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Glossaire  
AcƟvité signifiante = Qui « a un sens pour la personne » (Morel-Bracq et al., 2015, p. 

211) 

AcƟvité significaƟve = « Porteuse de sens pour l’environnement social (famille, réseau 

de sociabilité, organisaƟons, groupes d’appartenance, société globale ; etc.) » (Morel-Bracq et 

al., 2015, p. 211) 

Anosognosie = Etat de « paƟents aƩeints de divers troubles cérébraux ne semblant pas 

être conscients des troubles neurologiques et neuropsychologiques qui sont généralement 

associés à leur état » (Prigatano, 2009, p. 609) 

Apathie = « L’apathie est caractérisée par une réducƟon des comportements dirigés vers 

un but et implique des aspects moƟvaƟonnels, émoƟonnels et/ou cogniƟfs. » (SOFMER, 2013, 

p. 15) 

CogniƟon sociale (« cogniƟon chaude ») = « Fait référence à un ensemble de processus 

qui permeƩent la percepƟon d'indices sociaux émanant de soi et des autres, l'interprétaƟon 

et la compréhension de ses propres émoƟons, croyances et comportements et de ceux des 

autres, et la généraƟon de réponses à ces inférences pour guider le comportement social. » 

(Allain et al., 2019, p. 1) 

Coma = SituaƟon durable de non-éveil, non-réponse, yeux clos. 

Empathie cogniƟve et affecƟve = « L'empathie elle-même comprend une composante 

affecƟve, correspondant à la capacité de partager les émoƟons d'autrui, et une composante 

cogniƟve, qui est la capacité d'adopter le point de vue d'autrui. » (Allain et al., 2019, p. 1) 

Engagement = « SenƟment de parƟciper, de choisir, de trouver un sens posiƟf et de 

s’impliquer tout au long de la réalisaƟon d’une acƟvité ou d’une occupaƟon. » (Morel-Bracq 

et al., 2015, p. 97) 

FaƟgue mentale = « un état d’éveil subjecƟf dans lequel on commence à se senƟr faƟgué 

mentalement et somnolent, ressenƟ lors de périodes d’effort soutenu où une personne doit 

se concentrer et maintenir son aƩenƟon sur une tâche cogniƟve ou comportementale d’une 

nature quelconque » (Tran et al., 2020, p. 2) 
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IdenƟté = « Correspond à la définiƟon de soi que la personne peut donner d’elle-

même. » (Franck, 2018, p. 58) 

Interdisciplinarité = « Se fonde d’abord sur une prise en charge globale, plus cohérente, 

plus efficace du paƟent. Il s’agit d’un véritable travail collecƟf construit dans un objecƟf 

commun : le bien-être du paƟent.… le travail en équipe interdisciplinaire nous donne l’occasion 

de s’associer pour envisager ensemble le problème, aborder conjointement la prise en charge 

et apporter des réponses concertées adéquates, affinées et évaluables à tout moment » 

(Minet, 2013, p.87) 

MétacogniƟon = « Selon Flavell (1976), connaissance que l’on a de ses propres processus 

cogniƟfs, de leurs produits, et de tout ce qui y touche. » (Franck, 2018, p. 101) 

Modèle systémique = « Fait référence aux théories de la complexité. … L’individu est un 

acteur du système, en interacƟon et en interdépendance. … L’approche systémique met au 

centre du programme thérapeuƟque le système familial. » (Morel-Bracq, 2017, pp. 42-43) 

MoƟvaƟon = « Elan qui oriente les acƟons d’une personne vers la saƟsfacƟon de 

besoins. » (Morel-Bracq et al., 2015, p. 97) 

OccupaƟon = Concept « défini par Kielhofner comme « une large gamme d’acƟvités 

(acƟvités producƟves, de loisirs et de vie quoƟdienne) réalisée dans un contexte physique, 

temporel et socio-culturel ». » (Morel-Bracq, 2017, p. 74) 

Pairs = Personnes partageant le même type d’expérience 

ParƟcipaƟon occupaƟonnelle = « Correspond à l’engagement effecƟf de la personne 

dans ses acƟvités producƟves, de loisirs et de vie quoƟdienne au sein de contextes 

socioculturels spécifiques. » (Morel-Bracq, 2017, p. 75) 

Performance occupaƟonnelle = « Fait référence à la réalisaƟon de l’ensemble des tâches 

qui souƟennent la parƟcipaƟon. » (Morel-Bracq, 2017, p. 75) 

Pluridisciplinarité = « Groupe de personnes pouvant avoir des qualificaƟons différentes 

et qui collaborent ensemble pour réaliser un projet de soin commun » (Mucchielli, 1980) 
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Programme holisƟque = Approche « très globale, immergeant le paƟent dans un milieu 

thérapeuƟque propice à la « reconstrucƟon » où la quesƟon de la réinserƟon socio-familiale 

et professionnelle est centrale. » (Piet-Robion et al., 2019, p. 280) 

PsychoéducaƟon = « EducaƟon ou formaƟon théorique et praƟque axée sur la 

compréhension du trouble et de ses différents traitements, afin de favoriser une réinserƟon 

opƟmale du sujet. » (Cochet, 2009, p. 38) 

Qualité de vie (QV) = « La percepƟon qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le 

contexte de la culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en relaƟon avec ses objecƟfs, 

ses aƩentes, ses normes et ses inquiétudes » (OMS, 1993, in HAS, 2018, p. 1) 

RéhabilitaƟon psychosociale (RPS) = « Désigne un ensemble de procédés visant à aider 

les personnes souffrant de troubles psychiques sévères à aƩeindre un niveau saƟsfaisant 

d’adaptaƟon à la communauté et d’indépendance au sein de celle-ci. À travers ces aspects 

foncƟonnels, la réhabilitaƟon favorise le rétablissement de ces personnes. » (Bon & Franck, 

2018, p. 8) 

Rétablissement = « Se définit par l’accès à un état d’acceptaƟon de la maladie et des 

limites qu’elle implique, cet état menant à la découverte de nouvelles possibilités. » (Bon & 

Franck, 2018, p. 8) 

Théorie de l’esprit (« Theory of Mind ») = « Concept complexe, désignant la capacité 

d’une personne à appréhender les pensées de quelqu’un d’autre. » (Franck, 2018, p. 75) 

Transdisciplinarité = « Processus d’intégraƟon et de dépassement des disciplines (qui) a 

pour objecƟf la compréhension de la complexité du monde moderne et présent » (Dupuy, 

2013, p. 2) 
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 Préambule 

Mon quesƟonnement de mémoire provient d’une expérience vécue lors de mon premier 

stage en SSR (service de Soins de Suite et de RéadaptaƟon) de neurologie. J’y avais rencontré 

plusieurs personnes ayant subi un traumaƟsme crânien suite à un accident de la route, dont 

des jeunes dont le comportement était souvent devenu désinhibé. 

J’ai été parƟculièrement marquée par un adulte paraplégique d’environ 40 ans, rentré 

chez lui depuis plusieurs années après son traumaƟsme crânien, qui venait d’être réhospitalisé 

à la demande de sa soeur « qui n’en pouvait plus ». Son handicap moteur semblait bien 

maîtrisé, mais à cause de ses troubles cogniƟfs et comportementaux, il se retrouvait 

totalement isolé socialement (les autres le trouvant « bizarre »), sans emploi, ses lourds 

troubles cogniƟfs le gênant aussi dans son quoƟdien, ne serait-ce que pour préparer un repas. 

Lors de l’entreƟen iniƟal et de l’évaluaƟon avec l’ergothérapeute, il avait beaucoup de mal à 

exprimer ses besoins et à s’auto-évaluer, et était au bord des larmes lorsqu’il ne réussissait pas 

une évaluaƟon. 

CeƩe personne m’a beaucoup touchée, car si en sortant de rééducaƟon elle avait réussi 

à se réadapter sur le plan moteur, ses troubles cogniƟfs et comportementaux ne lui avaient 

pas permis de retrouver un minimum de vie sociale une fois à domicile, et visiblement sa 

relaƟon avec sa famille était difficile, ce qui entraînait une souffrance psychique pour lui 

comme pour sa sœur. 

Dans ce contexte, je me suis demandé comment l’ergothérapeute pouvait accompagner 

au mieux les adultes traumaƟsés crâniens dans leur réinserƟon sociale et familiale lors de 

leur retour à domicile, tout en intégrant aussi la famille. Et quelles thérapies permeƩaient 

d’aƩénuer l’impact sur leur qualité de vie des troubles cogniƟfs et du comportement causés 

par le traumaƟsme crânien ? Ce mémoire cherchera donc à répondre à ce quesƟonnement 

iniƟal. 
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IntroducƟon 
 

Selon Santé Publique France (SPF, 2019), une centaine de milliers de traumaƟsmes 

crâniens (TC) se produit en France chaque année. Qu’ils soient graves, modérés ou légers, les 

traumaƟsmes crâniens peuvent générer des handicaps impactant la vie personnelle, familiale 

et sociale de la personne concernée (Ministère de la Santé et de la PrévenƟon, 2012), et 

provoquer, pour des dizaines de milliers de personnes chaque année, une perte d’emploi, de 

logement, ou des ruptures de relaƟons sociales et familiales. 

Ce sujet consƟtue donc un véritable enjeu de santé publique, ce qui a amené le Ministère 

de la Santé et de la PrévenƟon à lancer en 2012 un programme d‘acƟons en faveur des 

traumaƟsés crâniens, afin de développer une prise en charge adaptée, conƟnue et coordonnée 

entre les secteurs sanitaire, social et médico-social. Plus récemment, des acƟvités d’experƟses 

sont en cours de créaƟon dans chaque région pour la prise en charge par les SSR des troubles 

cogniƟfs et comportementaux des paƟents cérébrolésés (Annexe 13 du BulleƟn officiel 

Santé—ProtecƟon sociale—Solidarité n° 2021/8 du 17 mai 2021, 2021). 

Dans ce mémoire, une première parƟe théorique basée sur des recherches 

bibliographiques abordera le traumaƟsme crânien, ses conséquences neuropsychologiques et 

socio-familiales, ainsi que le parcours de soins et les structures d’accompagnement de l’adulte 

traumaƟsé crânien. Puis les missions de l’ergothérapeute au sein des équipes 

pluridisciplinaires seront décrites, ainsi que la noƟon de rétablissement et le modèle de 

l’occupaƟon humaine, sur lesquels il peut baser sa praƟque. Enfin, des intervenƟons 

recommandées pour la réadaptaƟon et réinserƟon sociale et familiale des adultes traumaƟsés 

crâniens seront présentées.  Ces éléments permeƩront de problémaƟser le quesƟonnement 

iniƟal, afin de présenter, dans une deuxième et troisième parƟe, la méthodologie d’enquête 

de recherche exploratoire et l’analyse des résultats obtenus. Puis, dans une quatrième parƟe, 

ces éléments seront discutés et confrontés aux données de la parƟe théorique et aux 

hypothèses émises lors de la problémaƟsaƟon, avec les limites de ceƩe étude exploratoire.  

Enfin une quesƟon potenƟelle de recherche sera proposée, lors de la conclusion sur les 

apports de ce mémoire.  
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ParƟe théorique 
1. L’adulte traumaƟsé crânien et son parcours de soins  

1.1. DéfiniƟon et épidémiologie du traumaƟsme crânien 
1.1.1. DéfiniƟon du TraumaƟsme Crânien 

Le traumaƟsme crânien (TC) ou traumaƟsme crânio-cérébral (TCC) correspond à la 

survenue d’un choc au crâne, avec « une force mécanique externe qui provoque des lésions 

du Ɵssu cérébral comme en témoigne une perte de conscience, une amnésie post-traumaƟque 

ou d’autres signes neurologiques évidents aƩribuables à un TC sur la base d’un examen de 

l’état mental ou physique, ceci avec ou sans fracture du crâne » (SPF, 2019, p. 13). Il provoque 

des lésions primaires focales (contusions dues au choc) et/ou diffuses (lésions axonales 

diffuses, dues aux forces d’accéléraƟon et décéléraƟon), et des lésions secondaires dues à des 

complicaƟons (enflure cérébrale, ischémie, inflammaƟon) (Azouvi et al., 2017). 

La sévérité du TC sera évaluée iniƟalement en foncƟon du Score de Coma de Glasgow 

(GCS = « Glasgow Coma Scale ») correspondant au niveau d’altéraƟon iniƟale de l’état de 

conscience. Les TC sont « légers » pour des scores entre 13 et 15, « modérés » pour des scores 

compris entre 9 et 12, et « sévères » pour des scores entre 3 et 8 (qui correspondent à un état 

de coma) (SPF, 2019). La durée du coma, celle de l’amnésie post-traumaƟque (APT), l’imagerie 

cérébrale et la gravité des lésions peuvent aussi y être associées (cf Annexe A). 

1.1.2. Epidémiologie 
L’incidence du traumaƟsme crânien est comprise entre 100 et 300/100 000/an, soit plus 

de 150 000 nouveaux cas par an en France, avec une incidence de traumaƟsme crânien fatal 

comprise entre 10 et 20/100 000/an (SPF, 2019). Selon le Centre Ressources Francilien du 

TraumaƟsme Crânien (CRFTC, 2021), les traumaƟsmes crâniens légers représentent environ 

80% des traumaƟsmes crâniens, dont environ 20% gardent des séquelles cogniƟves et 

comportementales invalidantes sur le long terme.  

Les personnes les plus à risque de TC sont des hommes, avec trois tranches d’âge : les 

jeunes enfants (0-4 ans), les jeunes adultes (15-24 ans) et les plus de 65 ans (SPF, 2019). Les 

causes principales des TC sont les chutes, les accidents de la voie publique, les acƟvités 

sporƟves et de loisirs (Ministère de la Santé et de la PrévenƟon, 2012). 
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Le taux d’incidence des TC en Europe reste globalement stable, avec des évoluƟons selon 

les âges et causes de survenue, suite à la prévenƟon des accidents et à l’augmentaƟon des 

chutes associées au vieillissement de la populaƟon. Enfin, la prévalence reste difficile à 

évaluer : aux Etats-Unis, des études esƟment qu’environ « 2 % de la populaƟon vivraient avec 

des invalidités liées à un TC » (SPF, 2019, p. 47). 

1.2. Conséquences neuropsychologiques du traumaƟsme crânien 
Outre l’impact direct éventuel de l’accident ou du choc sur le reste du corps (fractures, 

amputaƟons, plaies, brûlures, …), les lésions cérébrales et le choc post-traumaƟque subis lors 

d’un TC peuvent toucher différents domaines : moteur, sensoriel, cogniƟf, comportemental et 

psychique. Les études montrent une bonne récupéraƟon des troubles moteurs à distance de 

l’accident pour une majorité des traumaƟsés crâniens, mais aussi la persistance de façon 

chronique de troubles neuropsychologiques, cogniƟfs et comportementaux, ayant un impact 

important sur leur qualité de vie et leur réinserƟon professionnelle (Vallat-Azouvi & Chardin-

Lafont, 2012). Les principaux troubles neuropsychologiques pouvant toucher les personnes 

traumaƟsées crâniennes sont : 

1.2.1. La CogniƟon « froide » ou neuro-cogniƟon  
-La parole, le langage et la communicaƟon : les troubles de la parole, de la voix, de la 

construcƟon du discours et de la communicaƟon sont observés chez 30% des traumaƟsés 

crâniens sévères et impactent fortement leur réinserƟon sociale et professionnelle. 

-La mémoire : des déficits de la mémoire antérograde à long terme (apprenƟssage de 

nouvelles informaƟons), de la mémoire prospecƟve (mémoire du futur, des intenƟons), et les 

plaintes portant sur la mémoire de travail (à court terme) sont très fréquents. 

-La vitesse de traitement et les processus aƩenƟonnels : un ralenƟssement peut être 

observé sur des tâches complexes (par augmentaƟon du temps de décision), ainsi que des 

difficultés à faire deux choses en même temps, ce qui peut défavoriser le retour au travail. Ces 

difficultés sont très fréquentes dans les plaintes des paƟents, tout en pouvant passer 

inaperçues à l’examen clinique. 

-Les FoncƟons ExécuƟves : Ces foncƟons correspondent à « un système de supervision 

dont le rôle est de coordonner et de contrôler le traitement de l’informaƟon, parƟculièrement 

dans des situaƟons nouvelles ou complexes. C’est à ce niveau de traitement que se situent le 

plus fréquemment les difficultés des paƟents traumaƟsés crâniens, qui présentent pour la 
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plupart des troubles dysexécuƟfs, caractérisés entre autres par des difficultés de contrôle de 

planificaƟon de l’acƟon, de résoluƟon de problème, de prise de décision et d’iniƟaƟve ainsi 

que d’adaptaƟon à la nouveauté » (Vallat-Azouvi & Chardin-Lafont, 2012, p. 371). Les 

évaluaƟons de type écologique (dans des situaƟons proches de la vie quoƟdiennes) menées 

par les ergothérapeutes permeƩent de les meƩre en évidence. 

