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Introduction

Pour comprendre I'objectif de ce mémoire, il est nécessaire de situer les sources de
mes interrogations. Je m’intéresse dans ce travail aux personnes agées en institution dans les
Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). Le
vieillissement est un phénomene planétaire qui est important a prendre en compte. De
multiples mesures politiques de santé publique sont prises pour considérer au mieux le
vieillissement de la population. Ceci montre que ce dernier occupe une réelle place au sein de
la pratique de soins et d’accompagnements. Des objectifs ont été mis en place pour garantir
lautonomie, l'indépendance de cette population et prendre en compte les impacts
psychologiques du vieillissement. Il est donc nécessaire que tous les professionnels de santé
soient en mesure de respecter ces objectifs principaux. En ergothérapie, nous sommes des
acteurs de soins, participant aux maillons de la chaine des professionnels de santé. Toutes
les dimensions de l'individu sont importantes a prendre en compte afin de proposer des
objectifs pouvant étre en adéquation avec leurs besoins.

Lors de mes stages effectués pendant ma formation d’ergothérapie, en EHPAD
notamment mais aussi en Médecine Physique et Réadaptation (MPR), j'ai pu prendre en soin
des personnes agées. En MPR, celles-ci étaient conscientes qu’elles ne resteraient que
temporairement dans le centre. En EHPAD, les résidents savaient qu’ils y demeureraient
jusqu’a la fin de leur vie. Il est donc important pour ces derniers que nous nous intéressions
au projet de vie et a leurs implications au sein de I'établissement car cela représente leur
nouveau lieu de vie. Ce qui interpelle, ce sont les connotations négatives que peuvent avoir
les familles, les patients ou les personnes agées concernant 'EHPAD, qualifié parfois comme
lieu de « mouroir » ou de derniére étape. Il est donc nécessaire pour les acteurs de ces
structures de faire évoluer les préjugés en valorisant les pratiques afin qu’elles soient centrées
sur les besoins de la personne.

La participation sociale de la personne agée en EHPAD me parait donc primordiale a
prendre en compte lorsque I'on décide de prendre en soin ce type de patients. C’est pour cela
qu’il est nécessaire pour I'ergothérapeute de s’appuyer sur des éléments permettant d’évaluer
au mieux cette participation sociale. L’ergothérapeute aura la possibilité d’adapter les séances
et leurs configurations en fonction des objectifs. En effet, nous pouvons choisir plusieurs
activités, en individuel ou en groupe. L’intérét de ce mémoire est de développer la médiation
du groupe thérapeutigue en EHPAD. Selon moi, les groupes en ergothérapie apportent une
diversité dans la prise en charge du résident et peuvent amener une dimension sociale qu’il
n‘est pas forcément possible d’amener en individuel.

Si les groupes font partis de la pratique de I'ergothérapeute en EHPAD, les choix de
critéres de créations de ces derniers me paraissent trés importants. S’ils sont choisis de
maniére pertinente, ils permettront d’apporter une certaine dynamique au groupe et garantir la
valorisation de la participation sociale. Cela permettrait aux résidents constituant cet ensemble
de trouver leur place et de ne pas se sentir exclus de l'activité. En effet, dans les stages que
j'ai pu pratiquer, des groupes thérapeutiques étaient fondés sur certains criteres. Cependant
guelques personnes au sein du groupe ne prenaient pas part a I'activité et étaient passives.
Nous pouvons alors nous interroger sur la pertinence des choix de l'activité, des objectifs et
intéréts pour la personne, du cadre instauré par le thérapeute, de la dynamique qui en résulte
au sein du groupe. Les évaluations et bilans sont aussi a prendre en compte pour former un
groupe de maniéere a apporter de l'intérét dans la prise en charge de la personne vieillissante.
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Cadre théorique

1. Le vieillissement de la population

Le vieillissement de la population est au centre de la préoccupation de la société. Il
représente un défi sociétal, un enjeu culturel, politique, social, médical et économique (1).

C’est est un phénoméne mondial. Il est d0 a une meilleure maitrise de la fécondité, a
l'allongement de I'espérance de vie liés aux progres médicaux, et aux conditions de vie. De ce
fait, les personnes agées sont plus nombreuses et vivent plus longtemps. Au 1°" janvier 2018,
'INSEE compte 67,2 millions d’habitants en France dont 18,6% représentant la part des
personnes agées (2). Entre les années 2000 a 2050, il se peut que la proportion de la
population mondiale agée de plus de 60 ans double allant de 11% a 22%.

Cet organisme prévoit une explosion démographique du nombre de personnes agées
pour 2050 si la dynamique se maintient. On passerait d’'un habitant sur cing ayant plus de 60
ans en 2005 contre un habitant sur trois en 2050 (1).

1.1. Définition du vieillissement

Les définitions actuelles de la vieillesse doivent étre revues de part les changements
sociodémographiques. En effet, le terme « vieillissement » est souvent associé a la dimension
biologique et le fait de décliner avec I'avancée en age. Cependant, ’'Homme est un étre
biologiqgue ayant une conscience dans un environnement social. Le terme de vieillissement
devrait donc prendre en compte cet ensemble de processus en plus des facteurs biologiques.
Cette période de vie résulte du mélange entre des facteurs : génétiques, environnementaux,
économiques, sociaux, psychologiques et neurologiques (3).

Les personnes deviennent « agées » a partir de 'age de référence établie par
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), c’est-a-dire 60 ans et plus méme s'il existe des
différences dans la population entre I'dge réel des personnes et leurs capacités. Un Homme
de 70 ans peut avoir encore une bonne santé et des capacités fonctionnelles presque intactes,
d’autres, au méme age, paraissent plus fragiles et ont besoin de beaucoup plus d’aides. Il n'y
a donc pas de personne agée « type ». Toutes les personnes a un age donné sont différentes
selon leurs modes de vie, leurs capacités, leurs fragilités. Ceci dépend fortement de
I'environnement dans lequel elles évoluent ainsi que leurs comportements face a 'avancée en
age (activités, hygiéne de vie...) (4).

1.2. Les conséquences du vieillissement

De plus en plus de personnes agées vont perdre de leur autonomie, de leur
indépendance. Selon 'OMS, dans les pays en développement, le nombre de personnes
perdant leur autonomie devraient étre multiplié par 4 pour 2050 (4). L'apparition d’états de
santé complexes liés a I'dge surviendra. Ce sont les syndromes gériatriques tels que la fatigue,
les limitations fonctionnelles, ou d’autres pathologies physiques ou mentales (comme les
cataractes, les démences, la dépression...) (4). De plus, les personnes agées pourront souffrir
de conséquences psychologiques. Du fait de 'avancée de I'age et des limitations, elles vont
avoir tendance a s'’isoler car elles ne pourront plus effectuer les activités quotidiennes comme
avant. Le fait de modifier 'environnement pour adapter les activités, la baisse d’interactions
sociales liée a la retraite, la prise de conscience de la vieillesse sont synonymes pour elles
d’un isolement de la société (5). Cela découle sur une perte d’engagement dans les activités

Chloe DUEYMES | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2019 2
Licence CC BY-NC-ND 3.0



de leurs vies quotidiennes. Ces parametres, liés au vieillissement, induisent une perte des
rles sociaux. Tout cela renverra sur une situation de dépendance de la part de la personne
agée. En effet, selon Sylvie Meyer, la dépendance repose sur « le fait d'avoir besoin d'aide
pour réaliser des activités de la vie de tous les jours d'une maniére satisfaisante » (6). Cela
concernera les limitations fonctionnelles impactant sur les activités de la vie quotidienne,
gu’elles soient physiques, psychiques ou sociales.

Toutes ces conséquences conduiront a la nécessité d’'une prise en charge par des
professionnels pour des soins, des accompagnhements ou encore des décisions pour le projet
de vie de la personne (7). Le choix de 'orientation se fera en fonction du degré de dépendance
de la personne agée, de son autonomie et de ses conséquences psychologiques.

1.3. Institutionnalisation type EHPAD

A la vue de I'avancée de I'dge dans la sociéte et de la dépendance, il peut étre difficile
de rester a domicile. La perte d’autonomie, I'apparition de handicap aprés 60 ans peuvent
obliger a rentrer en institution aussi bien pour étre pris en charge de maniéere a palier I'évolution
de la vieillesse que pour alléger la charge des proches aidants (8). Parfois l'institutionnalisation
est une solution pour éviter I'isolement social de la personne aprés I'absence ou la perte du
conjoint, par exemple. Cela peut les fragiliser et les amener a remettre en cause leur mode de
vie les amenant a choisir un nouveau « chez soi » (9).

Plusieurs structures peuvent étre proposées aux personnes agees en perte
d’autonomie, d'indépendance comme 'EHPAD. Il concerne toutes les personnes agées de 60
ans et plus en situation de dépendance ayant besoin de soins et d’aides au quotidien. La
mission de 'EHPAD est de pouvoir accompagner les personnes fragiles et vulnérables y
entrant afin de préserver leur autonomie par des prises en soins globales comprenant
I’hébergement, la restauration, I'animation et les soins (10).

L’enquéte de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(DREES) recense 728 000 résidents vivant en EHPAD en fin 2015. Plus de 80% y résident
(environ 35 000 de plus qu’en 2011). Les résidents entrant en institution sont de plus en plus
agés. 10% d’entre eux ont plus de 75 ans (11). Quand la personne agée entre en EHPAD, elle
se trouve dans un lieu de vie différent et en communauté. Ce nouveau chez soi représente la
société dans laquelle elle apprendra a vivre et évoluer.

1.4. Impacts de I’entrée en EHPAD chez les personnes agées

La prise de décision pour rentrer en institution est un moment crucial. Rentrer en
institution peut représenter un virage dans la vie. Cela peut générer un bouleversement voire
un traumatisme. Le plus souvent I'entrée en institution est vécu comme un acte imposé (12).
C’est aussi un changement dans les relations sociales, notamment avec la famille, les amis,
les connaissances ddes a ce changement d’environnement. La plupart des personnes agées
ainsi que son entourage repoussent I'entrée en EHPAD qui pour eux est souvent synonyme
d’anticipation d’un état de santé qui risque de se dégrader (12).

L’entrée en EHPAD demande une capacité d’adaptation de la part de la personne
agée, or cette faculté n’est pas caractéristique de la vieillesse. Au contraire changer les
habitudes et rythmes de vie reste trés difficile pour elles. C’est pour cela que l'arrivée dans
une institution est souvent vécue comme un déracinement. Le nouveau résident doit s’adapter
aux nouvelles personnes présentes qui n'ont pas les mémes niveaux de dépendance. De plus
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il devra s’adapter a un lieu en collectivité, & des rythmes particuliers, a un nouvel
environnement (personnels soignants, aménagements).

Les conséquences d’un tel bouleversement ne doivent pas étre prises a la |égére car
elles peuvent, a la longue, entrainer un épuisement général de la personne (12). L’entrée en
EHPAD peut donc accentuer ou s’ajouter aux conséquences déja présentes par le processus
du vieillissement. Elles peuvent étre physiques, psychiques, psychologiques, affectives et
sociales et notamment impacter la participation sociale.

2. La place de la participation de la personne agée en EHPAD

2.1. Cadre légal et recommandations : qualité de vie

Selon 'OMS en 1994, la qualité de vie est « la perception qu'a un individu de sa place
dans l'existence, dans le contexte de la culture et du systéme de valeurs dans lesquels il vit
en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’'un large
champ conceptuel, englobant de maniére complexe la santé physique, son état
psychologique, son niveau de dépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles
et sa relation avec les spécificités de son environnement » (13).

L’Agence Nationale de I'Evaluation et de la qualité des établissements et Services sociaux
et Médico-sociaux (ANESM) a établi des recommandations de bonnes pratiques
professionnelles dans un programme intitulé « qualité de vie en EHPAD ». Ici sont référencées
toutes les recommandations que doivent suivre les EHPAD et ses professionnels pour assurer
leurs fonctions de fagon optimale (14). Ce programme est décliné en 4 volets dont celui
traitant de « la vie sociale des résidents ». Chaque professionnel doit étre en mesure de
repérer les éléments pouvant viser a maintenir ou faire évoluer les capacités des résidents
dans les actes de la vie quotidienne. Les résidents entrants peuvent présenter des niveaux de
dépendances diverses, des pathologies variées et multiples, se référant a des environnements
gu'ils leurs sont propres ainsi que des caractéristiques socio-culturelles différentes. Tous ces
parametres renvoient a des attentes et des besoins divers, en lien avec plusieurs formes
d’adaptations dans le milieu (14).

En plus des recommandations de bonnes pratiques dans une structure comme
'EHPAD, la loi 2002-2 a été créée pour rénover I'action sociale pour garantir les droits des
usagers dans les structures médico-sociales. Elle a permis de mettre a disposition tous les
moyens nécessaires pour placer le patient au cceur du dispositif et garantir une qualité de prise
en soin. Des outils ont été développés garantissant le droit des usagers comme le livret
d’accueil, ou encore le projet de I'établissement. lls permettent d’'instaurer un cadre précis
visant a développer et renforcer la participation du résident au sein de I'établissement (15).

2.2. Projet de vie personnalisé

Ce projet de vie personnalisé est un outil de référence pour tous les professionnels
travaillant dans la méme structure. Il est mis en place dés I'entrée dans la structure (3 premiers
mois) et est réévalué en fonction de I'évolution de la situation tous les 6 mois (16). Cet outil
permet de fournir des moyens en rapport avec des objectifs personnalisés dans le but de
rendre opérationnel le projet de vie du résident. La construction de ce dernier se fait en fonction
des attentes, des besoins et des habitudes de vie de I'usager. La participation de la personne
est activement recherchée (17).
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Selon TANESM, c’est une véritable co-construction entre les professionnels, I'équipe
pluridisciplinaire et son entourage débouchant sur des réponses personnalisées, adaptées et
évolutives (17). Tous les professionnels participant a la vie quotidienne du résident seront
conviés a élaborer ce projet correspondant au projet de vie de la personne au sein de
I'établissement.

2.3. Pratiques des différents professionnels de la structure

Au sein de la structure de 'EHPAD se trouve donc une équipe pluridisciplinaire (18).
Elle participera au maximum a la réalisation du projet de vie de l'usager. Tous les
professionnels sont donc orientés dans une démarche de qualité concernant la qualité de vie
imposée par les recommandations de bonnes pratiques et les lois s’appliquant au secteur
médico-social. Cela incombe également la promotion de bientraitance dans les structures
comme celles-ci. Les transmissions des informations sont a la base de la démarche
pluridisciplinaire. Elles sont nécessaires pour récolter les informations complémentaires
pouvant aider le professionnel & mieux orienter ses prises en charge.

Les infirmiers et aides soignants ont un rble dans la participation de la personne agée.
lls se doivent de respecter la qualité de vie du résident en apportant tout le confort possible,
et en le stimulant le plus possible pour exploiter ses capacités et le rendre le plus indépendant
possible. Les aides médico-psychologiques sont des professionnels qui ont pour but d’éveil,
de soutien et d’encouragement auprés de la personne agée dans les loisirs, et les activités de
la vie quotidienne. Les psychologues sont présents pour comprendre la vie psychique des
résidents en écoutant, et en étant un soutien du vécu au sein de la structure. Les
animateurs sont des professionnels permettant de stimuler la participation de I'individu. lls
permettent le renforcement de la participation par le biais des activités mais cela restera
uniguement occupationnel, et stimulateur de communication avec les autres.

Les rééducateurs tels que les psychomotriciens sont présents pour accompagner les
personnes agées en difficultés psychomotrices. lls peuvent réaliser des ateliers, apporter des
repéres spatio-temporels et seront présents également pour comprendre certains
comportements liés aux difficultés psychologiques. Les kinésithérapeutes évaluent les
capacités de la personne agée afin de pouvoir proposer des soins rééducatifs pour reprendre
de I'indépendance dans les activités quotidiennes. Les ergothérapeutes , selon I'association
francaise des ergothérapeutes en gériatrie (AFEG), auront pour mission « le maintien des
activités physiques, psychosociales, et la prévention des complications liées aux pathologies
du grand age » (19).

L’ergothérapeute est un professionnel de santé qui fonde sa pratique sur le lien entre
l'activité humaine et la santé. Il a une démarche scientifique et grace a ses compétences il
améliorera la qualité de vie et 'autonomie des personnes agées (20).

Nous nous pencherons sur la notion de participation sociale des résidents en EHPAD dans
la suite de ce mémoire. En effet, elle représente 'un des points fondamentaux dirigeant la
pratique et les prises en soin de I'ergothérapeute au sein de ce type de structure.

3. La place de la participation sociale dans la pratique en ergothérapie

3.1. Qu’est-ce que la participation sociale ?

La participation sociale peut étre considérée comme « s'engageant dans des activités
qui impliquent l'interaction avec les autres » (Levasseur, Richard, Gauvin, & Raymond, 2010)
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(21) ainsi que I'accomplissement des activités quotidiennes et des rdles sociaux valorisés par
la personne ou le milieu socioculturel, selon Fougeyrollas et al. dans son modele du
Processus de Production du Handicap (PPH) en 1998. La PPH s’efforce de promouvoir la
pleine participation sociale ou de réduire les situations du handicap résultant de l'interaction
entre les facteurs personnels et les facteurs environnementaux. Les habitudes de vie ou la
performance de réalisation en situations de vie sociale assurent la survie et I'épanouissement
d'une personne dans sa société tout au long de son existence (22). La participation sociale
correspond au fait de pouvoir réaliser pleinement les habitudes de vie sans entrave et pouvoir
remplir ses rdles sociaux. En revanche, la situation de handicap est présente s’il est impossible
d’accomplir les habitudes de vie.

