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1. Introduction

1.1. Contexte

Lors de ma premiere année d’ergothérapie, j’ai effectué un stage au sein d’un centre de
rééducation fonctionnelle travaillant avec des patients ayant subi un accident vasculaire cérébral
(AVC). Plusieurs ergothérapeutes étaient présents dans ce centre et j’ai pu observer et
apprendre de chacun d’entre eux. Lors de ce stage, j’ai pu assister a plusieurs discussions entre
les ergothérapeutes et les patients dans lesquelles le patient refusait de réaliser certaines
activités. Je me suis alors questionné en me demandant : Pourquoi ces patients ont-ils refusé de
réaliser les activités proposées 7 Quels facteurs ont pu engendrer cette réaction chez les
patients ? J’ai d’abord pensé que ces réactions avaient un lien avec les activités qui étaient
proposées. Que celles-ci pouvaient étre percue comme infantilisante par les patients et donc
entrainer ces réactions de refus. Cependant, apres plusieurs jours d’observations, j’ai pu
observer que les ergothérapeutes du centre expliquaient 1’activité aux patients sans préciser le

but de 1’activité.

Afin de pouvoir mieux illustrer ce constat, j’ai choisi d’appuyer une situation de refus d’un
patient qui m’a particulierement questionné. Ce patient, qu’on appellera Mr Z, est atteint d’une
hémiparésie droite a la suite d’un accident vasculaire cérébral. Au début de la séance, on
propose a Mr Z de travailler sur la réalisation d’un macramé. Apres que 1’ergothérapeute lui ai
expliqué I’activité, Mr Z déclare ne pas vouloir réaliser cette activité. Il dit a I’ergothérapeute
qu’il n’est pas ici « pour jouer » et refuse catégoriquement de faire du macramé. Lors des
séances qui ont suivi, I’ergothérapeute propose a Mr Z des activités qu’il accepte de réaliser.
Cependant, Mr Z ne semble pas motivé, il dit ne pas voir I'intérét de réaliser ces activités et dit
ne pas comprendre pourquoi il fait tout ca. De mon point de vue d’étudiant et de futur
professionnel, je comprenais 1’objectifs mis derricre les activités proposées par
I’ergothérapeute. Cependant, comment le patient pouvait-il mettre un sens a la réalisation

d’activités dont il ne connait pas le but ?

Des lors, une série de questionnement émerge de ces observations :
- Quels éléments pourraient favoriser I’implication du patient a réaliser I’activité ?

- Quels éléments peuvent faire obstacle a I’'implication du patient a réaliser I’activité ?



- Quels éléments de la prise en soin doivent étre communiqué au patient ?

- En quoi serait-il important d’informer le patient sur les objectifs thérapeutiques ?

- Un patient aurait-il plus tendance a accepter une activité s’il en connait le but thérapeutique ?
- En quoi informer le patient sur les objectifs thérapeutiques de I’activité proposé permet-il de
favoriser son implication dans la prise en soin ?

- Quelle place occupe la communication dans notre prise en soin en ergothérapie ?

- En quoi la motivation du patient peut étre un facteur déterminant de la prise en soin ?

De ce questionnement ressort une problématique professionnelle qui est :

- En quoi la communication en ergothérapie avec le patient en post-AVC' pourrait-elle impacter

sur sa motivation ?

1.2. Théme

Avec cette problématique professionnelle, je cherche a savoir s’il existe un lien entre
I’information que 1’on peut apporter aux patients en tant qu’ergothérapeute (entre autres sur les
objectifs thérapeutiques d’une activité) et ’augmentation de la motivation du patient dans la
prise en soin. De mon point de vue, I’augmentation de la motivation du patient dans la prise en
soin se traduirait par une acceptation du patient a réaliser les activités qui lui sont proposés en
ergothérapie. A partir de ce questionnement, j’ai pu faire émerger un theme de recherche qui
est « La communication en ergothérapie avec le patient en post-AVC comme moteur de la
motivation ». Je souhaite cibler comme population les personnes ayant subi un accident
vasculaire cérébral. Selon L’HAS, « Quels que soient les programmes choisis, la rééducation
motrice doit débuter le plus vite possible et mixer les différentes approches ».(1) De ce fait, la
prise en soin des personnes en post-AVC doit se faire le plus précocement possible. En effet,
c’est dans les premiers mois que les chances de récupérations sont les plus élevés pour la
personne. Si le patient refuse de réaliser les activités de rééducation, il diminue ses chances de
récupération. C’est pourquoi il est nécessaire d’accompagner la personne a se motiver dans la
prise en soin. Une question ressort de ce postulat qui est : En quoi I'information apporté au
patient pourrait étre un moyen de parvenir a le motiver ? Afin de pouvoir poursuivre la

réflexion, il est nécessaire d’expliquer les termes clés de mon theme.

+ Correspond aux patients ayant fait un accident vasculaire cérébral



1.2.1. L’ Accident Vasculaire Cérébral

Selon 1I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), « I’accident vasculaire cérébral résulte de
I’interruption de la circulation sanguine dans le cerveau, en général quand un vaisseau sanguin
éclate ou est bloqué par un caillot. L’apport en oxygene et en nutriments est stoppé, ce qui
endommage les tissus cérébraux ». Il existe deux types d’accidents vasculaire cérébraux. Il y a
I’AVC ischémique qui représente environ 80% des cas et I’AVC hémorragique 20%. L’OMS
décrit les symptomes lors d’'un AVC qui sont: «une faiblesse subite ou une perte de la
sensibilité de la face ou d’un membre, la plupart du temps d’un seul c6té du corps », « la
confusion mentale, la difficulté a parler ou des troubles de la compréhension, la baisse de la
vision unilatérale ou double, la difficulté a marcher, des vertiges, la perte de 1’équilibre ou de
la coordination, des céphalées séveres inhabituelles, I’évanouissement ou I’inconscience ». (2)
Selon I'INSERM, plus de 130 000 cas d’AVC surviennent chaque année soit environ 1 cas
d’AVC toutes les quatre minutes. De plus, « L’AVC représente la premiere cause de handicap
acquis de I’adulte, la deuxieme cause de démence (apres la maladie d’Alzheimer) et la

deuxieme cause de mortalité (environ 10 % des déces) ». (3)

1.2.2. La rééducation post-AVC

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la prise en soin des patients ayant subi un AVC
comprend plusieurs étapes imbriquées que sont la rééducation, la réadaptation et la réinsertion.
Il existe plusieurs méthodes de rééducation apres un AVC qui s’appuient sur différents concepts
(neurodéveloppemental, d’intégration sensitive, d’apprentissage etc.). L’HAS nous précise que
« Quels que soient les programmes choisis, la rééducation motrice doit débuter le plus vite
possible et mixer les différentes approches ». (1) De plus, ’HAS dis que la rééducation requiert
intensité et continuité, en plus de la précocité. On distingue trois phases d’évolution post-AVC :
- La phase aigué€ qui se situe avant le 14 jour

- La phase subaigué qui se situe entre le 14 jour et 6 mois

- La phase chronique qui se situe apres 6 mois

L’HAS nous dis que dés 1’hospitalisation post-AVC, il est impératif de commencer les soins

qui associent la kinésithérapie, I’orthophonie et I’ergothérapie.



1.2.3. L’ergothérapie

Selon 1’ Association Nationale Francaise des Ergothérapeute (ANFE), « L 'ergothérapeute est
un professionnel de santé qui fonde sa pratique sur le lien entre l'activité humaine et la santé ».
La profession d’ergothérapeute est réglementé par le Code de La Santé Publique (L4331-1 et
R4331-1). « L'objectif de l'ergothérapie (occupational therapy) est de maintenir, de restaurer et
de permettre les activités humaines de maniere sécurisée, autonome et efficace. Elle prévient,
réduit ou supprime les situations de handicap en tenant compte des habitudes de vie des
personnes et de leur environnement. L'ergothérapeute (occupational therapist) est
l'intermédiaire entre les besoins d'adaptation de la personne et les exigences de la vie
quotidienne en société. L'ergothérapie vous permet de résoudre les problemes qui vous
empéchent d'accomplir les choses qui vous tiennent a ceeur. Si une blessure, une maladie, une

déficience ou un autre probleme limite vos capacités :

D’effectuer vos soins personnels

De vous déplacer, de communiquer, de vous divertir

De travailler, d'étudier

- De réaliser toutes les taches qui vous sont propres

Alors un ergothérapeute peut trouver avec vous des solutions pour relever le défi du quotidien,
faire disparaitre les barrieres et vous permettre d'agir, de retrouver votre role social et ainsi de
mener une vie satisfaisante. »(4)

L’ergothérapeute « vous guidera vers l'identification de vos difficultés, la récupération
optimale de vos capacités fonctionnelles physiques et psychiques, 1'adaptation a vos limites et
a votre potentiel, ainsi que vers le réinvestissement de vos activités et roles sociaux antérieurs ».
“4)

Selon ’arrété du 5 juillet 2010 relatif a la profession d’ergothérapeute, « L’ergothérapeute est
un professionnel de santé qui fonde sa pratique sur le lien entre 1’activité humaine et la santé.
Il intervient en faveur d’une personne ou d’un groupe de personnes dans un environnement
médical, professionnel, éducatif et social. Il évalue les intégrités, les 1€sions, les capacités de la
personne ainsi que ses performances motrices, sensorielles, cognitives, psychiques. Il analyse
les besoins, les habitudes de vie, les facteurs environnementaux, les situations de handicap et
pose un diagnostic ergothérapique. Il met en ceuvre des soins et des interventions de prévention,
d’éducation thérapeutique, de rééducation, de réadaptation, de réinsertion et de réhabilitation
psychosociale visant a réduire et compenser les altérations et les limitations d’activité,

développer, restaurer et maintenir I’indépendance, 1’autonomie et I’implication sociale de la



personne. Il congoit des environnements de maniere sécurisée, accessible, adaptée, évolutive et
durable. Afin de favoriser la participation de la personne dans son milieu de vie, il préconise
des aides techniques et des assistances technologiques, des aides humaines, des aides
animalieres et des modifications matérielles. Il préconise et utilise des appareillages de série,
congoit et réalise du petit appareillage, provisoire, extemporané. Il entraine les personnes a leur

utilisation »(5)

L’ergothérapeute posseéde un référentiel de compétence et qui comporte 10 compétences :

- Compétence 1 : Evaluer une situation et élaborer un diagnostic ergothérapique

- Compétence 2: Concevoir et conduire un projet d’intervention en ergothérapie et
d’aménagement de 1’environnement

- Compétence 3 : Mettre en ceuvre des activités de soins, de rééducation, de réadaptation, de
réinsertion et de réhabilitation psycho-sociale en ergothérapie

- Compétence 4 : Concevoir, réaliser, adapter les ortheses provisoires, extemporanées, a visée
fonctionnelle ou a visée d’aide technique, adapter et préconiser les ortheses de série, les aides
techniques ou animalieres et les assistances technologiques

- Compétence 5 : Elaborer et conduire une démarche d’éducation et de conseil en ergothérapie
et en santé publique

- Compétence 6 : Conduire une relation dans un contexte d’intervention en ergothérapie

- Compétence 7 : Evaluer et faire évoluer la pratique professionnelle

- Compétence 8 : Rechercher, traiter et analyser des données professionnelles et scientifiques
- Compétence 9 : Organiser les activités et coopérer avec les différents acteurs

- Compétence 10 : Former et informer (6)

1.2.4. La communication

Selon le Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales (CNRTL), la communication
se définit comme : « Un processus par lequel une personne (ou un groupe de personnes) émet
un message et le transmet a une autre personne (ou groupe de personnes) qui le recoit, avec une
marge d'erreurs possibles (due, d'une part, au codage de la langue parlée ou écrite, langage
gestuel ou autres signes et symboles, par 1'émetteur, puis au décodage du message par le
récepteur, d'autre part au véhicule ou canal de communication emprunté)». (7) La

communication apparait donc comme une information transmise d’un émetteur vers un



récepteur. Afin que la communication fonctionne, il faudrait que I’émetteur comme le récepteur
parle le méme langage afin de se comprendre.

Dans son article intitulé « De la communication a I’interaction : 1’évolution des modeéles », D.
Picard traite des différents auteurs ayant proposés des théories sur la communication. Selon lui,
on peut distinguer trois grands types de modeles :

- Les modeles techniques

- Les modeles linguistiques

- Les modeles psychosociologiques (8)

e Les modeles « techniques »
Dans ces modeles, les auteurs se sont inspirés des systemes de transmission de signaux dans les
télécommunications. Ils se sont focalisés sur des problemes de transmission de messages et de
leurs réceptions. Parmi ces modeles figure celui de SHANNON et WEAVER (1949). Leur
préoccupation essentielle était de régler les problemes de transmission. Le modele s’organise

selon le schéma suivant :

EMETTEUR RECEPTEUR
Canal
Source | —®»|Message|—» | Codage | ———» Déoodage] —» (Message| —® Destinataire

A

Bruit

Schéma 1 : Modéle de Shannon et Weaver

Il y a ensuite eu le modele de Harold D. LASWELL qui concerne quant a lui la communication
de masse. Il se présente sous la forme d’un questionnement correspondant a des éléments de la
communication comme par exemple :

- Qui ? (le communicateur)

- Dit quoi ? (le message)

- Par quel canal ? (support du message)

- A qui ? (le récepteur)

Et ainsi de suite. Pour finir, il y a le modele de Riley et Riley (1959). Dans ce modele, les
auteurs prennent en compte que nous sommes des individus qui appartiennent a des groupes.