-La FaƟgue mentale est une plainte majeure pour 30 à 70 % des paƟents traumaƟsés 

crâniens. (Vallat-Azouvi & Chardin-Lafont, 2012) 

 

1.2.2. La CogniƟon « chaude » ou cogniƟon sociale 

La cogniƟon sociale correspond à « la capacité de comprendre le comportement des 

autres et de réagir en conséquence dans des situaƟons sociales » (Azouvi et al., 2017, p. 465). 

Les études récentes montrent pour des traumaƟsmes crâniens modérés à sévères des 

« difficultés significaƟves dans la reconnaissance des émoƟons dans les visages et les voix, de 

moins bonnes capacités de théorie de l'esprit, ainsi qu'une diminuƟon de l'empathie cogniƟve 

et affecƟve autodéclarée et des problèmes de langage pragmaƟque » (Allain et al., 2019, p. 1). 

Selon Vallat-Azouvi & Chardin-Lafont (2012), les troubles du comportement pourraient être 

liés à ces troubles. 

1.2.3. Les modificaƟons neuro-comportementales 

Les paƟents traumaƟsés crâniens présentent souvent des modificaƟons de personnalité 

et de comportement, ayant un impact majeur sur leur réinserƟon familiale, sociale et 

professionnelle, ainsi que sur leur qualité de vie (Azouvi et al., 2017). 

La Société Française de Médecine Physique et de RéadaptaƟon (SOFMER, 2013) indique 

que les troubles dysexécuƟfs comportementaux peuvent se présenter sous deux formes : 

-Troubles par excès : HyperacƟvité globale et manque de contrôle émoƟonnel 

(désinhibiƟon, impulsivité, irritabilité, agitaƟon psychomotrice, agressivité), avec une 

incidence variant entre 25% et 71% selon les études. 

-Troubles par défaut : Apathie, réducƟon de la prise d’iniƟaƟve, baisse de moƟvaƟon, 

avec une prévalence de l’apathie variant entre 20 et 71% chez les TC sévères. A noter qu’il peut 

y avoir une associaƟon, mais pas systémaƟquement, entre l’apathie et la dépression (entre 30 

et 60% des cas selon les études). 
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1.2.4. Anosognosie et troubles de la métacogniƟon 

Ces troubles, fréquents chez les personnes traumaƟsées crâniennes, les amènent à ne 

pas avoir conscience de leurs perturbaƟons cogniƟves, comportementales et émoƟonnelles, 

et à suresƟmer leurs capacités, contrairement aux observaƟons de leurs proches. « Il n’est pas 

toujours facile de faire la part de ce qui relève d’une anosognosie… qui serait d’origine 

lésionnelle neurologique, et/ou d’un mécanisme de défense adaptaƟf de déni qui est d’ordre 

psychodynamique. » (Vallat-Azouvi & Chardin-Lafont, 2012, p. 372) 

1.2.5. Les troubles neuro-psychiatriques 

-Syndrome post-commoƟonnel (SPC) : Selon la CRFTC (2021), si la majorité des 

personnes récupèrent en quelques semaines après un TC léger, 10 à 25% d’entre elles 

garderont des séquelles. Au-delà de 3 mois, on parle de syndrome post-commoƟonnel (SPC) 

comportant « des symptômes variés : maux de tête, verƟges, faƟgue, irritabilité, difficultés de 

concentraƟon, difficultés à accomplir des tâches mentales, altéraƟon de la mémoire, insomnie, 

et diminuƟon de la tolérance au stress, aux émoƟons, ou à l’alcool. » (Tarquinio & Auxéméry, 

2022, p. 492) 

-Etat de stress post-traumaƟque (ESPT) : 5 à 27% des personnes ayant vécu un 

traumaƟsme crânien léger présentent un état de stress aigu, et développent ensuite un ESPT 

pour 80% d’entre elles (CRFTC, 2021). Par ailleurs, la SOFMER (2013) esƟme que 11 à 18% des 

traumaƟsés crâniens sévères peuvent souffrir d’un état de stress post-traumaƟque malgré 

l’amnésie post-traumaƟque iniƟale. 

-Dépression et anxiété : Selon Tarquinio & Auxéméry (2022), près de 20 % des 

traumaƟsés crâniens présentent un trouble psychiatrique un an après l’accident, les plus 

fréquents étant la dépression (15% contre 2% en populaƟon générale) et le trouble panique 

(10% contre 1 %). La dépression touche aussi plus fortement les familles de personnes TC, et 

son incidence serait plus faible pour les paƟents anosognosiques (SOFMER, 2013). 

1.2.6. L’IdenƟté et le processus existenƟel 

Suite au coma et aux lésions cérébrales, l’idenƟté propre (ou « self ») de la personne 

traumaƟsée crânienne peut aussi être altérée, avec un manque de senƟment de conƟnuité 

temporelle et de sens de soi (senƟment d’irréalité). En effet, Ben-Yishai évoque le « moi 

spirituel [c'est-à-dire] l'être intérieur ou subjecƟf d'un homme, ses facultés psychiques ou ses 

disposiƟons [qui] sont la parƟe inƟme la plus durable du soi ». C’est le « conƟnuum des 
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souvenirs personnels inƟmes », assurant la persistance du moi » (Ben-Yishai, 2008, p. 513), qui 

peut être perturbé par le traumaƟsme crânien. 

 

1.3. Impact social, familial et besoins 

1.3.1. Impact pour les personnes traumaƟsées crâniennes 

Selon Azouvi et al. (2017), si les personnes ayant subi un traumaƟsme crânien sévère 

étaient autonomes quatre ans après pour les acƟvités simples de la vie quoƟdienne pour 79% 

d’entre elles, 40 à 50 % avaient encore besoin d’aide pour des acƟvités extérieures ou 

d’organisaƟon, et seulement 36% avaient une acƟvité professionnelle. « La plupart avaient des 

contacts réguliers avec des parents ou des amis proches, mais peu de contacts avec des 

collègues ou de nouvelles connaissances. Les sujets consacraient peu de temps à des acƟvités 

producƟves telles que le travail, les études, s’occuper des enfants ou le bénévolat » (Jourdan 

et al., 2016, p. 100). 

Il ressort donc que la prise en charge tardive du traumaƟsme crânien devrait se 

concentrer sur les difficultés cogniƟves et les compétences sociales du paƟent, les facteurs 

environnementaux, et l’individualisaƟon des soins, afin de favoriser sa parƟcipaƟon sociale 

(Jourdan et al., 2016). On observe en effet qu’un accompagnement spécialisé à la réinserƟon 

dans la communauté est favorable au rétablissement des personnes traumaƟsées crâniennes 

(Jourdan et al., 2017). 

Enfin, un suivi entre 2014 et 2017 d’une cohorte européenne de 1206 personnes ayant 

subi un traumaƟsme crânien modéré à sévère, révèle pour 90% d’entre elles un besoin de 

réhabilitaƟon pour leurs troubles cogniƟfs, physiques, pour leurs acƟvités de la vie 

quoƟdienne, et enfin pour des troubles psychologiques et de langage. Or, si 30% des personnes 

avaient bénéficié de soins de réadaptaƟon en milieu hospitalier, seulement 15% avaient reçu 

un suivi ambulatoire ensuite, alors que les troubles évoqués persistent et évoluent longtemps 

après la phase de rééducaƟon hospitalière. Enfin, moins d’un Ɵers des personnes ont eu un 

accompagnement psychologique, les troubles psychologiques diminuant la probabilité de 

recevoir des soins de réadaptaƟon par rapport aux problèmes physiques ou cogniƟfs (Andelic 

et al., 2021). 
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1.3.2. Impact sur les proches et la famille 

Selon Mazaux et al. (2011, p. 10), « 30 à 50 % des proches d’un paƟent traumaƟsé 

crânien ressentent une profonde détresse ». En effet, la famille perçoit souvent plus les 

troubles de son proche que lui-même, ce qui entraîne un décalage difficile à vivre. Elle doit 

s’adapter à la nouvelle situaƟon en faisant le deuil de la personne qu’elle a connu avant, et 

gérer les séquelles cogniƟves et comportementales de son proche, souvent plus difficiles à 

supporter que les séquelles physiques. Selon un rapport de l’UNAFTC (Union NaƟonale des 

AssociaƟons de Familles de TraumaƟsés crâniens et de Cérébrolésés), les cinq troubles perçus 

comme « les plus problémaƟques pour les proches sont : 

-Irritabilité, opposiƟon, agressivité, violence, intolérance, jalousie 

-Manque d’iniƟaƟve, démoƟvaƟon, apathie (implique un étayage permanent du proche 

dans la relaƟon) 

-Tendances paranoïdes (confabulaƟons, mésinterprétaƟons, suscepƟbilité exagérée, 

senƟment d’être jugé, contrôlé…) 

-Indifférence affecƟve (difficultés à reconnaître et/ou verbaliser les émoƟons) 

-DésinhibiƟon (sociale et/ou sexuelle) » (Cazals et al., 2017, p. 22) 

Par ailleurs, la détresse des proches augmente avec le temps, en lien avec l’isolement 

social et la survenue de conflits (Mazaux et al., 2011). Cela se traduit par de l’anxiété, de la 

dépression, du stress chronique, un senƟment d’épuisement, de solitude, parfois de colère ou 

de déni, avec une altéraƟon de leur qualité de vie.  

Une étude qualitaƟve de 2017 auprès de 52 aidants familiaux d’adultes ayant eu un TC 

modéré à sévère montre « qu’ils se sentent surchargés de responsabilités, manquent de 

temps pour eux-mêmes, ont l'impression que leur vie est interrompue ou perdue, regreƩent 

la perte de la personne qu’ils ont connu avant le TC, et éprouvent de la colère, de la culpabilité, 

de l'anxiété et de la tristesse » (Kratz et al., 2017, p. 1). Les aidants ont exprimé le besoin d’avoir 

une meilleure informaƟon et une communicaƟon plus empathique de la part des médecins 

tout au long du parcours de soins, d’avoir un contact prolongé avec les professionnels de la 

réadaptaƟon au-delà de l’hospitalisaƟon de leur proche, et enfin, de bénéficier d’aide pour le 

suivi de leur proche et les tâches quoƟdiennes, afin d’avoir un minimum de temps personnel 

(Kratz et al., 2017) : Cf Annexe B. 
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1.4. Le parcours de soins des adultes traumaƟsés crâniens 

Selon Piet-Robion et al. (2019), le parcours de soins d’une personne traumaƟsée 

crânienne peut être décomposé en quatre étapes, avec des enjeux différents : (Cf Annexe C) 

- La phase aiguë, en services de réanimaƟon et de neurochirurgie, où l’enjeu est de 

maintenir les foncƟons vitales pendant la phase de coma, et de prévenir les lésions 

secondaires 

- La phase de rééducaƟon / réadaptaƟon dans les services de SSR spécialisés en 

neurologie / MPR (médecine physique et réadaptaƟon), en hospitalisaƟon à temps complet 

ou en hospitalisaƟon de jour, où on cherche à réduire les déficiences et incapacités dues au 

traumaƟsme crânien, et à uƟliser des moyens de compensaƟon du handicap 

- La phase de retour à domicile ou dans un lieu de vie subsƟtuƟf, où l’enjeu est 

d’assurer le transfert vers le nouveau lieu de vie (gesƟon de la vie quoƟdienne, 

aménagements) avec si possible, la reprise d’acƟvités sociale ou professionnelle 

- Enfin, le mainƟen à long terme de la personne dans son milieu de vie, en le 

pérennisant et lui permeƩant de réaliser son projet de vie, tout en prévenant l’épuisement 

éventuel des aidants. Ce mémoire aborde les deux dernières étapes du parcours de soins. 

Par ailleurs, certains paƟents échappent aux filières de prise en charge SSR : des 

traumaƟsés crâniens légers, après un rapide passage aux urgences pour surveillance, ou des 

TC modérés à sévères ayant une évoluƟon iniƟale semblant favorable, peuvent rentrer à 

domicile sans passer par une structure SSR (27% des paƟents ayant survécu à un TC sévère 

selon une étude effectuée entre 2005 et 2007 dans la région Ile-de-France (étude PariS-TBI)) 

(CRFTC, 2021). 

Enfin, dans ce parcours de soins complexe, des points de vigilance lors de la transiƟon 

entre chaque étape sont à prendre en compte, pour éviter les ruptures: Eviter le retour à 

domicile sans soins ou l’orientaƟon vers un service de rééducaƟon non spécialisé en 

neurologie après la phase aiguë, anƟciper la sorƟe d’hospitalisaƟon vers le lieu de vie, avec 

une arƟculaƟon avec les structures médico-sociales et de ville qui prendront le relais, et enfin 

assurer un suivi prolongé pour accompagner le projet de vie et éviter l’épuisement des aidants 

à long terme (Piet-Robion et al., 2019). 
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1.5. Structures d’accompagnement à la réinserƟon socio-familiale des 
adultes traumaƟsés crâniens 

Après l’hospitalisaƟon (en soins aigus et/ou SSR), la personne traumaƟsée crânienne 

pourra donc réintégrer son domicile, ou un milieu de vie adapté si les séquelles ou son 

environnement ne lui permeƩent pas de rentrer à domicile (foyer ou établissement d’accueil 

médicalisé (FAM / EAM), maison d’accueil spécialisée (MAS), appartement accompagné ou de 

transiƟon). Divers disposiƟfs et structures existent dans ceƩe phase de retour à domicile 

(Bayen et al., 2012) : 

-HospitalisaƟon à Domicile (HAD), soins, suivis ou programmes à temps parƟel en Hôpital 

de Jour (HDJ) des services MPR, professionnels libéraux de santé proches du domicile 

-Equipes Mobiles à domicile, SAMSAH (Service d’Accompagnement Médico-social pour 

Adultes Handicapés) de soins ou de coordinaƟon, Services d’Aide à la Vie Sociale (SAVS), 

Centres d’Accueil de Jour (CAJ) 

-Pour l’orientaƟon et le retour à l’emploi (Truelle et al., 2010), le disposiƟf précoce de 

retour à l’emploi COMETE, le SPASE (Service Personnalisé d’Accompagnement et de Suivi vers 

et dans l’Emploi), les unités UEROS (Unité d’EvaluaƟon de Réentrainement et d’OrientaƟon 

Socio-professionnelle), les ESAT (Établissement et service d'aide par le travail). 

Ainsi, dans le Rhône, l’associaƟon LADAPT est spécialisée dans l’accompagnement à la 

réinserƟon sociale et professionnelle des personnes présentant un handicap, avec des 

structures de type SAMSAH, EAM / CAJ, UEROS, ESAT hors murs…. Au Centre Hospitalier du 

VinaƟer à Bron, le GCSMS-ARRPAC, un accueil de jour desƟné aux adultes cérébrolésées, 

propose depuis 2022 un programme médico-social expérimental « AVanCer » 

d’accompagnement global de la personne et de son entourage en dehors des soins, autour de 

l’acƟvité physique, créaƟve, ou de groupes de parole. 

Des réseaux régionaux comme RESACCEL en Auvergne-Rhône-Alpes regroupent les 

différentes structures intervenant dans les soins et l’accompagnement des personnes 

cérébrolésées sur le territoire. Et l’associaƟon naƟonale Maison des Aidants ou la Métropole 

Aidante à Lyon regroupent les associaƟons et structures apportant de l’aide et du souƟen aux 

aidants. 

Enfin, des associaƟons de familles et de paƟents, comme l’UNAFTC réunissant les AFTC 

locales (AssociaƟons des Familles de personnes traumaƟsées crâniennes) et les GEM (Groupes 
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d’Entraide Mutuelle) (CNSA, 2018), proposent des relais et acƟvités aux personnes 

traumaƟsées crâniennes ou à leur famille. (cf Annexe D) 

 

2. L’ergothérapeute, le modèle de l’occupaƟon humaine (MOH) 
et le rétablissement 

2.1. Les missions de l’ergothérapeute 
La personne traumaƟsée crânienne sera accompagnée dans son parcours de soins par 

des équipes pluridisciplinaires de professionnels sanitaires et sociaux.  