Le modéle conceptuel du PPH, prend en compte : (ANNEXE I)
- Les facteurs personnels correspondant aux aptitudes des personnes
- Les facteurs identitaires de I'individu ;

- Les facteurs environnementaux comprenant les facilitateurs et les obstacles qui
entravent la réalisation des habitudes de vie de l'individu. Ces facteurs peuvent étre
sociaux (réseau social..) ou physiques (aménagement des locaux...). lIs prennent en
compte aussi la participation sociale de 'individu qui correspond a la pleine réalisation
des habitudes de vie ainsi que la situation de handicap. Les habitudes de vie se
développent en 2 domaines :

o Les activités courantes (soins personnels...)
o Lesréles sociaux (loisirs,relations...) (23)

Les interventions des ergothérapeutes visent donc précisément a améliorer la
participation sociale par un soutien de l'individu (volition, motivation) et surtout, par une action
sur son environnement (relationnel, architectural, etc.).

Wolfensberger et Thomas favorisent la compréhension de cette notion de réle social :
« le r6le social renvoie a un modéle de comportement socialement attendu et défini afin de
faciliter la réalisation des fonctions particuliéres qui sont généralement attribuées a un individu
et qui refletent partiellement le statut social de cette personne ». La participation sociale
correspond donc a la pleine réalisation des habitudes de vie dans le milieu de I'individu
(composante individuelle) ou d’'un groupe d’individus (composante sociétale) (22).

En complémentarité de la PPH, la Classification Internationale du Fonctionnement du
Handicap et de la Santé (CIF), publiée par TOMS, définit la participation sociale comme
étant « I'implication de l'individu dans une situation de la vie réelle ». Ce modeéle définit le
handicap comme une restriction de participation en prenant compte les caractéristiques
individuelles (déficiences, incapacités, limitations...) et mais aussi 'impact environnemental
physique et social sur le fonctionnement de la personne (24).

Comme le souligne aussi Mireille Thremblay en 2004, professeure au Québec, la
notion de participation sociale ne se résume pas juste au fait de subvenir aux besoins vitaux
mais implique un échange entre l'individu et la société. Cette interaction met en cause la
responsabilité individuelle mais aussi collective afin de pouvoir agir en tant que citoyen. Cette
participation sociale renvoie a I'autonomie car elle met en pratique la propre capacité de la
personne a étre auteure de son futur. Elle englobe alors un processus et un résultat. En effet,
le processus par lequel la personne prend part aux actions et aux décisions a un projet ou une
activité donnera par la suite un résultat étant le produit de la participation de l'individu (25).
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William Ninacs ajoute que la participation sociale répond a « 'ensemble des activités
réalisées dans les environnements sociaux fréquentés par la personne et comportant des
interactions avec les acteurs propres a chacun des environnements. Ces activités sont
favorables a I'expression du pouvoir personnel de la personne et peuvent s’inscrire dans une
perspective d’autonomisation appelée empowerment communautaire » (26). Cela témoigne
d’'une notion de capacité de volition, d’engagement et de décisions dans ce que fait I'individu.
Cela caractérise la participation sociale. C’est sa capacité a agir et assumer les conséquences
de sa participation. Il serait donc important de prendre en compte la dimension signifiante de
I'activité pour stimuler au maximum la participation de l'individu.

Les ergothérapeutes peuvent donc s’appuyer sur ces concepts et définitions afin
d’établir des prises en charge en limitant au maximum les obstacles et les situations de
handicap décrites par les individus. lls pourront identifier les facteurs personnels et les
habitudes de vie et les désirs qui correspondent a la participation sociale de la personne agée.

3.2. La valorisation de la participation sociale en EHPAD

Comme le soulighe Abraham Maslow, « le comportement social est une réponse a un
ensemble de besoins que nous sommes obligés d’assouvir pour réduire les tensions et de
pouvoir retrouver un certain équilibre » (27). La participation sociale représente une part
importante comme peut le montrer la pyramide des besoins de Maslow (28) (ANNEXE I1). En
effet, les besoins d’appartenance sont les besoins sociaux d’appartenance a un groupe. Le
besoin d’estime de soi, par exemple, représente le role social que peut avoir la personne dans
un groupe. Le besoin d’accomplissement est le fait d’exploiter et mettre en valeur son potentiel
personnel au travers des activités.

La revalorisation de la participation de l'individu dépend de la personne. Elle tend vers
une valorisation personnelle, des capacités restantes, de la reprise de confiance en soi et de
la capacité a se fixer de nouveaux objectifs en adéquation avec son projet de vie. En effet,
quelques études ont montré l'intérét de valoriser cette participation sociale. Comme évoquée
dans cette étude établie en 2003, cette valorisation permet d’avoir un impact sur les capacités
fonctionnelles de l'individu (29). Celle-ci montre qu’une grande diversité dans les relations
sociales et une forte participation sociale constituaient des facteurs importants pour maintenir
la capacité fonctionnelle chez les hommes et les femmes de 75 ans. La participation sociale
des personnes agées est donc devenue intéressante a prendre en compte car elle tend vers
une meilleure qualité de vie dans une collectivité. C’est aussi pour cela que la participation
sociale de la personne agée fait partie intégrante des législations et recommandations de
I'’ANESM pour garantir une meilleure qualité de vie.

Outre cela, la participation sociale constitue I'individu et lui permet de se représenter au sein
de son nouveau lieu de vie et de la collectivité.

3.3. Le rdle de I’ergothérapeute dans la participation sociale de la personne agée

Le métier de I'ergothérapeute a beaucoup évolué. Autrefois le modeéle bio-médical était
le coeur du métier. L'approche concernant I'individu avec son environnement a rapidement fait
essor. Comme le souligne Wagner en 2005 (30), I'ergothérapeute s’appuie sur une approche
plus systémique qui traduit I'individu en étre bio-psycho-social. Le champ d’intervention en
ergothérapie a considérablement évolué car « I'ergothérapie ne rééduque plus en fonction
d’'une norme mais des intéréts de chacun » (31). Le but ultime de I'ergothérapeute est donc
de rechercher l'autonomie de la personne. De plus en plus d’articles d’ergothérapeutes
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s'intéressent aux stratégies permettant de promouvoir la participation sociale. Ainsi la
profession ne vise pas qu’a permettre de reprendre des activités dans la vie quotidienne de la
personne agée mais aussi I'épanouissement de celle-ci dans la société (Lievin 2015) (32).
Cette idée est reprise par plusieurs auteurs comme M.Law en 2002 ou elle indigue méme que
la participation sociale constituerait la finalité de I'intervention en ergothérapie et que c'est la
« raison d’étre » du métier visant a 'améliorer (33). Il est important de ne plus se centrer
uniquement sur le bio-médical mais d’envisager le handicap par un angle plus social. Ainsi le
suivi en ergothérapie doit accompagner la personne afin de prendre conscience de
'importance d’étre un sujet agissant et existant socialement. De méme, la Direction de la Santé
Publique soutient que : « le fait pour une personne d’étre intégrée dans un réseau de relations
significatives, réciproques et génératrices de responsabilités, pourrait représenter le point de
départ de la participation sociale. ».

Le point commun parmi les interventions en ergothérapie est: I'occupation. Cela
correspond au fait de pouvoir s’interroger sur les occupations des résidents. A-t-il des
restrictions occupationnelles lui empéchant de pouvoir réaliser pleinement ses occupations ?
Comment pourrait faire I'ergothérapeute pour favoriser 'engagement occupationnel de la
personne agée pour stimuler au maximum sa participation sociale ? En effet il faut savoir qu'il
est important pour I'ergothérapeute de choisir les meilleures activités possibles en lien avec
'engagement de la personne. Le fait de stimuler 'engagement de la personne agée, dans ce
contexte, pourra permettre de stimuler la participation dans I'activité proposée mais aussi dans
les situations de vie sociale, communautaire, familiale, dans les loisirs ou dans les soins
(AOTA, 2008) (34). Comme le dit Lariviére (35), « le propre de la participation est qu’elle fait
référence a l'investissement volontaire, actif des acteurs dans des occupations sociales ».
Ainsi participer ce n’est plus « faire pour faire » ; il n’est plus du premier paradigme ou
limportant était de trouver un « passe-temps » pour la personne, maintenant il faut leur
permettre de trouver une occupation pour vivre une expérience qui a une signification
personnelle et sociale. La finalité de l'intervention en ergothérapie est donc d’améliorer la
participation sociale en favorisant 'engagement occupationnel. Pour cela il est aussi important
de veiller aux limitations physigques, cognitives qui pourraient entraver la participation ainsi qu’a
I'environnement (Sylvie Meyer) (6). C’est ce qu’on appelle la science de I'Occupation.

Selon Sylvie Meyer et le groupe ENOTHE, l'ergothérapeute doit se baser sur un
processus de 4 étapes pour réaliser une prise en charge ergothérapique optimale dans une
démarche de qualité (36) (ici dans le contexte des prises en charge des résidents en EHPAD).
De plus, pour chaque processus, 'ANAES développe les objectifs de la pratique de
I'ergothérapeute afin qu’elle soit la plus efficiente possible (37).

- L’évaluation formative : représente le recueil de données et I'analyse des besoins du
résident. Ces évaluations sont utiles pour la conception du plan de traitement et pour
garantir une qualité de prise en charge. De la en ressort les probléemes prioritaires a
traiter.

- Lélaboration du plan de traitement: se rapporte aux objectifs spécifiques de
traitements ergothérapiques et au projet du patient. Il est aussi important d’organiser
la prise en charge dans le temps et avec les moyens appropri€s pour construire une
démarche de soins cohérentes en collaboration avec les autres professionnels.

- L’exécution du traitement : application du programme y compris la planification de
chaque séance et activité
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- L’évaluation sommative : mesure de l'effet du traitement et la prise de décision pour
améliorer la prise en charge en fonction de l'objectif initial atteint. Cela permet une
meilleure adaptation de la proposition de soins.

Toutes ses étapes requieérent des expériences pédagogiques et cliniques. Le processus
d’évaluation permet de recueillir des informations de qualité des personnes agées par rapport
a ses besoins, ses désirs, ses motivations et ses capacités dans la réalisation de ses
occupations (38).

Selon Sylvie Meyer, « I'observation n’est pas uniquement regarder, mais aussi écouter,
par lintermédiaire de I'entretien ». Les instruments de mesure permettent d’amener des
justifications aux observations. Les évaluations standardisées doivent méme étre privilégiées
lorsqu’elles sont disponibles car elles sont des éléments clés d'une pratique basée sur les
preuves. Elles permettent de référer a une certaine notion de preuve et non d’intuition. Méme
si ces instruments ne permettent pas de comprendre la complexité de la situation de l'individu,
ils y participent.

L’amélioration de la participation sociale constitue un enjeu important de la réadaptation
au sein de la structure et des activités quotidiennes. Selon Pierre Castelein (39), grace aux
outils standardisés spécifiquement congus pour cela, nous pouvons démontrer l'efficacité de
nos interventions quant a I'évolution de la participation de la personne agée. Ainsi il sera
possible d’objectiver la pertinence de nos prestations. Ces outils découlent du modéle
conceptuel de la PPH, ce qui justifie leurs fiabilités pour orienter les prises en charge. Ces
professionnels auront alors le maximum de « clés » & leur disposition pour se rendre compte,
le plus objectivement possible, de la situation du handicap et de la participation de la personne
agée au sein de la structure.

3.4. Outils standardisés pouvant étre utilisés lors de I’évaluation de la participation
sociale

Selon Pierre Castelein, il y a différents indicateurs de la participation sociale de la
personne pour évaluer la qualité de celle-ci comme le degré de satisfaction de l'activité, le
degré de satisfaction par le mode de réalisation, le degré d’importance de l'activité pour la
personne dans son milieu et le type d’aide nécessaire. Cela s’évalue dans les activités de la
vie quotidienne, ses activités de la vie domestique, ses roles sociaux (40).

Pour cela, il existe plusieurs outils permettant d’évaluer la participation sociale. Le but
ici n’est pas de développer tous les outils mais de présenter certains outils qui semblent
intéressants a utiliser en ergothérapie. Pour cela, le développement de ces outils se sont fait
grace a la lecture du livre Les modéles conceptuels en ergothérapie de Marie Chantal Morel
Bracq en 2017 (41).

3.4.1. La mesure Canadienne du rendement occupationnel : MCRO

C’est un outil développé pour les ergothérapeutes a partir du modéle conceptuel
canadien du rendement occupationnel et de I'engagement occupationnel (MCREO). Ce
modeéle a évolué pour ajouter les notions d’engagement et de participation de la personne
dans les occupations.

Le MCREO est un modéle qui montre que l'occupation a un réel intérét pour
'ergothérapeute. « Les humains ont besoin d’occupations pour pouvoir vivre et étre en
relation » (MC.Morel Bracq, 2017). Ainsi des objectifs significatifs pour le patient doivent
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émerger dans le cadre d’'une pratique centrée sur la personne. Il y a donc deux notions
importantes dans ce modéle qui se retrouvent dans I'outil qui sont :

- L’engagement dans l'activité qui correspond a la participation psychologique et
physique.

- L’habilitation qui correspond aux renforcement de la capacité d’agir et d’étre. C’est
donner les moyens pour faire, et servir de médiateur qui sont sensibles aux conditions
sociales que les ergothérapeutes appellent environnement. Pour cela I'ergothérapeute
doit étre capable de créer une structure pour favoriser le développement de ce
potentiel.

La participation est a évaluer dans trois groupes d’activités : les loisirs, la productivité et
les soins personnels. Le rendement occupationnel est unique selon les personnes en fonction
des réles sociaux, du milieu dans lequel vit la personne et son niveau de développement.
Selon Marie Chantal Morel Bracq, le modéle canadien a mis en évidence le réle primordial de
loccupation et celui de la satisfaction qui en découle. Il est donc important pour
'ergothérapeute d’analyser [lactivité. L’activité ne constitue plus un simple moyen
thérapeutique mais un objectif thérapeutique visant la participation réelle de la personne a la
société. L'impact de I'occupation sur la participation est trés étudiée.

3.4.2. Les mesures des habitudes de vie : MHAVIE

C’est un questionnaire, congu a partir de la PPH, qui recueille des informations sur la
réalisation des habitudes de vie de la personne dans son milieu. Il a pour but d’assurer
I'’épanouissement de la personne ayant des déficiences et incapacités dans la société pendant
toute son existence. Il permet de mesurer les situations de handicap vécues et percues.

La MHAVIE questionne sur les activités de la vie quotidienne, les réles sociaux et les
dimensions de la qualité de la participation sociale. En effet, la personne doit préciser son
niveau de satisfaction, son niveau de réalisation et I'aide requise dans ses activités.

Grace a ses différents outils, il est possible a I'ergothérapeute de disposer de plusieurs
choix quant a la médiation utilisée. En fonction du niveau occupationnel et de participation
sociale, il sera en mesure de répondre au mieux aux objectifs de la personne agée et choisir
la prise en charge la plus adaptée aux besoins évalués.

3.5. Les différentes prises en charge possibles en ergothérapie pour stimuler la
participation sociale de la personne agée

Selon les recommandations de 'ANAES en 2001, en fonction de l'identification des
problemes, des ressources et des motivations de la personne agée, I'ergothérapeute a pour
objectif 'autonomie maximale du résident dans ses habitudes de vie et le mieux-étre
relationnel. Lorsque I'ergothérapeute élabore son plan de traitement, il sera missionné de
choisir des activités signifiantes pour la personne agée, support de récupérations et
médiatrices de relations pour leur permettre de trouver sa place dans la structure. Ces activités
peuvent étre réalisées en groupe ou en individuelle a visées socialisante ou créative :
«L’ergothérapie, thérapie privilégiant I'activité a la fois comme objet d’expertise et de médiation
thérapeutique, a donc une place toute privilégiée pour concourir a la qualité de vie de la
personne » (37).

En fonction des objectifs visés par I'ergothérapeute, la prise en charge individuelle aura
pour fonction de prendre en charge seul le résident. Ce type de choix de séance permettra de
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connaitre la personne, établir une relation de confiance. Ce mode de prise en charge peut étre
orienté aussi lorsque la personne ne veut pas ou ne peut pas étre intégrée dans un groupe
(confiance en soi, socialité, envies...).

La prise en charge pourra étre aussi groupale. Dans ce cas le patient peut se retrouver
confronter aux autres personnes sur une méme activité. Pour cela, il est nécessaire a
I'ergothérapeute de bien avoir préparé tous les paramétres du groupe pour favoriser la
dynamique.

Pour la suite, nous allons nous intéresser aux groupes thérapeutiques et montrer
l'intérét de cette médiation pour la stimulation de la participation sociale.

4. Les ateliers de groupes thérapeutiques : médiation de la participation sociale

4.1. Qu’est-ce qu’un groupe thérapeutique ?

4.1.1. Origine des groupes

La vie en groupe est une tradition culturelle fondatrice de la société. C’est grace a la
philosophie sociale que 'on commence a s’intéresser aux relations avec les autres notamment
sur la genése de la personnalité et au réle du groupe dans la socialisation de I'individu. Emile
Durkheim, fondateur de la sociologie, va définir le groupe comme étant « plus que la somme
de ses membres, c’est-a-dire comme une totalité ». L'Homme est un étre social et peut étre
influencé par les personnes avec lesquelles il interagit.

