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Introduction 

L’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) est un problème majeur de santé publique, que 

ce soit dans le monde ou en France. Avec 6,7 millions de décès dus à un AVC en 2015, cette 

pathologie est au cœur des problématiques de santé au niveau mondial. En France, le 

parcours de soin et la prise en charge des personnes victimes d’AVC évoluent peu à peu afin 

d’accompagner le mieux possible le patient dans cette épreuve. Pour cela, de nombreux 

professionnels de santé médicaux, paramédicaux ou sociaux interviennent auprès de la 

personne afin qu’elle ait un suivi le plus complet et complémentaire possible.  

 

Au cours de mon troisième stage, qui se déroulait dans un service de MPR (Médecine 

Physique et de Réadaptation), j’ai rencontré Mme C. A la suite d’un AVC, cette patiente a été 

hospitalisée pendant six semaines dans le service. Lors de la cinquième semaine 

d’hospitalisation, une réunion a eu lieu avec Mme C, sa fille et l’équipe soignante afin de 

préparer le retour à domicile à la fin de la semaine suivante. La patiente devait alors aller vivre 

chez sa fille. C’est pendant cette réunion que Mme C. a compris qu’elle ne pourrait plus 

remarcher du fait de son hémiplégie, et qu’elle devrait donc rester en fauteuil roulant. Cette 

prise de conscience a été très dure à vivre pour elle, car elle n’avait pas réalisé auparavant 

qu’elle ne pourrait pas remarcher. De plus, elle a aussi compris pendant cette réunion que le 

domicile de sa fille allait nécessiter des aménagements et qu’elle allait devoir changer ses 

habitudes de vie, ce qu’elle n’avait pas envisagé. Cette réunion a marqué un tournant dans le 

vécu de l’hospitalisation pour Mme C, car c’est à ce moment qu’elle a pris conscience des 

changements auxquels elle allait devoir faire face la semaine suivante, à son retour chez elle. 

Elle est alors devenue réticente à recevoir des soins pendant sa dernière semaine 

d’hospitalisation, et se rendait à contre cœur à ses séances de rééducation. 

 

Tout d’abord, la situation de Mme C. m’a fait prendre conscience de la difficulté du 

retour à domicile, et de tous les changements que ce dernier impliquait : les modifications des 

habitudes de vie, les réaménagements, l’intégration de nouvelles aides techniques ou 

humaines. 

Puis, je me suis aussi questionnée sur les conséquences que l’AVC pouvait avoir sur 

l’humeur du patient. Dans le cas de Mme C, la prise de conscience de ses troubles physiques 

a considérablement modifié son approche de la prise en charge et la vision qu’elle avait de 

son avenir. C’est sa situation qui m‘a fait pleinement réaliser l’ampleur que l’AVC pouvait avoir 

sur l’humeur du patient. Je me suis aperçue que la tristesse et la colère de Mme C. pouvaient 

influencer tout le reste de sa prise en charge et le vécu de son retour à domicile. Pour 

beaucoup de patients, la finalité de l’hospitalisation est de retourner chez eux pour reprendre 

le cours de leur vie. Mais comment intégrer chez soi une nouvelle aide technique aussi 

prédominante qu’un fauteuil roulant ? Comment accepter qu’un évènement aussi soudain que 

l’AVC puisse aussi nous enlever notre capacité à marcher ? 

 

La difficulté de cette acceptation m’a questionnée sur les troubles de l’humeur après 

l’AVC. Après plusieurs recherches documentaires, je me suis intéressée à la notion de 

dépression post-AVC (DPAVC). Elle m’est alors apparue comme un élément central de 

l’accompagnement des personnes victimes de cette pathologie. Je me suis alors questionnée 

sur l’intégration de la dépression dans les soins. Le dépistage et la prise en charge de la 
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dépression pendant l’hospitalisation pourraient non seulement permettre un travail précoce 

sur ce trouble, mais aussi aider à prévenir son apparition à domicile. 