Au sein de celles-ci, l’ergothérapeute est « un professionnel de santé qui fonde sa 

praƟque sur le lien entre l’acƟvité humaine et la santé » (arrêté du 5 juillet 2010 relaƟf au 

diplôme d'Etat d'ergothérapeute, 2010, p. 171). Il prend en compte l’interacƟon personne / 

acƟvité / environnement, pour poser un diagnosƟc ergothérapique des acƟvités de la 

personne à parƟr de ses besoins, ses habitudes de vie, les facteurs environnementaux, ses 

capacités personnelles et les situaƟons de handicap rencontrées (cf Annexe E).  

L’ergothérapeute met en œuvre des acƟons de conseil, d’éducaƟon thérapeuƟque, de 

prévenƟon et d’experƟse vis à vis des personnes, de leur entourage et des insƟtuƟons, ainsi 

que des intervenƟons de rééducaƟon, réadaptaƟon, réinserƟon et réhabilitaƟon 

psychosociale pour réduire et compenser les limitaƟons d’acƟvité, développer, restaurer et 

maintenir l’indépendance, l’autonomie et l’implicaƟon sociale de la personne. Il agit aussi 

sur l’environnement pour favoriser la parƟcipaƟon de la personne dans son milieu de vie, et 

préconise des aides techniques, des assistances technologiques, des aides humaines, et des 

modificaƟons matérielles. 

Ainsi, « l’ergothérapeute facilite le processus de changement pour permeƩre à la 

personne de développer son indépendance et son autonomie afin d’améliorer son bien-être, 

sa qualité de vie et le sens qu’elle donne à son existence. » (arrêté du 5 juillet 2010 relaƟf au 

diplôme d'Etat d'ergothérapeute, 2010, p. 170) 

2.2. Le modèle de l’occupaƟon humaine (MOH) et le rétablissement 
2.2.1. Le modèle de l’OccupaƟon humaine (MOH) 
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Pour étayer sa praƟque, l’ergothérapeute va s’appuyer sur des modèles conceptuels, tels 

le MOH (Modèle de l’OccupaƟon Humaine) de G. Kielhofner, qui est le modèle 

ergothérapique centré sur l’occupaƟon le plus étudié dans le monde (Morel-Bracq, 2017). Ce 

modèle, humaniste et centré sur la singularité de la personne (acƟons, pensées, senƟments), 

analyse la dynamique de l’engagement humain dans ses occupaƟons, et dans son 

environnement physique et social. Le modèle postule que les personnes construisent ce 

qu’elles sont (donc leur idenƟté) en agissant. 

Dans ce modèle (Cf Annexe F), on décrit l’ETRE humain, qui AGIT, dans un contexte 

ENVIRONNEMENTAL donné, ce qui l’amène à DEVENIR : (Morel-Bracq et al., 2015) 

-l’ETRE (la personne) possède trois composantes : la VoliƟon (sa moƟvaƟon pour 

l’acƟvité, à parƟr de ses valeurs, ses centres d’intérêt, sa causalité personnelle – senƟment 

d’efficacité et de capacité personnelles), l’HabituaƟon (ses habitudes et rôles), et sa Capacité 

de Performance (ses apƟtudes objecƟves physiques et mentales, et ses expériences 

subjecƟves du corps). 

-l’AGIR (l’occupaƟon) est décrit selon trois niveaux d’acƟon : la parƟcipaƟon de la 

personne à ses occupaƟons, sa performance, et ses habiletés (les acƟons observables qu’elle 

exécute : motrices, procédurales, de communicaƟon et d’interacƟon). 

-l’ENVIRONNEMENT est le contexte à la fois physique (objets, espaces) et social 

(famille, entourage, insƟtuƟons) dans lequel la personne agit. Il lui apporte des contraintes ou 

bien des opportunités et ressources.  

-le DEVENIR (conséquences de l’acƟon) : La finalité de l’intervenƟon en ergothérapie 

sera de favoriser la parƟcipaƟon de la personne dans ses occupaƟons, afin qu’elle puisse 

développer une idenƟté (ce qu’elle est et souhaite devenir) et une compétence (réaliser une 

rouƟne d’occupaƟons cohérente avec son idenƟté), et donc permeƩre son adaptaƟon à de 

nouvelles occupaƟons qui ont du sens pour elle (sens social et personnel). (Morel-Bracq, 

2017) 

2.2.2. Le rétablissement 

Le concept du rétablissement a été développé en santé mentale et pour les maladies 

chroniques, et correspond bien à une des finalités visées par l’ergothérapeute. En effet, le 

rétablissement, propre à chacun, permet malgré les conséquences du traumaƟsme 
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« d’accéder à un vécu personnel de saƟsfacƟon, d’acceptaƟon et d’intégraƟon dans son 

environnement » (Bon & Franck, 2018, p. 9).  

Selon Franck (2018), cinq dimensions majeures le composent : l’espoir qui permet 

l’engagement dans les acƟvités, l’idenƟté posiƟve de la personne qui ne se réduit pas à sa 

pathologie, le sens de la vie (sens donné au handicap ou à l’accident, à son existence et 

perspecƟves associées), l’empowerment (senƟment de pouvoir agir ou être acteur, 

autonomie), et la connexion avec les autres (souƟen de l’entourage). 

Ce rétablissement personnel peut être favorisé par le rétablissement clinique 

(diminuƟon des symptômes), par le rétablissement social (meilleure intégraƟon dans son 

environnement), mais aussi par le rétablissement foncƟonnel (appropriaƟon de ses capacités 

et de ses limitaƟons, de ses troubles et de son traitement, afin de faire face aux situaƟons de 

la vie quoƟdienne de manière plus saƟsfaisante). 

L’ergothérapeute, en favorisant la parƟcipaƟon de la personne dans ses occupaƟons 

importantes pour elle au sein de son environnement social et familial, facilitera une 

reconstrucƟon idenƟtaire posiƟve et donc le rétablissement. 

 

3. Les intervenƟons de l’ergothérapeute pour la réinserƟon 
sociale et familiale des adultes traumaƟsés crâniens 

3.1. L’évaluaƟon en ergothérapie de la personne traumaƟsée crânienne 
Selon Criquillon-Ruiz et al. (2023), l’évaluaƟon en ergothérapie se décompose 

généralement en quatre étapes (cf Annexe G) : 

-l’indicaƟon : Vérifier sur la prescripƟon médicale le besoin en ergothérapie 

-le profil occupaƟonnel : Collecter auprès du paƟent (et/ou de ses proches), souvent 

au travers d’entreƟens semi-direcƟfs ou de quesƟonnaires, sa percepƟon subjecƟve de la 

situaƟon (antécédents, habitudes et rôles, intérêts, valeurs, besoins, caractérisƟques 

personnelles, de son environnement physique et social, problèmes rencontrés dans ses 

occupaƟons - performance et niveau de saƟsfacƟon-), afin de définir avec lui ses buts et ses 

priorités. 

-l’état occupaƟonnel : Décrire de façon plus précise et objecƟve les performances du 

paƟent dans ses occupaƟons prioritaires, en intégrant les caractérisƟques de la personne 
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(foncƟons corporelles) et son environnement (physique et social). L’ergothérapeute uƟlise 

l’observaƟon, l’entreƟen et des instruments de mesure, standardisés ou non. Compte-tenu de 

l’impact de l’environnement sur la performance de la personne dans ses occupaƟons, il peut 

privilégier de simuler ou se meƩre au plus près de situaƟons écologiques (proches de la vie 

réelle) du paƟent. Ainsi, sur le plan neuropsychologique, l’évaluaƟon « sera réalisée par les 

neuropsychologues et orthophonistes (bilan neuropsychologique standardisé et quanƟtaƟf) et 

par les ergothérapeutes pour la mise en situaƟons de vie quoƟdienne (évaluaƟon écologique). 

» (Bayen et al., 2012, p. 335) 

-le diagnosƟc ergothérapique : L’ergothérapeute y formule les problèmes 

occupaƟonnels idenƟfiés, les causes (liées à la personne et à l’environnement), les ressources 

et points d’appui, et propose des axes d’intervenƟon. 

Notons qu’il convient de disƟnguer la parƟcipaƟon de la personne et sa qualité de vie, 

concept subjecƟf « ressenƟ lorsque les besoins de base de la personne sont comblés et 

lorsqu’elle a les mêmes possibilités que quiconque de poursuivre et aƩeindre les objecƟfs dans 

les secteurs importants de sa vie » (Morel-Bracq et al., 2015, p. 223). Il faudra donc bien veiller 

lors de l’évaluaƟon en ergothérapie à permeƩre à la personne (et/ou ses proches) d’exprimer 

sa percepƟon de sa qualité de vie. A ce Ɵtre, il a été développé l’ouƟl QOLIBRI (« Quality of Life 

AŌer Brain Injury Scale », cf Annexe H), un quesƟonnaire d’auto-évaluaƟon de sa qualité de vie 

spécifique au traumaƟsme crânien. (Jourdan et al., 2016) 

3.2. Les intervenƟons recommandées pour les adultes traumaƟsés 
crâniens 

Une revue de liƩérature canadienne de 2022 indique que, pour les personnes ayant subi 

un traumaƟsme crânien, les facteurs de vie réussie se regroupent en quatre domaines (cf  

Annexe I ) : « la compréhension de soi et de sa vie, les relaƟons sociales et l’interacƟon, l’acƟon 

(engagement dans les acƟvités, senƟment de contrôle et d’accomplissement), et l’espoir dans 

l’avenir » (Nalder et al., 2022, p. 1). On y retrouve les dimensions de l’Etre, l’Environnement 

social, l’Agir et le Devenir du modèle ergothérapique du MOH, contribuant au rétablissement 

de la personne. 

Plus concrètement, selon deux revues systémaƟques menées par des ergothérapeutes 

américains (Wheeler et al., 2016 ; Powell et al., 2016), les intervenƟons recommandées afin 

d’améliorer la performance occupaƟonnelle et la parƟcipaƟon sociale des personnes 
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traumaƟsées crâniennes, sont les suivantes : l’approche centrée sur le client et ses objecƟfs en 

milieu écologique, les programmes pluridisciplinaires de réhabilitaƟon holisƟques 

communautaires, la pair-aidance, la psychoéducaƟon du paƟent, l’entraînement des habiletés 

(foncƟonnelles, comportementales, sociales), l’acƟvité corporelle et les thérapies cogniƟvo-

comportementales. La SOFMER (2013) y ajoute dans ses recommandaƟons de bonne praƟque 

les approches systémiques familiales et relaƟonnelles des troubles du comportement. 

3.3. L’accompagnement à domicile en milieu écologique 
La SOFMER recommande l’élaboraƟon au plus tôt du projet d’accompagnement du 

paƟent traumaƟsé crânien et de sa famille, incluant son projet de vie, et qu’ils soient informés 

des supports sociaux existants le plus précocement possible. En effet, « ceƩe informaƟon est 

un élément déterminant du foncƟonnement familial, de l’intégraƟon à domicile du blessé et 

de l’intégraƟon sociale à terme. » (SOFMER, 2013, p. 35) 

Par ailleurs, il est aussi recommandé que la préparaƟon du retour à domicile (ou dans un 

foyer de vie si nécessaire) soit anƟcipée dès l’hospitalisaƟon, avec les aides humaines et 

techniques nécessaires, et une bonne coordinaƟon entre les professionnels des structures 

sanitaires et médico-sociales (équipes mobiles à domicile, SAMSAH, SAVS, …). Un 

« accompagnement à domicile par des aidants professionnels doit être systémaƟquement et 

régulièrement proposé » (SOFMER, 2013, p. 36), avec un « programme d’acƟvités 

occupaƟonnelles : sporƟves, arƟsƟques, culturelles... ou un projet socio professionnel lorsqu’il 

est possible, faisant appel à des structures médico-sociales telles que les SAMSAH, SAVS, GEM, 

UEROS... … en raison de leur rôle structurant, socialisant et valorisant sur le plan personnel. » 

(SOFMER, 2013, p. 23) 

Les équipes de professionnels intervenant à domicile comportent notamment des 

ergothérapeutes, neuropsychologues, psychologues, assistantes sociales, infirmiers, 

éducateurs spécialisés, et visent à meƩre en œuvre le projet de vie du paƟent et à pérenniser 

son retour à domicile, par des acƟons de réinserƟon sociale, souƟen des aidants, formaƟon 

des aides à domicile... L’ergothérapeute uƟlisera les mises en situaƟons là où le paƟent 

rencontre des difficultés dans sa vie quoƟdienne, et l’aidera à uƟliser des stratégies de 

compensaƟon et des aides techniques, dans une logique de réadaptaƟon puis de réinserƟon 

sociale. (Piet-Robion et al., 2019) 
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3.4. Les thérapies holisƟques pluridisciplinaires 
Les programmes holisƟques de réhabilitaƟon neuropsychologique ont été développés 

pour les paƟents traumaƟsés crâniens dans les années 1970-80 aux Etats-Unis par Y. Ben-Yishai 

puis G. Prigatano, et se sont ensuite répandus en Europe. L’approche holisƟque se base sur un 

modèle bio-psycho-social, centré sur la personne envisagée dans son intégralité et son unicité, 

afin d’améliorer son état de santé aussi bien physique, cogniƟf, psychologique, relaƟonnel que 

social (Piet-Robion et al., 2019 ; SOFMER, 2013). 

Le programme selon Ben-Yishai comporte six étapes successives pendant la réadaptaƟon 

: l’engagement du paƟent, la prise de conscience de ses difficultés, la maîtrise des moyens de 

compensaƟon de ses troubles cogniƟfs, le contrôle (apprendre à rester concentré sur l’objecƟf 

plutôt que l’acƟon elle-même), l’acceptaƟon (senƟment que sa vie vaut encore la peine d’être 

vécue) et l’idenƟté (reconstrucƟon de son idenƟté) (Garcia-Molina & Prigatano, 2022). 

L’objecƟf est donc de permeƩre à la personne de retrouver son autonomie et un senƟment 

d’idenƟté fort au travers de la restauraƟon d’une image de soi posiƟve, favorable à sa 

réinserƟon sociale, et à l’élaboraƟon d’ « un projet réaliste qui permeƩra l’accès à une qualité 

de vie saƟsfaisante. » (Piet-Robion et al., 2019, p. 282) 

Selon Piet-Robion et al. (2019), ces programmes holisƟques reposent sur des séances de 

rééducaƟon cogniƟve, de psychoéducaƟon, de psychothérapie, d’acƟvité physique et de 

relaxaƟon, parfois en individuel mais le plus souvent en groupe, et dans un milieu 

thérapeuƟque structuré, prévisible et rassurant, propice à développer un senƟment 

d’appartenance à son groupe de pairs. L’équipe pluridisciplinaire peut comprendre des 

ergothérapeutes, psychologues, neuropsychologues, orthophonistes, kinésithérapeutes, 

animateurs sporƟfs, assistantes sociales, aides-soignantes, médecins MPR, et anime souvent 

en binôme les ateliers de groupe. Elle cherche à maintenir la cohérence du groupe vers ses 

objecƟfs, apporte un étayage psychologique et facilite la communicaƟon. Elle intègre aussi les 

objecƟfs individuels de chaque parƟcipant et de ses aidants, définis lors d’un premier entreƟen 

iniƟal, afin de construire une alliance thérapeuƟque. 

La rééducaƟon cogniƟve vise à améliorer ou proposer des moyens de compensaƟon des 

foncƟons cogniƟves altérées des personnes, de façon la plus écologique possible, au travers 

d’acƟvités ou de projets de groupe répondant à leurs intérêts.  
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La psychoéducaƟon permet de faire le lien entre leurs lésions cérébrales, leurs troubles 

neuropsychologiques (notamment exécuƟfs, comportementaux et de la cogniƟon sociale) et 

leurs difficultés dans la vie quoƟdienne, afin de mieux y faire face. Les échanges avec les autres 

paƟents permeƩent aussi une meilleure prise de conscience des troubles en cas d’anosognosie 

(par les feedbacks, la métacogniƟon), et de restaurer une idenƟté sociale. 

La psychothérapie sert à exprimer les souffrances et difficultés psychoaffecƟves, 

effectuer un travail de deuil, idenƟfier ses ressources, oser s’adapter et restaurer une idenƟté 

posiƟve. Là encore, l’expérience des pairs est primordiale dans ces ateliers. 

Enfin l’acƟvité physique et la relaxaƟon permeƩent d’améliorer le bien-être global, en 

diminuant l’anxiété et le stress, et à mieux gérer la faƟgue, fréquente chez les personnes 

traumaƟsées crâniennes. 

