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1 Introduction
Lors de cette premicre partie, il s’agira de mettre en avant le sujet qui sera étudié tout au
long du mémoire. Un état des lieux de la recherche, des savoirs, des pratiques et theories en

lien avec le sujet sera expose.

1.1 Le contexte

J’ai toujours souhaité travailler dans un domaine alliant relations humaines et soins. Deés lors
que j’ai découvert que 1’ergothérapie regroupé ces notions, je me suis orienté vers cette
formation. J’ai souhaité élaborer mon mémoire d’initiation a la recherche avec comme theme
générale : « I’implication dans le parcours de soins en ergothérapie des personnes atteintes
d’aphasie apres un accident vasculaire cérébrale (AVC) en soins de suite et de réadaptation
(SSR) ».

L’idée de ce théme est issu d’un de mes stages et plus particuliérement celui que j’ai réalisé
en SSR. Dans ce dernier, la majorité des activités spécialisees concernaient la prise en soins
des personnes atteintes de polypathologies, d’affections de I’appareil locomoteur et du
systéeme nerveux. Le SSR assurait la rééducation du patient, sa réadaptation et enfin sa
réinsertion. La finalité était que tous les patients tendent a retrouver le maximum des

conditions de vie qu’ils avaient avant leur entrée dans le service.

Mon théme est issu d’une situation que j’ai vécu lors de ce stage : un homme était admis en
SSR a suite d’un AVC ischémique sylvien gauche superficiel et profond qui lui avait causé
une hémiplégie droite ainsi qu’une aphasie expressive, dite aphasie de Broca. Quelques jours
apres son admission, le patient avait été amené dans la salle d’ergothérapie pour commencer
la rééducation de son hémiplégie causee par son AVC. La prise en soins en ergothérapie était
complexe car du fait de son aphasie, le patient avait du mal a s’exprimer. Les échanges entre
le patient et I’ergothérapeute étaient difficiles. De plus, la communication non-verbale était
difficile a mettre en place car son hémiplégie lui empéchait de réaliser certains gestes.
L’ergothérapeute était quant a lui conscient que le patient voulait s’exprimer, cependant il
ne semblait pas le comprendre. De ces faits, a la fin de la séance, beaucoup de frustration et
d’agacement se sont dégagés de chez ce patient. L’ergothérapeute n’a pas pu prendre plus
de temps pour comprendre les raisons de ces manifestations car il était le seul professionnel

disponible & ce moment et que d’autres patients devaient étre pris en soins juste apres.



Apres avoir analysé cette situation, plusieurs questions me sont venues :

Tout d’abord, des questions en lien avec 1’objectif de la séance : pourquoi [’objectif de la
séance était la rééducation de I’hémiplégie du patient ? D ou venait cet objectif et par
quels moyens avait-il pu étre recueillis ? Avait-il été décide avec le patient ?

Ensuite, concernant les interactions entre 1’ergothérapeute et le patient : quels sont les
facteurs qui ont fait que [’ergothérapeute ait rencontré des difficultés a échanger avec le
patient ?

Le temps consacré a la séance faisait-il parti d’un de ces facteurs ? La durée de cette
séance était-elle trop courte pour le patient ? Si oui, quelles sont les raisons pour
lesquelles il n’était pas possible d’allonger le temps de cette séance ?

D’autre part, est-ce que ce manque d’échange entre les deux acteurs de la situation était
en lien avec le manque de connaissance de [’ergothérapeute sur [’aphasie ? Si oui, quelles
sont les raisons de ce manque de connaissance et comment [’ergothérapeute aurait-il pu
y pallier ?

De maniére générale, quels sont les facteurs qui ont amenés le patient a ressentir de la
frustration et de /’agacement & la fin de la séance ? Si des facteurs sont identifiés,

auraient-ils-pu étre évités et comment ?

Ces questions me sont venues car il est enseigné dans le programme de formation en
ergothérapie, qu’il est particulierement important de déterminer les besoins spécifiques de
chaque patient avant tout type d’intervention. Pour ceci, I’ergothérapeute utilise la plupart
du temps des modeles prenant en compte la personne en interaction avec ses activités et son
environnement. Autrement dit, I’ergothérapeute fonde son intervention selon une approche
holistique et centrée sur la personne. Cette approche est certifiée en 2019 par la WFOT ? lors
d’une déclaration sur la position de 1’ergothérapeute dans la prise en soins en rééducation-
réadaptation qui indique que I’ergothérapeute reconnait « le choix de 1’individu, de la
communauté et de la société dans I’identification des priorités et des objectifs pour aboutir
a une vie qui a du sens pour eux » (1). Ainsi, cette approche soutien et facilite la pleine
participation, I’inclusion sociale et met en jeu la qualité de vie des personnes en situation de

handicap ainsi que leurs soins dans I’intervention en ergothérapie (1).

LWFOT : World Federation of Occupational Therapists



Ces éléments m’ont amené au questionnement suivant :

Etant donné que la personne atteinte d’aphasie a des difficultés plus ou moins importantes
pour s exprimer etlou pour comprendre ce qu’on lui dit, comment [’ergothérapeute peut-
il recueillir les informations pour construire son projet d’intervention
ergothérapeutique et que ce dernier soit centré sur la personne ? L’aphasie est-elle
toujours reconnue et prise en compte par les ergothérapeutes ? A court terme, | 'aphasie
a-t-elle un impact sur /’implication de la personne dans sa prise en soinsen

ergothérapie ? Au long terme, /’aphasie a-t-elle un impact sur sa qualité de vie ?

Plus généralement :

- Le niveau d’implication de la personne atteinte d’aphasie dans son parcours de soins en
ergothérapie a-t-elle une influence sur sa qualité de vie ? Le niveau d’implication varie-
t-il en fonction de I’atteinte ou pas d’aphasie ?

- Quels facteurs peuvent influencer /’implication des personnes atteintes d’aphasie dans
leur prise en soins ?

- Quels méthodes les ergothérapeutes mettent-ils en avant pour favoriser I'implication de

ces personnes dans leur prise en soins ?

1.2 Approfondissement du théme général

La recherche pour ce mémoire se concentre autour du théme présenté en amont :
« I’implication dans le parcours de soins en ergothérapie des personnes atteintes d’aphasie
apres un AVC en SSR ». Le sujet d’étude concernera toutes personnes admissent en SSR
ayant des troubles de la communication et/ou du langage en lien avec une aphasie provoquée
par un AVC et dont les échanges d’informations avec 1’ergothérapeute pourraient rendre la
relation thérapeutique complexe et avoir un impact sur leur implication dans leur propre
parcours de soins en ergothérapie. Tout en restant dans le domaine de la recherche, nous
nous intéresserons aussi aux méthodes mises a disposition par les ergothérapeutes et les
autres professionnels de la santé auprés de ces personnes. Ces recherchent me permettront
d’en savoir plus sur le comportement, le positionnement des ergothérapeutes vis-a-vis des
personnes atteintes d’aphasie. Mais aussi, d’identifier les facteurs pouvant influencer
I’implication de ces derniéres dans leur parcours de soins en ergothérapie. Enfin, concernant
ma futur pratique, ces recherches me permettront d’étre mieux préparé a prendre en soins

cette population.
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Les champs disciplinaires sont en grande partie en lien avec le sujet d’étude de la recherche.
Les champs disciplinaires sont directement inclus dans le theme mais peuvent aussi venir
croiser d’autres domaines pour apporter des données supplémentaires a la revue de
littérature. Le parcours de soins se définit par les champs disciplinaires tels que 1’éthique, la
morale, la psychologie. L’ergothérapie fait du lien avec les sciences de la réadaptation et de
I’occupation, la santé et la santé publique. Enfin, les troubles de la communication et/ou du
langage en lien avec 1’aphasie, font du lien avec les sciences médicales, biomédicales et

économiques.

Nous définirons les notions essentielles permettant d’améliorer la compréhension du sujet

de recherche.

e | a pratique de I’ergothérapeute en SSR

Généralement, aprés une pathologie médicale ou chirurgicale ayant entrainée ou pas une
hospitalisation, les personnes en situation de handicap sont admises dans un service de soins

de suite et de réadaptation. Ceci contribue a la fluidité de leur parcours de santé (2).

La réadaptation est la mission principale et commune a tous les services de SSR. Selon
I’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS), la réadaptation est «un ensemble
d’interventions visant a optimiser le fonctionnement et a réduire les situations de handicap

des personnes présentant des problemes de santé, en interaction avec leur environnement. »
@).

La réadaptation repose sur une équipe pluridisciplinaire dans laquelle se trouve
I’ergothérapeute. Selon son référentiel d’activité, « I’ergothérapeute est un professionnel de
sante qui fonde sa pratique sur le lien qu’il existe entre 1’activité humaine et la santé. Elle
prend en compte I’interaction personne-activité-environnement » (4). L’ergothérapeute a
pour objectifs de « maintenir, de restaurer et de permettre les activités humaines de maniere
sécurisée, autonome et efficace, et, ainsi, de prévenir, réduire ou supprimer les situations de
handicap pour les personnes, en tenant compte de leur habitude de vie et de leur

environnement. » (4).

D’apres la définition de 2012 de la WFOT, I’ergothérapie est une « profession de la sante
centrée sur le client soucieuse de promouvoir la santé et le bien-étre par I’occupation.

L’objectif de I’ergothérapeute est de permettre aux personnes en situations de handicap de



participer aux activités de la vie quotidienne. Afin d’y parvenir, les ergothérapeutes

s’adaptent a chaque patient afin de soutenir leur engagement. » (5).

D’autre part, la WFOT indique que la réadaptation est «un processus d’habilitation
collaboratif qui reconnait la pleine participation ainsi que 1’inclusion dans la société comme

un droit humain fondamental. » (1).

e Aphasie et AVC

Selon I’OMS, I’AVC fait suite a un arrét des apports en oxygéne dans le cerveau entrainant
une destruction des tissus de ce dernier. La gravité de I’AVC dépend de la partie du cerveau

atteinte et du degre de celle-ci (6).

L’aphasie est la conséquence d’un AVC ou d’une Iésion cérébrale de I’hémisphére gauche
du cerveau dans laquelle se trouve la zone du langage. Plus précisément, se distingue dans
I’hémisphére gauche du cerveau : la zone de Broca qui représente la zone d’expression et la
zone de Wernicke qui représente la zone de compréhension (7). L’atteinte de I’hémisphére
gauche du cerveau se manifeste donc chez la personne par une incapacité a comprendre et/ou
a formuler ses mots. D’apres le dictionnaire d’orthophonie (8), 1’aphasie est une
« perturbation du code linguistique, affectant I'encodage (versant expression) et/ou le
décodage (versant compréhension), et qui peut concerner le langage oral et/ou écrit. Ce
trouble n'est lié ni a un état démentiel, ni a une atteinte sensorielle, pas plus qu'a un
dysfonctionnement de la musculature pharyngo-laryngée, mais a une atteinte cérébrale

localisée ou diffuse, d'origine essentiellement vasculaire, traumatique ou tumorale. » (8).

L’aphasie est rarement un trouble isolé dans le cas d’un AVC. Selon I’Institut National de la
Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) (9), les sequelles les plus fréquentes et
invalidantes chez les personnes ayant subi un AVC sont I’aphasie et 1’hémiplégie.
L’hémiplégie peut se manifester par des troubles moteurs et de la sensibilité d’une ou
plusieurs parties du corps. De plus, aprés un AVC des troubles de la concentration, de
I’anxiété, de I’irritabilité et de la fatigue peuvent étre ressentis. Ainsi, une personne qui est
atteinte d’aphasie présentera frequemment des troubles associés qui rendront alors encore

plus complexe la situation d’handicap (9).

Au-dela des signes cliniques et des difficultés énoncées, 1’aphasie est selon le neurologue
Jean-Michel Mazaux « une catastrophe fonctionnelle, psychologique et sociale pour les
patients comme pour leurs familles. Elle est & la fois source de détresse, de perte de confiance



en soi, d’anxiété, de dévalorisation et de dépression, et une sévere limitation des capacités
de communication [...] le trouble du langage et de la communication apparait comme un
facteur déterminant dans le processus d’isolement, de rupture des liens sociaux et entretient

la dépression ; un cercle vicieux s’installe. » (10).

- Mise en avant du point de rupture

Les données précédentes apportent de nouvelles informations et mettent en évidence le point
de rupture qui a mené a I’¢élaboration du theme général. En effet, ces définitions soulignent
le décalage entre la pratique de 1’ergothérapeute décrite lors de la présentation du contexte,
de celle décrite dans les déclarations précédentes. Ces déclarations mettent en avant que pour
soutenir 1’engagement du patient dans son propre parcours de soins, I’ergothérapeute centre
son intervention sur le patient et prend en compte I’interaction entre la personne, ses activités
et son environnement. De plus, il est indiqué que la prise en soins en ergothérapie des patients
repose sur une equipe pluridisciplinaire dans laquelle se trouve I’ergothérapeute. Ces
indications théoriques seraient d’autant plus importantes a prendre en compte lorsque la
personne prise en soins est atteinte d’aphasie car cette pathologie se manifeste par une
incapacité chez la personne a comprendre et/ou a s’exprimer. De plus, I’aphasie est rarement
un trouble isolé, ce qui accentue encore plus la situation de handicap chez la personne qui

en est atteinte.

1.3 Les enjeux
Cette partie va permettre d’annoncer I’intérét de ce théme en ergothérapie et de montrer en

quoi il est socialement vif et en quoi il a une utilité d’étre traité.

e AVC et aphasie

Entre 1990 et 2010, le nombre de personnes atteintes puis décédées a la suite d’'un AVC a
considérablement augmenté. En 2019, I’AVC reste encore un probleme de santé important
(112).

En France, plus de 140 000 personnes sont victimes d’un AVC. Cette atteinte du systéme
nerveux centrale représente la premiére cause de handicap physique acquis chez 1’adulte,

mais aussi la deuxiéme cause de démence et de mortalité (9).



De plus, I’AVC est encore une cause majeure d’invalidité chez les adultes, avec plus de
400 000 personnes vivant avec ses effets. Les conséquences courantes de I’AVC, y compris
la dépression post-AVC et I’anxiété, les troubles cognitifs vasculaires et la fatigue post-
AVC, entravent le rétablissement et entrainent de mauvais résultats fonctionnels et une

diminution de la qualité de vie (12).

Des études sur I’AVC ont été présenté car 1’AVC représente la cause principale des aphasies.

En effet, 75% des cas d’aphasies sont d’origine vasculaire (13).

Lors de la seconde moiti¢ du XX siecle, I’apparition de nouvelles technologies telles que
I’imagerie morphologique et I’imagerie fonctionnelle, ont permis d’enrichir les notions de
corrélations anatomo-fonctionnelles de 1’aphasie, de vérifier les phénomeénes neuro-
biologiques impliquées dans la récupération spontanée de 1’aphasie et enfin de voir I’impact
de la rééducation sur ces processus. En neurologie, I’aphasie est 1'un des syndromes

cliniques qui a le plus bénéficié des techniques modernes (14).

Cependant, malgré les avancées technologiques, en 2021 il est estimé en France que plus de
300 000 personnes sont atteintes d’aphasie et que chaque années 30 000 nouveaux cas sont

recensés (15).

e AVC, aphasie et qualité de vie

Parmi les nombreuses évaluations sur la qualité de vie, le SAQOL-39 2 se trouve
fréguemment cité pour son utilisation spécifique par les professionnels de la santé pour
évaluer la qualité de vie chez la personne atteinte d’aphasie a la suite d’un AVC. La SAQOL-
39 comprend quatre domaines : physique, psychosocial, communication, énergie. Elle
s’adapte aupres de cette population en mettant 1’accent sur les difficultés en lien avec la
compréhension du langage, la prise de décision et les conséquences liées aux difficultés de

communication sur la famille et la vie sociale (16).

La SAQOL-39 démontre que les personnes atteintes d’aphasie a la suite d’'un AVC ont une
qualité de vie nettement inférieure a celle des personnes non aphasiques ayant aussi subi un
AVC. Il est mis en évidence que I’intégration communautaire des personnes atteintes
d’aphasie est faible et qu’elle est étroitement liée a leur manque de mobilite, leurs difficultés

de communications, leurs détresses émotionnelles et aux facteurs socio-économiques. De

2SAQOL-39 : Stroke and Aphasia Quality of Life Scale
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plus, la baisse de la qualité de vie des personnes atteintes d’aphasie est souvent associée a

une dépression (17).

La dépression fait partie des troubles mentaux les plus courants en Europe avec I’anxiété.
Entre 2005 et 2015, la prévalence des troubles mentaux ont augmenté d’environ 16 %. Plus
spécifiqguement, en 2015 la prévalence était de 5.1% (44.3 millions) pour la dépression et de
4.3% (37.3 millions) pour 1’anxiété. D’un point de vue économique, 1’estimation du coft
annuel direct de la dépression était en 2013 de 617 milliards d’euros au total dans 1’Union

européenne (18).

e Changement de paradigme : point de vue historigue

Dés les années 1970, la qualité de vie est apparue comme un critére important de 1’évaluation
en santé. A partir de 2004, les criteres de survie ou de morbidités des personnes ne sont plus
percut comme suffisants pour évaluer les progres médicaux. Aujourd’hui, la mesure
subjective de la qualité de vie liée a la santé est devenue une notion incontournable pour
évaluer le bénéfice d’une intervention en santé. Cette mesure laisse place au point de vue
des patients concernant leur qualité de vie et permet de mieux comprendre 1I’'impact d’une

pathologie ou d’une intervention de santé (19).

En 2017, le réseau de 1’Occupations humaines et santé (OHS) (20) condense différentes
études d’ergothérapie. Ces études soulignent le changement des paradigmes concernant les
approches de la prise en soins prénant la santé et la capacité des personnes en situation de
handicap a exercer indépendamment leurs roles sociaux et leurs activités quotidiennes. La
santé ne se définit plus seulement par la présence ou 1’absence de problémes de santé, ne
prenant pas en compte la personne dans sa globalité. Cette nouvelle approche est due a
I’augmentation de la conceptualisation en termes de qualité¢ de vie et de fonctionnement

plutdt qu’uniquement a la diminution des symptomes (20).

Ce changement d’approche fait du lien avec I’évolution des modeles concernant la relation
thérapeutique entre le professionnel de la santé et le patient. Il existe plusieurs modeles : le
modele paternaliste, le modele informatif, le modeéle interprétatif ou encore, le modéele
délibératif. Chacun de ces modeles représentent une posture spécifique du soignant envers
le soigné et tendent & montrer 1’étendu des attitudes que peuvent avoir les soignants aupres
des patients (21).



Bien qu’il existe plusieurs modeles, dans les années 1960, aux Etats-Unis, le courant de la
psychologie humaniste apparait. Les principes de ce courant mettent en avant I’idée que
« ’humain a un potentiel, une capacité a auto-déterminer et a évoluer. » (22). Le
psychologue Carl Rogers est issu de cette approche humaniste. Il met en avant les notions
d’empathie, de reformulation et d’authenticité que doit avoir le soignant envers le patient
(22).

La relation se fait de maniére horizontale, c¢’est-a-dire d’homme a homme. Selon Carl
Rogers, il ne s’agirait pas pour le soignant de trouver les solutions pour le patient, mais plutot
de I’accompagner afin qu’il puisse élaborer, selon ses valeurs, ses propreS réponses aux

questions qu’il se pose (23).

e Changement de paradigme : point de vue léqislatif et réglementaire

Aujourd’hui différents textes Iégislatifs et réglementaire tels que le Code de la santé publique
(CSP) (24), permettent de guider la relation soignant-patient a travers de grands
principes tels que le respect de la dignité de la personne humaine, la non-discrimination, le
secret médical et le consentement libre et éclairé. Le principe du consentement libre et éclairé
est consacré par la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du
systeme de santé (24).

Sur le plan juridique, aucune régle concernant la prise en soins des AVC sont fixées et peu
de loi sont dédiées aux personnes atteintes d’aphasie. Cependant, certaines mesures ont été
prises pour aider les établissements de santé a améliorer 1’organisation de 1’offre des soins

aupres de ces personnes (25).

Premiérement, en 2003 la Direction de 1’Hospitalisation et de 1’Organisation des Soins
(DHOS) (26) recommande d’améliorer une filiére globale d’organisation des soins, de
I’alerte au retour a domicile. Elle insiste sur I’importance de la structuration de la phase aiglie
de I’hospitalisation et de commencer le plus rapidement possible la réadaptation
fonctionnelle du patient. La DHOS met en avant I’importance du rdle de I’ergothérapeute
dans la filiére de soins concernant la prise en soin de la personne atteinte d’AVC. Dans le
cadre du service de soins de suite et de réadaptation, I’ergothérapeute, du fait de son attitude
a la ré-autonomisation du patient dans les activités de la vie quotidienne, a une place

importante dans le service car il permet au patient atteint d’AVC de préparer son retour a
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domicile et d’adapter aux mieux son environnement technique et social. L’ergothérapie est

ainsi décrite comme « une discipline fondamentale en réadaptation. » (26).

Initialement, les activités de soins de suites étaient séparées des activités de rééducations et
de réadaptations fonctionnelles. C’est seulement depuis le décret n°2008-377 du 17 avril
2008 que ces deux activités ont été réunis sous le nom de « soins de suite et de réadaptation ».
Ce décret a été mis en place puisque « la réponse au besoin du patient dans le champ SSR
fait [...] appel & la totalité des missions qui caractérisent une prise en charge en SSR : les
soins, la rééducation et la réadaptation, la prévention et I’éducation thérapeutique,

I’accompagnement a la réinsertion. » (27).

D’autre part, du fait des difficultés que peuvent rencontrer les personnes atteintes d’aphasie
apres un AVC, la loi du 11 Février 2005 sur «1’égalité des droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes handicapées » stipule que « les personnes
aphasiques peuvent se faire accompagner devant les juridictions par une personne de leur
choix ou un professionnel, compte tenu de leurs difficultés de communication liées a une

perte totale ou partielle du langage. » (28).

e L ’intervention en ergothérapie, un enjeu pour la personne atteinte d’aphasie

Les dispositifs précédents réaffirment la nécessité de I’intervention de 1’ergothérapeute
aupres des personnes atteintes d’aphasie a la suite d’un AVC. Du fait de ses actions de
rééducation, réadaptation en vue de réinsérer la personne dans son environnement. Mais
aussi du fait de ses compétences en termes d’accompagnement et d’approche centrée sur la
personne tel qu’il est indiqué dans son référentiel de compétence « concevoir et conduire un
projet d’intervention en ergothérapie et d’aménagement de I’environnement » (29) et plus
particulierement « formuler des objectifs et identifier des activités significatives, adaptés au
projet de vie de la personne et au contexte, en collaboration étroite avec la personne ou le
groupe de personnes selon les principes d’une pratique centrée sur la personne. » (29). Ainsi,
I’ergothérapeute vise I’engagement et la pleine participation de la personne dans ses

occupations signifiantes tout en reconnaissant ses demandes et besoins.

Comme indiqué dans le référentiel de compétences, 1’ergothérapeute doit étre en
collaboration avec la personne afin de reconnaitre ses demandes et besoins. Cela signifie
d’instaurer une relation thérapeutique avec elle et ceci quelque-soit la situation de son

handicap :
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« accueillir et écouter la personne [...] identifier les indicateurs de communications, les
niveaux de réceptivité, de compréhension et d’adhésion de la personne [...] instaurer et
maintenir une communication verbale et non verbale avec les personnes en tenant compte
des altérations de communication et de leur profil psychologique [...] favoriser I’expression
de chacun [...] développer un climat de confiance [...] négocier le contenu du programme

personnalisé d’intervention, en vue d’une alliance thérapeutique » (29).

L’approche centré sur la personne et toutes ces compétences indiquaient précédemment sont
d’autant plus importantes a prendre en compte par les ergothérapeutes lorsqu’elle concerne
les personnes atteintes d’aphasie. En effet, la tomodensitométrie cérébrale (TDM), ancétre
de I’imagerie par résonnance magnétique (IRM), a mis en évidence des variations radio-
cliniques dans un nombre non négligeable de cas (14) (p.32). Plus clairement, une étude (30)
indique qu’aprés avoir exploré au TDM 207 personnes atteintes d’aphasie, 37 cas de

divergences ont été détecté mettant en avant la notion de variations inter-individuelle.

