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Glossaire

ADRS : Aphasic Depression Rating Scale

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

Anomie : perte de la mémoire des mots, manque du mot (Brin-Henry et al., 2021, p.25)
CERéDéPsy : Construire ensemble la réglementation de la déontologie des psychologues
CESD-R : Center for Epidemiologic Studies Depression Scales Revised

CGI-S : Clinical Global Impression-Scale

CIP : Collaboration interprofessionnelle

Démutisation : terme désignant, dans le cadre des aphasies non fluentes en phase précoce,
'accompagnement par I'orthophoniste du patient dans la production de ses premiers mots.
Cette approche favorise le déclenchement d’'une récupération spontanée et limite I'apparition
de stéréotypies (Brin-Henry et al., 2021). Le verbe associé est démutiser.

D-VAMS : Dynamic Visual Analogue Mood Scales
HAS : Haute Autorité de Santé
Ipsilatéral : qui se situe du méme c6té (Brin-Henry et al., 2021, p.186)

Leadership consensuel : leadership qui prend en compte, inclut et unit les différentes
professions (Simpson, 2006)

OMS : Organisation mondiale de la Santé

Phase aigué : Deux premiéres semaines suivant ’AVC (Brin-Henry et al., 2021, p.4)
Phase chronique : Au-dela de 6 mois (Brin-Henry et al., 2021, p.4)

Phase subaigué : De 3 a 6 mois apres ’AVC (Brin-Henry et al., 2021, p.4)
Programme Aphasia ASK : Action, Success, Knowledge

SADQ-10 : Stroke Aphasic Depression Questionnaire-10

SADQ-A10 : Stroke Aphasic Depression Questionnaire version ambulatoire
SADQH-10 : Stroke Aphasic Depression Questionnaire version hopital
SAQOL-39 : Stroke and Aphasia Quality of Life

SFBT : Solution Focus Brief Therapy

SODS : Signs of Depression Scale

S§S-QOL : Stroke Specific Quality of Life
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Introduction

En France, I'’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) est la premiére cause de handicap acquis
chez l'adulte, et la deuxiéeme cause de démence (HAS, 2019; Inserm, 2017). Avec une
prévalence estimée a 1,6 % de la population frangaise, il s’agit d’'une pathologie fréquente et
grave, représentant un véritable enjeu de santé publique (Brin-Henry et al., 2021; HAS, 2019;
Ministere de la santé et de I'accés aux soins, s. d.). Parmi les nombreuses séquelles possibles
de 'AVC, I'aphasie est particulierement fréquente et touche environ un tiers des patients post-
AVC (Inserm, 2017).

De nombreuses études ont mis en évidence une forte association entre I'aphasie et la
dépression post-AVC (De Ryck et al., 2014; Mitchell et al., 2017; Zanella et al., 2022). Ce
trouble de 'humeur concernerait environ 52,2 % des patients aphasiques post-AVC (Mitchell
et al., 2017), avec des conséquences délétéres sur les fonctions cognitives (Ayerbe et al.,
2013; Pompon et al., 2019; Zackova et al., 2021), la récupération fonctionnelle (Code et al.,
1999; Code & Herrmann, 2003; Liu et al., 2023; Wang et al., 2018), la réponse aux traitements
(Baker et al., 2020; Paolucci et al., 2019), ainsi que sur la qualité de vie globale (Baker et al.,
2019b; Bullier et al., 2020; Charfi et al., 2017; Shewangizaw et al., 2023). Pourtant, la
dépression post-AVC reste largement sous-diagnostiquée et sous-traitée, notamment chez les
personnes aphasiques, en raison de leurs difficultés de communication (Baker et al., 2017;
Patou, 2023; Santo Pietro et al., 2019; Van Dijk et al., 2016).

Dans ce contexte, il apparait essentiel d’adapter les parcours de soins a cette population,
en assurant une prise en soin globale et interdisciplinaire. L’orthophoniste, en tant que
professionnel central du suivi post-AVC, est en premiére ligne pour identifier les signes de
troubles de 'humeur et orienter les patients vers des professionnels de santé mentale
(Certificat de capacité d’orthophoniste - Référentiel d’activités, 2013; Hayashi et al., 2023;
Patou, 2023). De son c6té, le psychologue veille a la reconnaissance et a la prise en compte
de la dimension psychique de la personne, intervenant dans des missions variées telles que
la prévention, le diagnostic, le soutien psychologique ou encore la psychothérapie
(CERéDéPsy, 1996).

La collaboration interprofessionnelle (CIP) entre orthophonistes et psychologues semble
donc fondamentale pour garantir un accompagnement adapté aux besoins des patients
aphasiques dépressifs. Certaines orthophonistes considerent qu’'une amélioration de la CIP
avec les psychologues permettrait d’'améliorer leur prise en soin (Patou, 2023). Bien que cette
collaboration soit encouragée par plusieurs recommandations officielles (Anaes, 2002; HAS,
2019; OMS, 2010) et appuyée par de nombreuses publications scientifiques (Hayashi et al.,
2023; Kincheloe, 2019; Patou, 2023; Strong & Randolph, 2021), elle demeure encore peu
développée et insuffisamment documentée en pratique clinique. Dans ce contexte, I'objectif
de ce mémoire de fin d’études est de dresser un état des lieux des pratiques collaboratives
actuelles entre orthophonistes et psychologues. Nous cherchons également a identifier les
freins rencontrés, les leviers possibles, ainsi que les besoins spécifiques exprimés par les
professionnels impliqués dans la prise en soin des patients aphasiques souffrant de
dépression post-AVC.
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Partie théorique

1. L’accident vasculaire cérébral (AVC)

1.1. Epidémiologie

L’accident vasculaire cérébral (AVC), quelle qu’en soit I'origine, résulte d’'une interruption
brutale de la circulation sanguine dans une région du cerveau, entrainant la destruction des
cellules cérébrales (Chomel-Guillaume et al., 2021). En France, 'AVC, surnommé « attaque
cérébrale », constitue la premiére cause de handicap acquis chez I'adulte et la deuxiéme
cause de démence (Brin-Henry et al., 2021; Inserm, 2017). Il est également la troisieme cause
de mortalité chez ’'homme, la premiére cause chez la femme (HAS, 2019; Inserm, 2017). Sa
prévalence serait estimée a 1,6% au sein de la population frangaise (HAS, 2019). Ainsi, TAVC
est une pathologie fréquente et grave qui représente un probléme majeur de santé publique
en France (Brin-Henry et al., 2021; Ministere de la santé et de I'accés aux soins, s. d.).

Il existe deux types d’AVC :

» Les AVC ischémiques ou infarctus cérébraux, représentant environ 80% des AVC, sont
géneéralement causés par I'occlusion d’'une artére cérébrale par un caillot sanguin ;

» Les AVC hémorragiques, représentant environ 20% des AVC, sont dus a la rupture
d’une artére cérébrale (Inserm, 2017; Santé publique France, 2019a).

Divers facteurs de risque peuvent étre a I'origine d’'un AVC, tels que le niveau de pression
artérielle, 'excés de cholestérol, le diabéte, I'obésité, la fibrillation auriculaire, le tabagisme, la
consommation excessive d’alcool ainsi que la sédentarité (Inserm, 2017; Santé publique
France, 2019b).

Bien que la sévérité de 'AVC puisse varier, cette affection peut engendrer des séquelles
irréversibles plus ou moins lourdes (HAS, 2019). En effet, environ 40% des personnes
touchées conservent des séquelles de gravité diverse, tandis que 20% présentent des
séquelles lourdes aprés un an (HAS, 2019, 2020). Parmi ces séquelles, 'aphasie demeure
'une des plus fréquentes et invalidantes (France AVC, s. d.; Inserm, 2017).

1.2. Conséquences de ’'AVC

1.2.1. L’aphasie : séquelle la plus courante

L’aphasie désigne « une perturbation du code linguistique, affectant I'encodage (versant
expression) et/ou le décodage (versant compréhension), et qui peut concerner le langage oral
et/ou écrit » (Brin-Henry et al., 2021, p.26-27). Cette pathologie peut se manifester par des
troubles de la fluidité orale, de la compréhension, de la répétition, de la dénomination, de la
lecture ou de l'écriture (Yao et al., 2020). Une séquelle particulierement invalidante et
persistante de I'aphasie est 'anomie, ou encore appelée « déficit lexical » (Sabadell et al.,
2022).

Comme nous l'avons souligné précédemment, I'aphasie est fréquente aprés un AVC. En
effet, on estime qu’environ un tiers des patients victimes d’'un AVC présentent une aphasie
(Inserm, 2017). Les déficits langagiers varient en fonction de la localisation et de I'étendue de
la Iésion, entrainant une hétérogénéité au sein de la population aphasique (Chomel-Guillaume
et al., 2021; Sabadell et al., 2022). La sévérité initiale de I'aphasie serait le meilleur indicateur
de son évolution (Chomel-Guillaume et al., 2021).
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En phase aigué (les deux premiéres semaines suivant 'AVC), il est indispensable
d’assurer une prise en soin orthophonique précoce afin de stimuler les zones cérébrales péri-
Iésionnelles, de démutiser le patient, d’encourager la plasticité cérébrale et de proposer des
moyens de communication alternatifs ainsi que des conseils de communication. Cette prise
en soin doit étre intensive et quotidienne surtout dans les premiers jours de 'AVC afin de limiter
les séquelles. En effet, environ 60% des patients aphasiques conservent des séquelles un an
aprés 'AVC (Sabadell et al., 2022).

La prise en soin doit également se poursuivre en phase chronique (au-dela de 6 mois), car
elle reste bénéfique, méme si la récupération est plus lente. En effet, la moitié des patients
avec des séquelles chroniques d’AVC semble continuer a se rétablir plusieurs années apres
leur AVC (Sabadell et al., 2022).

Outre les répercussions langagiéres, I'aphasie entraine d'importantes conséquences non
seulement sur le patient mais aussi sur son entourage, bouleversant ainsi leur vie quotidienne
(Sabadell et al., 2022). Cette affection peut également étre associée a d’autres déficits tels
que les troubles cognitifs (Fonseca et al., 2016), nécessitant également une prise en soin
précoce. Dans ce contexte, 'accompagnement et la guidance des familles en orthophonie
(Sabadell et al., 2022) revétent une importance particuliére.

1.2.2. Les autres séquelles consécutives a un AVC

Aprés un AVC, I'aphasie apparait rarement de maniére isolée. En effet, prés de deux tiers
des patients victimes d’'un AVC présentent des troubles cognitifs et un risque de mortalité trois
fois plus élevé que ceux sans troubles (HAS, 2019). Des études ont également montré que
les troubles cognitifs non linguistiques sont plus étendus et plus sévéres chez les patients
aphasiques post-AVC que chez les patients non aphasiques post-AVC (Fonseca et al., 2016;
Sabadell et al., 2022; Yao et al., 2020). Ces déficits sont souvent associés a un AVC dans
'hémisphére gauche et concernent les fonctions exécutives, I'attention, la perception visuo-
spatiale, la pensée logique, ainsi que la mémoire (Fonseca et al., 2016; Yao et al., 2020). Par
ailleurs, les patients aphasiques non fluents semblent plus a risque de présenter de graves
séquelles cognitives telles que des troubles de I'orientation et de la perception spatiale, par
rapport aux patients aphasiques fluents (Yao et al., 2020).

Parmi les autres séquelles consécutives a un AVC, I'hémiplégie reste I'une des principales
aux co6tés de l'aphasie (Inserm, 2017). D’autres troubles tels que I'hémiparésie et
’hémianopsie peuvent également survenir. Les troubles de la déglutition sont aussi
fréquemment observés au cours de la phase initiale, avec une incidence variable allant de 19
a 65% (HAS, 2019). Par ailleurs, des comorbidités comme la douleur, la fatigue, la dépression
et la démence peuvent aussi s’ajouter au tableau clinique (Appelros et al., 2021; Inserm, 2017).
En effet, des travaux ont montré que 25 a 85% des patients souffrent de fatigue post-AVC. De
plus, environ 30% des patients souffriraient de dépression un an aprés I'AVC, tandis que la
démence post-AVC serait observée chez 6 a 32% des patients. La douleur, quant a elle, est
présente chez un tiers des patients un an aprés I'AVC (Appelros et al., 2021).

De maniére générale, les troubles liés a un AVC peuvent apparaitre précocement et
persister méme aprés I'hospitalisation. Il est donc essentiel de les évaluer afin de proposer
une prise en soin pluridisciplinaire adaptée aux besoins des patients durant leur séjour et a
leur sortie afin de limiter leurs conséquences sur les activités de la vie quotidienne, ainsi que
sur leur vie sociale et professionnelle (Inserm, 2017; Olver et al., 2021; Sabadell et al., 2022).
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1.2.3. Les répercussions sur la qualité de vie et sur le plan psychosocial

L’AVC est une affection qui survient de maniére brutale et entraine des séquelles durables.
En effet, la sévérité de I'aphasie, la fatigue, la douleur, les troubles de 'humeur, les troubles
cognitifs et le handicap physique sont autant de facteurs qui impactent la qualité de vie des
patients victimes d’'un AVC et augmentent leur dépendance dans les activités quotidiennes
(Bullier et al., 2020; Charfi et al., 2017; Fonseca et al., 2016; HAS, 2019; Sabadell et al., 2022;
van Mierlo et al., 2016). Ces observations sont corroborées par I'étude de Charfi et al. (2017)
qui a révélé que la qualité de vie était altérée chez 68% des patients moins d’un an aprés
'AVC. Il semble que les sujets jeunes victimes d’'un AVC aient une meilleure qualité de vie
comparativement aux sujets agés. Cela s’explique par le fait que la population dgée présente
souvent divers facteurs de risque vasculaires, les exposant a des AVC plus séveres avec une
moins bonne rémission (Charfi et al., 2017). Par ailleurs, les troubles de la déglutition ont
également des conséquences négatives sur la qualité de vie des patients victimes d’'un AVC.
lls sont associés a un risque accru de mortalité et a I'apparition de pneumopathies d'inhalation,
ce qui complique ainsi la rééducation, retarde la récupération, et prolonge la durée
d'hospitalisation, en particulier chez les personnes agées (HAS, 2019).

Dans notre cas, il est essentiel de souligner que 'aphasie a des conséquences majeures
sur la vie quotidienne des patients post-AVC, tant sur le plan familial que professionnel. Cette
pathologie est trés invalidante et réduit les chances de reprise du travail ou de participation a
des activités sociales (Sabadell et al., 2022). Les patients peuvent se retrouver dans
lincapacité de lire, de rédiger des documents administratifs, de remplir des chéques, de
prendre des décisions de vie, ou de participer a une conversation. De plus, ils font face a un
isolement social d a leurs difficultés de communication. Ces diverses difficultés peuvent ainsi
avoir un impact négatif sur la santé mentale et sociale du patient aphasique (Kagan, 1995;
Sabadell et al., 2022). En ce sens, une attention particuliere doit étre portée aux facteurs
aggravants, comme les troubles de I’humeur souvent sous-diagnostiqués (Bullier et al., 2020;
Charfi et al., 2017).

Les séquelles post-AVC placent les patients en situation de handicap. La figure 1, ci-
dessous, illustre comment ces dysfonctionnements peuvent restreindre les individus dans
leurs activités quotidiennes et limiter leur participation sociale et professionnelle.

Probléme de santé
(trouble ou maladie)

Fonctions organiques et <> Activités 4——)p Participation

structures anatomiques

t y t

v v
Facteurs Facteurs
environnementaux personnels

Figure 1 : Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé

Source : OMS (2001)

Ce modéle met également en évidence [limpact des facteurs contextuels
(environnementaux et personnels) propres a chaque individu, qui influencent la fagon dont les
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séquelles post-AVC affectent les activités de la vie quotidienne. Ces facteurs incluent
'environnement physique, le soutien social, les ressources economiques, I'age, le sexe, le
mode de vie, etc (OMS, 2001). Cela souligne la nécessité d’'une prise en soin pluridisciplinaire
et personnalisée des patients, tenant compte de tous ces facteurs, afin d’améliorer la
réhabilitation et la qualité de vie des patients post-AVC.

1.3. Professionnels impliqués dans la prise en soin de ’AVC

L’AVC est une urgence médicale nécessitant une prise en soin pluridisciplinaire précoce
et intensive dés les premiéres heures pour évaluer le pronostic de récupération et les besoins
en rééducation (Anaes, 2002; HAS, 2009). Cette prise en soin doit se poursuivre durant les
phases aigué (les deux premieres semaines suivant 'AVC), subaigué (de 3 a 6 mois aprés
'AVC) et chronique (au-dela de 6 mois). Elle implique divers professionnels au sein des
équipes pré- et intra-hospitalieres (Anaes, 2002; HAS, 2006, 2009, 2019, 2020; Sabadell et
al., 2022) :

» Les permanenciers auxiliaires de régulation médicale des Samu Centre 15, les
personnels des centres d’appel médicaux, les secouristes, les ambulanciers ;

= lLes urgentistes, réanimateurs, médecins sapeurs-pompiers, radiologues,
neuroradiologues, neurochirurgiens, cardiologues, internistes, angiologues ;

= Les médecins spécialisés en neurologie vasculaire responsables de I'évaluation
initiale et du suivi ;

= Les médecins en médecine physique et de réadaptation également chargés de
I’évaluation initiale et du suivi ;

= Les médecins spécialisés en gériatrie impliqués dans I'évaluation initiale et du suivi ;

= Les médecins spécialisés en médecine générale également impliqués dans
I’évaluation initiale et du suivi ;

= Les infirmiers chargés de la prévention et des traitements des complications ;

» Les aides-soignants responsables de la prévention et des traitements des
complications ;

= Les masseurs-kinésithérapeutes en charge de I'évaluation et de la rééducation
motrice ;

» Les orthophonistes responsables de I'évaluation et de la rééducation des fonctions
cognitives, de la communication et du langage et des troubles de la déglutition ;

= Les ergothérapeutes impliqués dans I'évaluation et de la rééducation sensori-motrice
et cognitive ;

= Les psychologues et psychologues spécialisés en neuropsychologie chargés de
I'évaluation, de la rééducation cognitive et du soutien psychologique ;

= Les assistants de service social responsables du bilan socio-économique du patient,
de linformation sur ses droits et recours et de l'aide a I'ouverture des droits et
prestation ;

» Les diététiciens intervenant dans la rééducation des troubles de la déglutition ;

= Les orthoptistes impliqués dans la rééducation des troubles visuels ;
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= Les orthésistes chargés de la prévention et du traitement des complications
orthopédiques ;

*» Les enseignants en activit¢ physique adaptée responsables du renforcement
musculaire et du reconditionnement a I'effort.

Tous ces professionnels s’efforcent de collaborer étroitement, avec pour objectif commun
d’accompagner le patient et de favoriser une récupération aussi compléte que possible.

2. La dépression post-AVC

2.1. Epidémiologie

La dépression correspond a une « perturbation de la vie psychique, caractérisée
essentiellement par un état de tristesse et une diminution de tonus et de I'énergie » (Brin-
Henry et al., 2021, p.102).

Selon deux méta-analyses trés citées, la prévalence de la dépression post-AVC serait de
30%, quel que soit le moment aprés 'AVC (Liu et al., 2023). Cette pathologie peut atteindre
une incidence cumulée de 52% au cours des cinqg premieéres années suivant 'AVC (Ayerbe et
al., 2013).

Les facteurs de risque de la dépression post-AVC les plus courants incluent la gravité de
'AVC, le handicap physique ou la déficience fonctionnelle, I'age, le sexe, les antécédents
personnels ou familiaux de dépression, ainsi que le manque de soutien familial et social
(Ayerbe et al., 2013; De Ryck et al., 2014; Mitchell et al., 2017). De plus, les Iésions de
'hémisphére gauche, I'anxiété, les troubles cognitifs, la négligence unilatérale, I'apraxie et
'aphasie sont également associés a un risque de développer une dépression post-AVC
(Ayerbe et al., 2013; De Ryck et al., 2014; Mitchell et al., 2017).

Notre étude s’intéresse particulierement aux patients aphasiques post-AVC, qui comme
mentionné précédemment, présentent un risque accru de dépression (Code et al., 1999;
Kauhanen et al., 2000; Liu et al., 2023; Mitchell et al., 2017). En effet, 'aphasie affecte la santé
émotionnelle des patients, induisant des réactions émotionnelles négatives qui sont souvent a
I'origine de ce trouble de I'humeur (Code et al., 1999).

Un dépistage systématique de la dépression post-AVC est donc essentiel afin de prévenir
les risques de chronicisation, notamment chez ceux qui présentent une incapacité
fonctionnelle importante, des antécédents de troubles de 'humeur ou une aphasie (Liu et al.,
2023; Zanella et al., 2022).

2.2. Dépression chez le patient aphasique post-AVC

2.2.1. La prévalence

De nombreuses études ont rapporté que I'aphasie constitue un facteur de risque de la
dépression post-AVC (De Ryck et al., 2014; Mitchell et al., 2017; Zanella et al., 2022). En effet,
la prévalence de ce trouble émotionnel est plus élevée chez les patients aphasiques post-
AVC, quel que soit le type d’AVC ou I'age (Liu et al., 2023; Pompon et al., 2019). Cette
prévalence est particulierement élevée chez les patients aphasiques non fluents (Kauhanen
et al., 2000). De plus, la sévérité de I'aphasie serait proportionnelle au risque de dépression
et pourrait accentuer la gravité ainsi que la persistance de ce trouble de 'humeur (Kauhanen
et al., 2000; Zanella et al., 2022).
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Kauhanen et al. (2000) ont montré que trois mois aprés un AVC, 59% des patients
aphasiques présentaient une dépression mineure et 11% une dépression majeure, contre 38%
et 8%, respectivement, chez les patients non aphasiques. Cette observation est confirmée par
les travaux de Mitchell et al. (2017) qui rapportent que 30,5% des patients aphasiques ont une
dépression majeure contre 19,9% pour les patients non aphasiques. Un an aprés 'AVC, la
prévalence de la dépression mineure passe a 29%, tandis que celle de la dépression majeure
atteint les 33%, indiquant ainsi une augmentation de la proportion des patients souffrant de
dépression majeure (Kauhanen et al., 2000). Toutefois, la prévalence globale des troubles
dépressifs chez les patients aphasiques post-AVC serait estimée a environ 52,2% (Mitchell et
al., 2017).

La dépression post-AVC est une pathologie fréquente chez les patients aphasiques et les
données sur sa prévalence soulignent 'importance d'un dépistage précoce ainsi que la
nécessité d’une prise en soin pluridisciplinaire. Pourtant, moins de 1% de cette population
bénéficie d’'une intervention spécifique pour répondre a ses besoins psychologiques (Santo
Pietro et al., 2019).

2.2.2. Le dépistage et le diagnostic

La dépression post-AVC est une affection méconnue et peu diagnostiquée (Santo Pietro
et al., 2019; Van Dijk et al., 2016). En effet, de nhombreux patients victimes d’'un AVC ne
bénéficient ni d’'un dépistage ni d’'une prise en soin psychologique, malgré leur désir d'y
participer (Santo Pietro et al., 2019). Ces démarches sont pourtant essentielles en raison des
problémes de santé mentale pouvant survenir chez les patients aphasiques post-AVC (Santo
Pietro et al., 2019).

Par ailleurs, plusieurs lignes directrices sur la prise en soin de I'AVC préconisent le
dépistage de la dépression chez tous les patients victimes d’'un AVC (Van Dijk et al., 2016).
Cependant, le dépistage ou le diagnostic de ce trouble de 'humeur reposent généralement
sur le langage (comme des questionnaires ou des entretiens verbaux), ce qui constitue un
obstacle pour les personnes aphasiques. Par conséquent, diverses recherches ont cherché a
rendre accessibles des outils de dépistage de la dépression pour cette population (Townend
et al., 2007). Parmi ceux-ci, on retrouve des questionnaires et des échelles tels que :

- Le Stroke Aphasic Depression Questionnaire-10 (SADQ-10) est un hétéro-
questionnaire de 10 questions, développé en anglais, rempli par le soignant ou
'entourage du patient (Laures-Gore et al., 2016; Van Dijk et al., 2016; Yomb et al.,
2023) ;

- Le Stroke Aphasic Depression Questionnaire version hopital (SADQH-10) comprend
également 10 questions (Cobley et al., 2012; Van Dijk et al., 2016) ;

- Le Signs of Depression Scale (SODS) est un hétéro-questionnaire composé de 6
questions (Van Dijk et al., 2016) ;

- Le SADQ-A10 version ambulatoire, adaptation francaise du SADQ-10, semble
montrer une bonne validité et fiabilité (Yomb et al., 2023) ;

- Le Clinical Global Impression-Scale (CGI-S) est une échelle d’évaluation ayant montré
une bonne faisabilité et validité. Une formation est nécessaire pour I'observateur
(Laska et al., 2007; Van Dijk et al., 2016) ;
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- L’Aphasic Depression Rating Scale (ADRS) est également une hétéro-évaluation de
9 questions, complétée par le personnel soignant (Laures-Gore et al., 2016; Van Dijk
et al., 2016; Yomb et al., 2023) ;

- Le Dynamic Visual Analogue Mood Scales (D-VAMS) est un outil de dépistage de
’humeur non verbal sur ordinateur ou tablette qui permet au patient d’indiquer son
humeur en faisant varier les images d’expressions faciales a 'aide d’'un curseur. Cet
outil a montré une bonne validité, cohérence interne et fiabilité (Barrows & Thomas,
2017).

Il est a noter que la HAS (2019) recommande I'utilisation du SADQH-10 et SADQ-10. Par
ailleurs, Ashaie & Cherney (2021) suggérent d’utiliser conjointement le SADQ-10 et le
questionnaire d’auto-évaluation CESD-R (Center for Epidemiologic Studies Depression
Scales Revised) en raison de leur bonne cohérence interne.

Thévenard (2022) a travaillé sur I'élaboration et la validation d’un outil pictographique de
dépistage des troubles dépressifs post-AVC chez les patients aphasiques, visant a leur
permettre de répondre malgré leurs difficultés langagiéres et les troubles associés. Elle a donc
traduit et adapté le SADQ-H10 et TADRS en auto-évaluation puis a créé des pictogrammes
informatisés. Les résultats de son travail sont prometteurs, car I'ajout de pictogrammes semble
favoriser I'acces a la compréhension des patients aphasiques, méme en présence d’un déficit
de la compréhension et d’'une aphasie sévere.

Ainsi, il semble que des outils de dépistage adaptés aux patients aphasiques existent.
Ces éléments soutiennent I'idée qu’un dépistage du trouble de I’humeur est non seulement
possible mais aussi nécessaire au sein de cette population. Cela permettrait d’identifier
efficacement les probléemes psychosociaux et d’orienter les interventions, afin de limiter les
diverses conséquences de la dépression post-AVC (Santo Pietro et al., 2019).

2.3. Répercussions de la dépression post-AVC

2.3.1. L’impact sur le fonctionnement cognitif

Une perturbation de I'équilibre émotionnel peut entrainer une diminution des
performances cognitives (Code et al., 1999). Ainsi, I'état psychologique d'une personne
aphasique peut avoir un effet sur ses capacités cognitives. Les patients aphasiques post-AVC
souffrant de dépression semblent présenter des déficiences cognitives significatives (Code et
al., 1999). Des études ont révélé que la dépression est associée a une altération des fonctions
cognitives (Ayerbe et al., 2013; Pompon et al., 2019; Zackova et al., 2021). Une étude
d’'imagerie volumétrique a permis de corroborer ces observations en montrant des réductions
dans plusieurs régions cérébrales y compris l'insula, qui joue un rdle clé dans I'attention
soutenue, les fonctions exécutives, les performances cognitives générales et le traitement
socio-émotionnel. Le gyrus temporal supérieur, impliqué dans le réseau langagier, le gyrus
frontal inférieur, 'amygdale, I'hippocampe et le thalamus, responsables du traitement des
émotions, de la mémoire et de la transmission des informations entre les zones sous-corticales
et le cortex cérébral, présentent également des réductions volumétriques. Ces résultats
indiquent un vieillissement accéléré du cerveau en cas de dépression (Zackova et al., 2021).