De par son intérêt pour l’amélioraƟon des troubles émoƟonnels, de l’indépendance 

foncƟonnelle et de l’intégraƟon sociale, « l’approche holisƟque, même si son accès demeure 

limité par l’importance des moyens nécessaires à sa mise en œuvre, est recommandée. » 

(SOFMER, 2013, p. 23 ; Cicerone et al., 2019) 

3.5. Les programmes d’ETP (EducaƟon ThérapeuƟque du paƟent) 

Les programmes d’ETP (EducaƟon ThérapeuƟque du PaƟent) favorisent la 

psychoéducaƟon du paƟent, de sa famille, et sont recommandés en France par la Haute 

Autorité de Santé (HAS) pour les affecƟons de longue durée. En effet, l’ETP « a pour but de les 

aider… à comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et assumer leurs 

responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de les aider à maintenir et 

améliorer leur qualité de vie » (HAS & INPES, 2007, p. 8). Ces programmes, animés par des 

équipes pluridisciplinaires, qui peuvent comporter des « paƟents-experts », sont souvent 

réalisés en groupes de pairs, et favorisent le partage d’expérience et l’autonomie 

(« l’empowerment ») de chaque personne dans la gesƟon de ses troubles au quoƟdien, par 

une meilleure connaissance de ses possibilités, et un souƟen psychosocial.  

Des programmes d’ETP spécifiques aux troubles cogniƟvo-comportementaux des 

personnes cérébrolésées, incluant parfois leurs proches, sont proposés dans certaines régions 

françaises (Ephora, 2019). 
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3.6. Les approches neuro-systémiques et le partenariat familial 

La famille est aussi très directement impactée par les conséquences du traumaƟsme 

crânien : après une période où elle a vu son proche progresser en rééducaƟon, arrive la phase 

la plus criƟque, parfois plus de deux ans après l’accident, où elle prend conscience qu’il gardera 

des séquelles altérant sa personnalité, sa réinserƟon sociale et/ou professionnelle. Cela 

implique aussi pour la cellule familiale une redistribuƟon des rôles et des responsabilités, de 

renoncer aux projets antérieurs, et d’apprendre à s’adapter aux troubles cogniƟfs et 

comportementaux de son proche (Mazaux et al., 2011). 

Face à ces difficultés, une approche de thérapie familiale dite « neuro-systémique » a 

été développée en France depuis les années 1990 par J.M. Mazaux, J.M. Destaillats et C. Belio 

(médecins MPR et psychiatre, et ergothérapeute), afin d’accompagner les familles et 

personnes cérébrolésées dans leur projet de réadaptaƟon et réinserƟon, en cas de troubles 

de comportement ou de dysfoncƟonnements relaƟonnels entre la personne, sa famille et/ou 

les professionnels de santé. (SOFMER, 2013, p. 24) 

Basée sur les modèles systémique (analyse globale du système complexe personne / 

famille / insƟtuƟon et de leurs interrelaƟons), et ergothérapique (centré sur leur 

foncƟonnement dans le contexte « écologique », au travers de l’étude des interacƟons 

cogniƟon / acƟvité / environnement social), l’approche neuro-systémique aborde la réflexion 

autour des difficultés relaƟonnelles selon « la théorie des trois portes » :  

-Individuelle (la personne traumaƟsée crânienne elle-même) : impact de ses lésions 

neurologiques, de ses troubles neuropsychologiques, de son parcours de vie antérieur 

(idenƟté, appartenance familiale, évènements douloureux) 

-Familiale : modèles passé et actuel du foncƟonnement de la famille, des relaƟons intra-

familiales, et conséquences ; un génogramme permet d’en faire une représentaƟon 

synthéƟque 

-InsƟtuƟonnelle : analyse des relaƟons et de l’impact de l’équipe soignante / insƟtuƟon 

sur la personne et la famille. (Mazaux et al., 2011) 

Dans ses recommandaƟons sur l’approche neuro-systémique dans la réadaptaƟon et la 

réinserƟon des personnes vicƟmes de lésions cérébrales (EBIS & CEISME, 2015), le groupe de 
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travail EBIS (European Brain Injury Society) - CEISME (Centre d’Etudes et d’IntervenƟons 

Systémiques de Méthodologie et d’Epistémiologie du soin) idenƟfie ainsi trois niveaux 

d’intervenƟons pour l’accompagnement des personnes cérébrolésées et leur famille : 

-Niveau 1 : Echange et partage d’informaƟons entre professionnels, famille et proche, 

avec l’accueil des familles dès l’admission de leur proche, la remise de supports d’informaƟons, 

l’élaboraƟon d’un génogramme représentant le système familial et le partage des informaƟons 

de la famille avec les équipes soignantes 

-Niveau 2 :  Co-construcƟon commune (personne, famille, professionnels) du projet de 

soin adapté au projet de vie  

-Niveau 3 : ConsultaƟons de thérapie familiale neuro-systémique (CHF : ConsultaƟon 

handicap et famille) en cas de problème familial ou insƟtuƟonnel provoquant des difficultés 

pour la personne ou la famille. Ces consultaƟons se présentent sous la forme d’entreƟens 

filmés avec la famille, le paƟent, et deux co-thérapeutes formés à la neuro-systémie. L’objecƟf 

est de partager le ressenƟ et les représentaƟons de chaque membre de la famille afin que se 

reconstruise progressivement une nouvelle dynamique du lien familial (Mazaux et al., 2011). 

Même si la recherche manque encore de résultats cohérents (Kratz et al., 2017, p. 15), 

la SOFMER recommande « une offre d’écoute, d’informaƟon, d’accompagnement et de prise 

en charge des familles, selon une approche systémique familiale si besoin,… dans toute 

structure insƟtuƟonnelle et extra insƟtuƟonnelle accueillant ou accompagnant des paƟents 

TC et leurs familles. » (SOFMER, 2013, p. 25) 

A noter enfin, que l’UNAFTC a publié en 2017 un rapport de recherche sur « l’analyse et 

valorisaƟon de l’experƟse d’usage des proches et des blessés face aux troubles 

comportementaux après un traumaƟsme crânien » (Cazals et al., 2017), où des proches de 

personnes traumaƟsées crâniennes témoignent des principaux contextes défavorables pour 

les relaƟons et pouvant aggraver les troubles présentés par les blessés, ainsi que des stratégies 

favorables ou compensatrices.  

(CC BY−NC−ND 4.0) PARTHIOT



 

27  

4. ProblémaƟsaƟon 
 

Le traumaƟsme crânien est un véritable enjeu de santé publique, touchant une centaine 

de milliers de personnes en France chaque année, et laissant pour un grand nombre d’entre 

elles des séquelles neuropsychologiques (« handicap invisible ») impactant directement leur 

réinserƟon sociale et familiale ultérieure, et dégradant sur le long terme leur qualité de vie 

ainsi que celle de leur famille. 

La revue de liƩérature effectuée met en évidence plusieurs difficultés rencontrées par 

les adultes traumaƟsés crâniens et leurs proches lors de leur parcours de soins : 

 Un certain nombre de personnes ayant subi un traumaƟsme crânien ne seront pas 

hospitalisées en SSR ou accompagnées une fois de retour à leur domicile, 

 Les troubles comportementaux et/ou psychologiques sont parfois peu pris en compte 

en MPR (plus centrés sur l’aspect moteur et la cogniƟon « froide »), et les filières de 

Santé Mentale sont fréquemment réservées aux personnes ayant un trouble 

psychiatrique « classique », 

 La famille n’est pas toujours incluse dans le projet de soins et de vie, et dispose ensuite 

de peu de relais à domicile notamment en cas de troubles de comportement de leur 

proche, 

 Le relai et la coordinaƟon entre le secteur sanitaire et médico-social sont complexes et  

ne sont pas toujours assurés ou anƟcipés, 

 Les thérapies de type holisƟque, ETP (EducaƟon thérapeuƟque du paƟent), neuro-

systémie familiale sont encore peu nombreuses sur le territoire et ne peuvent être 

proposées à tous. 

Dans ce contexte, il ressort des recommandaƟons de bonne praƟque plusieurs axes 

« clés » dans l’accompagnement des personnes traumaƟsées crâniennes et de leurs proches : 

-inclure les proches au plus tôt et co-construire avec eux et le paƟent le nouveau projet 

de vie 

-se centrer sur les objecƟfs et acƟvités importants pour le paƟent et sa famille, au plus 

près de leur vie quoƟdienne en milieu « écologique » 
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-intégrer à la fois les dimensions psychologique, émoƟonnelle, cogniƟve et 

comportementale, indissociables et nécessaires à la reconstrucƟon idenƟtaire et familiale 

(rétablissement) 

-favoriser le travail pluridisciplinaire et la coordinaƟon entre les professionnels, pour un 

accompagnement global et maintenu dans la durée, y compris après le retour à domicile 

-prévoir des relais lors de la transiƟon hôpital – ville et des soluƟons de souƟen et de 

répit pour les aidants 

-uƟliser la psychoéducaƟon et les échanges entre groupes de pairs pour développer 

l’autonomie (« empowerment »), le savoir expérienƟel, et les relaƟons sociales dans un 

contexte bienveillant et sécurisé. 

De par son regard global sur la personne, son environnement (y compris familial et 

insƟtuƟonnel), ses occupaƟons signifiantes et significaƟves, l’ergothérapeute aide à 

développer l’autonomie et la parƟcipaƟon sociale de l’adulte traumaƟsé crânien et de son 

entourage. Il a un rôle de conseil, d’éducaƟon thérapeuƟque et d’experƟse dans l’adaptaƟon 

des acƟvités et de l’environnement. Il peut ainsi contribuer à la restauraƟon d’un senƟment 

de compétence dans ses acƟvités, favorable à l’esƟme de soi, à la reconstrucƟon d’une idenƟté 

posiƟve personnelle et sociale, et à l’amélioraƟon de la qualité de vie de la personne 

traumaƟsée crânienne et de ses proches. 

Suite aux recherches effectuées et aux quesƟons soulevées, la problémaƟque pour la 

suite de ce mémoire est donc la suivante : 

Comment l’ergothérapeute accompagne-t-il la réinserƟon sociale et familiale de 

l’adulte traumaƟsé crânien rentré à domicile, et présentant des troubles 

neuropsychologiques, afin d’améliorer sa qualité de vie et celle de sa famille ? 
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ParƟe Méthodologie 
1. ObjecƟf de l’étude 

L’objecƟf de ceƩe étude est d’explorer comment l’ergothérapeute accompagne la 

réadaptaƟon et la réinserƟon sociale et familiale de l’adulte traumaƟsé crânien rentré à 

domicile, et présentant des troubles neuropsychologiques (cogniƟfs, comportementaux et/ou 

psychiques). Le but est d’approfondir les praƟques uƟlisées par les ergothérapeutes 

comparaƟvement à la revue de liƩérature, mais aussi d’idenƟfier les leviers et les difficultés 

rencontrées vis-à-vis de l’amélioraƟon de la qualité de vie des adultes traumaƟsés crâniens et 

de leurs proches. 

2. Type de recherche et choix de la populaƟon 
2.1. Type de recherche 
CeƩe recherche est de type qualitaƟve exploratoire. Elle vise à recueillir le témoignage 

de quelques professionnels (ici des ergothérapeutes) sur leur expérience et vécu personnel, 

afin d’approfondir la compréhension de l’objet d’étude. 

L’ouƟl d’invesƟgaƟon uƟlisé est donc l’entreƟen de recherche semi-structuré, qui 

consiste en un échange individuel, où l’interviewer aborde les thèmes en lien avec l’objet de 

l’étude selon une trame prédéfinie (le guide d’entreƟen), de façon souple et naturelle sous 

forme de quesƟons ouvertes (Tétreault, 2014). Les discours recueillis ont ensuite été analysés 

par thémaƟques selon une grille d’analyse, puis discutés en regard de la problémaƟque posée 

et des apports théoriques, afin de faire émerger une quesƟon de recherche plus approfondie 

sur le sujet. 

2.2. Choix de la populaƟon 
La populaƟon retenue pour ceƩe enquête se compose d’ergothérapeutes accompagnant 

des adultes traumaƟsés crâniens rentrés à domicile. Afin d’avoir une vision de différents 

milieux de praƟque, des ergothérapeutes travaillant dans le domaine médico-social et 

hospitalier, et dans quatre zones géographiques différentes (urbaines et rurales), ont été 

interviewés. Les critères d’inclusion et d’exclusion suivants ont été uƟlisés pour leur sélecƟon:  

.Critères d’inclusion : Ergothérapeute diplômé d’état exerçant en France depuis plus de 

deux ans ; Ayant une expérience d’au moins deux ans auprès d’adultes traumaƟsés crâniens ; 
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Travaillant depuis plus de deux ans en SAMSAH, CAJ, EAM, Equipe Mobile à domicile, CHF 

(ConsultaƟon Handicap et famille) ou SMR ; Travail d’ergothérapeute avec au moins un 50% 

d’équivalent temps plein. 

.Critères d’exclusion : Réponse négaƟve à au moins un des critères ci-dessus. 

Ayant contacté dès septembre 2023 des personnes ressources de différentes structures 

pour échanger sur mon projet de mémoire, la prise de contacts d’ergothérapeutes acceptant 

de parƟciper à la phase d’interview s’est faite facilement par mail et téléphone en janvier 2024, 

et les entreƟens ont été réalisés entre fin janvier et mars 2024. L’ensemble des 6 personnes 

interrogées répondait aux critères d’inclusion (cf Annexe L).  

3. ElaboraƟon de l’ouƟl d’invesƟgaƟon 
3.1. Choix de l’ouƟl 
L’ouƟl retenu pour ceƩe enquête est l’entreƟen semi-direcƟf, sous la forme d’une 

interview abordant les thèmes principaux alimentant l’objecƟf de l’étude. Pour rappel, la 

problémaƟque posée est : « Comment l’ergothérapeute accompagne-t-il la réinserƟon 

sociale et familiale de l’adulte traumaƟsé crânien rentré à domicile, et présentant des 

troubles neuropsychologiques, afin d’améliorer sa qualité de vie et celle de sa famille ? ». 

Suite au travail effectué préalablement, les cinq thémaƟques retenues à aborder lors de 

ces entreƟens sont les suivantes : 

1-IdenƟficaƟon des objecƟfs et du projet de vie de l’adulte traumaƟsé crânien et sa famille 

2-IntervenƟons de l’ergothérapeute pour une réinserƟon sociale et familiale de l’adulte TC 

présentant des troubles neuropsychologiques 

3-Travail pluridisciplinaire, coordinaƟon hôpital-ville et psychiatrie-neurologie 

4-Inclusion et souƟen des proches 

5-PsychoéducaƟon et échanges entre pairs 

 

3.2. CréaƟon du guide d’entreƟen 
Afin de faciliter la passaƟon des entreƟens, un guide d’entreƟen (cf Annexe J) a donc été 

élaboré en amont, recensant les thèmes à aborder ainsi que les quesƟons ouvertes associées. 

Des quesƟons éventuelles d’approfondissement ou de reformulaƟon ont été ajoutées, afin 
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d’obtenir un maximum d’informaƟons de la personne interrogée, tout en la laissant libre de 

développer sa réflexion autour de chaque thémaƟque. Les éléments importants à aborder en 

introducƟon, puis en conclusion de l’entreƟen, ont aussi été indiqués conformément aux 

recommandaƟons du Guide praƟque de recherche en réadaptaƟon (Tétreault, 2014). 

3.3. ValidaƟon du guide d’entreƟen 
Le guide d’entreƟen a été formalisé avant les entreƟens, puis testé auprès d’une 

étudiante en ergothérapie, et d’une personne extérieure n’ayant pas de connaissances sur le 

sujet, afin d’ajuster les quesƟons et de s’assurer de la clarté de leur formulaƟon.  

4. Méthode de traitement et d’analyse des données 
4.1. CréaƟon de la grille d’analyse des entreƟens 
En parallèle, une grille d’analyse des entreƟens a été préparée (cf Annexe K), catégorisant 

les principales thémaƟques abordées, et les sous-thèmes associés, et permeƩant l’analyse 

synthéƟque des retours de chaque ergothérapeute par thème. 

4.2. RéalisaƟon des entreƟens 
Les entreƟens ont eu lieu soit en présenƟel, soit en visio-conférence quand la distance 

géographique était trop importante, et ont duré entre 60 et 120 mn. Le guide d’entreƟen a été 

uƟlisé lors des échanges, après avoir vérifié que la personne interviewée répondait aux critères 

d’inclusion de l’étude, et qu’elle avait lu et donné son accord pour parƟciper via le formulaire 

de consentement (cf Annexe L). Les six entreƟens ont été enregistrés en audio et retranscrits 

intégralement par écrit, de manière anonyme : les ergothérapeutes sont donc nommés E1, E2, 

E3, E4, E5, E6. 