Ils ont considéré le processus de communication avant tout comme un processus social.



Groupe
primaire
Groupe
primaire

Contexte social

Groupe
primaire
Groupe
primaire

Contexte social

Messages

C = Communicateur
R = Récepteur

Schéma 2 : Modele de Riley et Riley

La notion de feedback apporté par les travaux de Norbert WIENER a permis a de nombreux
auteurs de franchir le premier pas de la « communication » a « I’interaction » en passant d’une
vision linéaire a une processus circulaire. Un des défauts des modeles « techniques » a été de
négliger la nature du message. L’importance accordé au langage fait 1’intérét des modeles

linguistiques.

e Les modeles linguistiques
Parmi les modeles linguistiques, on en compte deux qui peuvent étre considéré comme
représentatif des travaux de la linguistique. Il y a dans un premier temps le modele de Roman
JAKOBSON (1963) qui a pour but de traiter de la communication humaine dans toute sa
complexité. Il dégage ainsi 6 facteurs auxquelles il fait correspondre 6 fonctions. Les six
facteurs sont : Le destinateur, le contexte, le message, le destinataire, le code et le contact. Les
six fonctions associées sont : La fonction expressive, la fonction conative, la fonction phasique,

la fonction métalinguistique, la fonction référentielle et la fonction poétique.

CONTEXTE
(fonction référentielle)
DESTINATEUR ---nceceeemecenneceas MESSAGE ---reresemsmnmememenss DESTINATAIRE
(fonction émotive) (fonction poétique) (fonction conative)
CONTACT

(fonction phatique)

CODE
(fonction métalinguistique)

Schéma 3 : Le modele de Jakobson

Malgré la complexité de son modele, Jakobson ne tient pas compte des conditions sociales de

la communication. Le courant de « I’ethnographie de la communication » de D. HYMES va



travailler quant a lui dans ce sens. C’est a lui qu’on doit le modele « SPEAKING » qui est un
acronyme des mots :

- Situation (Setting)

- Les Participants

- Les finalités (Ends)

- Les actes (Acts sequences)

- Le ton (Keys)

- Les instruments (Instrumentalities)

- Les normes (Norms)

Le genre (Gender)

Malgré 1’apport de ces travaux a ceux de JAKOBSON, une étude de la communication doit

prendre en compte également ses aspects psychologiques.

e Les modeles psychologiques
La perspective psychologique de la communication a enrichi les modeles précédents et a
introduit des dimensions nouvelles. Il s’est avéré que la communication entre deux personnes
ne pouvait pas se réduire a la relation entre un émetteur et un récepteur. La relation qui les unit
est de I"ordre du « psycho-social » qui inclus leurs statuts et leur identité sociale. Un des
premiers modeles psychosociologique est celui de T. NEWCOMB réalisés a partir de ceux de
F. HEIDER (1958). Il traite de I’importance de 1’équilibre dans une relation. Selon lui, une
relation, pour exister, doit étre ressenti comme €quilibré par les partenaires. Le cas contraire,
ils essaieront de réduire le déséquilibre ou rompront la relation. La communication y est

présentée comme un phénomene dynamique et complexe.

our finir, D. Picard nous dit : « La compréhension de la communication s’est approfondie e
Pour f D. Picard dit: « L h del t ‘est fondie et

enrichie depuis le premier modele de Shannon et Weaver ». (8)

1.2.5. Définition de la motivation

La notion de motivation peut €tre, selon le contexte, substituée par d’autres termes tels que
I’engagement, la volition ou I’envi. Dans cette partie, c’est uniquement le terme de
« Motivation » qui va €tre défini et explicité. « Le concept de motivation représente le construit

hypothétique utilisé afin de décrire les forces internes et/ou externes produisant le



déclanchement, la direction, I’intensité et la persistance du comportement » (VALLERAND &
THILL, 1993)

A. Golay et al définissent la motivation de I'individu comme « la composante ou le processus
qui regle son engagement dans une action ou une expérience. Elle en détermine le
déclanchement dans une certaine direction avec une intensité et en assure la prolongation
jusqu’a I’aboutissement ou l’'interruption ». (9) D’apres A. Golay et al (2010) le soignant
envisage le plus souvent la motivation comme une potentialité ou une énergie propre a chaque
individu. Pour le soignant, la motivation se manifeste sous divers aspects comme la volonté,
I’enthousiasme, I’assiduité ou encore la persévérance.

La motivation se compose de deux aspects qui sont imbriqués et qui agissent I’un sur 1’autre.
La motivation interne qui correspond aux caractéristiques personnelles et physiologiques de la
personne. Elle se compose de plusieurs facteurs que sont 1’estime de soi, le sentiment
d’autonomie, le projet, le sens et le plaisir. La motivation externe qui concerne I’environnement
de la personne et qui peut favoriser ou non la motivation de la personne. Parmi les facteurs
externes influengant la motivation il y a : la société (place, participation, culture), I’autre (la
famille, les amis, valorisation, partage), I’environnement d’apprentissage et le soignant (écoute,
attitude, projet thérapeutique, sens).

Pour conclure, selon A. Golay et al (2010), les soignants ne peuvent pas étre des motivateurs

externes ; ils devraient plut6t induire progressivement une motivation interne chez le patient.

1.3. Enjeux socio-économiques, professionnels et de santé publique

1.3.1. Enjeux socio-économiques

Selon Gérard de Pouvourville, directeur de I’Institut de la Santé et titulaire de la chaire ESSEC
Santé, dans son article intitulé « Colt de la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux
en France » publié en Mars 2016 dans la revue « Archives of cardiovascular diseases
supplements », « Les dépenses post-AVC représenteraient 65 % du cofit de prise en charge ».
De plus, « Les AVC génerent une dépense importante pour la collectivité, qui ne se résume pas

a la prise en charge de 1'événement initial et qui va courir jusqu'au déces des patients ». (10)

1.3.2. Enjeux de santé publique
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Selon 'INSERM, « un an apres 1’accident 30 % des patients sont décédés. Parmi les survivants,
environ 60 % récuperent une indépendance fonctionnelle alors qu’environ 40 % gardent des
séquelles importantes, remettant en cause leur autonomie dans leur vie quotidienne ». (3)

Le principe méme de 1’ergothérapie consiste a permettre a la personne d’étre autonome dans
ses activités de la vie quotidienne. Ces données constituent un enjeu de santé publique mais
également un enjeu pour la profession d’ergothérapeute. De plus, il existe un plan d’action
national « accidents vasculaire cérébraux 2010-2014 » piloté par la CNSA (caisse nationale de
solidarité pour I’autonomie). Le but de ce plan était de diffuser aux patients et aux aidants des
documents d’information, de former les aidants familiaux et d’organiser des filieres de prise en

charge des personnes apres un AVC. (11)

1.3.3. Enjeux professionnels

En ce qui concerne la profession d’ergothérapeute, la communication est présente dans tous les
domaines dans lesquels nous intervenons que ce soit en rééducation, en psychiatrie ou sur les
lieux de vie. La participation du patient est un élément important et cette participation nécessite
une implication et une motivation du patient dans sa prise en soin. Si nous prenons le cas par
exemple de la rééducation d’un patient ayant fait un AVC, elle doit se faire le plus rapidement
possible et est intense pour le patient. Pour ce faire, cela suppose une pleine implication du
patient dans sa rééducation. Il est donc nécessaire de savoir comment motiver le patient et la
communication pourrait étre un moyen d’y parvenir. C’est en cela que je pense que mon théme

a un réel enjeu pour notre profession d’ergothérapeute.

1.4. Revue de littérature

Dans cette revue de littérature, je ne vais pas cibler de population particuliere. Je cherche a
savoir s’il existe un apport réel de la communication a la prise en soin, si la communication a
un lien avec la motivation dans une prise en soin de maniere générale.

Concernant mon theme de recherche, plusieurs champs disciplinaires sont présents. Le premier
est la psychologie. Le second champ disciplinaire est 1’anthropologie. De mon point de vue, la
culture d’une personne est un élément important a prendre en compte surtout dans notre métier
d’ergothérapeute. Les notions de motivation et de communication peuvent varier d une culture

a une autre. Il peut exister des différences par rapport a notre culture et cette prise en compte
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peut étre un plus dans notre prise en charge. Enfin, le dernier champ disciplinaire est la santé.
L’utilisation de la communication et de la notion de motivation a pour but de favoriser le
rétablissement de la personne et donc a un lien avec la santé de la personne. De plus, selon la
définition de la santé de I’OMS, « La santé est un état de complet bien-tre physique, mental et
social ... ». Dans notre profession d’ergothérapeute, nous participons a 1’atteinte d’un état de
bien-&tre physique, mental et social. De ce fait, la santé entre bien en compte dans mon théme

de recherche.

1.4.1. Choix des bases de données

Afin de pouvoir réaliser la revue de littérature, j’ai décidé de choisir les bases de données
suivantes :

- PUBMED qui est une base de données médicale en anglais qui contient plus de 28 millions
de citations sur les sciences biomédicales

- PSYCINFO/PsycARTICLES qui est une base de données sur la psychologie

- CAIRN qui est une base de données qui traite des sciences humaines et sociales

- EM premium qui est une base de données sur la santé publique

Les bases de données que j’ai choisies sont issues des champs disciplinaires définis

précédemment. Elles vont me permettre de cibler précisément mon theme.

1.4.2. Définition des mots clés

Pour que la revue de littérature cible précisément mon theme, je dois définir des mots clés en
francais et en anglais. Ces mots clés vont me servir lors de mes recherches sur les bases de
données. Les mots clés que j’ai choisi sont :

- Communication

- Motivation

- Patient

Afin de pouvoir traduire mes mots clés de fagon précise, j’ai choisi le traducteur sur internet
LINGUEE. Mes mots clés en anglais sont :

- Communication

- Motivation
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- Patient
Lors de la recherche d’articles, les mots clés choisis étaient : Communication, motivation,

patient AVC, ergothérapie. Cependant, aucun article en lien avec le theme ressortait. Il a donc

fallu limiter les mots clés afin de pouvoir trouver des articles pertinents.

1.4 3. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Afin de pouvoir sélectionner des textes en lien avec mon theme, j’ai identifié des mots clés et
des moteurs de recherches. Des centaines de textes sont ressortis a partir des filtres choisis. Il a
donc fallu que j’établisse des criteres d’inclusion et d’exclusion. Comme présenté dans le
tableau ci-dessus, le nombre de texte sélectionnés selon le texte est relativement élevé. De plus,
ces textes n’ont pas forcément de lien direct avec mon sujet. J’ai donc décidé de retenir
essentiellement des études scientifiques sélectionnées selon le titre et le résumé qu’ils soient en
anglais ou en francais. Parmi ces textes, je me suis intéressé :

- A la pertinence du titre. Les études scientifiques que j’ai sélectionnées comportaient dans leurs
titre au moins deux des mots clés que j’ai choisies.

- Les mots clés devaient €tre représentatifs du travail, permettre un référencement.

- Le résumé devait présenter les objectifs, la méthode et les résultats de recherche.

- Les auteurs possedent une reconnaissance, des diplomes ou sont des organismes ou lieux

d’interventions reconnus.

Si les textes n’étaient pas des études scientifiques, il fallait :
- Que la bibliographie soit présente et fiable
- Que le titre contienne au moins un des mots clés que j’ai choisi

- Que le contenu du texte apporte des éléments pertinents avec mon théme de recherche.

Le dernier critere d’exclusion était la date de publication. Je n’ai pas sélectionné de textes

publiés avant les années 2000 car les résultats de ces études ont pu évoluer avec le temps.

A partir des filtres que sont les mots clés et les bases de données, ainsi que les criteres

d’inclusion et d’exclusion, j’ai pu retenir 6 textes (Cf. annexe 1 p52).
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1.4.4. Analyse critique des textes de la revue de littérature

e [’apport de la communication a la prise en soin

Parmi les textes sélectionnés, cinq sur six traitent de 1’apport de la communication afin de
rendre la prise en soin plus efficace et de favoriser la participation des patients. De ce fait, tous
ces textes apportent une information commune qui est que la communication est un élément
important de la prise en soin. De plus, Roth EG et al dans I’article « Diabetes and the Motivated
Patient : Understanding Perlocutionary Effect in Health Communication » apporte encore deux
éléments de complémentation aux autres textes. En effet, il évoque le fait que la communication
pouvait avoir un effet positif si elle était adaptée mais que cependant elle pouvait avoir un effet
négatif si elle ne I’€tait pas. Le second élément concerne la culture des patients. Pour les auteurs
de cette étude, la prise en compte des caractéristiques culturelles des patients est un élément
déterminant afin de favoriser la communication avec les patients. L’article de Laurin C et
Lavoie KL « L’entretien motivationnel et les changements de comportements en santé » quant
a lui apporte des éléments de complémentation aux autres articles en énumérant les différentes

techniques de communications existantes.

e Lacommunication et la motivation
Young HN et al dans I’article « How does patient-provider communication influence adherence
to asthma médications ? », Roth EG et al et Laurin C et Lavoie KL apportent comme
information supplémentaire que la communication a un lien direct avec la notion de motivation

chez les patients. Ils permettent de compléter les informations fournis par les autres auteurs.

e Mise en garde sur les labels « motivé » et « non motivé »

Le seul texte que j’ai choisi et qui ne traite pas de la communication est ’article de Maclean N
et al « The concept of patient motivation : a qualitative analysis of stroke professionals'
attitudes ». Ce texte s’oppose aux autres textes en lien avec la motivation du patient. En effet,
selon ce texte, la notion de motivation est floue et nécessite d’étre manipulé avec précaution.
Selon cette étude, le terme de motivation n’est pas clairement défini et les moyens de la mesurer
aussi. Pour finir, cette étude explique que les labels « motivé » et « non-motivé » pouvaient

avoir un effet néfaste sur le patient.
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1.4.5. La problématique pratique issue de la revue de littérature

Comme on peut le constater a I’issue de cette revue de littérature, les auteurs s’accordent sur le
lien entre la communication, la motivation et I’amélioration de la prise en soin du patient. Il est
intéressant de savoir si les professionnels mettent en pratique ces éléments théoriques sur le
terrain. De ce fait, plusieurs questions ressortent a 1’issue de cette revue de littérature :

- Les ergothérapeutes travaillant aupres des personnes en post-AVC sont-ils informés de
I’apport de la communication a la prise en soin ?

