le processus de
rétablissement, 'accompagnement en ergothérapie semble correspondre particulierement a
différents stades de ce processus : d’une part, la préparation, avec les notions d’établir une
reconnaissance des valeurs, forces, faiblesses, pour lesquels I’évaluation en ergothérapie, et
cette approche globale trouvent un intérét. D’autre part, la reconstruction, avec l'idée
d’identifier des objectifs correspondant a son identité et que la personne soit proactive dans
leur réalisation, ce qui se traduit dans le MOH avec les notions de compétence et d’identité

occupationnelle.

4.2. Intéréts et limites de I’étude

Cette recherche avait pour but d’explorer la pratique de I'ergothérapeute dans un
contexte en plein essor : la réhabilitation psychosociale. Les objectifs de I'étude étaient de
comprendre l'intervention de 'ergothérapeute dans les structures orientées réhabilitation
psychosociale mais aussi les enjeux de cette approche au niveau individuel et global. Dans une
dynamique actuelle de développement de la réhabilitation psychosociale, I'intérét est ainsi de
mieux définir la place de I'ergothérapeute dans cette approche mais aussi d’encourager la
valorisation de lintervention en ergothérapie dans lI'accompagnement du processus de
rétablissement. Enfin, I’étude porte aussi sur les enjeux de cette pratique, d’une part pour la

personne accompagnée, et d’autre part dans un contexte sociétal plus large.

Cette étude présente cependant des limites. Premiérement, la réhabilitation
psychosociale ayant fait son apparition en France il y a une vingtaine d’années, c’est une
pratique qui est parfois mal comprise et maitrisée, ce qui a rendu les choses compliquées pour

cadrer la partie théorique et le guide d’entretien, tout comme le manque de littérature
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explicitant le réle de I'ergothérapeute dans ces services. Des connaissances plus solides sur
I'approche de réhabilitation psychosociale au début de I'enquéte auraient permis de mieux
affiner le guide d’entretien. Enfin, le nombre restreint de personnes interrogées ne permet

pas d’affirmer une conclusion représentative sur la problématique évoquée au début.

4.3. Perspectives de poursuite de I'étude

Cette étude a permis de mettre en évidence la place de |'ergothérapeute dans les
structures orientées réhabilitation psychosociale, mais aussi I'importance de la diversité de
I’offre de soin en psychiatrie s’axant de plus en plus sur le milieu écologique de la personne.
La notion de justice occupationnelle se présente alors dans un contexte ou l'accés a des
occupations signifiantes pour des personnes ayant un trouble psychique est entravé. Cette
entrave provient de la méconnaissance de ces troubles par la société, associée a des

stigmatisations dans différentes spheres de la vie quotidienne.

L’environnement, sous ses différents aspects, influe sur l'individu et ses occupations.
Ceci peut susciter des réflexions sur la possibilité de transformations sociétales, visant a
promouvoir l'inclusion sociale des personnes ayant des troubles psychiques. Des actions
communautaires sont progressivement mises en place, notamment les Groupes d’Entraide
Mutuels (GEM) ou les programmes de psychoéducation familiale. Cependant, dans ce
contexte de désinstitutionalisation, il y a un besoin accru d’étayage de I'’environnement social.
Apres de nombreuses années de clivage complet entre le milieu du soin psychiatrique et la
société hors des murs de I'hopital, il est essentiel de s'interroger sur le soutien de cette
dynamique de changement dans la société. Ce soutien peut se faire sous un versant éducatif
et informatif, mais aussi par la mise en place d’actions concrétes, notamment pour les aidants
et I'environnement social proche, qui peuvent étre garant d’un étayage soutenant et
contenant pour la personne ayant un trouble psychique. Alors, afin de porter la réflexion

entamée par ce travail a un niveau plus global, il est intéressant de s’interroger sur :

Comment peut agir I'ergothérapeute dans la mise en place d’action communautaire a
visée des aidants et de I’'environnement social proche, pour favoriser I'inclusion sociale et la

justice occupationnelle des personnes ayant un trouble psychique ?
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Conclusion