4.3. Traitement et analyse des données 
Le contenu des différentes retranscripƟons a ensuite été lu, puis catégorisé selon les 

thèmes de la grille d’analyse (cf Annexe K). CeƩe grille a permis d’analyser les données 

collectées auprès des différents ergothérapeutes, d’en avoir une vision d’ensemble afin de plus 

facilement établir les convergences et les divergences entre les témoignages. Ainsi une 

synthèse par thème a pu être réalisée, avec des extraits illustrant les points clés ressortant de 

l’analyse. 

5. Aspects éthiques de l’étude 
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L’étude a été menée conformément au cadre juridique posé par la loi Jardé. En 

parƟculier, des précauƟons ont été prises afin de garanƟr l’anonymat des personnes 

interviewées : un formulaire de consentement (cf Annexe L) a été remis à chaque parƟcipant 

et signé avant le début de l’entreƟen. Il décrit le cadre de l’étude, la libre parƟcipaƟon de 

l’interviewé, l’anonymat lors de l’exploitaƟon des données, le libre accès à ces données si 

souhaité, et la destrucƟon des données enregistrées après finalisaƟon du mémoire de 

recherche. 

6. Contraintes prévisionnelles de l’étude 
Le présenƟel a été privilégié chaque fois que c’était possible. Les entreƟens se sont 

déroulés dans une pièce isolée, avec aucune ou très peu de perturbaƟons. Les quesƟons 

posées étant ouvertes, l’ordre des thèmes abordés a pu varier en foncƟon des entreƟens, ce 

qui a rendu plus difficile leur comparaison. 

 

Résultats et Analyse 
1. Contexte et moment de l’intervenƟon des ergothérapeutes 

Les six ergothérapeutes interviewés sont diplômés depuis 5 à 20 ans, et ont entre 2 et 

20 ans d’expérience avec des adultes traumaƟsés crâniens. Ils travaillent au sein de structures 

sanitaires ou médico-sociales (E6 : SMR, MAS/EAM et Appartements transiƟonnels, E4 : 

Equipes Mobiles à domicile au sein d’un SSR, E1 et E5 : ConsultaƟon Handicap et Famille CHF 

au sein d’un CHU, E2 et E5 : SAMSAH, E3 : CAJ/EAM), et occupent une foncƟon 

d’ergothérapeute, mais aussi de référent de parcours pour E2/E3, et de thérapeute familial 

pour E1/E5. A noter que E1 et E5 travaillent sur une même zone géographique et se 

connaissent, tout comme E2 et E3. 

Leur intervenƟon auprès d’adultes TC débute dès la phase de rééducaƟon en SMR (E6), 

à tout moment pour la CHF (E1), ou après la sorƟe de rééducaƟon pour le CAJ (E3), les 

Appartements transiƟonnels (E6), l’Equipe Mobile (E4), le SAMSAH (E2, E5), et ceci à plus ou 

moins grande distance de l’accident : « il nous arrive de recevoir des gens 3 ans, 5 ans, 10 ans, 

15 ans après un accident » (E1). E4 et E5 indiquent que certains paƟents n’ont jamais suivi de 
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rééducaƟon : « parce qu’on a aussi des paƟents qui n'ont jamais mis un pied en rééducaƟon. 

[…] ça fait parƟe des paƟents qui sont passés dans les mailles du filet quoi » (E4). 

Pour E1, il est important que les personnes aient pu vivre à domicile avant la consultaƟon: 

« ce qu'on a repéré, c'est […] que faire ceƩe consultaƟon au sein même du service quand les 

gens sont en rééducaƟon, ça a moins de sens que quand les gens sont sorƟs et ont expérimenté 

la vie quoƟdienne. » (E1). Pour E5, le fait que les personnes accompagnées soient plus proches 

de leur accident qu’autrefois a aussi un impact : « parce que ben il y a des années, les personnes 

qui avaient un accident, notamment un trauma crânien, ils restaient entre 3 et 7 ans en 

rééducaƟon, en réadaptaƟon. Voilà. Aujourd'hui, en deux, même pas…, un an, ils sont sorƟs 

donc forcément on les a plus tôt. […] ça va avoir […] des conséquences sur nous, notre façon 

de travailler, […] parce qu'en fait ben ils n’ont pas fait de, vraiment de réadapt, ils sont hyper 

proches de l'accident. Du coup, au niveau voilà, acceptaƟon du handicap, ils ont, ils en sont 

pas du tout au même moment quoi, qu'autrefois on va dire. » (E5). Cependant, E2 et E4 notent 

qu’une trop grande distance entre la sorƟe de l’hôpital et le début de l’intervenƟon à domicile 

peut aussi complexifier la situaƟon : « les gens sortent, ça se poursuit plus ou moins bien, et 

c'est au moment où ça se casse la gueule que nous, on nous interpelle parce qu'en fait ça ne 

va plus, et du coup l'idée c'est de venir un peƟt peu en amont » (E2) ; « Et en tout cas, ce qu'on 

note, plus on est loin de l'accident, et plus c'est compliqué d'accompagner… » (E4). 

2. DéfiniƟon des objecƟfs et du projet de vie du paƟent 
2.1. Phase d’évaluaƟon iniƟale 
Tous les ergothérapeutes commencent leur accompagnement par une phase d’évaluaƟon 

iniƟale des besoins et aƩentes du paƟent, au travers d’un entreƟen avec lui, et pour E1, E2, E4, 

E5, avec son entourage si possible : « moi je m'entreƟens avec la personne et l'entourage […]. 

Quel est leur, quel est leur parcours de vie, quels sont leurs centres d'intérêt, les moƟvaƟons, 

les ressources qu’ils ont ?» (E5). E4 précise que cela permet de confirmer les informaƟons 

données par la personne : « Et moi j'aime bien qu'il y ait un aidant, enfin quelqu'un de la 

famille, un proche ou même une auxiliaire de vie si la personne vit toute seule […] parce que, 

entre ce que la personne ressent, ce qu'elle va nous dire, et la réalité, on a parfois un fossé, 

pas toujours. » (E4), et E2 souligne l’importance de « faire un peu la part des choses sur qu'est-

ce qui est de la demande de la personne et qu'est-ce qui est de la demande de l'entourage, 
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pour ensuite pouvoir trouver un accord, et avec la personne, et avec l'entourage sur les 

objecƟfs » (E2).  

Puis des bilans sont effectués par les membres de l’équipe pluridisciplinaire, sauf pour la 

CHF (E1) basée uniquement sur des entreƟens familiaux, pour abouƟr en fin d’évaluaƟon à un 

projet d’accompagnement pluridisciplinaire avec des objecƟfs, présentés et validés par la 

personne et sa famille : « Et puis au bout des 3 à 6 mois, on fait une réunion de synthèse où on 

co-construit les objecƟfs d'accompagnement pour l'année à venir, en foncƟon de ce que nous, 

on a évalué, de leurs aƩentes, de ce qu'ils veulent, etc... Et on priorise un peƟt peu » (E5). 

2.2. OuƟls d’évaluaƟon uƟlisés 
Les ergothérapeutes s’appuient sur divers ouƟls d’évaluaƟon : E5 uƟlise essenƟellement 

des quesƟonnaires d’évaluaƟon de qualité de vie et de parƟcipaƟon sociale (Qolibri, G-MAP, 

CIQ, WhoQoL…), E2 synthéƟse ses données avec le MOHOST (issu du MOH), E3 uƟlise la MCRO, 

E4 une grille basée sur la CIF, et E6 cite le Profil des AVQ : « C'est un ouƟl canadien québécois 

[…], donc il y a 3 catégories : il y a la dimension soins personnels, il y a les soins domiciliaires, 

puis la dimension communautaire. Il faut faire au moins 2 mises en situaƟon par catégorie. » 

(E6). E2, E3, E6 font des bilans analyƟques, foncƟonnels ou écologiques standardisés (TEM, 

EF2E…), contrairement à E4 et E5 : « c'est pas forcément uƟle d'avoir des évaluaƟons 

standardisées parce que les demandes des personnes, elles sont quand même claires. […] Il 

suffit de faire une mise en situaƟon de cuisine pour voir clairement où sont les difficultés » 

(E4). E2, E4 et E6 uƟlisent les mises en situaƟon à domicile, et E5 les réalise après la phase 

d’évaluaƟon iniƟale. 

3. IntervenƟons de l’ergothérapeute 
3.1. Types d’intervenƟons effectuées 
En foncƟon du projet de la personne, les ergothérapeutes E2, E3, E4, E5, E6 évoquent 

leurs missions d’évaluaƟon à domicile, de sécurisaƟon et d’aménagement du logement, voire 

de visite de structures d’accueil ou de test de vie autonome en appartement transiƟonnel pour 

E6. Elles accompagnent aussi la mise en place d’acƟvités de la vie quoƟdienne, de 

compensaƟons, d’aides techniques, et surtout d’aides humaines comme les auxiliaires de vie, 

qu’elles peuvent être amenées à former : « nous on fait vraiment la mise en place des 

compensaƟons, donc compensaƟons techniques, […] agenda, planning de la semaine, ça peut 
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être pour certains planche de bain, ou aide à la marche, fauteuil, scooter, etc... Aides 

techniques quoi. Aménagement de logement, en fait ça, on en fait assez peu […] mais en fait 

nous, ils sont principalement dans le handicap invisible […], mais vraiment, nous, ce qu'on fait, 

c'est la mise en place de l'aide humaine, la formaƟon, l'informaƟon. Puis il y a les auxiliaires 

de vie, ça tourne. Donc c'est vraiment réexpliquer à chaque fois » (E5). 

Elles ont un rôle de coordinaƟon avec les réseaux de professionnels libéraux, infirmiers, 

les CMP : « Ça peut être une mise en place ou renforcement d'un réseau de soins. Ça peut être 

une coordinaƟon du réseau de soins, donc en lien avec le médecin, infirmière, kiné, ortho, 

etc… » (E2). 

Au niveau de la réinserƟon sociale, E2, E3, E4, E5 et E6 souƟennent aussi le retour à un 

rôle social, à des acƟvités de loisir et de ressourcement, notamment en lien avec les GEM, 

associaƟons et accueils de jour : « Ça peut être travailler autour des rôles sociaux de la 

personne […]. Ça va être travailler aussi la place des loisirs, […] tout ce qui est source de 

ressourcement pour la personne, puisqu’une des problémaƟques du public qu'on accompagne, 

c'est la faƟgabilité. […] c'est important de trouver un équilibre de vie » (E2). E2, E4, E5 et E6 

évoquent aussi l’orientaƟon vers l’emploi (ESAT, UEROS…), un reclassement ou l’invalidité. L’aide 

aux déplacements extérieurs qu’elles assurent, y compris selon E4 la quesƟon de la reprise de la 

conduite automobile en milieu rural, est parƟculièrement importante pour ceƩe réinserƟon vers 

l’extérieur (E2, E3, E4, E5) : « Et la reprise à la conduite, c'est une parƟe assez sensible en fait » 

(E4). 

Enfin, E2, E5 et E6 menƟonnent l’accès aux droits sociaux avec l’aide de l’assistante 

sociale, et parfois la nécessité de mise en place de mesures de protecƟon (tutelle, curatelle) des 

personnes accompagnées lorsque les troubles cogniƟfs sont trop importants : « sur toute la 

parƟe sociale, ça va être de l'informaƟon au droit, de l'accompagnement dans les démarches 

et dans la gesƟon des droits du quoƟdien. L'explicaƟon de ce que c'est aussi les mesures de 

protecƟon, parce qu'on a une grande parƟe des personnes qu'on accompagne qui sont sous 

mesure de protecƟon » (E2). 

3.2. Modèles conceptuels uƟlisés 
Concernant les modèles conceptuels, E1, E4 et E5 disent se baser sur le modèle 

systémique et la CIF (ClassificaƟon InternaƟonale du FoncƟonnement, du Handicap et de la 
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Santé) : « la CIF, c’est très raƟonnel, c'est très carré. […] Et puis ben, même il y a le modèle 

systémique aussi, où il y a toute la gravitaƟon des différentes personnes autour » (E4). E2 

uƟlise plutôt le MOH : « d'analyser les situaƟons avec le MOH, ça me permet vraiment d’être 

plus fine aussi dans le processus d'évaluaƟon, notamment sur tout ce qui est rôles sociaux, 

moƟvaƟon au changement, des choses comme ça, qui sont primordiales pour moi et qui 

apparaissent moins précisément, de manière moins développée dans le MCRO. » (E4). Enfin, 

E3 et E6 n’uƟlisent pas de modèle parƟculier, et un peu la MCRO (Mesure Canadienne du 

Rendement OccupaƟonnel) en évaluaƟon : « Mais c'est vrai que, ici, il y en a peu qui ont été 

formés à la MCRO. […] et puis ça dépend quand est-ce qu'on a fait ses études. » (E3). 

3.3. Impact des troubles neuropsychologiques des adultes traumaƟsés 
crâniens 

Les six ergothérapeutes convergent sur le fait que la non adhésion de la personne ou de 

son entourage au processus de réadaptaƟon, le déni de ses problémaƟques ou l’anosognosie, 

peuvent freiner ou stopper l’accompagnement. E4 évoque ainsi « la non-acceptaƟon de leur 

état actuel par rapport à l'état antérieur », et que « des fois ils sont assez déprimés. Alors le 

suivi psychologique, il s'impose quand même hein. Mais si ils sont pas d'accord pour être 

suivis, on peut pas les forcer non plus. ». E3 signale aussi que la temporalité est plus longue 

pour ceux qui « sont dans le déni de leurs difficultés, souvent […] ils commencent à se rendre 

compte des difficultés des fois au 2e, 3e PAP, donc ça vient avec le temps. Ici, on a une noƟon 

du temps qui n'est pas la même qu’en aigu ou en centre de rééducaƟon, […] on est plus dans 

le handicap invisible, et dans le comportement aussi. » (E3). 

En cas d’absence ou d’irréalisme du projet par rapport aux capacités du moment de la 

personne accompagnée, l’ergothérapeute indique qu’il va la confronter à la réalité et co-

construire le projet avec elle et son entourage, en visant des objecƟfs réalisables qui la 

valorisent (E2, E3, E4, E5, E6) : « il y a souvent une problémaƟque d'anosognosie liée aux 

problèmes cogniƟfs. Donc c'est vrai que ben ces projets, on les construit à la fois : il y a les 

choix de la personne, mais du coup aussi en essayant de confronter […], parce que la 

personne, ça l'aide aussi à prendre conscience de ses troubles » (E6), « les fameux objecƟfs 

SMART là, il faut qu'ils soient aƩeignables » (E4). E5 admet que l’anosognosie « est une 

difficulté. […] en tout cas ça nous oblige à travailler avec l'environnement ». 

(CC BY−NC−ND 4.0) PARTHIOT



 

37  

Concernant les troubles cogniƟfs, E2, E4, E5 et E6 précisent qu’elles meƩent rapidement 

en place des compensaƟons : « les troubles cogniƟfs, une fois qu'ils sont bien idenƟfiés, 

souvent, nous, on a une manière de travailler où on en Ɵent compte assez vite, et on met en 

place des ouƟls pour compenser, et donc ça foncƟonne plutôt bien je dirais » (E2). E5 évoque 

pour les troubles du comportement « la méditaƟon pleine conscience » et « les traitements 

non médicamenteux quoi, les acƟvités de yoga, les acƟvités de relaxaƟon ou le sport pour 

certains ». 

Il est cependant parfois nécessaire qu’elles explicitent les troubles cogniƟvo-

comportementaux des paƟents aux partenaires : « ça met des freins on le sait, les troubles du 

comportement et notamment les troubles du comportement par excès, ben c'est limitant 

pour l'inserƟon sociale quoi. […] Puis c'est les auxiliaires de vie qui ont du mal à les 

accompagner, ne comprennent pas les troubles, ont peur » (E5), tout en préparant et 

accompagnant la personne dans ses démarches à l’extérieur : « c'est trouver des stratégies 

sur comment on prépare […] ça à l'avance pour que ce ne soit pas trop source de stress, […] 

on réexplique ou on explique à nos interlocuteurs en face aussi […], on les prévient, à dire 

par exemple, ben c'est une personne qui est sensible au bruit ou… Voilà. Mais d'essayer de 

nommer les choses et puis de préparer, d'anƟciper. » (E6). 