- Sont-ils informés du lien qui existe entre la communication et la motivation ?

- Quel est le point de vu des professionnels sur la communication ?

- Que signifie pour eux cette notion de motivation ?

- En quoi la communication pourrait-elle avoir un impact sur la motivation des patients post-
AVC?

- Existe-t-il des limites a ’apport de la communication a la prise en soin ?

1.5. Enquéte exploratoire

1.5.1. Les objectifs de 1’enquéte exploratoire

Les questions issues de la revue de littérature interrogent la pratique des professionnels en lien
avec les sous thématiques issues de la revue de littérature. Les objectifs de l’enquéte
exploratoire sont dans un premier temps d’obtenir des informations sur la pratique des
ergothérapeutes aupres des patient en post-AVC mais aussi leur point de vue sur 1’approche qui
consiste a favoriser la motivation du patient grace a la communication. En effet, lors de la revue
de littérature, la confrontation des différents articles a permis de mettre en évidence le lien entre
la communication et la motivation. Cependant, ’utilisation par les ergothérapeutes n’est
aucunement mentionnée due au fait qu’aucun article n’a été trouvé lors de la recherche. Un des
objectifs de 1’enquéte exploratoire va donc étre de compléter la revue de littérature en
incorporant le point de vue des ergothérapeutes sur 1’approche consistant a favoriser la
motivation du patient par I'usage de la communication. Dans un second temps, 1’enquéte
exploratoire va permettre de mettre en évidence la vivacité ou finalement le manque de vivacité

du theme de recherche aupres des ergothérapeutes francais. Il est bien précisé « frangais » car
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les articles sélectionnés lors de la revue de littérature sont pour la plupart issues de pays

étrangers dont les Etats-Unis ou le Royaume-Uni.

1.5.2. La population cible et les sites d’exploration

Afin de rendre le questionnaire le plus représentatif possible, il est nécessaire cibler une
population précise. Dans notre cas, la population cible correspond a des ergothérapeutes
travaillants aupres des patients en post-AVC.

Les criteres d’inclusion correspondants sont :

- Des ergothérapeutes diplomés d’état

- Travaillant dans une structure accueillant des patients en post-AVC

- Depuis au moins 1 an

De plus, les criteres d’exclusion sont :

- Des étudiants ergothérapeutes

- Des professionnels de I’AVC qui ne sont pas des ergothérapeutes
- Des ergothérapeutes ayant travaillé avec des patients en post-AVC

- Des ergothérapeutes libéraux

Les sites d’exploration correspondant a la population cible sont :
- Les centres de rééducation fonctionnel

- Les centres hospitaliers (universitaires)

- Les cliniques

- Les centres de médecine physique et réadaptation

1.5.3. Choix de I’outil de recueil de données

Apres avoir ciblé la population correspondante au theme et défini les différents sites
d’exploration, la question du choix de I’outil de recueil de données (ORD) se pose. Dans un
premier temps, il faut se questionner sur le type de données qu’on souhaite obtenir. Dans notre
cas, il s’agit de données quantitatives et qualitatives. L’ORD qui va nous permettre d’obtenir
ces deux types de données est le questionnaire. En effet, lors de la construction d’un

questionnaire, il nous est possible de choisir le type de réponses attendus (choix multiple, choix
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simple, réponse courte ou longue). De plus, le questionnaire est un ORD qu’on peut transmettre
a un grand nombre de personnes grace a internet et a I’envoi de mails. Concernant la faisabilité,
il faut peu de temps pour le réaliser et il nous évite d’avoir a nous déplacer sur le terrain. Enfin,

il permet de garder I’anonymat des participants.

1.5.4. Anticipation des biais et stratégies de contrdle

Lors de la construction de I’outil de recueil de données, nous nous sommes intéressés aux
différents biais que peut engendrer un questionnaire. Dans un premier temps, et afin d’anticiper
un maximum de biais, nous nous sommes concentrés sur les questions que nous allions poser.
Apres réflexion, il nous a paru pertinent de prendre en compte le fait qu'un ensemble de
questions fermées peut guider le lecteur dans le choix de la réponse. Nous avons donc fait le
choix d’anticiper ce biais en posant plus de questions ouvertes. Nous partons du principe que
si une personne répond a une question ouverte par une réponse en lien avec notre theme, celle-
ci a d’autant plus de valeur du fait qu’aucun éléments de la question n’aura induit cette réponse.
La recherche de réponses afin de prouver que notre theme est vrai est un autre biais que nous
avons di anticiper. Le fait de poser des questions ouvertes nous permet aussi de prendre du
recul sur notre theme de recherche. Le but n’étant pas de prouver que nous avons raison mais
de savoir si le theme est pertinent au regard de la profession et des professionnels sur le terrain.
Apres nous étre intéressés au fond du questionnaire, nous nous sommes, dans un second temps,
penchés sur la forme. Plusieurs biais en lien avec I’outil qu’est le questionnaire sont apparus.
Le premier est que le questionnaire peut tre réalisé a plusieurs. En effet, nous avons envoyés
le questionnaire a des structures qui peuvent contenir parfois plusieurs ergothérapeutes au sein
du service. Le questionnaire doit étre réalisé seul afin d’avoir ’avis d’un seul professionnel a
la fois. C’est pourquoi nous avons précisé dans I’introduction du questionnaire qu’il doit étre
réalisé seul. Pour finir, le dernier biais que nous avons anticipé est I’anonymat des personnes.
Garantir I’anonymat d’une personne lui permet de pouvoir répondre sans craindre d’étre jugé.
C’est pourquoi nous avons rappelé dans I’introduction du questionnaire que ce dernier est

anonyme afin de rassurer les personnes qui y répondront.

1.5.5. Construction de 1’outil
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Afin de construire I’outils de recueil de données (Cf. annexe 2 p53), nous avons utilisé un
logiciel qui s’appelle Google Form® qui nous permet de créer un questionnaire en ligne. Nous
avons choisi ce logiciel car il est accessible, facile d’utilisation et qu’il nous permet de choisir
le type de question qu’on veut intégrer dans notre questionnaire (questions ouvertes, questions
fermés, questions a choix multiples). Ce dernier une fois terminé, il pourra étre envoyé par
adresse mail a toutes les personnes ou structures a qui nous souhaitons le transmettre. Dans un
premier temps, nous avons rédiger une introduction a notre questionnaire. Elle commence par
une présentation avec nom, prénom, filiere et année d’étude. Nous expliquons ensuite 1’ objectif
du questionnaire en précisant bricvement le theme de recherche mais sans étre trop précis afin
de ne pas induire de biais de recherche. Nous remercions ensuite les futurs participants en
précisant que leur réponse représente un apport certain pour notre recherche. Pour terminer,
nous précisons que le questionnaire et anonyme et qu’il est nécessaire d’y répondre seul. Cette
partie est en lien avec I’anticipation des biais vu précédemment.

Une fois I’introduction terminée, nous avons di écrire les différentes questions. Afin de
proposer les questions les plus pertinentes possible, nous nous sommes inspirés du
questionnement issu de la revue de littérature et de la problématique pratique. Afin d’avoir des
questions pertinentes et qui abordent toutes les thématiques qui nous intéressent, nous avons
créé une matrice de questionnement (Cf. Annexe 3 p56). Cette matrice permet de référencer
chaque question qui va étre posé et de 1’associer a un ou plusieurs thémes qu’on souhaite
aborder. Pour les deux premieres questions nous avons posés des questions ouvertes qui ont
pour but de recueillir des informations sur la personne qui répond. Ces questions concernent
essentiellement le nombre d’année d’expérience aupres de patient en post-AVC ainsi que la
date d’obtention du diplome. La troisieme question nous sert a poser les bases et a savoir si le
refus du patient de venir en ergothérapie ou de réaliser une activité est quelque chose que les
ergothérapeutes retrouvent souvent dans leurs prises en soins. Puis s’en suit une question sur le
motif du refus. Nous avons choisi une question ouverte afin d’obtenir une réponse sans risque
de biais. A partir de la cinquieme question, deux thématiques sont abordés. La premicre est la
motivation. Nous proposons aux personnes de définir avec leurs mots ce qu’est la motivation.
Puis nous cherchons a savoir I’importance selon eux de la motivation du patient dans la prise
en soin et d’expliquer leur choix. La seconde est la communication. Nous demandons de définir
la communication et de dire ce qu’elle apporte a la prise en soin. Pour finir nous questionnons

les personnes sur un éventuelle lien qui pourrait exister ou pas entre la communication avec le
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patient et la motivation de ce dernier. Une case est laissée a disposition des personnes afin

d’écrire un commentaire sur le theme ou sur les questions.

1.5.6. Choix de I’outil d’analyse de données

Afin d’analyser les données recueillis grace au questionnaire, nous avons choisi le logiciel de
traitement de données Microsoft Excel®. Notre choix s’est porté sur ce logiciel car il permet
de traiter des données quantitatives. On peut par la suite afficher ces données dans des
graphiques. Dans notre questionnaire, nous avons des questions ouvertes qui entraine des
données de type qualitative. Nous avons di lire chaque question afin d’y extraire les éléments
pertinents pour au final les transformer en données quantitatives. Il existe des logiciels qui
aident au traitement de données qualitatives cependant ils ne sont pas toujours fiables. En effet,
plusieurs mots peuvent vouloir dire la méme chose cependant le logiciel les traitera comme des
données différentes. De plus, les données que nous avons a traiter sont courtes et 1’utilisation
d’un logiciel nous prendrais plus de temps que de les analyser par nous-méme. C’est pourquoi

nous avons préféré traiter ces données nous-méme.

1.5.7. Résultats de I’enquéte exploratoire

Les résultats aux questions 1 et 2 montrent que les ergothérapeutes interrogés ont au moins
un an de pratique en tant qu’ergothérapeute et aussi au moins un an d’expérience aupres des
patients en post-AVC. En majorité, les participants ont entre 5 et 30 ans d’expérience aupres

des patients en post-AVC.

Les réponses a la question 3 « Avez-vous déja été confronté a un refus du patient ? » montrent
que 21 ergothérapeutes sur 26 ont vécu un refus de venir en ergothérapie, 23 sur 26 ont quant
a eux vécu un refus de réaliser une activité en ergothérapie. Ces résultats démontrent qu’il n’est
pas anodin dans la pratique d’un ergothérapeute de vivre des situations de refus d’un patient de

venir ou de participer a une activité en ergothérapie. (Cf. annexe 4 p58)

La question 4 concerne le ou les motif(s) de ce refus selon les ergothérapeutes. Parmi les
réponses observées, il y a 12 ergothérapeutes sur 23 qui déclare que I’activité ne faisait pas sens

pour le patient. 8 sur 23 déclarent que ces refus sont dus a un manque de motivation de la part



19

du patient. 7 ergothérapeutes sur 23 ont évoqué dans leur réponse que la fatigue du patient avait
un lien avec le refus. Enfin, 7 sur 23 déclarent que le refus était dii aux troubles cognitifs du
patient. D’autres propositions apparaissent parmi les réponses comme : « les activités jugées

infantilisantes » (2/23), « la peur de I’échec » (3/23) et « le regard des autres » (1/23).

Quatre raisons principales sont dégagées par les ergothérapeutes interrogés :
- L’activité ne fais pas sens pour le patient
- Manque de motivation de la part du patient
- Fatigue du patient lors de la séance

- Refus liés aux troubles cognitifs

Parmi les réponses a la question 5 « Définissez brievement, avec vos mots, ce qu’est pour
vous la motivation » deux termes ressortent majoritairement. Le premier est la notion
«d’envie » qui est exprimé par 10 participants sur 26 et le second est la notion de « volonté »
qui apparait dans 7 réponses sur 26. De plus, des termes comme «engagement »,

« implication » et « intérét » apparaissent parmi les réponses données.

Les réponses a la question 6 « Sur une échelle de 1 a 4, a combien estimeriez-vous
I’importance de la motivation dans la prise en soin ? » sont :

- 20 ergothérapeutes sur 26 la note a 4/4

- 6 ergothérapeutes sur 26 la note a 3/4

Parmi toutes les réponses, les ergothérapeutes ont répondu que selon eux la motivation a une

place importante voir trés importante dans la prise en soin (Cf. annexe 5 p58).