Dans la physiologie sociale, selon Georges H. Mead, le groupe se formerait sous la
pression de l'extérieur. Cet extérieur serait ressenti contre contraignant et limitant dont il
faudrait se défendre en s’unissant. L'Homme a donc tendance a utiliser le groupe pour mieux
résister a cet environnement (42). C’est ici qu’on peut faire le lien entre I'arrivée de la personne
agée dans un contexte institutionnel, ou la perte des repéres spatiaux et du groupe social
(rupture avec le domicile) apparaissent. Les interactions avec d’autres personnes présentes
dans le méme contexte structurel de vie et le développement du réle social sont donc des
notions primordiales a évaluer pour cette population. Cela témoigne d’'un besoin d’entourage
et de rattachement a un groupe pour pouvoir gérer au mieux son nouvel environnement et
pouvoir trouver sa place dans son nouveau lieu de vie. Les apports de la philosophie
américaine et de Georges H.Mead feront naitre la psychologie scientifique des groupes
influencant les études de Kurt Lewin, psychologue américain, s’'intéressant de plus en plus a
la dynamique de groupe (43).

Samuel Richard Slavson, pionnier de la psychothérapie de groupe, met en place les
premiers groupes thérapeutiques pour enfants. Pour cela, il utilise une technique spécifique :
« les groupes thérapeutiques d’activité ». La formation de ces groupes s’appuie sur I'apport
des situations en groupe qui serait idéal pour répondre aux besoins sociaux représentant le
fondement de la vie en société. Pour cela, un environnement favorable couplé a un climat
tolérant permet de constituer un bon niveau d’interactions (44).

4.1.2. Intérét des groupes thérapeutiques pour les ergothérapeutes : entre stimulation
et participation

Le travail sur le groupe tend a créer un lieu de pensée faisant aussi place a un espace
de symbolisation. Il est semblable a une enveloppe rassurante. Le thérapeute agira au sein
du groupe comme objet contenant et protecteur et permettra d’offrir un espace permettant la
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perception commune des choses. Le groupe va contribuer & diminuer ou effacer la perte
d’identité grace a la dimension du sentiment d’appartenance a un groupe (45).

Le groupe thérapeutique serait une maniére pour I'ergothérapeute d’avoir des objectifs
thérapeutiques derriere la médiation groupale. Créer un atelier de groupe n’est pas la juste
pour « occuper » et « animer », il y a derriere cela de réels objectifs pour améliorer les
capacités, stimuler et faire participer 'individu et maintenir ou faire progresser le lien social.
D’apreés le psychiatre roumain Jacob Levy Moreno, psychiatre, le groupe constitue une bonne
médiation pour appréhender I'homme dans toutes ses particularités: biologiques,
psychologiques, sociales et culturelles (46).

Des études ont été réalisées pour comprendre les intéréts de la médiation de groupe
comme celle réalisée en 2015 par le laboratoire d’études en ergothérapie au Brésil. Cette
étude visait a analyser I'utilisation d'un groupe, traité par l'ergothérapie, comme stratégie pour
la réadaptation des adultes atteints de séquelles d'un accident vasculaire cérébral (AVC). La
réadaptation en groupe a permis aux personnes de se confronter a leurs propres difficultés et
potentialités, en développant des stratégies individuelles et collectives pour surmonter les
difficultés liées a leur handicap. L'estime de soi s'est améliorée, les relations sociales ont été
rétablies, la capacité fonctionnelle a été améliorée et des activités significatives qui avaient été
abandonnées aprés I'AVC ont été retrouvées. Aussi, il a été souligné des avantages dans
l'utilisation de stratégies de groupe pour les aspects sociaux et personnels des participants.
L'étude réaffirme l'importance de proposer une réadaptation collective et la nécessité d'une
plus grande utilisation d’expériences liées a la médiation groupale par les ergothérapeutes
(47). Il serait possible de rapprocher les avantages du groupe validés pour les personnes post
AVC aux personnes agées. Grace a cette étude, nous pouvons souligner que le groupe
thérapeutique peut étre un bon moyen pour stimuler la participation sociale de la personne
agée en retrouvant un réle social et un regain de volonté pour participer aux activités
guotidiennes et significatives qui ont pu étre perdues en EHPAD. Aussi il pourra permettre de
stimuler les capacités du résident, son autonomie et indépendance au sein du groupe, qui
pourront peut étre par la suite étre réinvesties en dehors. De plus, selon Marie Chantal Morel
Bracq, expliquant l'intérét du modéle interactif, le travail de groupe peut produire de bons
résultats quand il est bien conduit. « Les bénéfices semblent longs a venir, mais ils tendent a
perdurer. Les membres du groupe peuvent se soutenir mutuellement et créer des relations
plus égalitaires, différentes de celles instaurées entre le patient et le thérapeute. » (41)

L'atelier en groupe améne a une certaine externalisation de soi dans des
représentations qui évoluent a lintérieur de celui-ci. L’expérience partagée autour d’une
médiation créative, par exemple, serait 'occasion de découvrir dans la créativité sa propre
position en fonction de celle des autres membres et de travailler & un changement. Le travail
en groupe a une fonction de miroir. Cette notion est trés importante a prendre en compte, car
les sujets participant aux groupes auront tendance a se comparer, s’identifier entre eux (48).

4.2. Différences entre les groupes thérapeutiques et les prises en charges individuelles

4.2.1. La complexité d’orientation :

L’ergothérapeute a la chance de pouvoir disposer de plusieurs moyens de médiation
pour stimuler la participation sociale. Le fait de pouvoir s’appuyer sur des modéles conceptuels
comme la PPH et des outils constituent des éléments importants pour I'ergothérapeute.
Comme le dit, Pierre Privat dans sa revue de psychothérapie psychanalytique de groupe en

Chloe DUEYMES | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2019 12
Licence CC BY-NC-ND 3.0



2001 : « une certaine rigueur s’impose dans la fagon d’orienter et d’adresser le patient en
fonction des souffrances vers un groupe. Cela dépend des objectifs. Il serait ainsi relativement
clair, dans une logique clinique, de considérer que tel type de traitement individuel ou de
groupe soit indiqué ou contre-indiqué pour telle pathologie ou telle structure psychique.
Malheureusement, cette logique est confrontée a des éléments de réalité qui nécessitent de
considérer chaque cas dans sa singularité, a la fois du coté du patient et de celui du groupe»
(48). L’approche individuelle de la personne agée est donc nécessaire a utiliser dans un
premier temps avant de tenter I'approche groupale. Elle permet de tisser un lien et d’en
apprendre un peu plus sur le caractere, les envies, les objectifs, le role social actuel au sein
de la structure pour mieux I'orienter par la suite.

4.2.2. La complexité d’analyse et de création de groupes :

Le groupe est un moyen de médiation complexe a mettre en place. Ce n’est plus penser
pour une prise en charge individuelle mais pour un atelier collectif ou plusieurs personnes sont
impliquées. Selon Kurt Lewin, « L’individu est toujours en interactions réciproques avec son
environnement. La structure qui s’établit a un moment donné entre le sujet et son
environnement est un champ dynamique, c’est-a-dire un systéme de forces en équilibre. Le
groupe est un systéme d’interdépendance entre ses membres et les éléments du champ »
(49). Ce qui signifie que la personne agée sera trés dépendante de I'environnement dans
lequel elle sera en groupe, ainsi que I'entourage social (les membres constituant le groupe).

Selon Marie Chantal Morel Bracq, dans I'explication des inconvénients du modéle
interactif, le travail de groupe génére du stress pour le thérapeute, car on ne sait jamais a
l'avance ce qui va se passer, d'ou parfois la nécessité d’évaluer et de superviser pour mieux
comprendre. Le processus groupal peut produire des réactions inattendues (41). Lors de la
construction de groupe, il sera important pour les ergothérapeutes de repérer et noter les
situations qui seront source d’angoisse, de repli ou de fuite. En effet la notion de groupe peut
avoir un impact positif ou négatif selon les sujets. Il semble primordial que I'ergothérapeute,
qui organise et construise le groupe, connaisse les techniques d’animation de groupe et de
les avoir vécu. Le défi est de pouvoir susciter des « bonnes conversations » et de profiter du
temps instauré au groupe pour approfondir les échanges autour d’un sujet ou d’une création.
Il faut prendre des précautions, faire attention aux maniéres de faire en tant que thérapeute.
De plus, il faut veiller aux attitudes a privilégier pour garantir une fluidité dans les échanges et
gue dans le méme temps, le groupe reste focalisé sur I'atelier préparé (50).

Tout projet thérapeutique groupal oblige le thérapeute a décider de s’intéresser a
'ensemble du groupe, et aux éléments séparés constitutifs de cet ensemble, c’est-a-dire
chague membre ou a leurs interactions mutuelles. C’est grace a cette évaluation qu'il va
pouvoir faire progresser la dynamigue du groupe afin de favoriser, pour les séances groupales
suivantes, la participation de chacun (43).

4.3. Les différents critéeres existants pour la construction des groupes: Modeéle
interprofessionnel interactif

Pour penser un groupe, l'ergothérapeute doit faire référence aux caractéristiques
pouvant s’apparenter a la pratique de I'ergothérapeute en psychiatrie ou il est important de
respecter certains criteres pour favoriser la dynamique de groupe et ainsi créer de la
participation sociale de la part des personnes agées dans le groupe.
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Le modéle interactif questionne le « comment adapter I'activité pour permettre des
interactions pertinentes entre les membres du groupe ? ». Pour introduire ce modele interactif,
il est intéressant de se pencher sur les écrits de Marie Chantal Morel Bracq dans son livre
« les modeles conceptuels en ergothérapie » (41). :

Ce modéle peut étre en complémentarité avec celui de la PPH ou de la CIF sur lequel
peut se baser I'ergothérapeute pour former un groupe thérapeutique ayant pour vocation de
stimuler la participation sociale pour I'ergothérapeute. Le modéle interactif peut étre utilisé
lorsque l'origine du probléme se situe dans les difficultés a s’identifier et exprimer ses désirs,
a établir des relations, a interagir socialement de fagcon adaptée. Pour cela le modéle interactif
peut aider a construire ce groupe en respectant des critéres permettant de réintégrer la
personne agée a la socialisation. Selon Marie Chantal Morel Bracq, ce modeéle concerne les
interactions et la communication dans un groupe. En ergothérapie, il concerne en particulier
le travail de groupe centré sur une activité. Ce modele est holistique. Il s'intéresse a la
perception de la réalité par la personne, a ses capacités de communication avec les autres et
prend en compte la personnalité et le comportement des personnes qui composeront le
groupe. Celui-ci peut fournir un moyen de gérer des conflits. Le processus groupal est en lui-
méme un « moyen thérapeutique potentiel dynamique ».

Comme le souligne Marie Chantal Morel Bracq, l'interaction avec les autres personnes
dans des groupes thérapeutiques permet un développement personnel, une meilleure
connaissance de soi et le développement des capacités pour rentrer en relation. « Le principal
objectif du groupe est de donner aux participants la possibilité de participer a un travail
commun dans le but d'explorer leurs problemes et leurs réactions personnelles, ou pour
améliorer leur capacité a exprimer leurs propres besoins et a étre sensibles a ceux des autres.
Le développement de ces capacités permet une meilleure intégration sociale ». L'indice de
satisfaction des participants est important a prendre en compte.

Selon Edith Lecourt (51) et Marie Chantal Morel Bracq dans I'explication du modéle interactif
(41) , il existe différentes caractéristiques qui forment le groupe:

- Le volume : il existe des petits groupes et des grands groupes. Le petit groupe est
considéré comme tel lorsqu’il y a présence de 3 a 10 personnes. Il est grand au déla
de ce chiffre.

- Lacomposition des membres au sein du groupe : nous parlons de groupes homogénes
lorsque les participants au sein du groupe partagent les mémes caractéristiques
comme I'age, leurs cultures, les capacités, les difficultés sociales, psychologiques,
physiques. Il y a aussi des groupes hétérogenes composés de personnes ayant des
caractéristiques différentes avec des symptomatologies différentes par exemple.

- La distinction des groupes fermés et ouverts : c’est-a-dire que la composition du
groupe peut varier d’'une séance a l'autre lorsqu’il est ouvert. En effet, la personne peut
décider de participer ou non a tout moment quand il est ouvert et au contraire lorsque
celui si est « fermé » il n’y a pas de changement concernant la composition du groupe.
Ce sont des membres permanents, pas de possibilité d’intégration d’'une nouvelle
personne si un des membres est absent. Il peut exister des groupes semi-ouverts ou
quelques personnes peuvent intégrer le groupe en cas de départ d’anciens membres
du groupe, mais ils seront obligés de rester jusqu’a la fin de I'activité.
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4.4. Les caractéristiques de construction de groupes jugées idéales, par les écrits en
psychologies sociales, pour stimuler la participation sociale

Par la présence de plusieurs études et revues basées sur la psychologie sociale, des
caractéristiques concernant les groupes ont été proposées comme « idéales » a 'engagement
de lindividu dans le groupe permettant la stimulation de la participation sociale au sein de
celui-ci.

Selon les bibliographies recherchées, plusieurs critéres ont été soulignés comme
favorisant cette participation, en montrant 'avantage de certains procédés dans la pratique la
plus idéale possible. Parmi ces procédés nous retrouvons :

4.4.1. L’activité

Le choix de I'activité constitue un élément important pour créer le groupe thérapeutique
et permettre une bonne dynamique. L’activité est la fin et le moyen de I'ergothérapie (4). Elle
activerait les potentialités existentielles de la personne pour un maximum d’autonomie. C'est
une médiation de la relation, tout en permettant le développement des aptitudes,
I'expérimentation, 'adaptation aux situations de handicap.

L’analyse d’activité

Selon Marie Chantal Morel Bracq : « I'analyse de l'activité a pour objectif de rendre
l'activité thérapeutique pour le patient/client en s’ajustant a ses capacités motrices,
sensorielles, cognitives et psychologiques pour permettre une confrontation a la réalité, aider
a la revalorisation et stimuler un processus de changement en lien avec la situation de
handicap. L’ergothérapeute prévoit et planifie les mises en situation d’activité pour le patient.
L’analyse d’'activité permet d’adapter I'activité aux objectifs prévus. » (52).

Selon ses écrits, Marie Chantal Morel Bracq, décrit le passage de cette analyse de l'activité
par :

- Décrire l'activité avec ses objectifs thérapeutiques en lien avec les besoins du
résident, les outils et matériaux nécessaires, les étapes, les risques

- Les capacités requises pour l'activité afin de ne pas confronter le résident a une
situation d’échec : capacités psychologiques, cognitives, physiques, sociales...

- Le sens de I'activité : culturel, social, signifiant ou significatif pour la personne agée

- Les adaptations possibles : ainsi il sera possible d’évaluer I'activité pour adapter de
maniéere la plus pertinente possible

Marie Chantal Morel Bracq insiste sur I'importance d’utiliser des évaluations de la personne
sur les habitudes de vie, sur 'environnement ainsi que les capacités pour mieux gérer I'activité
thérapeutique.

4.4.2. Le cadre spatio-temporel et le fonctionnement

Le cadre élaboré par I'ergothérapeute peut vraiment constituer un élément important pour
favoriser par la suite la dynamique de groupe. Tous les éléments du cadre auront une influence
sur les processus thérapeutiques. Le cadre se matérialise par 'ensemble des regles et normes
instaurées au groupe (53). Selon Catherine Potel, psychomotricienne, le cadre dépend de 3
facteurs : 'espace, le matériel et le temps (54).
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- La fonction contenante : spatiale et temporelle. Selon Catherine Potel, « pour qu’un
lieu puisse accueillir les excitations, plaisirs et engendrer les mouvements et gestes, il
faut réussir a concevoir un espace comme un réceptacle de toutes expériences ». Les
activités doivent se dérouler dans un environnement sécurisant, souvent identique et
différencié de linstitution pour pouvoir permetire I'expression des participants de
maniere plus aisée. En effet, I'atelier en groupe en ergothérapie est le lieu ou le résident
peut s’exprimer par la réalisation de l'activité. Il est aussi préférable de laisser un
espace ou il pourra s’identifier et se repérer. Comme le dit la psychomotricienne, Le
temps sera modulable avant la séance mais le fait d’utiliser la méme durée est plus
sécurisant et constitue un repére. Le fait que le cadre soit plus contenant permettra
aux résidents de s’aquitter de certaines inquiétudes et donc pourront pleinement
profiter de I'intérét du groupe, de participer a I'activité ainsi qu’intéragir avec les autres
membres du groupe.

- Fonctionnement : il est aussi essentiel qu’il y ait des regles qui soient imposées pour
la réalisation de I'activité afin de limiter les débordements dans le groupe. Elles devront
étre établies pendant la préparation de I'atelier et devront étre énumérées au début de
'atelier en groupe. Ses regles sont susceptibles d’évoluer selon les activités
proposées. Il sera donc essentiel qu’elles soient répétées en debut de séance. Ses
regles permettent de donner des limites mais aussi des repéres. Elles doivent
permettre aux personnes agées constituant le groupe de se les approprier.

4.4.3. L’animation et la distance thérapeutique :

Jean Bernard Chapelier explique que la distance entre le thérapeute et le groupe joue
un grand réle pour la dynamique du groupe. En s’éloignant du groupe il devient persécuteur,
si il est trop proche il devient le centre du groupe (53). Selon Marie Chantal Morel Bracq, selon
le type de groupe et selon les objectifs du groupe, I'ergothérapeute sera plus ou moins directif,
actif, facilitateur, observateur, ce qui nécessite beaucoup de compétences pour le gérer (41).
La co-thérapie, c’est-a-dire la présence de 2 thérapeutes, aménera des différences notables
dans la vie du groupe. Elle est préférée le plus souvent pour mieux contenir le groupe surtout
quand il y a de I'agressivité. Elle permet de mieux supporter les angoisses de mise en groupe
(48). La coanimation permet pour les 2 thérapeutes de pouvoir agir a différents niveaux selon
leurs compétences ainsi qu’en complémentarité pour le bien-étre de la personne. Ainsi a eux
deux, ils peuvent jouer de l'individuel et du groupal, de pouvoir traiter les choses de maniéres
différentes, laissant I'un plutét s’occuper d’une partie de I'activité et I'autre explorer, et vice-
versa. Le fait d’étre deux pour animer offre un aspect protecteur pour le thérapeute qui pourra
s’appuyer et s’exprimer a deux sur les faits rencontrés. Ce sentiment d’assurance des
thérapeutes sera renvoyé aux participants (55).