Si E1 esƟme que les troubles cogniƟfs et comportementaux des personnes suivies à la 

CHF ont très peu d’impact : « ce n'est pas une problémaƟque du fait que la consultaƟon, elle 

est construite sur les relaƟons et donc pas sur l'abord individuel, là où des fois, […] on 

rencontre des difficultés », E2, E3, E4 et E5 indiquent que les limites de l’accompagnement 

peuvent être liées à des troubles psychiatriques, l’addicƟon à l’alcool, ou une désinhibiƟon trop 

forte, non stabilisés par un traitement, avec parfois des cas de violence ou de délinquance (E3, 

E4) : « Et psychiatrique, c'est que quand tout est mis en place, il met tout en échec. Il met 

tout en échec, voire les personnes se meƩent en danger. […] Quelqu'un qui vient ici, qui est 

alcoolisé et qui est drogué, à un moment, l'accompagnement s'arrête. […]. Il y a des gens qui 

ont été exclus de l'EAM parce qu'ils meƩaient en danger les autres bénéficiaires. » (E3). Dans 

certains cas, ces troubles étaient déjà présents avant l’accident du TC (E2, E3, E6) : « Il y a 

quand même souvent des TC, ils arrivent dans un certain nombre de cas suite à des conduites 

à risques, qui peuvent être liées à des problèmes, des troubles psychiatriques. […] ou alors 

des conduites addicƟves. » (E6). 
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E1, E5 et E6 insistent sur le besoin de traitements médicamenteux adaptés quand les 

troubles du comportement sont trop sévères, ou en cas d’addicƟon, soulignant l’importance 

du rôle du médecin et de l’acceptaƟon du traitement par la personne : « mais quand il y a des 

gros, gros troubles du comportement, en général, il faut quand même un traitement, enfin 

sans traitement, on s'arrête, c’est hyper délicat quoi […]. Grosse addicƟon à l'alcool, il y avait 

des troubles du comportement majeurs. […] Il a accepté un traitement et il est 

métamorphosé. » (E5), « c'est un manque de connaissance de la part des médecins, […] sur 

les médicaƟons à proposer aux personnes qui ont des célébrolésions […]. D'où l'intérêt pour 

nous d'avoir un médecin dans la consultaƟon, […] parce que ça permet d'ajuster ça. » (E1). 

4. Interdisciplinarité et coordinaƟon entre professionnels 
4.1. Travail en équipe pluri- et interdisciplinaire 
Les six ergothérapeutes travaillent en équipes pluridisciplinaires avec des médecins, 

neuropsychologues, psychologues, infirmiers, aides-soignants, éducateurs spécialisés, CESF, 

assistantes sociales, psychomotriciens, orthophonistes, éducateurs APA ou kinésithérapeutes. 

Le travail en interdisciplinarité (voire en transdisciplinarité pour les co-thérapeutes de la CHF) 

leur semble à tous indispensable pour que l’accompagnement foncƟonne : « Ah ben on peut 

pas travailler tout seul en fait » (E4). E2, E3, E4 et E6 soulignent la nécessité d’avoir une vision 

globale de la situaƟon : « On est obligé parce […] que je dois avoir une vision globale de la 

personne » (E3), « ça permet une cohérence aussi dans l'accompagnement » (E6). 

 Outre le partage de connaissances et le souƟen de travailler en équipe : « c'est quand 

même confortable d'avoir des collègues pour échanger » (E4), ils évoquent que l’échange de 

points de vue leur permet de prendre du recul sur les situaƟons rencontrées (E1, E2, E4, E5, 

E6) : « comme on accompagne des gens qui ont des situaƟons très complexes, c'est d'avoir 

vraiment des garde-fous […] et ça a aussi l'avantage d'avoir plusieurs lectures d'une même 

situaƟon » (E2), avec la possibilité de se relayer entre eux en cas de difficultés avec un paƟent 

(E2, E6) : « on ne va pas avoir les mêmes angles d'approche, et du coup, il y en a qui vont 

mieux foncƟonner que d'autres » (E2). 

Les limites sont la charge de travail ou les déplacements pour pouvoir se voir (E2, E5, 

E6) : « c'est aussi d'interpeller les collègues, parce qu'on a tous des charges de travail plus 
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ou moins intenses » (E2), et la capacité à se faire confiance et savoir trouver un compromis en 

réunions en cas de divergence d’opinion (E2, E3, E5, E6). 

4.2. ParƟcularité de l’ergothérapeute au sein de l’équipe 
Les ergothérapeutes évoquent leur regard global médico-social : « parce que je pense 

que c'est un peu notre cœur de méƟer quoi, d'être un peu entre le médical et le social. […] Et 

puis on s'intéresse à toute la vie de la personne » (E5), et faisant le lien entre l’environnement, 

les capacités de la personne et ses acƟvités (E1, E2, E3, E4, E5). Ainsi, certains ont le rôle de 

référent (E2, E3, E5), qui coordonne les différentes acƟons et interlocuteurs. Pour E4, les 

ergothérapeutes seraient même « les seuls à décrocher notre téléphone. […] Nous, 

régulièrement, on est dans le bureau en train d'appeler les familles. […] c'est quand même 

nous qui sommes en lien avec les revendeurs aussi ». E3 et E6 précisent aussi qu’ils sont au 

plus proche de la vie réelle des paƟents : « c'est vraiment le côté très écologique, on est 

toujours avec un pied dans le… « et dans sa vie, c'est comment ? ». […] on est peut-être ceux 

qui se rendent le mieux compte comment ça se passe à domicile ou dans les déplacements. 

On sort quand même beaucoup, on est au plus près » (E3).   

Enfin, E4 trouve que l’ergothérapeute laisse beaucoup plus faire la personne elle-même 

pour développer son autonomie : « en ergo, on est quand même beaucoup sur : on laisse 

faire, on va pas faire à la place de la personne, sauf si celle-ci nous le demande, […] et trouver 

des soluƟons pour que la personne puisse mener à bien ses acƟvités. […] et lui montrer 

qu'elle peut faire, et c'est valorisant quand elle arrive à faire quelque chose quand même. 

[…] Et j'ai un 2e exemple sur ben les ETP ou tout ce qui est formaƟon […] d'auxiliaires de vie 

[…] sur le handicap invisible. […]. Et donc les neuropsys ont construit ceƩe formaƟon avec 

des termes assez techniques […], très protocolaire. […] Et avec ma collègue, on était parƟes 

sur un échange, une discussion. […] la pair-éducaƟon on va dire, voilà, c'est ça, des échanges 

entre entre elles […]. Donc je pense c'est un peu le propre de l'ergo qui laisse faire, et qui 

vient pas s'incruster, donner, dire ce qu'il doit faire » (E4). 

4.3. CoordinaƟon hôpital – ville et médico-social 
En foncƟon de leur lieu de praƟque, les ergothérapeutes n’évaluent pas de la même 

façon la liaison entre l’hôpital et le médico-social lorsque les paƟents sortent de rééducaƟon. 

Pour l’équipe mobile (E4) et la CHF (E1), la liaison se fait facilement et rapidement car leur 
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service est intégré à un hôpital, avec un médecin MPR pour les prescripƟons et pas de 

noƟficaƟon de la MDPH : « hôpital - équipe mobile ? […] alors ça c'est très facile. Parce que 

justement il ne faut pas de noƟficaƟon de la MDPH, donc ben les médecins, on est tous en 

lien » (E4). Mais pour E2 et E3, l’orientaƟon vers le SAMSAH ou l’EAM n’est pas toujours 

assurée par les SSR, par manque de temps et de moyens humains pour préparer la sorƟe des 

paƟents ou par méconnaissance du réseau : « Il y a plein de paƟents qui sortent sans avoir 

vu l'assistante sociale, sans avoir travaillé le « après ». […] Mais ça vient beaucoup du fait 

que les hôpitaux n'ont plus le temps de gérer tout ça, que les temps d'hospitalisaƟon 

diminuent de plus en plus » (E3). E5 indique que leur SAMSAH n’a pas de lien direct avec les 

SSR, la transiƟon étant réalisée par les Equipes Mobiles ou l’UEROS : « ça doit faire au moins 

5 ans qu'elles existent ces équipes mobiles, et alors ils font pas du long accompagnement, 

[…] mais nous on trouve que c’est plutôt pas mal » (E5). Enfin, E6 témoigne que dans leur 

SMR, la préparaƟon des relais à domicile est bien prise en compte en général, ce qui n’est pas 

toujours le cas de certains SSR qui gardent les paƟents moins longtemps : « On a la 

problémaƟque aussi ici de temps en temps, les médecins nous le rappellent, mais on essaie 

quand même vraiment de faire un relais quand même mieux. Alors les gens restent souvent 

plus longtemps parce qu'on est SMR, pas SSR » (E6). 

Concernant le travail avec le libéral, E2, E3, E4, E5, E6 évoquent la difficulté de trouver 

des professionnels médicaux, paramédicaux (infirmières, kinésithérapeutes, orthophonistes) 

ou des auxiliaires de vie, et leur manque de temps pour faire des réunions ou transmeƩre les 

compte rendus : « on est quand même dans un creux, où il manque de médecins traitants, il 

manque d'orthophonie, […] kiné, les prises en charge des fois s'arrêtent et pour reprendre 

des fois c'est compliqué, il y a pas de place quoi, donc ben on décroche notre téléphone » 

(E4). A noter que pour E5, la communicaƟon entre eux a été facilitée par la mise en place sur 

leur région de l’ouƟl Paaco de l’ARS : « Et c'est ça qui permet que […] on peut se parler 

directement par messagerie, […] faire passer les comptes-rendus » (E5). 

Enfin, E2 et E6 évoquent aussi les délais pour trouver un logement adapté ou entrer dans 

une structure d’hébergement médicalisé : « Enfin que ce soit un EHPAD ou que ce soit une 

structure médicalisée comme ici le FAM ou la MAS, il y a des délais d'aƩente. En fait il n’y a 

pas de place, nulle part. Le délai d'aƩente moyen pour un FAM, c'est 4 à 5 ans. C'est vrai, 

c'est un scandale », « Donc il y a pas mal de gens qui sont un peu sans soluƟon » (E6). 
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4.4. CoordinaƟon psychiatrie - neurologie 
Tous les ergothérapeutes confirment que la neurologie et la psychiatrie peuvent « se 

renvoyer » les paƟents traumaƟsés crâniens ayant des troubles psychiatriques : « C'est 

compliqué parce que souvent, dès que les gens ont potenƟellement des troubles psy, on dit 

que c'est psychiatrique, et puis en psychiatrie, les gens répondent, non, c'est neuro. […] les 

gens dans les CMP, et moi j'en ai fait parƟe, ils ne sont pas formés à comprendre, ben, les 

troubles neuros, les troubles de cogniƟon en lien avec une cérébrolésion. Donc les réponses 

offertes, elles ne sont pas spécifiques, et elles ne répondent pas aux aƩentes des gens » (E1). 

E2 évoque aussi la formaƟon des médecins et des équipes : « même dans la formaƟon iniƟale 

des médecins, clairement c'est très scindé […]. Donc c’est aussi pour ça qu'on est là, pour 

faire de la coordinaƟon et du lien entre les médecins », « Et puis souvent du coup en neuro, 

les gens qui ont des troubles psy, ils ne restent pas trop longtemps hospitalisés parce que du 

coup, c'est compliqué pour les équipes. […] Et inversement, quand quelqu'un est hospitalisé 

en psychiatrie, s'il a une pathologie neuro, il peut avoir des troubles moteurs avec, les 

soignants ne sont ni formés, ni n’ont les moyens » (E2). E1 confirme que d’ « avoir un collègue 

psychiatre et MPR, ça c'est hyper aidant ». 

Les ergothérapeutes cherchent à orienter les paƟents, s’ils sont d’accord, en faisant du 

lien avec les CMP, les psychologues libéraux, ou les centres d’addictologie (E1, E2, E3, E4, E6), 

avec la difficulté de la rareté des psychiatres et des longues listes d’aƩente des CMP (E4, E6): 

« mais pour une simple dépression, autant dire qu'ils sont pas pris en charge, hein. […] Non, 

le psychiatre est une denrée rare, […] les CMP aussi » (E4). E1 et E2 précisent cependant qu’ 

« il y a vraiment des réflexions un peu différentes aujourd'hui, et du lien de plus en plus entre 

ces équipes. Parce qu'effecƟvement, quand on fait du travail entre les services de MPR et la 

psychiatrie, généralement ça se passe plutôt pas mal » (E1), alors que pour E5 : « la seule 

spécialité avec qui on n'arrive pas, c'est les CMP, la psychiatrie, […] même quand ils les voient, 

ils ne veulent pas communiquer, […] c'est le choc des cultures ». 

5. Inclusion et souƟen des proches 
Les ergothérapeutes impliquent la famille si la personne est d’accord, soit dès la phase 

d’évaluaƟon (E1, E2, E4, E5, E6), ou au moment des synthèses (E3). Les limites évoquées sont 

l’éloignement géographique ou le vieillissement des parents (E5), et les cas de 
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dysfoncƟonnements ou conflits entre la personne et sa famille (E2, E4, E5, E6) : « il peut y avoir 

aussi des désaccords entre la personne et sa famille. […] ça peut être des personnes qui sont 

déjà dans des situaƟons de couple compliquées » (E6), parfois même antérieurs à l’accident 

(E1, E2, E5, E6) : « très souvent, on peut se rendre compte qu’il y avait déjà des histoires un 

peu parƟculières dans les familles, avant même qu’il y ait l’accident » (E1). 

En ce qui concerne l’accompagnement des familles, E1 et E5 disposent de la CHF, où ils 

ont un rôle de thérapeute familial, et travaillent autour des conséquences relaƟonnelles de 

l’accident et la reconstrucƟon de l’idenƟté personnelle et familiale : « c'est vraiment l'idée de : 

je ne pourrai plus jamais être comme avant, mais je vais devenir quelqu'un comme après, et 

la famille ne pourra plus foncƟonner comme avant, mais la famille a des ressources pour 

pouvoir foncƟonner comme après. Et donc c'est vraiment ça qu'on essaie de mobiliser » (E1). 

E2 évoque le rôle du SAMSAH : « et il y a toute une parƟe aussi sur l'accompagnement familial. 

[…] réfléchir aussi à ceƩe dynamique familiale », et E6 la créaƟon d’une consultaƟon 

systémique familiale au sein du SMR avec la psychologue et l’assistante sociale.  

E3, E4, E6 peuvent aussi orienter les familles vers des associaƟons, cafés des aidants, 

rencontres entre familles et soluƟons de répit. E5 esƟme qu’« il faut vraiment penser au répit 

des aidants, […] on va demander de plus en plus de choses aux familles. […] Mais en soi, il y 

a, concrètement, il n’y a rien de mis en place ». Enfin, un souƟen psychologique aux aidants 

peut être apporté par les psychologues des structures de E2 et E6, mais ce n’est pas le cas pour 

tous : « C'était un groupe d'aidants, […], la psychologue, en fait, ne le fait plus parce que son 

temps n’est pas assez important, donc elle s'est recentrée sur le suivi des bénéficiaires » (E3). 

6. PsychoéducaƟon et pair-aidance 
6.1. PsychoéducaƟon et ETP 
L’explicitaƟon des troubles neuropsychologiques de la personne TC à la famille, parfois 

même la réalisaƟon d’un bilan neuropsychologique préalable, est souvent nécessaire (E1, E2, 

E3, E4, E6) : « des fois il n’y a pas eu de bilan neuropsychologique qui a été fait, alors que çà 

le nécessiterait ; et des fois, quand il y a eu un bilan, pas d'explicitaƟon aux familles précise 

des troubles que la personne a, et donc des conséquences potenƟelles que ça peut avoir » 

(E1) ; «  Du coup, on fait ce travail d'accompagnement à la famille et dire « En fait, là ce n'est 

pas que c'est un caprice ou qu'il n’a pas envie, c'est qu'en fait ça touche son handicap et dans 
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la manière de formuler les choses, il ne peut pas répondre à ceƩe demande-là. ». Donc ça 

fait parƟe de l'accompagnement qu'on fait aussi » (E2). 

E1, E2 et E4 peuvent aussi orienter la personne vers des programmes d’ETP desƟnés aux 

personnes cérébrolésées : « ETP, proposiƟon d'éducaƟon thérapeuƟque du paƟent […] Donc 

ces ateliers, il y en a 7, et sur les 7, il y en a 5 à desƟnaƟon des paƟents uniquement, un à 

desƟnaƟon paƟent-aidant et un à desƟnaƟon aidant uniquement » (E4). E3 évoque à l’EAM 

un groupe de métacogniƟon en lien avec la neuropsychologue : « dans le groupe 

« métacogniƟon », nous, en tant qu'ergo, on intervient sur une séance, où du coup on fait 

plus des mises en situaƟon » (E3). 