A la question 7, il est demandé aux ergothérapeutes d’expliquer leurs choix en lien avec la
question précédente. Les réponses sont principalement orientées vers le constat que la
motivation est liée a la présence de résultats dans la rééducation et de manicre générale dans la
prise en soin. A plusieurs reprise, les termes de « moteur de la prise en charge » apparaissent
parmi les réponses. Des mots en lien avec I’engagement et la participation de la personne
figurent parmi les réponses. De maniere générale, on apercoit en lien avec les réponses, que le
terme de motivation est lié a quelque chose de positif pour le patient et qu’un patient motivé

retirera plus de bénéfice a la prise en soin qu’un patient non-motivé.
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On pourrait dire, selon les réponses des ergothérapeutes participants, que la motivation est un
moteur de la prise en charge et qu’elle est liée a ’engagement ainsi qu’a la participation des

patients a la prise en soin.

La question 8 interroge les participants sur les moyens qu’ils utilisent afin d’évaluer la
motivation aupres de leurs patients. Les réponses qui apparaissent le plus sont :

- Assiduité (9/26)

- Implication dans la rééducation (8/26)

- Ne I’évaluent pas (4/26)

D’autres réponses comme « 1’adhésion » (2/26), « I’utilisation de la MCRO » (1/26) ou encore

« la communication » (1/26) apparaissent mais en plus petite quantité.

Nous retenons des réponses des participants que les principaux criteres d’évaluation de la

motivation sont « 1’assiduité » et « I’implication dans la rééducation ».

Parmi les réponses a la question 9 « Dans votre pratique, quel(s) moyen(s) utilisez-vous afin
d’avoir un impact sur la motivation du patient ? », deux d’entre elles ressortent le plus souvent :
la premiere est un « projet de soin construit avec le patient » pour 10 ergothérapeutes sur 26 et
la seconde est « I’explication des objectifs des activités réalisés » pour 9 ergothérapeutes sur
26. D’autres réponses apparaissent comme « la relation thérapeutique » (3/26) ou encore « un

feed back » aupres du patient (2/26).

A la question 10, il est demandé aux participants de proposer leur définition de la
communication. Les réponses les plus cités sont que la communication est une « transmission
d’information », « une interaction entre plusieurs personnes » et « elle peut étre verbale et non

verbale ».

A la question 11 « Selon vous, que peut apporter la communication a la prise en soin ? », 9
ergothérapeutes sur 26 ont répondu que la communication apporte «une meilleure
compréhension », qu’elle permet « d’établir un projet de soin » pour 5 participants sur 26,
qu’elle permet « d’établir une relation » (4/26) et pour quatre d’entre eux, la communication

apporte « tout » a la prise en soin.
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A la question 12 « Selon vous, la communication peut-elle avoir un impact sur la motivation
du patient en post-AVC ? », 25 ergothérapeutes sur 26 ont répondu « oui » et 1 ergothérapeute
pense que « non » la communication n’a pas d’impact sur la motivation du patient.

@® oul
@ NON

A-

Graphique 1 : Réponses des participants a la question 12

La question 13 demande aux participants d’expliquer en quoi la communication peut avoir un
impact sur la motivation des patients. Parmi les réponses, deux d’entre elles apparaissent le plus
souvent. Pour 11 ergothérapeutes sur 26, une bonne communication en lien avec « I’explication
des objectifs », que ce soit les objectifs d’une activité ou de la prise en soin en général,
favoriserait la motivation du patient a la réaliser. La deuxieme réponse concerne

« I’établissement du projet de soin avec le patient » (6/26).
Enfin, a la question 14 « Selon vous, quelles peuvent étre les limites de cette approche ? », 15

participants sur 23 évoquent les troubles cognitifs liés a I’AVC comme ’aphasie ou les troubles

de la compréhension.

1.5.8. Analyse critique de 1’enquéte exploratoire

Les réponses aux questions 1 et 2 permettent de définir une population en termes d’expérience
en tant qu’ergothérapeute ainsi que d’expérience aupres de patients en post-AVC. Ces résultats
permettent d’inclure ou d’exclure des participants en lien avec les criteres d’inclusion et
d’exclusion décrit précédemment.

Les résultats de I’enquéte exploratoire apportent plusieurs éléments pour le theme choisi. Les

professionnels travaillants aupres des patients en post-AVC ont pour la plupart vécu des
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situations de refus de la part d’un patient. Ces refus des patients concernent principalement la

réalisation d’une activité en ergothérapie ou de venir en ergothérapie.

e Corroboration entre la revue de littérature et I’enquéte exploratoire
Les résultats de I’enquéte exploratoire se corroborent avec la revue de littérature. En effet, on
retrouve dans les deux cas un intérét pour la communication dans la prise en soin. De plus, pour
les professionnels ayant répondu, la communication aurait un lien direct sur la motivation des
patients. Concernant la notion de motivation, les réponses des professionnels lors de I’enquéte
exploratoire, ont des similitudes avec les réponses des professionnels lors de 1’étude de Maclean
N et al « The concept of patient motivation : a qualitative analysis of stroke professionals'
attitudes ». Les professionnels de ’AVC ont une vision proche concernant la notion de
motivation et la manicre de I’évaluer. En effet, pour évaluer la motivation des patients, les
notions d’implication, de participation, de ponctualité, d’assiduité apparaissent dans I’article

comme dans les réponses a I’enquéte exploratoire.

e Complémentation entre la revue de littérature et I’enquéte exploratoire
L’enquéte exploratoire apporte de nouveaux éléments qui viennent compléter ceux de la revue
de littérature. Dans la revue de littérature, on apprenait qu’il y a un lien entre la communication
et la motivation. Ce lien reste superflu et on ne sait pas en quoi ces deux notions sont liées. Les
réponses des ergothérapeutes participants apportent des éléments quant aux raisons de ce lien
entre communication et motivation dans la pratique de l’ergothérapie. Parmi les réponses
figurent I’explication des objectifs et I’établissement d’un projet de soin. Selon eux, une
communication avec le patient sur les objectifs d’une activité ou sur les objectifs de la prise en
soin de manicre générale augmenterais la motivation de ce dernier a réaliser 1’activité ou a
s’impliquer dans la prise en soin. Il y a une notion de transmission de savoir et de rendre acteur
le patient de sa prise en soin. L’enquéte exploratoire apporte un dernier élément de
complémentation a la revue de littérature. A la question sur les limites de I’approche, les
ergothérapeutes ayant répondu sont quasiment tous d’accord pour dire que des troubles
cognitifs li€és a ’AVC (aphasie, troubles de la compréhension) apporte une difficulté a

’utilisation de la communication afin de favoriser la motivation du patient.

Apres avoir analysé les résultats et réalisé une analyse critique de 1’enquéte exploratoire, j’ai
y y

choisi de traiter de I’explication des objectifs thérapeutiques aux patients en post-AVC. J’ai fait
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ce choix car I’établissement d’un projet de soin avec le patient est un sujet déja traité et des
modeles en ergothérapie propose ce type d’approche. Je n’ai pas trouvé d’articles qui parlent

de ce sujet et je souhaite prendre cette direction pour la suite du mémoire.

Plusieurs questions ressortent de cette analyse critique :

- En quoi fournir des éléments d’information au patient favoriserait la motivation de ce dernier ?
- De quelle maniere faudrait-il transmettre ces informations au patient afin qu’il y ait un impact
sur sa motivation ?

- Comment pourrait-on évaluer I’impact de notre action sur le patient ?

- La notion de « motivation » est-elle per¢ue de la méme facon par les patients ?

- En quoi la notion de « motivation » est-elle appropriée a la situation ?

- Pourrait-on utiliser d’autres termes que celui de « motivation » ?

1.6. Question initiale de recherche

A TI’issu de ce questionnement, une question initiale de recherche ressort :

En quoi la communication sur les objectifs d’une activité avec le patient en post-AVC

pourrait-elle impacter sur sa motivation a réaliser I’activité en ergothérapie ?

1.7. Cadre de référence

En lien avec la question initiale de recherche ainsi que la problématique pratique, nous avons
choisi de poursuivre la recherche en utilisant deux concepts que sont I’éducation du patient et
la motivation. En effet, nous nous sommes questionnés sur la « communication sur les objectifs
d’une activité » :

- En quoi I’explication des objectifs d’une activité est-elle suffisante afin de favoriser la
motivation du patient ?

- En quoi apporter un maximum d’information au patient pourrait favoriser sa motivation a
réaliser les activités en ergothérapie ?

- Quels moyens pourrait-on mettre en place afin d’apporter un maximum d’information au

patient ?
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- En quoi I’éducation du patient pourrait étre un moyen de favoriser la motivation du patient ?
Nous allons explorer le concept d’éducation du patient afin de poursuivre la problématisation.
Nous avons décidé de conserver le concept de « motivation » pour la suite de la recherche car,
en lien avec 1’enquéte exploratoire et la revue de littérature, c’est une notion qui ressort

beaucoup et qui semble prendre une place importante au sein d’un dispositif de soin.

1.7.1. Le concept de motivation

De nombreux auteurs ont écrit sur le concept de motivation. Nous allons confronter ces écrits
sur la motivation afin de pouvoir faire ressortir les éléments clés a prendre en compte pour la

suite de la recherche.

DECI & RYAN (1985) sont a I’origine de la théorie de ’autodétermination. Selon eux, la
théorie de 1’autodétermination est fondée sur le postulat qu’il existe trois besoins
fondamentaux : le besoin d’autonomie, le besoin de compétence et celui d’appartenance
sociale. La théorie de I’autodétermination a commencé par la distinction entre la motivation
intrinseque et extrinséque. La motivation intrinseque est celle qui pousse I’individu a faire une
activité parce qu’il la trouve intéressante et qu’elle lui apporte de la satisfaction ou du plaisir.
La personne est intéressée par ce qu’elle fait et I’activité est source de gratification. Par
opposition, la motivation extrinséque est une incitation externe a la personne. La personne
entreprend une activité en fonction de facteurs externe comme pour obtenir une récompense ou

éviter un inconvénient.

La théorie des caractéristiques de la tache est développée par HACKMAN et OLDHAM
(1968). Selon eux, le potentiel de motivation d’une activité dépend de cinq caractéristiques :

- La variété des compétences nécessaire pour effectuer I’activité

- L’identité de I’activité qui implique la connaissance par la personne de la finalité de la tache
- La signification qu’a I’activité pour la personne

- L’autonomie de la personne a réaliser I’activité

- Un retour qu’a la personne sur ses activités, sa performance (feedback)

Cette théorie montre I’importance pour le thérapeute de proposer une activité en lien avec les
compétences du patient mais aussi I’importance de s’assurer de la compréhension de I’activé

par le patient.
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La théorie des buts selon LOCKE et LATHAM (1968) considére que la motivation est liée a
la poursuite de but précis. Par « buts », cette théorie entend des objectifs ou des états que les
personnes cherchent a atteindre. Selon LOCKE et LATHAM, pour qu’un but soit facteur de
motivation, il faut que ce dernier soit accessible et présente un défi. Les objectifs doivent étre
clairs afin de facilité leur atteinte. De plus, il est important d’ajouter un feedback régulier afin
de pouvoir ajuster les efforts pour atteindre le but.

Comme pour HACKMAN et OLDHAM, il y a des notions de feedback et d’objectifs qui

ressortent.

Les différents auteurs se corroborent et se complémentent dans les éléments qui composent la
motivation d’une personne notamment sur les notions de compétences et d’autonomie mais
aussi de feedback et de buts. Cependant, aucun d’eux n’explique comment agir sur ces éléments
de la motivation. Il en ressort un questionnement :

- Ces éléments doivent-ils étre pris en compte simultanément afin de pouvoir agir sur la
motivation d’une personne ?

- Par quels moyens pourrait-on agir afin d’avoir un impact sur ces composantes de la

motivation ?

Nous nous sommes ensuite questionnés sur la notion de motivation dans le champ de
I’ergothérapie :
- Comment la motivation est définie par les ergothérapeutes ?

- Quelle est la place de la motivation dans le champ de I’ergothérapie ?

Dans le champ de I’ergothérapie, une auteure, Sylvie Meyer, a réuni les différentes définitions
de la motivation ainsi que la maniere dont le terme a été rapporté par les différents auteurs en
ergothérapie. Selon Sylvie Meyer dans son livre intitulé : « De I’activité a la participation », la
motivation est la raison ou la justification d’une action. Etre motivé est un état d’engagement
et en tant que raison a un comportement, elle est une justification logique d’une action. Dans
ce cas, motiver une personne a faire quelque chose consisterait a lui expliquer les raisons pour
lesquelles il doit le faire. Par exemple, expliquer a une personne qu’elle doit arréter de fumer
car c’est dangereux pour la santé. (12) Selon Sylvie Meyer : « Les premiers théoriciens de

I’ergothérapie, [ ...] ont envisagé la motivation comme un des éléments clés de 1’ergothérapie ».
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La motivation en ergothérapie semblait €tre un élément déterminant de la réussite d’une
intervention. Sylvie Meyer dit que la réussite d’une intervention en ergothérapie dépendrait de
3 conditions : la volonté du patient de s’engager dans 1’activité, son investissement dans ces
activités de traitement et la mise en ceuvre des acquis dans la vie de tous les jours. Cependant,
malgré 1’application de ces 3 conditions, le patient ne comprend pas I’explication, n’y voit pas
de sens. Ces éléments représentent un obstacle a la thérapie et le patient est alors qualifié de
« non-motivé ». (12)

On comprend que la motivation prend une place importante dans la prise en soin d’un patient
en ergothérapie et qu’un des facteurs qui I’influence est la compréhension des explications ainsi

que le sens des propositions du thérapeute.