 

Pendant mon stage, je prenais en soins Mme C. en semi-autonomie, et n’ai pas intégré 

de composante psychologique dans mon plan de soin. Je me suis demandé si la situation de 

cette patiente aurait été facilitée si cela avait été fait. Mme C. a peut-être eu un épisode 

dépressif, et le prendre en charge aurait pu améliorer l’acceptation de son handicap et son 

retour à domicile.  

 

De ces questionnements a émergé la question de recherche de mon mémoire :  

 

Comment l’ergothérapeute peut-il travailler sur la dépression post-AVC pendant 

l’hospitalisation afin de permettre une prise en charge précoce et prévenir l’apparition 

de ce trouble à domicile ? 

 

Dans un premier temps, nous ferons un état de l’art de la littérature relative au notions 

principales de la question de recherche. Cela débouchera sur une problématique qui orientera 

la suite de ce travail. Puis, nous ferons une scoping review qui permettra de mettre en lumière 

certains éléments de réponse à la problématique, ainsi qu’une discussion pour apporter un 

éclairage sur les résultats de l’étude. 
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Etat de l’art 

1. L’accident vasculaire cérébral 

 

Les maladies cardio-vasculaires sont présentes dans le monde entier. En effet, elles 

sont la première cause de mortalité mondiale, et représentent 31% du nombre total de décès 

chaque année d’après l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (1). Cette dernière définit 

les maladies cardio-vasculaires comme un « ensemble de troubles affectant le cœur et les 

vaisseaux sanguins ». Parmi ceux-ci, nous retrouvons notamment les cardiopathies 

coronariennes, les maladies cérébro-vasculaires, les malformations cardiaques congénitales 

ou encore les embolies pulmonaires. Cette prédominance des maladies cardio-vasculaires est 

un problème majeur de santé publique. 

 

Dans le cadre de ce mémoire, nous nous intéresserons plus particulièrement à l’AVC.  

 

1.1. Epidémiologie 

 

Dans le monde en 2015, il y a eu 6,7 millions de décès dus à l’AVC (OMS). Cela montre 

l’impact très important de cette pathologie autour du globe. 

En France, 140 000 personnes en sont victimes chaque année d’après l’Institut National de la 

Santé et de la Recherche Médicale, ou Inserm (2). Cela représente environ une personne 

toutes les quatre secondes.  

L’âge moyen de survenue de l’AVC est de 74 ans, mais il peut aussi toucher les plus 

jeunes : 10% des personnes ayant subi un AVC ont moins de 45 ans, et ce chiffre augmente 

significativement depuis plusieurs années (Inserm, 2019). C’est la première cause de 

handicap acquis de l’adulte, et la deuxième cause de démence. Les professionnels de santé 

rencontrent donc régulièrement cette pathologie. 

 

1.2. Définition 

 

L’AVC est un évènement aigu qui résulte de l’arrêt de l’apport en sang vers le cerveau. 

Il est « une lésion d’une partie du cerveau à la suite de l’obstruction ou de la rupture d’un 

vaisseau sanguin » (3). Cet arrêt de la circulation sanguine dans une zone du cerveau 

« provoque la destruction par asphyxie des cellules nerveuses dans la région concernée ». 

Les tissus ne sont donc plus alimentés en nutriments et en oxygène pendant une période plus 

ou moins longue. Cela peut causer des dommages sévères, qui sont aussi liés à la zone et à 

la gravité de l’atteinte. 

 

Nous pouvons distinguer deux formes d’AVC selon le mécanisme : ischémique ou 

hémorragique. 

L’AVC ischémique, ou infarctus cérébral, représente 80% des AVC. Il est dû à 

l’occlusion d’une artère cérébrale, généralement par un caillot de sang (Inserm). Quand cette 
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occlusion touche une veine, nous parlons de thrombose veineuse cérébrale, mais cela est 

beaucoup plus rare. 

Les AVC hémorragiques sont moins fréquents, puisqu’ils concernent 20% des AVC 

(Inserm). Ce groupe comprend l’hémorragie cérébrale et l’hémorragie méningée. Elles 

consistent en la rupture d’une artère cérébrale. 

 

Il y a trois phases dans l’AVC, qui se distinguent par le temps écoulé depuis l’accident. 