De plus, I'ensemble des domaines de la cognition peut étre impacté : I'attention, la
mémoire, les fonctions exécutives, les capacités visuo-spatiales ainsi que les capacités de
cognition sociale (Chomel-Guillaume et al., 2021). La présence d’'une dépression majeure
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affecte également I'apprentissage, la vitesse psychomotrice et le traitement verbal (Knight &
Baune, 2018).

Par ailleurs, plusieurs études ont suggéré que les troubles cognitifs survenant aprés un
AVC peuvent contribuer a I'apparition et 'aggravation des symptomes dépressifs. En effet, ces
déficits peuvent altérer le traitement de I'information, provoquant des biais d’attention et de
mémoire qui favorisent les émotions négatives et aggravent ainsi les symptémes dépressifs.
En outre, les AVC ischémiques peuvent entrainer une réduction du volume de I'hippocampe
ipsilatéral, rendant les individus ayant une déficience cognitive légére plus enclins a
développer un biais vers les émotions négatives. Par conséquent, ces difficultés peuvent servir
de base au développement de symptémes dépressifs (Liang et al., 2023).

Ainsi, une relation bidirectionnelle existerait entre les symptdomes dépressifs et la
déficience cognitive, chacun pouvant influencer l'autre tantét comme cause, tantét comme
effet (Liang et al., 2023). Cette dynamique complexe nécessite une approche globale dans le
traitement des patients post-AVC, ou I'évaluation et la prise en soin des troubles cognitifs et
dépressifs doivent se faire de maniére conjointe pour améliorer la récupération fonctionnelle
et la qualité de vie.

2.3.2. Les conséquences sur la récupération fonctionnelle

La dépression est décrite comme une réaction naturelle et adaptative a une déficience
physique et aux perturbations des fonctions de communication (Code & Herrmann, 2003).
Selon une étude, les symptébmes dépressifs seraient des indicateurs plus prédictifs de la
communication fonctionnelle, que la gravité de I'aphasie (Pompon et al., 2019). En effet, les
résultats des travaux de Ashaie et al. (2019) révélent que les personnes aphasiques
présentant des symptdmes dépressifs peuvent obtenir des résultats moins favorables sur
certaines mesures linguistiques que celles sans dépression. Il existerait donc un lien entre le
fonctionnement linguistique et le bien-étre psychologique.

La motivation, les performances linguistiques et cognitives, ainsi que la réussite d’'une
thérapie, sont influencées par 'humeur et le bien-étre psychologique des individus (Code &
Herrmann, 2003). En effet, plusieurs études montrent que la dépression peut avoir un effet
délétere sur les résultats de la rééducation cognitive post-AVC (Pompon et al., 2019). De plus,
I'état des capacités cognitives, qu’elles soient altérées ou préservées, joue un role clé dans la
récupération fonctionnelle des patients (Chomel-Guillaume et al., 2021).

Par ailleurs, les patients aphasiques dépressifs pourraient rencontrer des difficultés a
adhérer a la rééducation post-AVC (Baker et al., 2019a, 2019b). De nombreuses études
concluent que la dépression post-AVC, associée a l'aphasie, entrainerait de moins bons
résultats en rééducation et un faible taux de récupération fonctionnelle (Charfi et al., 2017;
Code et al., 1999; Code & Herrmann, 2003; Laures-Gore et al., 2020; Liu et al., 2023; Pompon
et al., 2019; Wang et al., 2018). Cette pathologie aurait également des effets négatifs sur la
réponse au traitement (Baker et al., 2020; Paolucci et al., 2019).

Un diagnostic précoce et un traitement adapté de la dépression post-AVC peuvent
améliorer les chances de succés de la rééducation (Code & Herrmann, 2003). Néanmoins,
au-dela des effets sur la récupération physique et cognitive, la dépression post-AVC affecte
significativement la qualité de vie et la sphére sociale des patients aphasiques.
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2.3.3. Les effets sur la qualité de vie et la sphére sociale

Apres un AVC, une altération de la qualité de vie est fréquemment observée. Les troubles
de 'humeur, notamment la dépression, sont des facteurs prédictifs de cette altération chez les
patients post-AVC (Bullier et al., 2020; Charfi et al., 2017). Plusieurs études ont montré que
cette affection a un impact négatif sur la qualité de vie des patients en post-AVC, en particulier
chez les patients aphasiques déprimés (Baker et al., 2019b; Bullier et al., 2020; Charfi et al.,
2017; Shewangizaw et al., 2023). En effet, ce trouble de 'humeur a des répercussions
négatives sur divers domaines, tels que la récupération fonctionnelle, I'activité physique, les
fonctions cognitives, la santé mentale et les relations interpersonnelles, chacun ayant une
influence significative sur la qualité de vie. De plus, cette pathologie entrainerait des durées
d’hospitalisation plus longues et augmenterait les taux de morbidité, de mortalité ainsi que de
récidive d’AVC (Ayerbe et al., 2013; Baker et al., 2020; Liu et al., 2023; Paolucci et al., 2019;
Shewangizaw et al., 2023; Wang et al., 2018).

Par ailleurs, de nombreux professionnels de I’AVC rapportent que ce trouble émotionnel
affecte non seulement les objectifs globaux de participation sociale et de vie, mais aussi
'engagement des patients dans les séances de thérapie (Ayerbe et al., 2013; Baker et al.,
2019b; Mitchell et al., 2017). De plus, certains patients aphasiques choisissent de rester dans
leur chambre pour éviter les interactions et limiter les visites (Baker et al., 2019b). Ainsi, la
dépression post-AVC impacte I'estime de soi et l'identité, et favorise le retrait social, ce qui
affecte particulierement les relations sociales et familiales des patients (Baker et al., 2019b;
Charfi et al., 2017).

En outre, la dépression post-AVC entraine une plus grande dépendance a I'entourage et
aux soins, ainsi que des difficultés a retourner au travail (Charfi et al., 2017; De Ryck et al.,
2014; Shewangizaw et al., 2023).

Bien que la prévalence de la dépression post-AVC soit élevée et que les professionnels
de la santé reconnaissent 'importance de traiter cette pathologie chez les patients aphasiques,
les troubles émotionnels sont souvent sous-diagnostiqués et sous-traités (Baker et al., 2019b;
Charfi et al., 2017). Il est donc crucial de dépister cette affection et d’évaluer la qualité de vie
des patients a chaque phase (aigué, subaigué, chronique) (Charfi et al., 2017). En ce sens,
l'utilisation de l'outil SAQOL-39 (Stroke and Aphasia Quality of Life Scale-39), une version
raccourcie et reformulée de la SS-QOL (Stroke-Specific Quality of Life Scale), s’avére
pertinente car il mesure la qualité de vie chez les patients aphasiques (Hilari et al., 2003).
Ainsi, une évaluation réguliere avec cet outil permet d’identifier les domaines spécifiques
affectés par la dépression post-AVC et de suivre I'évolution des patients, ce qui facilite
'ajustement des interventions thérapeutiques en fonction des besoins évolutifs de chaque
patient.

3. La prise en soin de la dépression post-AVC chez le patient aphasique

3.1. Approche biopsychosociale en santé

Le modele biopsychosocial, présenté par Engel dans les années 70, est a la fois un
modele théorique et clinique (Berquin, 2010). Né d’une insatisfaction vis-a-vis du modéle
biomédical, il demeure aujourd’hui largement dominant dans le domaine de la santé (Wade &
Halligan, 2017). Selon Berquin (2010), le modéle biopsychosocial propose une représentation
de I'étre humain ou les facteurs biologiques, psychologiques et sociaux interviennent
conjointement dans le maintien de la santé ou I'apparition de la maladie (cf. Figure 2).
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Figure 2 : Modéle biopsychosocial, traduit en frangais par Maud BRUOT
Source : Gliedt et al. (2017)

Dans ce modéle, la pratique clinique se caractérise par deux éléments clés : d'une part,
une approche globale ou le soignant integre simultanément les différents déterminants de la
santé et de la maladie, et d'autre part, l'implication active du patient, dont les croyances et
attentes influencent directement les résultats thérapeutiques. Ainsi, la relation thérapeutique
se trouve profondément modifiée et nécessite d’acquérir un large éventail de compétences
relationnelles et éducatives (Berquin, 2010).

Le modeéle biopsychosocial s’avére largement plus efficace que le modéle biomédical, tant
pour I'élucidation des problémes de santé que pour les approches thérapeutiques. De
nombreuses preuves ont démontré sa validité et son utilité, confirmant son statut de modéle
puissant (Berquin, 2010; Wade & Halligan, 2017).

La Classification internationale du fonctionnement, Handicap et Santé (CIF), publiée en
2002 par 'OMS, est fondée sur le modéle biopsychosocial qui a été utilisé pour structurer les
lignes directrices. Ce modeéle est également prédominant dans la recherche sur la
réhabilitation, le handicap, la douleur chronique et les troubles psychiatriques (Wade &
Halligan, 2017).

Le modéle biopsychosocial est essentiel pour la réhabilitation des patients aphasiques
avec dépression post-AVC. Il intégre les aspects biologiques, psychologiques et sociaux, ce
qui pourrait faciliter une prise en soin globale et ainsi améliorer le bien-étre et la qualité de vie
des patients.

3.2. Prise en compte de la dépression post-AVC dans le parcours de soins

3.2.1. Les recommandations pour améliorer les pratiques professionnelles

Afin de mieux intégrer la prise en soin de la dépression post-AVC dans le parcours de
soins des patients aphasiques, plusieurs ressources publiées constituent de véritables outils
pour guider les pratiques professionnelles et favoriser une approche plus structurée et
efficace. C’est en ce sens que la HAS (2019) propose plusieurs recommandations concernant
la prise en soin des patients victimes d’'un AVC dans sa note de problématique intitulée
Pertinence des parcours de rééducation/réadaptation apres la phase initiale de I'AVC. Elle
précise qu'une évaluation initiale doit étre réalisée de maniére systématique et précoce, par
un médecin spécialisé en neurologie vasculaire, dés la premiére heure de prise en soin. Cette
évaluation vise a déterminer la gravité de 'AVC, a estimer le pronostic de récupération, a
définir les traitements, ainsi qu’a identifier les besoins en rééducation/réadaptation. Dans les
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24 a 48 premiéres heures, elle doit étre complétée par une évaluation effectuée par divers
professionnels impliqués dans la rééducation/réadaptation. La HAS souligne également
limportance de prendre en compte les comorbidités, la situation psychologique, sociale,
professionnelle, ainsi que les conditions antérieures du patient et de son entourage. Un
dépistage précoce de la dépression est recommandé en utilisant des outils adaptés aux
personnes aphasiques, tels que la SADQH-10 ou SADQ-10. Un suivi doit étre proposé dans
les 6 semaines suivant 'AVC, puis a 6 mois et a 1 an. La HAS indique que I'accompagnement
psychosocial est crucial dans le parcours de soins du patient post-AVC, car la dépression post-
AVC impacte la motivation ainsi que le succés des différentes rééducations/réadaptations. En
cas de troubles persistants, un recours a un psychologue est nécessaire. Enfin, une
réévaluation aprés la phase aigué est essentielle pour tenir compte de I'évolution et de la
récupération du patient, permettant ainsi d’adapter le programme de rééducation/réadaptation
et d’orienter correctement les patients vers d’autres filieres professionnelles si nécessaire.

Tanner (1989) propose également quelques pistes concernant la prise en soin de la
dépression chronique chez les patients aphasiques. |l explique que tous les soignants doivent
encourager les patients a adopter une vision positive d’eux-mémes en mettant I'accent sur les
aspects physiques et les fonctions préservées afin d’améliorer leur estime de soi. En outre,
les récompenses verbales (éloges, mots d’encouragement et de soutien) ainsi que 'emploi de
termes positifs doivent étre fréquents, car ils ont une valeur psychothérapeutique. En effet,
selon Tanner (1989), ces approches contribuent a renforcer I'estime de soi des patients, ce
qui est essentiel pour surmonter la dépression et en minimiser les effets. Il ajoute que certains
patients avec une dépression grave et durable doivent étre orientés vers un psychothérapeute
ou un psychiatre compétent.

Par ailleurs, Tanner (1989) précise que les patients aphasiques déprimés ne doivent pas
retourner dans un état Iéthargique. Il est donc nécessaire de structurer leur temps en planifiant
des activités appréciées, des visites de la famille, des amis. L’aménagement de
'environnement joue également un réle crucial. Divers éléments peuvent contribuer a
I'amélioration de 'humeur du patient déprimé : une chambre aux couleurs vives, ensoleillée et
bien décorée, des images joyeuses, des fleurs, de la musique et un environnement calme.

I est primordial, en plus des recommandations pour optimiser les pratiques
professionnelles, de mettre en ceuvre des approches thérapeutiques adaptées pour traiter la
dépression post-AVC chez les patients aphasiques.

3.2.2. Les approches thérapeutiques pour le traitement de la dépression post-AVC

Les patients aphasiques post-AVC sont souvent exclus des interventions en santé
mentale (Baker et al., 2019b; Kauhanen et al., 2000) ainsi que des études psychologiques
portant sur ’AVC (Townend et al., 2007) en raison de leurs difficultés de communication. Par
conséquent, la plupart des psychothérapies traditionnelles ne sont pas adaptées a cette
population (Baker et al., 2019a; Santo Pietro et al., 2019).

Cependant, plusieurs recherches ont tenté de rendre diverses thérapies accessibles aux
patients aphasiques post-AVC. Parmi elles, la thérapie d’activation comportementale se
distingue comme une approche cognitivo-comportementale consistant a planifier des activités,
a concevoir des taches graduées et a identifier les obstacles a 'engagement dans I'activité et
au renforcement. Cette thérapie offre des stratégies permettant d’optimiser la participation des
patients aphasiques dans tous leurs roles sociaux (Santo Pietro et al., 2019). Un essai contrdlé
randomisé a démontré que cette approche améliore significativement 'humeur et I'estime de
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soi des patients aphasiques post-AVC a 3 mois et a 6 mois (Santo Pietro et al., 2019; Thomas
et al., 2012).

D’autres méthodes, comme le Programme Aphasia ASK (Action, Success, Knowledge),
ont également montré des améliorations significatives de I'humeur chez les patients
aphasiques. Ce programme inclut la fixation d’objectifs, 'apport d’informations ainsi que des
exercices pratiques adaptés aux besoins des patients (Ryan et al., 2017).

D’autres approches telles que la thérapie intensive du langage et de I'action (basée sur
une pratique intensive et une prise de parole a tour de réle) combinée a des soins classiques,
semblent efficaces pour traiter la dépression post-AVC dans I'aphasie subaigué (Stahl et al.,
2022). De plus, la thérapie breve axée sur les solutions (Solutions Focus Brief Therapy en
anglais (SFBT)) a été adaptée aux patients aphasiques. Cette thérapie leur a permis d’explorer
leurs espoirs pour l'avenir, de valoriser les réussites, de partager leurs sentiments, leurs
expériences et leurs ressentis concernant leur relation thérapeutique. Plusieurs patients ont
trouveé la thérapie accessible et ont ressenti une amélioration de leur humeur. L'inclusion des
personnes avec une aphasie sévere a peut-étre été facilitée par la présence d'orthophonistes
en tant que thérapeutes (Northcott et al., 2021).

Enfin, il convient de souligner que des études suggérent que la psychothérapie est plus
efficace pour traiter les symptémes dépressifs Iégers (Baker et al., 2017).

Outre ces approches, le soutien social joue un role clé dans la réduction de la dépression
post-AVC et le renforcement de la motivation des patients aphasiques (Kincheloe, 2019). De
nombreux travaux soulignent également I'importance de l'implication de I'entourage dans la
rééducation ainsi que la nécessité de son soutien (Baker et al., 2017, 2019a).

Toutefois, divers obstacles entravent la prise en soin de la dépression post-AVC chez les
patients aphasiques, ce qui explique qu’un faible nombre de patients recoivent un traitement
pour cette problématique (Santo Pietro et al., 2019).

3.2.3. Les obstacles a la prise en soin de la dépression post-AVC

Comme nous I'avons mentionné, la plupart des psychothérapies conventionnelles sont
basées sur la parole, ce qui les rend inaccessibles aux patients aphasiques en raison de leurs
difficultés de communication (Baker et al., 2017; Patou, 2023; Santo Pietro et al., 2019). De
plus, le refus de certains patients de recevoir des soins psychologiques constitue également
un frein a la prise en soin de leur dépression post-AVC (Northcott et al., 2017; Patou, 2023;
Strong & Randolph, 2021).

L’'un des principaux obstacles a la prise en soin de la dépression post-AVC chez les
patients aphasiques est I'accés limité aux services de soins psychologiques di & manque de
professionnels (Baker et al., 2017, 2020; Northcott et al., 2017; Patou, 2023; Santo Pietro et
al., 2019; Strong & Randolph, 2021). En outre, le non-remboursement des soins en libéral peut
également freiner I'acces pour plusieurs patients (Patou, 2023).

De nombreuses études ont montré que les professionnels ne se sentaient pas
suffisamment formés ou compétents pour fournir un soutien psychologique aux patients qui
en ont besoin (Baker et al., 2019b, 2020; Hayashi et al., 2023; Northcott et al., 2017, 2018;
Patou, 2023; Santo Pietro et al., 2019; Strong & Randolph, 2021). D'une part, les
professionnels de la santé mentale manquent souvent de formation et de compétences sur
'aphasie et sur la communication avec les patients aphasiques, ce qui peut amener certains
psychologues a refuser de les prendre en soin. D’autre part, de nombreux orthophonistes
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estiment ne pas étre suffisamment formés ou compétents pour aborder le bien-étre
psychologique et la dépression, offrir un soutien psychologique, ou rediriger les patients vers
des psychologues. Certains orthophonistes rapportent également se sentir mal a l'aise lorsqu'il
s'agit d'évoquer la dépression (Northcott et al., 2018).

Les contraintes de temps et la charge de travail importante sont également des freins a la
prise en soin de la dépression post-AVC chez les patients aphasiques (Baker et al., 2020;
Hayashi et al., 2023; Northcott et al., 2017, 2018; Patou, 2023). Par ailleurs, le manque de
supervision et de soutien, 'absence de mise en avant de la santé mentale comme objectif
prioritaire pour le patient aphasique, ainsi que l'inadaptation de I'environnement physique
viennent s’ajouter a ces obstacles (Baker et al., 2019b, 2020; Hayashi et al., 2023; Northcott
etal., 2017, 2018).

Enfin, les professionnels ont parfois du mal a comprendre les roles de chacun dans le
dépistage, I'évaluation et la prise en soin des troubles de I'humeur (Baker et al., 2020; Northcott
et al., 2017). De plus, les professionnels de la santé mentale et les orthophonistes soulignent
les difficultés qu’ils rencontrent a trouver du temps pour collaborer. L’'absence de collaboration
est ainsi pergue comme un obstacle a la satisfaction des besoins psychologiques des patients
aphasiques souffrant de dépression post-AVC (Northcott et al., 2017).

3.3. Collaboration entre orthophonistes et psychologues pour la prise en soin du patient
aphasique ayant une dépression post-AVC

3.3.1. La collaboration interprofessionnelle (CIP)

3.3.1.1. Définition

Selon 'OMS (2010), « La pratique collaborative dans les soins de santé se produit lorsque
plusieurs professionnels de santé issus de différentes disciplines fournissent des services
complets en travaillant avec les patients, leurs familles, les soignants et les communautés pour
offrir des soins de la plus haute qualité dans tous les contextes » (p.13, traduction personnelle).
Cette pratique englobe a la fois les activités cliniques et non cliniques liées a la santé, telles
que le diagnostic, le traitement, la surveillance, les communications sanitaires, ainsi que la
gestion et lingénierie de la santé. L'OMS et ses partenaires considérent la CIP dans
I'éducation et la pratique comme une stratégie innovante essentielle pour atténuer la crise
mondiale des personnels de santé. Cette approche collaborative renforce les systéemes de
santé en favorisant une meilleure coordination, ce qui contribue a améliorer les résultats en
matiere de santé.

Par ailleurs, Sullivan identifie quatre éléments clés qui définissent la pratique collaborative
en soins de santé :

- La coordination (travailler en équipe pour atteindre des objectifs communs) ;

- La coopération (participer activement au travail d'équipe tout en reconnaissant et en
valorisant les contributions des autres membres) ;

- La prise de décision partagée (s’appuyer sur la négociation, une communication
ouverte, la confiance mutuelle et un équilibre respectueux des rbles et des
responsabilités) ;

- Le partenariat (développer des relations respectueuses et durables ou tous les
membres collaborent de maniére équitable) (Morley & Cashell, 2017).
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3.3.1.2. Encourager la CIP dans les pratiques professionnelles

L’ANAES (2002) et 'HAS (2019) recommandent une prise en soin coordonnée et
pluridisciplinaire des patients post-AVC. La coordination et la composition d'une équipe
pluridisciplinaire sont essentielles pour garantir I'efficacité de la rééducation/réadaptation.
D’une part, le succés de la rééducation dépend d’une coordination, d’'une coopération et d’'une
continuité des soins entre les différents professionnels. D’autre part, I'équipe pluridisciplinaire
est constituée de professionnels qui collaborent ou travaillent de maniére paralléle avec le
patient et ses proches pour atteindre des objectifs communs dans le cadre d’un projet d’équipe
(HAS, 2019). Il est important de reconnaitre chaque membre de cette équipe, y compris les
orthophonistes et les psychologues, dans la prise en soin du patient post-AVC .

Par ailleurs, de nombreuses études préconisent la mise en place d’'une collaboration entre
les orthophonistes et les psychologues pour la prise en soin des patients aphasiques
dépressifs (Hayashi et al., 2023; Kincheloe, 2019). En effet, cela permettrait d’offrir des soins
psychologiques aux patients aphasiques qui n'en bénéficient généralement pas, améliorant
ainsi leur bien-étre psychologique (Hayashi et al., 2023; Patou, 2023; Strong & Randolph,
2021). Les orthophonistes peuvent jouer un rble dans la prise en compte de I'impact
psychosocial de I'aphasie, notamment en identifiant les signes de troubles de 'humeur et en
orientant les patients vers des professionnels de la santé mentale lorsque cela est nécessaire
(Hayashi et al., 2023). Pour faciliter la pratique interprofessionnelle, plusieurs stratégies ont
été identifiées, telles que la discussion ouverte sur les réles et responsabilités, I'apprentissage
commun, la planification des soins et la prise de décision dans un environnement respectueux,
l'identification et la résolution des conflits potentiels, ainsi qu’'un leadership consensuel
valorisant les différents métiers (Northcott et al., 2017).

En outre, les professionnels de la santé, tels que les orthophonistes, adoptent une attitude
positive envers la CIP (Jabbar et al., 2023; Wieser et al., 2018). Lorsqu’elle est réussie, cette
collaboration est pergue comme bénéfique pour les orthophonistes ainsi que les psychologues
et conduit & de meilleurs résultats pour le patient aphasique (Northcott et al., 2017).

3.3.2. Le role de I'orthophoniste

L’orthophoniste joue un réle central dans le parcours des patients post-AVC, notamment
en évaluant et en rééduquant les fonctions cognitives, les troubles de la déglutition et les
troubles du langage et de la communication tels que l'aphasie et la dysarthrie (Anaes, 2002;
HAS, 2009, 2019, 2020; Sabadell et al., 2022). Dans le cadre de l'aphasie, il identifie les
répercussions du langage sur la vie quotidienne et doit s'intéresser aux dimensions psycho-
affectives, car le langage joue un réle central dans I'organisation de la pensée et du psychisme
(Certificat de capacité d’orthophoniste - Référentiel d’activités, 2013; Sabadell et al., 2022).
Ainsi, il peut participer a la prise en soin des troubles psychoaffectifs lies a I'AVC en
collaboration avec I'équipe pluridisciplinaire (HAS, 2006).

La prévention, le dépistage, la réponse aux besoins psychosociaux des patients, le soutien
a la famille, les conseils et la réorientation vers d'autres professionnels, tels que des
psychologues, font partie intégrante des missions de I'orthophoniste (Certificat de capacité
d’orthophoniste - Référentiel d’activités, 2013; Hayashi et al., 2023; Northcott et al., 2017). Les
orthophonistes interrogées dans les travaux de Patou (2023) confirment ces champs de
compétences et précisent également que leur rdle consiste a promouvoir la participation
sociale, tout en veillant a respecter le role des psychologues. De plus, I'étude de Baker et al.
(2019b) révele que les orthophonistes se sentent responsables du dépistage et du soutien
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psychologique des patients aphasiques a cause de leur relation thérapeutique privilégiée.
Enfin, les recherches de Northcott et al. (2017) montrent que 93 % des orthophonistes
britanniques considérent le bien-&tre psychologique comme une partie intégrante de leur role.

Par ailleurs, plusieurs études suggérent qu’en raison de leur expertise du langage, les
orthophonistes devraient collaborer davantage avec les professionnels de la santé mentale
pour administrer et interpréter les tests de I'humeur (Laures-Gore et al., 2020; Townend et al.,
2007).

3.3.3. Le réle du psychologue

Selon la CERéDéPsy (1996), la mission principale du psychologue est de veiller a ce que
la dimension psychique de chaque personne soit reconnue et respectée. Son travail se
concentre sur les aspects psychologiques des individus, qu'ils soient pris isolément ou en
groupe, en tenant compte de leur contexte spécifique. Ses champs d’intervention, qu'ils soient
individuels, groupaux ou institutionnels, couvrent une variété de missions, notamment : la
prévention, [I'évaluation, le diagnostic, I'expertise, les soins, la psychothérapie,
'accompagnement psychologique, le conseil, l'orientation, I'analyse du travail, le travail
institutionnel, la recherche, I'enseignement de la psychologie et la formation. Que le
psychologue travaille seul ou au sein d'une équipe pluridisciplinaire, il veille a maintenir sa
spécificité professionnelle tout en respectant celle des autres membres de I'équipe.

Dans le parcours de soins du patient post-AVC, la recherche et la prise en soin des troubles
psychoaffectifs sont essentielles. L’équipe pluridisciplinaire, avec le soutien d’'un psychologue,
doit étre capable de reconnaitre et de traiter les troubles émotionnels et comportementaux
associés a I'AVC (HAS, 2006, 2020). Le professionnel quant a lui, peut uniquement partager
les informations nécessaires a la bonne prise en soin du patient tout en préservant la sécurité
et la confidentialité des données (Bruguiére, 2012). Il doit également accompagner le patient
dans un travail d’acceptation consistant a relier son corps avec ses émotions et ses pensées
(Machado, 2018).

D’aprés I'étude de Northcott et al. (2017), les orthophonistes jugent plusieurs aspects du
réle du psychologue clinicien comme utiles, notamment le soutien et le conseil a la personne
aphasique et a sa famille, la liaison avec d'autres services de santé mentale, la réalisation
d'évaluations, la dispense de thérapies, ainsi que la collaboration avec les orthophonistes.