1.4 Larevue de littérature

L’objectif de cette partie est de faire un état des lieux des savoirs et des connaissances
actuelles concernant le theme « I’implication dans le parcours de soins en ergothérapie des

personnes atteintes d’aphasie aprés un AVC en SSR ».

Un moteur de recherche ainsi que des bases de données en lien avec les champs disciplinaire
du théme, ont permis d’effectuer les recherches : PubMed, SAGE Journal, Science Direct ou
encore EMprenium pour les recherches en lien avec les sciences médicales. Cairn et encore
une fois SAGE journal pour les sciences sociales. Le moteur de recherche Google Scholar a

été utilisé pour elargir nos rechercher scientifiques.

Les mots clés utilisés pour effectuer la recherche sont les suivants: soins de santé,
ergothérap*, équipe d’AVC, collaboration, aphasie. Pour élargir notre recherche au niveau
international, la traduction des mots-clés a éte réalisé : health care, Occupational therap*,
stroke team, collaboration, aphasia.

A partir de ces mots-clés, une équation de recherche a pu étre élaborée : health care AND

aphasia AND (stroke team OR Occupational-therap*).

Les opérateurs Booléens « ET », « OU », « OR » permettent d’avoir une meilleure sélection
des articles. La troncature du mot « ergothérapie » permet quant a elle d’augmenter les

résultats. Le tableau des résultats des données est présenté en annexe (Cf Annexe 1 p64).
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Pour cibler nos recherches, les articles publiés entre 2010 et 2020 sont retenus afin de rester
a jour des avanceées scientifiques et médicales. Les articles francais ne permettent pas a eux
seul de cibler intégralement notre théme, ceux internationaux et anglais sont donc eux aussi
pris en compte. Pour avoir une vue plus claire concernant le sujet d’étude, sont pris en
compte également les articles traitant de la prise en soins en SSR des patients atteint d’AVC.
Enfin, des recherches hors ergothérapie peuvent étre retenues a conditions qu’elles traitent
de I’implication de la personne atteinte d’aphasie dans son parcours de soins en SSR. Ces
criteres permettront d’apporter une vision plus holistique a la recherche tout en restant en

cohérence avec le theme général.

Gréace a la méthodologie de recherche, plusieurs articles ont été obtenu. Parmi eux, 6 articles
ont été retenu comme pertinent pour la recherche (Cf Annexe 2 p64). Aprés avoir analyse

ces articles, plusieurs thématiques ont pu étre développées.

1.4.1 L’approche centrée sur la personne
Les résultats des études (31, 32, 33, 34, 35, 36) font état de I’intérét de tendre vers

I’utilisation de 1’approche centrée sur le patient atteint d’aphasie dans le cadre du SSR. Cette
démarche garantirait que les décisions respectent les désirs, les besoins et les préférences de
ces patients et que ces derniers regoivent 1’éducation et le soutien dont ils ont besoin pour
prendre des décisions et participer a leurs propres soins. Le travail en collaboration
interdisciplinaire entre les ergothérapeutes et les professionnels de santé aurait un intérét
pour les personnes patients atteints d’aphasie car elle faciliterait la démarche centrée sur la
personne (32, 33, 35, 36). De plus, ce travail favoriserait la communication avec le patient
et sa famille, considérés comme faisant partie a part entiere de 1’équipe de réadaptation (35,
36).

1.4.2 Les besoins des personnes atteinte d’aphasie

L’ aphasie perturbe les soins habituels chez les personnes qui en sont atteintes (31). Cette
indication améne a considérer les besoins de ces personnes concernant leurs parcours de

soins.
Les besoins indiqués par les patient sont (32, 35) :
- Un besoin de collaboration interprofessionnelle.

- Un besoin de communication, d’expression.
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- Un besoin d’information.
- Un besoin de soutien familial, professionnel et organisationnel.
- Un besoin de temps personnel.

Connaitre ces besoins permettrait d’améliorer leur implication et leur décision en matiére de

soins de sante (32).

La majorité des patients suivis en SSR ont une position passive dans leur prise en soins,
d’autant plus lorsque leur pathologie affecte la parole. 1l est alors indiqué que les personnes
atteintes d’aphasie ont besoin d’un soutien et que celui-ci est considéré comme une étape
importante dans le processus de réadaptation. 1l permet de prendre du temps pour eux, de les

aider a exprimer leurs questions et leurs préoccupations (35).

La notion de soutien peut-étre délivrée par diverses sources : I’entourage, la famille, le

professionnel de la santé ou encore 1’organisation institutionnelle (35).

La participation de la famille aux soins et a la prise de décision concernant le parcours de
soins du patient est percue comme un besoin majeur. L’implication de la famille dans le
parcours de soins du patient améliore les expériences de réadaptation des patients car elle
permet & la famille de voir les progrés du patient au cours de son intervention et d’étre
conseillé par les professionnels de la santé. De plus, cette implication permet d’encourager
et de favoriser la prise en compte de la personne lors de son intervention, mais aussi de

renforcer la dynamique familiale (35).

Ensuite, I’engagement du professionnel de santé est aussi une source de soutien pour la
personne atteinte d’aphasie. En effet, selon les personnes aphasiques, 1’attitude, 1’attention
et I’accessibilité du praticien sont des attributs personnels qui favoriseraient la prise en

compte de leurs demandes et leurs décisions concernant leur parcours de soins (35).

Enfin, le soutien organisationnel, c’est-a-dire le contexte de pratique dans lequel est pris en
soins le patient, est important pour soutenir leurs besoins. Ainsi, les institutions qui mettent
en avant le travail en collaboration interdisciplinaire et le partenariat avec le patient et sa

famille favorisent le soutient d’un modéle de soins centreé sur le patient (35).

1.4.3 L’engagement du professionnel de la santé auprés du patient atteint d’aphasie

D’aprés le théme précédent, I’engagement du professionnel de la santé est pergu, selon les

patients atteints d’aphasie, comme un soutien pour eux concernant la prise en compte de
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leurs besoins, leurs demandes vis-a-vis de leurs parcours de soins. Cependant, certains
professionnels de la santé rencontrent des difficultés pour s’engager auprés du patient atteint

d’aphasie.

Par rapport aux orthophonistes, les autres professionnels de la santé ont des niveaux de
confiances significativement plus faible et ont moins de stratégies pour communiquer
efficacement avec les personnes atteintes d’aphasie. La formation spécialisée en
communication que recgoivent les orthophonistes lors de leur formation favorise 1I’implication
des personnes atteintes d’aphasie dans leur prise de décision en matic¢re de soins de santé

(32).

Dans le méme sens, une grande partie des professionnels de santé expriment ne pas savoir
comment aider les personnes aphasiques et que ceci limite les conversations avec elles.
Cependant, il est rapporté que les professionnels de la santé se sentent bien apres une
communication réussie avec les personnes atteintes d’aphasie et qu’ils souhaiteraient savoir

comment les aider (31).

Les résultats d’une étude (34) se centrent davantage sur les facteurs influencant
I’engagement du professionnel de la santé et sur I’impact qu’a ce dernier sur celui du patient.
Premiérement, les professionnels de la santé qui se sentent engagé auprés de la personne
atteinte d’aphasie sont ceux qui répondre aux besoins de chaque patient. Les patients atteints
d’aphasie indiquent que les praticiens engagés sont ceux qui font des efforts pour entrer en
relation, qui les encouragent et qui sont enthousiastes. D’autre part, il est indiqué que le
désengagement est vécu comme un échec personnel, un sujet tabou ou une honte pour les
professionnels de la santé. Les patients atteints d’aphasie indiquent que les praticiens
désengageés sont les professionnels qui ne facilitent pas la communication, étant alors percus
comme distant et mal a 1’aise face a leur situation de handicap, mais aussi ceux qui se
concentrent seulement sur les exigences du service, ceux qui agissent seulement pour

répondre aux obligations légales et éthiques (34).

En ce qui concerne la réadaptation aprés un AVC, le niveau de connaissance et de confiance
des professionnels de la santé peut avoir un impact sur leur attitudes, comportements et donc
sur leur degré d’engagement du soignant auprés du patient (31). Ainsi, I’engagement est

un phénomene dynamique, réciproque et qui se coconstruit avec le patient (32).
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1.4.4 L’institution : influence sur engagement et ’approche centrée

Les professionnels de la santé souhaitent aider la personne atteinte d’aphasie. Cependant,
leur environnement de travail ne serait pas optimal et la communication avec le patient ne

disposerait pas de ressources adéquates (33).

Les guides de pratiques cliniques (GPC) sur les AVC aident les professionnels de la santé a
intégrer les données de la recherche a leur pratique afin qu’ils puissent améliorer leur niveau
de soins aupreés des patients ayant eu un AVC. De plus, ces GPC optimiseraient les soins du
patient (33). Cependant, un probléme commun se pose a 1’échelle mondiale : « les GPC ne
sont souvent pas misent en ceuvre avec succes dans la pratique cliniques » (33). Des facteurs
limitent ainsi 1’utilisation de ces GPC. Parmi ces facteurs, I’environnement de travail et plus
specifiqguement la disponibilité du personnel, leur formation et éducation, les politiques sur

le lieu de travail et la démarche de collaboration d’équipe sont cités.

L’institution peut avoir une influence sur I’engagement du praticien aupres de la personne
atteinte d’aphasie ainsi que sur la mise en place de 1’approche centrée sur la personne. Les
résultats d’une étude (35) font état que I’approche centrée sur la personne est comprise en
théorie mais pas assez mise en pratique dans les unités de réadaptation accueillant des
personnes ayant subi un AVC. Les principaux obstacles a la mise en ceuvre de ’approche
centrée sur la personne sont : une mauvaise littératie en santé, le manque de temps, le manque

de personnel et la culture organisationnelle (35).

Une mauvaise littératie en santé affecte la capacité des patients a participer activement a
leurs soins et les empéches de poser des questions et de prendre des décisions. Ensuite,
concernant le manque de temps, I’approche centrée sur la personne prend plus de temps que
les soins médicaux, d’autant plus si I’intervention se fait auprés d’une personne atteinte
d’aphasie. D’autre part, il est indiqué que le manque de personnel affecte directement le
temps disponible pour chaque patient et que ceci renforce indirectement le niveau de stress,
I’épuisement des professionnels et que ceci peut entrainer une diminution de 1’empathie et
de la communication centrée sur le patient. Enfin, la culture organisationnelle du service a
également des effets importants sur la mise en ccuvre de 1’approche centrée sur la personne.
Les praticiens expriment leur besoin d’éducation, de rétroaction continue et d’une
atmosphére organisationnelle géenérale qui favoriserait leurs comportements centrés sur le
patient. Ainsi, il est indiqué que la promotion d’une prise de décision éclairée en
collaboration, ainsi qu’une meilleure comprehension et expression de [I’identité
professionnelle dans le cadre de soins de santé favoriserait les soins centrés sur le patient.

Ainsi, il est mis en évidence, la nécessité d’accorder d’avantage d’attention au praticien, a
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leur pensées, sentiments et valeurs, et a des stratégies pour modifier leur engagement dans

la pratique clinique (35).

1.45 Problématique pratique

A partir de nos premieres questions, la revue de littérature nous permet de faire évoluer notre

problématique.

L’ensemble des études mettent en avant différents éléments qui influenceraient

I’implication de la personne atteinte d’aphasie dans son parcours de soins en ergothérapie.

Tout d’abord, pratiquer selon une approche centrée sur la personne permettrait de soutenir
les décisions, les désirs et les besoins spécifiques de la personne atteinte d’aphasie
concernant sa prise en soins. Nous pouvons alors nous poser les questions suivantes : en
pratique, les ergothérapeutes connaissent-ils I’approche centrée sur la personne ? Que
signifie-elle pour eux ? Exercent-ils selon cette approche ?

Ensuite, le soutien est une notion qui revient souvent et qui serait en lien direct avec celle
d’engagement. Les sources concordent entre elles sur le fait que la notion d’engagement
varie d’un professionnel a un autre et fait appel a leur niveau de connaissance, de confiance
et leur stratégie de communication. Ces derniers éléments ont une influence sur leurs
attitudes et comportements auprés des personnes atteintes d’aphasie. De plus,
I’engagement est un phénomene dynamique, réciprogque et qui se coconstruit avec le
patient. Ainsi, aprés analyse de la revue de littérature, nous nous interrogeons sur les points
suivants : en pratique, quel est le niveau de connaissance et de confiance des
ergothérapeutes travaillant en SSR vis-a-vis de [ ’aphasie ? Comment les ergothérapeutes,
en absence de formation spécifique a la communication, soutiennent-ils la personne
atteinte d’aphasie dans sa prise en soins ? Quels moyens utilisent-t-ils en cas de manque
de connaissance, de confiance ou de stratégie de communication en lien avec I’aphasie ?
Les moyens qu’ils utilisent sont-ils possibles a mettre en ceuvre en pratique et sont-ils
suffisants pour soutenir la personne atteinte d’aphasie ? En d’autres mots, ces moyens
permettent-t-ils aux ergothérapeutes d étre engagés aupreés du patient ? Cet engagement
favorise-t-il celui du patient dans son parcours de soins en ergothérapie ?

Enfin, les sources de la revue de littérature mettent en avant que I’institution dans laquelle
travaille les ergothérapeutes peut étre un élément influencant leur pratique.

L’environnement organisationnelle générale de 1’institution aurait une influence sur leur
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liberté d’expression des pensées, sentiments, valeurs professionnelles et donc sur leur
engagement aupres de la personne atteinte d’aphasie. Ces informations nous aménent alors
a nous demander : en pratique, quelles sont les valeurs et les modalités de soins de
Uinstitution dans laquelle se trouvent les ergothérapeutes ? Permettent-elles aux
ergothérapeutes de pratiquer selon leurs propres valeurs ?

Des éléments importants ressortent de ’analyse de la revue de littérature : la démarche
collaborative et le partenariat avec la famille du patient atteint d’aphasie favoriseraient les
notions d’engagement et de soutien chez le patient. Ainsi, il devient important de nous
poser ces dernieres questions : en pratique, la démarche collaborative entre les différents
professionnels est-elle toujours possible ? Permet-t-elle une meilleure prise en compte de
la personne atteinte d’aphasie dans son parcours de soins ? Quels sont les moyens mis en
place au sein de [’institution concernant le soutien familial ? Enfin, la démarche
collaborative a-t-elle une influence sur l'implication de la famille dans le parcours de
soin de la personne atteinte d’aphasie ?

Ainsi, nous nous demandons : en SSR, le travail en équipe et avec la famille permet-il une
meilleure implication de la personne atteinte d’aphasie dans son parcours de soins en

ergothérapie ?

1.5 Enquéte exploratoire

L’état des lieux de la recherche sur les savoirs et les pratiques professionnelles établi dans
la revue de littérature nous permet a présent de passer a I’enquéte exploratoire afin

d’observer ce qu’il se passe sur le terrain.

1.5.1 Outil pour recueillir les données : Méthode qualitative

L’objectif de 1’enquéte exploratoire est de confronter les données issues de la revue de
littérature a celles extraites sur le terrain des pratiques. Il s’agira de mettre a 1’épreuve la
vivacité de notre objet de recherche et de voir ce qu’il suscite chez les professionnels de la
santée et plus particulierement chez les ergothérapeutes. L’enquéte exploratoire nous
permettra de faire un état des lieux qualitatif vis-a-vis de la pratique des ergothérapeutes
concernant I’implication de la personne atteinte d’aphasie dans son parcours de soins en
ergothérapie. De facon plus objective, I’aspect qualitatif de 1’enquéte exploratoire nous
permettra de prendre note des cohérences, des complémentarités, mais aussi d’approfondir
et d’intégrer les éléments déterminants et non envisagés ou anticipés auparavant, puis

d’écarter certains éléments non pertinents (37).
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Enfin, les éléments recueillis permettront d’affirmer la pertinence de notre question de
recherche au regard du theme « I’implication dans le parcours de soins en ergothérapie de la

personne atteinte d’aphasie aprés un AVC en SSR ».

Les participants recherchés pour cette étude sont: les ergothérapeutes diplomés d’état
travaillant au sein d’un SSR en France. Les ergothérapeutes interrogés doivent déja avoir
réalisés une intervention aupres d’une personne atteinte d’aphasie, au sein d’un SSR. Au
moins deux entretiens seront réalisés avec des ergothérapeutes différents et qui ne travaillent
pas dans le méme service. Ceci permettra, en partie, d’explorer si le service dans lequel
exerce 1’ergothérapeute a une influence sur sa pratique et sa relation avec le patient atteint
d’aphasie, et si celle-ci a une influence sur I’implication de la personne atteinte d’aphasie

dans son parcours de soins en ergothérapie.

Ne sont pas retenu pour 1’enquéte les ergothérapeutes qui ne travaillent pas en SSR, mais
aussi ceux qui n’ont jamais travaillé aupres de personnes atteintes d’aphasie. De plus, si
plusieurs entretiens sont effectués, les ergothérapeutes interrogés ne doivent pas travailler,

au méme moment, dans le méme service.

L’objectif n’est donc pas de viser un échantillon large. Seulement un ou deux

ergothérapeutes et donc entretiens suffiront pour répondre aux objectifs de cette enquéte.

1.5.2 L’entretien libre

e Choix de I’outil de recueil de données

L’enquéte exploratoire se présentera sous forme d’entretien. L’entretien est une technique
qualitative permettant de centrer le discours des personnes interrogées autour d’un théme
prédéfini par I’enquéteur (38). L’entretien est une « situation d’interaction essentiellement
verbale entre deux personnes en contact direct avec un objectif préalablement posé. » (39).
L’entretien sera non-directif, autrement dit, libre. L’intérét de D’entretien libre est de
recueillir le point de vue de la personne a partir de questions lui permettant de « s’exprimer

en toute liberté sans que ces questions n’aient été préétablies » (38).

L’objectif principal de ces entretiens serait que les participants s’expriment librement a partir
d’une question inaugurale. L’intérét de notre étude est de voir comment notre objet de
recherche est percu en pratique par les ergothérapeutes. Ainsi, nous allons poser la question

suivante aux participants : « Concernant votre pratique, pouvez-vous me parler de
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I’implication de la personne atteinte d’aphasie dans son parcours de soins en
ergothérapie ? ». A partir de cette question, le role de I’interviewer sera de recueillir puis
d’approfondir au maximum les informations sur les ressentis et représentations spécifiques
de la personne interviewée (38). Si plusieurs entretiens sont réalisés, une comparaison entre
eux permettra d’établir les différentes représentations qu’ont les ergothérapeutes vis-a-vis
du sujet d’étude. Les objectifs plus spécifiques de ces entretiens sont décrits dans un guide

d’entretien (Cf Annexe 3 p67).

e Passation de I’entretien

Comme indiqué précédemment, I’entretien est construit a partir d’un guide d’entretien. Ce
dernier est testé avec une personne correspondant aux critéres d’inclusions de la recherche
afin de voir si le sujet d’étude est adapté ou pas a la situation. Une fois testé et valide,
I’entretien se déroulera soit en présentiel, soit en distanciel par vidéo-conférence ou
téléphone. Avant d’annoncer la question centrale, I’interviewer posera a la personne
interviewée le cadre, puis annoncera quelques questions présentées dans le guide d’entretien
afin de recueillir son consentement et des informations contextuelles. Ensuite, I’ interviewer
posera de nouveau les objectifs de I’entretien et définira si necessaire des notions clés
présentent dans la question centrale telles que (implication, parcours de soins). Ces questions
permettront de vérifier si la personne interviewée rentre bien dans les critéres d’inclusions
de larecherche, de vérifier qu’elle soit d’accord de livrer des informations personnelles, puis
d’éviter tous problémes d’incompréhensions ou d’ambigiiités en lien avec la question
centrale (38). A partir du guide d’entretien, toutes les questions seront posées dans un temps
plus ou moins réparti. L’entretien étant libre, seulement des questions de relances seront
posées par I’interviewer a la personne interviewee (38). La durée de I’entretien sera limitée
a 1 heure avec possibilité de dépasser ce temps si les éléments apportés par la personne

interviewee sont jugés comme pertinents.

e Traitement des données :

Aprés avoir realise les différents entretiens, le traitement des données passe par une analyse
thématique (40). Cet outil ne demande pas de formation spécifique de la part de

I’interviewer, cependant il demande un long travail de retranscription de sa part. Les
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entretiens ont pu étre enregistre, facilitant ainsi le travail de retranscription. Enfin, pour des

raisons de confidentialités, les différents entretiens ont été anonymisés.

e Lesbiais :
« Toutes méthodes de recueil d’information [...] comporte des biais, des limites. » (41).

Les biais les plus significatifs, lors d’un recueil d’information dans le cadre professionnel
peuvent relever de plusieurs aspects : les biais affectifs « relatif a nos sentiments et/ou nos
émotions » (41). Prendre conscience de notre état d’ame avant de passer un entretien permet
d’atténuer ce biais. Les biais méthodologiques « liées aux erreurs de méthodes utilisées en
matiére de recueil d’information » (41), peuvent étre présent si les questions sont mal
formulées ou si les personnes interviewées n’ont pas de lien avec 1’objet d’étude. Les
questions en début d’entretien pour confirmer si la personne interviewée correspond bien
aux critéres d’inclusions de la recherche, mais aussi le test et la validation du guide
d’entretien en amont permettent d’atténuer ce biais. De plus, le fait qu'une grande partie de
I’entretien soit non-directif limite I’orientation des questions de I’interviewer a la personne
intervieweée. Ensuite, il y a les biais sociaux et culturels « liés a notre tissu de relation sociales
et culturelle [...] dans lesquels nous avons évolué et évoluons » (41), mais aussi le biais de
confirmation, en privilégiant les informations qui confirment des idées regus. Pour ces deux
derniers biais, I’appropriation du guide d’entretien ainsi qu’une attitude d’écoute objective
et empathique de I’interviewer envers la personne interviewée permettra, en partie, de les
estomper. De fagon générale, le simple fait de prendre conscience de ces biais permet de les
atténuer (41).

e Limites de ’enquéte :

L’enquéte a été effectuée qu’auprés de deux ergothérapeutes exercant dans des SSR
différents en France. La sélection des ergothérapeutes n’a pas été faite de maniere aléatoire
puisque les ergothérapeutes devaient répondent a des critéres d’inclusions pour participer a
la recherche. Enfin, la participation aux entretiens s’est faite sur la base du volontariat apres

avoir contacté par mail ou téléphone, différent service de soins de suite et de réadaptation.
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1.5.3 Résultats de ’enquéte exploratoire

Pour réaliser cette enquéte exploratoire, deux entretiens ont été menés par téléphone.
L’analyse thématique de ces entretiens a permis de regrouper des notions entre elles et d’en
tirer des thémes. Le premier entretien c’est déroulé avec un ergothérapeute que nous
appellerons « Monsieur C ». Le second entretien c’est déroulé avec un autre ergothérapeute
que nous appellerons « Madame D ». Monsieur C, a eu son diplome d’état en ergothérapie
en 2017 et travaille actuellement en rééducation fonctionnelle. Madame D a eu son dipléme
d’état en ergothérapie en 2006 et travaille aujourd’hui et depuis toujours dans le domaine de
la rééducation fonctionnelle. Les deux ergothérapeutes travaillent en France et plus
précisément dans la région Provence Alpe Cote d’Azur. A la suite des entretiens libres, la
méthode inductive est utilisée pour analyser les données recueillis. Cette méthode permet, a
partir de données brutes recueillis sur le terrain, de comprendre un phénomeéne général (42).
Selon Beaugrand, cette méthode « consiste a aborder concrétement le sujet d’intérét et a

laisser les faits suggérer les variables importantes » (42).

L’entretien libre avec Monsieur C a duré 28 minutes et celui avec Madame D 50 minutes.

Leurs paroles sont indiquées en italique.

I — Les aphasies : pathologies complexes
A - Liens entre les notions d’adaptation, de nouveauté et les comportements.