4.4 4. L’évaluation et observations

Selon Marie Chantal Morel Bracq dans I'explication du modéle interactif, concernant le
groupe thérapeutique, I'observation et I'analyse sont primordiales. Les interactions entre les
participants peuvent étre évaluées de maniere quantitative et qualitative. Le degré de
participation de chacun et I'appropriation des roles peuvent étre des critéres d'évaluation (qui
sont des dimensions principales de la participation sociale). Selon les objectifs du groupe,
l'activité sera analysée en fonction de : I'objectif de communication en interaction avec les
autres membres du groupe, la fonction de resocialisation, sur la connaissance de soi, les
adaptations des comportements pour travailler en groupe, I'aspect créatif et la réalisation de
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I'activité, le fait d’avoir pu réaliser I'activité ou la création a plusieurs, I'évolution des capacités
de la personne agée sur les qualités d'indépendance et d'autonomie.... (41). Il serait donc
nécessaire de pouvoir évaluer I'aspect individuel dans un premier temps car chaque individu
est différent. Par la suite, I'évaluation du groupe permettrait de comprendre aussi la
dynamique, et identifier si les problémes sont d’origine individuels ou en rapport a la
dynamique.

4.45. Les critéres des groupes :

Concernant les caractéristiques du groupe, plusieurs études et ouvrages de
psychologies ont permis de souligner I'avantage de certaines constructions de groupe en
fonction de la dynamique qui en découle.

Selon Edith Lecourt dans son ouvrage « l'analyse des groupes », s’inspirant des
théories des psychanalystes s'intéressant a cela (Kurt Lewin, Jacob Lewi Moreno, Michael
Balint), la taille du groupe peut étre important selon ce que I'on recherche. |l aurait tendance a
donner la possibilité aux participants de pouvoir étre en relation directe avec les autres
membres du groupe, et ainsi de pouvoir favoriser les interactions entre eux. Par exemple
lorsque les personnes se mettent en cercle, chacun aura la possibilité de se voir et cela
favorisera une appréhension directe sur I'ensemble du groupe. Cela va créer alors des
possibilités relationnelles qui seraient vraiment différentes avec un grand groupe. Nous
parlons alors de groupe primaire car c’est un groupe créé autour d’'un but commun. Les roles
des uns et des autres seront définis avec la mise en place d’habitudes, de normes, de régles...
Des relations de qualités se développent, ainsi qu’une interdépendance. Quant aux grands
groupes, qui sont les groupes secondaires rassemblant un nombre de personnes plus
important, les relations seront plus impersonnelles, formalisées et conceptualisées. Dans le
grand groupe, des sous-groupes se formeront ramenant en définitif a de petits groupes a
l'intérieur d’'un grand groupe (56). De plus, les grands groupes entrainent des phénomeénes de
groupe plus rapides mais les angoisses sont plus intenses favorisant le risque de pertes
identitaires (48).

Il est important de bien penser a la structure du groupe car celui-ci va étre synonyme
de groupe d’appartenance (concept introduit par H.Hyman) pour la personne agée. Cela
implique qu’elle s’identifiera et sera solidaire a la structure sociale a laquelle elle participe.
Cette appartenance va permettre a la personne agée de se situer dans son environnement
social. Le groupe fera partie de son identité et lui offrira une reconnaissance sociale. La relation
d’un individu a ses groupes peut expliquer certaines résistances lorsqu’il y a un changement
dans la construction du groupe (56).

La psychologie sociale opte plutdét pour un travail en groupe homogéne ayant des
limites temporelles. En effet, selon Silvia Corbella dans la section de revue de psychothérapie
psychanalytique de groupe : « le petit groupe thérapeutique : entre individu et société »,
’hnomogénéité des groupes favorisent les mouvements fusionnels, avec un partage a tout
niveau. Cette caractéristique tend a ralentir et rendre plus résistant les mouvements
d’individuation, c’est-a-dire que les personnes composant le groupe auront moins tendance a
réaliser l'activité en groupe de « son cbté » et seront plus tenter d’aller vers les autres.
Précédemment, il a été souligné que le groupe constitue un « effet miroir » entre les personnes
constituant le groupe : lorsque les personnes possedent des caractéristiques similaires, il sera
plus facile pour elles de s’identifier et de trouver leurs réles au sein du groupe. De plus,
mélanger plusieurs personnes au sein du groupe avec des pathologies, des capacités
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différentes va créer des inégalités qui tendront plus facilement vers des tensions. Le fait de
coupler ’lhomogénéité du groupe a un cadre temporel défini semblent étre complémentaires.
Cela permet une utilisation appropriée du groupe dans l'objectif de mouvements de cohésion,
de partage ainsi que d’accentuer la dimension collective pour éviter la situation de séparation-
individuation. Créer un groupe plus hétérogéne aurait tendance a stimuler l'individuation, et
serait vécu comme plus angoissant par un groupe de pairs pouvant entrainer plus de solitude.

Concernant le travail au sein d’un groupe homogéne, outre I'apport de I'aspect positif
du groupe pour sortir de I'isolement, il permet aussi de stimuler I'entre-aide grace a la facilité
et la richesse des échanges. Le terme « nous » peut donc émerger du groupe dans un aspect
fusionnel. La solidarit¢ d’'un groupe caractérisé par le partage de situations similaires,
reconnaissables par tous, peut fournir une premiére possibilité de diminuer la crainte, la honte
de faire, 'impuissance. Cela peut permettre de créer une relation de confiance et donner du
sens a la personne (57). Ces propos se basent sur une approche plutét centrée sur les
phénoménes observés chez les enfants. Cependant, il serait possible de pouvoir rapprocher
ses propos a d’autres populations du fait que les dires se basent sur des caractéristiques
concernant I'individu en lui-méme, ainsi que sa dynamique en société.

Concernant la composition d'un groupe fermé, il est généralement défini par le ou les
thérapeutes. Il vaut mieux éviter d'inclure dans ces groupes des patients perturbateurs
(modeéle interactif)(41). Velia Bianchi Ranci, psychologue et psychothérapeute, explique la
formation de ses groupes thérapeutiques auprés des enfants. Pour elle, le groupe fermé est
plus utilisé car il offre un certain cadre, strict permettant une réduction des possibilités d’'une
possible tension au sein du groupe. Les groupes ouverts semblent plus limités que les groupes
fermés. Cependant, elle souligne le fait que la permanence dans un groupe oblige a avoir
toujours la méme conduite. Si le groupe devient ouvert, la personne pourra opter pour une
nouvelle position, ce qui I'obligera de s’adapter a quelqu’'un de nouveau. Ainsi ce processus
permettrait de poursuivre cette adaptation hors du groupe et favoriser une meilleure utilisation
des ressources évolutives dans le lieu de vie (58). Par ses observations a la suite de ses
groupes thérapeutiques, elle a pu comprendre que grace a cette expérience, les enfants
avaient eu la possibilité de tirer profit de celle-ci dans leurs cadres sociaux de leurs lieux de
vie. lls arrivaient a chercher d’autres enfants pour faire naitre de nouveaux groupes sociaux
plus ou moins structurés. Elle privilégie donc de passer en premier par le groupe fermé, qui
diminue le malaise et la peur des personnes intégrantes du groupe mais que par la suite il est
intéressant de pouvoir essayer la notion d’ouverture de groupe. Velia Bianchi Ranci décrit
quand méme que la possibilité de pouvoir sortir du groupe peut empécher d’aller plus en
profondeur dans la recherche des problématiques individuelles dans le groupe.
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Problématique et hypothéses

De nombreuses littératures centrées sur la psychologie sociale et des études réalisées
en ergothérapie nous ont permis de se rendre compte de la richesse des thérapies en groupe
pour la stimulation de la participation sociale. Elle a montré qu'il y avait plusieurs critéres et
évaluations qui existent. Ceux-ci permettent de pouvoir valoriser la participation du résident,
dans un premier temps, au sein d’un groupe et permettre ensuite de déboucher sur une
dynamique favorable de celui-ci. En effet, le fait de choisir des critéres de groupe qui reposent
sur de bonnes évaluations peuvent anticiper au maximum les conséquences sur sa
dynamique.

Les revues de littérature souvent centrées sur la psychologie sociale de 'humain ont
permis de soulever des critéres pouvant majorer la participation sociale dans l'idéal lorsque
celui-ci se retrouve dans un groupe ; mais qu’en est-il en réalité sur le terrain ? Les
ergothérapeutes utilisent-ils tous les outils pouvant étre a disposition pour construire les
groupes de maniere optimale ? S’appuient-ils sur les mémes critéres qu’en psychologie
sociale pour permettre au maximum lintégration du résident dans I'activité et stimuler la
participation sociale dans le groupe ?

BN

Ce qui vient a nous poser cette question: Sur quelles évaluations et critéres les
ergothérapeutes se basent-ils pour construire les groupes thérapeutiques dans le but
de maintenir ou stimuler la participation sociale de la personne agée en EHPAD ?

Cette question peut faire émerger plusieurs hypothéses qui sont les suivantes :

Hypothése n°l : Les ergothérapeutes se basent sur différentes évaluations pertinentes de la
participation sociale de la personne agée en EHPAD pour constituer les groupes
thérapeutiques et les faire progresser dans cette direction.

Hypothése n°2 : Les ergothérapeutes s’appuient sur les mémes critéres jugés optimales par
la littérature en psychologie sociale pour construire le groupe thérapeutique.

Hypothése n°3 : La construction des groupes thérapeutiques dépend souvent du contexte
dans lequel évoluent les ergothérapeutes.
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Partie méthodologique

1. Objectifs de larecherche

L’objectif de ce travail d’initiation a la recherche est de « faire un état des lieux » des
évaluations et des critéres sur lesquels les ergothérapeutes s’appuient pour la conception des
groupes théapeutiques au sein d’'EHPAD afin d’intégrer au mieux la participation sociale du
résident. Par la suite, nous pourrons comparer ce qui est fait en réalité avec ce qui est indiqué
dans la littérature et chercher la cause des différences siil y en a.

Afin de répondre a nos hypothéses, nous voulons comprendre ce sur quoi ils s’appuient
pour déterminer la participation sociale du résident et comprendre l'intérét de les intégrer dans
un groupe thérapeutique. Ensuite, nous étudierons les choix de critéres qu’utilisent les
ergothérapeutes pour construire ces groupes afin de stimuler cette participation sociale. Enfin
il sera interessant de pouvoir souligner si les ergothérapeutes sont en mesure de pouvoir
appliquer leurs critéres dans le contexte institutionnel dans lequel ils évoluent et ainsi pouvoir
déterminer les éléments qui pourraient étre la cause d’adaptation.

Il parait intéressant de pouvoir souligner tous ces éléments car les uns influencent les
autres. Le contexte parait important a aborder pour expliquer l'approche qu’ont les
ergothérapeutes par rapport aux choix des critéres et aux évaluations de groupes
thérapeutiques.

2. Choix de la population cible

Pour effectuer ce travail, nous avons choisi d’interroger les ergothérapeutes diplomés
d’Etat exergant en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes. Aucun
critere de non inclusion n’a été établi sur cette population. Les ergothérapeutes pratiquant ou
non des groupes thérapeutiques étaient donc amenés a pouvoir participer a I'étude. En effet,
il paraissait intéressant de pouvoir recueillir les différents points de vue des ergothérapeutes
entre leurs différentes prises en charge (individuelle, groupale...). L'objectif de ce mémoire est
de pouvoir comprendre la fagon dont ils prennent en compte la participation sociale du résident
au sein de 'EHPAD mais surtout la fagon de créer les groupes thérapeutiques pour stimuler
cette participation sociale au sein de ceux-ci.

Comme évoqué dans le cadre théorique, il peut étre compliqué pour I'ergothérapeute
de créer des groupes et de pouvoir faire participer tous les membres qui les composent. Or
c’est I'essentiel de l'intervention en ergothérapie. La participation sociale est un concept clé
dans la pratigue et elle doit étre stimulée dans les prises en charge proposées par
I'ergothérapeute afin d’étre réinvestie dans la vie de tous les jours. C’est donc pour cela qu’il
semble intéressant de comprendre la fagcon de construire un groupe thérapeutique pour
stimuler cette participation sociale.

3. Choix de I’outil méthodologique

3.1. Le questionnaire

Le choix de I'outil méthodologique s’est orienté vers le questionnaire. C’est I'une des
trois grandes méthodes de collectes de données parmi les entretiens, questionnaires et
observations. Le questionnaire a été choisi pour cet objet d’étude car il a permis de diffuser a
plusieurs ergothérapeutes et recevoir un maximum de réponses a analyser. Pour cette étude,
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il était essentiel de recevoir plusieurs retours du questionnaire pour avoir un maximum de
points de vue des ergothérapeutes. Ainsi nous pouvions faire des corrélations entre les
réponses. Pour cela il a été nécessaire de laisser 'anonymat des participants.

3.2. Le contenu et traitements des données

Le questionnaire peut étre le plus souvent une méthode de collecte quantitative mais
peut aussi étre une méthode de collecte qualitative en fonction de la forme de questions. En
effet, dans ce questionnaire, la moitié des questions étaient sous la forme fermée et d’autres
sous la forme ouverte. Il semblait important de pouvoir varier la forme des questions car pour
certains éléments il ne fallait pas orienter les réponses. Par exemple, lorsqu’il était évoqué le
choix de certains criteres pour créer les groupes thérapeutiques, les savoirs qu’ils avaient par
rapport avec la participation sociale. C’était une question assez personnelle posée aux
ergothérapeutes ou il était nécessire de pouvoir recueillir 'opinion personnelle. Il était donc
essentiel ici de pouvoir connaitre leurs rééls points de vue par rapport a ces critéres et la
justification qu’ils font derriére cela.

Y

L’analyse des questions ouvertes pouvait étre plus délicate a réaliser. Pour les
exploiter, il existe plusieurs méthodes qu’a développé Andrew Maho diplomé de I'Ecole
Nationale de la Statistique et de I'’Analyse de 'Information (ENSAI)(59). Il sera important de
pouvoir compléter les questions fermées du questionnaire par ces questions ouvertes en
faisant des corrélations.

Pour analyser les réponses, Andrew Maho souligne qu'il serait interessant de repérer
les commentaires redondants qui permettront de faire une synthése des réponses. Ainsi cela
permettra de faire apparaitre les éléments clés dans les réponses de chaque ergothérapeute
et faire ressortir les idées principales qui peuvent se recouper. C'est le principe des
occurrences de réponses. Il sera aussi nécessaire de repérer dans les réponses si les
ergothérapeutes ont appuyé sur un élément en particulier par rapport a un autre par l'utilisation
de superlatifs, de ponctuations par exemple. Pour certaines questions ouvertes, il était
intéressant d’utiliser le logiciel excel en exportant les réponses de « sphinx » afin de pouvoir
faire des tris par rapport aux réponses. Pour repérer les mots récurrents, un code couleur était
utilisé pour pouvoir par la suite compter le nombre de réponses et pouvoir établir des
catégories pouvant regrouper ses réponses. Par exemple, la question sur les obstacles que
peuvent rencontrer les ergothérapeutes pour faire les ateliers en groupes (question 21) traitant
du contexte, plusieurs réponses avaient été énoncées. Des réponses se répetaient entre les
ergothérapeutes. Le code couleur nous permettait donc de rassembler les réponses pour en
faire ressortir par la suite le theme général. Ainsi l'interprétation des résultats était plus facile
et la lecture plus agréable. Cependant nous ne pouvions pas contrer la subjectivité des
catégories de réponses car il se pouvait que les réponses des ergothérapeutes n’étaient pas
forcément justifiées. Il était donc difficile de classer ses réponses dans des catégories, sans
pouvoir apporter notre interprétation aux résultats.

Lorsqu'il était possible de créer des propositions aux questions, il était préférable de
privilégier les questions fermées notamment pour les questions sur le contexte et les outils
utilisés par les ergothérapeutes. Cette forme de question permettait de visualiser plus
rapidemment les points de vue qui peuvaient étre identiques selon les ergothérapeutes et de
donner des statistiques qui rendaient plus claires le travail d’analyse.
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Concernant les analyses des résultats, les donnée étaient traitées par le logiciel
« Sphinx » et Excel. Grace a ces outils nous pouvions réaliser des tris a plats sur des analyses
descriptives. Pour certaines questions, il était interessant de pouvoir faire des correlations
notamment pour valider ou réfuter I'nypothése sur le contexte. En effet, il était nécessaire de
pouvoir croiser certaines questions pour se rendre compte de la possible influence de
'environnement structurel. Pour cela, le site « Sphinx » pouvait élaborer un tri croisé qui
donnait des pourcentages témoignant, ou non, d’'une signification entre les deux questions
croisées. Les résultats ont été par la suite exprimés en effectifs puis en pourcentages. Pour
une meilleure interprétation, les résultats ont été illustrés par des graphiques, des tableaux,
des diagrammes grace aux différents outils disponibles sur le logiciel Excel.