Ce travail est parti d’un questionnement sur l'intervention de I’ergothérapeute dans une
dynamique de désinstitutionalisation dans le champ de la psychiatrie. La littérature a mis en
avant des transformations structurelles du soin psychique, avec |‘apparition de la
réhabilitation psychosociale au début des années 2000. De plus, le manque d’informations sur
I'intervention en ergothérapie, avec une vision majoritairement axée sur les médiations
créatives, a conduit a approfondir ce questionnement. De plus, les structures orientées
réhabilitation psychosociale accompagnent les usagers dans un but fonctionnel et
d’autonomie, ce qui questionne aussi le positionnement de I'ergothérapeute. L'objectif de
I’étude était alors de définir le role et I'intervention de I'ergothérapeute en réhabilitation
psychosociale pour accompagner les personnes ayant des troubles psychiques dans leur

rétablissement et limiter les hospitalisations compleétes.

A l'issue de I'étude, et aprés confrontation avec la théorie, différentes conclusions sont
ressorties. Premiérement, I'approche de réhabilitation psychosociale est intrinsequement
similaire a I'approche et les valeurs de I'’ergothérapeute, ce qui vient conforter sa place dans
ces dispositifs. L'étude a aussi mis en avant I'existence peu verbalisée de processus communs
dans I'accompagnement en ergothérapie, notamment via un processus d’évaluation concret.
L'intervention en elle-méme reste trés flexible et peu reproductible, répondant aux besoins
et demandes de la personne. Enfin, la réhabilitation psycho-sociale, associée au
développement de structures tournées de plus en plus vers la cité, apporte de réels bénéfices
pour l'inclusion sociale des personnes ayant des troubles psychiques. L'évolution du soin
psychique s’accompagne d’un véritable tournant politico-social, avec une prise en compte

grandissante du handicap psychique.

Cependant, I'’étude montre aussi des limites contraignant la réhabilitation psychosociale
et I'inclusion dans la communauté, impactant la qualité de vie des personnes concernées. Au
cours de cette étude a été évoquée I'intérét de développer d’autres interventions, favorisant
I'inclusion, notamment axées sur I’environnement social. Dans une dynamique de repenser la
société pour plus d’inclusion, on peut se poser la question de I'ergothérapie dans la mise en

ceuvre d’action communautaires, au plus proche du milieu écologique de la personne.
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Annexe A : Valeurs clés de la réhabilitation

ENCADRE 2.1

Figure 1 : Valeurs clés de la réhabilitation d’aprés Anthony (Morin & Franck, 2018)

Valeurs clés de la réhabilitation

1. Orientation vers la personne : accent mis
sur I'étre humain dans son ensemble plutét
que sur sa maladie.

2. Fonctionnement : accent mis sur |'accom-
plissement des activités quotidiennes.

3. Soutien : assistance aussi longue que I'in-
dividu I'estime nécessaire et souhaitable.

4. Spécificité environnementale : accent mis
sur le contexte de vie, de travail, de loisir,
d'apprentissage de la personne.

5. Implication : inclusion des individus en
tant que partenaires a part entiére dans
tous les domaines qui les concernent.

6. Choix : préférences de la personne favori-
sées tout au long du processus.

7. Orientation vers les résultats : priorité
aux résultats pour la personne.

8. Potentiel de développement : améliora-
tion de la réussite et de la satisfaction de la
personne, indépendamment de ses difficul-
tés actuelles

Adapté de Anthony.