Les deux ergothérapeutes indiquent que leurs comportements sont en lien avec la notion
d’adaptation, essentielle dans leur travail et que celle-ci est directement en lien avec la notion
de nouveauté. La notion de nouveauté peut avoir une signification différente d’un soignant
a I’autre car elle dépend en grande partie de leurs représentations et valeurs. En fonction de
ces dernieres, la notion de nouveauté peut changer les comportements des soignants de
maniere positive ou négative. Monsieur C indique que « la notion de nouveauté [...] peut
étre pergue comme positive, ¢ est-a-dire comme un gain d’expérience. Mais aussi comme
négative, se traduisant par des préjugés, des stéréotypes vis-a-vis du patient, amenant trés
souvent a une mauvaise prise en charge de celui-ci ». Les deux ergothérapeutes indiquent
gue dans un systéme de soins, la notion de nouveauté devrait étre considérée car selon eux,
ne pas prendre conscience des eléments nouveaux pourrait rendre difficile tout type

d’intervention.
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B — Les différentes formes d’aphasie.

Les deux ergothérapeutes expriment que leurs capacités d’adaptations peuvent étre

complexe dans certaines formes d’aphasies.

Madame D parle de facon plus spécifique de la prise en charge en ergothérapie des différents
types d’aphasie « j ‘adapte mon intervention en fonction du type d’aphasie » et insiste sur les
aphasies suivantes : aphasie de Broca, de Wernicke et Mixte. Selon Madame D, 1’aphasie de
Broca « touche le versant expressif mais rarement la compréhension. La communication
avec le patient est du coup plus facile [...] I’aphasie de Broca est pour moi celle la plus
facile a rééduquer et celle qui a un meilleur potentiel de récupération ». Contrairement a
I’aphasie de Wernicke « la compréhension est touché, il est alors tres difficile de trouver un
canal de communication ». Enfin, I’aphasie Mixte « est encore plus compliquée a prendre
en charge car le versant expressif et compréhensif sont touchés ». Selon Madame D, la
capacité d’adaptation de I’ergothérapeute est plus limitée dans certaines formes d’aphasie.
Elle indique que « du moment que la compréhension du patient est touchée, la prise en
charge en rééducation fonctionnelle devient tres difficile ». De plus, Madame D indique que
les « techniques de répétition, de création d’automatismes, ne sont plus suffisantes pour faire

comprendre, a la plupart des patient atteints d’aphasie, |’intérét de notre intervention ».

Il - Le patient : élément central du systéeme de soin
A - La relation soignant-soignée.

Les deux ergothérapeutes se disent étre dans une dynamique horizontale avec leurs patients.
Les échanges sont réciproques, c’est-a-dire que le thérapeute apporte aux patients et
inversement. Monsieur C dit « j’essaie de répondre le plus possible aux besoins de chaque
patient et en retour je gagne de [’expérience [...] lorsque j'ai commencé a travailler en tant
qu’ergothérapeute, je ressentais le soutien de certains patients [...] j’ai beaucoup appris
des patients ». Monsieur C définit les qualités qui lui semblent indispensables pour instaurer
une relation de confiance avec les patients atteints d’aphasie « étre a [ ’écoute et adapter son
intervention en fonction des demandes /.../ prendre du temps pour que le patient exprime
ses besoins et adhere a la prise en charge ». Madame D insiste sur la notion d’adhésion et
rajoute « Vous avez beau étre le meilleur thérapeute du monde, si le patient n’adhére pas a

la prise en soins, ¢a ne sert a rien ».
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B - La cohésion d’équipe et le partenariat avec le patient et sa famille ou la

personne de confiance.

Les deux ergothérapeutes mettent en avant I’importance de la collaboration
interprofessionnelle. Selon eux, il est indispensable de travailler en équipe pour prendre en
soins correctement le patient. Ils insistent sur le fait que la collaboration entre professionnels
permet de diagnostiquer plus rapidement chaque patient et donc d’accélérer 1’adaptation de
leur prise en soin. Pour les deux ergothérapeutes interrogés, il est essentiel que toute 1’équipe
communique entre elle. Madame D, met en avant le travail d’équipe et insiste sur le role de
I’orthophoniste concernant la prise en soins de 1’aphasie « [ ’orthophoniste peut nous aider da
mettre en place un code de communication /...] il est important que toute [’équipe est le
méme niveau de communication avec le patient atteint d’aphasie car pour ce dernier il peut
étre tres frustrant de ne pas pouvoir s exprimer [...] la cohésion d’équipe, travailler avec le
méme code de communication est indispensable pour une prise en charge correcte du patient
[...] ne pas hésiter a aller chercher des ressources chez d’autre professionnels ». Madame
D insiste aussi sur le fait que I’implication de la famille ou plus généralement de la personne
de confiance dans le parcours de soins de la personne atteinte d’aphasie, peut étre un facteur
positif et méme essentiel concernant la prise en soins « la présence de la famille ou de la
personne de confiance dans le parcours de soins du patient permettait de beaucoup plus se
centrer sur le patient, de prendre plus de temps pour comprendre ses besoins

[...] l'implication de la famille dans le parcours de soins est trés importante ».

Selon les deux ergothérapeutes, la relation thérapeutique demande une certaine attitude de
leur part, mais passe aussi par la cohésion d’équipe et le partenariat avec la famille ou la
personne de confiance. Monsieur C exprime que ces éléments permettent de « placer le

patient au centre du systéme de soins ».

111 — Facteurs influencant I’engagement.

A — Désengagement du patient et de la famille et/ou le manque de temps et de

connaissance de I’ergothérapeute.

Les deux ergothérapeutes ont mis en avant leurs difficultés concernant la prise en soins des

personnes atteintes d’aphasie. Ces difficultés tournent autour de la notion d’engagement.

Tout d’abord, concernant 1’engagement du patient dans sa propre prise en soins. Madame D

exprime que son engagement aupres du patient pouvait étre touché lorsque que certains
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d’entre eux ne semblaient pas engagés dans leur prise en soins. Selon elle, ce genre de
situation complexe se retrouve majoritairement chez les patients atteints d’aphasies
réceptives, c’est-a-dire toucheés sur le plan de la compréhension. Dans ce cas, le patient « ne
comprend pas l’intérét des séances de rééducations. La prise en charge est longue, fatigante,
les solutions & apporter et a trouver sont plus compliquées ». Monsieur C met aussi en avant
le manque de temps et d’engagement de certaines familles dans le parcours de soins de la

personne atteinte d’aphasie « parfois nous avons aucun lien, aucune nouvelle des familles ».

Ensuite, concernant I’engagement des ergothérapeutes. Monsieur C met en avant le manque
de temps des professionnels de santé comme un obstacle a la prise en compte optimale du
patient et de sa famille. Selon Monsieur C, ce manque de temps a un rapport avec le rythme
soutenu qu’il y a pour chaque séance « une séance en ergothérapie dure environs 1 heure
[...] dépasser le temps d’une séance pour un patient raccourcira le temps de la séance

suivante pour un autre patient ».

Enfin, les ergothérapeutes ont indiqué que certaines notions, en lien avec la communication
et la prise en soins de 1’aphasie, n’étaient pas assez approfondies lors de leur formation en
ergothérapie et que ceci pouvait avoir une influence sur leur engagement aupres des patients
atteints d’aphasie. En lien avec ceci, Madame D exprime « dans le cadre de ma formation,
j’ai abordé ['aphasie mais seulement quelque heure [...] la prise en soins des personnes
atteintes d’aphasie reste pour nous, ergothérapeute, un sujet plutét global dans notre
formation ». Monsieur C ajoute que durant sa formation, il a appris principalement a «
comment prendre en charge les séquelles physiques d’un patient ayant subi un AVC mais

pas forcément comment créer du lien avec elle ».

La communication est un élément clé pour créer du lien selon les deux ergothérapeutes.
Comme le dit Madame B, ce manque de formation a la communication pourrait « impacter
le temps et la qualité, ¢ ’est-a-dire que la prise en charge peut étre plus longue et moins

efficace que prévu si nous avons peut de connaissance sur le sujet ».

Les deux ergothérapeutes parlent plutot d’expériences et de pratiques, que de connaissances
et de théories. La comparaison des discours de Monsieur C et Madame D met en avant cette
analyse. Monsieur C exprime : « ¢a ne fait pas longtemps que j’exerce [...] je suppose que
méme avec beaucoup d’expérience, il faut prendre du temps pour instaurer une relation de
confiance avec le patient atteint de trouble de la communication pour pouvoir adapter sa
prise en charge ». Madame D dit : « trés t6t dans ma profession j ai été en contact avec des

personnes aphasiques ou ayant des troubles du langage /...J j ai pu rencontrer différents
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types d’aphasie [...] c’est la pratique qui m’a vraiment formée ». Madame D indique ainsi
que c’est grace a son expérience qu’elle a pu trouver des solutions pour pallier ses mangues
de connaissances sur I’aphasic «c’est [’expérience qui me permet d’affiner mes

connaissances /.../ prendre toutes les ressources disponibles pour gagner de [’expérience ».

B — L’influence des valeurs institutionnelles sur les valeurs professionnelles, le

travail d’équipe et avec les familles.

Apres analyse des deux entretiens, les valeurs de I’institution dans laquelle travaillent les
ergothérapeutes auraient une influence sur leurs valeurs professionnelles et leur modalité de

prise en charge.
Deux points de vue sont mis en avant lors des entretiens :

Au sein du lieu de travail de Monsieur C, la prise en soins des patients est trés cadrée, chaque
rendez-vous avec I’ergothérapeute dure un temps précis et les séances sont définit a I’avance
« le cadre est trés rigide et ne laisse pas tellement de place a la nouveauté ». Monsieur C
met aussi en cause son identité professionnelle « je viens juste d’arriver, je manque encore
d’expérience et je n’ose pas m’opposer aux valeurs de l'institution [...] je ne peux pas
vraiment exprimer mes idées et envie et parfois cela m’embéte, mais je respecte leS

indications de [’institution ».

Madame D, au contraire, valorise ’approche du niveau institutionnelle dans laquelle elle
travaille. Les valeurs de I’institution sont en accord avec ses valeurs professionnelles « la ou
je travaille, ¢’est [’équipe de soins et moi qui gérons les temps de prise en charge de chaque
patient [...] ¢ est un point positif concernant la qualité des prises en charges ». Les valeurs
de I’institution dans laquelle elle travaille lui permettent de travailler en collaboration avec
I’ensemble de 1’équipe de soins. Ensuite, Madame D indique que ce travail en équipe facilite
le partenariat avec la famille et donc I’intervention aupres de la personne aphasique
« travailler avec [’équipe de soins améliore le partenariat avec la famille [...] je peux

aborder mon intervention de fagon holistique et centrée sur la personne ».

1.5.4 Confrontation a la revue de littérature

Dans cette partie, il est question de confronter les données issues de la pratique, a celles

issues de la revue de littérature. Les éléments de corrélation, d’opposition ou encore de
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complémentation issue de I’enquéte exploratoire seront relevés puis rapportés a ceux issus

de larevue de littérature. Ainsi, cette partie permettra d’enrichir la problématisation pratique.

Les professionnels de la santé qui travaillent en SSR valorisent 1’approche centrée sur la
personne et indiquent qu’elle permet de respecter les désirs et besoins spécifiques de la
personne atteinte d’aphasie (35). L’ensemble des ergothérapeutes interrogés parle plutot de
systéeme et considere le patient comme 1’élément central du systéme de soins. Ainsi, cette
fagon d’intervenir favorise la prise en compte des demandes et besoins spécifiques des

patients atteints d’aphasie concernant leur parcours de soins.

Cependant, I’aphasie perturbe les soins habituels des patients (31). Cette information
corrobore avec le fait que I’approche centrée sur la personne peut étre comprise en théorie
par les professionnels de la santé mais pas assez mise en ceuvre en pratique (35). Il en est de
méme pour les ergothérapeutes interrogés et pour lesquels la personne atteinte d’aphasie est

pergue comme 1’¢élément central du systéme de soins.

Lors des entretiens, les ergothérapeutes interrogés ont attiré notre attention en indiquant que
leur engagement influencé celui du patient et inversement. Selon eux, certaines formes
d’aphasie et plus spécifiquement celles qui touchent le versant réceptif diminueraient
I’engagement des patients dans leur prise en soins car ces derniers auraient plus de difficulté
a comprendre I’intérét de leur intervention. Dans le méme cas de figure, les ergothérapeutes
expriment que les familles du patient qui ne donnent pas de nouvelle et qui ne sont pas
présentes aupres du patient, est aussi pour eux un facteur de désengagement. Cette notion
d’engagement avait été relevé dans la revue de littérature en illustrant comment elle pouvait
étre dynamique et coconstruit, mais aussi comment elle pouvait étre influencée par les

actions de 1’autre et I’interprétation de 1’engagement de ’autre (34).

Le soutien ressort comme un besoin essentiel pour la personne atteinte d’aphasie (35). Il
permet d’améliorer la participation et les décisions en maticre de soins de santé du patient
atteint d’aphasie (34). La notion de soutien dépend en grande partie de 1’engagement des
professionnels de la santé, de I’engagement de la famille de la personne atteinte d’aphasie et
des valeurs institutionnelles (35). En pratique, I’engagement de la famille est aussi percu
comme un élément de soutien majeur pour la personne atteinte d’aphasie. Lors des
entretiens, un ergothérapeute rajoute et insiste sur I’importance d’énoncer le terme
« personne de confiance » car selon lui, un membre de la famille n’est pas forcément désigne

par le patient comme la personne de confiance.
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Aupreés des personnes atteintes d’aphasie, un manque de confiance et de connaissance est
percu chez certains professionnels de la santé. Leur manque de formation a la
communication contribue a ce manque de confiance (32). D’autre part, le temps consacré au
patient atteint d’aphasie est insuffisant (35). Ces deux facteurs favorisent le désengagement
des ergothérapeutes interrogés et ont un impact sur le temps et la qualité de la prise en soins
du patient atteint d’aphasie. Les ergothérapeutes rajoutent a ces informations que 1’aphasie

est une pathologie complexe et peut étre difficile a prendre en soins.

Enfin, les professionnels de la santé souhaiteraient aider les personnes aphasiques.
Cependant, ils travaillent dans un environnement non optimal ou la communication et les
soins centrés sur le patient ne disposerait pas de ressources adéquates (31). Ainsi, la culture
organisationnelle de I’institution a des effets importants sur la mise en ceuvre de 1’approche
centrée sur la personne. Les professionnels de la santé réclament un besoin d’éducation, de
communication et de rétroaction continue, de reconnaissance de leur valeur professionnelle
et d’une atmosphére organisationnelle générale qui favoriseraient les comportements centrés
sur la personne (35). En pratique, les ergothérapeutes rapportent que la prise en soins des
personnes atteintes d’aphasie prend du temps et que ce temps ne leur est pas
systématiquement accordé par leur institution. Ainsi, ils limitent les conversations avec ces

personnes et ne savent pas forcément comment les aider.

Dans une vision qui favorise le soutien et qui améliore la prise en compte des décisions de
la personne atteinte d’aphasie concernant son parcours de soins, des études (32, 33, 36)
privilégient la promotion des prises de décisions éclairées en collaboration interdisciplinaire
afin de favoriser les soins centrés sur le patient dans le cadre de soins de santé. Les
ergothérapeutes interrogés soulignent I’importance de la cohésion d’équipe et indiquent
qu’elle leur permet en partie de pallier leur mangue de connaissances générale vis-a-vis de
I’aphasie. Ainsi, le travail en collaboration interdisciplinaire leur permet de gagner en

confiance et de favoriser leurs engagements aupres du patient aphasique.

La participation de la famille de la personne atteinte d’aphasie aux soins et a la prise de
décision encourage les professionnels de la santé a prendre plus de temps pour le patient. De
plus, le partenariat entre les professionnels de la sante, les patients et leurs familles garantit
que les décisions respectent les désirs, les besoins et les préférences des patients, mais aussi
qu’ils regoivent 1’éducation et le soutien dont ils ont besoin pour prendre des décisions et
participer a leurs propres soins (35). En pratique, les ergothérapeutes mettent en avant les

bienfaits du partenariat entre 1’équipe de soins et la famille du patient atteint d’aphasie, en
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indiquant qu’il permet de se centrer davantage sur le patient, de prendre plus de temps pour

écouter et comprendre leurs besoins.

155 Apports a la problématisation pratique

La confrontation des données issues de 1’enquéte exploratoire a celles issues de la revue de

littératures permettent d’enrichir la problématisation pratique.

Tout d’abord, de la part des ergothérapeutes travaillant en SSR, 1’approche centrée sur la
personne pouvait étre difficile a mettre ccuvre aupres des patients qui étaient atteints
d’aphasie. Ensuite, il était ressorti que les patients atteints d’aphasie ressentaient un manque
de soutien et que cela leur empéché d’étre acteur de leur propre parcours de soins. Ce manque
de soutien était en lien avec I’engagement de 1’ergothérapeute et de la famille du patient,
mais aussi en lien avec les valeurs institutionnelles du SSR. Bien qu’il ait été analysé que
plusieurs facteurs impactant négativement cette notion de soutien, d’autres ont tendus a la
favoriser. Parmi celles-ci se trouvait le travail en collaboration interdisciplinaire. Ce dernier
améliorait I’engagement de I’ergothérapeute et donc celui du patient atteint d’aphasie dans
son parcours de soins. De plus, le travail en collaboration favorisait la participation de la

famille dans le parcours de soins du patient atteint d’aphasie.

Ainsi, cela nous ameéne a nous questionner de la place qu’ont les ergothérapeutes dans un
SSR et surtout quelles influences a cette place sur leurs pratiques ? Leurs permet-elle de
pratiquer selon une approche centrée sur la personne ? Leurs permet-elle de travailler en
collaboration avec [’équipe de soins ? De plus, cette collaboration favorise-elle la
participation de la famille aux prises en soins du patient atteint d’aphasie ?

D autre part, nous avons vu que les valeurs institutionnelles du SRR pouvaient limiter la
collaboration entre les différents professionnels de la santé. Ainsi, si les valeurs du SSR
limitent les ergothérapeutes a travailler en collaboration avec [’ensemble de I’équipe de
soins, est-ce que le fait de travailler seul a une influence sur la participation de la famille
au parcours de soins ? Les ergothérapeutes se sentiraient-ils en mesure d’agir seul sur la

participation de la famille du patient au parcours de soins de ce dernier ?
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1.6 Question initiale de recherche

En quoi la collaboration de I’ergothérapeute avec I’équipe de soins dans un SSR
influence-elle I’implication de la famille et de la personne atteinte d’aphasie dans

son parcours de soins en ergothérapie ?

1.7 Cadre de référence

Le cadre théorique de notre recherche se placera dans les champs théoriques de la sociologie
et de la psychologie sociale car nous allons principalement étudier les relations et
interactions entre des personnes ou groupes de personnes. La sociologie désigne « la science
qui ¢étudie ’homme dans son rapport avec les autres. Son objectif est notamment de
comprendre et expliquer I’impact de la dimension sociale sur les individus, leurs
comportements » (43). La psychologie sociale est quant a elle « 1’étude des interactions entre

I’individu et les groupes auxquels il appartient » (44).

En effet, d’aprés les données issues de I’enquéte exploratoire et de leurs confrontations avec
celles issues de la revue de littérature, nous avons pu constater que les ergothérapeutes
avaient des difficultés pour interagir avec les patients atteints d’aphasie. Cependant, nous
avons aussi pu voir que le travail en collaboration de 1’ergothérapeute avec 1’ensemble de
1’équipe de soins favorisé la participation du patient atteint d’aphasie dans son parcours de
soins. D’autre part, les données analysées ont mis en évidence que la participation de la
famille du patient au parcours de soins de ce dernier permettait de prendre plus de temps
pour le patient, notamment pour le laisser s’exprimer, pour le comprendre et donc centrer
I’intervention en fonction de ses demandes et besoins. Lors des entretiens les ergothérapeutes
ont mis en evidence 1I’importance de travailler avec la famille du patient. Cependant, ils ont

mis en avant I’importance de parler de personne de confiance.

A partir de ces informations, nous avions alors émis I’hypothése que le travail en
collaboration de I’ergothérapeute avec I’ensemble de 1’équipe de soins du SSR influencait
la participation de la famille et donc du patient atteint d’aphasie dans le parcours de soins en

ergothérapie.

Il semble alors important d’approfondir les notions d’engagement, de collaboration et
d’approche systémique. Avoir plus d’information sur ces notions nous permettra de mieux
comprendre le travail qu’effectuent les ergothérapeutes avec 1’équipe de soins aupres de la

famille du patient atteint d’aphasie et donc aupreés du patient lui-méme. Ces éléments
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théorico-conceptuels nous permettront de mieux comprendre les interactions entre chaque
individu et chaque groupe d’individu et donc d’éclaircir ce qui pourrait favoriser

I’implication de la personne atteinte d’aphasie dans son parcours de soins en ergothérapie.

Pour simplifier la lecture des concepts que nous allons développer, une matrice conceptuelle

est présente en annexe (Cf Annexe 4 p68).

1.8 L’approche systémique

Le développement de cette approche permettra de miecux comprendre le lien qu’il y a entre
I’ergothérapeute, I’équipe de soin, le patient atteint d’aphasie et sa famille. L’approche
systémique considere que 1’individu est en interaction et en interdépendance constante avec
ses différents environnements, ses différents systemes dans lesquels il vit et auxquels il
appartient. D’aprés cette approche, I’individu ne peut pas étre abordé isolément. L’objectif
de I’approche systémique est de mieux comprendre les interactions entre les différents

acteurs du systeme afin de repérer puis d’intervenir sur les failles du systeme (45).

Au cours du XIXéme siécle et du XXeme siécles, la découverte de la complexité du monde
telle que la biologie et les sociétés humaines tend au développement de 1’approche
systémique. A I’opposé de 1’approche analytique, I’approche systémique permet de mieux
comprendre la complexité du réel et permet d’étudier « ce qui est trop complexe pour

pouvoir étre abordé de fagon reductionniste. » (46).

A partir de cette nouvelle fagcon de penser, est apparu le modele systémique en partie induit
par la théorie de complexit¢ d’Edgard Morin. Selon lui, la théorie de complexité est
essentielle puisque « la connaissance ne doit pas étre amoindrie, cloisonnée, elle se doit
d’étre appréhendée dans tout ce qu’il y a de singulier tout en prenant compte de I’ensemble

de ce qui le compose, univers intérieur et extérieur de I’étre humain. » (47).

La complexité «renvoie a toutes les difficultés de compréhension (flou, incertain,
imprévisible, ambigué, aléatoire) posées par I’appréhension d’une réalité complexe et qui se
traduisent en fait pour 1’observateur par un manque d’information (accessible ou non). »
(46). La globalité est une propriété du systéme complexe et Edgar Morin met en avant I’idée
gue « penser global, ce n’est pas penser tout, c’est juste tenter de penser en méme temps des
éléments héterogenes et contradictoires pour les articuler dans leur complémentarité et leurs
différences [...] le tout est plus que la somme des parties, et chaque partie est plus que le

tout qui la contient. » (48). Ainsi, I’approche systémique s’intéresse a ’interaction entre
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plusieurs éléments, considere les effets de ces interactions et s’appuie sur la perception
globale (47).

L’approche systémique repose sur trois principes : le principe dialogique, le principe de
récursion et le principe hologrammatique. Le principe dialogique est « I’union de notions
antagonistes qui crée la complexité du vivant. » (45) (p.45). Le principe de récursion est un
« mécanisme dans lequel les effets et les produits se gérent eux-mémes » (45) (p.45). Le
principe hologrammatique est le fait que « la totalité se refléte dans chacun des éléments »
(45) (p.45).

Un systéme est « un ensemble d’unité en interaction : ¢’est une totalité qui est organisée »
(45) (p.42). Pour s’organiser, chaque systéme est soumis a I’homéostasie. Cette notion est
reprise dans la théorie des systemes d’Edgar Morin en lien avec 1’ouverture et la fermeture
du systeme. Dans sa pensée complexe, Edgar Morin place le systéme dans un mouvement a
la fois de divergence et de convergence. Ainsi, le systetme est dynamique puisqu’il est

soumis a des forces contraires qui tendent a conserver un équilibre (47).

D’aprés 1’école de Palo Alto (45) (p.43), I’intérét de I’approche systémique en ergothérapie
est de se focaliser plus particulierement sur le rapport entre I’homme, 1’activité et son
I’environnement. Ainsi, cette approche permet de mieux prendre en compte la complexité
de la situation, de repérer les failles du systeme et mieux intervenir sur le dysfonctionnement

afin de fonder le processus thérapeutique.