1.7.2. L’éducation thérapeutique du patient

L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit I’éducation thérapeutique du patient : «
I’éducation thérapeutique du patient vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. ».
(13) De plus, I’OMS dit que : « Une information orale ou écrite, un conseil de prévention
peuvent étre délivrés par un professionnel de santé a diverses occasions, mais ils n’équivalent

pas a une éducation thérapeutique du patient. ». (13)

Selon Cécile Fournier, la pratique de 1’éducation du patient se développe en grande partie pour
la prise en soin de maladie chronique. Cependant, elle tend a €tre mise en place dans le cas de
maladies aigues. Selon elle, la définition la plus partagé est celle proposé par DECCACHE et
LAVENDHOMME (1989) et qui dit que : « I’éducation du patient est un processus par étapes,
intégré dans la démarche de soins, comprenant un ensemble d’activités organisées de
sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’aide psychologique et sociale, concernant
la maladie, les traitements, les soins, 1’organisation et les procédures hospitalieres, les
comportements de santé et ceux li€s a la maladie, et destinées a aider le patient (et sa famille) a
comprendre la maladie et les traitements, collaborer aux soins, prendre en charge son état de
santé, et favoriser un retour aux activités normales. ». (14)

Selon Franck Gatto : « L’éducation du patient est nécessaire au succes d’une thérapie ou tout
simplement pour aider les gens a avoir des comportements compatibles avec une bonne

santé ».(15) Dans le cas de notre recherche, nous traduirions les termes de « comportements
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compatibles avec une bonne santé » par 1’acceptation et la volonté du patient a réaliser les
activités de rééducation proposées en ergothérapie. Selon lui, le domaine de la santé de maniere
générale est en train d’évoluer d’un paradigme dit « curatif » vers un paradigme ayant une
vision globale du patient. L’éducation du patient apparaitrait comme une passerelle entre ces
deux paradigmes. Cependant, la pratique de 1’éducation du patient nécessite une formation
complémentaire en pédagogie et en éducation a la santé.(15) En tant qu’ergothérapeute, et
comme indiqué dans notre référentiel de compétences (6), nous sommes formés en pédagogie
et en éducation thérapeutique du patient ce qui nous permet de pouvoir mettre en place ce type

d’intervention aupres du patient.

Les deux auteurs cités dans cette partie se corroborent sur le fait que 1’éducation du patient va
avoir un impact sur le comportement du patient. De plus, Cécile Fournier apporte des éléments
complémentaires en abordant le fait de « collaborer aux soins » et « prendre en charge son état
de santé ». En effet, Franck Gatto évoque « un comportement compatible avec une bonne
santé » sans réellement définir cette notion. Cécile Fournier vient compléter cette notion en
apportant des éléments qui vont permettre de mieux comprendre a quoi correspondent ces

comportements.

Dans le cadre de la réalisation de cette recherche, nous sommes partis de 1’hypothese selon
laquelle informer le patient sur les objectifs d’une activité pourrait impacter sur sa motivation
a réaliser I’activité. La définition de I’OMS ainsi que les autres articles cités dans cette partie
démontrent qu'une information donnée sans approche pédagogique et d’éducation du patient
n’aurait pas le méme impact sur le patient. On peut donc se questionner sur la maniere dont
I’ergothérapeute va construire le programme d’éducation du patient afin d’avoir le plus
d’impact sur le comportement du patient :

- Quels sont les éléments a prendre en compte afin d’avoir un impact sur le comportement du

patient ?

A.Golay, G. Lagger et A. Giordan, qui nous ont, dans un premier temps, proposé une définition
de la motivation, nous propose a présent un modele d’éducation thérapeutique qui permettrait
« d’améliorer les processus d’apprentissage et la motivation du patient ». (16) En effet, selon
eux, « L’éducation thérapeutique permet ainsi des perspectives pour améliorer la motivation
des patients et leur observance thérapeutique. ». (16) Enfin, ils disent que : « L’éducation

thérapeutique propose des moyens psychopédagogiques « propres a motiver le patient » pour
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que celui-ci se prenne en charge et modifie ses comportements sur le long terme. ». (16) Ils
définissent 4 dimensions a prendre en compte lors de I’éducation du patient :

- La dimension cognitive

- La dimension affective/ émotionnelle

- La dimension métacognitive

- La dimension infra cognitive

Dimension Emotionnelle Dimension Métacognitive

Intention, émotion du patient > Auto-perception que se fait
le patient de sa maladie

N P

Dimension Cognitive

Elaboration, apprentissage
des savoirs, compétences, conceptions

Comprendre Mémoriser Mobiliser
g‘l(:lltf:?nr relation Encoder Utiliser .
Interpréter Stocker Mettre en pratique
Inté Reformuler Connaitre la limite
1{‘ lcgr 34 Résumer Transmettre

ransformer

Dimension infracognitive
Raisonnements intimes
Réflexes de pensée habituels

Transformation

Construire-Déconstruire
Changement de comportement

Schéma 4 : L’enseignement thérapeutique en quatre dimensions

Ces quatre dimensions permettraient d’améliorer les processus d’apprentissage et la motivation
du patient. Selon les auteurs, le patient va, dans un premier temps, s’appuyer sur la dimension
cognitive. Elle implique que le patient fasse des liens entre ses connaissances, son vécu, ses
symptomes et cherche un moyen de les comprendre et les assimiler. Ensuite, pour que le patient
change de comportement, il devra étre touché sur le plan affectif. Ca nécessite que le patient y
trouve du sens, du plaisir et se sent concerné. Pour finir, le patient devra s’interroger sur ses
habitudes de pensées (dimension infra cognitive) et prendre du recul sur ses croyances
dimension métacognitive). Ce modele d’éducation du patient permettrait d’agir sur les

différentes composantes de la motivation que sont la motivation interne et externe.
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A. Golay et al apportent des éléments de corroboration aux précédents auteurs, notamment sur
le fait que 1’éducation du patient pourrait avoir un impact sur le changement de comportement
et sur la motivation du patient. De plus, ils apportent également des éléments de
complémentation en proposant un modele d’éducation thérapeutique qui nous permettrait
d’avoir une base de référence pour la construction d’un programme d’éducation du patient en

post-AVC.

Pour finir, ’'HAS: en collaboration avec I'INPES* nous propose un guide méthodologique de
structuration d’un programme d’éducation thérapeutique du patient dans le champ des maladies
chroniques. (17) Cet élément nous permettra de construire un programme d’éducation

thérapeutique conforme aux normes en vigueur.

1.8. Question et objet de recherche

A Tissue de toutes ces recherches bibliographiques, de nombreux questionnements et

réflexions, une question de recherche ainsi qu’un objet de recherche ressortent :

Question de recherche :
En quoi I’éducation thérapeutique du patient en post-AVC pourrait impacter sur sa

motivation dans la prise en charge en ergothérapie ?

Objet de recherche :
L’impact de I’éducation thérapeutique du patient en post-AVC sur sa motivation

dans la prise en charge en ergothérapie

2. Matériel et méthode

L’objectif de cette recherche est de pouvoir affirmer ou infirmer notre hypothéese selon laquelle

I’éducation du patient en post-AVC pourrait avoir un impact positif sur sa motivation a réaliser

: La Haute Autorité de Santé
- Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
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I’activité en ergothérapie. Afin de pouvoir y parvenir, nous devons mettre en place un dispositif

de recherche que nous allons construire et détailler dans cette partie.

Le dispositif qui va étre détaillé dans cette partie est pratiqué sur I’€tre humain. Dans le cadre
de la Loi Jardé, les recherches impliquant la personne humaine doivent étre encadrées et
validées par un comité de protection des personnes. Notre étude est classée dans la catégorie 1
qui correspond aux recherches interventionnelles qui vont modifier la prise en charge habituelle

de la personne.

2.1. Choix de la méthode de recherche

Nous avons choisi d’utiliser la méthode expérimentale pour cette recherche. Cette méthode de
recherche est utilisée lorsqu’il s’agit de démontrer la relation de causalité entre deux éléments.
En effet, selon ’OMS, « On peut considérer I’expérimentation comme la démarche ultime ou
décisive du processus de recherche, en tant que mécanisme pour confirmer ou rejeter la validité
des idées, des suppositions, des postulats et des hypotheses concernant le comportement des
sujets, ou concernant les effets sur ces sujets de certaines interventions réalisées dans des

conditions bien définies. » (18) Dans le cas de notre recherche, I’hypothese est :

L’éducation thérapeutique du patient en post-AVC permettrait d’augmenter sa

motivation dans la prise en charge en ergothérapie

Cette recherche s’appuie sur une méthode comparative. Nous allons comparer deux groupes a
partir d’un échantillon de personnes, qui font parties d’'une méme population. La seule
différence entre les deux groupes étant la participation ou non a un programme d’éducation
thérapeutique pour les patients en post-AVC. Afin de pouvoir confirmer ou infirmer
I’hypothese, nous réaliserons le test de I’hypothese nulle. L hypothese nulle HO déclare qu’il
n’y a pas de différence entre le groupe expérimental et le groupe témoin. De ce fait, le rejet de

I’hypothese nulle est la confirmation de 1’hypothese prédictive du chercheur.

Dans le cas de notre recherche, il y a deux types de variables qui sont prises en compte :
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- La variable indépendante qui correspond a 1’application d’un programme d’éducation
thérapeutique. C’est une variable indépendante qu’on qualifie de provoquée car elle est
introduite par le chercheur.

- La variable dépendante qui correspond a la motivation du patient. Elle pourra varier ou non

en fonction des modalités.

2.2. Population, critéres d’inclusion et d’exclusion

Dans le cadre de cette recherche, la population de référence ou population cible que nous avons
choisie sera constituée de patients ayant fait un AVC récemment et qui présente un manque de
motivation a réaliser les activités proposées en ergothérapie. Ce « manque de motivation » a
réaliser les activités pourra étre représenté :

- Par un refus explicite du patient de réaliser I’activité

- Par un refus du patient de venir aux s€éances d’ergothérapie

De facon générale, un programme d’éducation thérapeutique sur le theme de I’AVC peut étre
proposé a tout patient ayant fait un AVC. Dans le cadre de cette recherche, nous partons du
postulat que 1’éducation thérapeutique pourrait avoir un impact sur la motivation. C’est pour
cela que le choix de la population cible est orienté vers des patients qui présentent un manque
de motivation. De plus, nous avons choisi de cibler des patients ayant fait un AVC récemment.
En effet, comme nous avons pu le présenter dans la partie 1.3. « Enjeux socio-économiques,
professionnels et de santé publique », ’AVC, ainsi que les séquelles qui peuvent en découler
représentent un véritable enjeu de santé publique et socio-économique. C’est en cela qu’une

intervention précoce nous semble plus pertinente pour cette recherche.

A partir de ces données, nous avons établi des criteres d’inclusion et d’exclusion. Les criteres
d’inclusion sont des patients :

- Ayant fait un AVC il y a moins de 6 mois

- Qui disposent de séances d’ergothérapie

- Qui sont pris en charge au sein d’une structure

- Présentant un manque de motivation a réaliser les activités en ergothérapie

Les criteres d’exclusion sont des patients :
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- Présentant une pathologie autre que ’AVC

- Ayant fait un AVC il y a plus de 6 mois

- Présentant des troubles cognitifs ou phasiques

- Qui ne disposent pas de s€ances d’ergothérapie

- Qui ne sont pas pris en charge au sein d’une structure

- Qui ne présentent pas de manque de motivation a réaliser les activités en ergothérapie

En ce qui concerne la population expérimentale, c’est-a-dire la population étudiée, nous
utiliserons une méthode d’échantillonnage. Parmi les méthodes qui existent, nous avons choisi
d’utiliser la méthode probabiliste. Chaque personne qui constitue la population mere ou
population de référence posseéde la méme chance d’étre sélectionné. Elle permet d’étre plus
représentative de la population. Pour ce faire, nous utiliserons la méthode de I’échantillon
aléatoire simple. A partir d’une liste de patients préalablement choisis en fonction des critéres
d’inclusion et d’exclusion, nous sélectionnerons de fagon aléatoire les participants a I’étude.

Les participants seront alors répartis aléatoirement en deux groupes de taille égale.

2.3. Les sites d’exploration

Afin de mener a bien cette recherche, nous devons trouver des sites d’explorations qui
comportent les trois criteres suivants :

- Des établissements accueillant des patients en post-AVC dés la phase précoce ;

- Qui présentent un manque de motivation a réaliser les activités proposées en ergothérapie ;
- Et qui accepte de participer a I’étude et donc de proposer le programme d’éducation pour

les patients en post-AVC a ses patients.
Ces sites d’explorations pourront se trouver dans la France entiere. Nous souhaitons que I’étude

reste au niveau national. Nous avons décidé de ne pas nous limiter a une région ou un

département afin que 1’étude soit la plus représentative possible.