3.3. Moyen de diffusion

3.3.1. Collecte de données

Pour effectuer le questionnaire, le site internet « sphinx » a été utilisé ce qui a permis
de dresser le questionnaire de la meilleure fagon. Ce site permet également de récolter les
données grace a I'envoi d’'un lien en ligne. Ainsi il suffisait aux ergothérapeutes de cliquer sur
ce lien afin de pouvoir répondre au questionnaire. Le fait de le mettre en ligne permet une
récolte de données plus simple et rapide.

3.3.2. La prise de contact

Pour dresser la liste des ergothérapeutes en EHPAD, il a été nécessaire d’appeler,
dans un premier temps, tous les EHPAD de la région Limousin et ses régions limitrophes. |
était alors possible de recueillir différents contacts et mails afin de pouvoir diffuser le
guestionnaire. De plus, des contacts ont été cherchés au sein de la base de données des
stages. Plusieurs contacts ont été transmis par différents étudiants ayant pratiqué des stages
en EHPAD. Ainsi le lien « sphinx » a pu étre envoyé aux différents contacts. Aprés plusieurs
réponses au questionnaire, plusieurs ergothérapeutes ont pris contact pour discuter du
mémoire et proposaient de diffuser le questionnaire a d’autres ergothérapeutes en EHPAD
gu’ils avaient dans leurs réseaux. Cela a permis de recueillir plus de réponses.

Une question concernant le lieu dans lequel exerce I'ergothérapeute était présente
dans le questionnaire. Ainsi il était possible de suivre les personnes ayant répondu au
guestionnaire tout en gardant leur anonymat. Nous pouvions alors savoir a qui renvoyer le
guestionnaire en cas de possible relance sans importuner les autres qui avaient répondu.

4. Description de I’étude
Le questionnaire est découpé en plusieurs parties :

- Une premiéere partie permettaient de récolter des informations générales et des
données sur le contexte dans lequel évoluent les ergothérapeutes. L'objectif de cette
premiere partie était de pouvoir comprendre quels sont les parametres qui permettaient
de favoriser la pratique de I'ergothérapeute concernant les groupes thérapeutiques en
EHPAD ou au contraire qui la freinait empéchant la réalisation des groupes en
fonctions des critéres choisis par I'ergothérapeute.
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- Une seconde partie dans laquelle étaient questionnées les méthodes d’évalutions
utilisées pour estimer le niveau de participation sociale de la personne agée et
choisir son orientation de prise en charge pour stimuler cette participation
sociale. L'objectif de ces questions était de pouvoir comprendre ce que les
ergothérapeutes connaissaient de la participation sociale et d’identifier les méthodes
d’évaluations de celle-ci. |l était possible de pouvoir comprendre I'intérét qu’ils portent
aux groupes thérapeutiques et le choix de prises en charge. Dans cette partie une
guestion était posée aux ergothérapeutes concernant le choix des prises en charge,
entre l'individuel et le collectif. Selon la réponse a cette question, des justifications
étaient demandées aux ergothérapeutes optant uniguement pour les prises en charge
individuelles. Le questionnaire s’arrétait ensuite pour eux. Les ergothérapeutes
répondant les 2 modes de prises en charge ou uniqguement les groupes thérapeutiques
pourront continuer le questionnaire jusqu’a la fin.

- Une troisieme partie questionnait sur les critéres choisis par les ergothérapeutes
pour construire les groupes thérapeutiques de maniére a stimuler la
participation sociale. L'objectif de ces questions était de pouvoir souligner leurs
points de vue concernant la création du groupe, sa construction et ainsi de pouvoir
identifier si la notion de participation sociale était au centre des préoccupations des

ergothérapeutes lors de la construction du groupe thérapeutique.

- Une quatriéeme partie se portait sur les évaluations de la séance de groupe. Pour
finir, 'objectif de cette derniére partie était de se rendre compte de ce qu’évaluent et
modulent les ergothérapeutes des groupes thérapeutiques. D’essayer de comprendre
si il y a une recherche d’amélioration de ces groupes afin de stimuler encore plus la
participation sociale des personnes agées constituant le groupe pour les prochaines
seéances.

Il semblait judicieux dans le développement du questionnaire que les parties soient
classées dans cet ordre pour amener un sens au questionnaire.
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Résultats

42 ergothérapeutes ont répondu au questionnaire. Dans les résultats, il se pourrait parfois que

le nombre total d’ergothérapeutes ayant répondu a certaines questions soit de 40 car 2
ergothérapeutes ont choisi la réponse ne leur permettant pas de poursuivre le questionnaire.

1. Les différentes évaluations de la participation sociale utilisées par les
ergothérapeutes

1.1. L’évaluation initiale ou formative de la participation sociale de la personne agée
(sur 42 ergothérapeutes)

Figure 1: Types d'évaluations initiales de la participation sociale de la personne agée
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95% des ergothérapeutes se basent sur une évaluation de la participation sociale du
résident par des transmissions orales des autres professionnels (dans les 95%, 15% des
ergothérapeutes ont optés uniguement sur des transmissions orales pour évaluer la
participation sociale du résident). Les autres ergothérapeutes utilisent plusieurs modes
d’évaluation souvent couplés a la transmission orale des autres professionnels : 65% se
basent sur des transmissions écrites, et 55% sur le recueil de données a I'entrée du résident.
15% des ergothérapeutes se basent sur des bilans standardisés et 27,5% sur des bilans créés
par leurs soins. Pour les 20% ayant répondu « autres » la plupart d’entre eux expliquent se
baser sur des « observations du comportement », d’« échanges avec le résident », « des
entretiens individuels » ou encore « des bilans cognitifs comme le MMS ».

1.2. L’évaluation en fin de séance (ou sommative) et réadaptation des groupes
thérapeutiques (réponses de 40 ergothérapeutes)

20
11% 15
10
= 1 seul outil 5
d'évaluation 2 1 1
= 2 outils d'évaluations 0
64% Transmission via Grilles et tableaux Observations sans  Traces dans le
3 outils d'évaluations intranet spécifiques a la écrire dossier patient
participation
sociale

M Utilisation d'une seule évaluation

Figure 2: Nombre d'outils d'évaluations du  Figure 5 : Type d'évaluation lorsque I'ergothérapeute a choisi qu'un seul
groupe thérapeutique utilisés par les type d'évaluation
ergothérapeutes
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La majorité des ergothérapeutes (64%) utilise un seul mode d’évaluation du groupe
notamment intranet en priorité. Un seul ergothérapeute ne passe pas par I'écrit pour tracer ses
séances de groupe. 36% des ergothérapeutes utilisent 2 a 3 évaluations pour tracer la
participation sociale au sein du groupe majoritairement par « la tragabilité via intranet couplé
a des grilles spécifiques a la participation sociale ». Tous les ergothérapeutes ayant opté pour
2 ou 3 évaluations ont tous choisi les transmissions via intranet avec un autre mode
d’évaluation.

Figure 4: La maniére d'évaluer le groupe
thérapeutique par les ergothérapeutes

Tous les ergothérapeutes interrogés évaluent de maniére individuellement chaque
résident constituant le groupe. 47% évaluent uniqguement de maniere individuelle chaque
résident composant le groupe mais n’évaluent pas la dynamique groupale, et 53 % évaluent
aussi bien la dynamique groupale que le résident individuellement (Aucun ergothérapeute
n’évaluent uniguement le groupe).

De plus, la majorité des ergothérapeutes arrivent a moduler le groupe de maniére
fréquente a chaque prochaine séance ou de maniére hebdomadaire en fonction des
évaluations et des améliorations a apporter aux groupes. Environ 30% des ergothérapeutes
modulent le groupe de maniére plus espacée au-dela de tous les mois. Aucun ergothérapeute
module leurs groupes annuellement.

1.3. Niveau de connaissance de la participation sociale des ergothérapeutes (42
ergothérapeutes)

Tableau 1:Notion de participation sociale selon les ergothérapeutes interrogés

Relations interpersonnelles « communication »,« échanges v,
. . . (x27) « interactions », « len social », « fransmissions
Dimension sociale des savoirs entre les personnes »
en interaction avec
les autres Place et rile dans la société (x8) « appartenance », « reconnaissance », « role
social »,
n=32
Participation aux activités « Implications dans les activités avec les
collectives (x9) autres » « implication dans un groupe »
Intéréts des « Implications dans les
Réalisation des habitudes acfivités activités », « histoire de vie »,
de vie (x22) signifiantes « stimulation », « motivations »,
Dimension & engagement »
e . Volition
individuelle dans
I'environnement Autonomie (x14) « POUVDIr de décision », « capacités
propre i la & », « habiletés », « prendre sa vie
personne an main », étre acteur »
n=31 Identité (=7} « Unigue », « revalorisation »,
& esfime de so0i »
25
Lien avec I'environnement « adaptation des activiféss,
[EGY] « acceptation environnement »

CHAQUE SEANCE 55%
B Individuellement HEBDOMADAIRE 15%
uniquement MENSUEL 15%
M Individuellement TRIMESTRIEL 15%
et groupale ANNUEL | 0% |
0 5 10 15 20

25

Figure 3: Fréquences de réadaptation des groupes
thérapeutiques selon les ergothérapeutes



La plupart des ergothérapeutes ont énoncé que la participation sociale avait 2
versants: une dimension sociale comprenant majoritairement les interactions
interpersonnelles, la participation aux activités collectives, et le réle de la personne dans la
société. lls soulignent également une dimension individuelle & la participation sociale
concernant la réalisation des habitudes de vie majoritairement, suivi de I'autonomie dans les
décisions, la construction de l'identité ainsi que le lien avec son environnement.

1.4. Les intéréts principaux des groupes thérapeutiques pour les ergothérapeutes
(résultat sur 40 ergothérapeutes)

La majorité des ergothérapeutes (81%) pratiquent les 2 types de séances : en groupe
et en individuelle. Seulement 5% ne font que des séances individuelles et 14% que des
séances en groupe. Tous les ergothérapeutes ayant répondu a cette question ont estimé que
le groupe avait pour intérét d’apporter des objectifs thérapeutiques tels que :

- La stimulation de la participation sociale : grace a la «la pair-émulation », les
interactions interpersonnelles dans le groupe (échanges...), la reconstruction de
l'identité de la personne agée.

- L’apport d’objectifs de rééducation : Les ergothérapeutes ont souligné I'importance de
stimuler les capacités des résidents qu'il est impossible de stimuler en séance
individuel.

Cependant, il est important de noter que I'un d’entre eux a aussi répondu, en plus des apports
sociaux, que le groupe avait un intérét de « rentabilité » justifié par « permet de répondre a
plus de demandes en ergothérapie ».

A titre informatif, un tableau se trouve en Annexe illustrant les objectifs thérapeutiques, étant
les principaux intérét du groupe cités par les ergothérapeutes. (ANNEXE III)

2. Les criteres et justifications de la construction des groupes thérapeutiques
(sur 40 ergothérapeutes)

- Le choix des activités : 39/40 ergothérapeutes ont répondu a cette question et ont
tous énoncé des justifications focalisées sur le résident. 1 ergothérapeute n’a pas
répondu a cette question. Parmi les ergothérapeutes choisissant les activités selon le
résident, 2 ont énoncé choisir aussi 'activité en fonction des moyens existants, ainsi
gue l'obligation de faire certaines activités par les demandes de la structure.

Les choix des activités sont donc portés essentiellement sur le résident selon :

30 24
25 20
20
15 11
E ] 5 3
5
0 [ —
La signification de Les capacités du  Les objectifs Les envies et En fonction du
I'activité pour le résident/groupe thérapeutiques humeurs du projet
résident/ en rééducation résident personnalisé

habitudes de vie

Figure 5: Différents choix de I'activité portés sur les résidents selon les ergothérapeutes
Plusieurs ergothérapeutes ont répondu a plusieurs modalités pour choisir les groupes. lls
s’appuient sur plusieurs caractéristiques de I'activité pour la choisir en fonction du résident.
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- Le cadre thérapeutigue du groupe

Cadre spatic-temporel | Lieu fixe (cité 24 fois)
H Cadre

uniquement Temps fixe (cité 17 fois)
fermé et fixe

Cadre en référence Groupe fermé {cité 10 fois)
aux caractéristiques
du groupe Petit groupe (cité 3 fois)

M Alternance
cadre
ouvert/fermé

Directif / semi directif {cité 3fois)

Cadre ouvert
uniquement Cadre de I'activité

Autres : Programme fixe, adaptation
selon Factivité, placement en fonction
des affinités

Figure 7:Type de cadre du groupe

3 , X Figure 6: Choix du cadre selon les ergothérapeutes optant pour
thérapeutique selon les ergothérapeutes

un cadre fermé

85% des ergothérapeutes optent pour un cadre fermé et fixe pour les activités de groupe
en priorisant un cadre spatio-temporel fixe : « méme lieu, méme horaire, méme durée méme
jour » ou encore « lieu calme, sans intrusion, isolé, chaleureux, convivial, pas trop grand,
sécurisant » : justifié par « permet de stimuler la participation, les échanges, la confiance, la
cohésion, la concentration ». La majorité ayant répondu a un cadre fermé justifie cela par :
« mise en place de reperes », « meilleure adaptation », « habitudes et automatismes qui se
créés ». De plus, les caractéristiques de la constitution de groupe représentent un cadre pour
les ergothérapeutes préférant: les « groupes fermeés » et les « petits groupes » favorisant « la
sOreté » et la « sécurité » des résidents. Ensuite, pour certains le cadre c’est aussi la fagon de
diriger I'activité, préférant le directif ou le semi-directif justifié par « stimulation de l'initiative »,
« structure l'activité »

7,5% (n=3) des ergothérapeutes utilisent les 2 sortes de cadre qui les distinguent par
« groupes ouverts et fermés ». Pour les groupes ouverts, ils se basent sur un cadre ouvert
comme « déroulement de l'activtié dans une piéce ouverte a tous comme le hall de la
structure », « activité dans une piéce du couloir... » justifiés par le fait de « stimuler
'adhésion des résidents, susciter I'intérét».

7,5% (n=3) des ergothérapeutes ayant répondu utilisent un cadre plutdt ouvert uniquement
sans justification ou de critéres particuliers.

-  Lacomposition des groupes :

o Lataille des groupes thérapeutigues :

Parmi les ergothérapeutes utilisant uniguement
des petits groupes, 25 sont satisfaits, 1
ergothérapeute n'est pas satisfait de cette
caractéristique.

B Uniquement petits groupes

B Uniquement grands groupes

Les 2 (petits et grands groupes)
Tous les ergothérapeutes utilisant uniquement
les grands groupes ainsi que ceux utilisant les 2

tailles de groupes sont satisfaits de cette
Figure 8: La taille des groupes thérapeutiques selon la composition.

B En projet

participation sociale des résidents
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Les ergothérapeutes choisissant uniquement les petits groupes thérapeutiques de
maniére satisfaisante (65%) justifient ce choix par bénéfice de: « meilleure
gestion » (« canalise les comportements », « étre plus a [I'écoute» ...), « meilleure
expression, échanges entre résidents », « meilleure participation sociale et occupationnelle
des résidents ». La taille du groupe dépend aussi de I'activité, du nombre d’accompagnants et
du temps disponible mais le groupe ne dépasse pas 10 résidents. Le seul ergothérapeute
étant non satisfait du petit groupe justifie cela par « I'envie de faire de plus grands groupes
mais impossible par les contraintes des locaux ».

Les ergothérapeutes ayant choisi le grand groupe et étant satisfaits (5%) justifient cela
par : « ambiance conviviale », « communication facile », « détente », mais énonce quand
méme « une participation pas toujours présente de la part des résidents ».

Les ergothérapeutes faisant petits et grands groupes (27,5%) expliquent que le choix
du nombre de personnes intégrant le groupe se fait en fonction : « des capacités, des objectifs
du résident », « du type d’activité », « de la présence d'un co animateur ». La plupart ont
souligné faire des petits groupes pour les activités cognitives et des grands groupes pour les
activités plus centrées sur le moteur.

o Groupes ouverts/semi-ouverts/fermés

35% des ergothérapeutes utilisent
uniguement des groupes fermés
14
15
10 11 27,5% utilisent uniquement des groupes
10 ouverts
5
5 25% utilisent uniguement des groupes semi-
ouverts
0
Groupe fermé Groupe semi- Groupe ouvert Groupe 12’5% utilisent autant les groupes ouverts
ouvert ouvert/fermé que les groupes fermés
OType d'ouverture du groupe selon les ergothérapeutes

Figure 9: Les choix des ergothérapeutes concernant I'ouverture
du groupe thérapeutique

Les groupes fermés sont les plus utilisés par les ergothérapeutes suivis des groupes
ouverts et semi-ouverts. Enfin seulement 5 ergothérapeutes choisissent I'alternance des
groupes ouverts et fermés.

Les 14 ergothérapeutes choisissant le groupe fermé justifient cela par: la sécurité
« maintien des repéres », « permet d'instaurer la relation de confiance », « continuité dans les
séances », « environnement plus rassurant », « création d’automatisme, habitudes », les
interactions faciles « poursuite de lien social créé », « plus d’échanges », I'évaluation plus
simple « permet d’évaluer la participation de la personne agée au sein d’un groupe ».

Les 11 ergothérapeutes choisissant uniguement le groupe ouvert justifient cela pour :
« faire profiter le plus de résidents possible de 'EHPAD », « pouvoir intégrer la famille »,
« intégrer selon les envies, les motivations, volontariat », « palier aux départs et abscences
répétées », « adapter selon I'évolution de la pathologie », « garantir une dynamique ».

Les 10 ergothérapeutes pour les groupes semi-ouverts uniguement, justifient ce choix
pour : « intégrer ceux qui sont rééllement motivés pour participer », « intégrer une personne
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entrante en EHPAD qui pourrait correspondre au groupe pré-existant », « adapter en fonction
des capacités résiduelles, et le niveau des besoins ». Les entrées et sorties de résident au
sein du groupe sont assez soutenues pour « ne pas perturber le groupe ».