En ergothérapie, le modele systémique étudie le fonctionnement de ’homme dans différents
systémes, le systéme familial est primordial et se place au centre de ce mod¢le. L’école de
Palo Alto indique que la famille est un systéme ouvert, c’est-a-dire que « chaque individu
est lui-méme un sous-systeme, élément du systeme familial » (45) (p.43). Chaque famille
n’aura donc pas la méme vision concernant le processus thérapeutique, le systéme de soin.
Enfin, le modéle systémique demande de reconnaitre la compétence de tous les acteurs du
systéme. L’application de ce modéle permet une meilleure organisation des soins et un
meilleur accompagnement des patients et de leur famille concernant 1’intégration de la

situation d’handicap dans une trajectoire de vie.

Notre recherche se focalise sur les interactions entre la personne atteinte d’aphasie, le
systeme institutionnel dans lequel se trouve I’ergothérapeute et 1’ensemble des
professionnels, et le systeme familial. Ainsi, comme énoncé dans le développement

conceptuel, I’implication du patient dans son parcours de soins en ergothérapie ne serait-
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elle pas influencée par les interactions entre les acteurs de leur environnement ? Plus
particulierement, les interactions entre les différents acteurs du systéeme institutionnel
favorisaient t’ils I’implication du patient ? De plus, ces interactions auraient-elles une
influence sur celles avec systeme familial ? En d’autres mots, est-ce que 1’interaction entre
le systeme familial et le systéme institutionnel serait la méme si le systeme institutionnel

serait représenté seulement par I’ergothérapeute et non par I’ensemble de 1’équipe ?

1.9 L’engagement de la famille du patient et du patient lui-méme

Avant de parler d’engagement, nous allons parler de la notion de famille. D’un point de vue
du Code Civil, la famille représente un ensemble de personnes structurées par le lien direct
de filiation et le lien d’union entre deux adultes. La famille regroupe aussi d’autres personnes
selon des degrés de parentés plus ou moins proches. Cette notion de famille peut méme
s’étendre a celle des proches que I’on pourrait définir comme « toute personne portant de
I’attention a la personne pouvant étre accompagnée par un service ou un établissement social

ou médico-social. » (49) (p.19).

Le 28 décembre 2015, le Code de I’ Action Sociale et des Familles (CASF) (50) indique dans
I’article 311-5-1 que pour toute personne majeure accueillie dans un établissement, service

social ou médicosocial, a la possibilité de recourir a une personne de confiance.

Le Code de la Santé Publique (CSP) précise ce qu’est une personne de confiance en
indiquant dans I’article 1111-6 que « toute personne majeure peut désigner une personne de
confiance qui peut étre un parent, un proche ou le médecin traitant et qui sera consultée au
cas ou elle-méme serait hors d'état d'exprimer sa volonté et de recevoir l'information
nécessaire a cette fin. Elle rend compte de la volonté de la personne. Son témoignage prévaut
sur tout autre témoignage. Cette désignation est faite par écrit et cosignée par la personne
désignée. Elle est révisable et révocable a tout moment. » (51).

Le développement de cette notion nous permet de nous interroger sur la fagon d’utiliser le
mot « famille » pour la suite de notre recherche. D’autre part, nous pouvons nous
demander qui est désignée comme la personne de confiance par le patient attient d’aphasie

? Le plus souvent, est-ce un membre de sa famille, un proche ou un médecin ?

L’idée de renforcer I’engagement du patient et de sa famille ou plus généralement de la
personne de confiance, provient de I’évolution du systéme de soins de santé. L’allongement

de la durée de vie ou encore 1’augmentation des maladies chroniques, demande aux
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professionnels de se questionner sur la place du patient dans leur parcours de soins. Depuis
quelques années les approches de santé paternalistes ont progressivement cédé leur place a
I’approche centrée sur le patient favorisant ainsi I’implication et la participation active de ce

dernier dans son parcours de soins (52).

Plusieurs travaux indiquent que 1’engagement du patient permet de faciliter sa participation
dans son propre parcours de soins et plus généralement, d’améliorer la qualité de santé des
populations. Le personnel soignant se montre plus a 1’écoute et compréhensif vis-a-vis du
patient ce qui augmente 1’engagement de ces derniers et améliore leur propre expérience de
soins (53).

La considération de la personne en situation de handicap comme membre a part entiére de
I’équipe de soins provient d’un nouveau paradigme, celui du « partenariat patient ». Ce
paradigme est en grande partie issu de la perspective du partenariat de soins et de services
du Montréal Model qui s’appuie sur les savoirs expérientiels des patients, définis comme les
« savoirs du patient, issus du vécu de ses problemes de santé ou psychosociaux, de son
expérience et de sa connaissance de la trajectoire de soins et services, ainsi que des

répercussions de ces problemes sur sa vie personnelle et celle de ses proches. » (54).

Ce Modgcle indique que le patient peut €tre accompagné d’un proche pour étre plus a méme
d’exprimer ses choix. Ce proche est appelé pair-aidant. Ils ont la particularité d’avoir traversé
les mémes parcours thérapeutiques et peuvent aider individuellement le patient a passer au
travers de ses épreuves. Ils peuvent ainsi témoigner de leur expérience mais aussi d’assurer
que les plans de traitement qui leurs sont proposés soient bien compris par le patient et

surtout, qu’ils répondent a leurs besoins.

Selon le Montréal Model (54), I’engagement du patient et de sa famille dans le parcours de
soins dépend de plusieurs fondements théoriques (Cf Annexe 5 p74).

e Le continuum de ’engagement et les différents niveaux de participation

Le continuum de 1’engagement des patients et de leur famille référe aux interactions entres
eux et les professionnels de santé. Ces interactions peuvent se faire simplement entre le
patient, la famille et un professionnel mais aussi au sein d’une équipe de professionnel de
sante. Quel que soit le cadre d’activité, les interactions peuvent aller du simple échange

d’informations jusqu’au partenariat, en passant par la consultation et la collaboration (54).
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En évoquant la participation des patients et des familles, I’ Agence nationale de 1’évaluation
de la qualité des établissements et services sociaux et médicaux-sociaux (Anesm) définit

plusieurs niveaux de participation qui traduisent une implication croissante (49).

Premierement, [’expression et la communication se référant au simple partage d’information
entre le patient, la famille et le professionnel ou I’ensemble de I’équipe de soins. Ce premier
niveau de participation traduit « I’affirmation de soi par la prise de parole sans préjuger de

la portée de cette action sur son environnement » (49) (p.49).

Deuxiémement, la consultation qui vise a « susciter des discussions a travers la participation
des personnes au processus, donc d’obtenir de leur part des €léments avant d’effectuer des

choix, la décision prise n’étant toutefois pas obligatoirement liée aux points de vue émis »

(49) (p.49).

Troisiemement, la concertation se référant a la collaboration et qui permet « d’associer les

personnes participant dans la recherche de solutions communes » (49) (p.49).

Enfin, la co-décision se référant au partenariat et qui amene au « partage de la décision entre
les intervenants. Elle implique la négociation pour parvenir a un accord, a une résolution

commune » (49) (p.49).

Dans le cadre des recommandations de bonnes pratiques professionnelles portant sur « les
attentes de la personne et le projet personnalisé », 1’Anesm (49) indique la notion de co-
construction ou de partenariat comme le mode de participation le plus impliquant et amenant
a une meilleure adaptation et compréhension du projet du patient. La co-construction entre,
d’une part les professionnels et, d’une autre part des patients et de leurs familles, implique
une collaboration forte en termes de partage d’information, d’évaluation conjointe de la
situation, de la co-construction des objectifs de travail, ainsi que d’un suivi regulier et
d’évaluation conjointe des actions mises en place. Les principes liés a cette dynamique de
co-construction sont : « I’équilibre des places, I’accés a une vision partagée et a des

compromis entre chaque acteur du parcours de soins. » (49) (p.50-51).

Toujours en lien avec 1’engagement, la participation des patients et des familles peut se faire
a divers niveaux du systeme de soins de santé: au niveau des soins direct, au niveau
organisationnel, au niveau des politiques de santé, au niveau de I’enseignement OuU au niveau
de la recherche. Au niveau des soins direct, le patient et la famille recoivent des informations
concernant le diagnostic et le traitement du patient. Dans le cas d’un partenariat,

I’accompagnement et la communication avec les professionnels a propos du diagnostic et du
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traitement leurs permettent d’auto-gérer la santé du patient. Au niveau organisationnel, le
patient et la famille peuvent servir de sources d’informations permettant de rendre le
parcours de soins des patients plus harmonieux. Dans le cas d’un partenariat, le patient
coconstruit avec les professionnels de santé les décisions concernant les étapes de conduite
du projet. Les patients peuvent ainsi, en lien avec leurs expériences, faire valoir leurs points
de vue concernant 1’organisation de I’établissement. Il en va de méme concernant

1’élaboration des politiques de santé, I’enseignement ou encore la recherche (54).

e Les facteurs qui influencent I’engagement

L’engagement du patient et de sa famille ne va pas souvent de soi. A divers niveaux du
systeme de santé et a différents moments du continuum de soins, plusieurs facteurs viennent

perturber cet engagement :

- Les facteurs liés aux caractéristiques du patient : les valeurs, connaissances, attitudes,
croyances et expériences du patient peuvent avoir une influence sur son degré d’engagement,

tout comme son statut social, son éducation, son état de santé et sa confiance en soi (54).

- Les facteurs liés aux caractéristiques des familles : la méconnaissance du secteur du
handicap, la situation de collaboration sous contrainte, le handicap du membre de la famille
peut étre une situation de souffrance et de disqualification pour les parents, un manque de

disponibilité et le regard social sur le handicap (49).

- Les facteurs liés aux caractéristiques du professionnel de la santé : leur engagement peut
étre impacté si les valeurs de I’institution sont contre leurs valeurs professionnelles. Cet
engagement peut aussi étre perturbé en fonction de leur pratique professionnelle ou encore,
leur envie de collaborer, de partager leurs connaissances avec 1’ensemble de I’équipe

professionnelle (54).

- Les facteurs liés aux caractéristiques de I’institution : I’engagement du patient, de sa famille
ou encore des professionnels de la santé peuvent étre en lien avec la culture, la politique, les
pratiques de soins, les normes sociales de I’institution. Ces caractéristiques peuvent étre plus
ou moins ouvertes et réceptives aux points de vue et valeurs de chacun et ainsi influencer

leur degré d’engagement (54).

Comme nous ’avions identifié¢ dans 1’enquéte exploratoire, plusieurs facteurs, que ce soit

personnel ou organisationnel, peuvent venir influencer cette notion d’engagement. Les
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systemes institutionnels sont dictés par des valeurs organisationnelles. De ce fait, les
valeurs organisationnelles peuvent influencer I’engagement des acteurs du systéme
institutionnel, du systeme familial et du patient, puisqu’ils interagissent les uns avec les
autres. Le développement conceptuel met en avant cette idée en indiquant que
I’organisation du systeme de soin influencerait les interactions entre les différents acteurs
du systéeme institutionnelle. Cependant, nous avons pu voir que le systeme familial et le
patient interagissaient aussi avec les acteurs du systéme institutionnel. En effet, le
continuum de 1’engagement des patients et de leur famille référe aux interactions entres
eux et les professionnels de la santé. Ces interactions peuvent se faire simplement entre le
patient, la famille et un professionnel, mais aussi au sein d’une équipe de professionnel de
la santé. Ainsi, nous pouvons nous demander quelles influences a 1’organisation
institutionnelle d’un SSR sur les interactions entre les acteurs du systéme de soins ? Plus
précisement, 1’organisation institutionnelle permet-elle aux ergothérapeutes d’interagir
avec I’ensemble de 1’équipe de soins et de quelle maniére ? Enfin, est-ce que
I’organisation institutionnelle a une influence sur les interactions entre le systeme
institutionnel, le systeme familial et le patient ? Quel est I’impact sur I’engagement du
systeme familial et du patient lorsque le systeme institutionnel est représenté seulement

par I’ergothérapeute ?

1.10 Le type de collaboration professionnels

Le travail en groupe au sein d’une équipe de soins a donné une quantité importante de
préfixes (pluri-, multi-, inter- ...) liés a différents objets (disciplines, profession, secteur ...).
Les désignations des termes discipline et profession sont employés de facon
interchangeable. Cependant, il existe une distinction importante entre les deux. Le fait que
nous passions sans difficultés d’une appellation a une autre provient du fait que le terme

« profession » est imbriquée dans le terme discipline (55).

Comme I’indique en 1989 I’historien des sciences Gusdorf (56), étymologiquement le mot
discipline évoque un enseignement recut par le disciple qui concede au maitre une autorite
en raison de sa supériorité de son savoir. Ainsi, c’est cette reconnaissance de 1’autorité qui

donne « le caractere rigide a 1’idée de discipline » (56).

Le concept de discipline renvoie a une « catégorie organisationnelle au sein de la
connaissance scientifique » (57). Ainsi, la discipline institue la division et la spécialisation

du travail pour répondre a la diversité des domaines qui nous entourent, « une discipline tend



37

naturellement & 1’autonomie par la délimitation de ses frontieres, le langage qu’elle se
constitue, les techniques qu’elle est amenée a élaborer ou a utiliser et éventuellement par les

théories qui lui sont propre. » (57).

En 1982, Mintzberg (58) indique que le cloisonnement des disciplines est le propre des
disciplines médicales, qui se sont individualisées, segmentées, mais aussi hyperspécialisées.
Cette notion d hyperspécialisation est reprise par E. Morin « la frontiere disciplinaire, son
langage et ses concepts propres vont isoler la discipline par rapport aux autres et aux
problémes qui chevauchent les disciplines [...] I’esprit hyperdisciplinaire va devenir un

esprit de propriétaire qui interdit toute incursion étrangeére dans sa parcelle de savoir. » (57).

Dans 1’évolution des pratiques de soins, la notion d’interdisciplinarité a changé. Vers le
milieu du X1Xeme siecle, le soin était orienté vers la santé publique, c¢’est a dire aussi bien
a la personne malade qu’a I’individu en bonne santé et a son environnement. A la fin du
XIXeme siécle, I’avancée technologique permet des diagnostics médicaux plus efficaces et
rapides. Les soins s’orientent alors vers la maladie. La personne prise en soins n’est plus
présentée comme actrice de son intervention. Enfin, au XXeme siécle, la personne et la
maladie sont présentées comme deux entités distinctes I’une de I’autre. Depuis, les soins
tendent a s’orienter vers la personne. De ce fait, de nouvelles disciplines émergent comme
I’ergothérapie mais rend complexe leur reconnaissance. Le soin devient donc un acte
complexe. Travailler ensemble est alors pergu comme essentiel aujourd’hui pour respecter

les compétences de chacun (59).

De facon simplifiée, « la discipline est un ensemble de régles, de normes et de pratique
professionnelles, de recherche et d’enseignement reconnues socialement comme constituant
un corps organisé » (55) (p.20). Sociologiquement parlant, la discipline est « un corps social
organisé d’acteurs cherchant a s’approprier un territoire en énongant les régles constructives

de son occupation » (55) (p.21).

Aujourd’hui, le terme profession est majoritairement utilisé car le professionnel est plus
spécifique que le disciplinaire. En effet, le projet du professionnel « ne consiste pas a
constituer un ordre sur toutes les dimensions d’un domaine en méme temps [...] mais plutot

a incarner concrétement 1’ordre disciplinaire dans une de ses régions spécifiques » (55)

(p.21).

Le terme « professionnel » est accolé a plusieurs préfixes qui définissent le type de rapport

qu’entretiennent les professionnels entre eux.
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La pluriprofessionnalité : elle consiste a « faire concourir a un méme objectif plusieurs

professionnels de professions différentes. Elle utilise la complémentarité des savoirs et des

compétences pour améliorer la résolution des problemes rencontrés » (60).

Concernant ce type de rapport, chaque professionnel va apporter ses compétences pour
améliorer la qualité de vie du patient. Cependant, chaque professionnel conserve ses
concepts et méthodes spécifiques, il n’y a pas déchange des savoir et méthodes. Il s’agit
d’une approche paralléle qui tend & un but commun par addition des contributions
spécifiques. Le risque de ce type de rapport est le manque d’échange entre professionnel qui
pourrait faire apparaitre un manque de cohérence dans le projet de soins et entrainer chez le

patient un manque d’adhésion aux soins (59).

La transprofessionnalité : ce type de rapport est apparue seulement qu’au début des années

1990 et les recherches a ce sujet sont encore peu abondante aujourd’hui. Le préfixe « trans »
a plusieurs sens. Premiérement, « il indique le caractére transversal a plusieurs disciplines
d’une idée, d’un concept, d’une posture ou d’une préoccupation » (55) (p.29), ensuite ce
préfixe exprime « la capacité qu’ont certains objets a appeler un important dépassement des
approches disciplinaires traditionnelles » (55) (p.29), enfin il « renvoie 1’idée d’un rapport
hybride fort, en fait radical, en proposant la rencontre de discipline a premiére (et a seconde)
vue totalement étrangéres les unes aux autres » (55) (p.29). Dans le domaine de la santé, les
problémes rencontrés se situent dans 1’espace transdisciplinaire, c’est-a-dire au-dela des
limites de toutes discipline (59). Ainsi, la transprofessionnalité « favorise le partage,
I’appropriation et I’intégration de savoirs issus de sources varies. Elle permet le maintien de
I’intégrité des différentes disciplines tout en encourageant une plus grande perméabilité des
frontiéres disciplinaires » (59) (p.32). Cependant, cette approche demande une certaine
flexibilité des roles au sein d’une équipe et demande de maximiser la communication,

I’interaction et la coopération entre eux (59).

L’interprofessionnalité : le préfixe «inter» indique I’idée de cotransformation d’une

discipline et d’une autre lorsque le contact entre elles est soutenu. L’objectif de
I’interprofessionnalité est de modifier ce qu’il y a de disciplinarisé en considérant
I’interdépendance des objets de connaissances, d’interventions ou d’enseignements dans une
situation donnée (55). Dans une démarche collaborative interprofessionnelle, il y a échangé
des connaissances, d’analyses et de méthodes entre plusieurs disciplines. Ce type de rapport

permet de recentrer un projet de soin définit autour d’un coordinateur (59).
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Ces différents types de rapport mettent en avant I’importance de [’échange des
connaissances, des méthodes et des valeurs entre les disciplines pour éviter I’esprit

d’hyperdisciplinarirté (57).
Cette idée est reprise par Guy Le Boterf qui indique :

« Les performances [...] de toutes les organisations [...] ne dépendent pas de 1’addition ou
de la juxtaposition des compétences individuelles mais de la coopération entre des
professionnels compétents. Leurs gains en efficacité, efficience, qualité, réactivité, sécurité
va dépendre de plus en plus de la qualité des interfaces entre ces professionnels ou entre les

diverses unités de travail » (61).

Que ce soit lors de la revue de littérature, dans 1’enquéte exploratoire ou précédemment
dans le développement des concepts, nous avons vu que I’ensembles des acteurs du
systeme institutionnel interagissaient entre eux. Plusieurs types de collaborations entre les
professionnels ont été mise en avant. Parmi elles, le type de collaboration
interprofessionnel et transprofessionnel été ceux qui favorisaient le plus les échanges entre
les professionnels. Le type de collaboration pluriprofessionnelle été, au contraire, ceci qui
favorisait le moins ces échanges. Ainsi, nous pouvons nous demander lequel de ces types
de collaboration est le plus fréquemment rencontré entre les différents acteurs du systeme
institutionnel d’un SSR ? Enfin, nous pouvons nous interroger sur 1’ influence qu’a le type
de collaboration sur I’interaction entre les acteurs du systeme institutionnel et ceux du

systeme familial ?

1.11 La question de recherche et ’objet de recherche

e Question de recherche :

En quoi le type de collaboration établie entre I’ergothérapeute et les autres
professionnels de santé d’un SSR influence-t-il I’engagement du systeme familial

dans le parcours de soins en ergothérapie de la personne atteinte d’aphasie ?

e Obijet de recherche :

Etudier I’influence qu’a le type de collaboration entre ’ergothérapeute et les autres

professionnels de santé d’un SSR sur I’engagement du systéme familial dans le

parcours de soins en ergothérapie de la personne atteinte d’aphasie.
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2 Meéthodes et matériel

2.1 Choix de la méthode de recherche : méthode de recherche différentielle

Au regard de 1’objet de notre recherche, I’étude se portera vers une méthode de recherche
différentielle car elle tend a étre corrélative et descriptive (62). Notre étude de recherche
cherche a vérifier I’influence d’une variable sur une autre et donc, de vérifier s’il y a un lien
de corrélation entre elles. De plus, elle vise a découvrir les variations des comportements
plutét qu’a rechercher leurs causes. Selon une logique de catégorisation, la méthode
différentielle permet, a partir des recherches de corrélations entre plusieurs variables ou

facteurs individuels, de repérer des catégories de fonctionnement chez les sujets (63).

Pour débuter la recherche, une hypothese générale doit étre élaborée par rapport a notre
question de recherche. Cette hypothese générale servira de « ligne directrice générale qui
prévoit une relation de type abstrait entre deux classes de faits. C’est une représentation
abstraite explicative et/ou prédictive de I’existence d’une relation non encore établie entre
deux faits ou deux ensembles de faits » (64). Ainsi, pour élaborer notre hypothése générale,
nous devons repérer ces deux faits, autrement dit les deux variables de notre question de

recherche.

2.1.1 ldentification des variables indépendantes et dépendantes

Il existe deux types de variables : les variables indépendantes, désignees pour analyser leur
effet sur les variables dépendantes. Ces dernieres sont désignées comme une « catégorie de
faits se référant au comportement des sujets » (64). Ainsi, la variable indépendante (V1) est :
le type de collaboration établi entre I’ergothérapeute et les autres professionnels de santé du
SSR. La variable dépendante (VD) est quant a elle : I’engagement du systéme familial dans

le parcours de soins en ergothérapie de la personne atteinte d’aphasie.

2.1.2 Catéqgorisation des variables

Les deux variables peuvent s’exprimer de plusieurs fagons en fonction des modalités qu’elles

présentent. Ce changement de modalité provient du type des variables.

Concernant les variables de notre étude, la variable indépendante est une variable inter-
groupale car le type de collaboration s’effectue au sein d’un groupe de professionnel de

sante. De plus, la variable indépendante se référe aussi a un contexte, propre a chaque
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ergothérapeute, tel que le contexte institutionnel du SSR. La variable dépendante est quant
a elle une variable intra-groupale car I’engagement du systéme familial se référe aux

ressentis de chaque ergothérapeute (63).

A I’aide de la matrice théorique et conceptuelle (Cf Annexe 4 p.68), différentes modalités
issues des variables de notre recherche ont pu étre discernées. La variable indépendante peut
se présenter sous trois formes : la collaboration interprofessionnelle, transprofessionnelle et
pluriprofessionnelle. La variable dépendante peut quant a elle se présenter de quatre

maniéres : I’information, la consultation, la collaboration, et le partenariat.

2.1.3 Construction des hypothéses

Nous pourrions formuler notre hypothése générale. Cependant, pour qu’elle puisse étre
verifiée, il faut la formuler en deux hypotheses statistiques : hypothése alternative (HA) et
hypothése nulle (HO). L hypothése statistique est appelée hypothése nulle si les variations
observées entre les mesures sont dues au hasard. L’hypothese statistique est appelée
hypothése alternative si les variations des mesures témoignent de 1’influence des variations

de I’environnement mises en jeu dans le cadre de 1’étude (64).
Notre hypothése générale est donc formulée de la facon suivante :

Hypothese alternative 1 (H1) : le type de collaboration établie entre 1’ergothérapeute et les
professionnels de santé du SSR (VI) a une influence sur I’engagement du systeme familial

dans le parcours de soins en ergothérapie de la personne atteinte d’aphasie (VD).

Hypothese générale nulle (HO) : le type de collaboration établie entre 1’ergothérapeute et les
professionnels de santé¢ du SSR n’a pas d’influence sur I’engagement du systéme familial

dans le parcours de soins en ergothérapie de la personne atteinte d’aphasie.

Ces hypothéses statistiques doivent étre opérationnalisées, c’est-a-dire traduites dans un
cadre concret afin qu’elles soient vérifiables. Une hypothése opérationnalisée est

appelée hypotheése de recherche (64).