(CC BY-NC-ND 4.0) MARINIER



Annexe B: Schéma du processus d’adaptation occupationnelle d’apreés

Kielhofner

VOLITION
PARTICIPATION

HABITUATION
PERFORMANCE

CAPACITE DE HABILETES
PERFORMANCE

Figure 2 : Traduction du Schéma du processus d’adaptation occupationnelle d’apreés

Kielhofner (Morel-Bracgq, 2017)
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Annexe C : Guide d’entretien

population

Théme Sous theme Indicateur Question
Durée e Depuis combien de temps
_ travaillez-vous en psychiatrie ?
Parcours d’exercice en e Depuis combien de temps
psy travaillez-vous dans cette
structure ?
Fonctionnement e Pouvez-vous décrire les
principaux objectifs de la structure
Structure et objectifs de la dans laquelle vous travaillez ?
Contexte structure e Quels professionnels travaillent
dans cette structure ?
e Pouvez-vous décrire la
Age, pathologie, population aupres de laquelle vous
Population intervenez ? (Tranche d’age,
, besoins de la pathologie, durée des troubles...)
accompagnée

e Quelles sont les principales
problématiques de cette
population ?

Réhabilitation
psycho-sociale

(RPS)

Utilisation de la
RPS dans la

structure

Professionnels
garants de la

RPS

e Comment la RPS s’intégre dans
le fonctionnement de la

structure ?

e Quel(s) professionnels en sont
garant et 'utilisent ?

Interventions

Interventions

e Quelles sont les différents types
d’interventions en RPS réalisées
dans la structure et avec quels
professionnels ?

Outils

Outils

e Utilisez-vous des outils de RPS ?
Lesquels ?

Positionnement

e Entant qu’ergothérapeute,
comment vous saisissez-vous du

Intervention en

ergothérapie

— de principe de RPS ? Quels liens sont
Ergothérapie e
I'ergothérapeut a faire selon vous entre
ergothérapie et RPS ?
e
Enjeux de e Quels sont les enjeux de

Enjeux et
processus

d’intervention

I’ergothérapie

I’ergothérapie pour la population
gue vous accompagnez ?

e Quels sont les axes
d’accompagnement retrouvés le
plus souvent ?
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Modeles

conceptuels

e Utilisez-vous des modeéles pour
guider votre pratique ? Si oui,
comment ?

Description de

Outils

I’'accompagnem e Pouvez-vous me décrire votre

processus d’intervention en

ent type et , .
ergothérapie ?

objectifs

e Quels outils d’évaluation
utilisez-vous principalement ?

Evaluation e Pourquoi utilisez-vous ces

outils ?

Intervention

e Quels outils et techniques
d’intervention utilisez-vous et
pourquoi ?

e Quelles difficultés pouvez-vous
rencontrer dans les interventions
aupres de personnes ayant des
troubles psychiques ?

Axes

Compétence

occupationnelle

e Selon vous, est ce que votre
intervention s’inscrit dans un but
de développement de la
compétence occupationnelle ?
Comment ?

Lieux

d’intervention

Ergothérapie et
alternatives a

I'HC

e Quelestl'intérét de
I’ergothérapie dans les
alternatives a I’'HC ?

Enjeux des
alternatives a
I’hospitalisation

compléte

Place des
alternatives a I’'HC
dans le parcours

de soin

Liende la
structure avec
d’autres

services

e A quel moment du parcours de
soin des personnes accompagnées
intervient la structure ?
e Tous les usagers ont-ils été en
hospitalisation compléete ?
e Pouvez-vous décrire les liens qui
s’opérent entre votre structure et
les services d’'HC ?

Enjeux pour la
personne

accompagnée

Limitation de

I'HC

e Selon vous, quels sont les enjeux
de l'intervention en ergothérapie
dans les alternatives a I’'HC ?

e Pensez-vous que les structures
alternatives a I’'hospitalisation
compléte peuvent limiter cette

derniére ?