3.3.4. Les différentes formes de collaboration

La prise en soin de la dépression post-AVC chez le patient aphasique peut impliquer une
collaboration entre un orthophoniste et un psychologue, quel que soit leur mode d’exercice.
Cette collaboration peut inclure des séances communes, des échanges autour d’'un cas ou
encore des conseils (Northcott et al., 2017; Patou, 2023). Les orthophonistes soulignent qu’ils
apprécient que leurs observations, leurs avis et leurs recommandations sur la communication
avec les patients aphasiques soient valorisés par les professionnels de la santé mentale
(Northcott et al., 2017; Patou, 2023). Par ailleurs, certains orthophonistes peuvent également
aider les psychologues a intégrer des outils de communication spécifiques pour soutenir les
séances de psychothérapies ou proposer des formations sur la communication adaptée aux
patients aphasiques (Patou, 2023). Ces pratiques favoriseraient une collaboration réussie
(Northcott et al., 2017). Néanmoins, la collaboration entre ces deux professionnels reste rare,
principalement en raison d’obstacles tels que le manque de psychologues spécialisés ou des
contraintes temporelles importantes (Hayashi et al., 2023; Northcott et al., 2017).
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Problématique

L’aphasie est un facteur de risque majeur de la dépression post-AVC (De Ryck et al.,
2014; Mitchell et al., 2017; Zanella et al., 2022), avec une prévalence plus élevée de ce trouble
de I'humeur chez les patients aphasiques (Liu et al., 2023; Pompon et al., 2019). Cette
dépression impacte non seulement les fonctions cognitives et la récupération fonctionnelle
mais aussi la qualité de vie des patients (Ayerbe et al., 2013; Baker et al., 2019a, 2019b; Bullier
et al., 2020; Charfi et al., 2017; Code et al., 1999; Laures-Gore et al., 2020; Pompon et al.,
2019; Shewangizaw et al., 2023; Zackova et al., 2021). Un dépistage précoce ainsi qu'une
prise en soin psychologique adaptée sont donc indispensables. Or, la dépression post-AVC
demeure souvent sous-diagnostiquée et insuffisamment prise en soin (Baker et al., 2019b;
Charfi et al., 2017), en partie a cause des troubles langagiers qui limitent I'accés des patients
aux psychothérapies conventionnelles (Baker et al., 2017; Patou, 2023; Santo Pietro et al.,
2019).

Toutefois, la prise en compte des dimensions psychologiques et émotionnelles est
essentielle dans le parcours de soins des patients aphasiques souffrant de dépression post-
AVC. Comme le souligne Peabody (1927) :

« Un tableau clinique n’est pas seulement une photographie d’'un malade dans son lit, c’est
une peinture impressionniste, avec autour de lui sa maison, son travail, ses parents, ses amis,
ses joies, ses peines, ses espérances et ses peurs » (p. 878, traduction personnelle).

Cette citation illustre I'approche biopsychosociale, rappelant que le patient ne peut étre
réduit a son trouble neurologique ou a son déficit langagier. Son environnement complexe,
son histoire personnelle et son bien-étre émotionnel jouent un réle clé dans son
rétablissement, nécessitant ainsi une prise en soin globale. Dans cette perspective, la
collaboration entre orthophonistes et psychologues apparait comme un levier essentiel pour
optimiser la prise en soin des patients aphasiques dépressifs. L’orthophoniste intervient dans
la réhabilitation du langage et de la communication (Certificat de capacité d’orthophoniste -
Référentiel d’activités, 2013), tandis que le psychologue accompagne le patient dans
l'acceptation de sa nouvelle condition et la gestion de sa détresse psychologique
(CERéDéPsy, 1996).

Plusieurs travaux mettent en avant la nécessité de cette collaboration pour améliorer la
prise en soin des patients aphasiques, notamment pour le dépistage et 'accompagnement
psychologique (Hayashi et al., 2023; Kincheloe, 2019; Strong & Randolph, 2021). Pourtant,
bien que recommandée, cette collaboration reste peu explorée dans la littérature, ce qui justifie
la pertinence d’'une étude approfondie. Ainsi, notre recherche vise a dresser un état des lieux
des pratiques collaboratives entre orthophonistes et psychologues, a identifier les obstacles
rencontrés ainsi que les pistes d’améliorations de cette CIP et a mieux comprendre les besoins
spécifiques de ces professions. Cela nous améne a poser la question suivante :

Quelles sont les pratiques actuelles de collaboration entre les orthophonistes et les
psychologues pour la prise en soin des patients aphasiques présentant une
dépression post-AVC ?
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Méthodologie de I’étude

1. Choix de la méthodologie

Notre sujet s’inscrit dans le cadre d’'une étude observationnelle visant a analyser les
pratiques professionnelles des orthophonistes et des psychologues a travers le recueil de
données qualitatives. Notre démarche nous conduit & adopter une méthode de recherche
qualitative, qui permet d’explorer en profondeur des phénoménes complexes dans leur
contexte naturel (Pelaccia, 2019). Elle repose sur I'analyse des expériences et des points de
vue des participants, obtenus par le biais d’entretiens, d’observations ou de I'étude de traces
de leur activité (Pelaccia, 2019).

En cohérence avec nos objectifs, nous avons choisi de réaliser des entretiens semi-dirigés,
également appelés semi-directifs, pour collecter nos données. Cet outil nous semble le plus
adapté car il nous permettra de recueillir les expériences et les points de vue des
orthophonistes et des psychologues concernant leurs pratiques collaboratives pour la prise en
soin des patients aphasiques souffrant de dépression post-AVC. Nous cherchons a
comprendre comment la collaboration s’établit et comment les réles s’articulent au sein de
celle-ci.

Par ailleurs, I'analyse des données permettra de recenser les différentes formes de
collaboration, d’identifier les obstacles a une collaboration efficace et les pistes d’'amélioration
suggeérées par ces professionnels. Cette démarche a pour ambition de compléter les données
existantes et d’approfondir une thématique encore peu explorée dans la littérature scientifique.

2. Caractéristiques de I’étude

2.1. Population cible

Nous avons défini des critéres d’inclusion afin de garantir la rigueur méthodologique de
'étude car ils assurent que les participants sélectionnés répondent aux caractéristiques
spécifiques recherchées, permettant ainsi d’obtenir des résultats pertinents et généralisables.
Par ailleurs, nous avons choisi d’interroger deux populations : les orthophonistes et les
psychologues. L’'objectif était d’'obtenir un regard croisé sur notre problématique.

Les critéres d’inclusion sont les suivants :

Tableau 1 : Critéres d’inclusion de I'étude

Critéeres d’inclusion pour les Criteres d’inclusion pour les
orthophonistes psychologues

% Orthophonistes actuellement en Psychologues actuellement en exercice

R/
0’0
R/
0’0

exercice Possédant une expérience directe avec
+ Possédant une expérience directe avec des patients aphasiques ayant une

des patients aphasiques ayant une suspicion de dépression post-AVC et

suspicion de dépression post-AVC et ayant collaboré ou collaborant avec un/e

ayant collaboré ou collaborant avec un/e orthophoniste pour la prise en soin de

psychologue pour la prise en soin de ces patients

ces patients + Travaillant en France métropolitaine ou
% Travaillant en France métropolitaine ou dans les DROM-COM

dans les DROM-COM
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Nous avons cherché a recruter des participants a I'échelle nationale, y compris dans les
territoires d’outre-mer afin de recueillir des points de vue aussi exhaustifs que possible. De
plus, nous avons pris en compte la diversité des types d’exercice professionnel, ce qui permet
d'explorer notre thématique dans toute la richesse des pratiques.

Pour respecter les délais impartis pour la réalisation de notre étude, nous avons déterminé
un nombre approximatif de participants soit six personnes : trois orthophonistes et trois
psychologues.

2.2. Recrutement des participants

La période de recrutement s’est étendue du 03 aolt 2024 au 21 janvier 2025. Dans un
premier temps, nous avons décidé de publier un appel a témoignage sur différents groupes
du réseau social Facebook (Annexe |) avec en piéce jointe une fiche détaillant les objectifs de
I'étude et les modalités de participation (Annexe Il). En I'absence de réponses, nous avons
envoyé deux messages de relance sur ces groupes. Malgré ceux-ci, nous n’avons regu aucun
retour.

Nous avons ensuite contacté par mail :

- La Fédération Nationale des Orthophonistes (FNO) et certains syndicats régionaux,
comme le Syndicat National des Orthophonistes de Martinique (SDOM) et le Syndicat
Interdépartemental des Orthophonistes de Nouvelle-Aquitaine (SIONA) ;

- LaFédération Frangaise des Psychologues et de Psychologie (FFPP), le Syndicat National
des Psychologues (SNP), ainsi que quelques délégations ou coordinations régionales,
comme la FFPP Nouvelle-Aquitaine et le SNP Antilles-Guyane.

L’objectif de ces prises de contact était de savoir si ces organismes pouvaient relayer notre
appel a témoignage ou s'il était possible de diffuser une annonce sur leur site. Certains
organismes ont accepté de relayer directement notre appel a t¢émoignage aux professionnels,
tandis que d’autres ont proposé de publier une annonce sur leurs sites respectifs. Dans
certains cas, nous n’avons pas regu de retour.

Afin d’optimiser nos chances de recrutement, nous avons également contacté directement
par mail certains orthophonistes que nous connaissions et qui pouvaient répondre aux critéres
d’inclusion de notre étude. Certains nous ont transmis les coordonnées d’autres
orthophonistes, d’autres ont relayé notre appel a témoignage a leurs collégues psychologues.

Au cours de cette phase de recrutement, tous les mails ont été adaptés en fonction du
destinataire mais suivaient généralement la structure suivante :

1. Une bréve présentation de I'enquéteur et du projet de recherche

2. Une demande de diffusion ou publication de I'appel a témoignage, ou une vérification
permettant de s’assurer que la personne contactée répondait aux critéres d’inclusion

3. La transmission, en piéce jointe, du document « Appel a témoignage 2024
(orthophonistes / psychologues) » qui reprenait les informations essentielles
concernant I'étude (Annexe Il), fourni uniquement aux orthophonistes et psychologues
contactés

4. Des remerciements

5. L’adresse mail de contact
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Un exemple de mail est disponible en Annexe Il afin d’illustrer notre démarche de
recrutement.

2.3. Consentement des participants et recueil de caractéristiques

Avant chaque entretien, un document de consentement éclairé a été transmis par mail aux
participants afin d’obtenir leur accord pour I'enregistrement. Ce document détaillait le contexte
et les objectifs de I'étude ainsi que les modalités d’utilisation et d’anonymisation des données
recueillies (Annexe IV). De plus, un court questionnaire sur les caractéristiques socio-
démographiques et professionnelles a été envoyé pour faciliter la collecte de ces informations
(Annexe V). Nous nous sommes assurée de recueillir ces éléments avant le début des
entretiens. Cette démarche nous a permis d’avoir une premiere approche du contexte socio-
démographique et professionnel des participants, tout en favorisant une dynamique d’échange
au cours des entretiens.

2.4. Réflexions éthiques

Nous avons obtenu le consentement écrit des orthophonistes et des psychologues pour
leur participation ainsi que pour I'enregistrement et la transcription des entretiens. Par ailleurs,
les données ont été anonymisées grace a un code composé d’une lettre suivie d’un chiffre (O
pour les orthophonistes et P pour les psychologues). Les enregistrements ont été supprimés
aprés leur transcription.

3. Elaboration du guide d’entretien

L’élaboration d’'un guide d’entretien est essentielle pour garantir la cohérence et la
pertinence des données recueillies. Ce guide permet de structurer les échanges tout en offrant
la flexibilité nécessaire pour explorer en profondeur des theémes spécifiques en fonction des
réponses des participants. En définissant clairement les questions et les thémes a aborder, le
guide aide a maintenir le fil de la conversation et a éviter les digressions inutiles. De plus, il
assure que tous les participants soient interrogés sur des sujets similaires, ce qui facilite la
comparaison et I'analyse des données. Enfin, le guide permet d'optimiser le temps de
I'entretien, en veillant & ce que les objectifs de I'étude soient atteints tout en respectant le
rythme et le confort des participants.

Pour construire notre guide d’entretien, nous nous sommes appuyée partiellement sur des
données issues de la littérature scientifique. Nous avons élaboré des thémes généraux et les
avons formulés sous la forme de questions ouvertes, tout en restant ouvert a I'introduction de
nouveaux thémes par les participants. Il a été décliné en deux versions : une version
« Orthophoniste » et une version « Psychologue ». Les themes abordés sont identiques, seule
la formulation des questions a été adaptée en fonction du professionnel interrogé.

Nos deux guides d’entretien (Annexes VI.I et VI.1I) suivaient I'architecture suivante :
1. Présentation : une courte introduction de I'enquéteur et du projet de recherche
2. Objectif de I’entretien : une description concise des objectifs

3. Consentement : un rappel concernant le consentement pour 'enregistrement ainsi
que la modalité d’anonymisation des informations

4. Questions : la liste des questions a poser
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5. Résumé et points supplémentaires : les informations supplémentaires que la
personne souhaiterait ajouter en fin d’entretien

6. Remerciements

Les questions formulées s’articulaient autour des six grands thémes que nous avons
définis :

e Question introductive : I'objectif est de poser une question concréte pour situer le

contexte d’exercice des participants et les mettre en confiance afin de faciliter I'entrée
dans les échanges.

o Description d’une prise en soin / Description d’une collaboration : nous cherchons
ici a recueillir des exemples concrets de collaboration, a obtenir des informations sur
les pratiques actuelles de prise en soin des patients aphasiques souffrant de
dépression post-AVC.

e Mise en place de la collaboration entre orthophoniste et psychologue : I'objectif
est d’explorer les processus a I'origine de la mise en place de cette collaboration (motif,
personne ayant pris l'initiative, etc.).

e Articulation des réles : nous souhaitons comprendre comment les orthophonistes et
les psychologues pergoivent et respectent leurs roles respectifs. Cela nous permettra
de mieux cerner les compétences spécifiques de chaque professionnel au sein de la
CIP.

o Bénéfices et freins a la CIP : nous nous interrogeons sur les aspects positifs de la
collaboration mais aussi sur les éventuels freins. Cette partie vise également a
analyser les perceptions des participants sur cette collaboration.

o Pistes d’amélioration : I'objectif ici est d’encourager une réflexion sur les pratiques
actuelles et de recueillir des suggestions directement issues des professionnels sur le
terrain. Cette section pourra constituer une base pour des recommandations concrétes
dans notre projet de recherche, en lien avec notre problématique.

4. Protocole de I’étude

4.1. Validation du guide d’entretien

Nous n’avons pas pu réaliser d’entretiens exploratoires. Néanmoins, le guide d’entretien a
été relu par deux membres de I'équipe pédagogique disposant de solides connaissances en
méthodologie qualitative : Mme Emilie BERNARD (Responsable de la filiere Orthophonie) et
Mme Audrey PEPIN-BOUTIN (Directrice du processus mémoire Orthophonie). Ces
professionnelles ont formulé des commentaires pertinents concernant I'ordre et la formulation
des questions. Leurs suggestions ont été intégrées pour améliorer le guide d’entretien. La
version finale a ensuite été envoyée a notre directrice de mémoire pour relecture et validation,
celle-ci a approuvé cette version révisée. Les appels a témoignage et le questionnaire sur les
caractéristiques socio-démographiques du participant ont également été relus et validés.

4.2. Préparation des entretiens semi-dirigés

Nous avons recruté six participantes : quatre orthophonistes et deux psychologues. Le
premier contact avec toutes les participantes a été effectué par mail. Ce fut 'occasion de nous
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présenter, de leur expliquer notre sujet d’étude, de répondre a leurs éventuelles questions et
de confirmer leur participation a notre recherche.

Une fois leur participation validée, nous avons fixé un rendez-vous et défini la modalité de
réalisation de I'entretien (présentiel dans le bureau du professionnel ou en visioconférence via
I'application ZOOM®). Nous avons ensuite transmis & chaque participante par mail deux
documents :

- Le consentement éclairé pour I'enregistrement audio et l'exploitation des données
collectées (Annexe V)

- Un court questionnaire sur les caractéristiques socio-démographiques et professionnelles
(Annexe V)

Ces documents devaient étre retournés complétés si possible avant I'entretien. lls pouvaient
étre également remplis lors de I'entretien.

Enfin, nous avons programmé des réunions sur I'application ZOOM® et envoyé le lien aux
participantes concernées par les entretiens en distanciel.

Il convient de préciser que certaines participantes connaissaient I'enquéteur avant notre
demande de participation a notre recherche, dans le cadre de stage ou de formations
dispensées dans notre centre de formation universitaire 'lLFOMER. Par ailleurs, la plupart

des participants n’avaient jamais participé a un entretien semi-dirige.

4.3. Déroulement des entretiens

Nous avons réalisé six entretiens : le premier a eu lieu le 28 octobre 2024 et le dernier, le
20 février 2025. Trois entretiens se sont déroulés en présentiel et les trois autres ont été
réalisés en distanciel. La durée moyenne des enregistrements est de 36 minutes et 20
secondes. Le plus long dure 1 heure 17 minutes et 3 secondes et le plus court 17 minutes et
35 secondes.

Avant chaque entretien, nous nous sommes assuree de disposer du matériel nécessaire
au bon déroulement des échanges (smartphone, stylo, feuille, guide d’entretien). Pour les
entretiens en distanciel, nous avons vérifié que les conditions étaient optimales (qualité audio
et vidéo satisfaisante, connexion internet stable, etc.).

Chaque entretien a suivi la méme structure. Nous avons débuté par une présentation et
des remerciements envers les participantes. Nous leur avons ensuite demandé si elles avaient
déja participé a un entretien semi-dirigé dans le cadre d’'un mémoire, ce qui n’a pas éteé le cas.
Nous leur avons alors expliqué brievement le principe de I'entretien (questions ouvertes, libre
expression du participant) ainsi que la posture que nous adopterions (neutralité,
reformulations). L'entretien a commencé selon le guide d’entretien défini. Nous avons lancé
I'enregistrement audio apres la partie 3 « Consentement ».

Tous les thémes préalablement définis ont été abordés bien que certaines questions aient
da étre adaptées au fil de I'échange. Certaines questions ont di étre reformulées, d’autres
ajoutées pour encourager les participantes a compléter leurs réponses et certaines ont été
supprimées dés que nous avions obtenu les informations nécessaires. A la fin de I'entretien,
nous avons demandé aux participantes si elles souhaitaient évoquer d’autres points non
abordés. Une fois I'enregistrement arrété, nous leur avons posé des questions pour savoir si
elles avaient des interrogations concernant I'entretien, auxquelles nous avons répondu. Enfin,
nous les avons remerciées pour leur participation a notre étude.
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5. Analyse des données récoltées

5.1. Transcription des entretiens semi-dirigés

Tous les entretiens ont été enregistrés a I'aide de I'enregistreur vocal d’'un smartphone
Samsung® afin de faciliter la transcription des données. Les enregistrements ont ensuite été
stockés de maniére sécurisée sur le disque dur d’un ordinateur Apple®. Pour gagner du temps
lors de la transcription, nous avons transféré les enregistrements vers le logiciel Nudgis®
(anciennement MediaServer®) afin de générer des sous-titres. Puis, nous avons téléchargé
individuellement les fichiers contenant les sous-titres de chaque entretien et copié leur contenu
dans le logiciel de traitement de texte Word®. Par la suite, tous les enregistrements ont été
supprimés du logiciel Nudgis® pour garantir la sécurité des informations. Nous avons écouté
chaque entretien afin d’apporter les corrections nécessaires et de retranscrire fidélement les
propos de chaque participante. Nous avons veillé a anonymiser les noms, prénoms, noms de
ville et de structures de soins en utilisant le code « **** ». Une transcription de I'un des
entretiens est disponible en annexe (Annexe VII).

5.2. Méthode d’analyse des données qualitatives

Une fois les entretiens transcrits, nous avons procédé a leur analyse. Bien qu'il existe
différentes méthodes d’analyse de contenu, nous avons choisi de réaliser une analyse
thématique. Cette méthode consiste a identifier, analyser et organiser les motifs récurrents
dans des données qualitatives, telles que celles issues d’entretiens. Elle permet de dégager
des thémes significatifs qui offrent une compréhension approfondie du phénoméne étudié.

Le codage des verbatims de chaque entretien a été réalisé par nous-méme en suivant une
approche mixte (inductive et déductive). D’'une part, nous avons défini des themes et sous-
thémes issus de notre état de I'art, et d’autre part, d’autres thémes et sous-thémes ont émergé
au fil de notre analyse.

Nous avons commencé par lire chaque transcription afin d'extraire les thémes et sous-
thémes en lien avec notre question de recherche. Ensuite, nous avons construit un tableau de
synthése permettant de visualiser nos données. Chaque théme et sous-théme significatif
identifié dans un entretien a été relevé et illustré par des extraits de verbatims. Nous avons
effectué une analyse horizontale puis I'avons complété par une analyse verticale en élaborant
une grille d’analyse thématique. L’analyse thématique horizontale nous a permis de repérer
les thémes récurrents émergents dans I'ensemble des entretiens, tandis que I'analyse
verticale a assuré un recueil exhaustif des verbatims pertinents pour chaque thématique.

Ces deux approches complémentaires nous ont permis de croiser les données récoltées
tout en assurant une analyse approfondie de chaque entretien semi-directif.
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Résultats

Notre étude expérimentale a reposé sur la réalisation d’entretiens semi-dirigés afin de recueillir
les expériences et points de vue des orthophonistes et des psychologues concernant leurs
pratiques collaboratives pour la prise en soin des patients aphasiques souffrant de dépression
post-AVC.

Les résultats présentés ci-dessous sont issus de I'analyse qualitative des données recueillies
lors des entretiens menés auprés de notre échantillon de six personnes ayant accepté de
participer a notre étude.

Dans un premier temps, nous présenterons les caractéristiques de notre échantillon, composé
d’orthophonistes et de psychologues. Dans un second temps, nous exposerons les données
récoltées organisées en thémes et sous-thémes a la suite de notre analyse thématique.

Les themes et les sous-thémes identifiés sont les suivants :

La dépression post-AVC chez les patients aphasiques :

o Estimation de la fréquence des patients aphasiques avec une suspicion de
dépression post-AVC

o Facteurs de risque et causes possibles de la dépression
o Une problématique fréquente chez les patients aphasiques
- Prise en soin du patient aphasique présentant une dépression post-AVC :
o Prise en soin orthophonique
o Prise en soin psychologique
- Mise en place de la collaboration entre orthophoniste et psychologue :
o Facteurs ayant motivé la mise en place d’une collaboration
o Modalités de la collaboration
- Compétences spécifiques identifiées pour chaque professionnel :
o Raoles et apports de I'orthophoniste dans la collaboration
o Roles et apports de la psychologue dans la collaboration
o Complémentarité interprofessionnelle
- CIP : bénéfices et freins :
o Bénéfices de la collaboration
o Freins a la collaboration

Pistes d’amélioration pour renforcer cette CIP

1. Caractéristiques de I’échantillon

Le questionnaire portant sur les caractéristiques socio-démographiques et
professionnelles nous a permis de recueillir des informations essentielles pour caractériser
I'échantillon. Les participantes sont citées anonymement a I'aide d’un code d’anonymisation
allant de O1 a O4 pour les orthophonistes et de P1 a P2 pour les psychologues.
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Tableau 2 : Caractéristiques des participantes

Age Profession Région Lieu Nombre Formations
d’exercice | d’exercice d’années | suivies sur
d’exercice | la prise en
soin de la
dépression
post-AVC
o1 39 Orthophoniste Nouvelle- Cabinet 16 ans Non
ans Aquitaine libéral
02 35 Orthophoniste Nouvelle- | Structure de 12 ans Non
ans Aquitaine soins
03 53 Orthophoniste Nouvelle- | Structure de 31 ans Non
ans Aquitaine soins
04 26 Orthophoniste Nouvelle- Cabinet 1 an et Non
ans Aquitaine libéral / demi
Structure de
soins
P1 50 Psychologue Nouvelle- | Structure de 25 ans Non
ans spécialisée en Aquitaine soins
neuropsycholo
gie
P2 39 Psychologue Nouvelle- | Structure de 15 ans Non
ans spécialisée en Aquitaine soins
neuropsycholo
gie

L’échantillon était exclusivement composé de femmes. Les psychologues recrutées
assuraient a la fois une prise en soin cognitive et une prise en soin psychologique dans leur
pratique. L’age moyen des participantes est de 40,3 ans. Les professionnelles exercent en
moyenne depuis 16,8 ans. Il est a noter qu’une orthophoniste travaillait dans le méme service
que les deux psychologues spécialisées.
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Tableau 3 : Fréquence de patients aphasiques avec suspicion de dépression post-AVC et fréquence
de collaboration entre orthophonistes et psychologues

Fréquence de patients Fréquence de collaboration avec
Participantes ap’haS|qL!es avec suspicion de 'autre profgssmnnel_ pour cette
dépression post-AVC dans la prise en soin
patientéle
o1 Souvent Parfois
02 Souvent Parfois
o3 Toujours Souvent
04 Toujours Souvent
P1 Parfois Toujours
P2 Souvent Souvent

Etant donné la taille réduite de I'échantillon (six participantes), ces résultats ne permettent
pas de dégager une tendance claire mais illustrent la diversité des réponses recueillies.

2. Présentation des résultats par thématique

L’analyse qualitative des données recueillies a permis d’identifier six themes principaux :
la dépression post-AVC chez les patients aphasiques, la prise en soin de ces patients, la mise
en place de la collaboration entre orthophonistes et psychologues, les compétences
spécifiques identifiées pour chaque professionnel, la CIP : bénéfices et freins, ainsi que les
pistes d’amélioration pour renforcer cette CIP. Nous présenterons dans cette section les
résultats obtenus pour chaque sous-théme.

2.1. La dépression post-AVC chez les patients aphasiques

2.1.1. Estimation de la fréquence des patients aphasiques avec une suspicion de
dépression post-AVC

La majorité des participantes a indiqué que les troubles de I'humeur sont fréquemment
observés chez les patients aphasiques qui constituent leur patientéle. Pour les orthophonistes,
ces troubles concernent entre 50% et 100% des patients : « Hum.. je sais pas, comme ca je
dirais peut-étre la moitié » (01, |. 24-25), « Ok, j'aurais tendance a dire peut-étre 60% ou plus »
(02, I. 13), « Tous, ouais ouais » (03, I. 17), « Heu...La fréquence, je dirais, on est sur 90%
des patients qui ont fait un AVC » (O4, . 3). Pour les psychologues, ces troubles concernent
entre 15% et prés de 100% de leur patientele : « Oh.. je pense que c'est pas loin de 100% »
(P1, 1. 3), « Du coup dans cette population-la, il n'y en a pas forcément tant que ¢a aphasiques.
Peut-étre les patients aphasiques, on va peut-étre dire qu'il y en a 30% dans ma patientele,
mais dans les 30% il y a peut-étre la moitié qui peuvent avoir des signes d'état dépressif » (P2,
l. 6-9).
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2.1.2. Facteurs de risque et causes possibles de la dépression

Deux participantes ont mentionné que certains patients présentaient déja des antécédents
de dépression avant leur AVC : « Et c'était la réflexion un petit peu de...que j'avais eue avec
une psychologue en se disant finalement, ceux qui continuent a voir une psychologue, qui
continuent a avoir un suivi, c'est que avant, déja c'était pas tout clair quoi » (01, I. 19-22), « Il
y avait un terrain ou il y avait des antécédents » (01, 1.24), « Ca dépend de la fragilité
antérieure aussi en fait on se rend compte que des patients qui avaient des antécédents de
froubles depressifs [...] » (O3, 1. 121-124).

Par ailleurs, deux participantes ont indiqué que la dépression pouvait avoir des origines
multiples : « [...] il peut y avoir plein de causes par rapport a cette humeur triste ou cette
suspicion de dépression, il y a la perte d'estime de soi, il y a le fait d'étre hospitalisé de pas
étre chez soi, le fait d'étre enfermé de pas pouvoir sortir, le fait de rien décider, le fait de pas
voir sa famille, pas voir ses animaux domestiques, il y a plein plein plein de raisons [...] » (O3,
l. 34-41), « [...] Parce qu'un patient aphasique, il peut avoir une dépression a cause de ses
difficultés langagieres, mais peut-étre pas. Peut-étre que ¢a peut étre réactionnel a la survenue
de I'AVC inattendue, peut-étre que c¢a peut étre réactionnel a l'isolement parce qu'il est
hospitalisé, ¢ca peut étre réactionnel aussi, peut-étre parce que ce jour-la il s'est passé aussi
autre chose, parce que ses perspectives, ses projets de vie sont inquiétés. Enfin c’est
pas...I'aphasie strement, dans une situation comme celle-la, va en rajouter, mais ¢a va pas
étre forcément le motif de dépression » (P2, |. 2563-251).