Hypothése de recherche 1 (HR1) : au plus le type de collaboration facilite les échanges entre
I’ergothérapeute et les professionnels de sant¢ du SSR, au plus ’engagement du systéme

familial dans le parcours de soins en ergothérapie de la personne atteinte d’aphasie est élevé.

Hypothése de recherche 2 (HR2) : au plus I’ergothérapeute et les professionnels de santé du

SSR échangent entre eux selon un type de collaboration interprofessionnelle ou
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transprofessionnelle, au plus I’engagement du systéme familial dans le parcours de soins en
ergothérapie de la personne atteinte d’aphasie s’inscrit dans une collaboration ou un

partenariat.

2.2 Choix de ’outil de recueil de données : le questionnaire

La méthode différentielle est une méthode descriptive demandant d’avoir beaucoup de
données (62). Ainsi, I’utilisation du questionnaire comme outil de recueil de donné s’avére
étre le plus adapté a cette méthode. Le questionnaire permettra de recueillir beaucoup de
donnée en peu de temps. De plus, c’est un outil plus pratique et moins contraignant pour les

personnes ciblées car il peut étre complété en fonction leur disponibilité.
Les objectifs de ce questionnaire sont :

- De recueillir le type de collaboration que chaque ergothérapeute établi avec les

professionnels de santé du SSR.

- De recueillir le ressenti de chaque ergothérapeute concernant 1’engagement du systéme
familial de la personne atteinte d’aphasie dans le parcours de soins en ergothérapie de cette

derniére.

- De confirmer ou pas nos hypothéeses de recherches.

2.2.1 Choix de la population

Cette sous-partie fait référence aux criteres d’inclusions et d’exclusion de la recherche.

Le questionnaire de recherche est dédi¢ a tous les ergothérapeutes diplomés d’état exergant
en SSR et travaillant dans une équipe constituée de différents professionnels de santé.
Ensuite, les ergothérapeutes interrogés doivent accompagner ou avoir déja accompagnés une
personne atteinte d’aphasie dans leur parcours de soins en ergothérapie. Enfin, les
ergothérapeutes doivent avoir déja été confrontés a I’engagement du systeme familial ou
plus généralement a la personne de confiance du patient atteint d’aphasie, dans le parcours

de soins en ergothérapie de ce dernier.

Dans larevue de littérature et I’enquéte exploratoire, la source et la forme de I’aphasie étaient
énoncées comme des éléments non negligeables pour les ergothérapeutes concernant le suivi
du parcours de soins en ergothérapie du patient. Néanmoins, il est volontairement décidé que

ces ¢léments ne soient pas spécifiés aupres des ergothérapeutes interrogés. D’autant plus que
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ces ¢léments ne font pas partie directement de [’objet de recherche et auraient
potentiellement pu restreindre le nombre de réponse au questionnaire. Cette recherche prend

donc en compte toutes les sources et formes d’aphasies

2.2.2 Méthode d’échantillonnage
Notre population cible sont les ergothérapeutes exercant en SSR et répondant aux critéres

d’inclusion et d’exclusion de notre recherche. En 2015, 1’ Association Nationale Francaise
des Ergothérapeutes (ANFE) (65) a réalisé une enquéte nationale sur la démographie et les
activités des ergothérapeutes francais. Sur les 3 759 ergothérapeutes qui avaient répondu a
cette enquéte, 3 605 étaient en activité & ce moment-la. Parmi les 3 605 ergothérapeutes, 1
042 exercaient en SSR, soit 26, 47 % de la population (65) (p.29).

Aucune enquéte de ce type n’a été réalisé plus récemment. Néanmoins, cette étude nous
permet de mettre en avant qu’en France, le SSR est un domaine d’activité dans lequel
exercent beaucoup d’ergothérapeutes. Ainsi, cela nous indique qu’il faudrait un temps plutot

conséquent pour aller chercher, sur le terrain des pratiques, les éléments de notre recherche.

Cette limite de temps et donc d’information, nous demande alors de tendre vers un

échantillonnage non-probabiliste.

L’échantillonnage est non-probabiliste, la sélection de 1’échantillon n’est donc pas aléatoire.
La méthode d’échantillonnage non-alé€atoire utilisée est 1’échantillonnage par réseau, aussi
appelée méthode boule de neige. Cette méthode consiste a diffuser le questionnaire aux
personnes ayant les caractéristiques que nous recherchions, puis de leur demander de le

diffuser a d’autres personnes de méme profil (66).

Notre questionnaire est donc diffusé par mail et sur différents groupes de réseaux sociaux en
lien avec I’ergothérapie. Dans la présentation du questionnaire de recherche (Cf annexe 7
p89), il est indiqué aux ergothérapeutes répondant au questionnaire le message suivant :
« n'hésitez pas a le partager a d'autre ergothérapeutes susceptibles d'y répondre ». Le but
étant que seulement les ergothérapeutes correspondants aux criteres d’inclusions et

d’exclusions de notre recherche répondent au questionnaire.

2.2.3 Elaboration de I’outil de recherche : la matrice de questionnement

La présentation du questionnaire permet de s’assurer que la participation des ergothérapeutes

soit claire et volontaire. Ensuite, le questionnaire est réalisé en trois parties (Cf Annexe 8
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p90). La premiére a pour objectif de repérer le type de collaboration qu’a 1’ergothérapeute
avec les professionnels de santé du SSR. La seconde a pour objectif de repérer si le systeme
familial s’engage dans le parcours de soins en ergothérapie de la personne atteinte d’aphasie.
La derniére partie a pour buts de recueillir les données contextuelles sur les répondants mais
aussi de Vérifier si ces derniers correspondent aux critéres d’inclusions et d’exclusions de la

recherche.

2.2.4 Anticipation des biais et stratégies pour les controler

Lors d’un recueil d’information dans le cadre professionnel des biais peuvent apparaitre (67).
Dans cette partie, nous allons donc identifier les différents types de biais et proposer des
stratégies pour les contrdler.

Premiérement, les biais méthodologiques liées aux «erreurs de méthodes utilisées en
matiére de recueil d’information » (67), peuvent étre présentes si les questions formulées ne
sont pas claires. Pour atténuer ce biais, le questionnaire est construit pendant plusieurs
semaines afin que les questions soient formulées simplement et clairement, d’autant plus
lorsque le type de question est fermé. Le questionnaire est testé par deux ergothérapeutes
correspondant aux critéres d’inclusion de la recherche afin de vérifier sa clarté et sa
pertinence vis-a-vis de 1’objet de recherche. Les biais méthodologiques et les biais de
confirmations sont aussi en grande partie limités grace a 1’élaboration de la matrice de

guestionnement (Cf Annexe 6 p75).

D’autre part, les comportements consistant a se montrer sous une facette positive lorsqu’on
est interrogé est un bais de désirabilité sociale (67). Pour limiter ce biais, les réponses au
questionnaire seront anonymisées. Une attention sera portée a ce que les questions soient
formulées de maniere neutre. Enfin, le nombre important de réponse attendu a la suite d’un
questionnaire permettra de recueillir des points de vue variés et donc d’atténuer ce biais.
Pour que le nombre de réponse au questionnaire soit important, il faudra faire
particulierement attention aux biais cognitifs favorisant la baisse de motivation de la
personne. Pour atténuer ce biais, le temps de passation du questionnaire sera limite a 15
minutes maximum. Le fait de tester le questionnaire en amont permettra de vérifier si le
temps de passation ne dépasse pas ces 15 minutes. De plus, si nécessaire, le questionnaire
sera relancé aux personnes concernées. Pour finir, les biais de catégorisation et de
subjectivité seront atténués par la possibilité de répondre par « autre », si les propositions

indiquées ne correspondent pas aux ergothérapeutes interrogés. L’ajout de cette modalité de
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réponse permettra aux ergothérapeutes d’indiquer ce dont nous n’avions pas anticipé avant

de réaliser le questionnaire.

2.2.5 Choix des outils de traitement et d’analyse des données

Pour analyser et traiter les données issues de notre questionnaire, nous allons dans un premier
temps, utiliser les statistiques descriptives afin d’analyser, de décrire et de synthétiser toutes
les réponses obtenues au questionnaire. L’analyse descriptive permettra d’organiser une
bangue de données issus des informations fournis par les membres de notre échantillon (68).
Le logiciel Excel® sera utilisé pour organiser les informations sous forme de graphiques ou

de tableaux.

Ensuite, pour traiter les données issues de ’analyse descriptive, nous effectuerons des
analyses statistiques. Pour se faire, a 1’aide des travaux du statisticien Haccoun (68), il sera
utilisé deux outils d’analyse inférentielle : le premier outil sera le coefficient de corrélation
de Spearman (p) permettant de vérifier les liens corrélation entre des variables ordinale,
c’est-a-dire entre variable pouvant étre classée dans une catégorie particuliére. Le second
outil sera le test du chi deux (x2). Il permettra quant a lui de tester les liens de corrélation
entre deux variables nominales, c’est-a-dire entre deux variables ne suivant pas un ordre
naturel. Ainsi, ce test permettra de confirmer ou pas les hypothéses nulles. L’objectif

d’utiliser ces analyses inférentielles est d’affirmer ou pas les hypotheéses.

3 Résultats
Tout au long de cette partie les résultats obtenus a partir du questionnaire seront analysés
selon les deux méthodes présentées en amont. Les résultats de nos hypothéses seront ensuite

présentés synthétiquement.

3.1 Analyse descriptive du questionnaire

Apreés avoir partagé le questionnaire par mail et via les réseaux sociaux, 33 ergothérapeutes
diplomés d’état correspondant aux critéres d’inclusions et d’exclusions de la recherche ont

répondu au questionnaire.

Les questions 1 a 9 du questionnaire permettent d’étudier le type de collaboration qu’établi

I’ergothérapeute avec 1’équipe de santé du SSR. Les questions 10 a 16 permettent d’étudier
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la maniére dont est engagé le systéeme familial dans le parcours de soins de la personne
atteinte d’aphasie. Aprés avoir recueilli les données brutes de 1’ensemble des questions 1 a
16 du questionnaire (Cf Annexe 10 pl106), ont pu étre dressé plusieurs histogrammes
indiquant la tendance que chaque ergothérapeute de 1’échantillon avait vis-a-vis des
modalités des deux variables issues des hypotheses (Cf Annexe 11 pl117). A partir de ces
derniers, il peut étre constaté que la majorité des ergothérapeutes interrogés tendent trés
majoritairement vers un type de collaboration transprofessionnelle. En effet, 23
ergothérapeutes sont classes dans la catégorie « transprofessionnelle » contre seulement 3
en « interprofessionnelle » et 1 en « mixte (interprofessionnelle — pluriprofessionnelle) ».
Aucun ergothérapeute considere travailler selon un type de collaboration
pluriprofessionnelle. Ensuite, concernant la variable sur 1’engagement du systeme familial,
les ergothérapeutes interrogés ont tendance a s’inscrire davantage dans la modalité
« collaboration ». En effet, 22 ergothérapeutes y sont classés, contre 2 en « consultation », 2

en « mixte (consultation — collaboration) » et seulement 1 en « partenariat ».

L’ensemble des résultats ont pu étre regroupés dans un tableau croisé qui synthétise la

tendance de chaque ergothérapeute aux modalités de collaboration et d’engagement issues

des variables des hypothéses :

Mix | Interprofession | Mix | Pluriprofession | Tot
te nelle te nelle al
0 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 2
0 1 0 0 2
0 2 1 0 22
0 0 0 0 0
0 0 0 0 1
0 3 1 0 27

La majorité des ergothérapeutes interrogés indiquent travailler selon une relation

transprofessionnelle avec les autres professionnels de santé du SSR et selon une modalité de



47

collaboration avec le systéeme familial. En effet, 19 ergothérapeutes s’inscrivent dans la
catégorie « transprofessionnelle / collaboration ». Parmi les 23 ergothérapeutes catégorisés
en « transprofessionnelle », 2 sont dans la catégorie « consultation », 1 en « mixte
(consultation — collaboration) » et 1 en « partenariat ». Ensuite, parmi les 22 ergothérapeutes
s’inscrivant dans modalité « collaboration », 2 sont dans la catégorie « interprofessionnel »
et 1 dans la catégorie « mixte (interprofessionnelle — interprofessionnelle) ». 1l est a noter
que 6 ergothérapeutes n’ont pas pu étre catégorises dans le tableau de synthese. Plus
précisément, ce sont les ergothérapeutes ayant répondu au questionnaire en 3eme, 7eme,
9éme, 18eme, 22éme et 30eme position qui n’ont pas pu étre catégorisés. Pour cause, leur
tendance aux modalités d’engagement du systéme familial n’était pas cohérente. Ainsi, pour
que les résultats issus de 1’analyse inférentielle ne soient pas faussés, les ergothérapeutes
précédemment cités ainsi que leurs modalités de réponses aux questionnaires ne seront pas
pris en compte dans I’analyse inférentielle. L’échantillon sera donc de 27 ergothérapeutes,

ceux catégorises dans le tableau de synthese.

L’année d’obtention du diplome d’état des ergothérapeutes variée entre 1986 et 2020. La
médiane des 33 ergothérapeutes ayant répondu au questionnaire est 2011. Ceci nous indique
que la répartition de [’année d’obtention des diplomes d’états d’ergothérapeute est
homogéne. Ces informations nous indiquent que 1’objet de notre recherche intéresse et
touche plusieurs générations d’ergothérapeute. Plus précisément, 15 ergothérapeutes ont eu
leur diplome d’état d’ergothérapie avant ou durant la réforme de 2010, et 18 I’ont eu apres.
Les ergothérapeutes qui ont eu leur diplome d’état d’ergothérapie en 2018 sont au nombre

de 6 et sont ceux qui ont le plus répondu au questionnaire.

Années d'optention du DEE
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L’analyse des données nous informe sur 1’expérience des ergothérapeutes interrogés en SSR.
Le temps de travail des ergothérapeutes interrogés varie de moins d’un an a 32 ans. Les
ergothérapeutes ayant entre un an et 5 ans d’expérience en SSR sont au nombre de 11 et sont
ceux qui ont le plus répondu au questionnaire. Enfin, nous retrouvons 2 ergothérapeutes qui

ont moins d’un an d’expérience, 7 ergothérapeutes qui ont entre Sans et 10 ans d’expérience,
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9 ergothérapeutes entre 10 ans et 15 ans d’expérience, puis 4 ergothérapeutes qui ont entre

20 ans et 32 ans d’expérience en SSR.

Année(s) d'expérience(s) en SSR
15

10

5
O-IlII

Moins d'un  Entre unan Entre 5 ans et Entre 10 ans Entre 20 et 32
an. et 5 ans. 10 ans. et 15 ans. ans

La grande majorité des ergothérapeutes interrogés, et plus précisément 28 d’entre eux, ont
actuellement un temps de travail en SSR supérieur a 50 % d’un temps plein. Parmi ces
dernier, 19 indiquent avoir un temps plein. D’autre part, seulement 4 ergothérapeutes
expriment avoir actuellement un temps de travail en SSR égal ou en dessous d’un 50 % de

temps plein.

Temps de travail en SSR (en %)
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Pour finir, la question 20 nous informe avec qui les ergothérapeutes interrogés travaillent au
sein du SSR. Environ 90% a 100 % des ergothérapeutes de notre échantillon indiquent
travailler avec les professionnels suivants : les kinésithérapeutes, les aides-soignants,
infirmieres, orthophonistes, ergothérapeutes, secrétaire, psychologues. Les ergothérapeutes

rajoutent aussi travailler aupres de professionnel en activité physique adaptée (APA).

3.2 Analyse inférentielle et présentation des résultats des hypothéses

En se basant sur les données décrites en amont, 1’utilisation du coefficient de Spearman et
du test du Khi deux permettront de connaitre 1’existence ou pas d’un lien de corrélations
entre les variables de 1’hypothése générale (H1) : le type de collaboration établie entre

I’ergothérapeute et les professionnels de santé du SSR (V1) a une influence sur I’engagement
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du systeme familial dans le parcours de soins en ergothérapie de la personne atteinte
d’aphasie (VD).

—> Coefficient de Spearman (p)_:

Premiérement, 1’utilisation du coefficient de corrélation par rang de Spearman permet de
veérifier si les deux variables de chacune de nos hypotheses ont un lien de corrélations entre
elles. La valeur du coefficient varie de -1 a 1. Un coefficient proche de 1 témoigne d’une
forte corrélation positive, tandis qu'un coefficient négatif proche de -1 témoigne d’une forte
corrélation, mais négative. Enfin, un coefficient proche de 0 correspond a une absence de
liaison entre les deux variables des hypothéses. Le calcul du coefficient de corrélation par

rang de Spearman s’effectue selon les 4 étapes indiquées par le statisticien Haccoun (68).

Etapes pour calculer le coefficient par rang de Spearman (p) des variables de H1 :

Etape 1 : Nous mettons en rang croissant chacune des valeurs de la variable indépendante
« le type de collaboration établie entre I’ergothérapeute et les professionnels de santé du
SSR » et, séparément, chacune des valeurs de la variable dépendante « engagement du
systeme familial dans le parcours de soins en ergothérapie de la personne atteinte
d’aphasie ». La variable indépendante est nommée « X » et la variable dépendante est
nommeée « Y ».

Etape 2 : Nous calculons pour chaque observation la différence entre les rangs obtenues
aux variables X et Y. Cette différence est nommee « di ».

Etape 3 : Pour chaque observation, nous €levons cette différence au carré « di2 ».

Etape 4 : Enfin, nous calculons la corrélation par rang en appliquant la formule suivante :
N
69 d

=]-—E
P N°=N

Comme indiqué plus tot (Cf partie 2.1.2 catégorisations des variables), la variable
indépendante peut se présenter sous trois formes : interprofessionnelle, transprofessionnelle
et pluriprofessionnelle. La variable dépendante peut quant a elle se présenter de quatre
maniéres : 1’information, la consultation, la collaboration, et le partenariat. Ainsi, pour

réaliser I’¢tape 1 du calcul, chaque modalité de réponses a été associé a un numéro.
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- Pour la variable indépendante : pluriprofessionnel = 1, interprofessionnelle = 2,
transprofessionnelle = 3. Cette variable fait référence a la partie 1 du questionnaire et celle-
ci contient 9 questions. Ainsi, les valeurs propres a chaque membre de notre échantillon

peuvent varier de 9 a 27.

- Pour la variable dépendante : information = 1, consultation = 2, collaboration = 3,
partenariat = 4. Ainsi, les valeurs propres a chaque membre de notre échantillon peuvent

varier de 7 a 28.

L’application de ces étapes via le logiciel Excel ® puis vérifié par le logiciel STHDA ® (Cf
Annexe 12 pl128), permet de trouver le résultat du coefficient de corrélation de
Spearman suivant : p = 0,1769 pour p = 0.05. Ainsi, nous avons une marge d’erreur de 5%
en affirmant que le lien de corrélation entre les deux variables de 1’hypothése (H1) ne soit
pas d0 au hasard. La valeur du coefficient de Spearman indique que les variables de
I’hypothése H1 est positive car p > 0 et d’intensité faible car 0 < p <0,5. Comme cela vient
d’étre exprimé, il n’est pas encore possible d’affirmer 1’hypothese (H1). Cependant, comme
I’indique le nuage de point ci-dessous, la valeur du p indique potentiellement, qu’au plus le
type de collaboration facilite les échanges entre 1’ergothérapeute et les professionnels de
sant¢ du SSR, au plus I’engagement du systeme familial dans le parcours de soins en

ergothérapie de la personne atteinte d’aphasie est éleve.

Nuage de point des rang obtenus par les 27
ergothérapeutes pour les variables X et Y
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—> Test du Khi deux (x2) :

Le test du Khi permet de vérifier si le coefficient de Spearman est significatif, c’est a dire
s’il est suffisamment éloigné de zéro. Il permet ainsi d’identifier si les variables des

hypothéses ont un lien de corrélation statistiquement significatif entre elles.
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« Vérifier une hypothése implique qu’on 1’oppose a une hypothese nulle » (68). De ce fait,
pour appliquer le test du Khi deux, il faut déterminer I’hypothése nulle (HO) de I’hypothése
(H1) : le type de collaboration établie entre 1’ergothérapeute et les professionnels de santé
du SSR (VI) influence I’engagement du systéme familial dans le parcours de soins en

ergothérapie de la personne atteinte d’aphasie (VD).

L’hypothése nulle (HO) est la suivante:le type de collaboration établie entre
I’ergothérapeute et les professionnels de santé du SSR n’influence pas 1’engagement du

systéme familial dans le parcours de soins en ergothérapie de la personne atteinte d’aphasie.

Rejeter I’hypothése nulle permettrait d’affirmer qu’au plus 1’ergothérapeute et les
professionnels de santé du SSR échangent entre eux selon un type de collaboration
interprofessionnelle ou transprofessionnelle, au plus 1’engagement du systéme familial dans
le parcours de soins en ergothérapie de la personne atteinte d’aphasie s’inscrit dans une
collaboration ou un partenariat. Au contraire, la validation de I’hypothese nulle par le test du
Khi deux indiquerait que le type de collaboration établie entre les ergothérapeutes et les
professionnels de santé n’aurait aucune influence sur les modalités concernant I’engagement

du systeme familial dans le parcours de soins de la personne atteinte d’aphasie.

Etapes pour calculer Khi deux :

Etape 1: nous reprenons le tableau croisé synthétisant les tendances majoritaires de
chaque ergothérapeute aux modalités de collaboration et d’engagement issues des
variables de nos hypotheses. Les valeurs indiquées dans ce tableau se nomment fréquence
observée (fo). A premiere vue, ces valeurs ne sont pas réparties de facon égales pour
chacune des modalités. Ce qui nous incite a rejeter 1’hypothese nulle HO. Cependant, la
non-répartition des modalités pourrait étre ddi au hasard. Ainsi, calculer %2 a pour objectif
de comparer les fréquences observées (fo) a celles prédites par I’hypothése nulle et

appelées fréquences attendue (fa) (68).

Etape 2 : calculer la différence entre (fo) et (fa) pour chague modalité de la variable
nominale, puis établir le rapport de cette différence avec la fréquence attendue. Au plus
les valeurs de (fo) et de (fa) sont les mémes pour une ou plusieurs modalités, au plus le
rapport établi avec la fréquence attendu tend vers 0. Au contraire, au plus la différence

entre (fo) et (fa) augmente, au plus la valeur du Khi deux sera grande (68).
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X = E[[L _:'_.ﬂ.]:]

Apres application des étapes via le logiciel Excel ® (Cf Annexe 12 p129), la valeur du khi
deux obtenue est x2 = 3,75. La valeur critique du 2 est de 5,23 pour p=0,05 et pour un degré
de liberté égale a 12. La valeur du Khi deux étant plus petite que la valeur critique du Kbhi
deux, I’hypothése nulle HO ne peut étre rejetée. Affirmer que HO n’est pas fausse revient a
dire que les deux variables de I’hypothése H1 n’ont pas de lien de corrélation statistiquement
significatif entre elles. Ainsi, le type de collaboration établie entre 1’ergothérapeute et les
professionnels de sant¢ du SSR n’aurait pas d’influence sur les différentes modalités
d’engagement du systéme familial dans le parcours de soins en ergothérapie de la personne

atteinte d’aphasie.

4 Discussions des données

Pour rappel, notre recherche a commencé avec la question suivante : « en quoi le type de
collaboration établie entre l’ergothérapeute et les autres professionnels de santé d’un SSR
influence-t-il [’'engagement du systeme familial dans le parcours de soins en ergothérapie

de la personne atteinte d’aphasie ? ».