Les 5 ergothérapeutes ayant opté pour les groupes ouverts/fermés justifient cela par
« dépend des activités, ateliers », « de la présence des mémes thérapeutes qui co-animent ».

o Choix des résidents dans les groupes: question dhomogénéités /
hétérogénéités des groupes :

Seulement 2/40 ergothérapeutes ont répondu que leurs groupes étaient « ouverts a
tous les résidents », un a spécifié un critére de non inclusion « ceux qui perturberaient le
groupe ». lls n’ont donc pas de critére d’inclusion. 95 % optent pour des critéres d’inclusion :

OFRLNWRARULION

15
10
5 I I I
| - , Al -
selon des bilans Selon les Capacités R R
(tinetti, MMS..) transmissions et cognitives et Type delcrlteres selonles Type de/cnteres selon les
entretiens avec  physiques des ergotherapeute§ fayant ergotherapeutes ay.ar?t
d'autres résidents opté p?'our 2 Fr|teres opté pour'?, ou plus critéres
professionnels d'inclusion d'inclusion
m Type de critére pour les ergothérapeutes ayant B Capacités physiques et cognitives M Les besoins du résidents
répondu un seul critere d'inclusion Ententes et affinités entre les résidents m L'intéret de I'activité pour tous
M personnalité, caractere Demande des autres professionnels

Figure 10: types de critéres choisis selon les
ergothérapeutes optant pour 1 critére d’inclusion Figure 11: Types de critéres choisis selon les ergothérapeutes optant
pour 2 ou plus critéres d'inclusion

Sur les 38 ergothérapeutes optant pour des critéres d’inclusion, 13 se basent sur 1 seul
critére d’évaluation. Les critéres majoritairement cités par ces ergothérapeutes sont « les
bilans », ensuite il y a les « transmissions et entretiens avec d’autres professionnels comme
les neuropsychologues, psychologues... », suivis des capacités cognitives et physiques. Sur
les 38 ergothérapeutes, 13 se basent sur 2 critéeres d’inclusion concernant les capacités
cognitives et physiques majoritairement suivi des ententes et affinités entre les résidents, de
l'intérét de l'activité, des besoins et du caractére des résidents. 12 ergothérapeutes optent
pour 3 et plus criteres d’'inclusion pour choisir les résidents du groupe selon, majoritairement,
les capacités cognitives et physiques, suivi de I'intérét de I'activité (signification) et des besoins
du résident.

La majorité des ergothérapeutes se basent sur les capacités pour inclure les résidents dans
leurs groupes.
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3. Le contexte dans lequel évolue les ergothérapeutes en EHPAD

3.1. Temps de présence des ergothérapeutes dans EHPAD et choix de prises en
charge

Ergothérapeutes ayant
répondu

| |
Ergothérapeutes
artiellement ou a plein|
temps (+ 0,5 ETP) 2

Ergothérapeutesa
mi-temps (0 &0,5

ETP) -_
- n=9

Séance individuelle Séance de groupe
uniguement uniguement

Séance
individuelle
uniguement

Les 2 types de
sdance

Séance en groupe Les 2 types de
uniguemnent SEances

=

Figure 12: Type de séances en fonction du temps de présence des ergothérapeutes dans 'EHPAD

Sur les 42 ergothérapeutes ayant répondu, 9 sont en mi-temps. Parmi eux, environ
56% choisissent les 2 types de séances, 22% uniquement les séances de groupe et 22%
uniquement les séances individuelles. Les « séances uniquement individuelles » ont été
répondues que par les ergothérapeutes a mi temps et moins. La justification des 2
ergothérapeutes ayant répondu cela ont été : « manque de temps » et « le résident est plus
accessible, moins distrait et moins influencé par les autres». 33 ergothérapeutes
partiellement ou a plein temps choisissent a 88% les 2 types de séances, et 12% que des
séances en groupe. Aucun d’entre eux ne choisit « uniguement les séances individuelles ».

Selon le logiciel sphinx, il y a un lien statistiquement significatif (pour p<0,05) entre le
fait d’étre @ moins d’un mi-temps en EHPAD et avoir moins de chance de pouvoir faire les 2
types de séances. En revanche le fait d’étre beaucoup plus présent en EHPAD a un lien
statistique avec la possibilité de pouvoir faire plus facilement les 2 types de séances.

3.2. Pluridisciplinarité : résultats sur 40 ergothérapeutes

20

M Travaille en co-
animation

3 2 2 1 1 1 1

B Aimerait travailler
|

en co-animation

Nombre de professionnels en co-animation

- B Psychologue W Animateur
M Ne travaille pas en ) . .
co-animar M Aide-soignant M Psychomotricien
M Aide Médico Psychologique Professeur APA
B Infirmier B Neuropsychologue

Figure 13: Les ergothérapeutes et la

coanimation de groupe Figure 14: Types de professionnels en coanimation de groupe (avec

I'ergothérapeute)

87% des ergothérapeutes travaillent en co-animation de groupe avec d’autres
professionnels. Le professionnel le plus intégré aux groupes thérapeutiques est le
psychologue suivi de 'animateur, des aides soignants, des psychomotriciens puis de I'aide
médico-psychologique (AMP), des professeurs APA.

Chloe DUEYMES | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2019 30
Licence CC BY-NC-ND 3.0



3.3. Le choix des critéres selon les possibilités des ergothérapeutes

H Critéres institutionnels
majoritairement

M Criteres de participation sociale
majoritairement
Les deux

W Autres

Figure 15: Choix de critéres des ergothérapeutes pour la création de groupes thérapeutiques

La majorité des ergothérapeutes construisent leurs groupes thérapeutiques en fonction
des critéres de participation sociale le plus souvent (47%) mais 32% ne prennent en compte
gue les criteres imposés par le contexte institutionnel. 13% construisent leurs groupes
thérapeutiques en couplant les criteres imposés par le contexte de la structure et ceux de la
participation sociale du résident. La partie « Autres », est justifiée par :« en fonction des
besoins, des capacités et des intéréts des résidents », « stimulation par émulsion groupale »,
« résultats des bilans et motivation des résidents ».

3.4. Enumération des obstacles pour construire les groupes (sur 40 réponses)

35 ergothérapeutes (87,5%) ont répondu favorablement du fait qu’ils étaient confrontés
a des obstacles pour construire les groupes contre 5 ergothérapeutes (12,5%) ne rencontrant
pas de problémes particuliers. Les 35 ergothérapeutes, ayant répondu favorablement, ont
énumeré les types d’obstacles rencontrés :

Mangque d'outils (x2) w Avec les autres services (x14) : "retard dans les soins ++"
,"probléme de brancardage"”, "atelier en méme temps"
Manque de temps (x13)
. L. Le personnel (x4) : "manque detemps des autres professionnels”,
Exi del N Problemes organisationnels (x24) "difficultés pour trouver des co-animateurs", "méconnaissance de
O . . . I'ergothérapie"”, "trouver quelqu'unrespectueux du handicap"
structure Impeératifs de santé (x1)
(n=33) ) Régles d'hygiéne et sécurité de la
structure (x1)
Mangque financier (x2) l

Autres urgences (x2): "reporter l'activité a cause de I'administratif,
évaluations”

Problémes de salles (x9) Inadaptées (x5)

Indisponibles (x7)

|

Absences malgré leurs volontés ‘

Manque de motivation (x4)

(fatigue...) (x5)

Exigences des résidents
Problémes liés aux comportements
(I’l=7) | (x2)

Visites de la famille (x2) w

Figure 16: Les types d'obstacles rencontrés par les ergothérapeutes pour former les groupes thérapeutiques

Les principaux obstacles que rencontrent les ergothérapeutes pour mener a bien les
groupes thérapeutiques sont les exigences de la structure a 82,5% contre 17,5% pour les
exigences des résidents. Parmiles exigences de la structure le manque d’organisation (surtout
avec les autres services dans le retard des soins) ainsi que le manque de temps sont les plus
énumérés par les ergothérapeutes, suivis des problemes de salles. Pour les exigences
concernant les résidents, ce sont surtout le manque de motivation ainsi que les absences par
la fatigue, maladie... qui incombent a la réalisation du groupe.
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Discussion

Les résultats du questionnaire ont montré plusieurs éléments pouvant permettre de
répondre & notre problématique. Nous allons donc analyser et interpréter ces résultats dans
I'objectif de vérifier les hypothéses posées. La discussion sera amenée a suivre chacune des
hypotheses dans l'ordre afin de pouvoir les vérifier une part une.

1. Evaluations de la participation sociale de la personne agée pour construire
et adapter les groupes thérapeutiques

Dans un premier temps, nous pouvons constater que la notion de participation sociale
est globalement bien prise en compte par les ergothérapeutes. lls sont arrivés a cerner que
n’'était pas seulement la prise en compte des interactions de la personne avec son
environnement social (méme si la majorité a évoqué cela) mais qu’elle englobe aussi une
dimension individuelle. Ces dimensions reprennent les notions du modéle conceptuel de la
PPH. De nombreuses réponses ont souligné le réle ou la notion d’'identité de la personne dans
ses habitudes de vie. Ce sont des éléments importants pour pouvoir choisir le type d’activité,
de séance par la suite. L’engagement de la personne au sein d’une activité est pris en compte
ce qui est bénéfique pour l'investissement dans l'activité. Cela permet a I'ergothérapeute de
partir sur de bonnes bases pour pouvoir construire ses objectifs de prises en charge et ainsi
de pouvoir si il le faut, stimuler cette participation sociale avec intérét. Le fait que certains
ergothérapeutes soulignent aussi que le pouvoir de choisir, le fait de devenir acteur de son
devenir au sein de la structure est primordiale. La participation sociale se manifeste, a l'origine,
par la volonté de la personne, ses intéréts. Sans cela, la participation sociale serait difficile &
stimuler. Il est nécessaire que tous les ergothérapeutes puissent avoir une définition claire de
ce concept afin de pouvoir cerner les éléments importants a prendre en compte lors des
évaluations et l'orientation de la prise en charge.

Concernant alors I'évaluation formative (comme le dit Sylvie Meyer(36)) de cette
participation sociale pour les résidents de 'TEHPAD ; la majorité des ergothérapeutes se basent
sur les transmissions écrites ou orales des autres professionnels. Certains se basent juste sur
cela. Il est important de prendre en compte le suivi et les observations des autres
professionnels, car cela témoigne d’'une pluridisciplinarité qui est nécessaire pour le suivi du
résident en EHPAD. Cela permet aussi de pouvoir se référer a un point de vue différent du
sien par un autre professionnel compétent et de compléter les observations et évaluations des
ergothérapeutes. Cependant, il faut prendre en compte que ces interprétations ne sont pas
celles des ergothérapeutes. Elles servent a compléter leurs données. Cependant, il semble
important qu’ils puissent aussi utiliser leurs outils permettant d’évaluer au mieux cette
participation sociale et d’avoir leurs propres interprétations en rapport avec leurs
compétences. Nous pouvons souligner le faible taux de réponses concernant l'utilisation de
bilans standardisés types MHAVIE, MCRO. Ce sont pourtant des bilans adressés aux
ergothérapeutes pouvant évaluer plusieurs dimensions gravitant autour de la participation de
la personne. lls permettent aussi, comme le dit Pierre Castelein(39), de rendre plus pertinent
les objectifs et choix de prises en soin. D’autres passent par des bilans non standardisés créés
par leurs soins. Cette technique pourrait palier aux manques de bilans standardisés dans la
structure probablement dis a leurs colts importants, ou encore pour adapter leurs bilans si
des mesures viennent a manquer dans les bilans standardisés. D’autres s’appuient aussi sur
le recueil de données constitué a I'entrée du résident (sur le projet de vie personnalisé) qui est
la base de tous les professionnels.
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Pour les évaluations sommatives (36) a la fin de chaque séance de groupe, permettant
d’évaluer la qualité de leurs prises en charge, pratiquement la totalité des ergothérapeutes
utilisent intranet pour tracer leurs observations et leurs interprétations. Pour 62% des
ergothérapeutes ayant répondu n’utilisant qu’un seul mode de tragage de la séance, intranet
constitue le seul mode de tragage L'utilisation d’intranet uniquement peut faire penser que le
thérapeute trace de maniére a transmettre des informations. L’avantage de cet outil serait de
pouvoir enregistrer ses observations et qu’elles soient sauvegarder dans le temps. En
revanche nous pouvons nous interroger sur l'intérét de ce type d’outils a long terme. Est-il
souvent relu pour améliorer les séances d’aprés ? Pour les autres ergothérapeutes utilisant
plusieurs modes d’évaluation du groupe, la majorité utilise intranet couplé a des grilles
spécifiqgues a la participation du résident au sein du groupe. Les grilles d’observations
semblent étre de bons outils pour évaluer une séance et compléter les autres moyens
d’évaluation. En effet, elles permettraient de pouvoir se référer a un écrit plus spécifique du
résident pour améliorer les prochaines séances. Ce n’est plus pour seul but de transmettre
aux autres profesionnels mais c’est aussi de pouvoir se référer, en tant que professionnel, a
des observations et interprétations établies durant la séance. |l semble alors plus pertinent de
s’appuyer sur plusieurs types d’évaluations sommatives comme celles-ci pour que
I'ergothérapeute puisse bénéficier d’'un outil lui étant plus réservé. Ainsi il aura une base pour
établir des objectifs d’amélioration de la dynamique du groupe et un autre plus succint, dans
un objectif de transmettre, au mieux, aux autres professionnels. L’utilisation de plusieurs outils
semble trés intéressante pour évaluer de maniére plus pertinente mais peut paraitre
chronophage. Nous pouvons donc constater que d'un ergothérapeute a un autre, les
évaluations difféerent mais intranet reste I'outil le plus utilisé pour I'évaluation en fin de séance.

Tous les ergothérapeutes évaluent individuellement tous les résidents du groupe.
Seulement 53% évaluent aussi bien les personnes composant le groupe que la dynamique de
groupe en globalité. Il semble pourtant intéressant de pouvoir évaluer aussi bien le groupe que
les personnes agées prises individuellement. L’ergothérapeute pourrait chercher, siil y a une
problématique au sein du groupe, la source de l'obstacle. Le probleme peut aussi bien
concerner le résident en lui-méme dans un premier temps : I'évaluation du vécu, du
comportement au sein du groupe du résident. Cependant si le probléeme ne concerne pas un
résident en particulier, il semble aussi intéressant de chercher au niveau de la dynamique de
groupe. Ceci permettrait de réfléchir a la constitution du groupe ainsi qu’a la construction de
sa dynamique qui peut étre source de probleme. C’est aussi ce que souligne Marie Chantal
Morel Bracq dans I'explication du modéle interactif(41).

Au regard des résultats, il est aussi encourageant que la grande majorité des
ergothérapeutes modulent leurs groupes assez fréguemment (a chaque séance, ou
hebdomadaire). Cela permet de souligner leur engagement dans la volonté de constituer un
groupe de maniére a le rendre plus optimal. Cependant 30% remodulent leurs groupes de
maniére plus espacée. La remise en question du groupe thérapeutique est donc limitée. Il
semble important de pouvoir revoir le groupe assez fréquemment pour adapter les objectifs
de chacun et pouvoir faire évoluer la dynamique afin qu’elle puisse tendre vers une
participation sociale optimale des résidents.

Nous pouvons alors conclure pour cette premiére partie, en vue de Vvérifier la premiére
hypothése, que globalement les évaluations de la participation sociale sont assez diversifiées
selon les ergothérapeutes. Nous pouvons comprendre que les transmissions entre
professionnels restent les plus utilisées pour se baser sur la participation sociale du résident.
Cependant elles ne semblent pas toujours suffisantes pour évaluer de maniére pertinente la
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participation sociale du résident. En effet, trés peu utilisent leurs propres bilans ou ceux
standardisés qui sont pourtant indiqués comme plus pertinents dans la littérature. Pour les
évaluations sommatives de la séance en groupe, tous les ergothérapeutes s’appuient sur des
tracages via Intranet. Néanmoins, tous n'utilisent pas, en complémentarité, des grilles
spécifiques a I'évaluation de la participation sociale. Les traces écrites seraient plutét utilisées
comme outils de base et de transmissions d’'informations aux autres thérapeutes pour la
majorité des ergothérapeutes. Cependant elles ne seraient peut étre pas forcément assez
poussées, comme cela pourrait I'étre avec des grilles spécifiques a la séance de groupe. Alors,
les ergothérapeutes utilisant plusieurs types d’évaluations en couplant des outils permettant
de transmettre 'information et d’évaluer la dynamique de groupe, semblent plus pertinentes.

2. Les différents criteres de construction des groupes thérapeutiques dans
'objectif de stimuler la participation sociale du résident selon les
ergothérapeutes

Nous pouvons constater que les groupes constituent un grand intérét dans la pratique
des ergothérapeutes. C’est un moyen de médiation largement utilisé (96% des
ergothérapeutes utilisent la médiation groupale). De plus, les ergothérapeutes interrogés sont
largement en accord pour souligner l'intérét du groupe dans la stimulation de la participation
sociale notamment pour « la pair-émulation », « la reconstruction de l'identité de la personne
agée ». Ceci est encourageant. En effet, si les ergothérapeutes choisissent des séances de
groupe et gu’ils soient en accord pour affirmer que la participation sociale est plus stimulée
gu’en individuel, alors nous pouvons penser que les ergothérapeutes s’attarderont d’avantage
sur la fagon de construire le groupe pour stimuler cette participation sociale. Ainsi cela
permettra d’occuper un objectif central.