2.1.3. Une problématique fréquente chez les patients aphasiques

Deux participantes ont rapporté que la dépression est une réaction normale aprés un
AVC : « c'est tellement normal de...d'avoir des réactions d’humeur basse apres un AVC[...] »
(02, 1.285-288), « [...] ¢a reste une réaction normale au ciel qui leur est tombé sur la téte »
(P1, 1. 163-162). De plus, les psychologues interrogées soulignent que la dépression est une
problématique fréquente chez ces patients et qu’une vigilance est nécessaire : « Les patients
qui arrivent aprés leur AVC avec une aphasie sont trés tres souvent, entre guillemets, suspects
de dépression. Suspectées de porter une dépression » (P1, |. 6-8), « En tout cas, ¢a peut étre
une question fréquente dans l'aphasie, la question de la dépression. C'est quelque chose
auquel on va étre vigilant » (P2, 1. 10-13). Enfin, une orthophoniste précise que ces troubles
de I'hnumeur peuvent étre temporaires : « Ca peut étfre tres momentané en fait les problemes
de I'humeur ou la dépression, les problémes de dépression post-AVC » (03, I. 98-100).

2.2. Prise en soin du patient aphasique présentant une dépression post-AVC
2.2.1. Prise en soin orthophonique

2.2.1.1. Adaptation des séances d’orthophonie

Une orthophoniste explique qu’elle personnalise davantage la prise en soin en adaptant
les activités et les supports aux centres d’intérét du patient, ce qui 'améne a repenser tous
ces parameétres : « [...] il va falloir qu'on soit vraiment du ultra sur mesure, encore plus que
d'habitude, je pense » (02, |. 21-22), « [...] je vais essayer d'axer au maximum. Par exemple,
lui, il aime beaucoup le basket, donc je vais essayer d'amener ces centres d'intérét-la, faire
les prénoms des proches, méme si ¢a aussi souvent ¢a peut étre plus vecteur d'émotions quoi.
Mais voila, apres, oui, parler de I'alimentation aussi quand on peut, quand il n'y a pas troubles
de déglutition associés, voila des thématiques ou le plaisir est en jeu » (02, |. 48-54), « peut-
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étre que je vais prendre des supports imagés différents. Par exemple, j'ai pas mal de supports
avec des animaux, a nature, enfin voila, des choses qui peut-étre a moi me paraissent un peu
plus positives que du manufacturé ou du quotidien. Peut-étre que je vais penser les supports
un peu differemment aussi » (02, 1.56-60). Elle précise également étre plus en contact avec
I'entourage du patient afin de recueillir des informations sur ses centres d’intérét : « [...] ca va
étre des patients chez qui je vais prendre peut-étre plus, je vais prendre contact avec la famille
un peu plus souvent pour coller au mieux avec les habitudes du patient et essayer d'aller sur
ses centres d'interéts au maximum » (02, |. 23-27). Par ailleurs, une autre orthophoniste
indique aussi solliciter les aidants afin de mieux comprendre l'origine de cette suspicion de
dépression : « interpeller les aidants pour voir aussi si ils ont remarqué des choses, Si ils
pensent connaitre la raison » (O3, |. 34-36).

En outre, cette méme orthophoniste déclare avoir une écoute active pour relever toute
manifestation émotionnelle du patient : « [...] on va toujours avoir une écoute active par rapport
a ce qu'il pourrait exprimer comme douleur, comme tristesse » (03, |. 25-26), « Alors moi au
niveau de l'orthophonie, alors donc je vais étre tres attentive et je vais essayer alors, selon les
difficultés langagieres et de communication du patient, essayer de voir s'il peut exprimer
quelque chose, par rapport a quoi » (03, |. 32-34). Une autre orthophoniste met en avant
'usage de la métacommunication avec le patient pour évoquer l'origine de son état
émotionnel : « Donc on fait...on décortique c¢a avant, en disant on fait beaucoup de
meétacognition de méta-communication. Hum en disant je vous sens un peu triste la, ou je vous
sens un peu perturbé ou que sais-je » (01, |. 43-45). Elle indique également accorder
systématiquement un temps en début de séance pour échanger avec le patient sur la semaine
écoulée : « Moi je prends toujours un temps pour hum...bah voila si on se voit par exemple
une fois par semaine hum, bin comment s'est passée la semaine ? Est-ce qu'il y a eu des
événements particuliers ? Est-ce qu'il y a eu des choses positives ou pas ? Heu...on fait
toujours un petit rappel par rapport a la semaine écoulée » (01, |. 55-58).

2.2.1.2. Difficultés rencontrées

Deux participantes sur six rapportent que leurs patients présentent une indisponibilité
psychique et émotionnelle, associée a une forte fatigabilité, entravant ainsi le bon déroulement
de la prise en soin : « Ca prend ¢a prend de la place, ouais quand méme. Ce ce cbté-la...hein »
(01, 1. 27), « lls peuvent arriver complétement complétement pas du tout accessibles en fait a
la rééducation » (O1, . 42-43), « si je vois que c'est trop prégnant en fait, si les troubles de
I'humeur sont trop handicapants et prennent trop d'énergie a la personne pour pouvoir pour
qu'elle soit disponible pour la rééducation plutét cognitivo-linguistique » (03, |. 44-47). P1
évoque notamment le questionnement d’'une orthophoniste a ce sujet : « Est-ce que tu penses
que, parce que par exemple, on peut constater dés l'arrivée ou dés le début de la prise en
charge, ou a un certain moment de la prise en charge, que survient un envahissement
psychique » (I. 195-198).

De plus, deux participantes rapportent diverses conséquences des troubles de ’humeur
sur les bénéfices de la rééducation, notamment en ce qui concerne les troubles langagiers et
la réserve cognitive : « Heu bah forcément, quand la personne a pas le moral, je trouve que
ca aggrave les troubles langagiers. Franchement, j'ai vu que ca. Que des personnes qui
avaient pas de moral et du coup, de pas réussir a parler et ¢a les peine encore plus. Donc
c'est un cercle vicieux » (04, 1. 117-120), « C'est-a-dire que un patient aphasique qui a une
symptomatologie dépressive il va moins pouvoir accéder au bénéfice de la rééducation. On
sait que la dépression a des conséquences sur le plan cognitif et que si elle est levée il y aura
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une meilleure disponibilité de la réserve cognitive et que ¢a a un intérét certain » (P2, 1. 152-
156).

Par ailleurs, deux orthophonistes expriment leur incertitude quant a la maniére
d’accompagner leurs patients, ce qui les améne a solliciter la psychologue pour mieux les
orienter : « Mais j'ai senti ce besoin de revenir vers elle un petit peu pour lui dire, mais il est
vraiment vraiment vraiment en difficulté sur le plan émotionnel quoi. Donc heu...donc heu.. je
savais pas trop ou j'allais » (O1, |. 90-93), « mais en aigu ¢a va plutét étre quand moi je vais
étre, je vais pas trop savoir comment accompagner au mieux, quand je vais me sentir un peu
limitee dans ma position (02, 1. 140-142).

Enfin, une orthophoniste rapporte des difficultés dans la préparation des séances ainsi
que dans la relation thérapeutique : « alors que lui, je marche sur des ceufs en fait pour
maintenir I'alliance et c'est assez délicat » (02, |. 41-42), « Et ma collegue qui a pris le relais,
c'est un petit peu pareil, on a plus de mal a s'ajuster » (02, |. 42-43), C'est des patients avec
qui j'ai plus de difficultés a préparer les séances par exemple, parce que je vais un peu voir
selon le jour comment on arrive a s'accorder » (02, 1.46-48).

2.2.2. Prise en soin psychologique

2.2.2.1. Entretiens psychologiques

L’une des psychologues interrogées indique privilégier 'observation clinique pour dépister
la dépression, estimant que les outils existants ne sont pas adaptés aux patients aphasiques :
« Hum alors, on a des outils, enfin j'ai des outils [...], on a des échelles de dépression, elles
sont peu appropriées, elles sont peu adaptées pour les patients aphasiques. [...]. Finalement,
Je me rends compte que les rares fois ou il m'arrive encore d'utiliser une échelle de dépression,
type BECK, enfin il y en a pas mal, heu c'est quand ¢a a une vertu pédagogique. [...] » (P1, I.
131-137), « C’est plutdt, ¢a ce repérage-la [le dépistage], il est clinique. Vraiment, 99 fois sur
100, il est strictement clinique » (P1, 1. 139-140). De plus, l'autre psychologue interrogée
rapporte qu’elle adapte ses entretiens en identifiant en amont les moyens de communication
du patient : « Heu...alors en préambule, on va d'abord essayer d'identifier quels vont étre ses
moyens d'expression, de ses affects, pouvoir étre slr de réaliser des entretiens adaptés avec
le patient [...] » (P2, |. 16-19), « Et apres, ce sont des entretiens psychothérapeutiques qui lui
sont proposés pour lequel on adapte notre mode de communication aux besoins du patient
[...] » (P2, 1. 30-34), « Ca peut étre utiliser les outils de communication pour que l'entretien
psychothérapeutique puisse se faire » (P2, |. 40-42).

2.2.2.2. Outils thérapeutiques utilisés auprés des patients aphasiques

Les deux psychologues interrogées rapportent utiliser 'TEMDR et 'hypnose comme outils
thérapeutiques auprés des patients aphasiques : « Oui, je suis formee en EMDR et en
hypnose. Donc ¢a, ce sont des outils que je peux proposer aux patients d'utiliser. C'est arrivé,
d'ailleurs, avec des patients aphasiques, avec différents degrés d'aphasie » (P2, 1. 37-39). P1
ajoute qu’elle utilise également différents outils de régulation émotionnelle : « L’EMDR,
absolument. Et tous les outils d'autorégulation émotionnelle qui sont tres utiles, pas que pour
les aphasiques mais notamment pour eux dans la mesure ou on peut tres bien en utiliser au
moins certains de maniére non verbale. Et voila. Donc des techniques de cohérence
cardiaque, de respiration, le lieu str mais que je vais guider beaucoup et pour lequel le patient
aura tres peu d'informations que je vais adapter du coup » (. 516-521), « Ca d'ailleurs ce sont
des techniques qui sont utilisées dans pas mal de thérapies dites breves et dans les thérapies
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intégratives en général mais en EMDR notamment. Et ensuite en EMDR il y a des choses
qu'on peut traiter en non verbal. Donc ¢a peut aussi étre proposé a un patient aphasique » (|.
525-529).

2.2.2.3. Obstacles a la prise en soin psychologique des patients

La majorité des participantes souligne que les troubles langagiers liés a l'aphasie
entravent 'accés aux soins psychologiques : « mais c'est vrai que ca peut étre aphasie et
psychologie. C'est I'obstacle quand méme majeur, c'est mettre les mots sur les maux » (O1, 1.
161-162), « Un truc bateau, mais souvent, moi quand j'étais a I'hdpital, eh bin ¢a pouvait
étre...évidemment, c'est I'obstacle quoi » (O1, |I. 164-165), « Mais voila il y avait il y avait
quelque chose aussi la-dessus sur...les difficultés de communication faisait qu'il avait moins
acces...enfin c'est-a-dire dire qu'on lui proposait moins c'est ¢a dans le service » (02, |. 235-
237), « Avec les personnes aphasiques, comme c'est compliqué la communication, on va pas
penser a leur proposer d'entretien psychologique. [...] Donc, ils ont une perte de chance, entre
guillemets, a ce niveau-la, quand les professionnels ne pensent pas a leur proposer parce
qu'ils vont pas demander eux » (O3, . 296-302).

De plus, I'offre de soins psychologiques semble conditionnée par le niveau d’expression
et de compréhension orale des patients : « Oui en fait ¢ca c'est un truc que j'aurais di te dire
deés le début c'est que on le propose qu'a des patients qui ont une compréhension verbale qui
est quand méme suffisante » (03, I. 108-110), « et puis voila, en fonction de la capacité a
échanger quand méme a un niveau d'expression orale, il y aura une orientation vers nous ou
pas » (P1, |I. 42-44), «[...] si le patient le souhaite et s'il a suffisamment d'énergie, de
disponibilité langagiére, on lui propose un accompagnement psychologique. Quand je dis
disponibilité, c'est pas forcément pouvoir beaucoup s'exprimer, mais c'est étre sir que la
compréhension et I'expression sont suffisantes pour qu'il y ait un échange construit » (P2, .
26-30).

Par ailleurs, certaines participantes rapportent des réticences ou des refus de la part des
patients lorsqu’un suivi psychologique leur est proposé : « Voila la psychologue ¢a fait peur un
peu. Donc du coup il y a des gens qui refusent » (03, |. 76-77), « Parce qu'au début, quand
on leur parle de psychologues, ils freinent un petit peu des quatre fers » (O4, 1. 109-110).

Enfin, une psychologue souligne que l'indisponibilité psychique et la fatigue des patients
aphasiques peuvent également constituer un frein au suivi: « Ef son niveau aussi de
disponibilité en termes de fatigue et de disponibilité psychique, parce que les patients qui ont
une aphasie majeure avec trés peu de possibilités de communication au départ, ils ont pas
forcément d'énergie a dédier a autre chose que le langage [...] mais il n'y aura pas forcément
un accompagnement psychothérapeutique de prime abord » (P2, 1. 113-121).

2.3. Mise en place de la collaboration entre orthophonistes et psychologues
2.3.1. Facteurs ayant motivé la mise en place d’une collaboration

2.3.1.1. Besoin ressenti de partager son expérience difficile / Besoin de renouer le lien
avec la psychologue / Recherche d’aide auprés de la psychologue

Une orthophoniste mentionne qu’elle sollicite sa collégue psychologue lorsqu’elle ressent
le besoin d’échanger sur une situation difficile avec un patient ou simplement pour maintenir
le lien dans le cadre d’'un suivi commun : « Moi, jai besoin de vider mon sac aussi, tu vois ?
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De pouvoir vider mon sac et d'entendre, bah oui c'est compliqué » (O1, |. 84-86), « Mais j'ai
senti ce besoin de revenir vers elle un petit peu pour lui dire, mais il est vraiment vraiment
vraiment en difficulté sur le plan émotionnel quoi » (01, I. 90-92), « Mais c'était important pour
moi de refaire le lien, d'aller vers la psy hein » (O1, |. 106), « De partager I'expérience difficile
avec ce patient. Plutét dans ce sens-la » (O1, I. 116), « Mais c'est vrai que finalement on a
souvent du lien parce qu'on galere quoi » (01, 1. 208-209).

Une autre orthophoniste indique également solliciter la psychologue lorsqu’elle se sent en
difficulté face a un patient, afin d’obtenir de l'aide : « Oui en effet je pense que c'est surtout
quand moi je me sens en difficulté que je vais faire la démarche » (02, . 133-134).

2.3.1.2. Volonté de maintenir un travail pluridisciplinaire en libéral / Volonté d’aider le
patient / Volonté de collaborer avec les autres professionnels

L’orthophoniste interrogée, exercant en libéral, exprime son souhait de maintenir un travail
pluridisciplinaire, influencé par son expérience passée en salariat : « Enfin [...] ma premiere
expérience a ****. Le fait d'étre en équipe pluridisciplinaire. Tres souvent, on allait bah vider
notre sac avec la collegue d'a cété. Bah comment tu le trouves ? Lui, il est pénible. Du coup,
J'essaie de garder ca aussi » (01, |. 241-244).

Une autre participante insiste sur la nécessité dune CIP pour assurer un
accompagnement efficace du patient : « [...] A mon avis, c'est pas comme si on avait le choix
d'ailleurs. C'est-a-dire qu'en fait, on peut juste pas aider le patient autrement. Donc, il n'y a pas
le choix. Si on veut vraiment apporter quelque chose au patient, il faut évidemment collaborer
avec l'orthophoniste comme avec les autres professionnels » (P1, |. 350-354).

Enfin, une participante souligne que son envie d’aider le patient et de collaborer avec son
équipe la conduit a solliciter sa collegue psychologue : « Heu...ce qui a motive deja c'est I'etat
psychologique de la personne. On n'a pas envie de les laisser comme ¢a » (O4, |. 81-82),
« Bah I'envie de collaborer en vrai. Dans un centre de rééducation, je trouve qu'on est tout le
temps avec nos collegues, on parle tout le temps des patients qu'on a en commun et c'est
assez naturel je trouve dans un centre ou on va voir notre colléegue pour poser des questions,
pour savoir un petit peu comment on peut agir difféeremment, voila. On fait beaucoup de liens »
(O4, 1. 82-87).

2.3.2. Modalités de la collaboration

2.3.2.1. Réorientation du patient

La majorité des participantes indique que la collaboration se manifeste par une
réorientation du patient vers la psychologue lorsque l'orthophoniste repére des signes
évocateurs d’'une dépression: « Alors j'ai l'impression de les solliciter plus, mais fout
simplement parce que j'arrive plus tét aussi [...] c'est que j'arrive trés tot dans le parcours du
patient, souvent le lendemain de I'AVC, et puis aussi je les vois aussi peut- étre a une plus
grosse fréquence, [...] mais aussi en neuro aigu quand elles peuvent intervenir, ¢a arrive alors
que nous on a déja démarré des choses et c'est parce qu'on les sollicite justement qu'elles
vont pouvoir intégrer le parcours voila c'est généralement, ¢a va étre mon initiative » (02, .
114-120), « je vais proposer a cette personne un entretien ou des entretiens ou faire un essai
de rencontrer la psychologue du service et quand la personne accepte » (O3, |. 47-49),
« comme je les vois souvent avant, heu.. je vais aller lui dire si je trouve que sur le plan du
moral, ¢a va ou pas, si je sens qu'il y a des choses a gratter, enfin, ce que j'ai observé en fait.
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Mais autant sur le plan neuropsychologique que psychologique » (04, I. 28-31), « Oui. Donc
typiquement, ils seront forcément vus par I'orthophoniste, mais pas forcément vus par nous.
[...] Soit par adressage secondaire quelques mois apres par I'un des colleqgues. Et ¢ca peut étre
l'orthophoniste bien sar » (P1, . 87-91), « Un patient qui, pendant une séance de travail en
orthophonie, va s'effondrer sur le plan moral, [...] si ¢a se fait en orthophonie [...], le
professionnel utilise aussi ce moment-la pour suggérer au patient une prise en charge
psychologique. [...] (P2, 1. 93-103).

L’orthophoniste exercant en libéral rapporte également que la réorientation peut venir de
la psychologue, qui relaie la demande du patient : « Et puis bah ils avaient fait le tour...enfin
elle avait fait son bilan. Et voila...elle m'avait précisé quand méme que le contexte était pas
simple. Qu'il était qu’il y avait un passé traumatisant qui trainait un peu avec lui ce monsieur
mais qu'il avait quand méme une demande en orthophonie, voila » (O1, |. 73-76).

2.3.2.2. Echanges entre professionnels

Trois des six participantes, exercant dans la méme structure, indiquent avoir mis en place,
de leur propre initiative, un temps dédié aux échanges une fois par semaine : « Et donc la
quand c'était en MPR, a la fois on avait des temps ensemble, on avait des temps de réunions
ou on pouvait parler de...donc orthophoniste, psychomotricien et psychologue, ot on pouvait
parler ensemble toutes les quatre-la de nos suivis [...] » (02, 1. 101-105), « [...] on a instauré,
et ca fait trés tres longtemps maintenant, on a instauré une réunion quoi...hebdomadaire tous
les lundis. On se regroupe avec les deux psychos, l'orthophoniste et la psychomotricienne. Et
on a des échanges privilégiés sur les patients neuro tous confondus, sachant que c'est un
grand nombre d'AVC, et dedans il y a aussi des patients aphasiques » (P1, I. 95-102), « Et
donc les temps d'échange, effectivement on en a de fagon formelle [...] » (P2, I. 211-212).
Néanmoins, toutes les participantes soulignent que la majorité des échanges se fait de
maniére informelle : « Si tout va bien, on s'appelle pas » (01, I. 109), « La proximite des
bureaux facilite davantage les échanges informels » (02, I. 106-107), « On avait des entretiens
informels dans le couloir pour parler des patients. C'était pas formalisé [...] » (O3, 277-279),
« Moi, je sais que dés que je fais un bilan, je me mets tout le temps un petit temps pour rédiger
le compte-rendu. Et si j'ai le temps, aller voir mes collegues si elles sont pas en rendez-vous
aller les voir pour en discuter. Donc c'est plutét informel, on n'a pas de temps dédié a c¢a »
(04, 177-179), « Il y a quand méme un certain nombre d'infos qui se partagent entre deux
portes au milieu d'un couloir » (P1, |. 594-595), « Et donc les temps d'échange [...] on en a
aussi beaucoup de fagon informelle. Et puis ce qui facilite les choses, c'est que bah nos
bureaux sont face a face. On a deux metres qui nous séparent » (P2, |. 211-214).

Les échanges, variés, portent sur les observations faites en séance, les projets
thérapeutiques envisagés, les questionnements des professionnels, ainsi que sur les moyens
de communication adaptés au patient et les stratégies de rééducation : « ef peut-étre de
commencer a lui dire ce que j'avais pensé pour lui. Et qu'elle aille un peu dans ce sens-la »
(O1, I. 86-87), « et aussi on s'appelle quoi facilement si on a besoin de parler de thématiques »
(02, 107-108), « Et dans ce cas-la le psychologue qui a eu vent de la difficulté pourra peut-
étre venir vers moi et on en parle [...] 'aphasie on va essayer de trouver ce qui est mieux pour
communiquer aussi » (02, I. 126-128), « je vais proposer a la psychologue de...et elle me
demande en fait de me dire comment communiquer avec cette personne. Donc on va proposer
des aides, des explications des difficultés et donner des conseils pour que la communication
se passe le mieux possible [...] » (O3, |. 49-64), « [...] je vais lui expliquer un petit peu ce que
J'ai remarqué, est-ce qu'il a été sensible, est-ce que la personne a pleuré durant l'entretien,
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est-ce que j'al remarqué des particularités au niveau des expressions, eftc. et voila. Je lui dis
et aprés, on se fait un petit retour quand elle I'a vu également » (04, |. 18-25), « Donc en fait,
quand nos collegues ont besoin d'adresser un questionnement cognitif ou bien un
questionnement thymique ou comportemental, ils vont s'adresser a nous dans tous les cas »
(P1,1.71-73), « [...] Mais ¢a, c'est arrivé plein de fois ou, avant de rencontrer le patient, on se
met d'accord sur vraiment l'outil a utiliser pour étre slr qu'on s'adapte bien a son langage, a
lui. Donc, ¢a, ¢a peut étre des situations de collaboration » (P2, |. 79-87).

2.3.2.3. Réalisation de séances communes

Une orthophoniste rapporte avoir servi d’aide a la communication lors du premier entretien
avec la psychologue : « [...] on a fait une séance conjointe avec la psychologue et le patient
et moi. Et du coup, elle posait ses questions et lui devait répondre par oui ou par non avec les
étiquettes. Et si jamais ce n'était pas assez clair pour lui, j'étais la pour reformuler » (04, |. 42-
47), « On a fait souvent le méme format comme ¢a ou j'ai aidé a la communication, mais on
n'en a pas fait plus » (O4, |. 57-58).

2.3.2.4. Formations proposées a la psychologue

Cette méme orthophoniste explique avoir formé sa collégue a un outil de communication
afin de faciliter les échanges : « Il y a une dame qui était en dépression avant. [...] elle faisait
des paraphasies phonologiques. Donc elle arrive a s'exprimer et des fois elle arrive pas a
trouver les mots. Et moi je fais beaucoup les gestes Borel avec elle. Et du coup j'ai un peu
formé la psychologue pour que quand la dame fait des gestes, elle puisse un peu savoir de
quels mots elle veut parler et du coup essayer de comprendre les mots qu'elle essaie
d'exprimer [...] » (O4, 1. 69-78).

2.4. Compétences spécifiques identifiées pour chaque professionnel
2.4.1. Roles et apports de I'orthophoniste dans la collaboration

2.4.1.1. Expertise dans I’évaluation et la prise en soin des troubles du langage et de la
communication

Plusieurs participantes soulignent le réle essentiel de I'orthophoniste dans I'évaluation
langagiére du patient et la proposition d’outils de communication adaptés : « Ef puis au niveau
de la communication peut-étre. Quel canal tu vois plutét utiliser qu'un autre ? [...] Et donc je
pense qu'on peut plutdt apporter a ce niveau-la » (01, . 276-280), « apres c'est peut-étre plus
sur mon expertise et sur les ressources langagiéres ou communicationnelles sur lesquelles le
psychologue peut s'appuyer » (02, |. 257-258), « Les orthophonistes vont donner des billes
pour tout ce qui concerne la communication et puis les outils qu'on peut proposer, les
adaptations de communication... » (03, I. 173-179), « Heu...nous, on apporte forcément des
astuces sur le plan langagier, sur le plan de la communication, etc. Je pense » (04, |. 102-
103), « [...] Je sais qu'elle I'aura fait mieux que moi, qu'elle maitrise mieux ces questions-la,
qu'elle maitrise mieux les outils en rapport avec ces questions-la [la compréhension orale et
ecrite] » (P1, 1. 389-395). L'une des deux psychologues interrogées met en avant la pertinence
des analyses cliniques réalisées par les orthophonistes : « [...] Elles arrivent aussi a nous dire
quand justement elles sentent qu'il y a quelque chose mais elles ne savent pas quoi. Donc
elles ont ce regard clinique trés intéressant » (P2, . 132-136).
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2.4.1.2. Avoir plus de facilité a étre en lien avec I’entourage, les aidants du patient

Une orthophoniste souligne que les orthophonistes sont plus facilement en contact avec
'entourage du patient : « Peut-éfre que l'ortho elle va étre plus en contact avec justement
l'aidant. L’aidant. Elle aura plus de lien tu vois. [...] Donc peut-étre c'est plus facile d'avoir ce
lien-la avec I'entourage, l'aidant que a I'hopital [...] » (O1, 1. 266-270).

2.4.2. Roles et apports du psychologue dans la collaboration

2.4.2.1. Une vision globale et une analyse des ressources

Deux participantes interrogées indiquent que les psychologues possédent une vision
globale du patient, ce qui constitue un atout dans leur pratique : « Alors que la psy, elle va
pouvoir prendre un peu plus de hauteur et justement mettre le doigt sur un dysfonctionnement,
un dysfonctionnement mais d’avant » (O1, |. 285-287), « je pense que le psychologue en régle
générale il a une position qui lui permet d'étre peut-étre, d'avoir une vision un peu plus
d'ensemble, une vision un peu plus, comment dire, décentrée, enfin un peu plus globale, et je
pense que ¢a ¢a va beaucoup nous aider en fait, et il va pouvoir je pense nuancer, remettre le
patient dans sa situation, dans son contexte familial aussi, dans son parcours de vie » (02, .
147-151). Cette derniére ajoute qu’ils ont également la capacité d’identifier les ressources du
patient : « je trouve que le psychologue va poser un peu les choses, remettre le contexte de
fout ¢ca et aller identifier les ressources » (02, |. 164-166).

Enfin, 'une des psychologues interrogées met en avant leur réle dans I'identification des
mécanismes psychopathologiques qui permet de soutenir le travail de I'orthophoniste : « Ef je
pense que nous on peut apporter aussi l'intrication justement des processus
psychopathologiques dans la rééducation et dans les mécanismes parce que c'est pas si
séparé stricto sensus quoi, il y a une vraie intrication psychopathologique, cognitive,
emotionnelle, comportementale » (P2, 1. 136-139).

2.4.2.2. Connaissance des aspects médicamenteux et prise en soin psychologique

Une orthophoniste indique que les psychologues ont une meilleure connaissance des
traitements médicamenteux et de leurs effets sur le patient : « il va aussi avoir toute la notion,
les notions de prise de traitements aussi, tous les traitements médicamenteux globalement,
mes collegues psychologues maitrisent largement mieux que moi, tout ce qui est classe de
médicaments et puis leur impact sur I'numeur, sur la fatigue, sur le quotidien » (02, |. 155-
158).