2.4. Choix de 1’outil de recueil de données

Dans la cadre de notre recherche, nous souhaitons recueillir un grand nombre de données issues

d’une grande population a tester. Afin d’y parvenir, nous avons choisi le questionnaire comme
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outil de recueil de données. C’est un outil qui va nous permettre de recueillir des données
quantitatives. Il permet de vérifier des hypotheses sous la forme de relations éventuelles entre
deux ou plusieurs variables. De plus, il ne nécessite pas la présence du chercheur pour étre
réalisé ce qui nous permet d’interroger des personnes éloignées géographiquement. Enfin, il

permet de préserver I’anonymat des participants a 1’étude.

2.5. Anticipation des biais et stratégies de contrble

Avant de construire 1’outil de recueil de données, nous nous sommes intéressés au biais qu’il
pouvait comporter. Dans un premier temps, il peut y avoir des biais liés a la personne qui va
répondre aux questions. Il faut pouvoir s’assurer que la personne :

- A compris le but du questionnaire

- A compris le systeme de cotation

- Réponde seule aux questions

- Réponde le plus honnétement possible

Afin de minimiser ce risque, nous allons mettre un place un paragraphe explicatif qui va décrire
le but du questionnaire, puis expliquer le systeme de cotation. Nous mettrons une phrase pour
dire que le questionnaire doit étre rempli seul. Enfin, pour s’assurer que la personne réponde de
facon honnéte, nous expliquerons que pour ne pas induire de biais a la recherche, il est

nécessaire de répondre le plus honnétement possible et que le questionnaire est anonyme.

Apres s’étre intéressés aux biais liés a la personne, nous avons réfléchis aux biais liés au
systeme de cotation. Afin d’avoir le score le plus représentatif possible, nous avons choisi une
cotation a quatre chiffres. Le but est que la personne ne puisse pas choisir de cotation

« moyenne » comme dans un systeme impair.

2.6. Construction de 1’outil de recueil de données

Apres plusieurs recherches, nous n’avons trouvé aucun bilan validé qui permet de mesurer la
motivation d’une personne. C’est pourquoi nous devons construire nous-méme un
questionnaire. Il va se baser sur les données recueillis dans la partie « 1.7.1. Le concept de

motivation ». Ces données vont étre synthétisées dans une matrice théorique qui nous donnera
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des criteres et des indicateurs sur lesquels nous nous baserons afin de créer le questionnaire. Le
but de ce questionnaire sera de mesurer la motivation d’une personne avant et apres 1’utilisation
d’un programme d’éducation thérapeutique. Ces mesures permettront de savoir si le programme

d’éducation thérapeutique a ou non un impact sur la motivation des patients en post-AVC.

2.6.1. Construction du questionnaire a partir de la matrice théorique

A partir de la matrice théorique que nous avons construite (Cf. annexe 6 p59), nous avons pu
concevoir un questionnaire (Cf. annexe 7 p61) qui permet de mesurer la motivation d’une

personne lors des séances d’ergothérapie.

Dans la premiére partie, nous expliquons a la personne qui va répondre au questionnaire que :
- Le questionnaire permet de mesurer la motivation

- Chaque question est coté de 1 a 4 (1 étant le score le plus faible et 4 le plus élevé)

- Il faut répondre le plus honnétement possible afin de ne pas induire de biais a la recherche

- Il faut répondre seul au questionnaire

- Le questionnaire est anonyme

Ce questionnaire est composé de 8 questions. Afin de le construire, nous nous sommes basés
sur les 3 variables de la motivation que sont : la volonté du patient, son investissement et la
mise en ceuvre des acquis. Chaque variable possede un certain nombre d’indicateurs. Chaque
question de notre outil de mesure interroge le patient sur un indicateur précis. Les trois
premieres questions interrogent le patient sur les indicateurs de la volonté, les quatre suivantes
sur son investissement et la derniere question sur la mise en ceuvre des acquis. Chaque question
est cotée de 1 a 4. Le score final varie donc de 8 a 32. 8 étant le score minimal indiquant que la
personne est peu ou pas motivée et 32 le score maximal qui indique que la personne est tres

motivée.

Le but de ce questionnaire n’est pas de simplement évaluer si une personne est motivée ou non.
Il va nous servir d’outil de mesure afin de savoir si la motivation d’une personne a évoluée. Si
une personne a un score de 8 au début puis un score de 16 apres I’intervention, on pourra

constater une évolution positive de la motivation mé€me si le score reste faible.
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2.7. Construction du programme d’éducation thérapeutique

Afin de pouvoir mener notre recherche, il est nécessaire de construire un programme d’ETP:
afin que ce dernier soit proposé a tous les participants a I’étude. L’objectif est de pouvoir utiliser
un seul et méme programme pour tous les participants afin qu’il n’y ait pas de biais dans la
recherche. Mais aussi de concevoir un programme spécifique dont le but, en plus de celui
d’informer les patients, serait de favoriser la motivation des patients. Dans cette partie, nous

détaillerons la construction de ce programme d’éducation thérapeutique.

Pour construire ce programme, nous nous sommes basés sur les écrits de A. Golay, G. Lagger
et A. Giordan qui ont proposé€s un modele théorique d’éducation thérapeutique qui permettrait
d’améliorer les apprentissages et de favoriser la motivation des patients (Cf. partie 1.7.2.
L’éducation du patient). A partir de ces écrits, nous avons construit une matrice théorique qui
contient tous les critéres et indicateurs que devra comporter notre programme afin d’optimiser

I’apprentissage et favoriser la motivation.

Dimension émotionnelle - Trouve du sens
- Eprouve du plaisir

- Se sent concerné

Dimension métacognitive - Auto-perception que se fait
le patient de sa maladie
- Prend du recul sur ses

croyances

Education du patient

A. Golay Dimension cognitive

: Education thérapeutique du patient
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- Fait des liens entre ses
connaissances

- Son vécu

- Ses symptomes

- Cherche un moyen de les

comprendre et les assimiler

Dimension infra cognitive
- Raisonnement intimes
- S’interroge  sur  ses

habitudes de pensées

Tableau 1 : La matrice théorique

Nous nous sommes également aidés d’un programme d’éducation thérapeutique pour patients
en post-AVC validé par I’ARS- afin d’avoir une base pour la construction du programme. (19)
Nous avons retenu de ce programme uniquement des éléments qui concernent la partie
méthodologique dans la construction d’un programme d’éducation thérapeutique (ordre de

présentation des parties, nom des différents éléments a présenter etc.).

Les différents ateliers ont été sélectionnés en fonction des indicateurs présent dans la matrice
théorique. L’objectif étant de tous les retrouver dans le programme d’éducation thérapeutique.
Dans chaque atelier se trouve entre parenthese les différents indicateurs qu’il permet de
proposer au patient. Les professionnels présents ont été sélectionnés en fonction des thémes
abordés lors des ateliers. Pour finir, les outils utilisés ont été choisis afin de faire participer les

patients et les rendre acteurs de ce programme.

Théme Maladie chronique, Activités de la vie
quotidienne, Activité physique,

Médicaments, Rééducation

: Agence régionale de santé
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Pathologie Accident vasculaire cérébral (AVC)
Prise en charge Au cours d’une hospitalisation
Contexte La prise en charge des maladies chroniques

est l'un des themes prioritaires du
Programme régional de santé. L’AVC
représente la premicere cause de handicap
acquis de l’adulte, la deuxieme cause de
démence (apres la maladie d’ Alzheimer) et la
deuxieme cause de mortalité (environ 10 %

des déces). C’est un enjeu de santé publique.

Objectifs de I’action Objectifs généraux :

- Favoriser la motivation du patient dans sa
prise en soin
- Autonomiser le patient dans la gestion de sa

pathologie et de ses conséquences

Objectifs opérationnels :

- Mettre en place un programme personnalisé
adapté aux besoins du patient

- Garantir la confidentialité et la sécurité des
informations

- Impliquer ’entourage du patient dans la
démarche d’éducation

- Intégrer la démarche d’éducation aux soins

Description Inclusion dans le programme :

Les patients inclus seront ceux qui feront
partis de la population expérimentale qui

bénéficiera du programme d’ETP.

Atelier n°1 : Comprendre ’AVC
Atelier collectif animé par un médecin et un

autre professionnel. (Auto-perception que se
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fait le patient de sa maladie, prendre du recul

sur SeSs croyances)

Atelier n°2 : Estime de soi, « Moi apres
I’AVC »

Atelier collectif animé par une psychologue
et un autre professionnel. (Raisonnements
intimes, s’interroge sur ses habitudes de

pensées)

Atelier n°3 : Comprendre mes traitements
médicamenteux

Atelier collectif animé par une infirmiere et
un autre professionnel. (Faire des liens entre
ses connaissances, son Vvécu et ses

symptomes)

Atelier n°4 : La rééducation apres I’AVC,
quel professionnel et pour quoi ?

Atelier collectif animé par un ergothérapeute,
un kinésithérapeute et un orthophoniste.
(Trouve du sens, se sent concerné, prend du
recul sur ses croyances, s’interroge sur ses

habitudes de pensées)

Atelier n°S: «Ma vie apres I'AVC »,
comment gérer les AVQ- ?

Atelier collectif animé par un ergothérapeute
et un autre professionnel. Présence des
aidants et de la famille. (Trouve du sens, se
sent concerné, prendre du recul sur ses

croyances, éprouve du plaisir)

« Activité de la vie quotidienne
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Atelier n°6: « Activité physique, c’est
toujours possible »

Atelier collectif animé par un EAPA’ ou un
kinésithérapeute et un autre professionnel.
(Eprouve du plaisir, auto-perception que se
fait le patient de sa maladie, prend du recul

sur Ses croyances)

Professionnels présents

Meédecin, ergothérapeute, kinésithérapeute,
orthophoniste, EAPA, infirmiere

psychologue.

Public

Patients adultes, Aidants, Famille

Outils et supports utilisés

Tableau/paperboard, brainstorming,
Meétaplan, adaptation pour les AVQ,

brochures.

Secteurs d’activités

Centres de soins, €tablissements de santé

Tableau 2 : Récapitulatif du programme d’éducation thérapeutique

2.8. Test du dispositif aupres d’une cohorte d’entrainement

Afin de pouvoir valider I’outil de mesure de la motivation que nous avons construit, il est

nécessaire de le tester. Pour ce faire, nous allons le communiquer a des ergothérapeutes afin

qu’ils puissent nous donner leurs avis sur le questionnaire. De plus, nous devons le faire tester

a une petite cohorte de patients afin de pouvoir mettre en avant des éventuels problemes comme

des difficultés de compréhension des consignes, des incohérences dans la formulation des

questions. Les patients sélectionnés pour ce test devront faire partis de la population de

référence et ne pourront pas participer a I’expérimentation par la suite afin de ne pas induire de

biais a la recherche.

" Enseignant en activité physique adaptée
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Concernant le programme d’éducation thérapeutique, nous devrons également le tester afin de
pouvoir le valider. Pour ce faire, nous 1’enverrons dans un premier temps a des spécialistes dans
la construction et la validation des programmes d’éducation thérapeutique. L’objectif est qu’ils
valident 1’aspect méthodologique du programme afin de s’assurer qu’il soit conforme aux
normes en vigueur. Dans un second temps, nous l’enverrons a des ergothérapeutes qui
proposent des programmes d’éducation thérapeutiques pour les patients en post-AVC.
L’objectif est de recueillir leurs avis sur le programme et de savoir si des éléments sont a

modifier ou a rajouter.

2.9. Déroulement de I’expérimentation

Une fois que nous aurons construit 1’outil de recueil de données, le programme d’ETP et que

nous les aurons faits valider, nous pourrons débuter 1’expérimentation.

2.9.1. La sélection des participants

Tout commence par la sélection des participants a I’étude. Pour ce faire, nous feront parvenir
dans chaque centre situé en France, et remplissant les criteres établis précédemment, des
questionnaires sur la motivation que nous avons préalablement construits (Cf. annexe 7 p61).
Les ergothérapeutes des différents centres feront passer aux patients correspondant aux criteres
d’inclusion le bilan de la motivation. Seuls les patients qui auront un score de 16 ou moins
pourront, s’ils le souhaitent, choisir de participer a 1’étude. Nous avons établi un score de 16
maximum car il correspond au score d’une personne qui aurait répondu le « niveau 2 » a chaque
question. Le niveau 2 correspond a I’item « peu motivé ». Une personne ayant sélectionné le
niveau 2 a chaque question serait donc qualifiée de « peu motivée ».

Le premier tri sera réalisé par les criteres d’inclusion et d’exclusion. Le second tri, par le
questionnaire sur la motivation ou seuls les patients ayant un score de 16 ou moins pourraient
étre sélectionnés. Enfin, le dernier tri se fera par les patients eux-mémes en décidant s’ils
souhaitent ou non participer a notre étude. Les scores des participants au questionnaire sur la

motivation nous seront remis par les ergothérapeutes de chaque centre.

Une fois que la sélection de la population expérimentale sera terminée, nous séparerons de

facon aléatoire cette population en deux groupes de taille égale. Le premier groupe, que nous
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appellerons cohorte n°1, participera a un programme d’éducation thérapeutique en plus de ses
séances d’ergothérapie quotidiennes. Le second groupe, que nous appellerons cohorte n°2,

participera uniquement aux séances d’ergothérapie quotidiennes.