Concernant I'activité de groupe, la presque totalité des ergothérapeutes choisissent les
activités selon les résidents. Ceci constitue une notion déja importante pour se rapprocher au
mieux de la participation sociale. C’est aussi ce qui est décrit par Marie Chantal Morel Bracq
pour l'analyse de lactivité¢ (52). De plus, nous pouvons constater que la majorité des
ergothérapeutes choisissent I'activité selon la signification et I'intérét qu’elle représente pour
les résidents qui composeront le groupe. C’est une notion primordiale car I'objectif de
l'ergothérapeute c’est aussi de stimuler 'engagement de la personne dans une activité
occupationnelle qui permettra ensuite de valoriser la participation sociale du résident comme
le dit Lariviére (35). De plus, ils n'oublient pas de s’appuyer sur les capacités résiduelles du
résident afin de ne pas les confronter a une situation d’échec. C’est aussi ce qui est préconisé
par Marie Chantal Morel Bracq pour assurer une activité de maniere optimale. Elle renforcera
'engagement et la participation du résident. Quelques uns ont souligné aussi choisir l'activité
en fonction des objectifs thérapeutiques a travailler par exemple stimuler les capacités
cognitives ou physiques et en fonction du besoin du résident énoncé dans le projet de vie
personnalisé. Globalement, les choix de 'activité se reposent sur les mémes indiqués par les
auteurs de la littérature comme Marie Chantal Morel Bracq ou encore Lariviére.

Au sujet du cadre dans lequel se déroule Il'activité de groupe, la majorité des
ergothérapeutes ont opté pour un cadre plutdt fermé. Ce dernier est centré vers des séances
dont les modalités spatio-temporelles sont les mémes majoritairement (méme salle, méme
durée, méme horaire, méme jour). La constitution du groupe constitue aussi une
caractéristique du cadre comme les petits groupes et les groupes fermés. Selon eux, la
participation sociale serait plus encouragée avec ce type de cadre. Aussi, plusieurs autres
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ergothérapeutes optent pour 2 types de cadres (alternance entre cadre plus ouvert et cadre
fermé). Les ergothérapeutes utilisant un cadre plus fermé se basent sur des justifications
solides en terme de participation sociale. De plus, elles se rapprochent de ce qui a pu étre
énonceé dans la littérature. Comme souligné par la psychomotricienne Catherine Potel (54),
un cadre contenant, en terme de rigidité spatio-temporelle constitue des repéres permettant
aux résidents de se situer dans le groupe et de diminuer les exigences d’adaptation. Ceci
demandent beaucoup d’efforts pour les personnes agées, impactant ainsi leur participation
sociale. Cependant, il pourrait aussi étre nécessaire, a long terme, de faire évoluer ce cadre
pour atteindre d’autres objectifs concernant la capacité d’adaptation sociale. En effet, le cadre
fermé reste intéressant pour instaurer un climat de confiance au sein d'un groupe
thérapeutique et faciliter au maximum la participation sociale si celle-ci est fragile. Cependant
I'objectif a long terme est de pouvoir s’approprier les bénéfices qu’apporte le groupe en terme
de participation sociale pour que cela profite au sein de la structure dans le milieu quotidien.
Or le milieu de la structure est un lieu plus grand, paraissant moins sécure pour les résidents
et pouvant donc freiner leur participation sociale. |l n’est donc pas inadapté de penser a une
alternance entre un cadre plutét ouvert pour certaines activités et un cadre fermé pour d’autres.
Cela permettrait de continuer a rassurer le résident et stimuler au maximum sa participation
sociale dans un cadre plus contenant et de temps a autre le confronter aux exigences sociales
ainsi qu’a la diversité des résidents de la structure.

A propos des caractéristiques du groupe thérapeutique, la majorité des
ergothérapeutes interrogés se basent sur des groupes de petites tailles ne dépassant pas les
10 résidents. Pratiguement tous sont satisfaits de ce nombre pour stimuler cette participation
sociale. Certains alternent aussi les petits et grands groupes. En effet, créer des petits groupes
serait vecteur d’assurance. Cela permettrait au résident de devoir s’adapter qu’a quelques
personnes. De méme, il serait aussi plus facile pour I'ergothérapeute de trouver des centres
d’intéréts pour un public moins large. Comme souligné dans la littérature en psychologie
sociale, un petit groupe a pour effet de facilement trouver un rble au sein du groupe et de
pouvoir plus facilement s'imposer. La personne agée pourra plus facilement trouver en ce
groupe une notion d’appartenance se rapprochant des groupes primaires (restreint,
s’apparentant a la famille)(56). De plus, le fait de devoir s’adapter qu’a un petit nombre de
pairs, le résident aurait tendance a accroitre les interactions sociales au sein du groupe centré
sur la méme activité. Plus le groupe est petit et plus les participants tendraient a s’aider pour
réaliser cette activité. Ces justifications se rapprochent de celles évoquées par les
ergothérapeutes optant pour les petits groupes. Ceci rend la réflexion des ergothérapeutes
pertinente. Pour ceux utilisant aussi les grands groupes, leurs modalités de choix restent sur
des activités plus physiques qui demandent moins de concentration de la part du résident.
Néanmoins pour la stimulation cognitive, ils restent globalement d’accord sur le fait d’utiliser
des petits groupes. La diversité du nombre constituerait une richesse pour ces
ergothérapeutes car ils peuvent diversifier les prises en charge et en fonction des
comportements de chacun, adapter ce qui reste le plus avantageux en terme de participation
occupationnelle et sociale selon les résidents.

Concernant le choix dans 'homogénéité des groupes, nous pouvons voir que la quasi-
totalité des ergothérapeutes utilisent de un a trois et plus critéres d’inclusion pour choisir les
résidents qui constitueront les groupes. Pour tous ceux utilisant des critéres d’inclusion, les
capacités des résidents ressortent le plus. Tous les ergothérapeutes s’appuient sur le niveau
des capacités de chaque participant pour que le niveau d’exigence de l'activité soit la méme
pour tous. En revanche pour ceux n’utilisant qu'un seul type de critére d’inclusion plusieurs
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disent se référer a des bilans initiaux pour choisir les résidents du groupe. Cependant nous ne
pouvons savoir sur quoi ils se basent réellement. Peut-étre se basent-ils que sur les
capacités ? mais peut-étre que ces bilans se portent également sur les habitudes de vie et
l'intérét de l'activité ? Certains ont spécifié le type de bilans comme le MMS, Tinetti (plutot
basés sur des capacités cognitives et motrices), d’autres sur des bilans de professionnels
comme la neuropsychologue. Nous ne pouvons alors affirmer le type de critéres sur lesquels
ils s’appuient pour constituer le groupe. Néanmoins nous pouvons supposer qu’ils utilisent
guand méme un critére d’inclusion. En effet, ils passent par un moyen pour intégrer les
résidents. Pour ceux utilisant plus de 1 critere d’inclusion, les résidents sont choisis selon
l'intérét de tous pour I'activité choisie, selon leurs besoins pour intégrer le groupe ainsi que
leurs affinités avec le reste des participants. Globalement les ergothérapeutes tendent vers
une homogénéité des groupes méme si cela ne constitue pas forcément une homogénéité
parfaite car quelques caractéristiques sont prises en compte. Néanmoins, les critéres
d’inclusion énoncés par les ergothérapeutes sont assez pertinents car ils essayent de ne pas
regrouper des résidents qui pourraient étre hétérogenes en terme de capacités. Ceci constitue
un réel avantage pour stimuler I'entre-aide et le non jugement entre eux. Ainsi I'ergothérapeute
veille & ne pas plonger les résidents vers une situation d’échec et de baisse de confiance, ou
ils pourraient se comparer a d’autres plus « capables » de réaliser I'activité. De plus, le fait de
s’appuyer sur une activité qui signifie quelque chose pour tous, rend I'activité occupationnelle
et « sensée » pour eux. Ainsi cela développe un intérét commun sur lequel chacun peut
partager et s’engager. Les ergothérapeutes partagent donc les mémes justifications que celles
évoquées dans la littérature par Sylvia Corbella, lorsque celle-ci souligne le fait que
’homogénéité renforce les mouvements de cohésion, « d’effet miroir », de partage et
d’augmentation de la dimension collective (57).

En ce qui concerne le choix d’ouverture du groupe thérapeutique, les ergothérapeutes
choisissent d’avantage les groupes fermés. D’autres utilisent uniguement des groupes ouverts
ou semi-ouverts. Ceux optant pour le groupe fermé définissent leur choix comme Velia Bianchi
Ranci psychothérapeute (58). En effet, constituer ce type de groupe permet d’instaurer une
relation de confiance ainsi que le maintien de repéres. Il aura aussi tendance a développer un
environnement plus sécurisant permettant de créer des habitudes. De plus, certains
ergothérapeutes ont aussi souligné le fait de pouvoir mieux évaluer le résident dans I'évolution
de ses capacités a participer a l'activité avec les autres. Le fait d’étre dans le méme
environnement permettra aux thérapeutes de plus vite comprendre et cibler ce qui peut poser
obstacle (I'activité ? les autres résidents ? La capacité d’adaptation du résident ?). Cependant,
d’autres ergothérapeutes choisissent aussi le groupe ouvert pour « faire profiter le plus de
résidents possible de 'TEHPAD » ou encore « palier aux départs et absences répétées ». La
participation sociale des résidents du groupe n’apparait pas ici comme évidente. Nous
pouvons penser que le groupe est ouvert dans I'objectif de faire profiter tout le monde ou pour
« combler » lorsqu’il manque une personne. Or qu’en est-il de l'intérét apporté par 'activité ?
convient-elle forcément a tous les résidents ? L’activité rentre-t-elle alors dans un objectif de
participation sociale ou bien a-t-elle pour vocation d’occuper le résident ? En revanche pour
ceux utilisant des justifications comme « pouvoir intégrer la famille », « intégrer selon les
envies, les motivations, volontariat », « garantir une dynamique », I'objectif de la participation
sociale parait plus évident car plus les justifications sont centrées sur I'intérét pour le groupe
en terme de changement ainsi que sur les besoins et envies du résident. Le fait de pouvoir
utiliser le groupe ouvert apparait aussi dans la psychologie sociale. Velia Bianchi Ranci ne
réfute pas le fait d’utiliser les groupes ouverts. Au contraire elle évoque le fait que les groupes
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fermés sont les plus utilisés mais que d’ouvrir certains groupes permettraient de stimuler
I'adaptation a d’autres personnes se rapprochant ainsi des dimensions sociales de la structure.
Il serait donc intéressant de pouvoir utiliser les deux modes d’ouverture de groupe en optant
dans un premier temps pour un groupe fermé durant quelques temps. Cela permettrait que les
résidents puissent trouver leurs marques et ainsi développer leurs réles sociaux. Ensuite
lorsque qu'il est possible de faire évoluer les objectifs de participation sociale, ouvrir le groupe
petit & petit en utilisant le groupe semi-ouvert puis le groupe ouvert par la suite pour
s’approcher d’avantage des conditions de la structure. Seulement 12,5% des ergothérapeutes
utilisent les deux modes. Cela se rapproche des justifications pour les caractéristiques du
cadre thérapeutique, évoquées précédemment.

Nous pouvons alors conclure pour cette deuxiéme partie en vue de vérifier la deuxiéme
hypothése que globalement la majorité des ergothérapeutes interrogés se basent sur des
justifications assez pertinentes en terme de valorisation de participation sociale pour construire
leurs groupes. Néanmoins certains n’utilisent pas forcément tous les critéres jugés pertinents
par la littérature. Cependant, leurs justifications paraissent assez justes pour certains choix de
critéres, ce qui rend le travail intéressant car il pousse a s’interroger sur l'intérét de certains
choix et leurs objectifs.

3. Le contexte

Au regard des résultats récoltés des ergothérapeutes interrogés, des éléments du
contexte dans lequel ils travaillent reviennent assez souvent. Plusieurs ergothérapeutes ont
souligné avoir des difficultés a créer leurs groupes thérapeutigues comme ils le voudraient car
ils doivent faire face aux exigences structurelles. Le plus souvent c'est le manque
d’organisation avec les équipes notamment dans le retard des toilettes et la préparation des
résidents le matin. Aussi il est difficile de trouver des professionnels disponibles car ils
manquent aussi de temps. Certains ont aussi évoqué le manque de connaissance des champs
de compétences de 'ergothérapie des autres professionnels. Ceci ne favorise pas le travail
pluridisciplinaire. La plupart des ergothérapeutes évoquant aussi les exigences structurelles
soulignent le fait de ne pas disposer de beaucoup de temps ainsi que de moyens pour effectuer
correctement leurs groupes thérapeutiques. Les exigences structurelles sont de véritables
obstacles dans la conception des groupes notamment lorsque le cadre doit étre fermé comme
évoqué précedemment. En effet, certains évoquent le fait de ne pas trouver la salle adéquate
et adaptée car souvent indisponibles. Cela peut jouer sur I'efficacité de la prise en charge en
terme de participation sociale.

L’'impact de la structure est d’autant plus marqué quand il leur est demandé leurs
critéres de base entre ceux de la participation sociale ou ceux de la structure. La plupart des
ergothérapeutes arrive a rester focalisé sur les criteres de participation sociale le plus souvent
mais 32% ne prennent en compte que les criteres imposeés par le contexte institutionnel. Ces
résultats sont tout de méme encourageants dans le sens ou le plus grand nombre
d’ergothérapeutes gardent en téte I'objectif de la participation sociale, malgré la pression de
la structure. Mais nous ne pouvons négliger la part importante d’ergothérapeutes prennant
uniguement en compte les critéres imposés par la structure, pouvant fortement impacter leurs
propres jugements et conceptions du groupe. 13% des ergothérapeutes essayent de respecter
leurs propres criteres de participation sociale pour créer leurs groupes thérapeutiques. lls
essayent aussi de s’adapter aux exigences de la structure qui semblent impossible de
s’affranchir. En plus de ces obstacles, les ergothérapeutes doivent aussi faire face aux
exigences des résidents notamment lorsqu’ils sont absents, malades ou qu’ils n’ont pas envie
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de venir. Pour certains, ce sont les seules exigences soulignées. Les ergothérapeutes doivent
donc parfois s’adapter aussi bien a la structure qu’aux facteurs intrinséques comme les
exigences des résidents.

Leurs groupes thérapeutiques sont donc impactés par ces différentes contraintes. Cela
peut expliquer que les évaluations ne sont peut étre pas forcément toutes pertinentes ou axéees
sur la participation sociale car elles peuvent étre chronophage. Les ergothérapeutes peuvent
aussi manquer de moyens ou de financement pour s’occtroyer des bilans spécifiques. Le
contexte peut aussi expliquer le choix de criteres concernant le groupe thérapeutique lorsque
qu’il est demandé leurs fagons de construire le cadre, 'ouverture des groupes, la taille des
groupes. lls pourraient alors étre « obligés » d’intégrer un certains nombre de résident, ou
encore palier au manque de salle ou d’organisation pour faire perdurer le groupe dans le
temps. Le manque de temps a été un élément assez cité par les ergothérapeutes. En effet, a
la vue du résultat sur le temps passé en EHPAD par 'ergothérapeute, nous avons pu mettre
en évidence que plus I'ergothérapeute passe du temps dans la structure et plus celui-ci peut
se permettre de pouvoir faire les deux types de médiation (individuelles et collectives). Ceux
passant moins de temps dans la structure ont moins de possibilités de pouvoir faire les deux.
Globalement les séances en groupe sont quand méme les plus privilégiées. Nous pouvons le
constater car ceux disposant de plus de temps dans la structure, n'utilisent pas de séances
individuelles uniquement. lls préferent coupler les deux types de médiation ou prendre
uniqguement les médiations de types groupales.

Néamoins, la structure n’est pas toujours synonyme de contrainte. En effet, nous
pouvons constater que le travail pluridisciplinaire est grandement utilisé€, ou voudrait étre utilisé
(environ 92%) par les ergothérapeutes faisant des groupes thérapeutiques. Plus il y a de
professionnels impliqués au sein de la structure et plus les ergothérapeutes opteront pour un
travail en co-animation. Ce travail constitue un vrai plus pour le dynamisme du groupe et
I'apport de nouveaux points de vue par un autre professionnel compétent. Cette collaboration
est méme recommandée dans la psychologie sociale pour stimuler le dynamisme social du
groupe (48). Selon les réponses recueillies concernant les types de professionnels intégrés
en co-animation, le psychologue semble constitué un bon binéme avec 'ergothérapeute. Il est
souvent inclu en coanimation dans les groupes. Les animateurs, les psychomotriciens ainsi
gue les aides soignantes sont souvent intégrés également. Cela prouve que la diversité de
professionnels au sein d’une structure est une réelle force pour les ergothérapeutes. Elle
permet de parfois faire naitre un groupe et apporter une valeur ajoutée. Cela permet également
de valoriser le travail en pluridisciplinarité nécessaire pour stimuler au mieux la personne agée.

A la lecture de cette derniére partie, il est possible de valider la troisieme hypotheése.
En effet celle-ci était «la construction des groupes thérapeutiques dépend souvent du
contexte dans lequel évoluent les ergothérapeutes». Nous pouvons donc dire que le contexte
impacte généralement les ergothérapeutes dans le choix des évaluations, des criteres de
groupe et dans sa construction. Cependant la pluridisciplinarité ainsi que la diversité des
professionnels dans la structure représentent un point fort dans la conception des groupes et
dans la dynamique de celui-ci.