A la suite de 1’¢laboration du cadre conceptuel, la collaboration pluriprofessionnelle,
interprofessionnelle et transprofessionnelle sont ressorties comme les trois modalités
concernant le type de collaboration. L’engagement est quant a lui identifié en fonction des
interactions qu’a le systéme familial avec les ergothérapeutes : information, consultation,

collaboration, partenariat.

e Interprétation des résultats et élément de réponses a 1’objet de recherche :

Les résultats obtenus pour la premiéere partie du questionnaire indiquent que la quasi-totalité
des ergothérapeutes interrogés s’inscrivent dans une démarche de collaboration
transprofessionnelle avec les autres professionnels de santé du SSR. Une minorité des
ergothérapeutes de [1’échantillon s’inscrivent dans une démarche de collaboration
interprofessionnelle et aucun ergothérapeute indique travailler selon une démarche de

collaboration pluriprofessionnelle.
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Ces données soulignent I’intérét qu’on les ergothérapeutes a travailler en équipe lorsqu’ils
interviennent auprés d’un patient attient d’aphasie. Plusieurs facteurs peuvent améliorer
I’implication de celle-ci dans son parcours de soins en ergothérapie. Parmi eux, la cohésion
de I’équipe de santé et la qualité des échanges entre 1’ergothérapeute et les professionnels de
santé du SSR. Comme indiqué dans la revue de littérature et I’enquéte exploratoire, ces
échanges permettaient aux ergothérapeutes d’augmenter leur niveau de confiance et de
connaissance en lien avec I’aphasie et donc d’augmenter leur niveau d’engagement aupres
des patients qui en étaient atteints. L’engagement étant un phénoméne dynamique,
réciproque et qui se coconstruit entre deux personnes (34), une augmentation d’engagement
de la part de I’ergothérapeute avait une influence sur celui du patient. Ces échanges
permettaient de soutenir le patient tout en étant dans une démarche centrée sur ses demandes
et besoins spécifiques. Ainsi, il serait intéressant pour les ergothérapeutes rencontrant des
difficultés pour impliquer le patient atteint d’aphasie dans leur parcours de soins, de favoriser
les échanges avec les autres professionnels de santé afin d’augmenter leur engagement
aupres du patient. Ces échanges favoriseraient aussi 1’engagement du systeme familial dans
le parcours de soins du patient et permettraient ainsi de tendre vers une démarche centrée sur

la personne.

La majorité des ergothérapeutes interrogés ont tendance a s’inscrire dans une modalité de
collaboration avec le systéme familial. Un seul ergothérapeute s’inscrit dans la modalité
partenariat. Bien que la notion de partenariat soit indiquée dans le cadre des
recommandations des bonnes pratiques professionnels (49), il est a noter que le nombre
d’ergothérapeute interrogé s’inscrivant dans une modalité de partenariat est trés faible. En
effet, les principes liés au partenariat tels que 1’équilibre des places, I’accés a la vision
partagée et ’acces a un compromis entre chaque acteur du parcours de soins n’ont pas été
assez soulignés par les ergothérapeutes (49). Ces résultats font échos aux données issues de
I’enquéte exploratoire concernant les valeurs institutionnelle de certain SSR qui limitées
I’expression des pensées et des valeurs professionnelles des ergothérapeutes. Certains SSR
ne favorisaient pas les interventions centrées sur la personne. De plus ces résultats
corroborent avec le fait que I’approche centrée sur la personne pouvait étre comprise en

théorie par les professionnels de la santé mais pas assez mise en ceuvre en pratique (35).

Le soutien ressort comme un besoin essentiel pour la personne atteinte d’aphasie et
permettrait d’améliorer sa participation et la prise en compte de ses décisions en matiere de
soins de santé (34). Un systeme familial qui ne donnait pas de nouvelle aux ergothérapeutes,

pouvait ainsi limiter la démarche centrée sur la personne et le soutien de la personne atteinte
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d’aphasie dans son parcours de soins en ergothérapie. Ainsi, le constat qu’il peut étre fait est
le suivant : I’implication d’un patient atteint d’aphasie dans son parcours de soins en
ergothérapie, demande un soutien et donc un engagement a la fois des professionnels de la

santé, du systeme familial et de 1’organisation institutionnelle du SSR.

e Discussions des résultats et critiques du dispositif de recherche :

Bien que nous ayons essayé de minimiser les biais, cette nouvelle forme de travail fait que
nous avons pu commettre certaines erreurs. Ainsi, les résultats issus de cette enquéte doivent

étre traités avec prudence.

L’utilisation de deux outils d’analyse inférentielle ont permis d’analyser statistiquement la
présence ou pas d’un lien de corrélation entre le type de collaboration établie entre
I’ergothérapeute les professionnels de santé, et I’engagement du systéme familial dans le
parcours de soins en ergothérapie. Le coefficient de corrélation par rang de Spearman (p)
indique une valeur de p = 0,1769 pour une marge d’erreur de 5%. Cette valeur a été trouvé
via le logiciel Excel ®. Pour Vvérifier cette valeur et limiter les risques d’erreurs de
manipulation des données, le logiciel STHDA® est utilisé. La valeur donnée par p indique
que ’hypothése (H1) est positive car p > 0 et d’intensité faible car 0 < p < 0,5. Ainsi, cette
valeur indique potentiellement qu’au plus le type de collaboration facilite les échanges entre
I’ergothérapeute et les professionnels de santé du SSR, au plus ’engagement du systéme

familial dans le parcours de soins en ergothérapie de la personne atteinte d’aphasie est élevé.

Pour savoir si le lien de corrélation entre les deux variables est significatif, le test du Khi
deux (y2) est utilisé. Cependant, les résultats issus de ce test ne permettent pas de rejeter
I’hypothése que le type de collaboration établie entre 1’ergothérapeute et les professionnels
de santé du SSR n’influence pas I’engagement du systéme familial dans le parcours de soins

en ergothérapie de la personne atteinte d’aphasie.

Ainsi, ces résultats ne permettent ni d’affirmer, ni de rejeter I’hypothése que le type de
collaboration établie entre 1’ergothérapeute et les professionnels de santé du SSR influence
I’engagement du systéme familial dans le parcours de soins en ergothérapie de la personne
atteinte d’aphasie. Ce manque de cohérence peut étre di a différent biais que nous allons

présenter.

Premiérement, 1’échantillonnage par réseau non-probabiliste est utilisé. Cette méthode ne

permet pas d’estimer la variabilité de 1’échantillonnage, ni d’identifier les biais possibles.
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De plus, la méthode utilisée consiste a envoyer le questionnaire via les réseaux sociaux et
par mail. Néanmoins, bien qu’elle permette d’obtenir des réponses rapidement, cette
méthode exclue une partie des ergothérapeutes n’ayant pas accés a internet. Finalement,
seulement 33 ergothérapeutes ont répondu a notre questionnaire, ce qui ne permet pas de

généraliser les résultats qui seront obtenus.

Ensuite, un questionnaire en fonction de 1’objet de recherche a da étre élaboré. Malgré la
conception d’une matrice de questionnement et de 1’avoir fait vérifier a des ergothérapeutes
correspondant aux critéres d’inclusions et d’exclusions de la recherche, certaines modalités
de réponses auraient méritées d’étre plus claires. D’autant plus qu’il était possible de
répondre par « autre » a la plupart des questions au cas ou les ergothérapeutes n’étaient pas
en accord avec les propositions indiquées. Concernant la question 6 et 15, beaucoup
d’ergothérapeutes ont répondu a la case « autre » en indiquant que pour eux, le patient devait
aussi étre mentionné dans les modalités de réponses. Ainsi, il aurait été intéressant
d’indiquer : question 6 « en prenant en compte les demandes du patient, vous élaborez un
projet (...) », question 15 : « en prenant en compte les demandes du patient, vous élaborez
les objectifs (...) ». D’autre part, la modalité « transparence totale des informations » qui
apparait lors de la question 10, aurait d( étre retirée ou du moins formulée autrement. En
effet, la transparence totale des informations serait allée a I’encontre du secret médical

législativement et réglementairement reconnue par le code de la santé publique (24).

A partir des réponses obtenues, les ergothérapeutes ont été catégorisé selon leur tendance a
répondre a chacune des modalités des deux variables de I’hypothése. Retenir seulement la
tendance des ergothérapeutes constitue un biais car elle ne permet pas d’observer I’ensemble
des réponses en détail. D’autre part, rien ne peut nous confirmer que les ergothérapeutes
aient répondu en ayant totalement compris les questions, ni de savoir si leurs réponses
correspondaient véritablement a leur pratique. En lien avec ce dernier point, 1’utilisation de

I’observation comme outil de recherche aurait pu diminuer le biais de désirabilité sociale.

Enfin, il aurait été intéressant de développer d’autres hypothéses en lien avec certaines
questions du formulaire et notamment avec celles de la partie 3, correspondant aux données
contextuelles. En effet, ceci aurait permis d’établir des liens entre les éléments recueillis
dans la revue de littérature et I’enquéte exploratoire, avec les résultats de la question de
recherche. Par exemple, la notion d’expérience, mise en avant par les ergothérapeutes lors
de I’enquéte exploratoire aurait pu étre questionnée et mise en lien avec les réponses

obtenues a la question 18 du questionnaire, concernant le temps de travail des
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ergothérapeutes en SSR. Pour cet exemple, les hypothéses secondaires auraient pu étre

formulées de la sorte :

Hypothese alternative 2 (H2) : I’expérience de 1’ergothérapeute en SSR a une influence sur

le type de collaboration établie avec les professionnels de santé du SSR.

Hypothése alternative nulle 2 (HO02) : I’expérience de I’ergothérapeute en SSR n’a pas

d’influence sur le type de collaboration établie avec les professionnels de santé¢ du SSR.

Hypothése alternative 3 (H3) : I’expérience de I’ergothérapeute en SSR a une influence sur
I’engagement du systeme familial dans le parcours de soins en ergothérapie de la personne

atteinte d’aphasie.

Hypothese alternative nulle 3 (HO3) : I’expérience de 1’ergothérapeute en SSR n’a pas
d’influence sur I’engagement du systéme familial dans le parcours de soins en ergothérapie

de la personne atteinte d’aphasie.

e Apports, intéréts et limites de la recherche

Notre travail d’initiation a la recherche a permis de mettre en avant les difficultés que
pouvaient rencontrer les ergothérapeutes lorsqu’ils intervenaient auprés des patients atteints
d’aphasie. Ce travail a aussi permis de mettre en avant des moyens permettant de pallier ces
difficultés. En effet, il a pu étre mis en avant les bénéfices du travail d’équipe tels que
I’augmentation des connaissances et compétences en lien avec la prise en soins de la
personne atteinte d’aphasie, mais aussi le partenariat avec le systéme familial. Les résultats
obtenus a la suite du questionnaire mettent en avant I’importance des échanges ¢tablie entre
les ergothérapeutes et les autres professionnels de santé dans les démarches de collaborations

interprofessionnelles et transprofessionnelles.

e Propositions, transférabilités pour la pratique professionnelle :

Comme évoqué en amont, si nous nous sommes orientés vers cette question de recherche
c’est en partie parce qu’il était indiqué que les ergothérapeutes ressentaient des difficultés
pour intervenir aupres d’une personne atteinte d’aphasie, mais aussi car ils ressentaient un
réel besoin d’améliorer leurs connaissances en lien avec I’aphasie et les méthodes de
communications. L’inclusion du systéme familial au sein du systeme de soins semble étre

un point important a travailler pour pallier ces difficultés. Ainsi, il serait intéressant
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d’approfondir ces recherches mais cette fois-ci en interrogeant directement le systeme

familial et le patient atteint d’aphasie sur leur ressenti, leur point de vue.

Il serait intéressant de développer et de promouvoir des formations en lien avec la
communication et I’utilisation de techniques de communication. Ces formations pourraient
étre utilisées pour prendre en soins d’autres personnes en situation de handicaps qui touchent
le langue expressif et/ou compréhensif. Ceci nous permet aussi de se demander quelles sont
les compétences en communication de 1’ergothérapeute ? ou se situent-t-elles et quels sont

les besoins ?

Enfin, ces notions d’échanges et de communications auraient un intérét majeur pour
I’ensemble des acteurs du systéme de soins. Il serait donc intéressant que les institutions ne
favorisant pas encore les démarches de collaboration interprofessionnelle et
transprofessionnelle, prennent en compte leurs intéréts dans le but de les mettre en place. Il
serait intéressant de s’interroger plus particuliérement aux valeurs de certain service de SSR
et de se demander en quoi les valeurs du service de SSR dans lequel travail 1’ergothérapeute
influence-t-elles son intervention auprés des personnes atteintes d’aphasie ? En quoi cela a
un impact concernant 1’implication de ces derniéres dans leurs parcours de soins en

ergothérapie ?
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Annexe 1 : Tableau des résultats des bangques de données

Bases de Equation ) ’ ) Articles
données choisie Texte Resume fitre retenus
health care
AND aphasia
Google AND (stroke
scholar team OR 9210 - :
Occupational-
therap*)
PubMed Il 14 - 3
SAGE
journal !/ % _ :
Annexe 2 : Tableau de synthese de I'analyse de la revue de littérature
Sou | Théme | Métho | Populatio | Approche | Cham | Principau | Question,
rces de n théorique ps X dimension
utilisé discipli | résultats non
e naire abordée
1. Les Analy | Equipe Approche | Science Les Ressentis
Pub | percepti se multidisci | phénomén | médica | systemes | des patients
Med | onsde | qualita| plinaire ologique le hospitalier
I'équipe | tive d’AVC s actuels
d'AVC rendent
Vis-a-vis les soins
de centrés
’aphasi sur le
patient
difficile
2. La Analy 90 Compéten | Science Les Y a-t-il une
Pub | confianc se profession ces médica | profession | formation
Med | eetles | qualita | nelsissus | profession le et nels de la | spécialisée
connaiss | tive et | d’équipes nelles sociale | santé non- en
ances | quantit | multidisci orthophon | communica
des ative plinaire. istes ont tion pour




65

praticie 22 des les
ns vis-a- orthophon niveaux | professionn
vis de istes et 68 de els qui ne
’aphasi profession confiance sont pas
e nels de significati | orthophonis
santé non- vement te ?
orthophon plus
istes faibles et
ont moins
de
stratégies
pour
communi
quer
efficacem
ent avec
les
personnes
atteintes
d’aphasie
3. | Facteurs | Etude Des Probléeme
Pub qui descri | recherches commun a
Med | influenc | ptive sur les I’échelle
ent nation | facteurs mondiale :
I’utilisat | ale qui les lignes
ion des influencen directrices
lignes tles de
directric profession pratiques
es de la nels de la cliniques
pratique santé dans ne sont
clinique la mise en pas
de ceuvre les systémati
I’AVC lignes quement
directrices mises en
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de ceuvre
pratiques dans la
cliniques pratique
clinique
4. Co- Etude 42 Réadaptati | Vision | L’engage | Quels sont
SAG | construc | qualita | praticiens on centrée | mentdes | les causes
E tion de tive en surla | praticiens du
jour | I’engage réadaptati percept | influence | désengage
nal ment on et ion I’engagem | ment chez
dans la 11 qu’ale | entdes certain
réadapta personnes praticie | patients. | praticien ?
tion ayant des nsursa| L’engage
apres un troubles pratiqu | ment est
AVC de la e une notion
communic complexe.
ation
apres un
AVC.
5. Les Analy | Patients | Engageme | Science | Position Pourquoi
SAG | soins se hospitalisé nt. médica | passive les patients
E centrés | qualita s, leur Approche le. des ne sont pas
Jour | surla tive famille, | centrée sur | Santé patients acteurs de
nal | personn les la publiqu | dans leur | leur propre
e dans profession | personne e parcours prise en
les nels de la de soins soins ?
services santé
de
réadapta
tion
6- | L’organ | Recen | Revue de 5 secteurs
Goo | isation sion | littérature prioritaire
gle et la de sdela
scho | prestatio | donné recherche
olar n de es en
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services
de
réadapta
tion
pour les
personn
es ayant
subi un
AVC et
leurs

proches

proban
tes
aupres
de huit
guides
de
pratiq

ue

réadaptati
on de
I’AVC

Annexe 3 : Guide d'entretien pour I'enquéte exploratoire

- Quelle est I’année
d’obtention de votre
diplome d’état
d’ergothérapeute ?

- Dans quel type de
structure travaillez-
vous actuellement ?

- Avez-vous déja
travaillé aupres
d’une personne
atteinte d’aphasie ?
Si oui, est-ce que
I’aphasie a été
provoqué par un
AVC?

Déroulement de [MBIE e [
, . question / Modalité Obijectifs
P’entretien ) .
thématique
- Partie 1 - Recueille du - Questions ouvertes. | - Savoir si la
consentement de personne interviewée
I’ergothérapeute. est d’accord pour

suivre cet entretien.

- Savoir
indirectement si la
personne interviewée
rentre bien dans les
critéres d’inclusions
de la recherche.

Passage a la partie 2 si la personne correspond aux critéres d’inclusions de la recherche.

- Partie 2 :

- Indication du
déroulé et de
I’objectif de
I’entretien.

- Eviter tous les
problemes
d’incompréhensions
ou d’ambiguités en
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- Définition des
notions clés qui
seront présentent
dans la question
centrale.

lien avec la question
centrale.

remarques ?
Souhaitez-vous
rajouter quelque

- Poser la question - Questions ouvertes. | - Indiquer a la
Partie 3 : centrale a personne intervieweée
I’ergothérapeute : « qu’elle s’exprimera
Concernant votre librement et
pratique, pouvez- qu’aucune question
vous me parler de n’est établie de notre
P’implication de la part.
personne atteinte
d’aphasie dans son - Approfondir le
parcours de soins sujet pour avoir des
en ergothérapie ? ». informations, le
raisonnement et les
impressions de
I’ergothérapeute vis-
a-vis de la question
centrale.
- Partie 4 : - Avez-vous des - Questions ouvertes. | - Apport d’éléments

supplémentaires qui
ne seraient pas
ressortis lors de

chose ? I’échange.
- Remerciement.
Annexe 4 : Matrice théorigue et conceptuelle
Théories/Concepts Variables Indicateurs
La collaboration Démarche 1 - Présence de valeurs

professionnelle

interprofessionnelle

communes.

2 - Manque de temps pour
échanger entre les
differentes professions.
3- Partage d’information
correcte.

4 - Elaboration d’un projet
commun élaboré par
croisement des objectifs des

différents professionnels.
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5 - Spécialisation et
complémentarité des
compétences avec
interdépendance.

6 - Echange des
connaissances, des
méthodes entre les
différentes professions.
7- Démarche collaborative
volontaire entre les
professionnels.

8 - Présence d’évaluation
commune.

9 - Coordination et
reconnaissance de plusieurs

professions entre elles.

Démarche

transprofessionnelle

1 — Présence et partage de
valeurs communes.

2 - Temps d’échange
optimal entre les différents
professionnels.

3- Partage d’information
importante et holistique.
4 - Construction du projet
par ’ensemble de 1’équipe.
5 - Pas de spécialisation
entre les différentes
professions.

6 - Partage, appropriation et
intégration de savoirs issus

d’autres professions.
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7- Démarche collaborative
volontaire par I’ensemble
de I’équipe.

8 — Présence constante
d’évaluation commune.
9 - Permeéabilité des
frontieres disciplinaires et
flexibilité des rdles de
chaque professionnelle.

Démarche

pluriprofessionnelle

1 - Pas de langage et valeur
commune.

2 - Peu de temps
d’échanges entre
professionnels.

3 — Partage d’information
tres restreinte.

4 - Absence de projet
commun.

5 - Spécialisation et
complémentarité des
compétences sans
interdépendance.

6 - Pas d’échanges des
savoirs et méthodes entre
professionnelles.

7- Pas de démarche
collaborative entre les
professionnels.

8 - Pas d’¢évaluation
commune.

9 - Absence ou manque de

coordination et de
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reconnaissance entre les

différentes professions.

Théories/Concepts

Variables

Indicateurs

Approche systémique

Analyse du systéeme

1 - Reconnaissance de tous
les acteurs du systeme.
2 - Prise en compte de la
complexité du systeme.
3 - Centré sur le systeme
familial.

4 - Vision holistique.

Théories/Concepts

Variables

Indicateurs

Engagement familiale

Information

1 - Echange d’information
en lien avec le systeme.
2 - Absence de soutien,
information et formation

pour mobiliser les

connaissances et tendre a
I’autonomie du systéme

familiale.

3 - Absence de partage de

prise de décision.

4 - Pas de reconnaissance
des expériences et
connaissances du systéeme
familiale.

5 - Réle inexprimé du
systeme familial.

6 - Absence d’échange avec
le systeme familial
concernant les objectifs du

parcours de soins.
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7 - Pas d’intégration du
systeme familiale dans le

systéeme de soins.

Consultation

1 - Echange d’information
en lien avec le systeme et
les soins.

2 - Peu de soutien,
information et formation
pour mobiliser les
connaissances et tendre a
I’autonomie du systéme
familiale.

3 - Peu de partage de prise
de décision.

4 - Peu de reconnaissance
des expériences et
connaissances du systéeme
familiale.

5 - Role du systeme
familial peu exprimé.

6 - Peu d’échange avec le
systeme familial concernant
les objectifs du parcours de
soins.

7 - Peu d’intégration du
systeme familiale dans le

systéme de soins.

Collaboration

1 - Partage d’information
en lien avec le systeme, les
soins et les possibilités de

soins.
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2 - Peu de soutien,
information et formation
pour mobiliser les
connaissances et tendre a
I’autonomie du systeéme
familiale.

3 - Prise de décision
limitee.

4 - Partage limité des
expeériences et
connaissances du systeme
familiale.

5 - Reconnaissance partielle
du réle du systeme
familiale.

6 - Echange avec le
systeme familial concernant
les objectifs du parcours de
soins.

7 - Intégration partielle du
systeme familiale dans le

systéeme de soins.

Partenariat

1 - Transparence des
informations.

2 - Soutien, information et
formation pour mobiliser
les connaissances et tendre
a I’autonomie du systéme
familiale.

3 - Autodétermination des

décisions.
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4 - Partage des experiences
et connaissances du
systeme familiale.

5 - Détermination
commune du réle de
chaque acteur du systeme.
6 - Détermination
commune des objectifs du
parcours de soins.

7 - Intégration du systeme
familiale au sein de

I’ensemble du systéme de

SOIns.
. A H (1] (1]
Annexe 5 : Fondements théorigues du "*Montreal Model
Niveau de g Continuum de I'engagement des patients P
participation Information Consultation Collaboration Partenariat
. : Patient regoit de Décision partagee Patient accompagne dans le
Soins directs Iimformation > Patient consulté sur > portant sur los développement de ses
(micro = chnigue) (diagnostic, 33 perception prédférences capacités d'auto-gestion de
traltement) thérapeutioues sa santé.
Organisation des
services et de la Documents donnés Groupe de Création de comates (o—(::szru(hom cu ”g’:‘”‘
gouvernance aux patients portant ke discussion sur des M ol sontprésents | ¢ ProBrammes o de
(meson sur beur maladie themes parnicubers des panents démarches dameélioration
amm""‘:m; nel) continue de la qualite
Elaboration de Recommandations Co-construction avec des
Centre Groupe de faltes par des
h pate itoyen
polit qu‘? de d'information pouwr | disCussion pour patients aux sujets e MRI/Citnywos oe
san los patients recueillir Fopinion de prioritds de polingues favorable & la
(macro = politique} santé santé
Utilisation dans Implication Implication de Co-construction des
lersegnement individuelle non patients formés ot programmes et co-
Ense'gnemem & infcrmation encadrée Ge patient avec des tiches enseignement aeec partage
obtenue auprés de dans des cours fes précises [simuation, de » Ariontiel
patients témoignage) eur de rile) cocabr oo
tion d tents de |
information pour Consultation ‘:: Implication de J m‘f‘-‘;jmmmp::\:s::‘.‘l [ ’
Recherche les pationts sur fa e . patients dans la dffusion des resultats de
recheeche !vc:hcrcht recherche recherche en passant par la
question de recherche
Facteurs inf reng: sent (croy iveau de littératie, éducation), Formation et
intervenants (croyance, pratiques), organisation (culture, pratiques et politiques), société (normes __,m:‘ :.'"'m des
riridy - \ p inter
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Annexe 6 : Matrice de questionnement

I’ergothérap

prenez  pour

Variable de | Objectifs des | Indicateurs | Types Formulation | Propositions de
référence guestions de des questions réponses
questi
on
Type de | Connaitre le | - 7A, 7B, 7C | Fermé | Sur une échelle | - 0: aucun
collaboration | besoin  de e allant de 0 & 5, | besoin.
établie entre | I’ergothérap quelle est votre | - 5: Dbesoin
I’ergothérap | eute a besoin de | essentielle
eute et les | collaborer collaborer avec | pour votre
professionnel | avec les les autres | pratique.
s de santé du | autres professionnels
SSR. professionne de santé du
Is de santé SSR?
présent au
sein SSR.
Savoir si | -9A, 9B, 9C | Fermé | Sur une échelle | - 0: Aucune
I’ergothérap e allant de 0 & 5, | reconnaissance
eute reconnaissez-
reconnait le vous le travail | - 5:
travail  de de chaque | Reconnaissanc
chaque professionnel | e totale.
professionne de santé
| de santé présent au sein
présent dans de votre équipe
I’équipe de de soins du
soins auquel SSR.
il appartient.
Connaitre - 2A, 2B, 2C | Semi- | Que ce soit de | - Vous
I’intensité - Autre ouvert | fagon formelle | échangez
des temps e ou informelle, | rarement.
d’échanges quel est le ) Vous
entre temps que vous schangez
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eute et échanger avec | occasionnelle

I’équipe les ment.

eq-mpe de profe,ssm-nnels ] Vous

soins du de I'équipe de échangez

SRR. soins du SSR ? souvent.