2.9.2. Mise en place du programme d’éducation thérapeutique

La cohorte n°2 disposera uniquement de sé€ances d’ergothérapie. La cohorte n°l se verra
attribuer deux séances d’éducation thérapeutique par semaine. Ces séances seront réalisées en
plus des séances quotidiennes d’ergothérapie. Les patients de la cohorte n°1 et 2 ne devront pas
entrer en contact durant I’expérience afin de ne pas biaiser la recherche. Afin d’avoir un apergu
du programme d’éducation thérapeutique, nous allons détailler une séance a laquelle les patients

pourront participer.

Atelier n°5 : « Ma vie apres ’AVC », comment gérer les AVQ ?

Durée de I’activité 1h30

Nombre de participant 4 a 10 participants

Thématique La gestion des activités de la vie quotidienne
apres un AVC

Compétences mobilisés Trouver des solutions afin de pouvoir réaliser
ses AVQ

L’objectif général de cette séance va étre : A la fin de la séance, les participants auront des

solutions afin de pouvoir réaliser leurs AVQ.
Les objectifs spécifiques sont :
- Les participants prendront conscience qu’il y a d’autres moyens de réaliser leurs AVQ

- Les participants trouveront des solutions afin de pouvoir réaliser leurs AVQ

Déroulé de la séance :

Mobilisation | Apres avoir attendu que tous les membres du groupe soient présents,

du groupe I’ergothérapeute et 1’autre professionnel présent présentent bricvement le
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S mn

contenu de la séance du jour. Les objectifs de la séance sont évoqués. Les
animateurs demandent aux participants si les explications sont claires pour

tout le monde et s’il y a des questions.

Consignes et
déroulement

de la séance

1h

Temps n°l: Les intervenants demandent aux participants :
« Actuellement, y a-t-il des activités de la vie quotidienne que vous
n’arrivez plus a réaliser ou que vous craignez de ne plus pouvoir
réaliser ? ». Les animateurs laissent s’exprimer les personnes qui le
souhaite et sollicitent si nécessaire les interventions. Les animateurs notent
sur un tableau/paperboard les AVQ évoqués par les patients.

Temps n°2 : Les intervenants proposent aux patients de se mettre par
groupes de deux/trois, de choisir une ou plusieurs des AVQ notées au

tableau/paperboard et d’essayer de trouver des solutions afin de pouvoir

réaliser ’AVQ.

Temps n°3 : Les intervenants demandent a chaque groupe de restituer les
solutions qu’ils ont trouvés. Les animateurs notent sur le
tableau/paperboard les solutions a coté de chaque AVQ correspondante. Un
temps est laissé aux patients s’ils souhaitent discuter ou débattre d’une ou

plusieurs solutions.

Temps n°4 : Si nécessaire, les intervenants proposent des éléments de
réponses pour des AVQ pour lesquelles aucune solution n’aurait été
trouvée. Les intervenants présentent les aides techniques qui peuvent

exister et aider a la réalisation des AVQ.

Transfert des

Les intervenants proposent différentes situations de la vie quotidienne et

acquis les participants doivent trouver des solutions et/ou des aides techniques afin
de pouvoir les réaliser.
20 mn
Conclusion Les intervenants concluent la séance en demandant aux participants s’ils

ont des questions. Ils proposent de se mettre a disposition des personnes
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Smn | qui auraient des questions méme en dehors des séances d’ETP. Ils
rappellent aux participants 1’intitulé de la s€ance suivante et remercient les

patients pour leur participation.

La recherche prendra fin quand le programme d’éducation thérapeutique sera terminé. Afin que
les résultats des patients puissent €tre pris en compte, ils devront participer a toutes les séances
d’éducation thérapeutique. Les patients qui abandonneront au cours de la recherche ne seront
pas comptabilisés dans les résultats de 1’étude, mais le nombre d’abandon sera quant a lui

comptabilisé.

2.9.3. Evaluation des patients a la fin du programme d’éducation thérapeutique

Des que le programme d’éducation thérapeutique sera terminé, nous proposerons aux patients
des deux cohortes de réaliser a nouveau le bilan de la motivation. Nous garderons séparés les
bilans de la cohorte n°1 et n°2. Nous réaliserons ensuite une analyse des résultats qui sera

présentée dans la partie « 3. Résultats ».

2.10. Choix des outils de traitement et d’analyse des données

Afin d’analyser les données recueillis grace au questionnaire, nous avons choisi le logiciel de
traitement de données Microsoft Excel®. Notre choix s’est porté sur ce logiciel car il permet
de traiter des données quantitatives. De plus, il offre la possibilité de calculer directement des
valeurs statistiques comme une moyenne. Il va également nous permettre de représenter les

résultats obtenus sous la forme d’un ou plusieurs graphiques.

3. Résultats

Cette partie nous permet de mettre en avant les résultats obtenus lors de la recherche. N’ayant
pas pu mettre en place le protocole décrit précédemment, nous n’avons pas de résultats concrets
pour notre recherche. Cependant, nous allons décrire la fagcon dont les résultats auraient été

traités ainsi que les différents résultats que nous aurions pu obtenir.
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Afin de pouvoir traiter les résultats, dans un premier temps, nous réaliserons une moyenne des
résultats obtenus pour chaque cohorte avant et apres la mise en place du protocole. Ensuite,
nous réaliserons une comparaison entre les résultats au bilan de la motivation avant et apres
I’expérimentation pour les deux cohortes. Les données seront détaillées sous la forme d’un

tableau « Excel ».

Résultats avant la mise en  Résultats apres la mise en

place du protocole place du protocole
Cohorte n°1 Moyenne obtenue par la Moyenne obtenue par la
cohorte n°1 cohorte n°1
Cohorte n°2 Moyenne obtenue par la Moyenne obtenue par la
cohorte n°2 cohorte n°2

Tableau 2 : Représentation des résultats de la recherche dans un tableau « Excel »

Nous allons observer pour chaque cohorte si le niveau de motivation a baissé ou augmenté

durant la recherche. Plusieurs résultats sont possibles :

La moyenne de la cohorte n°1 a augmenté et celui de la cohorte n°2 est identique ou a
diminué
Ce résultat permettrait de confirmer notre hypotheése selon laquelle 1’éducation du patient

favoriserait la motivation.

La moyenne de la cohorte n°1 est identique et celui de la cohorte n°2 également
Ce résultat confirmerait ’hypothése nulle HO et donc infirmerait notre hypothese. Nous

saurions donc que 1’éducation du patient ne favorise pas sa motivation.

La moyenne de la cohorte n°1 a diminuée et celui de la cohorte n°2 a augmenté
L’obtention de ces résultats mettrait en avant que 1’éducation du patient ne favorise pas la
motivation et pourrait méme la diminuer, mais aussi qu’il existe un élément dont la cohorte n°2

a bénéficié et qui permettrait de favoriser la motivation.

La moyenne de la cohorte n°1 a diminué et celui de la cohorte n°2 a diminué également
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Ce résultat mettrait également en avant que notre hypothese ne serait pas validée.

4. Discussion des données

4.1. Eléments de réponse 2 I’obijet de recherche

Le dispositif de recherche a pour objectif de tester notre hypothe¢se de départ qui est:
« L’éducation thérapeutique du patient en post-AVC permettrait d’augmenter sa
motivation dans la prise en charge en ergothérapie ». Etant donné que le dispositif de
recherche n’a pas pu étre mis en place, aucun résultat ne peut étre donné.

A T’issu de la recherche, I’obtention de résultats positifs permettra de valider notre hypothese
de départ. La recherche aurait donc permis de mettre en avant que I’éducation thérapeutique du
patient aurait un impact positif sur la motivation du patient.

En revanche, I’obtention de résultats négatifs mettrait en avant le fait que I’éducation du patient

n’influerait en aucun cas sur la motivation du patient. Notre hypothese serait donc infirmée.

4 2. Critigue du dispositif de recherche

Dans cette partie, nous allons faire une critique du dispositif de recherche que nous avons mis

en place dans ce travail. Nous traiterons chaque partie dans 1’ordre d’apparition dans ce travail.

La revue de littérature aurait pu €tre plus détaillée en termes d’articles. Dans un premier temps,
nous n’avons sélectionnés que 3 bases de données pour cette partie. Nous aurions pu étendre le
champ de la recherche sur plus de bases de données. Un des éléments ayant contribué a cette
restriction est le fait que certaines bases de données n’étaient pas gratuites. Les mots clés choisis
étaient « communication, motivation et patient ». Le mot clé « patient » n’est peut-tre pas
assez pertinent. Nous aurions pu introduire le mot clé « rééducation » ou « prise en charge »
afin de plus cibler les articles. En effet, avec les mots clés que nous avions choisis, des milliers
d’articles étaient proposés a chaque recherche. Avec 1’évolution de la question et I’objet de
recherche, nous avons obtenus d’autres mots clés. La réalisation d’une nouvelle revue de
littérature avec les mots clés actuels pourrait enrichir la recherche par 1’apport d’articles

supplémentaires plus ciblés sur le sujet.



46

L’enquéte exploratoire avait pour objectif de recueillir I’avis des professionnels sur le lien qui
pourrait exister entre la communication et la motivation. Pour ce faire, nous avons construit un
questionnaire que nous avons transmis a un certain nombre d’ergothérapeutes travaillant aupres
de patients en post-AVC. Dans un premier temps, nous avons choisi une population uniquement
constituée d’ergothérapeutes. Nous aurions pu interroger également d’autres professionnels de
la rééducation comme des kinésithérapeutes ou des orthophonistes. Elargir le questionnaire 2
d’autres professionnels nous aurait permis de recueillir plus de données sur la motivation des
patients ainsi que sur les méthodes mises en place pour essayer de la renforcer. Afin d’obtenir
les adresses mails des professionnels, nous avons utilisés une liste de lieu de stage proposée
dans notre institut de formation. Cependant, ce choix a réduit le nombre d’ergothérapeutes qui
ont été interrogés. Afin que 1’enquéte soit plus représentative, nous aurions pu élargir les
recherches sur d’autres établissements en France.

Dans un second temps, nous avons choisi de laisser dans le questionnaire une grande quantité
de questions ouvertes afin de ne pas biaiser I’enquéte. Ce choix nous a mis en difficulté pour la
suite car nous avons eu beaucoup de réponses différentes et qui n’étaient pas forcément ciblées
par rapport au theme. De plus, les réponses €taient parfois constituées de mots clés et non de
phrases ce qui pouvait laisser place a de I’interprétation de notre part. L utilisation de questions

a choix multiples aurait été plus adapté pour ce questionnaire.

L’outil de recueil de données pour I’expérimentation a été construit a partir des écrits d’un
auteur. Pour cela, nous avons construit une matrice théorique avec des variables et des
indicateurs. Cependant, il y a quand méme une part de subjectivité dans le choix des indicateurs.
Malgré que pour la recherche nous avons utilisé des articles scientifiques, ¢ca ne permet pas de
construire un questionnaire complet. Pour cela, nous aurions di effectuer une recherche a part
entiere uniquement afin de mettre en place un bilan de qualité sur la motivation.

Pour cette recherche, nous avons choisi une méthode expérimentale. C’est une méthode de
recherche qui demande beaucoup de temps pour la mise en place. N’ayant pas pu la mettre en
place, notre hypothese est restée au stade d’hypothese. Afin d’obtenir des résultats concrets,
nous aurions pu opter pour une méthode qui demande moins de temps comme une méthode

clinique.

Pour conclure cette partie, il nous semble important d’aborder deux autres points de la
recherche. Le premier point concerne le choix de la population expérimentale. En effet, la

population des patients en post-AVC est variée dans les symptomes, qui sont propres a chaque
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patient. Ce qui en fait une population difficile a étudier. Lors de la recherche, nous avons di
expliquer que les patients présentant des troubles cognitifs importants ainsi que des aphasies
importantes ne pourraient pas participer a I’étude. Ce choix, aussi justifié soit-il, ne permet pas
a une grande partie des patients en post-AVC de participer a 1’étude. Nous nous sommes donc
questionnés sur la représentativité de notre étude pour cette population.

Le deuxieme point est en lien avec la notion de motivation. Durant la réalisation de I’étude,
nous nous sommes interrogés sur I’impact que pourrait avoir notre étude sur les patients. Des
auteurs comme N. Maclean ont évoqués que I’utilisation des labels « motivé » et « non-
motivé » pouvait avoir un effet négatif sur les patients. En effet, pour qu’un patient soit retenu
pour 1’étude, il doit étre qualifié de peu ou pas motivé. Nous nous sommes alors questionnés
sur la situation :

- En quoi I'utilisation des labels « motivé » et « non-motivé » pourrait avoir un impact sur les

patients ?

4.3. Apport. intérét et limites des résultats pour la pratique professionnelle

La mise en place de ce protocole de recherche pourrait apporter des éléments de réponse a la
question : « Que pourrions-nous mettre en place afin d’avoir un impact sur la motivation d’un
patient ? ». En effet, la validation de I’hypothese générale mettrait en évidence que 1’utilisation
d’un programme d’éducation thérapeutique pourrait avoir un impact positif sur la motivation
des patients en post-AVC. Cependant, dans le cas ou I’hypothese générale est infirmée, cela
mettrait en évidence que I’utilisation d’un programme d’éducation thérapeutique n’apporterait

pas de solution afin de favoriser la motivation des patients.