4. Les limites de I’étude

Le premier biais de I'étude est le choix des questions. En effet, choisir des questions
majoritairement ouvertes constitue un réel travail d’analyse des réponses qui peut devenir
difficile pour une personne non expérimentée dans celle-ci. Cela ouvre forcément sur de la
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subjectivité et de I'interprétation quand il faut regrouper les réponses dans des catégories.
Nous ne pouvons pas savoir si cela répondait totalement a ce que les ergothérapeutes
voulaient nous transmettre. Parfois des réponses étaient trés bréves sans pour autant étre
justifiées. La difficulté résidait alors dans le fait de devoir les classer sans trop de subjectivité.
Il était primordiale de ne pas laisser de réponse sans analyse.

Le deuxieéme biais est le manque de certaines questions. Le ressenti des ergothérapeutes
manquait concernant la présence d’autres ergothérapeutes au sein de la structure pour
pouvoir faire la corrélation ou non avec le contexte. De plus, des questions sur la participation
sociale manquent notamment sur le fait de savoir si cette notion constitue une modalité de
prise en charge pour les ergothérapeutes ou non. De plus, sur certaines questions ouvertes,
certaines réponses attendues se retrouvaient dans les questions suivantes surtout pour la
question du cadre, et des critéres de constitution de groupe. Pendant I'analyse, il fallait parfois
retourner aux questions précédentes pour trouver la réponse. Cela vient du fait que les
guestions posées étaient assez larges de maniére a éviter toutes orientations de réponses.

Le troisieme biais est le manque de réponses concernant les ergothérapeutes. Le
probléeme ne se trouvait pas dans l'implication des ergothérapeutes pour ce travail ; le
probléme résultait qu’a la vue du nombre de questions ouvertes, il était impossible de pouvoir
se permettre d’avoir plus de réponses que cela. L’analyse était compliquée pour 40 réponses,
en avoir plus auraient rendu le travail plus difficile a analyser. Or, plus de réponse concernant
les ergothérapeutes ne pratiquant pas de groupe auraient été trés intéressant. Sur cette étude
seulement 2 ont répondu ne pas faire de groupe, ce qui est trés peu. Nous aurions eu plus de
valeurs ajoutées a ce mémoire. Nous aurions pu également nous rendre compte des difficultés
rencontrées par les ergothérapeutes pour construire les groupes.

L’interprétation des résultats ne permet pas de les rendre tous significatifs et
généralisables, car la population d’ergothérapeutes ayant répondu est trop faible pour pouvoir
tirer de grandes conclusions concernant ce travail. Cependant, nous pouvons observer quand
méme certaines tendances qui sont plus ou moins marquées selon les questions et qui ont pu
nous permettre de vérifier les hypotheses.

5. Perspectives

Cette étude a permis de montrer les différents critéres et évaluations sur lesquels se reposent
les ergothérapeutes pour stimuler la participation sociale. La plupart des ergothérapeutes ont
souligné l'intérét des groupes thérapeutiques pour stimuler cette participation. Il serait alors
intéressant de pouvoir poursuivre la recherche des bénéfices dans la participation sociale du
groupe thérapeutique a long terme, par exemple dans la vie quotidienne. En effet, ce choix
constitue une bonne médiation pour stimuler cette participation sociale et permettre aux
résidents de retrouver un réle, un engagement, une vie sociale, qui se manifestent dans un
premier temps au sein du groupe ; mais qu’en est-il ensuite ? Le groupe thérapeutique permet-
il de maintenir ou encore faire évoluer cette participation sociale dans les activités de tous les
jours ? Le fait de pouvoir le constituer avec de bonnes évaluations, de bons critéres justifiés
tendent a stimuler cette participation sociale. Néanmoins est-ce que cela est durable par la
suite ? Que faudrait-il changer ou améliorer pour arriver a stimuler encore plus cette
participation sociale au sein du groupe ?
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Conclusion

Globalement, ce travail a montré que les ergothérapeutes interrogés ont une vision trés
claire de la participation sociale. Cela constitue la base pour orienter en fonction des objectifs
vers une prise en charge optimale. Les groupes constituent un réel intérét pour stimuler cette
participation sociale. C’est un moyen de médiation pouvant répondre encore d’avantage a cet
objectif. Les évaluations sur lesquelles se reposent les ergothérapeutes sont assez
diversifiées mais globalement, ce n’est pas la majorité qui se reposent sur des évaluations
pertinentes comme les bilans standardisés ou encore des évaluations sommatives congues
spécifiguement pour cela. Néanmoins la plupart réadapte leurs groupes de maniére fréquente.
Un réel effort de bien faire est donc démontré.

Pour ce qui est de la construction du groupe, les ergothérapeutes tendent a se
rapprocher de critéres jugés optimaux par la psychologie sociale. Méme si il persiste des
variations dans certains choix, ceux-ci restent néanmoins basés sur des justifications
pertinentes qui poussent a s’interroger. En effet, la psychologie sociale affirme des critéres qui
pourraient permettre de stimuler au mieux la participation sociale mais ce n’est pas pour autant
gu’elle doit étre prise forcément comme référence absolue. Tous les individus ont des
particularités uniques, et méme si I'ergothérapeute se base sur de bons critéres pour anticiper
au maximum les inconvénients du groupe et avoir la plus grande volonté de diriger le groupe
VErs une participation sociale optimale, il se pourrait toujours qu'il y ait des obstacles. Il serait
peut-étre donc utopique de penser qu’une intervention sur mesure, pertinente, efficace
adaptée a tous les résidents existe. Peut-étre que l'imprévu et les incertitudes font partie
intégrante de la médiation groupale ? La perspective que nous pouvons avoir c’est de se
questionner sur l'efficacité a long terme de ces groupes concernant la participation sociale
dans la vie quotdienne.

Par ailleurs, les résultats de la recherche ont montré la présence d’'impact de l'institution
constituant un effet sur la construction des groupes thérapeutiques et du choix des évaluations.
Les contraintes de temps et d’organisation sont en majorité énumérés. Cependant, la
présence et la diversité de professionnels dans I'établissement sont plutot des adjuvants pour
I'élaboration de groupes thérapeutiques notamment dans la coanimation.

Le fait d’avoir pu établir des recherches, et construire le cadre théorique nous a permis
de faire évoluer nos connaissances quant au sujet de ce mémoire. Nous pouvons alors
soulever le fait que le groupe thérapeutique est un moyen de médiation pouvant facilement
stimuler cette participation sociale en utilisant au maximum ce qui était a notre disposition pour
favoriser au mieux celle-ci, comme les bilans, les critéres de construction de groupe
thérapeutique. Ainsi, nous avons pu constituer un travail de réflexion autour des différentes
réponses des ergothérapeutes interrogés. Ceci a beaucoup apporté pour approfondir notre
vision des choses concernant la participation sociale des personnes agées. C’est aussi
toujours trés intéressant de pouvoir comparer ce qui est jugé optimal par les études et ce qui
est réellement fait en pratigue. En effet de nombreux facteurs rentrent en jeu comme
notamment le contexte, qui constitue une obligation d’adaptation pour I'ergothérapeute. Ce
sont des notions qui doivent étre prises en compte et qui ne sont peut étre pas forcément
renseignées dans les revues en psychologie sociale.
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Annexe |I. Modele conceptuel du Processus de Production du Handicap (PPH)

Facteurs de risque

Cause

Y

Facteurs personnels

Systemes Antiud
organiques  [€> ptiuces
[ Intégrité <—> Déficience ] [ Capacité €<—> Incapacité ]

Facteurs environnementaux

[Facilitateur «—> 0bstacle]

Interaction

N

\ 4

N

Habitude de vie

[ Participation sociale €3 Situation de handicap ]
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Annexe Il. Pyramide de Maslow de Abraham Maslow

5
Besoin de
s’accomplir
Développer ses
connaissances, ses valeurs

4 — Besoin d’estime
Sentiment d’étre utile et d’avoir de la
valeur, conserver son identité.

3 — Besoin d’appartenance
Etre aimé, écouté, compris, estime des autres, faire
partie d'un groupe, avoir un statut

2 - Besoin de sécurité
Se sentir en sécurité, faire confiance

1 - Besoin physiologique
Faim, soif, survie, sexualité, repos, habitat
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Annexe lll. Les thémes abordés par les ergothérapeutes concernant les intéréts du
groupe thérapeutique

Les objectifs

therapeutiques
abordés

Thémes abordés par les
ergothérapeutes

Mots clés fréequemment répétes

L'inclusion sociale + relations
interpersonnelles
(x29)

« Rompre Fisolement », « inclure socialement », « socialiser »,
« préserver une vie sociale »

« Lien social », « sociabilisation », inferactions », «
COMMUNICation », « disCUssion », « rencontre »

La pair-emulation

« Sencouragent les uns ef les auires », « alde a relativiser »,
« reconnaissance enfre pairs », « faire comme le voisin »,

) . ®22 « stimulation entre eux », « transfert de connaissance »,
Objectifs de 622) « BChanges »
participation
sociale N i . . ) .
Le travail de (rejconstruction de « Travail sur 'acceptation des aulres », « amelioration de la
n=40 I'identité conﬁa[me en soi », « amélioration de lestime de so0i », « la
(xB} compréhension et Faccepiafion des avires », « fravail surle
regard de Fautre », « instaurer un réle dans le groupe »
Le dynamisme groupal « Dynamiqgue d'e groupe », « apport !:I“un dynamisme plus
(7) important », « dyrnamisme »
« Stimuler des capacités non ulilisées en individuelle », « transfert
Objectifs de Stimulation des capacités des compétences », « aspect de rééducation en pius », « apport

reeducation pour
Iergothérapeute

n=>5

(=4}

de hénéfice sur la pathologie et dans le quotidien »

Intérét pour evaluer
(%2}

« Chague résident & ses afouts », « evaiuer les inferactions entre
les résidents »

Tableau 2: Tableau des thémes abordés par les ergothérapeutes concernant l'intérét des groupes thérapeutiques
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Annexe IV. Questionnaire vierge envoyé aux ergothérapeutes en EHPAD en 4 parties
A propos du contexte:

Dians guelle ville exercez-vous?

En quelle année avez-vous eu volire diplime en ergothérapie ?
= ot 2000

T Ertre 2000 & 2010

~ Ertre 2010 et 2016

T Aprks 2015

Avez-vous suivi d'outrels) formation{s) en complémentarité avec ergothérapie? Si ouwi
lesquelles®

Oreel est votre temps dactivité dons 'EHFPAD?

i cde0a0SETP
r de05a&08ETP
I~ d=0faiETP
C +de 1ETP

Y a-t-il d 'ouires ergothérapeutes au gein de UEHPAD ? si oui, guels sont leurs éqguivalents
a temps plein?

Combien de résidents prenez-vous en soin dans votre file active (individuel et groupe) o
sein de PEHPAD?

" Entre1ets

Enire & &t 10
Enmtre 10 =1 18
Ertre 15 &1 20

I"
-
i
I Plus de 20
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En général :

Pour vous, que vous foogue le terme « participation soctale = (guelques mois clds)

Ouiel fype de sdances propogez-pous pour favoriser ou matnientr la participation
sociale du résident »
™ Uniquerment des séances ndvidueles

I~ Uniquemnent des séances en groupe
™ Les deux

Powrguod faites-vous unlguenent des sdances individuelles?

Selon vous, quel est le principal intérél des activités de groupe par rapport & une séance
individuelle en ergothérapie *

Sur quiod vous basez-vous pour déoaluer la participation sociale des résidents afin
d'érablir les groupes *

Eur des transmissions orales des auires professicnnels (STAFFS, informaedles)

Lur des ransmissions éorfes des auires prolessonnels

Sur des bilans standardisés {ype MCRD, MHAVIE...)

Sur e recueil de données A Mlentrée en snuchure

Sur des bilars non standardisés ou créés

BRnes:

B I e e e |

Construisez-vous les groupes thérapeutigues le plis souvent par des criféres pour
stimuler la participation sociale du Fésident ou en fonction du contexte institulionmnel *
I~ Griléres de paricpadion sooiale

I~ Gontexie instiuonne]

™ hudres

Coanimez-vous des growupes en inferprofessionnel P S0 owt, avee quelis) autrels)
professionnel{s) ?
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Concernant les criteres de groupes :

P b st QUESEONNEINe, COISISSeT Mactiiil o Groufs QU vOuS Praliue il Gui, POLr Wit , @57 plus &n rappor pour lavorser a
paricipalion sociale . Pour ladlier la letiue: dis rdponses, vl népondre & & sulle des queshons ouveres sous fomae do el of mols ciis jde
ManE SCrinoE).

Afin de stimuler la participation sociale du résident, sur guoi vous basez-vous pour
choigir lactivité du groupe ?
Powurguoi ?

Pour stimuler la participation sociale de la personne dgée, gque privilégiez-vous comme
cadre pour pratiguer lactivité de groupe ?
Pourguoi ?

Comment choisissez-vous les résidents gui composeront le groupe P
Pourguoi ?

Est- ce toujours les mémes résidents et accompagnants qui constituent le groupe #
Pourguoi ?

Queelle est la taille de votre groupe thérapeutigue ? (limite 7 personnes entre petit et
grand groupe)

Avez-vous déterminé la taille du groupe en fonchion de vos choix thérapeutigue ? Est-ce
satigfaisant pour favoriser la participation sociale ?

Rencontrez-vous des obstacles pour construire les groupes P 5i oul, lesgquels P
(Ex: (rganisationnel, temps, exigences de la structure)
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L'évaluation des séances de groupe :

Creelis) moyen(s) utilisez-vous pour foaire le suivi de vos chservations sur la participation
sociale & lo fin de la séance de groupe?

© Traces écrites sur des griles, [abl=aus congus specalement pour csla

[ Ob=ervations sans forcémend be formakser par écnt

[T Logicel de transmission wia Ninformatique (intranet)

I Trace dans e dossier patiend papier

[T Aulres. ..

Vous évaluez el notez vos observations concernant :

[ Tout e groupe
I individuelemeni [patien par pafient)

Utilisez-vous ces obzervations el évaluations pour réadapter vos fulures séances el volre
groupe 7
™ oui

 man

Hi oui, d quelle fréguence réadaptez-vous les séances de groupe *
[T Chague sfanoe

™ Hebdomadaire

T Mermoes

T Trimestriel

M Annue

Avez-vous pu constaler des progrés de participation sociale en dehors des groupes (vie
au gein de PEHPAD, des habitudes de vie...) 7

O

™~ Man

™ Pas forcément

~ duire:

Avez-vous des propositions gui pourraienl foire évoluer la participation sociale du
régident en EHPAD au sein des groupes thérapeutigues?
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Etat des lieux des évaluations et critéres sur lesquels se basent les ergothérapeutes
pour former les groupes thérapeutiques en EHPAD dans une démarche de participation
sociale

Introduction : Les personnes agées en EHPAD sont souvent confrontées a une perte de
participation sociale. Tous les professionnels de la structure se doivent de la maintenir ou de
la stimuler. Les ergothérapeutes peuvent choisir plusieurs évaluations pertinentes pour
évaluer cette dimension et utiliser la médiation groupale pour la stimuler. En théorie, plusieurs
critéres de construction de groupe ont été soulignés comme favorables par la psychologie
sociale pour stimuler les interactions et la place de l'individu au sein du groupe vecteur de
participation sociale.

Objectif : Cette étude consiste a faire un état des lieux de la pratique des ergothérapeutes
concernant les conceptions du groupe et les évaluations utilisées dans le but de stimuler cette
participation sociale. Cette pratique sera comparée a celles jugées comme favorables dans la
littérature.

Méthode : Un questionnaire a été envoyé aux ergothérapeutes exercant en EHPAD pratiquant
ou non les groupes thérapeutiques.

Résultats : 42 ergothérapeutes ont répondu : 40 pratiquent les groupes thérapeutigues,
seulement 2 n’en pratiquent pas. La majorité des ergothérapeutes utilisent les groupes
thérapeutiques dans lesquels ils trouvent un réel intérét pour stimuler la participation sociale.
Conclusion : Les ergothérapeutes se basent sur des évaluations diverses mais celles-ci ne
sont pas toujours pertinentes pour évaluer la participation sociale. Les critéres de construction
du groupe utilisés par les ergothérapeutes se rapprochent de ceux évoqués par la littérature.
De plus, le contexte de la structure a des effets positifs et négatifs sur la pratique de
I'ergothérapeute pour évaluer et construire le groupe.

Mots-clés : Vieilissement, EHPAD, participation sociale, ergothérapie, évaluations, groupe
thérapeutique, criteres de groupe, dimension sociale, contexte

Inventory of assessment and criteria on which occupational therapists base their
training of therapeutic groups in nursing home for a social participation approach

Introduction: Elderly people in nursing home are often face to a decrease in social
participation. All professionals in the structure must maintain or stimulate it. Occupational
therapists can use appropriate assessments to assess this dimension and use mediation group
to stimulate it. In theory, several groups construction criteria were considered as favourable by
social psychology to stimulate interactions and the place of individual within the group as a
vectors for social participation.

Objective: This study consists in an inventory of the practice of occupational therapists
regarding the group's conceptions and assessment used to stimulate this social participation.
This practice will be compared to those found as favourable in the literature.

Method: A questionnaire was sent to occupational therapists working in nursing homes,
practicing whether or not therapeutic groups.

Results: 42 occupational therapists answered: 40 practice therapeutic groups, only 2 do not.
The majority of occupational therapists use therapeutic groups in which they find a real interest
to stimulate social participation.

Conclusion: Occupational therapists rely on a variety of assessments, but these are not
always relevant to assessing social participation. The group construction criteria used by
occupational therapists are similar to those used in the literature. In addition to this, the context
of the structure could have a negative and positive effects on the occupational therapist's
practice in evaluating and building the group.

Keywords : Ageing, nursing home, social participation, occupational therapy, assessments,
therapeutic group, group criterias, social dimension, context