- Autre.

Connaitre - 3A, 3B, 3C | Semi- | Dans le cadre | - Partage

les - Autre ouvert | de votre | d’information

informations e pratique, restreinte sur le
partagées quelles sont les | patient.

entre informations - Partage

I’ergothérap que vous | d’information

eute et partagiez avec | sur le patient et

I’équipe de I’équipe de | son  parcours

soins du soins ? de soins.

SSR. - Partage
d’information
sur le patient,
son  parcours
de soins, sa
famille, votre
pratique et vos
compétences.

- Autre.

Connaitre - 6A, 6B, 6C | Semi- | Selon  vous, | - Le travail en

I’influence - Autre ouvert | quelle équipe n’a

du travail e influence a le | aucune

d’équipe sur travail en | influence sur
la pratique équipe sur vos | vos prises en
de prises en soin ? | soin.

I’ergothérap - Le travail en

eute et plus

équipe a une
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précisément

sur ses prises

influence  sur

VOS prises en

en soins. soin.
- Le travail
d’équipe
change
totalement la
vision de vos
prises en soins.
- Autre
Connaitre le | - 5A, 5B, 5C | Semi- | Concernant - Il'y a une
mode - Autre ouvert | votre pratique, | spécialisation
d’articulatio e au sein de | complémentari
n entre I’équipe du | té des
I’ergothérap SSR vous direz | compétences
eute et les que : des professions
autres avec
professionne interdépendanc
Is de e.
I’équipe du - Iy a une

SSR.

spécialisation
et

complémentari

té des
compétences
des

professionnels
sans
interdépendanc
e.

-IIn’y apas de
spécialisation
et

complémentari
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té entre les
professionnels.

- Autre.

Savoir -4A, 4B, 4C | Semi- | Dans le cas ou | - \ous
comment est | - Autre ouvert | le patient est | élaborez  un
établie le e suivi par | projet commun
projet du differents avec
patient professionnels, | ’ensemble de
concernant indiquez la | I’équipe  par
son parcours proposition qui | croisement des
de soins. correspond  a | objectifs  des
votre pratique : | différents
professionnels.
- Vous
construisez un
projet pour le
patient,  puis
allez le
partager a
I’ensemble de
I’équipe.
- Vous
élaborez  un
projet pour le
patient sans le
partager a
I’ensemble de
I’équipe.
- Autre.
Savoir si des | - 8A, 8B, 8C | Semi- | Des temps de | - Oui,
évaluations | - Autre ouvert | réunions ponctuellemen
régulent les d’équipe sont- | t.
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actions ilsmisenplace | - Oui, mais

entreprises au sein du SSR | rarement.

par pour  évaluer | - Non.

I’ensemble les actions | - Autre.

de [I’équipe entreprises par

du SSR. I’ensemble de

I’équipe ?

Savoir si les | - 1A, 1B, 1C | Semi- | Selon  vous, | - Oui, selon-

ergothérapeu | - Autre ouvert | ’ensemble de | vous

tes ont des e I’équipe de | ’ensemble de

valeurs en soins du SSR | I’équipe

commun partage-t-elle | partage de

avec des valeurs | mémes

I’ensemble communes ? valeurs.

de [I’équipe - Plus ou

du SSR. moins,
cependant vous
essayer  avec
I’équipe de
tendre vers de
méme valeur.
- Non, selon-
VOous

I’ensemble de

I’équipe ne
partage pas les
mémes
valeurs.

-Autre.
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Engagement
du

familial dans

systeme

le parcours
de soins en
ergothérapie
de la
personne
atteinte

d’aphasie.

Connaitre le | - 1E, 1F, 1G, | Semi- | Concernant - Echange
type 1H ouvert | votre pratique, | d’information
d’informatio | - Autre e quel type | en lien avec le
n partagées d’information | patient.
entre partagez-vous | - Echange
I’ergothérap au systeme | d’information
eute et le familial ? en lien avec le
systeme patient et le
familial. déroulé de son
parcours  de
soins.
- Echange
d’information
en lien avec le
patient, le
déroulé de son
parcours  de
soins et des
possibilités de
soin.
- Intelligibilité
totale des
informations.
- Autre.
Savoir si | - 2E, 2F, 2G, | Semi- | Dans votre | - Vous
I’ergothérap | 2H ouvert | pratique, soutenez,
eute tend a |- Autre e aupres du | informez et
ce que le systéeme formez le
systeme familial, vous | systéme
familial soit diriez que : familial avec
capables pour objectif
d’agir aupres qu’il soit

du patient et

qu’il soit

capable d’agir

aupres du
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acteur de son
parcours de

soins.

patient et qu’il
soit acteur de
son  parcours
de soins.
- Vous étes peu
en contact avec
le systéeme
familial  pour
soit
du
de

du

qu’il
acteur
parcours
soins
patient.
- Vous n’étes
jamais en
contact avec le
systeme
familial et ne
pouvez donc
pas lui
permettre
d’étre acteur du
de

du

parcours
soins

patient.

Connaitre la
place  que
donne

I’ergothérap
eute au
systeme
familial sur
les prises de

décisions

- 3E, 3F, 3G,
3H
- Autre

Semi
ouvert

e

Quelle

donneriez-vous

place

au systéeme
familial concer
nant les prises
de décision en
avec le
de

lien

parcours

- Vous
partagez et
accompagnez
le systéeme
familial  afin
qu’elle
autodetermine
les  décisions

en lien avec le
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concernant
le parcours
de soins du

patient.

soins

patient ?

du

parcours  de
soins du
patient.

- Vous
indiquez  au
systeme
familial les
différentes
possibilités
concernant le
parcours  de
soins du

patient  puis

vous les
accompagnez
dans leur
choix.

- Vous orientez
le systeme
familial ~ vers
les  décisions
qui Vous
sembles les
plus adaptés au
patient.

- Vous ne
partagez pas et
vous décidez, a
la place du
systeme
familial, de la
meilleure
décision selon-

VOUS
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concernant le

patient.
- Autre.

Savoir si | - 4E, 4F, 4G, | Fermé | Sur une échelle | - 0:
I’ergothérap | 4H e allant de 0 & 5, | absolument pas
eute indiquer a quel | d’accord.
reconnait le niveau  vous | -5:
role du accorderiez la | absolument
systeme citation d’accord.
familial dans suivante  «le
le parcours discours de
de soins du chacun est a
patient  en respecter et a
ergothérapie prendre en

compte,

I’« expertise »

de la famille

n’étant pas

supérieur a

celle des

professionnels,

et

réciproguemen

t».
Connaitre la | - 5E, 5F, 5G, | Semi- | Dans le | - Vous
maniére dont | 5H ouvert | parcours  de | n’échangez pas
s’établit  le | - Autre e soins du patient | forcément avec

réle du
systeme

familial dans
le parcours
de soins en

ergothérapie

en
ergothérapie,
comment
s’établit le role
du

familial ?

systéeme

le systéeme
familial sur
leur réle dans
le parcours de
soin du patient.
Le de

chacun se fait

réle
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automatiquem
ent.

- Vous
indiquez  au
systeme
familial ~ leur
role durant le
parcours  de
soins du
patient.

- Vous
partagez  des
informations
avec le systeme
familial  pour
déterminer
avec eu leur
role durant le
parcours  de
soin du patient.
- Le réle du
systeme
familial dans le
parcours  de
soins du
patient
provient d’une
décision  que
VOUs avez pris
communément
avec le systeme
familial.

- Autre.
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Connaitre la
place qu’a le
systeme
familial dans
la
construction
du parcours
de soins en
ergothérapie

du patient.

- 6E, 6F, 6G,
6H
- Autre

Semi-
ouvert

e

Selon  vous,
quelle est la
place du
systeme

familial

concernant la
construction du
parcours  de
soins en
ergothérapie du

patient ?

- Vous
déterminez

avec le systeme
familial et en

accord avec le

patient, les
objectifs  du
parcours  de
soins en

ergothérapie de

ce dernier.

- Vous
élaborez  les
objectifs  du
parcours  de
soins en

ergothérapie
du patient, puis
avant de les
mettre en
place, vous
leur apportez
des
modifications
suites aux
échanges avec
le systeme

familial et le

patient.

- Vous
élaborez  les
objectifs  du
parcours  de

soins en
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ergothérapie
du patient, puis
vous le

présentez  au

systeme
familial ~ sans
leur apporter
de
modification
avant de les
mettre en
place.

- Vous
élaborez  les
objectifs  du
parcours  de
soins en

ergothérapie

du patient mais
ne les
présentez que

rarement au

systeme

familial.

- Autre.
Savoir si|-7E,7F, 7G, | Semi- | Au sein du |- Vous faite
I’ergothérap | 7H ouvert | SSR, participer le
eute favorise | - Autre e favorisez-vous | systéme
I’engagemen la participation | familial au

t du systéeme
familial dans
le systeme

de soins.

du

familial dans le

systeme

systeme de
soins ?

(Indiquez la ou

suivi du patient
en
ergothérapie.
- Vous faite

participer le
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les systeme
propositions familial a
correspondant | I’organisation
a votre | du SSR.
pratique). - Vous faite
participer le
systeme
familial a
1’¢laboration
des politiques
de santé.
- Vous ne fait
pas participer
le systeme
familial dans le
systeme de
soin.
- Autre
Données Connaitre - Année | Ouver | En quelle | Libre
contextuelles | quelques d’obtention | te année  avez-
données du dipléme vous  obtenu
contextuelle | d’état votre dipléme
s pour la | d’ergothérap d’état
recherche. ie. d’ergothérapie
?
- Expérience | Semi- | Depuis - Moins d’un
en SSR. ouvert | ’obtention de | an.
e votre diplome | - Entre un an et

d’état
d’ergothérapie,
combien de

temps avez-

5 ans.

- Entre 5 ans et
10 ans.

- Vous avez

toujours
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vous exercez | travaillez  en
en SSR ? SSR.
- Autre
- Le temps | Semi- | Sur une échelle | - 0 signifie que
de travail de | ouvert | de 0 & 10, quel | vous ne
I’ergothérap | e est votre temps | travaillez  pas
eute au sein de travail au | auseindu SSR.
du SSR. sein du | - 10 équivaut a
SSR dans un temps plein.
lequel vous | - Autre.
travaillez
actuellement ?
- Variété des | Semi- | Parmi les | -
professionne | ouvert | propositions Kinésithérapeu
Is présents | e suivantes, te.
au sein de quels sont les | -

I’équipe du
SSR.

professionnels

présents au
sein de
I’équipe du
SSR dans
lequel Vous
travaillez

actuellement ?

Psychomotrici
en.

Ergothérapeute

Orthophoniste.
- Médecin
MPR.

- Infirmiéres.

- Psychologue.
- Aide-
soignant.

- Secrétaire.

- Autres.
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Annexe 7 : Présentation du qguestionnaire de recherche

Questionnaire : l'implication de la personne
atteinte d'aphasie dans son parcours de soins en
ergothérapie en SSR (Soins de Suite et de
Reéadaptation).

Bonjour,

je mappelle Enzo Million et je suis actusllement en 3-éme année d'ergothérapie a I'IFE de Marzeille. Je réalise
maon mémaoire dinitiation & la recherche sur le théme suivant © limplication dz la personne atteinte d'aphasie
dans son parcours de soins en ergothérapie en 35R.

Ce guestionnaire est desting aux ergothérapeutes diplomés d'état exergant en 33R et gui accompagnent ou gui
ont déj& accompagné des personnes atteintes d'aphasie dans leur parcours de soins en ergothérapie.

Ce questionnaire est composé en 3 parties © |la premiére partie permet de recueillir des données concernant
votre démarche collaborative avec I'équipe du 55R. La deuxiéme partie permet plutdt de recueillir des données
en lien avec votre pratique professionnelle auprés du systéme familial de la personne atteinte d'aphasie. Enfin, la
troiziéme partie permet de recueillir quelgues données contextuelles sur votre pratigue.

Le questionnaire est anonyme et prend environ 10 minutes pour 2tre complété.

Merci par avance pour le temps gue vous ¥ accorderez. De plus, nhésitez pas & le partager a d'autre
ergothérapeutes susceptinles d'y répondre.

En caz dinformations supplémentaires, je reste disponible par mail a 'adresse suivante
enzo.million@hotmail fr
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Annexe 8 : Formulaire du questionnaire de recherche

Partie 1: votre démarche collaborative avec I'eguipe du SSR.

Description (facultative)

1) Sur une échelle allant de 0 & 5, reconnaissez-vous le travail de chaque professionnel de sante
présent au sein de votre équipe de soins du SSR 7

Aucune reconnaissance. p— - p— p— g p— Reconnaissance totale.

2) Que ce soit de fagon formelle ou informelle, quel est le temps que vous prenez pour echanger
avec les professionnels de equipe de soins du SSR 7

Wous échangez rarement.
Yous échangez cccasionnellement.
Wous échangez souvent.

Autre...
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3) Dans le cadre de votre pratique, quelles sont les informations que vous partagez avec I'equipe de
soins ?

Partage dinformation restreinte sur le patient.
Partage d'information sur le patient et son parcours de soins.
Partage d'information sur le patient, son parcours de soins, sa famille, votre pratigue et vos compétences.

Autre_.

4) Quelle influence a le travail n éguipe sur vos prises en soins ?

Le travail en équipe n'a aucune influence sur vos prises en sains.
Le travail en équipe a une influence sur vos prises en soins.

Le travail d'équipe change totalement la vision de vos prises en soins.

Autre..

5) Concernant votre pratique, au sein de I'équipe du SSR, vous direz que :

Il v & une spécialization et complémentarite des compétences des professionnels avec interdépendance.
Il v & une spécizalisation et complémentarité des compétences des professionnels sans interdépendance.
Il 'y & pas spécialisation et complémentarité des compétences entre les professionnels.

Autre...

&) Dans le cas ol le patient est suivi par différents professionnels, indiquez la proposition qui
correspond le plus & votre pratigue :

Yous élaborez un projet commun avec 'ensemble de ['2guipe par croisement des cbjectifs des différents p..
Yous élaborez un projet pour le patient, puis allez le partager a l'ensemble de ['2guipe.
Yous élaborez un projet pour le patient sans le partager a l'ensemble de [‘égquipe.

Autre...
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7) Des temps de réunions d'équipe sont-ils mis en place au sein du SSR pour évaluer les actions
entreprises par I'ensemble de I'équipe 7

Oui, ponctuellement.
Oui, mais rarement.
Man.

Autre ..

8) Selon vous, l'ensemble de 'équipe de soins du SSR partage-t-elle des valeurs communes 7

Oui, l'ensemble de 'éguipe partage de mémes valeurs.
Pluz ou moins, cependant vous essayer avec ['éguipe de tendre vers de mémes valeurs.
Mon, lensemble de I'équipe ne partage pas les mémes valsurs,

Autre .

9) Sur une échelle allant de 0 & 5. quelle est votre besoin de collaborer avec les autres professionnels
de sante du SSR 7

Aucun besain. ‘. Besoin essentiel pour votre pratigue.
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Partie 2 : votre pratique auprés du systéme familial.

Attention, la mention de "systéme familial” ne demande pas & considérer l'ensemble de la famille. Des figures parentales ou plus
généralement des proches aidants de la personne atteinte d'aphasie peuvent étre considérés.

10) Concernant votre pratigue, quel type d'information partagez-vous au systéme familial ?
Echanges dinformations en lien avec le patient.
Echanges dinformations en lien avec le patient et le déroulé de son parcours de soins.
Echanges d'informations en lien avec le patient, le déroulé de son parcours de soins et des possibilités de .
Tranzparence totale des informations.

Autre...

11} Dans votre pratique, auprés du systéme familial, vous direz que :

Wous soutenez, informez et formez le systéme familial avec pour objectif gu'il soit capable d'aqgir auprés d..
Wous étes peu en contact avec le systéme familial pour qu'il soit co-acteur du parcours de soins du patient.
Wous nétes jamais en contact avec le systéme familial et ne pouvez donc pas lui permettre d'étre co-acteu..

Aurtre .

12) Quelle place donneriez-vous au systéme familial concernant les prises de décision en lien avec le
parcours de soins du patient 7

Wous partagez et accompagnez le systéme familial afin guiil autodétermine avec |2 patient les décisions c...
Wous indiguez au systéme familial les différentes possibilités concernant le parcours de soins du patient p..
Wous arientez le systéme familial vers les décisions qui vous semble les plus adaptées au parcours de so0i.

Yous ne partagez pas et vous décidez & la place du systéme familial dz la meilleure décizion selon-vous c..

Autre .
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13) Sur une échelle allant de © 4 5, indiquer & quel niveau vous accorderiez |a citation suivante "lz
discours de chacun est a respecter et a prendre en compte, "l'expertise” de la famille n'etant pas
supérieur & celle des professionnsls, et réciproguement”.

Absolument pas d'accord. Absolument d'accord.

14) Dans le parcours de soins du patient en ergothérapie, comment s'établit le role du systéme
Tamilial 7

Yous n'échangez pas forcément avec le syztéme familial sur leur réle dans e parcours de soins du patient.
YWous indiguez au systéme familial leur role durant le parcours de soins du patient.

Yous partagez des informations avec le systéme familial pour déterminer avec eux leur role durant le parc...
Le role du systéme familial dans le parcours de soins du patient provient d'une décision que vous avez pri..

Autre...
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15) Selon vous, quelle st la place du systeme familial concernant la construction du parcours de
soins en ergothérapie du patient.

Vous déterminez avec le systéme familial et en accord avec le patient, les objectifs du parcours de soinz e..
Vous élaborez les objectifs du parcours de soins en ergothérapie du patient, puis avant de les mettre en pl_..
Vous élaborez les objectifs du parcours de soins en ergothérapie du patient, puis vous les présentez au sy..

Vous élaborez les objectifs du parcours de soins en ergothérapie du patient mais ne les présentez que rar...

Autre..

16) Au sein du S5R, Tavorisez-vous la participation du systeme familial dans le systeme de soins 7
(Indiquez la ou les propositions correspondant & votre pratique).

Vous faites participer le systéme familial au suivi du patient en ergothérapie.
Vous faites participer le systéme familial 3 lorganisation du S5R.
Wous ne faites pas participer e systéme familial dans le systéme de soins.

Autre..
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Partie 3 : donnés contextuelles.

Description (facultative)

17) En quelle année avez-vous obtenu votre dipléme d'état d'ergothérapie 7 *

Réponse courte

18) Depuis I'obtention de votre dipldéme d'etat d'ergothérapie, comibien de temps de travail avez- *
wous réalisé en S5R 7

Meins d'un an.

Entre un an et 5 ans.
Entre 5 ans et 10 ans.
Entre 10 ans et 15 ans.

Autre ..

*

19) Sur une echelle de 14 10, quel est votre temps de travail au sein du S5R dans lequel vous
travaillez actuellemeant ?

Equivaut & 10% du termps plein. Eguivaut & un temps plein (100%)
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20) Parmi les propositions suivantes, quels sont les professionnels présents au sein de I'équipe
du 55R dans lequel vous travaillez actuellement ?

Kinésithérapeute
Psychometricien
Ergothérapsuts
Orthophoniste
Médecin MPR
Médecin généraliste
Infirmigre
Psychologue
Alde-soignant
Secraitaire
Educateur
Meuropsychologue

Autre.
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Annexe 9 : Réponses au questionnaire de recherche

Partie 1: votre démarche collaborative avec 'équipe du S5R.

1) Sur une echelle allant de © & &, reconnaissez-vous le travail de chague professionnel de
santé présent au sein de votre quipe de scins du 35R 7

33 réponses

30

20

U{{:i‘l{.:l 0(0%) U{{:i‘l{.:l 040 %)

1] 1 2 3

2} Que ce soit de fagon formelle cu informelle, quel est le temps que vous prenez pour
&changer avec les professionnels de 'éguipe de soins du 55R 7

33 reponses

@ Vous echangez rarsment.
@ “ous échangez cocasionnellement.
0 Wous échangez souvent

3) Dans le cadre de votre pratique, quelles sont les informations gue vous partagez avec
I'équipe de scins 7

33 réponses

@ Farage dinformation restreinie sur e
patient.

@ Partage dinformation sur le patient et
50N parcours de soins.

@ Farage dinformation sur bz patient, son
parcours de soins, sa famille, votre
pratique 2t vos competenoes.

[m
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4) Quelle influence a le travail en équipe sur vos prises en scins 7

32 réponzes

@ L= travail &n équipe n's sucune
influence sur wos prises en soins.

& L= travail e équipe 3 une influence sur
VOS prises en soins.

O L= travail 4 &quige change totalemen: s
vision de wos prises en soins.

@ L= travail &n équipe ne changs pas ma
vision de mes PES, mais cela enrichie
nos pratiques. Cela rous permet d'étr.

@ =nrichissemsent de la PEC

8) Concernant votre pratique, au sein de I'éguipe du 55R, vous direz que :

33 réponses

@ |l v 3 une spécizlisation et
complémentarite des compEtences des
professionnels aves interdépendance.

& |l v 3 une spécizlisation et
complementarig des compStences des
professionnels sans interdépendance.

@l vy 3 pas so2cizlization et

81.8% cornplémentsrité des compEtances antre

lzs professionnels.
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&) Dans le cas ol le patient est suivi par différents professionnels, indiguez la propesition qui Ig
correspond le plus & votre pratique

33 réponses

@ Vous élaborez un projet commun aves
lensemilz de lequipe par croisemant .
@ “ous elaborez un projet pour le patient,
puis zllez b= partager 3 lensemcie de [
@ ‘“ous élaborez un projet pour le patient
sans le partager 3 l'enzamble de 'Squi...
@ Nous élaborons un projet commun avec
des objectifs specializes 2 chague dis.
@ “ous élaborez un projet commmun avec. ..
@ Mous élaborons le projet sves 2 patie

7} Des temps de réunions d'equipe sont-ils mis en place au sein du S5R pour évaluer les
acticns entreprises par I'ensemble de I'éguipe ?

33 réponses

@ Cui, ponctuslizmeant.

@ Cui, mais raremsnt.

@ Non.

@ Duitous les jours

@ Tous les 15 jours

@ 3 15 de lewr armives, puis tous les mo...
@ Flus depuis wr an en raison de la cris...
@ oui i fois par semaine

=R 4
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8) Selen vous, I'ensemble de I'équipe de scins du 55K partage-t-elle des valeurs communes 7

33 réponses

@ Cui, lensemzie de Méquipe parage d=
mérmes valeurs.

@ Flus ou moins, cependant vous BSs3yEr
avec '2guipe de tendre wers de mémes
valeurs.

@ Mon, 'enzemble dz I'sguips ne penage
pas les mémes valeurs.

@ L= résducateurs [Ergothérapeutss,
Kirgsitherapeutes, Orhophonisies)
partagent entre eux les mémeas valewr. .

@) Sur une echelle allant de 0 4 5. gquelle est votre bescin de collaborer avec les autres

professionnels de santé du S5R 7

33 réponses

0

20 (50,8 %)

0{D %) 010 %) 0{D %)
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Partie 2 : votre pratique auprés du systéme familial.

10} Concernant votre pratigue, quel type d'information partagez-vous au systéme familial ? Ig

33 réponses

@ Echanges dinformations n lien avec 2
patient.

@ Echanges d'informations en lien avec e
patient et le deéroulé de son parcours de
s0ins.