Par ailleurs, deux participantes soulignent le réle des psychologues dans I'évaluation et
'accompagnement psychologique des patients : « La psychologue arrive avec les données de
son métier sur comment gérer une... quelle aide apporter a une personne qui a... des troubles
anxieux... » (03, |. 180-182), « Heu...cependant la partie d'évaluation et de prise en soin
thymique, elle est plus en rapport avec ma formation initiale et ma formation continue d’ailleurs,
a ma pratique, a moi que la sienne » (P1, 1. 371-373).

2.4.2.3. Créer un cadre propice aux échanges

Une participante met en avant la capacité des psychologues a adopter une approche
bienveillante et indirecte, a instaurer un cadre propice a 'échange et a respecter le rythme du
patient dans la communication : « Heu...et les psychologues, je trouve qu'elles ont une
maniére d'aborder les choses qui est beaucoup plus...mais je pense que c'est dans leur état

Maud BRUOT | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2025 47
Licence CC BY-NC-ND 3.0



d'esprit un petit peu. Elles ont une maniere beaucoup plus douce d'amener les questions. C'est
jamais trés frontal, c'est toujours détourné, etc. » (04, |. 103-106), « Et il y a un certain cadre
de confiance qui s'installe avec elles et les patients sont beaucoup plus ouverts a discuter »
(O4, 1. 108-109), « enfin ils parlent de ce qu'ils ont envie et s'ils ne veulent pas en parler, elles
respectent vachement ca. Et je trouve que je sais pas ¢a c'est une compétence qu'elles ont
bien quoi » (04, 1. 112-114).

2.4.3. Complémentarité interprofessionnelle

Deux participantes mettent en évidence la complémentarité des pratiques a travers leurs
témoignages : « je frouve que bin voila ¢a se complete vraiment bien par rapport a nous » (02,
I. 163), « Heu...bin le fait de pouvoir évaluer les besoins du patient et de les valider avec lui,
pour ¢a je pense que chacun apporte ¢a dans cette collaboration » (P2, . 126-127), « [...] Et
Je pense que chacun aussi apporte beaucoup dans la collaboration le soutien de l'intérét du
travail de 'autre. Le fait que c'est pas I'un ou l'autre c'est que les deux peuvent étre essentiels
pour des raisons différentes mais aussi pour des raisons collaboratives. Le travail de I'un sert
le travail de l'autre » (P2, . 139-145).

2.5. CIP : bénéfices et freins
2.5.1. Bénéfices de la collaboration

2.5.1.1. Enrichissement des pratiques professionnelles

Plusieurs participantes soulignent la richesse des échanges, qui leur permet d’élargir leur
point de vue et d’approfondir leurs connaissances dans certains domaines : « Je frouve que
ca éclaire notre propre pratique et ¢a l'enrichit aussi parce qu'on a une vision un peu plus
élargie. Peut-étre qu'en orthophonie, on aurait tendance a rester sur notre objectif
orthophonique en prenant en compte les émotions mais en n’ayant pas tous les tenants et les
aboutissants. Donc heu...c'est une prise en soin un peu plus globale, c'est ¢a qui je trouve
c'est le plus. Ouais » (01, |. 324-328), « Alors heu...déja c'est toujours plus riche de travailler
a plusieurs avec un patient » (02, 1. 169), « Ca permet aussi bin peut-étre si on n'est pas
d'accord aussi, de pouvoir se le dire et d'ouvrir chacun nos perspectives, hum voila. Ca permet
de pas passer a cété de certaines choses » (02, I. 176-179), « Pour nous, des fois, il y a des
choses qu'on voit pas parce qu'on est trop dans notre champ de compétences. Et méme si on
essaie de... Voila, il y a des choses qu'on voit pas, des difficultés, des états d'esprit, peut-étre
des choses qui... Moi, je sais qu'on fait beaucoup d'exercices sur des thématiques. Peut- étre
qu'il y a des thématiques qu'on peut pas aborder. Et je le vois pas forcément parce que la
personne ne sait pas en parler, mais elle va en parler a la psychologue. Ca fait du lien avec
les professionnels. Je pense que ¢a ouvre un petit peu les yeux a tout le monde sur d'autres
choses » (04, 1. 141-147), « Pour moi, j'ai des bénéfices, comme je vous le disais tout a I'heure,
a comprendre mieux certaines situations, comprendre mieux certains aspects pointus de la
compréhension langagiere qui vont me permettre de mieux aborder la communication avec
mon patient » (P1, |. 562- 565), « Et puis apres l'intérét c'est aussi professionnel c'est-a-dire
que chacun nourrit la pratique de 'autre » (P2, 1. 156-157).

2.5.1.2. Amélioration de I'accompagnement et des conditions de rééducation

Une des participantes souligne que la collaboration permet d’assurer une prise en soin
globale du patient, ce qui améliore son bien-étre, sa disponibilité pour la rééducation et I'aide
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a faire son deuil : « Bah le bien-étre du patient » (O3, |. 247), le fait qu'on ait une prise en soin
qui soit globale et qui lui permette d'étre plus disponible pour la rééducation et de faire le deuil,
parce que c'est souvent lié au deuil de ce qu'il était avant, de ce qu'était la vie avant, IAVC »
(O3, 1. 247-249). Une autre participante insiste sur I'impact positif de cette approche sur la
motivation et 'engagement du patient : « Ef en fait, eh bin elles sont beaucoup plus motiveées
a...elles sont dans de meilleures dispositions pour la rééducation orthophonique et du coup,
pour progresser sur le langage » (O4, 1. 130-133). Elle met également en avant les bénéfices
psychologiques : « Des bénéfices sur le bien-étre du patient. Je pense que ¢a leur fait du
bien » (04, 1. 135), « Donc ouais, sur le plan du moral, pour eux, c'est bien » (04, |. 139).

Une des psychologues interrogées indique que la collaboration permet au patient de
ressentir un accompagnement coordonné et cohérent: « Le premier bénéfice, il est
évidemment pour le patient. Le premier bénéfice c'est que le patient ressent qu'il y a une vraie
cohérence d'équipe autour de lui. Donc il a pas été saucissonné, il a pas été coupé en
morceaux, chacun a fait ce qu'il voulait dans son coin. Il a la perception que les professionnels
font corps autour de lui, se parlent, se comprennent et donc, et c'est la que je veux en venir,
partagent le méme objectif therapeutique » (P1, |. 534-539). Elle souligne I'importance de la
collaboration entre I'orthophoniste et les autres professionnels pour répondre aux besoins du
patient : « La collaboration avec I'orthophoniste, comme avec les autres professionnels, elle
aide a ca. Elle aide a ce qu'on ait un discours commun et cohérent, qui lui permette de ressentir
qu'on a compris quelles sont ses attentes, quels sont ses besoins, quel est son milieu dans
lequel il doit réintégrer aprés la sortie et dans lequel il doit pouvoir évoluer au mieux. Voila,
parce qu'on sait parler entre nous, parce que certains ont compris une partie, d'autres en ont
compris une autre et parce qu'on a la mise en commun, on va avancer vers ¢a, son objectif a
lui » (P1, 1. 553-559). L’autre psychologue interrogée évoque également les effets bénéfiques
de la collaboration pour la prise en soin du patient: « Heu bin justement de servir la
rééducation de la prise en soin du patient » (P2, |. 152), « Donc ¢a va forcément aussi nourrir
les prises en soin suivantes etc. C'est vrai l'interdisciplinarité qui je pense qui fait aussi la force
de la prise en soin rééducative. Chacun a son implication certaine mais ensemble il y a
vraiment une plus-value pour le patient je pense » (P2, . 156-161).

Enfin une orthophoniste met en avant 'amélioration de I'analyse des situations grace a la
collaboration, ce qui optimise 'accompagnement du patient : « enfin il y a beaucoup de choses
qui méritent d'avoir des regards croisés pour vraiment étre au plus juste dans notre
interprétation, qui restera une interprétation de toute fagon. Et...donc voila le fait d'étre deux
¢a permet ¢a » (02, |. 174-176), « Et puis voila...on a deux métiers différents donc quoi qu'il
en soit c'est sdr qu'on va balayer un maximum de choses ensemble quoi » (02, 179-180).

2.5.2. Freins a la collaboration

2.5.2.1. Manque de temps et difficultés de disponibilité

La majorité des participantes identifie le manque de temps et la difficulté a trouver des
disponibilités communes comme des freins majeurs a la collaboration. De plus, I'organisation
des emplois du temps peut rendre la collaboration entre professionnels complexe : « Bah le
temps, ¢a prend du temps de contacter Pierre-Paul Jacques et puis la disponibilité des uns et
des autres. [...] Mais c'est vrai que ¢a prend du temps de faire ce lien-la et de créer un semblant
de travail pluridisciplinaire » (01, |. 331-334), « [...] Bin c’est pas évident en ce moment
I'hépital, le fonctionnement, les temps qu'on a chacun, je vous parlais tout a I'heure de ma
colleque psychologue qui aimerait étre un peu plus dans le service avec nous,
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malheureusement elle a un emploi du temps qui est surchargé et voila donc déja ¢a c'est pas
évident surtout pour la thématique qu'on est en train de traiter qui je pense nécessite qu'on se
pose, qu'on prenne le temps donc voila ¢a ¢a peut étre quand méme un gros frein. Apres dans
la collaboration, je dirais surtout ¢a, oui je pense que c'est surtout les organisations et les
rythmes différents selon les postes. Ouais je pense que c’est vraiment ¢a » (02, I. 183-191),
« Alors, tout simplement, ¢ca pourrait qu'on ne trouve pas de créneaux qui conviennent aux
patients et aux professionnels, en rééducation par exemple » (03, |. 2565-257), « Peut-étre
apres, c'est sur des choses qui sont...bah si on n'a pas le temps aussi. Parce que de prendre
du temps pour tous les patients, de collaborer avec les psychologues, etc. au niveau emploi
du temps un moment ga coince aussi » (04, 1. 159-162), « Apres ou sinon ouais la disponibilité,
si on prend des cas en libéral, c'est tout de suite plus difficile parce qu'il faut une proximité
avec l'autre professionnel, un contact, des moments, des temps, des temps d'échanges. C'est
pareil, c'est de la logistique pour se caler du temps pour en discuter ensemble » (O4, |. 164-
167), « Alors pour moi, le premier frein qui me vient, c'est I'agenda. [...] On est débordés tous
autant qu'on est. [...] Et du coup, a courir partout, on peut peiner a dégager un temps
d'échanges aussi fréquent qu'on voudrait. Et du coup, aussi approfondi qu'on voudrait » (P1,
I. 590-594), « Heu...le manque de temps peut-étre, l'indisponibilité de I'un ou de l'autre » (P2,
l. 164-165).

2.5.2.2. Refus du psychologue / Manque d’adaptation du psychologue face a I’aphasie /
Absence de réorientation du patient par I'orthophoniste

Une orthophoniste évoque le cas d'une collegue psychologue spécialisée en
neuropsychologie qui avait choisi de concentrer sa pratique uniquement sur la rééducation
cognitive : « elle était moins a l'aise avec I'accompagnement thymique, enfin plus le cété
psychologue, le clinicien, I'entretien » (02, 1.198-200), « et que I'accompagnement plus de
I'humeur c'était quelque chose qu'elle pratiquait moins parce qu'elle était moins a l'aise avec
ca » (02, 1. 209-210).

Une autre orthophoniste souligne la possibilité qu’un psychologue ne cherche pas a
s’adapter a I'aphasie du patient : « Bah le...ce qui pourrait étre les freins, c'est qu'on ait un
professionnel psychologue qui s'adapte pas a I'aphasie » (O3, . 251-252).

Enfin, une des participantes indique que I'absence de réorientation du patient par
'orthophoniste peut constituer un frein a la collaboration : « L'autre frein, ce serait que
l'orthophoniste ne propose pas » (03, |. 253-254).

2.5.2.3. Mésentente entre professionnels / Méconnaissance de [l'intérét de la
collaboration / Clivage des domaines d’expertise

Une des psychologues interrogées souligne que la mésentente entre professionnels peut
étre un frein a la collaboration : « La mésentente, mais bon la on n'est méme plus dans le soin
quoi, enfin c'est autre chose, c'est dans les facteurs humains » (P2, |. 177-178). Elle ajoute
également que la méconnaissance de I'intérét de la collaboration peut également étre un
obstacle : « La méconnaissance de ca, le fait qu'il y a un intérét a collaborer » (P2, 1. 164).

Par ailleurs, I'autre psychologue interrogée met en avant un obstacle lié a la rigidité de
certains professionnels concernant leur domaine d’expertise : « Mais il y a un autre frein
majeur qui existe parfois, comment dire c¢a...c'est le fait que certains professionnels
orthophonistes comme psychologues d'ailleurs peuvent camper sur leur position en termes de
domaine d'expertise et donc de pré carré. C'est-a-dire qu'il y en a qui considerent que le
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langage c'est leur pré carré ou bien I'humeur laisse tomber c’est mon domaine » (P1, |. 602-
606).

2.5.2.4. Manque d’outils de communication adaptés / Coit des soins en libéral

Une orthophoniste souligne le manque d’outils de communication adaptés aux patients
aphasiques, ce qui peut limiter la collaboration entre orthophoniste et psychologue : « Ouais
alors je parlais d’outils mais finalement c'est assez pauvre ce que je vais proposer parce que
sur les ...en tout cas tout ce qui est communication alternative et augmentée moi la ou j'en
suis c'est plutét sur des images du quotidien des choses comme ¢a ou alors les pictogrammes

[...]» (02, 1. 252-255).

Une autre orthophoniste identifie le codt financier d’'une prise en soin psychologique en
libéral comme frein a la collaboration : « Ensuite, en libéral, le frein, c'est financier » (O3, I.
257), « Mais voila, il faut avoir les moyens financiers qui le permettent. Donc ¢a, c'est un autre
frein » (O3, |. 265-266).

2.5.2.5. Présence de troubles langagiers sévéres / Refus de suivi par le patient

Une des participantes mentionne que la sévérité des troubles langagiers constitue un frein
a la collaboration: « Eh bah les froubles langagiers massifs, je pense. Parce que les
personnes qui comprennent pas, qui parlent pas, c'est difficile pour eux d'exprimer ce qu'ils
ressentent » (O4, 1. 149-151).

Cette méme orthophoniste, ainsi qu'une autre, soulignent également que le refus du
patient de suivre un accompagnement psychologique peut étre un obstacle a la collaboration :
« Les freins, c'est quand les patients n'ont pas envie non plus. C'est un frein. lls veulent pas
ils veulent pas » (O3, |. 252-253), « Le bon vouloir du patient aussi. S'il est dans le refus des
soins, que ce soit au niveau orthophonique ou au niveau psychologique » (04, |. 156-158).

2.6. Pistes d’amélioration pour renforcer cette CIP

2.6.1. Etablir le premier contact avec I’autre professionnel

L’orthophoniste exercant en libéral indique qu'un premier contact avec le psychologue
apres un bilan ou en début de prise en soin pourrait faciliter la collaboration : « [...] Ce que je
fais pas forcément, c'est prendre le temps. Mais en début de...ou juste apres avoir fait le bilan
quoi, dire bin « salut, j'ai appris que tu la voyais, voila ce qu'on fait en séance nous, et puis si
besoin je suis la », soit par un mail, peut-étre faire le lien ou faire le premier pas, tu vois. Et du
coup, fimagine que ¢a engage. Il y a déja un lien de fait, donc ¢a peut-étre facilite la suite, les
retours. Apres, tant qu'il y a pas de probleme entre guillemets, c'est pas nécessaire, mais je
pense quand t’es dans I'impasse, oui, faire ce premier pas » (O1, |. 339-345).

2.6.2. Approfondir ses connaissances sur les signes d’alerte

Une orthophoniste souligne I'importance d’approfondir ses connaissances sur les signes
d’alerte de la dépression, estimant que cela pourrait favoriser la collaboration : « améliorer nos
connaissances par rapport aux signes de dépression je pense que ¢a ¢a pourrait aider la
collaboration » (02, |. 224-225). Elle évoque également différents supports pouvant faciliter la
diffusion de ces informations : « Alors soit un article ou une plaquette enfin vous savez je
pense qu'il y a des choses qui seraient vraiment...qui intéresseraient bien les orthophonistes
je pense mais oui un document écrit en tout cas ¢a ¢a me parait important » (02, |. 270-272),
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« Ca peut étre des petites vidéos aussi. Mais voila je pense qu'il faut quelque chose qui soit
assez bref facilement accessible » (02, |. 274-275).

2.6.3. Avoir des temps dédiés a la collaboration

Plusieurs participantes estiment que des temps dédiés aux échanges renforceraient la
collaboration, deux d’entre elles soulignent le besoin d’en avoir davantage : « Apres comme
je disais tout a I'heure avoir du...plus de temps du temps ensemble » (02, |. 225-226), « Bah
peut-étre ce que vous disiez tout a I'heure, peut-étre dédier des temps formels a des mises en
commun de ce qu'on fait, etc. Ca peut étre intéressant » (O4, |. 198-199), « Et les échanges
quoi, de toute fagon, ce qui permet la collaboration, c'est échanger quoi. Avoir des temps
d'echanges vraiment dédies a ca » (P2, 1. 194-196).

2.6.4. Co-construire des outils adaptés aux besoins du psychologue

Une orthophoniste propose de réfléchir avec la psychologue a des supports adaptés pour
faciliter les échanges : « [...] peut-étre prendre le temps avec la psychologue de savoir ce
qu'elle aurait besoin comme outils, plutdt visuels peut-étre, pour construire des planches en
fait pour l'aider a poser ses questions et a cibler ce qui est douloureux pour le patient, mais de
fagon illustrée. Ca g¢a pourrait peut-étre améliorer les choses » (03, I. 270-274).

2.6.5. Repenser la formation initiale et continue

Une des six participantes suggére d’avoir des cours communs : « Je me dis que ce serait
intéressant peut-étre que les formations communiquent entre elles, qu'il y ait peut-étre plus de
ponts entre les écoles d'orthophonie et les masters de neuropsy. Plus d'échanges, et pourquoi
pas une partie de la formation commune » (P1, 1. 659-662). Par ailleurs, une autre participante
propose d’introduire les notions d’interdisciplinarité et de pluridisciplinarité dans la formation
initiale des étudiants : « Globalement ca, les formations, ca me semble indispensable dans la
formation initiale aussi. Rajouter des cours sur l'interdisciplinarité et la pluridisciplinarité autant
en libéral qu'en salariat. Avoir des exemples concrets la-dessus sur ce qu'on peut mettre en
place » (O4, I. 185-188). Enfin, elle souligne I'importance de formations dédiés a la
collaboration : « Heu...des formations. De ce qui pourrait étre fait. Parce que je pense que la,
on bricole un petit peu de ce qu'on voit, ce qu'on imagine qui peut étre important pour les
patients. Mais je pense qu'il y a plein de choses auxquelles on ne pense pas. Donc des
formations la-dessus » (04, . 182-185).

2.6.6. Comprendre les roles de chacun et I'intérét de la CIP

Une psychologue souligne que mieux comprendre les réles de chacun et l'intérét de la
collaboration pourrait renforcer la coopération : « Une meilleure connaissance des spécificités
de chacun et de l'intérét de la collaboration, heu...de l'intérét de comprendre aussi je pense le
maillage, enfin les chevauchements qui peut y avoir dans les connaissances et l'utilisation que
chacun peut en avoir » (P2, . 181-184), « Bah mieux connaitre I'action de I'autre. Ca permet
effectivement de pouvoir solliciter I'autre professionnel de fagon pertinente » (P2, I. 193-194).
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Discussion

1. Rappels des objectifs de I’étude

L’objectif de notre étude était de recueillir les expériences et les points de vue des
orthophonistes et des psychologues sur leurs pratiques collaboratives pour la prise en soin
des patients aphasiques souffrant de dépression post-AVC. Nous cherchions également a
comprendre I'articulation des roles entre ces professionnels. Enfin, nous souhaitions identifier
les différentes modalités de collaboration, les obstacles a leur mise en place et les pistes
d’amélioration. Cette démarche visait a enrichir et approfondir les données existantes sur cette
thématique.

Dans un premier temps, nous commenterons les principaux résultats afin d’apporter des
éléments de réponse a notre question de recherche, tout en les confrontant aux données
issues de la littérature. Ensuite, nous discuterons des biais et des limites méthodologiques.
Enfin, nous aborderons les implications cliniques ainsi que les perspectives pour des études
complémentaires.

2. Analyse des résultats
2.1. Mise en place de la collaboration entre orthophonistes et psychologues
2.1.1. Facteurs ayant motivé la mise en place d’une collaboration

2.1.1.1. Besoin ressenti de partager son expérience difficile

Plusieurs facteurs poussent les participantes a collaborer avec I'autre professionnel. Une
orthophoniste exergant en libéral (O1) explique ressentir le besoin de partager ses
expériences avec une collégue psychologue lorsqu’elle est confrontée a une situation
complexe avec un patient. Les situations difficiles concernent généralement l'indisponibilité
psychique du patient et I'impact de cette dimension sur la prise en soin. Ainsi, la collaboration
lui offre un espace d’échange ou elle peut s’exprimer et se sentir écoutée. Le dialogue instauré
lui permet d’obtenir des retours constructifs, renforgant ainsi son sentiment de sécurité dans
sa pratique.

2.1.1.2. Besoin de renouer le lien avec la psychologue

Cette méme orthophoniste (O1) exprime également le besoin de reprendre contact avec
la psychologue pour lui faire un retour suite a un bilan dans le cadre d’un suivi commun :
« Mais c'était important pour moi de refaire le lien, d'aller vers la psy hein » (O1, 1. 106), « Elle
avait fait son bilan, a elle, de son cété. Elle me le réoriente. Et moi, j'avais fait deux, trois
séances, j'avais fait vraiment un bilan. Donc, c'était pour lui faire un retour » (O1, I. 110-112).
Ce besoin de retour mutuel t¢émoigne d’une volonté de garantir la continuité du suivi du patient
et souligne une approche de prise en soin partagée, ou chaque professionnel compléte
'analyse de I'autre. Cela permet d’obtenir une vue d’ensemble sur le patient et de discuter de
des prochaines étapes du suivi. Ces échanges assurent un suivi cohérent et de qualité en
intégrant les points de vue de chaque professionnel.
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2.1.1.3. Recherche d’aide auprés de la psychologue

Une autre orthophoniste (O2), exergant en structure de soins, met en avant la difficulté
gu’elle peut rencontrer lorsqu’elle se sent limitée dans la prise en soin orthophonique d’'un
patient. Face a ces situations complexes, elle sollicite I'aide de sa collégue psychologue afin
d’obtenir des conseils pour mieux accompagner le patient : « mais en aigu ca va plutét étre
quand moi je vais étre, je vais pas trop savoir comment accompagner au mieux, quand je vais
me sentir un peu limitée dans ma position » (02, l. 140-142). Ainsi, lorsque la problématique
dépasse le cadre strict de la rééducation orthophonique et touche la dimension psychologique,
I'orthophoniste ressent le besoin de s’appuyer sur I'expertise d’'un professionnel de la santé
mentale. Ce recours a la psychologue illustre I'intérét d’'une approche interprofessionnelle qui
favorise une prise en soin globale et adaptée. Cette recherche d’aide auprés de professionnels
en santé mentale est également soulignée par les orthophonistes interrogées dans les travaux
de Patou (2023).

2.1.1.4. Volonté de maintenir un travail pluridisciplinaire en libéral

L’orthophoniste en libéral (O1) exprime [limportance qu’elle accorde au travail
pluridisciplinaire et son désir de maintenir cette dynamique dans son exercice : « Enfin, ma
formation, pas ma formation, mais ma premiére expérience a ****. Le fait d'étre en équipe
pluridisciplinaire. Tres souvent, on allait bah vider notre sac avec la collegue d'a cété. Bah
comment tu le trouves ? [...] Du coup, j'essaie de garder ¢a aussi » (01, I. 241-244). Son
témoignage souligne l'intérét d’'un espace d’échanges entre professionnels, permettant non
seulement de partager ses ressentis face aux patients, mais aussi de bénéficier de regards
croisés sur les prises en soin. Toutefois, elle met en avant une difficulté propre a I'exercice
libéral : l'isolement. Contrairement aux structures pluridisciplinaires ou les échanges sont
facilités, elle souligne que l'exercice en libéral peut étre vite synonyme de solitude
professionnelle : « parce que quand méme, en libéral, tu peux étre vite isolé. Apres, ¢a dépend
la facon de travailler, encore une fois, mais...quand méme, c'est vraiment la grande différence.
Moi, c'est comme ¢a que je I'ai ressenti. C'est que tu es seule face aux patients » (01, |. 247-
250). Ce sentiment d’isolement peut rendre plus difficile la gestion des cas complexes et
renforcer le besoin de créer ou de maintenir les liens interprofessionnels, méme en dehors
d'un cadre institutionnel. La collaboration avec des psychologues ou avec d’autres
professionnels de santé semble étre une réponse a ce besoin.

2.1.1.5. Volonté d’aider le patient

Une des psychologues (P1) souligne l'importance de la CIP pour assurer un
accompagnement optimal au patient. Selon elle, cette approche est indispensable pour aider
le patient. Cette perspective est en accord avec les recommandations de 'OMS (2010), de
'Anaes (2002) et de la HAS (2019) sur les pratiques collaboratives ainsi que la
pluridisciplinarité en santé. De plus, plusieurs travaux, notamment ceux de Baker et al. (2017)
mettent en évidence la nécessité des soins collaboratifs pour « combler le fossé » entre la
prise en soin de I'aphasie et le bien-étre psychosocial.

2.1.1.6. Volonté de collaborer avec les autres professionnels

Une orthophoniste exergant en structure de soins (O4) explique que travailler dans un
centre de rééducation avec d’autres professionnels favorise I'envie de collaborer avec eux. En
effet, le partage d'un méme lieu d’exercice et la proximité des bureaux peuvent faciliter le
contact entre professionnels. De plus, elle souligne que le fait d’avoir des patients en commun
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renforce ce désir d’échanges interprofessionnels afin d’assurer une meilleure continuité des
soins. Tous ces éléments contribuent naturellement a l'instauration d’'une collaboration entre
I'orthophoniste et le psychologue. Ainsi, cette observation rejoint I'opinion des orthophonistes
interrogés dans I'étude de Northcott et al. (2017) rapportant que la présence des psychologues
au sein de I'équipe pluridisciplinaire facilite le travail en commun et I'accés a des conseils
psychologiques.

2.1.2. Modalités de la collaboration

2.1.2.1. Réorientation du patient

Les résultats obtenus suggérent que la CIP peut prendre diverses formes. En effet, la
majorité des participantes considére la réorientation du patient vers la psychologue comme
une forme de collaboration. Diverses études soulignent que l'orientation du patient par
I'orthophoniste vers les professionnels de santé mentale fait partie intégrante de ses missions
(Hayashi et al., 2023; Northcott et al., 2017; Patou, 2023). L’orthophoniste doit en effet prendre
en compte les dimensions psychosociales dans la prise en soin du patient. Ainsi, lorsqu’il
repére des signes d’alerte, il lui incombe d’orienter le patient vers une personne ressource, en
l'occurrence un psychologue en cas de suspicion de dépression post-AVC (Certificat de
capacité d’orthophoniste - Référentiel d’activités, 2013). Par ailleurs, le psychologue peut aussi
orienter un patient vers un orthophoniste, cette démarche reléve de son champ d’intervention
(CERéDéPsy, 1996).

De maniére générale, la réorientation est souvent initiée par les orthophonistes car ils sont
les premiers professionnels a voir le patient et a lui proposer un suivi orthophonique en raison
de ses difficultés langagiéres.