Tableau 4 : Guide d’entretien
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Annexe D : Grille d’analyse vierge

Sous-théme

Indicateur

El

E2

E3

Parcours Durée d'exercice en psy
Objectifs de la structure
Structure Temps d'accompagnement
Professionnels
Sl Age, pathologie
accompagnée

Problématiques des personnes

accompagnées

Utilisation de la RPS
dans la structure

Professionnels garants de la

RPS

Positionnement du

Intervention

Lieux d'intervention

Processus d'accompagnement

Intervention et outils

Psychoéducation

Habiletés sociales

Remédiation cognitive

Case management

Job coaching

Autre

Ergothérapie

Place de I'ergothérapie dans la

Ergothérapie en RPS

Valeurs de I'ergothérapeute

Positionnement dans I'équipe

Enjeux de I'ergothérapie en

Processus
d'intervention

Modeles conceptuels

Définition des objectifs
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Description de
I'accompagnement type /
processus d'intervention

Evaluations du MOH

Evaluation Autres outils

Outils "maison"

Axes d'accompagnements

Cognitif

Intervention Mise en situation

Projets, groupes

Préparation a la sortie

Aidants

Compétence

. Compétence occupationnelle
occupationnelle

Freins de la personne

Difficultés Freins de la famille

Freins de I'équipe et

institutionnels

Lien de la structure avec

Place des alternatives| |, . s
d’autres services alternatifs a

a I'HC dans le parcours
P Lien avec I'HC

de soin des personnes
Autre

Bénéfices des alternatives

Enjeux pour la
pour la personne

personne y —— -
Préparation a la sortie

accompagnée

Limitation de I'HC

Tableau 5 : Grille d’analyse vierge

Vi
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Annexe E : Formulaire de consentement vierge

Formulaire de consentement

Note explicative

Il s’agit d’un projet d’initiation a la recherche dans le cadre d’'un mémaoire de fin d’étude
en ergothérapie conduit par Alice Marinier, étudiante en troisieme année d’ergothérapie a

I'Institut des Sciences et Techniques de Réadaptation de Lyon.

Déroulement de I’entretien :

Il s’agit d’un entretien individuel d’environ 40 min durant lequel vous serrez amener a
répondre a plusieurs questions selon votre vécu et vos expériences professionnelles. Cet
entretien sera enregistré sous format audio, afin d’analyser le contenu. Celui-ci sera détruit

des I'obtention du diplome de fin d’étude.

Anonymat :

Toutes les données, sous leurs formes enregistrées et retranscrite, demeurent
totalement anonymes et confidentielles. Tous élément qui permettrait d’identifier la
personne enregistrée sera supprimée de telle sorte qu’il ne sera pas possible d’y associer des

noms, coordonnées ou autres données personnelles.

Consentement éclairé :

Votre participation a cette étude est volontaire, et vous pouvez y mettre fin a tout
moment, sans aucune raison a fournir. Vous acceptez, que les données soient utilisées a des

fins pédagogiques sans but commercial.

Vi
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Formulaire de consentement

J€ SOUSSIZNE.E, .oeeeeeececte ettt e e raenaes (Nom, Prénoms), déclare avoir
été informé de de la finalité des données recueillies par Alice Marinier, étudiante en troisiéme
année d’ergothérapie a I'ISTR de Lyon. J’accepte que ces données soient utilisées dans le cadre

du projet de fin d’études décrit précédemment.

J'atteste avoir pris connaissance de la note explicative ci-dessus.

Signature
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Annexe F: Schéma des six étapes du raisonnement thérapeutique d’apreés

Kielhofner

EVALUATION

3. Créer une
conceptualisation de la

2. Recueillir les
informations sur la

1. Générer et utiliser

des questions pour personne et avec elle situation de la

guider le processus en utilisant des ” personne, quiinclut ses

de raisonnement. moyens structurés et forces et ses
non-structurés. problémes/challenges.

Ny

La personne
est une source
d’'information

et un
collaborateur.

RESULTATS INTERVENTION

4. Identifier les objectifs

5. Mettreen | {ex : les changements
in%f;tz%:; dgz i place la ; attendus par la personne)
Gl éssltals thérapieetla | etle plan'pour la thérapie
Rl réviser. : (ex : I'engagement
(ex : la réalisation occupationnel de la
des buts de la personne et les stratégies
personne). thérapeutiques)

e

Figure 3 : Traduction du Schéma des six étapes du raisonnement thérapeutique d’aprés

Kielhofner (Morel-Bracq, 2017)
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RESUME

Réhabilitation psycho-sociale comme alternative a I’hospitalisation compléte en psychiatrie : 'ergothérapeute dans
I'accompagnement du processus de rétablissement.