@ Echanges d'informations en lien avec le
patient, k= déroulé de son parcours de
s0ins et des possibilitss de soins.

@ Transparence fotake des informations.

1) Dans votre pratique. auprés du systéme familial, vous direz que :

33 réponses

@ Vous soutenez, informez =t formez e
systéme familizl avec pour objectf qu'i...
@ Vous ét=s peu en contact aves ke
systéme familizl pour qul soit co-acte...
O Wous m'étes [amais en contact aves =
systéme familizl et ne powvez donc pa...
@ Nous sommes régulidremeant en contact
ave 'entourage du patient pour Firmpdi. ..
@ Rdle dinformationiconselisipréconisati. ..
@ Pericds trés parficulidre aves b2 Covid....
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12) Quelle place donneriez-vous au systéme familial concernant les prises de décision en lien
avec le parcours de scins du patient ?

33 réponses

@ Vous partagez =t accompagnez le
syst2me farmiliz| afin qu'il autodétermi...
& Vous indiquez au systéme familizl les
diffiérantes possibilités concernant e p.
@ Yous orientez ke systeme familial vers
lzs decizions qui wous semble les plus..
@ ‘ous ne pariagez pas et wous decidez 3
lz place du systéme familial de ls meill...
@ |= madecin 2t s cadre font b2 plus sou...
@ L= medecin est le lien principal avec 1.

13) Sur une échelle allant de @ & 5, indiquer a quel niveau vous accorderiez la citation suivante
le discours de chacun est a respecter et & prendre en compte, "lexpertise” de la famille
n'étant pas supérieur a celle des professionnels, et réciprogquement”.

33 réponses

20
" 17 (51,5 %)
10
5
7 BEY
0{0%] (0% 135
i |
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14) Dans le parcours de scins du patient en ergothérapie, comment s'établit le réle du
systeme familial ?

33 réponses

@ \Vous n'échangez pas forc2ment avec le
syst2me familizl sur leur rélz danz le p...
@ ‘Vous indiquez au systéme familisl leur
réle durant le paroours de soins du pat..
@ Wous partsgez des irformations aves ke
systeme familis| pour determiner aves...
@ L= rdle du systéme familial dans le
parcours de soins du patient provient. ..
@ cela depend des patiznis et des objectifs
ginsi gue de Memplication de l'entourage

158) Selon vous. quelle est la place du systéme familial concernant la construction du parcours
de soins en ergotheérapie du patient.

33 réponses

@ \Vous déterminez avec e systEme
famnilial et en accord aves le patient, le_..

@ ‘ous élaborez les objectifs du parcour..
& “Jous élaborez les objectifs du parcour...
& Vous élaborez les objectifs du parcour...
@ Jelabore les objectifc avec k= patient, ..
@ cela d2pend du moment de la prise en...
@ L=z objectifz sont £lzborss en accord...
@ Jeélabore mes objectifs avec le patient..
@ L=z objectids de réeducstion sont peu...

1&) Au sein du 55R. favorisez-vous la participation du systéme familial dans le systéme de
soins ? (Indiquez la cu les propositions correspondant a votre pratigue).

33 réponses

Wous faites partoiper bz sysiém.. 18 (34.5 %)

\ous faites participer ke sysém.. B 24,2 %)
“fous ne faites pas partciper e
depend des objectfs
Jimtggre Iz sy=téme familial au.
lz= famillzs sont informées de [

Je faiz participer bz sy=t@me fa..

Jhui =0 besoin car je suis en 35

[m)
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Partie 3 : donnés contextuelles.

17) En quelle année avez-vous obtenu votre diplome d'etat d'ergothérapis 7

33 réponses

8
ﬁ(ﬁﬂ‘!ﬂ:]

(8.1 %) Zig1%9

3(9.1%) 3(0.1%)
RN R RAREE ] EREED

-Cl
2(8.1 %)
2
T(3 %1 (3 %1 (3% (3%1 (3% (3% (3 %) [l 103 ﬁ.: I

1989 1985 2002 E'E'ZE 2010 2012 2015 2017 2018

18) Depuis ['obtention de votre diplome d'état d'ergothérapie. combien de temps de travail
avez-vous réalise en 55R 7

33 réponses

@ Moins d'un an.

@ Erntre un an &t § ans.

@ Entre 5 ans et 10 ans.

@ Entre 10 ans et 13 ans.

@ Xans

@ Plus d= 20 ans

[ J:xd

@ 25 ans, jusqu'en 2012 Régonse emonés
powr les questions swivantes gui sont
obligatoires

19) Sur une &chelle de 13410, quel est votre temps de travail au sein du S5R dans leguel vous
travaillez actuellement 7

33 réponses

20
)
15
10
B (18,2 %)
5 6,13
T3 ZEIR e paw (9.1 %)
Bopoe 00w | = W o) -
a [ - | I
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20) Parmi les propositions suivantes, guels sont les professionnels présents au sein de

l'equipe du S5R dans lequel vous travaillez actuellement 7

33 réponses
Kinésithérapeute 33 (100 3%)
Peychomotricien 15 (45,5 %)

Ergothérapeute 31(93.9 %)
Crihophoniste 31 (93,9 %)
Me&decin MPR. 29 (87 9 %)

Médecin généraliste 14 (42 4 %)
Infirmigre 33 (100 3%)
Psychaologue 30{90,9 %)
Aide-soignant 33 (100 3%%)
Secraitaire 32 {97 %)
Educateur 3091 %)
Meuropsychologue 23 (69,7 %)
APA 3(9.1 %)

Aszsistanie sociale, APAM 1 (3 %)
APA, assistante sociale l-1 (3 %)
Professeur Aclivite Physig. .. 103 %)
Professeurs d activités ad... 103 %)
APA chargé dinsertion pr.. 103 %)
APS, assistante sociale 103 %)
Prof AP4 médecin geriatre l—1 (3 %)

Lide-soignante, APA, Digt. . 1103 %)
APA OSTED 1(3%)
neurologue, assistante so... 103 %)
Educateur APA, Assistante... 1103 %)
assistante sociale, cadre d... 103 %)
azsistant de service social 103 %)
cadre kine et cadre de san... 103 %)
0 10 20 30 40

Annexe 10 : Analyse descriptive de I'enquéte exploratoire (données brutes)

Indicateurs Questions Catégorisation Réponses

A B, C 1) Sur une échelle | -9B: 5 -9B=24
allant de 0 a 5,|-9A:34 -9A =9
reconnaissez-vous | - 9C:0-2 -9C=0
le travail de chaque - Total = 33

professionnel de
santé présent au sein

de votre équipe de

soins du SSR.

A B,C 2) Que ce soit de | - 2B : Vous | - 2B =29
facon formelle ou | échangez souvent. | -2A =4
informelle, quel est | - 2A: Vous | -2C =0
le temps que vous | échangez -Autre=0

prenez pour | occasionnellement. | - Total = 33
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échanger avec les
professionnels  de
I'équipe de soins du
SSR ?

- 2C: Vous
échangez rarement.
- Autre

A B, C 3) Dans le cadre de | - 3B: Partage | - 3B =32
votre pratique, | d’information sur le | -3A =1
quelles sont les | patient, son|-3C=0
informations  que | parcours de soins, sa | - Autre =0
vous partagiez avec | famille, votre | - Total = 33
I’équipe de soins ? | pratique et  voS

compétences.

- 3A: Partage
d’information sur le
patient et  son
parcours de soins.

- 3C: Partage
d’information
restreinte  sur le
patient.

- Autre

ABC 4) Selon vous, |- 6B: le travail | -6B =10
quelle influence a le | d’équipe  change | - 6A =20
travail en équipe sur | totalement la vision | - 6C =0
vos prises ensoin? | de vos prises en | - Autre =2

soins. - «Le travail en

- 6A : le travail en
équipe a  une
influence sur vos
prises en soin.

- 6C : le travail en
équipe n’a aucune
influence sur vos
prises en soin.

- Autre

équipe ne change pas
ma vision de mes PES,
mais cela enrichie nos
pratiques. Cela nous
permet d'étre plus
holistique et d'avoir un
maximum d'infos sur

le patient, ses
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habitudes, sa
famille... » (6A).

- (non classé car
manque

d’information).

- Total = 32

A B, C 5) Concernant votre | - 5B: il y a une |-5B =27
pratique, au sein de | spécialisation -5A =6
I’équipe du SSR | complémentarité -5C=0
vous direz que : des  compétences | - Autre =0

des professions avec | - Total = 33
interdépendance.

- 5A: il y a une
spécialisation et
complémentarité
des  compétences
des professionnels
sans
interdépendance.
-5C:iln’y apasde
spécialisation et
complémentarité
entre les
professionnels.

- Autre.

A B,C 6) Dans le cas ou le | - 4B : vous élaborez | - 4B =17
patient est suivi par | un projet commun | - 4A =12
différents avec I’ensemble de | -4C =1
professionnels, I’équipe par | - Autre =3
indiquez la | croisement des | - « Nous élaborons un
proposition qui | objectifs des | projet commun avec

correspond a votre

pratique :

différents

professionnels.

des objectifs
spécialises a chaque

discipline et en accord
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- 4A : vous élaborez
un projet pour le

patient, puis allez le

partager a
I’ensemble de
1I’équipe.

- 4C : vous élaborez
un projet pour le
patient sans le

avec le
surtout » (4B).

- «Vous élaborez un

patient

projet commun avec
I'ensemble de I'équipe
par croisement des
objectifs des différents
professionnels +

objectifs négociés

partager a|avec le patient et
I’ensemble de | projet de soin présenté
1’équipe. au patient et a sa
- Autre. famille lors de Ia
premiére réunion
d'équipe avec le
patient (J15 apres son
arrivee) » (4B).
- « Nous élaborons le
projet avec le patient
et la famille puis en
discutons en équipe »
(4A).
- Total = 33
A B, C 7) Des temps de |- 8B : oui, | -8B =18
réunions  d’équipe | ponctuellement. -8A =5
sont-ilsmisenplace | - 8A: oui, mais|-8C=1
au sein du SSR pour | rarement. - Autre =9
évaluer les actions | - 8C : non. - « Oui tous les jours »
entreprises par | - Autre. (8B).
I’ensemble de - « Tous les 15 jours »
I’équipe ? (8B).

- «a J15 de leur

arrivée, puis tous les
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mois voir plus si
besoin » (8B).

- «oui 1 fois par
semaine » (8B).

- « Plus depuis un an
en raison de la crise
sanitaire Sinon,
habituellement, une
réunion hebdomadaire
pluriprofessionnelle. »
(8B).

- « Oui, une fois par
semaine » (8B).

- « 1 fois par semaine
en équipe et
ponctuellement  (sur
demande) avec le
patient » (8B).

- «oui, toutes les
semaines » (8B).

- « hebdomadaires en
équipe pluri et au
quotidien entre

rééducateurs » (8B).

- Total =33
A B, C 8) Selon wvous, |- 1B: oui, selon-|-1B:8
I’ensemble de | vous I’ensemble de | - 1A : 23
I’équipe de soins du | I’équipe partage de | - 1C: 1
SSR partage-t-elle | mémes valeurs. -Autre=1

des valeurs

communes ?

- 1A: plus ou
moins,  cependant
VOUS essayer avec

I’équipe de tendre

- (non classé car
manque
d’information).

- Total =33
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vers de méme
valeur.

- 1C: non, selon-
vous 1’ensemble de

I’équipe ne partage

pas les mémes
valeurs.
-Autre.

A B, C 9) Sur une échelle | -7B:5 -71B=20
allant de 0 a 5|-7A:34 -7TA =13
quelle est wvotre | -7C:0-2 -7C=0
besoin de collaborer - Total = 33
avec les autres
professionnels  de
santé du SSR ?

E,F,G,H 10) Concernant | - 1H : Transparence | - 1H =2
votre pratique, quel | totale des | -1G =16
type d’information | informations. -1F=13
partagez-vous au |- 1G: Echange|-1E=2
systeme familial ? | d’information  en | - Autre =0

lien avec le patient, | = Total = 33

le déroulé de son
parcours de soins et
des possibilités de
soin.

- 1F: Echange
d’information  en
lien avec le patient
et le déroulé de son
parcours de soins.

- 1E: Echange
d’information  en
lien avec le patient.

- Autre.
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E,F,GH

11) Dans votre
pratique, auprés du
systeme  familial,

vous diriez que :

- 2H: vous
soutenez, informez
et formez le systeme
familial avec pour
objectif qu’il soit
capable d’agir
aupres du patient et
qu’il soit acteur de
son parcours de
soins.

- 2G : vous étes peu
en contact avec le
systeme  familial
pour qu’il  soit
acteur du parcours
de soins du patient.
- 2F : vous n’étes
jamais en contact
avec le systéme
familial et ne
pouvez donc pas lui
permettre d’étre
acteur du parcours
de soins du patient.

- Autre et 2E.

-2H =17
-2G =13

-2F=0

- Autreet 2E =3

- « Role
d’information,
conseils,
préconisation aupres
de la famille,
entourage en lien avec
le patient » (2H).

- «Nous somme
régulierement en
contact avec
I’entourage du patient
pour I’impliquer dans
son parcours de soin »
(2H).

- (non classé car
manque
d’information).

- Total =33

E,F,GH

12) Quelle place
donneriez-vous au
systéeme

familial concernant
les prises de
décision en lien
avec le parcours de

soins du patient ?

- 3H : vous partagez
et accompagnez le
systtme  familial
afin qu’elle
autodétermine  les
décisions en lien
avec le parcours de

soins du patient.

-3H=2
-3G=26
-3F=3
-3E=0

- Autre = 2
- (non classé car
manque
d’information).

- Total = 33
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- 3G : vous indiquez

au systeme familial

les différentes
possibilités
concernant le

parcours de soins du
patient puis vous les
accompagnez dans
leur choix.

- 3F : vous orientez
le systeme familial
vers les décisions
qui vous sembles les
plus adaptés au
patient.

- 3E: wvous ne
partagez pas et vous
décidez, a la place
du systeme familial,
de la  meilleure

décision selon-vous

concernant le
patient.
- Autre.

E,F,GH 13) Sur une échelle | -4H : 5 -4H =7
allant de 0 a 5,|-4G:4 -4G =17
indiqguer a quel |-4F:3 -4F =8
niveau vous | - 4E: 0-2 -4E=1
accorderiez la - Total =33
citation suivante

«le discours de
chacun est a
respecter et a

prendre en compte,
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I’expertise de la
famille n’étant pas
supérieur a celle des
professionnels, et

réciproquement ».

E,F,GH

14) Dans le parcours
de soins du patient
en ergothérapie,
comment s’établit le
réle du systeme

familial ?

- 5H: le role du
systtme  familial
dans le parcours de
soins du patient
provient d’une
décision que vous
avez pris
communément avec
le systeme familial.
- 5G : vous partagez
des  informations
avec le systéme
familial pour
déterminer avec eu
leur réle durant le
parcours de soin du
patient.

- 5F : vous indiquez
au systeme familial
leur réle durant le

parcours de soins du

patient.
- SE: Vous
n’échangez pas

forcément avec le
systeme familial sur
leur réle dans le

parcours de soin du

patient. Le role de

-5H=3
-5G =18
-5F=2
-5E=9
-Autre =1
- (non classé car
manque
d’information).

- Total = 33
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chacun se  fait
automatiquement.
- Autre.

E,F,GH

15) Selon

quelle est la place du

VOus,
systtme  familial
concernant la
construction du
parcours de soins en
ergothérapie du

patient ?

- 6H : vous
déterminez avec le
systeme familial et
en accord avec le
patient, les objectifs
du parcours de soins
en ergothérapie de
ce dernier.

- 6G : vous élaborez
les objectifs du
parcours de soins en
ergothérapie du
patient, puis avant
de les mettre en
place, vous leur
apportez des
modifications suites
aux échanges avec
le systeme familial
et le patient.

- 6F : vous élaborez
les objectifs du
parcours de soins en
ergothérapie du
patient, puis vous le
présentez au
systtme  familial
sans leur apporter de
modification avant
de les mettre en

place.

-6H=3

-6G =13

-6F=1

-6E=11

- Autre =5

- «Jelabore les
objectifs avec le
patient, si aphasie de
Broca, car il peut
exprimer sl est
d'accord ou non, puis
on voit si la faille a des
objectifs a rajouter.
Avec les personnes
avec une aphasie de
Wernicke, les
objectifs sont vus
principalement avec la
famille » (6H).

- «Jélabore  mes
objectifs avec le
patient, j'informe la
famille de ce que le
patient a décidé. »
(6F).

- 3 (non classés car
manque
d’information).

- Total =33
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- 6E : vous élaborez
les objectifs du
parcours de soins en
ergothérapie du
patient mais ne les
présentez que

rarement au systéme

familial.
- Autre.

E,F,.GH 16) Auseindu SSR, | -7H: wvous faites |-7H=0
favorisez-vous  la | participer le systeme | - 7G =8
participation du | familial al-7F=18
systeme  familial | I’élaboration  des | - 7TE=6

dans le systéeme de
soins ? (Indiquez la
ou les propositions
correspondant a

votre pratique).

politiques de santé.

- 7G: vous faites
participer le systeme
familial a
I’organisation  du
SSR.

- 7F: vous faites
participer le systeme
familial au suivi du
patient en
ergothérapie.

- 7E : vous ne faites
pas participer le
systtme  familial
dans le systéeme de
soins.

- Autre.

- Autre = 5 (nhon
classés car manque
d’information).

-> Total = 33
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Annexe 11 : Histogrammes représentant les modalités de collaboration et
d’engagement des 33 ergothérapeutes

Légende :

Ergothérapeute

4,5
3,5
2,5
15

0,5

Transprofessionnelle Interprofessionnelle Pluriprofessionnelle

Ergothérapeute

1
0

Information Consultation Collaboration Partenariat
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Reésultats :
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E13
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Annexe 12 : Analyses inférentielles des hypothéses

Tableau Excel ® : calcul du coefficient par rang de Spearman de H1 :

1 23 8 1 19 135 55 30,25
2 26 25.5 2 20 175 g G
3 23 20 8 z2 24.5 4,5 20,25
d 26 255 q 16 E5 19 261
5 26 25.5 5 12 3 225 506,25
[ 22 4.5 5 13 4 0.5 0,25
T 21 3 T 7 a -5 25
8 20 2 g 1 1.5 0.5 0,25
g 23 20 8 z0 175 2.5 6.25

0 24 135 10 21 25 -8 Bd
1 24 13.5 il 15 0.5 3 3
12 23 g 12 z2 24.5 -16.5 272.25
13 13 1 13 15 5 -4 16
1 25 20 14 15 0.5 3.5 90,25
15 23 g 12 z2 24.5 -16.5 Z72.25
16 25 20 16 16 E5 135 152,25
17 25 20 17 20 175 25 6.25
15 24 13.5 15 21 215 -5 G
13 22 4.5 19 18 05 - 36
20 23 5] 20 20 175 =35 90,25
21 26 2559 21 25 27 -1.5 2.25
22 24 135 22 20 175 -4 16
23 24 13.5 23 22 24.5 -1 121
24 24 13.5 24 1 1.5 12 144
25 25 20 25 18 05 95 90,25
26 23 5] 26 20 175 =35 90,25
27 23 20 27 13 135 5.5 42,25

Somme B Rho (p) 4

Vérification du coefficient par rang de Spearman avec le logiciel STHDA® :

Spearman's rank correlation rho

Correlation coefficient

B8.1769
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Tableau Excel ® : calcul du Khi deux de H1 :

Mixte T/1 [Interprofessionnel| Mixte |/APluriprofessiconnel|Total
0 0 0 0 0 0
Mixte 1/C 0 0 0 0 0 0
2 0 0 0 0 2
Mlixte C/C 1 0 1 0 0 2
15 0 2 1 0 22
Mixte C/P 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 1
25 0 3 1 0 27

Mixte T/1 [Interprofessionnel| Mixte |/APluriprofessicnnel|Total
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mixte 1/C 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1,70 0,00 0,22 0,07 0,00 0,07
Mixte C/C 1,70 0,00 0,22 0,07 0,00 0,07
18,74 0,00 2,44 0,81 0,00 0,81
Mixte C/P 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,85 0,00 0,11 0,04 0,00 0,04
25 0 3 1 0 27

Mixte T/1 | Interprofessionnel| Mixte |/APluriprofessionnel| Total
0,00 0,00 0,00 0,00 0
Mixte I/C 0,00 0,00 0,00 0,00 0
0,09 0,00 0,05 0,01 0,00 2
Mixte C/C 0,50 0,00 0,60 0,01 0,00 2
0,07 0,00 0,20 0,03 0,00 22
Mixte C/P 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0
0,02 0,00 0,01 0,00 0,00 1
25 0 3 1 0 27

ifo-fa)?/fa Mixte T/1|Interprofessionnel| Mixte |/APluriprofessicnnel| Total
0 0 0 0 o o
Mixte 1/C 0 0 0 0 o o
0,05 0 0,22 0,07 o 2
Mixte C/C 0,29 0 2,72 0,07 o 2
0 0 0,08 0,04 o 22
Mixte C/P 0 0 0 0 o o
0,03 0 0,11 0,04 o 1
23 0 3 1 o 27

3, ?41

e critigue B
5,23,
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Résumé :

Introduction : les données issues de la revue de littérature et de I’enquéte exploratoire font
états que les ergothérapeutes rencontrent des difficultés pour s’engager auprés de la
personne atteinte d’aphasie dans leur parcours de soins en ergothérapie. L’engagement
pouvait étre amélioré lorsque les ergothérapeutes collaboraient avec les autres
professionnels de santé du service de soins de suite et de réadaptation (SSR). D’autant
plus que la collaboration permettrait a la famille du patient atteint d’aphasie de s’engager
dans le parcours de soins en ergothérapie. L’objectif de la recherche est de confirmer ou
pas I’hypothése suivante : « le type de collaboration établie entre 1’ergothérapeute et les
professionnels de santé du SSR, a une influence sur I’engagement du systeéme familial
dans le parcours de soins en ergothérapie du patient atteint d’aphasie ». Méthode : un
questionnaire construit a partir d’'une méthode de recherche différentielle permet de
recueillir 33 réponses d’ergothérapeutes. Resultats : les analyses descriptive et
inférentielle indiquent qu’il existe un lien de corrélation p = 0,1769 entre les deux
variables de I’hypothese. Ce résultat fait état que les ergothérapeutes qui travaillent en
collaboration avec les autres professionnelles de santé du SSR, favorisent I’engagement
du systéme familial du patient atteint d’aphasie dans le parcours de soins en ergothérapie.
Cependant, le test du Khi deux (¥2) indique que I’hypothése n’est pas statistiquement
significative. Conclusion : aux vues des bénéfices qu’apporteraient le partenariat avec le
systeme familial et les échanges entre professionnels, il serait intéressant d’approfondir
cette recherche et d’inclure le systeme familial et les patients atteints d’aphasie dans
1’étude, afin qu’ils partagent leurs ressentis.

Mots-clés : ergothérapeutes, aphasie, famille, systeme, engagement, types de
collaborations
Abstract :

Introduction : literature review and exploratory results show that occupational therapists
encounter difficulties in engaging communication with people who suffered from aphasia
in their rahabilitation process. Engagement could be improved when occupational
therapists collaborate with other health professionals working in the functional
rehabilitation. Additionally the collaboration would allow family carers to engage with
the occupational therapy process. The objective of our research test whether various types
of interprofessional collaboration influence the family engagement in this occupational
therapist process. Method: A questionnaire was sent to collect 33 responses from
occupational therapiste. Results: Through a descriptive quantitative methodologyallowed
us to indicate that there is a correlation link p = 0.1769 between the two variables of our
hypothesis. Result that the occupational therapists who work in collaboration with the
other health professionals in fuctional rehabilitation promote the involvement of the
family cares of the patient with aphasia in the occupational therapy process. However, the
chi-square test (¥2) indicates that our hypothesis is not statistically significant.
Conclusion: On the other hand, in view of the benefits that would bring the exchanges
between health professionals and the partnership with the family cares, it would be
interesting to deepen this research and also to include the pateints with aphasia for they
share their expériences.

Keywords: Occupational therapists, aphasia, family, system, engagement, types of
collaborations.
Sous la direction de Sophie Albuguergue, référente méthodologique et Heidi
Lambrechts, référente professionnelle.




132