2.1.2.2. Echanges entre professionnels

La CIP repose sur des échanges interprofessionnels, souvent informels, comme le
souligne Patou (2023) et les participantes de I'étude. En structure de soins, ces interactions
spontanées sont facilitées par la proximité des bureaux (02, P2). Certaines initiatives existent,
comme des réunions hebdomadaires entre orthophonistes et psychologues (02) mais
'absence de protocolisation et de directives officielles limite leur systématisation. En libéral,
les échanges sont principalement téléphoniques, ce qui complique la coordination. Ce manque
de structuration contraint les professionnels a organiser eux-mémes ces interactions, ce qui
peut constituer un frein a une collaboration optimale. Un soutien institutionnel permettrait de
formaliser ces pratiques et d’améliorer la prise en soin interdisciplinaire des patients
aphasiques.

Par ailleurs, les échanges interprofessionnels portent sur plusieurs aspects clés de la prise
en soin des patients aphasiques : projets thérapeutiques, questionnements cliniques, conseils
d’accompagnement et outils de communication. lls incluent aussi le partage d’observations
faites en séance, permettant d’affiner la compréhension du patient. Cette dynamique est
corroborée par les travaux de Patou (2023), qui montrent que ces discussions entre
orthophonistes et professionnels de la santé mentale portent essentiellement sur ces
observations et le partage de conseils. Northcott et al. (2017) soulignent que ces échanges
concernent souvent I'analyse de cas et le partage de conseils. Bien que non formalisés, ces
échanges jouent un role essentiel dans I'enrichissement des pratiques et 'amélioration de la
prise en soin des patients aphasiques souffrant de dépression post-AVC.
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2.1.2.3. Réalisation de séances communes

La réalisation de séances communes constitue une forme de collaboration essentielle
entre orthophonistes et psychologues, comme lindique une orthophoniste (O4). En effet,
I'orthophoniste joue un réle d’'intermédiaire en proposant, tout au long de I'entretien, différents
outils et stratégies de communication adaptés aux besoins spécifiques du patient, facilitant
ainsi la compréhension et I'expression. Plusieurs études ont mis en évidence I'intérét de ces
séances conjointes, soulignant que la présence d’un orthophoniste en tant qu'aide a la
communication facilite les échanges (Northcott et al., 2017; Patou, 2023). De plus, les travaux
de Hayashi et al. (2023) montrent que les psychologues et les patients apprécient la réalisation
de séances avec l'orthophoniste. En permettant au patient d’exprimer plus facilement ses
émotions et difficultés, ces séances renforcent la prise en soin psychologique et favorisent une
approche plus adaptée et globale.

Par ailleurs, d’autres recherches mettent en avant les bénéfices de séances communes
entre professionnels de santé et professionnels de santé mentale, notamment des échanges
de connaissances, le développement de compétences et de résolution de problémes (Baker
et al., 2020).

Ainsi, la mise en place de séances communes apparait comme un levier clé pour
améliorer la prise en soin des patients aphasiques souffrant de dépression post-AVC.
Toutefois leur organisation repose encore largement sur linitiative des professionnels,
soulignant la nécessité de promouvoir et structurer davantage ces pratiques au sein des
institutions de soins.

2.1.2.4. Formations proposées a la psychologue

Cette méme orthophoniste (O4) rapporte avoir formé sa collégue psychologue a un outil
de communication pour faciliter les échanges avec une patiente aphasique. Cette initiative
illustre 'importance du partage de compétences pour adapter les pratiques des psychologues
aux troubles du langage. D’autres orthophonistes ont également mené des formations auprées
de professionnels de la santé mentale (Patou, 2023) afin de favoriser une communication plus
fluide et de réduire les obstacles a la communication. Ces actions renforcent l'alliance
thérapeutique et permettent aux patients aphasiques d’accéder a un suivi psychologique
essentiel a I'amélioration de I'humeur. Toutefois, ces formations reposent sur linitiative
individuelle des professionnels. Leur formalisation et généralisation au sein des
établissements de soins permettraient d’améliorer la prise en soin des patients aphasiques
souffrant de dépression post-AVC.

2.2. Compétences spécifiques identifiées pour chaque professionnel
2.2.1. Réles et apports de I’orthophoniste dans la collaboration

2.2.1.1. Expertise dans I’évaluation et la prise en soin des troubles du langage et de la
communication

Toutes les participantes mettent en évidence le réle central de I'orthophoniste dans
I'évaluation et la prise en soin des troubles du langage et de la communication, en particulier
dans le cadre de I'aphasie. En effet, I'orthophoniste est chargé de prévenir, d’évaluer et traiter
ces troubles en proposant des rééducations spécifiques (HAS, 2006, 2009, 2019, 2020). Selon
le Certificat de capacité d’orthophoniste (2013), son intervention vise non seulement a
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restaurer les fonctions verbales, mais aussi a proposer des moyens de communication non
verbale pour compléter ou suppléer ces fonctions. Cette expertise est essentielle pour
permettre aux patients aphasiques de maintenir des interactions sociales et d’accéder a des
soins adaptés, notamment en santé mentale. Ainsi, en sensibilisant les psychologues aux
outils et stratégies de communication, les orthophonistes contribuent a faciliter 'accés aux
soins psychologiques pour les patients aphasiques. De plus, leurs analyses cliniques sont
grandement appréciées au sein de cette CIP, comme le rapporte une psychologue (P2). En
observant les comportements et les difficultés de communication du patient, I'orthophoniste,
qui voit fréquemment le patient et son entourage dans le cadre de la rééducation, peut repérer
des signes subtils que d'autres professionnels pourraient manquer. En tant que professionnel
proche du patient, I'orthophoniste le connait bien et peut ainsi fournir une analyse précise,
contribuant a ajuster I'approche thérapeutique du psychologue.

2.2.1.2. Avoir plus de facilité a étre en lien avec I’entourage, les aidants du patient

L’orthophoniste, en tant que professionnel de santé, joue un role clé non seulement
aupres du patient, mais aussi auprés de son entourage. En effet, une de ses missions inclut
'accompagnement des proches dans la gestion des troubles langagiers (Certificat de capacité
d’orthophoniste - Référentiel d’activités, 2013), contribuant ainsi a un soutien global. En raison
de la fréquence de ses interventions et de la nature fonctionnelle de son travail, il est souvent
en contact avec I'entourage du patient. Ces échanges réguliers permettent de mieux
comprendre ses besoins spécifiques et d’adapter les interventions, son entourage étant le
mieux placé pour apporter des informations pertinentes. Ainsi, comme le souligne une
orthophoniste (O1), ce professionnel a souvent plus de facilité a établir des liens avec les
proches du patient. Ces interactions assurent un suivi cohérent avec son environnement et
facilitent le déroulement de la rééducation.

2.2.2. Roles et apports du psychologue dans la collaboration

2.2.2.1. Une vision globale et une analyse des ressources

Deux orthophonistes (O1 et O2) soulignent la capacité des psychologues a adopter une
vision globale du patient. Cette approche leur permet d’avoir un regard plus distancié et une
compréhension plus compléte du patient, au-dela des éléments observés durant les séances.
Elle aide a situer les troubles dans un contexte plus large, en tenant compte des facteurs
psychologiques, sociaux et émotionnels. L’'orthophoniste O2 ajoute que les psychologues sont
également compétents pour identifier les ressources du patient. Cet aspect est d’autant plus
essentiel chez les patients dépressifs car les ressources identifiées peuvent servir de levier
pour mieux accompagner le patient dans sa rééducation, en facilitant son engagement dans
le projet thérapeutique. CERéDéPsy (1996) souligne que le psychologue est conscient du
caractére relatif de ses évaluations et interprétations. |l prend en compte le contexte spécifique
de chaque individu et évite de simplifier la situation. Il évalue les ressources psychologiques
et psychosociales de maniére approfondie, sans tirer de conclusions réductrices. Cette
approche s’aligne avec les recommandations de la HAS (2020) qui préconise d’intégrer la
prise en compte des compétences du patient en vue d’améliorer le parcours de rééducation.

2.2.2.2. Connaissance des aspects médicamenteux et prise en soin psychologique

Une orthophoniste (O2) met en avant la connaissance des psychologues concernant les
traitements médicamenteux et leurs effets potentiels sur le patient. En effet, certains
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médicaments prescrits dans le cadre d’'une dépression post-AVC peuvent entrainer des effets
indésirables susceptibles d’altérer la disponibilité cognitive et 'engagement du patient en
séance de rééducation. Grace a leur expertise, les psychologues peuvent aider a repérer ces
effets et a ajuster 'accompagnement en collaboration avec les orthophonistes.

Par ailleurs, deux participantes (O3 et P1) évoquent le réle des psychologues dans
I'évaluation et 'accompagnement psychologique des patients. Selon le CERéDéPsy (1996),
leurs champs d’intervention couvrent notamment I'évaluation, le soin, 'accompagnement
psychologique et la psychothérapie, autant d’aspects essentiels pour répondre aux besoins
des patients. La HAS (2019) met également en avant leur réle clé dans 'accompagnement
psychosocial et le soutien psychologique, des éléments indispensables au parcours de
rééducation des patients. De plus, 'orthophoniste O3 reconnait I'apport des psychothérapies
proposées et adaptées aux profils des patients aphasiques, contribuant a une prise en soin
plus globale.

2.2.2.3. Créer un cadre propice aux échanges

Une orthophoniste (O4) souligne que les psychologues jouent un role essentiel en offrant
aux patients un cadre propice aux échanges. Grace a leur approche bienveillante et indirecte,
ils parviennent a créer un environnement ou le patient se sent en sécurité. Par exemple, leur
maniére de poser des questions et d’aborder des sujets délicats est pensée pour ne pas mettre
de pression sur le patient. Cette approche permet a celui-ci de s’ouvrir plus facilement et de
partager ses ressentis, ce qui est essentiel dans I'accompagnement psychologique des
patients traversant une dépression post-AVC. De plus, I'orthophoniste O4 met en avant le
respect du rythme de chaque patient. Les psychologues adaptent leur intervention en fonction
des besoins et des réactions de celui-ci, permettant ainsi une meilleure écoute et prise en soin
personnalisée. Cette capacité a ajuster 'accompagnement aux attentes et aux réactions des
patients est un élément clé pour instaurer une relation de confiance et assurer une prise en
soin optimale.

2.2.3. Complémentarité interprofessionnelle

Deux témoignages (02 et P2) rapportent que les professions d’orthophonistes et de
psychologues se complétent dans la prise en soin des patients aphasiques souffrant de
dépression post-AVC. L’orthophoniste O2 souligne que les deux professionnels évaluent et
valident les besoins du patient avec lui, ce qui garantit une approche globale et cohérente du
suivi. La psychologue P2 précise que les interventions de chaque professionnel renforcent
celle de l'autre. En effet, dans cette CIP, I'orthophoniste axe son travail sur les aspects
langagiers et le psychologue s’occupe des aspects émotionnels et psychologiques. Cette
complémentarité interprofessionnelle permet de prendre en compte tous les aspects et de
répondre au mieux aux besoins du patient.

2.3. Bénéfices de la CIP

2.3.1. Enrichissement des pratiques professionnelles

La majorité des participantes (O1, 02, O4, P1 et P2) évoque I'enrichissement apporté
par la CIP dans leur pratique clinique. Travailler avec un autre professionnel leur permet
d’élargir leur perspective et de mieux comprendre les patients. Cette collaboration combine
les expertises spécifiques de chaque profession, offrant ainsi une approche plus globale du
patient. Les orthophonistes O1 et O2 soulignent que ce travail collaboratif prend en compte
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tous les aspects du patient, en particulier ses dimensions émotionnelles et psychosociales,
influengant son engagement dans la rééducation. Ensemble, les professionnels congoivent
des stratégies d’intervention mieux adaptées aux besoins du patient. L’orthophoniste O4
ajoute que le regard clinique du psychologue est précieux pour ajuster I'intervention en fonction
de la disponibilit¢ émotionnelle et cognitive du patient, maximisant I'efficacité de chaque
séance. De son coété, la psychologue P1 souligne que la collaboration avec I'orthophoniste
enrichit sa compréhension du domaine langagier, lui permettant de mieux aborder la
communication avec les patients aphasiques.

2.3.2. Amélioration de I’'accompagnement et des conditions de rééducation

La CIP entre orthophonistes et psychologues joue un role clé dans I'amélioration de
'accompagnement des patients aphasiques souffrant de dépression post-AVC ainsi que dans
I'optimisation des conditions de rééducation. En effet, les orthophonistes O3 et O4 rapportent
que ce travail collaboratif contribue a améliorer le bien-étre du patient, notamment en
favorisant une meilleure disponibilité pour la rééducation orthophonique. De plus, I'échange
de points de vue entre les professionnels permet une interprétation plus fine de la situation du
patient, renforgant ainsi la pertinence des interventions. Ces observations sont corroborées
par plusieurs études. Baker et al. (2017) soulignent que les soins collaboratifs favorisent une
prise en charge holistique et optimisent les résultats pour les patients. Northcott et al. (2017)
insistent sur les bénéfices mutuels du travail collaboratif entre orthophonistes et professionnels
de la santé mentale, qui améliore le bien-&étre psychosocial des patients aphasiques. Par
ailleurs, Kincheloe et al. (2019) mettent en avant I'importance de cette collaboration pour
assurer une rééducation intensive tout en prenant en compte les dimensions psychologiques,
permettant ainsi une prise en soin globale des patients et de leurs familles. Ces éléments
démontrent que la CIP constitue un levier essentiel pour améliorer les conditions de
rééducation et favoriser le rétablissement des patients aphasiques.

2.4. Freins a la collaboration

2.4.1. Manque de temps et difficultés de disponibilité

L’un des principaux freins a la collaboration entre orthophonistes et psychologues dans la
prise en soin des patients aphasiques souffrant de dépression post-AVC est le manque de
temps et les difficultés de disponibilité. Toutes les participantes a I'étude ont souligné la
difficulté de coordonner leurs disponibilités, rendant complexe la mise en place d’'un suivi
conjoint. Elles ont également mis en avant la difficulté a trouver du temps pour collaborer. Ces
contraintes sont aussi relevées dans la littérature. En effet, Northcott et al. (2017) rapportent
que 72 % des orthophonistes considérent le manque de temps et la charge de travail comme
des obstacles majeurs a la collaboration. Des conclusions similaires émergent des travaux de
Hayashi et al. (2023) et de Northcott et al. (2018) puisque les orthophonistes interrogés
identifient ces éléments comme des freins significatifs a la CIP. L’étude de Baker et al. (2020)
suggére également ces mémes constats car les professionnels ont souligné que ces
obstacles, combinés aux charges de travail et aux contraintes organisationnelles, suscitent
des interrogations quant a la faisabilité d’'une prise en soin psychologique. Ainsi, malgré les
bénéfices de la collaboration, les contraintes temporelles et structurelles représentent un défi
majeur pour sa mise en ceuvre effective.
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2.4.2. Refus du psychologue / Manque d’adaptation du psychologue face a I’aphasie /
Absence de réorientation du patient par I’orthophoniste

Le refus d’un psychologue de prendre en soin un patient peut constituer un frein a la CIP,
comme le rapporte une orthophoniste (O2). Elle évoque le cas d’une collegue psychologue
qui ne souhaitait pas proposer d’accompagnement psychologique aux patients du service car
elle ne se sentait pas suffisamment a I'aise avec cette dimension. Par ailleurs, d’autres raisons
peuvent également conduire les psychologues a refuser de prendre en soin des patients
aphasiques. En effet, les orthophonistes interrogées dans les travaux de Patou (2023)
indiquent que certains psychologues refusent d’intervenir auprées de ces patients en raison de
leur aphasie et des difficultés de communication liées aux troubles langagiers.

Un autre obstacle a la CIP pourrait étre le manque d’adaptation de certains psychologues
face aux difficultés de communication des patients aphasiques, comme le suggére une
orthophoniste (O3). Ce frein peut s’expliquer par une méconnaissance des professionnels de
la santé mentale quant aux spécificités de I'aphasie et aux stratégies de communication
adaptées. Cette problématique est retrouvée dans la littérature. En effet, 'étude de Baker et
al. (2020) souligne que de nombreux professionnels intervenant auprés des patients ayant eu
un AVC, y compris des psychologues, estiment ne pas avoir suffisamment de connaissances
sur I'AVC et sur la communication avec une personne aphasique. De méme, Santo Pietro et
al. (2019) rapportent que les professionnels de la santé mentale déclarent avoir regu peu
d’éducation sur la nature de I'aphasie et aucune formation sur la maniére d’interagir avec ces
patients. Hayashi et al. (2023) mettent également en avant ce manque de formation. Ces
résultats soulignent ainsi la nécessité d’'une amélioration des formations en communication a
destination des professionnels de la santé mentale afin de garantir une prise en soin
psychologique adaptée aux patients aphasiques.

Enfin, cette méme orthophoniste (O3) mentionne que I'absence d’orientation du patient
par I'orthophoniste peut constituer un obstacle a la mise en place d’une CIP. Cette difficulté
pourrait s’expliquer par plusieurs raisons évoquées dans la littérature. En effet, Northcott et al.
(2017) indiquent que 44% des orthophonistes interrogés pergoivent les professionnels de la
santé mentale comme sous-qualifiés pour accompagner les patients aphasiques. De maniére
similaire, Hayashi et al. (2023) rapportent que 61% des orthophonistes interrogés considéerent
le manque de compétences des professionnels de la santé mentale comme un frein a
I'orientation des patients aphasiques vers ces spécialistes. Ces éléments révélent ainsi un
manque de confiance dans les capacités des psychologues a assurer une prise en soin
adaptée a cette population. Ainsi, cette absence de réorientation pourrait limiter 'accés des
patients aux soins psychologiques.

2.4.3. Mésentente entre professionnels / Méconnaissance de I'intérét de la collaboration
| Clivage des domaines d’expertise

Des difficultés relationnelles peuvent entraver la mise en place d'une CIP entre
professionnels. Une psychologue (P2) évoque la mésentente, comme des désaccords sur les
approches de soin, qui perturbe I'équilibre nécessaire a un travail d’équipe efficace. Cela peut
compliquer la mise en place d’'une prise en soin cohérente et complémentaire. Surmonter ces
difficultés passe par une communication ouverte, la clarification des rdles et des échanges
réguliers pour renforcer la compréhension mutuelle et prévenir les malentendus.

P2 souligne également que la méconnaissance de l'intérét de la collaboration peut étre
un obstacle. Certains professionnels ne pergoivent pas la valeur ajoutée d’'une approche
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pluridisciplinaire, faute d’information ou d’expérience en matiére de CIP. Cela peut les amener
a heésiter a orienter leurs patients vers d’autres spécialistes. Promouvoir une meilleure
compréhension des roles et des bénéfices d’une telle approche est essentiel pour surmonter
cet obstacle.

Enfin, la psychologue P1 évoque la rigidité de certains professionnels concernant leur
domaine d’expertise, ce qui peut limiter la CIP. Cette réticence a sortir de son champ de
compétences limite la possibilité de tirer pleinement parti des complémentarités entre
disciplines. Il est crucial d’encourager une ouverture d’esprit et de valoriser I'approche
pluridisciplinaire pour surmonter cette rigidité.

2.4.4. Manque d’outils de communication adaptés / Colts des soins en libéral

La CIP peut étre entravée par le manque d’outils de communication adaptés aux patients
aphasiques, comme le souligne une orthophoniste (O2). L’aphasie engendre des difficultés
d’expression et/ou de compréhension, ce qui complique la transmission des informations entre
le patient et les différents professionnels impliqués dans sa prise en soin. Le manque de
supports de communication adaptés peut donc entraver I'expression des besoins et ressentis
du patient, la compréhension des consignes et des échanges, ainsi que I'implication active du
patient dans son parcours de soins. Baker et al. (2020) soulignent également que les
ressources facilitant la communication, qu’il s’agisse d’aides de faible ou de haute technologie,
sont souvent insuffisantes dans les services en raison de contraintes budgétaires. Cette
situation limite I'accessibilité des patients aphasiques aux soins et peut nuire a la qualité de la
coordination interprofessionnelle.

Par ailleurs, 'accés aux soins psychologiques pourrait étre limité par I'absence de
remboursement des consultations en libéral, comme le rapporte I'orthophoniste O3. En effet,
le codt financier que représente un suivi psychologique peut dissuader les patients aphasiques
d’entreprendre une prise en soin. Ces conclusions ont également été mises en évidence dans
les travaux de Patou (2023).

2.4.5. Présence de troubles langagiers sévéres / Refus de suivi par le patient

D’autres obstacles a la CIP comme les troubles langagiers séveres, sont évoqués par
I'orthophoniste O4. L’étude de Northcott et al. (2017) souligne la difficulté d’adapter les soins
psychologiques aux patients atteints d’aphasie sévére. Dans ce contexte, I'aphasie séveére,
incluant notamment une atteinte de la compréhension, peut limiter 'accés aux soins
psychologiques et entraver la coordination entre I'orthophoniste et le psychologue.

Par ailleurs, certains patients peuvent refuser un accompagnement psychologique et /ou
orthophonique, comme le soulignent les orthophonistes O3 et O4. Cela peut ainsi freiner
linstauration d’'une CIP. Plusieurs études rapportent également le refus du patient comme
obstacle a la mise en place d’'un suivi psychologique (Hayashi et al., 2023; Patou, 2023). En
effet, selon I'étude de Hayashi et al. (2023), 33% des orthophonistes interrogés indiquent que
les patients aphasiques refusaient d’étre orientés vers un psychologue. De plus, les travaux
de Patou (2023) révelent que, selon les orthophonistes interrogés, les patients ne pergoivent
pas l'intérét d’un suivi psychologique et préferent s’exprimer avec leur orthophoniste.
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2.5. Pistes d’amélioration pour renforcer la CIP

2.5.1. Etablir le premier contact avec I’autre professionnel

Plusieurs pistes d’amélioration visant a renforcer la CIP entre orthophonistes et
psychologues ont été évoquées par nos participantes. Selon I'orthophoniste O1, exergant en
libéral, prendre linitiative d’'un premier contact aprés un bilan ou au début de la prise en soin
pourrait faciliter la collaboration et permettre de maintenir un lien tout au long du suivi du
patient. Ainsi, cette démarche favoriserait un partage d’informations essentiel a I'adaptation
des interventions respectives des professionnels. De plus, cela permettrait de clarifier les roles
de chacun et de discuter sur les objectifs thérapeutiques afin d’assurer une meilleure continuité
des soins.

2.5.2. Approfondir ses connaissances sur les signes d’alerte

L’amélioration des connaissances sur les signes d’alerte de la dépression pourrait
constituer un levier important pour renforcer la CIP, comme le souligne une orthophoniste (02).
En effet, plusieurs études mettent en évidence un manque de formation des professionnels de
santé a ce sujet. Bassi et al. (2020) soulignent que les orthophonistes disposent de
connaissances partielles sur la dépression post-AVC, ses conséquences et certaines notions.
De plus, les travaux de Baker et al. (2020) rapportent que de nombreux professionnels
interrogés, y compris des orthophonistes et des psychologues, manquent de connaissances
sur I'AVC, la communication avec une personne aphasique et 'identification des troubles de
'humeur. Cette méconnaissance peut limiter leur capacité a repérer les signes de dépression
et a intervenir de maniere adaptée. Ainsi, renforcer la formation sur ces aspects pourrait
améliorer la prise en soin des patients aphasiques et favoriser une collaboration plus efficace
entre orthophonistes et psychologues.

2.5.3. Avoir des temps dédiés a la collaboration

Plusieurs participantes (02, O4, P2) soulignent I'importance de temps dédiés a la
collaboration entre orthophonistes et psychologues. Formaliser ces échanges, notamment
dans les structures de soins, favoriserait une meilleure coordination et un suivi plus cohérent
des patients aphasiques dépressifs. Toutefois, ces initiatives reposent souvent sur la volonté
des professionnels plutét que sur un cadre institutionnel. Intégrer ces temps de concertation
dans l'organisation des soins permettrait de structurer la collaboration et d’optimiser la prise
en soin.

2.5.4. Co-construire des outils adaptés aux besoins de la psychologue

Une piste d’amélioration évoquée par une orthophoniste (O3) serait la collaboration entre
orthophonistes et psychologues pour créer des outils facilitant la communication avec les
patients aphasiques. Comme le soulignent Townend et al. (2007), le développement conjoint
de supports et de formations adaptés permettrait d’améliorer I'évaluation des symptomes
dépressifs, notamment chez les patients atteints d’aphasie sévere. En tenant compte des
difficultés langagiéres, cette approche favoriserait une prise en soin psychologique plus
efficace et renforcerait la collaboration entre les deux professions.

2.5.5. Repenser la formation initiale et continue

Certaines pistes abordées par différentes participantes suggérent qu’une refonte des
formations initiales et continues permettrait d’améliorer la CIP. La psychologue P1 propose
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d’organiser quelques cours communs interfilieres, tandis que I'orthophoniste O4 suggére
d’aborder les notions d’interdisciplinarité et de pluridisciplinarité dans la formation initiale des
étudiants. Elle évoque également la nécessité de formations sur la CIP. Plusieurs études
confirment les besoins de formations des professionnels impliqués dans la prise en soin des
patients aphasiques post-AVC. Baker et al. (2020) mettent en évidence le manque de
formation des professionnels de la santé impliqués dans la prise en soin de 'AVC pour gérer
les troubles de 'humeur et la dépression post-AVC, tandis que Northcott et al. (2017) montrent
que 80 % des orthophonistes interrogés estiment avoir besoin de plus de formation. De plus,
Baker et al. (2019b) insistent sur 'importance de former tous les professionnels spécialisés en
AVC afin de faciliter le dépistage des troubles de ’humeur et 'accompagnement émotionnel
des personnes aphasiques. Jabbar et al. (2023) recommandent également d’intégrer
l'éducation a [linterprofessionnalité dans les cursus de médecine et des sciences
paramédicales. Enfin, les orthophonistes interrogés dans les travaux Northcott et al. (2018)
suggerent que la proposition de formations constituerait un facteur favorisant la CIP. Ainsi, une
révision des cursus universitaires et des formations continues permettrait d’améliorer la prise
en soin des patients aphasiques et de renforcer la CIP.

2.5.6. Comprendre les roles de chacun et I'intérét de la CIP

Une meilleure compréhension des réles de chaque professionnel et de I'intérét de la CIP
pourrait renforcer cette derniere, comme le souligne la psychologue P2. Plusieurs études
mettent en évidence des difficultés a ce sujet. Baker et al. (2020) rapportent que les
professionnels de santé, dont les orthophonistes et les psychologues, peinent a définir leurs
rbles respectifs dans le dépistage, I'évaluation et la prise en soin des troubles de 'humeur. De
méme, dans les travaux de Jabbar et al. (2023), les orthophonistes travaillant en structures de
soins identifient 'ambiguité des roles comme un obstacle majeur a la collaboration. Northcott
et al. (2017) proposent plusieurs stratégies pour améliorer la pratique interprofessionnelle,
notamment des discussions ouvertes sur les rbles et responsabilités ainsi que I'observation
des pratiques des autres professionnels. Ainsi, une clarification de ces aspects favoriserait
une meilleure coordination des soins et une prise en soin plus efficace des patients
aphasiques.

3. Biais méthodologiques et limites de I’étude

Nous avons veillé & adopter une posture neutre et un regard critique tout au long de la
réalisation de ce mémoire. Néanmoins, nous avons identifié certains biais et limites
susceptibles d’avoir influencé notre étude.

3.1. Biais et limites liés a I’échantillon

3.1.1. Biais de la taille de I’échantillon

La taille de I'échantillon constitue la premiére limite de notre étude. En effet, dans les
méthodes qualitatives, un grand nombre de participants n’est pas nécessairement gage de
qualité. Néanmoins, ces méthodes requiérent d’atteindre une saturation des données comme
critére de validation. Ce critére n’a pas pu étre respecté dans notre recherche en raison des
contraintes temporelles imposées par notre institution et des difficultés de recrutement.
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3.1.2. Biais de recrutement

Dans notre étude, certaines participantes ont été recrutées via la méme professionnelle
(orthophoniste ou psychologue), ce qui a introduit un biais de recrutement indirect. En effet,
bien que les participantes aient été informées de maniére égale de I'étude, les professionnelles
impliquées dans le recrutement ont pu, consciemment ou inconsciemment, favoriser certains
profils de participantes (par exemple celles qu’elles jugeaient plus aptes a participer ou plus
disponibles). Ce biais de recrutement indirect a pu affecter la représentativité¢ de notre
échantillon.