6.2. Groupes de pairs et pair-aidance 
Tous les ergothérapeutes interrogés sont convaincus de l’intérêt de la pair-aidance et des 

échanges entre pairs, qui permeƩent aux paƟents un partage d’expérience, de relaƟviser leur 

situaƟon, et de créer un lien social sécuritaire : « c'est très comportemental ou cogniƟf, […] 

c'est le handicap invisible, qui est difficile à porter et du coup, ça leur permet d'échanger 

leurs expériences et de s'entraider » (E3) ; « c'est à eux aussi de s’approprier des soluƟons 

entre eux […]. C'est pas nous les experts hein, c'est eux les experts, vraiment. […] les ETP, ce 

qui est énorme, aussi que j'ai découvert là en les faisant, c’est le lien qui va se créer entre 

eux » (E4).  

Ils orientent les paƟents vers des réseaux et groupes de pairs, GEM, associaƟons et 

acƟvités à l’extérieur, et E2, E3, E4 et E6 disposent aussi d’ateliers de groupes au sein de leur 

structure : « je trouve que ce qui leur rapporte beaucoup, c'est de rencontrer des 

gens comme eux, enfin comme eux, qui ont eux aussi subi quelque chose, une lésion 

cérébrale. […] c'est nous qui les amenons vers ces rencontres » (E4). 

Enfin, E1, E5 et E6 menƟonnent une réflexion en neurologie autour de l’implicaƟon de 

paƟents-experts dans les formaƟons, comme cela se praƟque déjà en psychiatrie : « c'est 

quelque chose qui à mon avis est amené à évoluer et à progresser en service de MPR ou en 

UEROS ; et pour lequel il y a un énorme champ. Bon, et la pair-aidance, c’est plus à prouver, 

ça marche hyper bien. Voilà, les gens se confient tout de suite sur des situaƟons spécifiques » 

(E1) ; « il y a un programme […] EPoP […] pour former des personnes cérébrolésées à ce que 

c'est que la pair-aidance » (E5) ; « on a un paƟent […] qui aime être trop paƟent-expert […] 
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enfin parce que nous, quand on explique aux auxiliaires de vie ce que c'est que le handicap 

invisible, çà a un certain poids, ouais, mais quand la, une personne concernée qui raconte 

[…], ils parlent vraiment de leur gesƟon de vie, et c'est pas la même chose que quand c’est 

des professionnels qui le disent » (E5). 

 

Discussion 
1. ConfrontaƟon des résultats en rapport aux études théoriques 

Les résultats de l’enquête menée auprès des six ergothérapeutes vont à présent être 

confrontés avec les éléments issus de la parƟe théorique, qui meƩait en évidence certaines 

difficultés rencontrées par les adultes traumaƟsés crâniens et leurs proches dans le parcours 

de soins, les missions et intervenƟons de l’ergothérapeute, ainsi que plusieurs 

recommandaƟons de bonne praƟque dans l’accompagnement des paƟents.  
1.1. Le parcours de soins de l’adulte traumaƟsé crânien 
La liƩérature soulève que certains paƟents traumaƟsés crâniens peuvent échapper aux 

filières de SSR (CRFTC, 2021), ou d’accompagnement médico-social une fois à domicile (Piet-

Robion et al., 2019), ce qui est bien confirmé par plusieurs des ergothérapeutes interviewés. 

Ils signalent que des ruptures dans le parcours de soins lors de la transiƟon entre la sorƟe 

d’hospitalisaƟon et le retour à domicile (Piet-Robion et al., 2019) sont parfois possibles : les 

raisons évoquées lors de l’enquête sont le manque de temps des équipes hospitalières pour 

préparer la sorƟe, le raccourcissement des durées d’hospitalisaƟon, le long délai avant 

d’obtenir la noƟficaƟon MDPH puis les listes d’aƩente pour pouvoir bénéficier d’un SAMSAH, 

EAM, FAM, MAS, et parfois le manque de connaissance du réseau de ville et médico-social par 

l’hôpital. Cependant, les Equipes Mobiles à domicile semblent être une voie intéressante pour 

assurer l’interface entre l’hôpital et le médico-social, avec la limite de leurs capacités d’accueil 

et de leur pérennité (certaines étant expérimentales). Il ressort aussi de l’enquête que lorsque 

l’offre médico-sociale ou les équipes d’accompagnement à domicile sont intégrées à une 

structure hospitalière, cela facilite la liaison entre elles, et l’importance de la coordinaƟon des 

réseaux sanitaires et médico-sociaux locaux. Ce dernier point est cohérent avec les 

recommandaƟons de bonne praƟque (SOFMER, 2013). 
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1.2. L’intervenƟon de l’ergothérapeute 
1.2.1. L’évaluaƟon ergothérapique centrée sur le client et son entourage 

Selon Criquillon-Ruiz et al. (2023), l’évaluaƟon en ergothérapie doit être centrée sur les 

besoins et priorités du client et sa famille, avec l’établissement du profil occupaƟonnel, pour 

connaître sa percepƟon subjecƟve de la situaƟon. Tous les ergothérapeutes consultés 

commencent leur intervenƟon par ceƩe première étape, au travers d’entreƟens, grilles ou de 

quesƟonnaires de qualité de vie, de parƟcipaƟon sociale ou occupaƟonnelle, mais avec des 

ouƟls différents entre eux. Le quesƟonnaire Qolibri spécialement développé pour évaluer la 

qualité de vie des personnes ayant eu un TC n’est uƟlisé par exemple que par un seul des 

ergothérapeutes interviewés, certains uƟlisent la MCRO et un autre le MOHOST, qui sont issus 

des modèles ergothérapiques du MCREO et du MOH respecƟvement. 

Puis la liƩérature préconise l’étape d’évaluaƟon de l’état occupaƟonnel (Criquillon-Ruiz 

et al., 2023), la mesure de la performance objecƟve de la personne dans ses occupaƟons 

prioritaires, si possible au plus près des condiƟons écologiques de réalisaƟon de la tâche. Mis 

à part la ConsultaƟon Handicap et Famille qui repose uniquement sur des entreƟens, les 

ergothérapeutes consultés vont tous uƟliser l’observaƟon et la mise en situaƟon écologique, 

mais pas forcément au moment de l’évaluaƟon, certains le faisant une fois que les objecƟfs 

ont été définis et priorisés. L’uƟlisaƟon de bilans standardisés (analyƟques, foncƟonnels ou 

plus écologiques) par les ergothérapeutes est plus hétérogène : parfois une évaluaƟon 

standardisée analyƟque peut être assurée par la neuropsychologue, et l’ergothérapeute 

uƟlisera plutôt les mises en situaƟon à domicile ou en extérieur. Là encore, les ouƟls choisis 

par les ergothérapeutes sont variables, et plus ou moins standardisés, l’objecƟf étant à terme 

de se meƩre au plus près de l’environnement réel de la personne pour que ce soit 

représentaƟf. 

La dernière étape de l’évaluaƟon est la resƟtuƟon du diagnosƟc ergothérapique 

(Criquillon-Ruiz et al., 2023). L’ensemble des personnes interrogées font une synthèse, 

généralement pluridisciplinaire, au paƟent et son entourage, et conviennent avec eux des 

objecƟfs et priorités de l’accompagnement à venir. 

1.2.2. L’intervenƟon de l’ergothérapeute en milieu écologique  
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La SOFMER recommande un « accompagnement à domicile par des aidants 

professionnels », avec un « programme d’acƟvités occupaƟonnelles … ou un projet socio 

professionnel lorsqu’il est possible, faisant appel à des structures médico-sociales » (SOFMER, 

2013, p. 36). Piet-Robion et al. (2019) évoque la mise en œuvre du projet de vie du paƟent et 

la pérennisaƟon de son retour à domicile, par des acƟons de réinserƟon sociale, souƟen des 

aidants, formaƟon des aides à domicile. Plus précisément, elle indique que l’ergothérapeute 

uƟlise les mises en situaƟons là où le paƟent rencontre des difficultés dans sa vie quoƟdienne, 

pour l’aider à trouver des stratégies de compensaƟon et uƟliser des aides techniques. Ces 

éléments sont bien idenƟfiés dans l’enquête menée auprès des ergothérapeutes.   

L’enquête met aussi l’accent sur leur rôle pour la formaƟon et mise en place des aides 

humaines, souƟen des aidants, et la coordinaƟon des réseaux de soins de ville. Elle souligne 

l’importance de la connaissance des relais et de l’aide aux déplacements pour favoriser la 

reprise d’une vie sociale. Enfin, elle fait ressorƟr la contribuƟon des ergothérapeutes dans la 

mise en place de mesures de protecƟon pour certains paƟents, et parfois leur rôle de référent 

ou coordinateur de parcours, qui n’apparaissaient pas dans la revue de liƩérature.  

La prise en compte par l’ergothérapeute dans son intervenƟon des différents aspects de 

l’environnement physique et surtout social de la personne accompagnée pour faciliter sa 

parƟcipaƟon sociale est ainsi confirmée, conformément aux modèles conceptuels. 

1.2.3. L’uƟlisaƟon de modèles conceptuels 
Même si tous en ont connaissance, l’uƟlisaƟon de modèles conceptuels pour soutenir 

leur praƟque varie selon les ergothérapeutes interviewés : certains n’uƟlisent pas de modèle 

parƟculier, s’approchant un peu du MCREO (cf Annexe M), d’autres s’appuient sur les modèles 

de la CIF (cf Annexe N), le modèle systémique ou le MOH. Les modèles de la CIF et systémique, 

qui ne sont pas spécifiques à l’ergothérapie, ont été cités pour leur côté raƟonnel (CIF), ou la 

prise en compte des interacƟons avec l’environnement social (modèle systémique). Le modèle 

du MOH, spécifique à l’ergothérapie, a lui été retenu pour l’accent mis sur le processus de 

changement, la moƟvaƟon et les rôles sociaux de la personne, par rapport au MCREO. 

L’ancienneté du diplôme pourrait avoir une influence sur l’uƟlisaƟon ou non de modèles, 

car les modèles conceptuels ont été introduits relaƟvement récemment dans les études 

d’ergothérapie (arrêté du 5 juillet 2010 relaƟf au diplôme d'Etat d'ergothérapeute, 2010). Le 
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lieu d’études pourrait aussi être un facteur de choix de certains modèles, s’ils sont plus 

approfondis dans certains InsƟtuts de FormaƟon en Ergothérapie. Enfin, la structure d’exercice 

et la formaƟon conƟnue semblent avoir une influence, ainsi que la curiosité personnelle, 

certains ergothérapeutes suivant des formaƟons ultérieures sur les modèles, qui les amènent 

ensuite à plus les uƟliser. 

1.2.4. L’intégraƟon des dimensions cogniƟves, psychologiques et 
comportementales pour le rétablissement 

La revue de liƩérature met en évidence la nécessité d’intégrer à la fois les dimensions 

cogniƟve, psychologique et comportementale, pour favoriser la reconstrucƟon idenƟtaire 

personnelle et familiale, et le rétablissement de l’adulte traumaƟsé crânien après l’accident 

(Franck, 2018 ; Nalder et al., 2022 ; Piet-Robion et al., 2019 ; SOFMER, 2013).  

Les ergothérapeutes interviewés accompagnent les paƟents dans une meilleure 

compréhension et gesƟon de leurs troubles neuropsychologiques au quoƟdien, favorisent leur 

parƟcipaƟon sociale et la reprise d’acƟvités signifiantes en lien avec leur environnement, ce 

qui parƟcipe aux facteurs de vie réussie idenƟfiés par Nalder et al. : « la compréhension de soi 

et de sa vie, les relaƟons sociales et l’interacƟon, l’acƟon (engagement dans les acƟvités, 

senƟment de contrôle et d’accomplissement), et l’espoir dans l’avenir » (Nalder et al., 2022, p. 

1). 

L’enquête montre que l’accompagnement des paƟents et de leur famille nécessite qu’ils 

passent par une phase d’acceptaƟon (en cas de déni) ou de prise de conscience (en cas 

d’anosognosie) de leur handicap, afin qu’ils puissent s’engager dans un processus de 

changement et de réadaptaƟon. CeƩe étape peut être plus ou moins longue, et nécessite de 

travailler sur un temps long, voire de décaler l’accompagnement si besoin, ou d’orienter 

d’abord vers un souƟen psychologique. 

Andelic et al. (2021), sur un suivi d’une cohorte européenne de personnes ayant subi un 

traumaƟsme crânien modéré à sévère, révèle que moins d’un Ɵers avait eu un 

accompagnement psychologique. Les ergothérapeutes interviewés confirment qu’outre les 

troubles cogniƟfs, voire comportementaux liés au traumaƟsme crânien, un certain nombre de 

paƟents souffrent de troubles psychologiques, voire psychiatriques, certains précédant parfois 

l’accident. Ils soulignent que ces troubles n’ont pas toujours été accompagnés lors de la 

rééducaƟon, peut-être par manque de détecƟon, de moyens ou de formaƟon des équipes de 
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SSR. De la même façon, ils observent que l’accès à des soins psychiatriques lorsque les 

personnes ont eu une liaison cérébrale est parfois complexe, à la fois par manque de 

disponibilité des professionnels ou des CMP, mais aussi parce que les structures et offres de 

soins ne sont pas forcément adaptées aux troubles moteurs ou cogniƟfs comme l’aphasie. Il 

ressort de l’enquête l’importance que les liens entre la neurologie et la psychiatrie conƟnuent 

à se développer afin que l’ensemble des dimensions des personnes accompagnées soit prise 

en compte. 

1.3. La pluridisciplinarité et la coordinaƟon des professionnels 
1.3.1. Le travail en équipe : pluri- ou interdisciplinarité ? 

Les intervenƟons holisƟques en équipes pluridisciplinaires sont recommandées par 

diverses études (SOFMER, 2013 ; Wheeler et al., 2016 ; Powell et al., 2016).  L’ensemble des 

ergothérapeutes interviewés plébiscitent le travail en équipes pluridisciplinaires, qui leur 

semble indispensable pour assurer la complémentarité et la qualité de l’accompagnement 

dans des situaƟons souvent complexes. La fréquence des échanges et le fait qu’ils 

coordonnent leurs acƟons montrent qu’ils ont un foncƟonnement interdisciplinaire (Minet, 

2013), avec des prises de décisions communes lorsque les opinions divergent, et même 

transdisciplinaire (Dupuy, 2013) dans le cas de la ConsultaƟon Handicap et Famille, où la 

parƟcularité de chaque discipline s’aƩénue lors de l’analyse systémique des relaƟons 

familiales. Les ergothérapeutes indiquent cependant que chaque professionnel garde ses 

compétences-clés, et son regard parƟculier sur la situaƟon, ce qui enrichit les échanges et la 

connaissance de chacun. 

1.3.2. La coordinaƟon hôpital – ville et médico-social 
La liƩérature recommande d’anƟciper la sorƟe d’hospitalisaƟon vers le lieu de vie, avec 

une arƟculaƟon avec les structures médico-sociales et de ville qui prendront le relais, et 

d’assurer un accompagnement prolongé du projet de vie tout en évitant l’épuisement des 

aidants à long terme (Piet-Robion et al., 2019 ; SOFMER, 2013). L’enquête souligne que la 

réducƟon des durées d’hospitalisaƟon ou la méconnaissance du réseau médico-social local 

peuvent affecter ce passage de relais, et que l’intégraƟon d’équipes mobiles ou de structures 

médico-sociales au sein de l’hôpital peuvent faciliter ceƩe liaison en sorƟe d’hôpital. 
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Pour ce qui est de l’interface avec les professionnels médicaux et paramédicaux libéraux, 

les ergothérapeutes interviewés cherchent à communiquer et à partager les informaƟons avec 

les différents partenaires. Ils évoquent cependant le frein lié aux délais d’accès en raison du 

manque de disponibilités, avec peu de temps pour des réunions d’échange entre partenaires. 

Un ouƟl de communicaƟon proposé par l’ARS semble cependant faciliter les échanges par 

messagerie et le partage des comptes-rendus. Certains soulignent aussi l’importance d’avoir 

la compétence d’un médecin MPR au sein de l’équipe, et idéalement un temps de psychiatre, 

pour les prescripƟons et afin d’ajuster les traitements des paƟents si besoin. 