Les limites des résultats seraient en lien avec la population expérimentale. Comme dit
précédemment, la population test ne comprend pas les patients aphasiques et ayant des troubles
cognitifs. De plus, I’étude est menée auprés de patients en post-AVC et donc n’est pas

généralisable pour les différentes pathologies prises en charge par I’ergothérapeute.

4 4. Transférabilité pour la pratique professionnelle

L’utilisation de programmes d’éducation thérapeutiques fait partie des missions de

I’ergothérapeute. La réalisation de cette recherche m’a permis d’enrichir mes connaissances sur
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I’éducation thérapeutique tant dans ses apports pour les patients qu’en terme de compétences a
mobiliser pour les professionnels de santé dont 1’ergothérapeute. En effet, les ateliers
d’éducation thérapeutique sont un temps d’échange durant lequel les patients vont pouvoir en
apprendre plus sur leurs pathologies, mais aussi devenir acteurs de leurs prises en charge. En
ce qui concerne ma propre pratique professionnelle, je me sens plus a méme de participer a des
programmes d’éducation thérapeutique et c’est actuellement une activité que j’ai envie de

proposer dans ma future pratique professionnelle.

En ce qui concerne I’apport de la méthodologie de recherche, elle m’a permis d’apprendre a me
questionner sur ma pratique professionnelle. C’est-a-dire prendre du recul sur ce qui est fait et
mettre en tension les informations en étant le plus objectif possible. Mais également a justifier
ma pratique par 1’apport d’€crits scientifiques. En effet, il est important de pouvoir justifier nos
actes et 1’utilisation d’écrits scientifiques apporte de la valeur a notre pratique et pour la

reconnaissance de la profession d’ergothérapeute.

4.5. Perspectives de recherche

Il serait intéressant de pouvoir mettre en place le protocole construit lors de cette recherche. En
effet, ’obtention de résultats ainsi que leur analyse pourraient nous apporter une réponse a la
question de recherche. Dans le cas ou I’hypothese est validée, il serait intéressant de mener une
étude sur les facteurs présents dans I’éducation thérapeutique et qui participent a améliorer la
motivation du patient. Pour cela, nous pourrions tester individuellement chaque élément qui

constitue 1’éducation thérapeutique.

En revanche, dans le cas ou I’hypothese n’est pas validée, nous pourrions effectuer une nouvelle
recherche en lien avec la motivation du patient. Dans cette nouvelle étude, nous chercherions a
savoir quels moyens les ergothérapeutes mettent en place afin d’avoir un impact sur la
motivation de leurs patients. Cette recherche serait basée sur une méthode clinique dans laquelle
des ergothérapeutes seraient questionnés sur leur pratique avec également une observation sur
le terrain. L’objectif de cette observation serait d’obtenir des informations sur le comportement

des patients lors de la rééducation.
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Annexe 1 : Interrogation des banques de données

Voici ci-joint un tableau récapitulatif de mes recherches scientifiques en lien avec le theme :

Total  a | Base de données Sélection | Sélection Sélection | Articles
partir des selon  le | selon le | selon le | retenus
mots clefs texte résumé titre
30 725 PUBMED 1 602 461 5 1
PsycARTICLES/Psycinfo | 7 088 298 2 2
CAIRN 9 100 7 0 2
EM premium 12 061 98 3 1
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Annexe 2 : Questionnaire pour 1’enquéte exploratoire

30/04/2019 Enquéte exploratoire

Enquéte exploratoire

Bonjour, je m’appelle Naji Bourega. Je suis étudiant en 3éme année a I'Institut de Formation en
Ergothérapie (IFE) de Marseille. Dans le cadre de la réalisation d’'un mémoire d’initiation a la
recherche, je souhaite recueillir des données issues de la pratique des professionnels. Ce recueil de
données est axé sur la pratique de I'ergothérapie auprés des patients en post-AVC. Je tiens d’ores et
déja a vous remercier de bien vouloir répondre @ mon questionnaire. Vos réponses sont importantes
et représentent un apport certain pour ma recherche. Je tiens a vous rappeler que ce questionnaire
est totalement anonyme et qu’il doit se réaliser seul afin de ne pas induire de biais a la recherche. Ce
questionnaire dure environ 20 minutes et est composé de 14 questions.

*Obligatoire

1. Depuis combien d’années étes-vous diplomé
en ergothérapie ? *

2. Combien d’années d’expérience avez-vous
aupres des patients ayant subi un AVC ? *

3. Avez-vous déja été confronté a un refus du patient : *
Plusieurs réponses possibles.

De venir en ergothérapie

De réaliser une activité

Aucun

Autre :

4. Si oui, quel était le motif de ce refus ?

5. Définissez brievement, avec vos mots, ce qu’est pour vous la motivation *

https://docs.google.com/forms/d/1yuo7FmMBpi6jnAUV{sVOhpjI_DIWrPuYJU3cnv5tmjA/edit

1/3
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30/04/2019 Enquéte exploratoire

6. Sur une échelle de 1 a 4, a combien estimeriez-vous I'importance de la motivation dans la
prise en soin ? *
Une seule réponse possible.

Pas importante Trés importante

7. Expliquez brievement votre choix, c’est-a-dire en quoi, pour vous, la motivation est
peu/pas ou trés importante *

8. Quels sont le ou les critéres qui vous permettent d’évaluer la motivation du patient ? *

9. Dans votre pratique, quel(s) moyen(s)
utilisez-vous afin d’avoir un impact sur la
motivation du patient ? *

10. Comment définiriez-vous la communication ? *

11. Selon vous, que peut apporter la communication a la prise en soin ? *

https://docs.google.com/forms/d/1yuo7FmMBpi6jnAUV{sVOhpjI_DIWrPuYJU3cnv5tmjA/edit

2/3
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30/04/2019 Enquéte exploratoire
12. Selon vous, la communication peut-elle avoir un impact sur la motivation du patient en
post-AVC ? *
Une seule réponse possible.
oul
NON

13. En quoi, selon vous, la communication peut-elle ou non avoir un impact sur la motivation
du patient post-AVC ? *

14. Selon vous, quelles peuvent étre les limites de cette approche ?

15. Commentaire

Fourni par

E Google Forms

https://docs.google.com/forms/d/1yuo7FmMBpi6jnAUV{sVOhpjI_DIWrPuYJU3cnv5tmjA/edit

3/3
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Annexe 3 : Matrice de questionnement

pourrait-elle avoir un

sur la
des

patients post-AVC ?

impact

motivation

Sous-thématiques Questionnement Question enquéte | Objectifs des

issues de la RL issue des sous | exploratoire questions
thématiques

L’apport de la|Les ergothérapeutes = Questions : Recueillir le point de

communication a la | travaillant auprés des - 10 vue des

prise en soin personnes en post- | - 11 professionnels sur la
AVC sont-ils informés notion de
de Dapport de Ila communication, son
communication a la apport pour leur prise
prise en soin ? en charge et les
Quel est le point de limites auxquels ils
vue des professionnels peuvent étre
sur la confrontés en ce qui
communication ? concerne la
Existe-t-il des limites a communication
I’apport de la
communication a la
prise en soin ?

La communication | Sont-ils informés du | Questions : Savoir si les

et la motivation lien qui existe entre la | - 9 professionnels
communication et la | -12 travaillant aupres de
motivation ? -13 patient AVC sont
En quoi la|-14 informés du lien qui
communication existe entre la

communication et la
motivation, connaitre
leur avis sur les effets
de

cette  pratique

aupres des patients
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en post AVC (savoir
si, selon eux, ¢a peut
fonctionner ou non et
pourquoi) et savoir
s’ils  utilisent la
communication afin

de motiver leurs

patients
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Annexe 4 : Graphique représentant les réponses a la question 4 de I’enquéte exploratoire

Avez-vous déja été confronté a un refus du patient :

26&nbsp;réponses

De venir en ergothérapie

De réaliser une activité

23

Aucun

Oubli de venir en ergothérapie

refus de achat d'un FRM, refus
de lami...

refus de soin IDE, de
rééducation kiné....

25

Annexe 5 : Graphique représentant les réponses a la question 6 de I’enquéte exploratoire

Sur une échelle de 1 a 4, a combien estimeriez-vous I'importance de la

motivation dans la prise en soin ?
26&nbsp;réponses

20
15

10
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Annexe 6 : Matrice théorique

Concept Variable

Volonté du patient

Son investissement

Motivation

Sylvie Meyer (2013)

Mise en ceuvre des acquis

Dimension émotionnelle

Dimension métacognitive

Indicateur

- Intérét pour la rééducation
- Fait des propositions

- Questionnement

- Persévérance

- Ponctualité

- S’applique lors des
activités

- Travail en dehors des

séances

- Utilisation des
apprentissages dans la vie

quotidienne

- Trouve du sens
- Eprouve du plaisir

- Se sent concerné

- Auto-perception que se fait
le patient de sa maladie
- Prend du recul sur ses

croyances



Education du patient

A. Golay
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Dimension cognitive

Dimension infra cognitive

- Fait des liens entre ses
connaissances

- Son vécu

- Ses symptOomes

- Cherche un moyen de les

comprendre et les assimiler

- Raisonnement intimes
- S’interroge  sur  ses

habitudes de pensées
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Annexe 7 : Outil de recueil de données (mesure de la motivation)

Outil de mesure de la motivation

Ce questionnaire a pour but de mesurer la motivation lors des séances d’ergothérapie. Il est
composé de 8 questions et de deux pages. Chaque question posséde un systéme de cotation
allant de 1 a 4. Le chiffre 1 correspond au niveau le plus bas et 4 au niveau le plus haut. Toutes
les questions fonctionnent selon ce modeéle.

Afin de ne pas induire de biais a la recherche, nous vous demandons de répondre le plus
honnétement possible a ce questionnaire. Il doit étre rempli seul et est entierement anonyme.

Question 1 : Quel est votre intérét pour la rééducation ?

Aucun intérét
Peu d’intérét
De l'intérét

O
a
0
[] Beaucoup d’intérét

A W R

Question 2 : Vous arrive-t-il de faire des propositions (choix d’activité, utilisation d’une
méthode précise) a votre ergothérapeute ?

[J Jamais

[1 Un peu

[J Souvent

[] Tres souvent

A W N

Question 3 : Vous arrive-t-il de questionner votre ergothérapeute sur la rééducation ?

[] Jamais

[J Un peu

[1 Souvent

[J Tres souvent

B WN

Question 4 : Lors de la réalisation d’une activité en ergothérapie, quel est votre degré de
persévération en cas d’échec ?

[] Je ne persévére jamais
[] Je persévére un peu

[] Je persévéere souvent
[] Je persévére toujours

W N
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Question 5 : Lors des séances d’ergothérapie, quel est votre niveau de ponctualité ?

[] Je suis toujours en retard
[J Je suis souvent en retard
[] Je suis rarement en retard
[] Je ne suis jamais en retard

A W N R

Question 6 : Lors de la réalisation d’une activité en ergothérapie :

[1 Je ne m’applique pas

[] Je m’applique un peu

[1 Je m’applique souvent
[] Je m’applique beaucoup

A W N

Question 7 : Vous arrive-t-il de travailler en dehors des séances d’ergothérapie :

] Jamais
[J Un peu
[] Souvent
[ Toujours

B W N

Question 8 : Vous arrive-t-il d’utiliser les apprentissages fait en ergothérapie dans votre vie
quotidienne ?

L] Jamais
[J Un peu
[] Souvent
[J Toujours

S W N

Merci d’avoir répondu a notre questionnaire et pour votre participation a notre étude.
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Résumé

La prise en charge des patients ayant fait un accident vasculaire cérébrale (AVC) constitue un
enjeu économique, de santé publique mais également pour les professionnels de santé dont
I’ergothérapeute. Parmi les éléments clés qui ressortent de 1’introduction, il y a la motivation
du patient et la communication. L’objectif de cette recherche est de savoir si 1’éducation
thérapeutique influence la motivation du patient dans la prise en charge en ergothérapie. Un
protocole de recherche basé sur une méthode expérimentale a été construit. Un questionnaire
sur la motivation ainsi qu’un programme d’éducation thérapeutique ont été créés afin d’étre
utilisé lors de la recherche. Le protocole consiste a tester I'utilisation d’un programme
d’éducation thérapeutique aupres d’une cohorte de patients en post-AVC. Ce dernier n’a pas pu
étre réalisé sur le terrain. La mise en place de ce protocole permettrait d’obtenir des résultats et
leur exploitation apporterait des éléments de réponse a la question de recherche par la validation

ou non de I’hypothese.

Mots clés : Communication, Education thérapeutique, Patient AVC, Ergothérapie,

Motivation.

Abstract

The care of stroke patients is an economic and public health issue, but also for health
professionals including the occupational therapist. Key elements that come out of the
introduction include patient motivation and communication. The aim of this research is to
address how patient education impacts the individual’s motivation in occupational therapy. A
research protocol based on an experimental method was constructed. A motivational
questionnaire and a therapeutic education program were created for use in the research. The
protocol is to test the use of a therapeutic education program in a cohort of post-stroke patients.
It could not be done in the field. The implementation of this protocol would provide results and
their exploitation would provide answers to the research question by validating or not the

hypothesis.

Keywords : Communication, Patient education, Stroke patient, Occupational therapy,

Motivation