3.1.3. Biais de sélection

L’objectif de notre recrutement était de recueillir une diversité de profils de professionnels
afin d’obtenir un échantillon représentatif. Pour ce faire, nous avons cherché a diversifier les
caractéristiques des participants, en ne sélectionnant pas les participants uniquement en
fonction de leur mode d’exercice (salariat, libéral ou mode mixte). En effet, une telle sélection
n'aurait pas permis de recueillir des données suffisamment variées pour améliorer les
pratiques collaboratives, quel que soit le mode d'exercice. Toutefois, la majorité des
participantes recrutées exercent en milieu salarié. De plus, une orthophoniste et deux
psychologues travaillaient dans le méme service, ce qui a probablement renforcé la
concordance des points de vue et des expériences. Nous avons néanmoins réussi a recruter
une orthophoniste exercant en libéral. Ainsi, notre étude présente un déséquilibre entre les
modes d’exercices représentés dans I'échantillon. Par ailleurs, les deux professions ciblées
ne sont pas représentées de maniére équitable au sein de cet échantillon. Enfin, 'ensemble
des participants était constitué de femmes, ce qui s’explique en grande partie par le fait que
les professions d’orthophoniste et de psychologue sont majoritairement féminines. Par
conséquent, nous avons donc identifié un biais de sélection de la population.

3.2. Biais et limites liés a I’enquéteur

3.2.1. Manque d’expérience face a la méthodologie choisie

Notre recherche s’est orientée vers une méthodologie qualitative, pour laquelle nous
avons choisi des entretiens semi-dirigés afin de recueillir nos données. Néanmoins, n’ayant
pas une maitrise compléte de cette technique, nous avons agi en tant qu’enquétrice novice.
De plus, nous n'avons pas pu réaliser d’entretien exploratoire auprés de la population cible,
ce qui nous a empéchée d’anticiper d’éventuels biais et d’ajuster notre guide d’entretien en
conséquence. Pour limiter ces biais, nous avons fait relire notre guide d’entretien par plusieurs
professionnels afin de bénéficier de regards croisés. Enfin, en tant que novice dans le
traitement des données qualitatives, nous avons pu involontairement favoriser I'apparition de
certains biais.

3.2.2. Biais de formulation des questions

Les entretiens semi-dirigés reposent sur le principe de liberté d’expression des
participants, leur permettant d’exprimer librement leurs points de vue et leurs expériences.
Ainsi, I'enquéteur doit formuler des questions ouvertes pour éviter d’orienter les réponses et
permettre au participant d’aborder et approfondir les sujets qu’il juge pertinents. Néanmoins,
en raison de notre statut de novice, nous avons parfois formulé des questions fermées, ce qui
a pu influencer les réponses des participantes et introduire un biais dans notre recherche.
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Toutefois, pour limiter ce biais, nous avons pris soin de reformuler les propos des participantes
afin de nous assurer que nous avions bien compris leur point de vue sur certains sujets.

3.3. Biais et limites liés au déroulement des entretiens semi-dirigés

3.3.1. Biais liés a la terminologie employée

Au cours des entretiens semi-dirigés, nous avons rencontré un biais lié aux termes
employés et a la maniere dont ces termes étaient pergus par les participantes. En effet, nous
avons choisi d’évoquer la « dépression post-AVC » en y associant la notion de suspicion car
la littérature nous avait indiqué que cette pathologie était sous-diagnostiquée chez les patients
aphasiques post-AVC. Ainsi, lors des entretiens, la majorité des cas évoqués n’avaient pas de
diagnostic formel de « dépression ». De plus, nous avons accepté que les participantes
utilisent des termes tels que « baisse d’humeur », « humeur dépressive », « troubles de
’humeur », etc., et les avons interprétés comme des références a une dépression. Ces choix
terminologiques peuvent avoir influencer l'interprétation de nos résultats. Toutefois, il nous a
semblé pertinent d’accepter ces termes au regard des données de la littérature car ne pas les
prendre en compte aurait pu modifier les réponses des participantes.

3.3.2. Biais liés a I’'environnement et au mode d’entretien

L’environnement dans lequel se déroulent les entretiens ainsi que leur mode de réalisation
peuvent influencer les réponses des participantes et introduire des biais. Nos entretiens ont
été menés a la fois en présentiel et en visioconférence, ce qui a pu impacter la dynamique des
échanges. En effet, les entretiens en présentiel permettent une meilleure observation des
indices non verbaux et facilitent l'instauration d’'un climat de confiance, tandis que les
entretiens a distance peuvent limiter ces interactions et induire une certaine distance
émotionnelle. De plus, les entretiens réalisés sur le lieu de travail des participantes ont pu
influencer leurs réponses, notamment en raison d’'un manque de confidentialité ou d’'une
volonté implicite de se conformer aux attentes institutionnelles. A linverse, les entretiens
menés dans un cadre plus neutre ont pu favoriser une plus grande liberté de parole, mais
aussi un discours plus spontané et moins structuré.

3.3.3. Biais de désirabilité sociale

Il est important de considérer I'impact du contexte d’un entretien sur les réponses des
participantes, notamment en raison des dynamiques relationnelles et des attentes pergues.
Lors des entretiens semi-dirigés, un biais de désirabilité sociale a pu influencer les réponses
des participantes. La présence d'un interlocuteur et I'enregistrement des échanges ont pu
altérer la spontanéité de leurs propos. Malgré la garantie d’'anonymat, certaines participantes
ont pu éprouver une certaine retenue a exprimer librement leur opinion, notamment lorsque
leurs réponses semblaient s’éloigner des pratiques attendues ou des normes professionnelles.
Ce contexte a pu les amener a formuler des réponses davantage conformes a ce qu’elles
percevaient comme socialement ou professionnellement valorisé, plutét qu’a leur réalité
clinique quotidienne. L’enregistrement des entretiens a pu accentuer ce phénoméne,
renforgant 'impression d’un possible jugement.
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3.4. Biais et limites liés au traitement des données

3.4.1. Biais d’objectivité

Dans le cadre de l'analyse des entretiens semi-dirigés, le biais d’objectivité peut avoir
influencé le traitement des données. En étant la seule a coder et analyser les réponses des
participantes, nous avons pu inconsciemment interpréter les propos des interviewées. Méme
avec une méthode rigoureuse, I'analyse effectuée par une seule personne peut limiter la
diversité des points de vue et introduire une subjectivité dans la catégorisation des données.
De plus, nous n’avons pas fait relire les transcriptions aux participantes, ce qui aurait permis
de valider I'exactitude et la fidélité de l'interprétation des propos recueillis. Toutefois, nous
avons veillé a transcrire rigoureusement chaque entretien et avons relu les transcriptions
plusieurs fois afin de limiter au maximum toute erreur ou malentendu dans l'interprétation des
données.

3.4.2. Biais de confirmation

Le biais de confirmation pourrait également avoir joué un réle important dans I'analyse
des entretiens dans cette étude. En effet, il est possible que nous ayons inconsciemment
sélectionné uniquement les éléments qui nous paraissaient pertinents et qui soutenaient notre
analyse de la collaboration entre orthophonistes et psychologues pour la prise en soin des
patients aphasiques souffrant de dépression post-AVC. Ce biais aurait pu nous amener a
privilégier les réponses qui confirmaient cette vision tout en négligeant d’autres éléments. Pour
tenter de limiter ce biais, nous avons adopté une méthode d’analyse mixte, alliant des
approches inductive et déductive. Cela nous a permis de confronter les données aux cadres
théoriques existants, tout en restant attentifs aux nouveaux éléments émergents.

4. Perspective de I’étude

Notre travail de recherche a permis de mettre en lumiére différentes maniéres de
collaborer. Nous avons également identifié des obstacles a la CIP, ainsi que des pistes pour
renforcer cette collaboration entre les orthophonistes et les psychologues dans la prise en soin
des patients souffrant de dépression post-AVC. Par ailleurs, cette étude a révélé diverses
perspectives, soulignant la nécessité de recherches complémentaires pour approfondir nos
connaissances sur la collaboration entre ces deux professionnels, tant en France qu'a
I'étranger.

4.1. Apports cliniques

Les résultats de notre étude permettent de sensibiliser tant les orthophonistes que les
psychologues a la problématique de la dépression post-AVC, soulignant I'importance de leur
collaboration pour assurer une prise en soin optimale des patients aphasiques. Les
orthophonistes interrogées dans les travaux de Patou (2023) avait également mis en évidence
qu’'une amélioration de la collaboration entre orthophonistes et psychologues pourrait
permettre une meilleure prise en soin des patients aphasiques souffrant de dépression post-
AVC.

Par ailleurs, les bénéfices de cette collaboration, identifiés par les participantes, révelent
un enrichissement réciproque des pratiques. Ainsi, la mise en place de recommandations
visant a améliorer les pratiques collaboratives s'avére essentielle. Une premiére piste serait
I'amélioration de la formation initiale, en mettant 'accent sur la formation en commun. Cela
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permettrait d'intégrer davantage l'interprofessionnalité dans les cursus de formation, a I'image
de ce qui se fait a 'lLFOMER, ou un semestre commun réunit les quatre promotions
(orthophonie, orthoptiste, ergothérapie et kinésithérapie). Cette initiative contribuerait a
renforcer les connaissances des étudiants en orthophonie et des étudiants en psychologie sur
les champs de compétences respectifs de chaque professionnel, facilitant ainsi une
collaboration plus fluide et efficace. La formation continue joue aussi un rdle clé permettant
aux orthophonistes et psychologues de rester informés des derniéres avancées cliniques et
de mieux comprendre les rbéles de chacun. Il est essentiel de rendre ces formations
accessibles a tous, y compris aux professionnels libéraux. En outre, des outils d'information
spécifiques pour les orthophonistes sont nécessaires pour approfondir leurs connaissances
sur la dépression post-AVC, comme le suggerent Bassi et al. (2020) et 'orthophoniste O2.

Enfin, le manque de temps dédié a la collaboration, en particulier en structure, est un
obstacle majeur. Il serait donc pertinent de protocoliser cette collaboration dans les
établissements de santé et de travailler avec les instances de santé pour faciliter sa mise en
ceuvre. En revanche, en libéral, les difficultés organisationnelles, notamment I'absence de
remboursement des soins psychologiques, compliquent I'accés aux soins. Des solutions sont
nécessaires pour lever ces obstacles et favoriser la CIP quel que soit le mode d’exercice.

4.2. Perspectives d’études complémentaires

Notre recherche a enrichi les connaissances actuelles sur les pratiques collaboratives
entre orthophonistes et psychologues dans la prise en soin des patients aphasiques souffrant
de dépression post-AVC. Bien que les résultats apportent des éléments pertinents soulignant
l'importance de cette thématique, le faible nombre de participants limite la généralisation des
données. Il serait donc pertinent de mener une étude similaire avec un échantillon plus large.

La réalisation d’'une étude de cas unique pourrait également permettre d’examiner les
effets des interventions conjointes d’'un orthophoniste et d’'un psychologue dans la prise en
soin d’un patient aphasique dépressif. Cela permettrait d’évaluer une éventuelle réduction des
symptomes dépressifs et une amélioration des capacités langagiéres.

Les resultats de notre étude ont aussi mis en lumiére des pistes pour améliorer la
collaboration entre orthophonistes et psychologues. Par exemple, une orthophoniste (02)
interrogée a exprimé son besoin de mieux connaitre les signes d’alerte de la dépression post-
AVC, une demande également soulevée dans les travaux de Bassi et al. (2020). Il serait donc
intéressant de concevoir et tester un outil d’informations pour répondre a ce besoin.
L’'orthophoniste a également évoqué l'intérét de supports adaptés tels qu’un article ou une
plaquette d’'informations pour diffuser ces informations. Selon elle, un document écrit serait
particulierement utile pour sensibiliser les orthophonistes a cette problématique, en facilitant
'accés a des informations essentielles a leur pratique.

Une autre piste intéressante serait d’explorer les perceptions des patients aphasiques
concernant cette collaboration, en réalisant des enquétes auprés de cette population.

Enfin, il serait pertinent d’étudier la collaboration entre ces deux professionnels dans
d’autres pathologies telles que les troubles de la déglutition post-AVC ou les maladies
neurodégénératives.
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Conclusion

Par cette étude, nous avons cherché a recueillir les expériences et les points de vue des
orthophonistes et des psychologues sur leurs pratiques collaboratives pour la prise en soin
des patients aphasiques souffrant de dépression post-AVC. Nous avons également exploré
les modalités de cette collaboration, I'articulation des rbles entre ces professionnels, ainsi que
les obstacles rencontrés et les pistes d’amélioration possibles.

Afin d’approfondir ces aspects, nous avons choisi de réaliser des entretiens semi-dirigés,
aupres de quatre orthophonistes et de deux psychologues, afin de récolter des données
qualitatives sur leurs expériences et leurs points de vue concernant leurs pratiques
collaboratives.

L’analyse de ces entretiens a permis de caractériser la CIP en identifiant plusieurs
modalités de collaboration telles que la réorientation du patient, les échanges entre
professionnels, la réalisation de séances communes ainsi que des formations proposées a la
psychologue. Nos résultats mettent en évidence les bénéfices de cette collaboration,
notamment [I'enrichissement des pratiques professionnelles et [I'amélioration de
'accompagnement et des conditions de rééducation. Toutefois, plusieurs freins subsistent
comme le manque temps, les difficultés de disponibilité et le colt financier des soins
psychologiques en libéral. Pour renforcer cette CIP, les participantes suggérent d’avoir des
temps dédiés a la collaboration en milieu salarié, d’initier le premier contact en libéral et
d’améliorer les formations initiales et continues des professionnels. Certaines recommandent
notamment l'introduction de cours communs et I'intégration des notions d’interdisciplinarité et
de pluridisciplinarité dans la formation initiale des étudiants.

Bien que notre étude présente des limites, elle apporte un éclairage sur les pratiques
collaboratives entre orthophonistes et psychologues dans la prise en soin des patients
aphasiques souffrant de dépression post-AVC. De plus, elle ouvre des pistes de réflexion
intéressantes pour renforcer cette CIP et assurer une prise en soin globale a ces patients.
Nous envisageons de partager ce mémoire avec les participantes afin d’enrichir leurs
connaissances sur la CIP dans ce type de prises en soin.

Enfin, plusieurs perspectives d’études complémentaires émergent a la suite de ce travail.
En effet, il serait intéressant de réaliser une étude similaire avec un échantillon plus large. La
réalisation d’une enquéte auprés de patients aphasiques pour explorer leurs perceptions
concernant cette collaboration pour étre également une piste intéressante. En outre, concevoir
et tester un outil d’informations destiné aux orthophonistes, axé sur les signes d’alerte de la
dépression post-AVC, constituerait une avancée concrete pour renforcer cette CIP.
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Annexe |. Exemple de message de recrutement posté sur Facebook

[Appel a Témoignage - Mémoire ORTHOPHONIE]
Bonjour a toutes et a tous,

Je suis Maud BRUOT, étudiante en 5e année d’Orthophonie a I'lLFOMER a Limoges. Dans le
cadre de mon mémoire, je méne une étude sur la collaboration entre orthophonistes et
psychologues pour la prise en soin des patients aphasiques ayant une dépression post-AVC.

Je recherche actuellement des orthophonistes intéressés pour participer a un entretien semi-
dirigé sur ce sujet. Votre expertise et vos expériences seraient extrémement précieuses pour
mon étude.

Si vous souhaitez participer ou si vous avez des questions, veuillez me contacter directement
par message privé ou a l'adresse mail suivante : maud.bruot@etu.unilim.fr.

Vous trouverez également en piece jointe une fiche détaillant les objectifs de I'étude et les
modalités de participation.

Merci beaucoup pour votre temps et votre contribution !
Bien cordialement,

Maud BRUOT
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Annexe Il. Fiche récapitulative des objectifs de I'étude et des
modalités de participation

Appel a témoignage

Bonjour,

Actuellement étudiante en 4° année d’orthophonie a 'ILFOMER a Limoges, je réalise
un mémoire de recherche qui vise a comprendre les pratiques actuelles de
collaboration entre les orthophonistes et les psychologues pour la prise en soin des
patients aphasiques ayant une dépression post-AVC. Mon mémoire s’inscrit dans le
cadre d'une étude qualitative. En ce sens, je cherche a récolter des données
qualitatives par le biais d’entretiens semi-dirigés. Votre participation permettra
d’identifier les pratiques actuelles et les éventuels défis rencontrés dans le cadre de
cette collaboration.

Critéres de participation :
Nous recherchons des professionnels répondant aux critéres suivants :
e Orthophonistes actuellement en exercice
e Possédant une expérience directe avec des patients aphasiques ayant une
suspicion de dépression post-AVC et ayant collaboré ou collaborant avec
un/e psychologue pour la prise en soin de ces patients
e Travaillant en France métropolitaine ou dans les DROM-COM

Déroulement de I'entretien :
Les entretiens semi-dirigés dureront entre 45 et 60 minutes et se dérouleront via une
plateforme de visioconférence selon vos préférences et disponibilités.

Confidentialité et éthique :

Si vous me donnez votre accord, I'entretien sera enregistré et les données collectées
seront anonymisées et exclusivement utilisées pour les besoins de cette étude. Votre
participation est entierement volontaire, et vous pouvez vous retirer de I'étude a tout
moment.

Contact :
Si vous souhaitez participer ou obtenir plus d’informations, je vous prie de me contacter
par e-mail a I'adresse suivante : maud.bruot@etu.unilim.fr

Votre expertise et vos expériences sont essentielles pour la réussite de cette
recherche. Je vous remercie d’avance pour votre temps et votre précieuse

contribution.
Cordialement,
Maud BRUOT
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Annexe lll. Exemple de mail de recrutement

Objet : Demande de Diffusion d'Appel a Témoignage dans le cadre d’'un mémoire
d’orthophonie

Bonjour,

Je suis Maud BRUOT, étudiante en 5e année d’Orthophonie a I'lLFOMER a Limoges. Dans le
cadre de mon mémoire, je méne une étude sur la collaboration entre orthophonistes et
psychologues pour la prise en charge des patients aphasiques ayant une dépression post-
AVC.

Je cherche actuellement a recruter des psychologues disposés a participer a un entretien
semi-dirigé pour contribuer a cette recherche. Votre syndicat regroupe des professionnels dont
I'expertise serait extrémement précieuse pour mon étude.

Je vous serais trés reconnaissante si vous pouviez diffuser mon appel a témoignage aupres
de vos membres.

Vous trouverez en piéce jointe une fiche détaillant les objectifs de I'étude ainsi que les
modalités de participation.

Pour toute information supplémentaire, les participants peuvent me contacter directement a
I'adresse suivante : maud.bruot@etu.unilim.fr.

Je vous remercie par avance pour votre soutien et votre aide précieuse dans cette démarche.

Bien cordialement,

Maud BRUOT Etudiante en 5e année d’Orthophonie ILFOMER, Université de Limoges
maud.bruot@etu.unilim.fr
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Annexe IV. Formulaire de consentement éclairé

Consentement éclairé :

Autorisation
pour I'enregistrement audio/video
et l'exploitation des données enregistrées

Présentation de 1'enquéte

L’étude a laquelle vous étes invité(e) a participer s’inscrit dans le cadre d’un mémoire de
recherche en orthophonie. Ce projet est conduit par Maud BRUOT, étudiante en 5°¢ année
d’Orthophonie a L’ILFOMER (Institut des Sciences de la Réadaptation) & Limoges, sous la
supervision de Romane ALLARD, psychologue spécialisée en neuropsychologie.

L’objectif principal de cette étude est de recueillir, a travers des entretiens semi-dirigés, les
expériences et les points de vue des orthophonistes et des psychologues concernant leurs pratiques
collaboratives pour la prise en soin des patients aphasiques présentant une dépression post-AVC.

Les entretiens seront enregistrés avec votre consentement. Les données collectées seront
anonymisées et utilisées exclusivement pour les besoins de cette étude. Seules les transcriptions
anonymisées pourront éventuellement étre incluses dans une publication académique.

Ces recherches ne sont possibles que grace au consentement des personnes qui acceptent d'étre
enregistrées. Nous vous demandons par conséquent votre autorisation a procéder aux
enregistrements.

Autorisation (biffer les paragraphes qui ne conviennent pas)
JE SOUSSIENE € .. ueniitiitiit ettt e

- autorise par la présente Maud BRUOT a enregistrer en audio 1’entretien.

- autorise l'utilisation de ces données, sous leur forme enregistrée aussi bien que sous leur forme
transcrite et anonymisée (cf. infra) :

a) a des fins de recherche scientifique (mémoires ou théses, articles scientifiques, exposés a des
congres, séminaires) ;

b) a des fins d'enseignement universitaire (cours et séminaires données a des étudiants avancés, a
partir du niveau maitrise, en sciences du langage et en sciences sociales) ;

¢) pour une diffusion large dans la communauté des chercheurs, sous la forme d'éventuels échanges
et préts de corpus a des chercheurs, moyennant la signature d'une convention de recherche ;

d) pour une diffusion sur un site Internet dédi¢ a la recherche.

- prends acte que pour toutes ces utilisations scientifiques les données ainsi enregistrées seront

anonymisées : ceci signifie

e) que les transcriptions de ces données utiliseront des pseudonymes et remplaceront toute
information pouvant porter a l'identification des participants ;

f) que les bandes audio qui seront présentées a des conférences ou des cours (généralement sous
forme de trés courts extraits ne dépassant pas la minute) seront « bipées » lors de la mention d'un
nom, d'une adresse ou d'un numéro de téléphone identifiables (qui seront donc remplacés par un
« bruit » qui les effacera) ;

| 1S < A F2
N 0 T 11
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Annexe V. Questionnaire @ sur les caractéristiques
démographiques et professionnelles du participant

Questionnaire sur les caractéristiques socio-
démographiques et professionnelles du participant

o Age:

¢ Domaine d’expertise (orthophonie ou psychologie) :
¢ Nombre d’années d’exercice :

e Région d’exercice :

e Lieu d’exercice (cabinet libéral ou structure de soins) :

socio-

e Fréquence de patients aphasiques avec suspicion de dépression post-AVC dans

votre patientéle :
O Jamais
O Parfois
O Souvent

O Toujours

e Fréquence de collaboration avec des orthophonistes / psychologues pour la prise

en soin des patients ayant une dépression post-AVC :
O Jamais
O Rarement
O Parfois
O Souvent

O Toujours

e Formation(s) spécifique(s) sur la prise en soin de la dépression post-AVC :
o Oui
» Nom de la(des) formation(s) :
» Durée :

o Non
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Annexe VI. Guides d’entretien

Annexe VLI Version orthophonistes

Guide d’entretien

1. Présentation

Bonjour je m'appelle Maud BRUOT et je méne un mémoire de recherche qui vise
a mettre a jour les pratiques actuelles de collaboration entre les orthophonistes et
les psychologues pour la prise en soin des patients aphasiques souffrant d’une
dépression post-AVC.

2. Objectif de I’entretien
L'objectif de cet entretien est d’identifier les pratiques actuelles et les éventuels
défis rencontrés dans le cadre de cette collaboration

3. Consentement

Est-ce que vous étes d’accord pour que jenregistre notre entretien afin de faciliter
'analyse des données ?

Je tiens a vous préciser que I'enregistrement sera détruit une fois la transcription
réalisée.

Pour préserver 'anonymat des participants, chacun se verra attribuer un code
composeé de la lettre O suivie d'un numéro. Est-ce que cela vous convient ?

4. Questions

Thémes Questions principales Questions

complémentaires

e Selon vous, quelle est la
Question fréquence  de  patients
introductive aphasiques avec une
suspicion de dépression
post-AVC au sein de votre
patientéle ?

Description d’une en soin type dun patient exemple concret
prise en soin aphasique  souffrant  de collaboration entre vous et un
/ dépression post-AVC ?

0
Description d’une psychologue *

I'efficacité générale de vos
collaborations avec

psychologues ?

e Pouvez-vous décrire la prise | e Pouvez-vous partager
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Mise en place de la
collaboration entre
orthophoniste et
psychologue

Comment la collaboration
avec le/la psychologue s’est-
elle mise en place dans votre
pratique ?

Qui a pris l'initiative de cette
collaboration ?

Qu’est-ce qui a motivé la
mise en place de cette
collaboration ?

Quelles étaient les principaux
objectifs lorsque vous avez
commencé a collaborer avec
le/la psychologue ?

Articulation des
rbles

Comment votre réle en tant
qu’orthophoniste et le réle du
psychologue sont-ils définis
et répartis au sein de cette
collaboration ?

Quels moyens sont mis en
ceuvre afin de gérer vos
interventions et celles du
psychologue ?

Quelles compétences
spécifiques chaque
professionnel apporte-t-il a la
collaboration ?

Bénéfices et freins

Selon vous, quels sont les
bénéfices et les freins de la

Comment
obstacles

gérez-vous ces
lorsqu’ils se

a la collaboration collaboration entre un présentent ?
interprofessionnelle orthophoniste et un
psychologue pour la prise en
soin de ce type de patients ?
Selon vous, qu’est-ce qui
Pistes permettrait d’'améliorer ou de
d’amélioration renforcer cette

collaboration ?

5. Résumé et points supplémentaires
Quelles autres informations ou points souhaiteriez-vous aborder que nous n'avons

pas encore évoqués ?

Avez-vous des questions concernant cet entretien ?

6. Remerciements

Merci beaucoup votre temps et vos précieuses informations. Votre contribution est
essentielle pour mon étude.
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Annexe VLII. Version psychologues

Guide d’entretien

1. Présentation

Bonjour je m’appelle Maud BRUOT et je meéne un mémoire de recherche qui vise
a mettre a jour les pratiques actuelles de collaboration entre les orthophonistes et
les psychologues pour la prise en soin des patients aphasiques souffrant d’'une
dépression post-AVC.

2. Objectif de I’entretien
L'objectif de cet entretien est d’identifier les pratiques actuelles et les éventuels
défis rencontrés dans le cadre de cette collaboration

3. Consentement

Est-ce que vous étes d’accord pour que j'enregistre notre entretien afin de faciliter
I'analyse des données ?

Je tiens a vous préciser que I'enregistrement sera détruit une fois la transcription
réalisée.

Pour préserver I'anonymat des participants, chacun se verra attribuer un code
composé de la lettre P suivie d’'un numéro. Est-ce que cela vous convient ?

4. Questions

Thémes Questions principales Questions
complémentaires

e Selon vous, quelle est la
Question fréquence de patients
introductive aphasiques avec une
suspicion de dépression
post-AVC au sein de votre
patientéle ?

o Pouvez-vous décrire la prise | e Pouvez-vous partager un
Desgription d"une en so_in type d’'un patient exemple concret de
prise e/n soin gPhas'We S?%\f/rgn,t) de collaboration entre vous et un
épression post- / e

Description d’une orthophoniste ]
I'efficacité générale de vos
collaborations avec les

orthophonistes ?
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Mise en place de la
collaboration entre
orthophoniste et
psychologue

Comment la collaboration
avec l'orthophoniste s’est-
elle mise en place dans votre
pratique ?

Qui a pris l'initiative de cette
collaboration ?

Qu'est-ce qui a motivé la
mise en place de cette
collaboration ?

Quelles étaient les principaux
objectifs lorsque vous avez
commenceé a collaborer avec
I'orthophoniste ?

Articulation des
réles

Comment votre role en tant
qu’orthophoniste et le réle du
psychologue sont-ils définis
et répartis au sein de cette
collaboration ?