Mots-clés : Réhabilitation psycho-sociale ; psychiatrie ; rétablissement ; ergothérapeute ; intervention ; désinstitutionalisation

Introduction : Le soin psychiatrique en France est en pleine évolution, notamment avec |'arrivée de la réhabilitation psychosociale
au début des années 2000 et les enjeux de désinstitutionalisation. Dans un contexte ou les alternatives a I’hospitalisation
compléete se multiplient, I'intervention de l'ergothérapeute en réhabilitation psycho-sociale dans I'accompagnement de la
personne dans son rétablissement, est encore mal définie.

Objectif : Lobjectif est de définir le role et I'intervention de I'ergothérapeute en réhabilitation psycho-sociale pour accompagner
les personnes ayant des troubles psychiques dans leur rétablissement et limiter les hospitalisations completes.

Méthode : Une étude qualitative a été menée. Trois ergothérapeutes frangais travaillant dans différentes structures de
réhabilitation psycho-sociale ont été contactés pour des entretiens semi-structurés. Les résultats ont été analysés a l'aide d’une
grille, les classant en différents thémes.

Résultats : L'étude souligne I'importance de I'ergothérapie dans I'approche de la réhabilitation psycho-sociale. La diversité des
moyens d’intervention utilisés et I'articulation avec les différents acteurs permet de limiter I"hospitalisation compléte, et de
favoriser I'inclusion dans la société des personnes concernées.

Conclusion : Lintervention de l'ergothérapeute, axée sur les mémes principes que la réhabilitation psycho-sociale, prend tout
son sens dans I'accompagnement du processus de rétablissement. La vision holistique de I'ergothérapeute permet une analyse
globale des situations, permettant ainsi d’ceuvrer pour favoriser I'inclusion. Cette derniére semble cependant limitée par
I'environnement social et une méconnaissance des troubles psychiques ancrée. L'étude ouvre ainsi la possibilité d’une réflexion
sur la mise en place d’action communautaire a visée des aidants et de I'environnement social proche, pour favoriser I'inclusion
sociale et la justice occupationnelle des personnes ayant un trouble psychique.

ABSTRACT

Psychosocial rehabilitation as an alternative to full hospitalisation in psychiatry: the occupational therapist’s role
in supporting the recovery process.

Key-words : Psychosocial rehabilitation ; psychiatry ; recovery ; occupational therapy ; intervention ; deinstitutionalisation

Context : Psychiatric care in France is in full development, especially with psychosocial rehabilitation since the early 2000s, and
the challenges of deinstitutionalisation. Alternatives to full hospitalisation are increasing, but the intervention of occupational
therapists (OT) in psychosocial rehabilitation in supporting recovery process, is still poorly defined.

Aim : To define the role and interventions of the OT in psychosocial rehabilitation to support people with mental health problems
in their recovery. - and limit full hospitalizations to a minimum

Methods : A qualitative study was conducted. Three French OT working in psycho-social rehabilitation department were
contacted for semi-structured interviews. Results were analysed with a table, organized in different themes.

Results : The study highlighted the role of OT in the psychosocial rehabilitation approach. The diversity of the means of
intervention and the links with the various people involved limits the need for full hospitalisation and promotes the social
inclusion of people with mental health problems.

Conclusion : Based on the same principles of psycho-social rehabilitation, the OT's intervention makes complete sense in
supporting the recovery process. The OT's holistic vision enables a global analysis of situations, promoting inclusion. However,
inclusion seems to be limited by the social environment and a deep-rooted ignorance of mental disorders. The study opened up
the possibility of a reflection on the implementation of community actions for the care givers and the social environment, to
promote social inclusion and occupational justice for people with mental disorder.
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