1.4. Le partenariat et le souƟen familial 
Mazaux et al. (2011, p. 10) précisent que « 30 à 50 % des proches d’un paƟent traumaƟsé 

crânien ressentent une profonde détresse ». De plus, une enquête auprès d’aidants familiaux 

de personnes ayant eu un traumaƟsme crânien (Kratz et al., 2017) montrent que ceux-ci 

demandent une meilleure informaƟon tout au long du parcours de soins, d’avoir un contact 

avec les professionnels de la réadaptaƟon après la fin d’hospitalisaƟon de leur proche, et de 

bénéficier d’aides pour le suivi de leur proche, les tâches quoƟdiennes, afin d’avoir un 

minimum de temps personnel. Ainsi, la SOFMER recommande « une offre d’écoute, 

d’informaƟon, d’accompagnement et de prise en charge des familles, selon une approche 

systémique familiale si besoin » (SOFMER, 2013, p. 25).  

L’enquête auprès des ergothérapeutes montre que la famille est généralement intégrée 

à l’accompagnement, sauf en cas de rupture avec la personne accompagnée, afin d’avoir une 

vue globale de la situaƟon et parce qu’elle prendra le relais à la fin de l’intervenƟon. Bien que 

peu répandues, deux consultaƟons de thérapie familiale systémique ont été idenƟfiées, et un 

SAMSAH propose un accompagnement psychologique aux familles, mais ce n’est pas le cas 

partout. Certains les orientent vers des associaƟons de familles, soluƟons de répit ou groupes 

de parole, mais si l’ensemble des ergothérapeutes semble sensible à l’importance du souƟen 

des aidants, il apparaît qu’il reste encore des soluƟons concrètes à construire. Si les familles 

acceptent la proposiƟon, la mise en place des auxiliaires de vie peut aussi contribuer à les 

soulager. 
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Les limites du partenariat sont liées à des dysfoncƟonnements familiaux parfois 

antérieurs à l’accident, à l’éloignement géographique ou au manque de disponibilité des 

familles, et au vieillissement des parents quand les personnes suivies dépassent 50 ans. 

1.5. PsychoéducaƟon et pair-aidance 
La psychoéducaƟon et les programmes d’EducaƟon ThérapeuƟque du PaƟent sont 

recommandés pour les maladies chroniques par la Haute Autorité de Santé (HAS), afin de 

favoriser le partage d’expérience et l’autonomie (« l’empowerment ») de la personne dans la 

gesƟon de ses troubles au quoƟdien, ainsi qu’un souƟen psychosocial, dans le but d’améliorer 

sa qualité de vie (HAS & INPES, 2007). Si peu de programmes officiels d’ETP dédiés aux 

personnes cérébrolésées ont été recensés, les ergothérapeutes soulignent tous la nécessité 

de bien expliciter les troubles neuropsychologiques des paƟents et leurs conséquences aux 

personnes accompagnées, ainsi qu’à leur famille et aux professionnels les entourant. Ils 

peuvent être amenés à organiser des ateliers de groupe ou des formaƟons en lien avec leurs 

collègues neuropsychologues pour échanger sur les difficultés rencontrées et sensibiliser au 

handicap invisible. CeƩe informaƟon de l’environnement social est importante pour favoriser 

la réinserƟon sociale de la personne, en parƟculier en cas de troubles cogniƟfs ou du 

comportement. 

Ils orientent aussi les paƟents vers les GEM, les associaƟons et groupes de pairs, 

conformément aux recommandaƟons de la SOFMER (2013). Tous les ergothérapeutes 

interviewés plébiscitent la pair-aidance, qui permet le partage de savoirs expérienƟels et la 

rupture de l’isolement lié au handicap invisible, en amorçant des relaƟons sociales dans un 

contexte sécurisé et bienveillant. Ainsi, certains souhaitent la développer, et amorcent 

l’implicaƟon de paƟents-experts dans les formaƟons ou informaƟons qu’ils peuvent organiser 

auprès de l’entourage des personnes accompagnées. En effet, la pair-aidance et les paƟents-

experts se sont développés au sein des associaƟons de paƟents et de familles, puis en santé 

mentale (Franck, 2018) et dans d’autres domaines, comme l’aƩeste la démarche naƟonale 

expérimentale EPoP, lancée depuis 2021 par des associaƟons, le CNSA et des ARS (cf Annexe 

O), qui forme des personnes en situaƟon de handicap et des professionnels travaillant avec 

elles, à l’intervenƟon par les pairs (EPoP, 2024).  
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1.6. L’ergothérapeute coordinateur et médiateur avec l’environnement 
social ? 

L’enquête met en évidence que les ergothérapeutes consultés ont souvent un rôle de 

coordinaƟon et de médiaƟon entre la personne ayant subi un traumaƟsme crânien et 

l’ensemble de son environnement social : famille, auxiliaires de vie, professionnels divers. Si la 

prise en compte de l’environnement par l’ergothérapeute est bien décrite dans les modèles 

conceptuels, ce rôle n’apparaissait pas aussi explicitement dans la revue de liƩérature 

concernant ses missions au sein de l’équipe pluridisciplinaire (Piet-Robion et al., 2019). En 

parƟculier, les ergothérapeutes insistent sur la nécessité d’informer les parƟes prenantes sur 

le handicap invisible des personnes, qui n’est pas toujours compris et freine leur retour à un 

rôle social nécessaire à leur qualité de vie et à leur rétablissement. 

2. Intérêts et limites de ceƩe étude 
L’objecƟf de ceƩe étude était de mieux cerner comment les ergothérapeutes 

accompagnent la réinserƟon sociale et familiale de l’adulte traumaƟsé crânien rentré à 

domicile. L’enquête menée auprès de six ergothérapeutes travaillant en France auprès de ceƩe 

populaƟon a permis de fournir des éléments de réponse sur leur praƟque et la problémaƟque 

soulevée. Elle a mis en évidence de nombreux points communs cohérents avec les 

recommandaƟons de bonne praƟque de la liƩérature, soulevé certains freins rencontrés, mais 

aussi des différences dans les ouƟls et modèles uƟlisés, le foncƟonnement du réseau local ou 

de leur structure, ou les moyens disponibles. 

De par le faible nombre de personnes interviewées, l’étude peut cependant présenter 

un biais de sélecƟon, avec seulement quelques milieux de praƟque et zones géographiques 

représentés. Un autre biais de sélecƟon est l’absence d’autres professionnels comme les 

médecins, neuropsychologues, assistantes sociales ou éducateurs spécialisés par exemple, 

dont l’éclairage aurait pu être intéressant et complémentaire, les contraintes de temps et le 

nombre limité d’interviews n’ayant pas permis d’interroger d’autres corps de méƟer. 

De plus, des biais peuvent être liés à la réalisaƟon de l’interview elle-même : deux ont 

eu lieu en visioconférence plutôt qu’en présenƟel, ce qui a pu diminuer l’interacƟon non 

verbale et nécessiter de répéter certaines quesƟons, et malgré un effort de neutralité de 
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l’interviewer et l’uƟlisaƟon d’un guide d’entreƟen commun, toute enquête est une situaƟon 

sociale qui perturbe la réalité et influence les échanges.  

3. QuesƟon de recherche et suggesƟons pour la poursuite de 
l’étude 

Ce travail de recherche est centré sur les accompagnements que l’ergothérapeute peut 

apporter aux adultes traumaƟsés crâniens présentant des troubles neuropsychologiques pour 

leur réinserƟon sociale et familiale lors de leur retour à domicile. La parƟe théorique met en 

évidence l’importance pour leur qualité de vie du retour à un rôle social (avoir des relaƟons 

sociales, en étant compris et accepté par les autres) et à une compréhension de soi et d’esƟme 

de soi (Nalder et al., 2022).  

Lors de l’enquête, les ergothérapeutes interrogés ont insisté sur la difficulté de la 

réinserƟon sociale et familiale des personnes accompagnées, à cause de l’incompréhension 

du handicap invisible (cogniƟf, comportemental ou psychologique), et sur l’importance de 

sensibiliser et informer leur environnement social (famille, entourage, auxiliaires de vie, 

professionnels). Ils ont aussi évoqué l’intérêt de la pair-aidance et du partage de savoir 

expérienƟel entre les paƟents, mais aussi l’impact plus conséquent qu’aura le vécu d’un 

paƟent-expert pour former ou informer sur les conséquences du handicap lié à un 

traumaƟsme crânien. La démarche de pair-aidance et de pair-intervenant est actuellement en 

développement (EPoP, 2024) et pourrait s’intégrer aux formaƟons qu’effectuent les 

ergothérapeutes sur les conséquences des troubles neuropsychologiques des personnes 

traumaƟsées crâniennes. 

Dans ce contexte, l’étude pourrait être approfondie vers la quesƟon de recherche 

suivante :   

De quelle manière l’ergothérapeute organise-t-il, avec l’aide de paƟents experts et de 

la pair-aidance, la sensibilisaƟon et formaƟon des proches et des professionnels aux 

situaƟons de handicap invisible des personnes traumaƟsées crâniennes, afin de faciliter leur 

réinserƟon sociale et familiale ? 
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Conclusion 

La quesƟon de la réinserƟon sociale après un traumaƟsme crânien et de l’impact de 

l’accident sur l’équilibre familial est un sujet de santé publique, touchant des dizaines de 

milliers de nouvelles personnes chaque année en France. CeƩe étude avait donc pour objecƟf 

d’explorer comment les ergothérapeutes peuvent accompagner la réinserƟon sociale et 

familiale d’adultes traumaƟsés crâniens présentant des troubles neuropsychologiques après 

leur retour à domicile, au travers d’une recherche théorique dans la liƩérature scienƟfique, 

puis d’une enquête qualitaƟve exploratoire auprès de six professionnels.   

L’étude montre que les ergothérapeutes uƟlisent une démarche globale bio-psycho-

sociale, centrée sur les besoins et intégrant l’environnement des personnes accompagnées. Ils 

assurent souvent la mise en place et la coordinaƟon de relais en ville (auxiliaires de vie, 

médicaux, paramédicaux) et d’acƟvités sociales en lien avec les associaƟons. L’importance du 

travail en équipe interdisciplinaire a été souligné, ainsi que la bonne connaissance du réseau 

local social, médico-social et sanitaire. Les ruptures potenƟelles dans le parcours de soins de 

certains paƟents, avec les raccourcissements des durées d’hospitalisaƟon, ont été soulevées, 

ainsi que la difficulté à être accompagné en cas de troubles comportementaux ou 

psychiatriques, en parƟe à cause du manque de professionnels formés. L’implicaƟon et le 

souƟen des familles a aussi été évoqué comme un point essenƟel pour la pérennité du 

mainƟen à domicile. Enfin, la psychoéducaƟon autour des troubles neuropsychologiques des 

personnes, notamment auprès des aidants familiaux ou professionnels, ainsi que l’intérêt de 

la pair-aidance ont été idenƟfiés comme des éléments-clés dans l’accompagnement des 

paƟents. A la suite de ceƩe étude, il semble donc intéressant de développer une quesƟon de 

recherche plus approfondie autour de la sensibilisaƟon et la formaƟon de l’entourage aux 

situaƟons de handicap invisible des personnes traumaƟsées crâniennes par l’ergothérapeute 

en s’appuyant sur l’intervenƟon de pairs-aidants ou de paƟents-experts. 

Ce travail m’a permis de découvrir la démarche de recherche, le rôle des 

ergothérapeutes accompagnant des adultes cérébrolésés à domicile ou dans des lieux de vie, 

et d’approfondir les leviers possibles pour favoriser une réinserƟon socio-familiale de 

personnes souffrant de troubles neuropsychologiques, souvent sƟgmaƟsées par la société. 

Ceci alimentera sans aucun doute ma future praƟque professionnelle. 
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Annexe P : Abstract / Résumé 
Title : OccupaƟonal therapy in the social and family rehabilitaƟon of adults with traumaƟc brain injury aŌer 
return home 
IntroducƟon : More than 100,000 traumaƟc brain injuries (TBI) occur each year in France, causing for a part of 
the injured people, disabiliƟes impacƟng dramaƟcally their family and social rehabilitaƟon. CogniƟve, behavioural 
or psychological disorders are parƟcularly common and correlated with their quality of life and ability to return 
to work. Besides 30% to 50% of their caregivers feel a great distress especially aŌer their relaƟve’s return home. 
ObjecƟves : This exploratory qualitaƟve study invesƟgates how occupaƟonal therapists in different seƫngs 
support adults with TBI and neuro-psychological disorders, as well as their families, in order to improve their 
quality of life and social rehabilitaƟon aŌer hospitalisaƟon. 
Methods : AŌer a literature review, a semi-structured qualitaƟve interview was conducted with six occupaƟonal 
therapists working in different healthcare or medical social faciliƟes. An interview guide with several topics to 
explore was used and the transcribed informaƟon was analysed with a grid. 
Results : The interviews showed that occupaƟonal therapists’ intervenƟon usually starts with the evaluaƟon of 
the clients’ needs, before supporƟng their personal projects and social parƟcipaƟon. They usually include the 
family and caregivers, and provide them with informaƟon on the consequences of their relaƟve’s 
neuropsychological disorders. Interdisciplinarity is viewed as necessary in such complex situaƟons, and 
occupaƟonal therapists try to develop professional and community networks for their clients. One of the 
menƟoned obstacles is the lack of private pracƟce or psychiatric resources. All interviewees insisted that peer 
support should be developed for sharing personal experiences and facilitaƟng social rehabilitaƟon. 
Conclusion : OccupaƟonal therapists use a holisƟc interdisciplinary approach to help adults with TBI and their 
families to develop social acƟviƟes and professional networks supporƟng them aŌer returning home. Further 
studies would be interesƟng to explore how occupaƟonal therapists can provide informaƟon with the assistance 
of paƟent-experts on the invisible disability situaƟon of people with TBI. 
Key-words : occupaƟonal therapy, traumaƟc brain injury (TBI), adults, social, family, caregivers, neuro- 
psychological disorders, invisible disability, rehabilitaƟon, peer support, quality of life, return home 
 
 

Titre : L’ergothérapie dans la réinserƟon sociale et familiale de l’adulte traumaƟsé crânien rentré à domicile 
IntroducƟon : Plus de 100 000 traumaƟsmes crâniens (TC) ont lieu chaque année en France, laissant pour une 
parƟe des personnes blessées, des séquelles avec des conséquences dramaƟques sur leur réinserƟon familiale 
et sociale. Les troubles cogniƟfs, comportementaux ou psychologiques sont parƟculièrement fréquents et 
corrélés à leur qualité de vie et leur réinserƟon professionnelle. Par ailleurs, 30% à 50% des aidants ressentent 
une grande détresse notamment après le retour à domicile de leur proche. 
ObjecƟfs : CeƩe étude exploratoire qualitaƟve examine comment des ergothérapeutes de différentes structures 
accompagnent des adultes traumaƟsés crâniens ayant des troubles neuropsychologiques, ainsi que leur famille, 
afin d’améliorer leur qualité de vie et leur réinserƟon sociale après la sorƟe d’hospitalisaƟon. 
Méthode : Après une recherche documentaire, un entreƟen qualitaƟf semi-structuré a été conduit auprès de six 
ergothérapeutes exerçant dans différentes structures sanitaires ou médico-sociales. Un guide d’entreƟen 
comportant plusieurs thèmes à aborder a été uƟlisé, et l’informaƟon a été transcrite dans une grille pour être 
analysée. 
Résultats : Les entreƟens ont montré que les ergothérapeutes débutent généralement leur intervenƟon par 
l’évaluaƟon des besoins du client, avant d’accompagner ses projets personnels et sa parƟcipaƟon sociale. Ils 
impliquent habituellement la famille et les aidants à domicile, et leur donnent des informaƟons sur les 
conséquences des troubles neuropsychologiques de leur proche. L’interdisciplinarité semble indispensable dans 
des situaƟons aussi complexes, et les ergothérapeutes cherchent à développer un réseau professionnel et 
associaƟf autour de leurs clients. Un des freins évoqués est le manque de ressources en libéral ou en psychiatrie. 
Tous les interviewés ont insisté sur le développement de la pair-aidance pour le partage d’expériences 
personnelles et favoriser la réinserƟon sociale. 
Conclusion : Les ergothérapeutes uƟlisent une approche holisƟque et interdisciplinaire pour faciliter le 
développement d’acƟvités sociales et de réseaux professionnels de souƟen à domicile pour les adultes 
traumaƟsés crâniens et leur famille. D’autres études seraient intéressantes pour explorer de quelle manière les 
ergothérapeutes peuvent informer sur les situaƟons de handicap invisible des personnes traumaƟsées 
crâniennes avec l’aide de paƟents-experts. 
Mots-clés : ergothérapie, traumaƟsme crânien (TC), adultes, social, familial, aidants, troubles 
neuropsychologiques, handicap invisible, réinserƟon, pair-aidance, qualité de vie, retour à domicile
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