Quels moyens sont mis en
ceuvre afin de gérer vos
interventions et celles de
I'orthophoniste ?

Quelles compétences
spécifiques chaque
professionnel apporte-t-il a la
collaboration ?

Bénéfices et freins
a la collaboration
interprofessionnelle

Selon vous, quels sont les
bénéfices et les freins de la
collaboration entre un
orthophoniste et un
psychologue pour la prise en
soin de ce type de patients ?

Comment gérez-vous ces
obstacles lorsqu’ils se
présentent ?

Pistes
d’amélioration

Selon vous, qu’est-ce qui
permettrait d’améliorer ou de
renforcer cette
collaboration ?

5. Résumé et points supplémentaires
Quelles autres informations ou points souhaiteriez-vous aborder que nous n'avons

pas encore évoqués ?

Avez-vous des questions concernant cet entretien ?

6. Remerciements

Merci beaucoup votre temps et vos précieuses informations. Votre contribution est
essentielle pour mon étude.
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Annexe VII. Transcription de I’entretien O2
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Entretien O2 — 29/10/2024

Date : 29 octobre 2024

Enquétrice : Maud BRUOT (MB)

Enquétée : code d’anonymisation O2

Lieu et modalité : en distanciel, avec I'application ZOOM®
Durée : 27 minutes et 28 secondes

[Début de I'enregistrement]

MB : Alors, pour commencer la premiére question. Selon vous, quelle est la fréquence
de patients aphasiques avec une suspicion de dépression post-AVC au sein de votre
patientele ?

02 : Heu...alors, c'est-a-dire que parmi mes patients aphasiques lesquels j'estime
étre...avoir une dépression ?

MB : C’est ca.
02 : Alors wow...
MB : C'est une question un peu difficile...c’est vrai.

02 : Alors oui... Ah oui parce qu'il y a aussi ceux qui pourraient avoir une anosognosie
ou... Est-ce que ce serait une dépression réactive a leur aphasie ?

MB : Oui, ¢a peut étre ¢a. Une dépression qui survient aprés I'AVC, donc une cause
soit en lien avec I'aphasie ou juste aprés I'AVC.

02 : D'accord, d'accord. Ok, j'aurais tendance a dire peut-étre 60% ou plus.
MB : D’accord. Ok. C'est vrai qu'elle est pas facile la question. [Rires]
02 : Qui oui.

MB : Alors, est-ce que vous pouvez me décrire la prise en soin type d’'un patient
aphasique souffrant de dépression post-AVC ? Comment ¢a se déroule un peu ?

02 : La prise en soin type, c'est-a-dire comment moi je I'accompagne dans son
aphasie en ayant la connaissance de cette dépression ou en la suspectant ?

MB : Oui.

02 : Alors, type, ce sera difficile d'avoir type parce que je pense que selon chacun, la
justement, surtout particulierement si on parle de troubles de I'hnumeur, il va falloir qu'on
soit vraiment du ultra sur mesure, encore plus que d'habitude, je pense. Aprés hum,
alors je pense que c'est des profils, si je les ai identifiés ou si je les suspecte, ¢a va
étre des patients chez qui je vais prendre peut-étre plus, je vais prendre contact avec
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la famille un peu plus souvent pour coller au mieux avec les habitudes du patient et
essayer d'aller sur ses centres d'intéréts au maximum. Apres, en prise en soin type, je
pense pas augmenter ou diminuer ma fréquence d'intervention. J'ai pas l'impression
d'agir trop la-dessus. Aprés, moi, je suis sur la phase aigué et subaigué, donc je suis
un peu sur une phase ou on essaie d'étre un peu... comment dire... Je vais peut-étre
essayer de maintenir au maximum la fréquence qu'on conseille.

MB : L'intensité des séances et la fréquence, c'est ¢ca ?

02 : Voila, c’est ¢a. Par contre, je suis en train de penser a un monsieur actuellement.
C'est plus moi qui le suis maintenant, c'est ma collégue de MPR, mais qui lui, pour le
coup, s'enroule sur la table et ne pleurait pas quand je l'avais en aigué. Mais
maintenant ¢a y est, il se met a pleurer alors qu'avant, c'était plutét il se fermait et il ne
communiquait plus du tout, méme par le visuel. Donc, je pense qu'on était vraiment 1a-
dedans et lui, pour le coup, dés qu'il me disait non et qu'il me faisait ¢ga de la main, eh
bien j'ai été moins insistante. Alors que pour d'autres qui me disent non, si je percois
pas cette tristesse de I'humeur, je vais essayer d'étre un peu plus comment
dire...rigoureuse dans mon approche, alors que lui, je marche sur des ceufs en fait
pour maintenir l'alliance et c'est assez délicat. Et ma collégue qui a pris le relais, c'est
un petit peu pareil, on a plus de mal a s'ajuster. Alors aprés je sais toujours pas si je
réponds bien a la question.

MB : Ah oui oui. C’est trés intéressant.

02 : Apres il y a quand méme une approche un peu plus délicate, un peu plus... C'est
des patients avec qui j'ai plus de difficultés a préparer les séances par exemple, parce
que je vais un peu voir selon le jour comment on arrive a s'accorder. Voila. Et puis oui,
comme je disais tout a I'heure, je vais essayer d'axer au maximum. Par exemple, lui,
il aime beaucoup le basket, donc je vais essayer d'amener ces centres d'intérét-1a,
faire les prénoms des proches, méme si ¢a aussi souvent ¢a peut étre plus vecteur
d'émotions quoi. Mais voila, apres, oui, parler de I'alimentation aussi quand on peut,
quand il n'y a pas troubles de déglutition associés, voila des thématiques ou le plaisir
est en jeu.

MB : D’accord.

02 : Ca c'est peut-étre les supports imagés aussi, peut-étre que je vais prendre des
supports imagés différents. Par exemple, j'ai pas mal de supports avec des animaux,
la nature, enfin voila, des choses qui peut-étre a moi me paraissent un peu plus
positives que du manufacturé ou du quotidien. Peut-étre que je vais penser les
supports un peu difféeremment aussi.

MB : D’accord.

02 : Peut-étre faire aussi des choses, je pense a d'autres choses-la, mais voila, je
parlais des choses qu'ils aimaient avant. Voila, s'ils aiment la musique, c'est vrai que
je le prends en compte pour la plupart de mes patients pour essayer de faire des
choses en lien avec ¢a, mais peut-étre eux un peu plus encore. Méme si, encore une
fois, c'est vrai que c'est aussi un canal dans lequel peut-étre que ¢a va faire venir plus
d'émotions aussi, mais bon voila, ¢a peut étre aussi un bon canal.
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MB : Mmhh. D'accord. Est-ce que vous pouvez me partager un exemple concret de
collaboration entre vous et un psychologue ?

02 : Oui, alors ceux qui me viennent la comme échanges, ¢a va étre comme exemple,
¢a va étre surtout des échanges en fait parce que mes collegues psychologues, en
tout cas quand je travaille en phase aigie, c'est la ou je fais le plus gros de mon
activité, et bien ma collégue, elle est psychologue clinicienne, mais elle est aussi donc
psychologue spécialisée en neuropsychologie, donc elle va étre beaucoup sur la
passation de tests et d'évaluations, beaucoup de patients en externe, et elle a peu de
temps dédié a I'hospitalisation. Donc la, c'est pas facile pour nous de s'accorder sur
nos modes de...dans le service, notre fagon d'intervenir dans le service. Aprés, du
coup, quand je me sens en difficulté avec ces patients-1a, Ia derniérement j'ai échangé
avec elle parce qu'il y avait un monsieur ou on avait du mal a dissocier si c'était de
I'apathie ou si c'était des signes dépressifs. Donc voila, la je I'ai sollicitée, c'était peut-
étre plus pour qu'elle m'aide elle dans comment aborder les choses avec le patient,
comment proposer un travail rééducatif ou vraiment moi j'étais dans ma phase, allez
on y va, c'est maintenant, faut qu'on donne tout, et tout en respectant aussi.
Enfin...j'avais peur je pense de brusquer aussi le patient en méme temps, donc c'était
comment moi m'ajuster a son profil. Donc 13, elle n'intervenait pas pour la personne,
mais elle me conseillait, donc je vais la voir dans son bureau quand c'est comme c¢a.
C’est vrai qu’'on a la chance par contre d'avoir cette collegue qui, méme si elle est
beaucoup rattachée a I'nospitalisation externe, enfin au rendez-vous externe, elle est
quand méme disons implantée dans le service, elle a sa porte ouverte quand elle n'a
pas de patients. Donc ¢a c'est vraiment le code qu'elle nous donne pour aller la voir et
parler de thématiques qui nous préoccupent, si elle peut nous aider. Donc voila, le plus
souvent en aigu c'est sur des échanges comme ¢a. Aprés pour travailler régulierement
en MPR, enfin un peu moins maintenant, mais quand méme j'ai travaillé cing ans.
Et...ces dernieres années, et la on avait deux collegues psychologues spécialisées en
neuropsychologie, et la donc elles avaient les deux casquettes aussi, avec les patients
que je voyais, et la elles avaient une prise en soin aussi par rapport a I'humeur, par
rapport a voila ces dépressions-Ia, elles intervenaient aussi.

MB : Donc vous suiviez en fait les mémes patients ?
02 : Oui, oui oui.
MB : Mmhh. D’accord.

02 : Et donc la quand c'était en MPR, a la fois on avait des temps ensemble, on avait
des temps de réunions ou on pouvait parler de...donc orthophoniste, psychomotricien
et psychologue, ou on pouvait parler ensemble toutes les quatre-la de nos suivis, et
sinon il y avait des réunions de synthése, enfin des réunions d'équipe, des staffs, et
des réunions de synthése avec le patient et la famille. Donc il y avait quand méme
plusieurs temps ou on pouvait parler de ¢a, et puis on peut se solliciter a chaque
moment, on est quand méme assez proche géographiquement dans les services, et
aussi on s'appelle quoi facilement si on a besoin de parler de thématiques.

MB : D'accord, donc en fait si j'ai bien compris, la collaboration avec les autres
psychologues c'est surtout sous forme d'échanges en fait ?
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02 : Beaucoup, oui beaucoup.

MB : D’accord. Et en général qui prend, qui a pris l'initiative des échanges ? Est-ce
que c'est plus vous qui sollicitez les psychologues ou l'inverse ?

02 : Alors j'ai I'impression de les solliciter plus, mais tout simplement parce que j'arrive
plus t6t aussi dans le..., je pense que c'est pour ¢a, c'est que j'arrive trés t6t dans le
parcours du patient, souvent le lendemain de I'AVC, et puis aussi je les vois aussi peut-
étre a une plus grosse fréquence, a une fréquence plus importante, et voila quand
elles arrivent dans le parcours, en tout cas en MPR, mais aussi en neuro aigu quand
elles peuvent intervenir, ¢a arrive alors que nous on a déja démarré des choses et
c'est parce qu'on les sollicite justement qu'elles vont pouvoir intégrer le parcours, mais
voila c'est généralement, ca va étre mon initiative, et voila sachant qu'aussi on est
plusieurs professionnels a gravité, les infirmiers, les aides-soignants, ils vont étre aussi
trés sensibles a tout ¢a, donc peut-étre que l'information sera déja parvenue au
psychologue avant que je l'initie quoi.

MB : Mmhh. D'accord.

02 : Et dans ce cas-la le psychologue qui a eu vent de la difficulté pourra peut-étre
venir vers moi et on en parle, parce que voila c'est vrai que par rapport a I'aphasie on
va essayer de trouver ce qui est mieux pour communiquer aussi.

MB : Mmhh. Et si j'ai bien compris, ce qui motive vraiment la mise en place de ces
échanges, c'est quand vous sentez qu'il y a une situation problématique, que vous
avez du mal a gérer, donc vous allez vers le psychologue pour demander de I'aide
entre guillemets ?

02 : Oui en effet je pense que c'est surtout quand moi je me sens en difficulté que je
vais faire la démarche. C'est vrai que la en y réfléchissant avec vous, je me rends
compte que je pense qu'il y a plus de patients qui vont étre en difficulté au niveau de
la tristesse de I'numeur, comment dire...il y en aura peut-étre plus, mais pour autant je
serai peut-étre moins en difficulté pour les accompagner au niveau de leur aphasie.
Voila je vais peut-étre pas en parler a la psychologue du service aigu. Et généralement
en service MPR ¢a c'est quand méme plus systématique, parce qu'il y a quand méme
toujours un psychologue référent, donc voila a un moment donné on va en parler, mais
en aigu ca va plutét étre quand moi je vais étre, je vais pas trop savoir comment
accompagner au mieux, quand je vais me sentir un peu limitée dans ma position.

MB : Mmhh. D’accord. Alors et sinon quelles compétences spécifiques chaque
professionnel apporte-t-il a la collaboration selon vous ?

02 : Alors oui, je pense, alors évidemment nous les orthophonistes par rapport a la
communication on va pouvoir avoir une sensibilité, des outils qui vont pouvoir aider a
la collaboration, je pense que le psychologue en régle générale il a une position qui lui
permet d'étre peut-étre, d'avoir une vision un peu plus d'ensemble, une vision un peu
plus, comment dire, décentrée, enfin un peu plus globale, et je pense que ¢a ¢a va
beaucoup nous aider en fait, et il va pouvoir je pense nuancer, remettre le patient dans
sa situation, dans son contexte familial aussi, dans son parcours de vie, c'est vrai que
moi j'ai souvent le nez un petit peu collé sur ce qui vient de se passer, évidemment
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02 : Oui oui je pense que...alors apres j'avais une collégue, juste avant j'avais une
collégue psychologue, neuropsychologue, qui elle a été dipldmée depuis peu de temps
et c'était des thématiques, en fait elle demandait a avoir surtout sa casquette de
psychologue spécialisée en neuropsychologie étre dans I'évaluation et elle était moins
a l'aise avec l'accompagnement thymique, enfin plus le cbté psychologue, le clinicien,
I'entretien. Et voila. Donc la aussi c'était un frein parce que voila on avait certaines
demandes mais ¢a pouvait concerner I'aphasique tout a fait complétement et la c'était
pas facile justement de s'ajuster ou alors ¢a pouvait étre pour d'autres thématiques
des annonces diagnostiques compliquées mais voila. Ca aussi donc je me dis peut-
étre en fonction des spécificités de chacun, des spécialités, des habitudes donc oui.

MB : Mmhh. Oui donc si je comprends bien c'était le choix de la psychologue
spécialisée en neuropsychologie de se concentrer uniquement sur la
neuropsychologie ?

02 : Oui en tout cas voila elle avait vraiment verbalisé comme le domaine dans lequel
elle était plus a l'aise et que I'accompagnement plus de I'humeur c'était quelque chose
qu'elle pratiquait moins parce qu'elle était moins a l'aise avec ¢a. Mais je pense...enfin
elle verbalisait bien que c'était parce qu'elle débutait et voila...donc moins confortable
pour elle.

MB : Mmhh. Ok. Et selon vous, qu’est-ce qui permettrait d'améliorer ou de renforcer
cette collaboration ?

02 : Mmhh. Donc la c'est toujours auprés du patient aphasique ?
MB : Oui.

02 : Ok. Hum...mais déja qu'on l'ait plus en téte parce que comme je disais tout a
I'heure je vais y penser quand... sur certains signes bin par exemple un patient qui
pleure ¢a dans le service ¢a va tous nous alerter alors que parfois la psychologue va
passer elle va nous dire bon c'est réactionnel et c'est plutdt sain et c'est normal et tant
mieux qu'il verbalise ga comme ¢a. Mais voila c'est vrai que c'est un peu le signe
d'alerte qu'on a tous enfin tous les soignants qui gravitent autour du patient. Mais voila
apres je pense qu'il y a peut-étre d'autres signes que je n'ai pas que je ne détecte pas
donc peut-étre ¢a la-dessus améliorer nos connaissances par rapport aux signes de
dépression je pense que ¢a ¢a pourrait aider la collaboration. Aprés comme je disais
tout a I'heure avoir du...plus de temps du temps ensemble. Voila aprés...bin je pense
que c'est surtout ¢a. Et puis il y a eu ce truc pendant longtemps alors ¢a c'est en train
de changer ¢a a changé de...je trouve mais quand je suis arrivée et ou...¢a fait huit
ans que je suis sur ce poste donc j'étais en neuro et en MPR pendant cing ans et
ensuite je me suis orientée que sur la neuro. Et en fait que ce soit d'un c6té ou de
l'autre et bien pendant longtemps c'était comment dire...le patient aphasique ne
bénéficiait pas de prise en soin en psychologie parce qu'il avait pas les outils pour
communiquer ou parce qu'il pouvait moins élaborer enfin voila donc c'était un peu
compliqué la-dessus je me sentais quand méme assez souvent seul j'ai complétement
oublié parce que ¢a je trouve que ¢a a bien changé. Mais voila il y avait il y avait
quelque chose aussi la-dessus sur...les difficultés de communication faisait qu'il avait
moins acces...enfin c'est-a-dire dire qu'on lui proposait moins c'est ¢a dans le service.
Et voila alors aprés moi régulierement je demandais parce que voila j'avais notion
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I'AVC, I'aphasie, I'anamnése mais qui est plutét proche de I'événement, alors que le
psychologue il va avoir quand méme des anamnéses quand méme beaucoup plus
fouillées sur I'histoire de vie je trouve, il va aussi avoir toute la notion, les notions de
prise de traitements aussi, tous les traitements médicamenteux globalement, mes
collégues psychologues maitrisent largement mieux que moi, tout ce qui est classe de
médicaments et puis leur impact sur I'humeur, sur la fatigue, sur le quotidien. Donc
voila jai l'impression que quand méme le psychologue il arrive a, son intervention
comment dire...elle est quand méme, elle parvient a cerner la globalité du patient dans
son histoire familiale, son histoire médicale et |a je trouve que ¢a aide parce que c'est
aussi le professionnel qui va réussir comme ¢a a aller chercher les ressources de la
personne et je trouve que bin voila ¢a se compléte vraiment bien par rapport a nous,
on va étre vraiment dans I'actif, dans le présent, dans tout de suite et je trouve que le
psychologue va poser un peu les choses, remettre le contexte de tout ¢a et aller
identifier les ressources.

MB : Mmhh. D’accord, je vois. Et selon vous, quels sont les bénéfices de la
collaboration entre vous et le psychologue pour ce type de prise en soin ?

02 : Alors heu...déja c'est toujours plus riche de travailler a plusieurs avec un patient.
Je pense aussi qu'en fait c'est tellement complexe la neurologie et les symptémes
neurologiques que a tout seul on peut mal interpréter les choses je pense, on peut
passer a coté de certaines choses. Méme le langage, enfin on le sait bien en tant
qu'orthophoniste, il y a... avec une phrase on peut dire plein de choses différentes,
des intonations, des regards, enfin il y a beaucoup de choses qui méritent d'avoir des
regards croisés pour vraiment étre au plus juste dans notre interprétation, qui restera
une interprétation de toute fagon. Et...donc voila le fait d'étre deux ¢a permet ¢a. Ca
permet aussi bin peut-étre si on n'est pas d'accord aussi, de pouvoir se le dire et
d'ouvrir chacun nos perspectives, hum voila. Ca permet de pas passer a coté de
certaines choses. Et puis voila...on a deux métiers différents donc quoi qu'il en soit
c'est s{ir qu'on va balayer un maximum de choses ensemble quoi.

MB : Mmhh. Et qu'est-ce qui pourrait représenter un frein, des freins a la collaboration
justement ?

02 : Alors oui un frein. Alors bin déja ¢a c'est pas évident mais c'est pas un secret non
plus. Bin c’est pas évident en ce moment I'hdpital, le fonctionnement, les temps qu'on
a chacun, je vous parlais tout a I'heure de ma collégue psychologue qui aimerait étre
un peu plus dans le service avec nous, malheureusement elle a un emploi du temps
qui est surchargé et voila donc déja c¢a c'est pas évident surtout pour la thématique
qu'on est en train de traiter qui je pense nécessite qu'on se pose, qu'on prenne le
temps donc voila ¢a ¢a peut étre quand méme un gros frein. Aprés dans la
collaboration, je dirais surtout ¢a, oui je pense que c'est surtout les organisations et les
rythmes différents selon les postes. Ouais je pense que c’est vraiment ¢a.

MB : Mmhh. Plus globalement, le temps c'est ¢a ?
02 : Exactement, oui le temps.

MB : Mmhh. D’accord.
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d'outils qui pouvaient tout a fait correspondre méme parfois une écoute attentive je me
disais que ¢a pouvait peut-étre aider ce serait peut-étre plus enfin mieux comment
dire...mieux proposé par un psychologue que par moi parfois voila et puis voila. Mais
¢a ¢a a change et je trouve que maintenant il y a beaucoup plus...on sollicite beaucoup
plus le psychologue ou alors si le psychologue ne va pas voir le patient au moins on
échange a ce propos ou alors il peut aussi voir les familles enfin voila il y a d'autres
choses aussi qui peuvent étre pensées. Pardon c'est mon horloge qui fait des bruits
bizarres. [Rires]. Et voila. Et aprés aussi j'ai mes collégues psychologues qui se sont
spécialisées dans d'autres outils la sophrologie, 'TEMDR, enfin il y a beaucoup d'autres
choses qui je pense permettent une prise en soin un peu plus diversifiée aussi et peut-
étre qu’elles arrivent mieux a s'adapter a ces profils la aussi je pense.

MB : Mmhh. Et vous parliez d'outils de communication...donc qu'est-ce que vous
proposez justement aux psychologues pour faciliter la communication ?

02 : Ouais alors je parlais d’outils mais finalement c'est assez pauvre ce que je vais
proposer parce que sur les...en tout cas tout ce qui est communication alternative et
augmentée moi la ou j'en suis c'est plutét sur des images du quotidien des choses
comme ¢a ou alors les pictogrammes des...¢a va bien...enfin assez binaire assez un
peu nuancé et ¢a c'est quand méme toujours tres difficile pour le patient de s'en
approprier donc oui apres c'est peut-étre plus sur mon expertise et sur les ressources
langagiéres ou communicationnelles sur lesquelles le psychologue peut s'appuyer.
Voila je vais peut-étre étre un peu plus descriptive mais aprés comme outils finalement
non c'est vrai que je vois pas trop comment comment les aider la-dedans. Mmhh.

MB : Mmhh. Et tout a I'heure-la vous avez évoqué une piste intéressante...celle
justement d'étre...enfin d'avoir plus d'éléments pour connaitre la dépression c’est ¢a ?
Et comment vous verriez justement la mise en place...

02 : Oui. Comment pardon ?

MB : Et comment vous verriez la mise en place justement de...je sais pas...quelle
forme ¢a prendrait ?

02 : Alors hum...bin soit un petit article soit soit une petite c'est-a-dire comment
informer les orthophonistes sur les signes c’est ¢a ?

MB : Voila c’est ¢a oui. Qu’est-ce qui...

02 : Alors soit un article ou une plaquette enfin vous savez je pense qu'il y a des
choses qui seraient vraiment...qui intéresseraient bien les orthophonistes je pense
mais oui un document écrit en tout cas ¢a ¢a me parait important.

MB : D’accord.

02 : Ca peut étre des petites vidéos aussi. Mais voila je pense qu'il faut quelque chose
qui soit assez bref facilement accessible facilement comment dire...mais pas sur des
sites bloqués par les services hospitaliers. [Rires]. Mais voila je pense que oui une
petite vidéo un petit article une petite plaquette.
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MB : D’accord, trés bien. Alors et quelles autres informations ou points souhaiteriez-
vous aborder que vous n'avez pas pu encore évoquer ? Est-ce que vous avez des
choses a rajouter ?

02 : Alors la comme ¢ca ¢a me vient pas trop. Oui mais c'est non c'est juste un
commentaire en fait c'est juste...mais ¢a j'en parle réguli€rement avec mes collégues
psychologues c'est un petit peu a partir de quel moment on doit s'inquiéter de I'humeur
mais ¢a rejoint ce qu'on disait sur la connaissance voila la tout I'intérét d'une plaquette
d'un document informatif c'est voila c'est tellement normal de...d'avoir des réactions
d'humeur basse aprés un AVC. Enfin c'est méme je pense le plus simple voila c'est
normal quoi c'est tellement un bouleversement dans une vie dans une vie de famille
dans une vie professionnelle enfin dans tout que voila ga me semble tout a fait normal.
Mais voila a partir de quand on doit nous tirer la sonnette d'alarme c'est vrai qu'on est
au plus proche du patient on voit quand méme souvent il nous confie des choses
beaucoup. lIs ont confiance en nous la famille c'est pareil on les voit beaucoup et il y
a une confiance importante mais voila c'est vrai que la-dessus ce serait pas mal d'avoir
d'avoir quelque chose pour...des drapeaux rouges-la comme ils disent en neuro voila.
Autrement comme ¢a je vois pas d'autres choses.

MB : D'accord.

[Fin de I'enregistrement]
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La collaboration entre orthophonistes et psychologues pour la prise en soin des
patients aphasiques ayant une dépression post-AVC

L’Accident Vasculaire Cérébrale (AVC) est une cause majeure de handicap acquis, 'aphasie
étant 'une des séquelles les plus fréquentes, touchant un tiers des patients. Par ailleurs, la
dépression post-AVC concerne plus de la moitié des patients aphasiques, affectant
significativement leur récupération fonctionnelle et leur qualit¢ de vie. Malgré les
recommandations officielles, la collaboration entre orthophonistes et psychologues reste
encore peu explorée dans la littérature scientifique. Ce mémoire vise donc a dresser un état
des lieux des pratiques collaboratives entre ces deux professions, a identifier les freins et
leviers a cette collaboration, ainsi que les besoins des professionnels. Dans cette optique, six
entretiens semi-dirigés ont été menés auprés d’orthophonistes et de psychologues exercant
en salariat et/ou en libéral. Les participantes décrivent différentes modalités de collaboration,
notamment la réorientation des patients, les échanges formels et informels entre
professionnels ou encore la tenue de séances conjointes. Toutefois, plusieurs obstacles sont
identifiés, tels que le manque de temps et la difficulté a trouver des disponibilités. Pour
améliorer cette collaboration, elles suggérent plusieurs pistes possibles telles qu’'une meilleure
structuration du temps dédié au travail collaboratif, une refonte des formations initiales et
continues ou encore un renforcement des connaissances sur les signes d'alerte de la
dépression post-AVC. Ces résultats ouvrent des perspectives intéressantes pour enrichir la
clinique et encourager une réflexion sur I'amélioration de la collaboration entre ces deux
professions.

Mots-clés : Aphasie, Dépression post-AVC, Collaboration interprofessionnelle, Orthophonie,
Psychologie

The collaboration between speech therapists and psychologists in the care of aphasic
patients with post-stroke depression

Stroke is a major cause of acquired disability, with aphasia being one of the most frequent
sequelae, affecting a third of patients. Moreover, post-stroke depression affects more than half
of aphasic patients, significantly affecting their functional recovery and quality of life. Despite
official recommendations, collaboration between speech and language therapists and
psychologists remains underexplored in the scientific literature. The aim of this dissertation is
therefore to take stock of collaborative practices between these two professions, to identify the
barriers and facilitators to this collaboration, and the needs of professionals. With this in mind,
six semi-structured interviews were conducted with speech and language therapists and
psychologists working on a salaried and/or self-employed basis. The participants described a
range of collaboration modalities, including patient referrals, formal and informal exchanges
between professionals, and joint sessions. However, a number of obstacles were identified,
such as lack of time and difficulty in finding availability. To improve this collaboration, they
suggest a number of possible avenues, such as better structuring the time dedicated to
collaborative work, overhauling initial and in-service training courses, or reinforcing knowledge
of the warning signs of post-stroke depression. These results offer valuable insights for
enhancing clinical and fostering deeper reflection on improving interprofessional collaboration
between these two professions.

Keywords : Aphasia, Post-Stroke depression, Interprofessional collaboration, Speech therapy,
Psychology