Le jour 0 est le jour où l’AVC a lieu. La phase aigüe se situe entre le jour 0 et le jour 14 ; la 

phase subaiguë entre le jour 14 et 6 mois, et la phase chronique au-delà de 6 mois. Ces trois 

étapes permettent aux professionnels d’avoir des indications sur la prise en soin la plus 

adéquate, car elle varie dans chaque période. Cependant, bien que les phases donnent une 

idée générale de la prise en soin, elles restent des données indicatives. Il convient donc 

d’adapter les soins à chaque patient. 

 

1.3. Prévention et facteurs de risque 

 

La prévention est un élément essentiel pour lutter contre les AVC. Elle consiste surtout 

à prévenir la survenue du premier AVC, ce qui s’appelle la prévention primaire. Cela se fait 

grâce au « dépistage et à la prévention des facteurs de risque vasculaires » (Inserm)(2). 

 

Les facteurs de risque de l’AVC sont multiples et peuvent s’additionner entre eux. Le 

ministère des Solidarités et de la Santé (4) en répertorie dix : les antécédents d’hypertension 

artérielle, le tabagisme, l’obésité abdominale, une alimentation déséquilibrée, la sédentarité, 

la consommation d’alcool, la fibrillation atriale, certains facteurs psychosociaux comme le 

stress ou la dépression, le diabète et un taux élevé de cholestérol. Toujours selon le Ministère, 

ces facteurs de risque sont liés au mode de vie : ils sont donc potentiellement modifiables, 

d’où l’intérêt de faire de la prévention. 

 

Il est important de déterminer la cause de l’AVC, notamment pour pouvoir en prévenir 

la récidive. Pour cela, un traitement médicamenteux ou chirurgical peut être mis en place 

(Inserm)(2).  

 

1.4. Signes et symptômes 

 

Les symptômes de l’AVC sont variés car ils dépendent de la zone de la lésion. 

Cependant, certains signes sont très fréquents. Nous retrouvons notamment une déformation 

de la bouche, des troubles de la parole et une faiblesse ou une paralysie d’un côté du corps, 

notamment au niveau des membres ou du visage (ministère des Solidarités et de la Santé)(5). 

A cela peuvent s’ajouter une perte de sensibilité des membres, une perte de la vision, des 

difficultés pour parler, des troubles de la coordination et/ou de l’équilibre, des troubles de la 

vigilance et un mal de tête brutal et intense (Inserm)(2). 
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1.5. Séquelles et conséquences 

 

D’après les chiffres de l’Inserm, 20% des patients décèdent dans l’année qui suit leur 

AVC. Chez les autres, environ 40% gardent des séquelles importantes, comme une aphasie 

ou une hémiplégie, et les trois-quarts reprennent une activité professionnelle (2). 

 

Les séquelles de l’AVC peuvent être variées car elles dépendent de différents 

paramètres, comme la zone ou l’étendue de la lésion. Cependant, certaines sont fréquentes, 

comme l’hémiplégie ou l’aphasie. L’hémiplégie est une « paralysie d’une ou plusieurs parties 

du corps, affectant un seul côté » (Inserm). L’aphasie est définie comme étant des « troubles 

du langage oral et écrit, affectant l'expression et la compréhension » (Inserm). 

 

Gallien et al. (6) définit la qualité de vie comme étant « la perception d’un individu quant 

à la position qu’il occupe dans la vie, dans le contexte de la culture et des systèmes de valeur 

dans lesquels il vit et par rapport à ses objectifs, ses attentes, son niveau de vie et ses 

inquiétudes. » Gallien et al. montre qu’après l’AVC, l’altération de la qualité de vie est présente 

chez tous les patients ayant été pris en charge en rééducation, en comparaison des personnes 

de même âge sans AVC. Il y a également une diminution du nombre de patients exerçant une 

activité professionnelle, de ceux en capacité de conduire et du nombre de leurs activités de 

loisirs. L’incontinence urinaire est très fréquente aussi, ce qui engendre une baisse de l’activité 

physique. 

 

Une étude menée par Tse et al. (7) évalue le niveau de participation chez les patients 

avant l’AVC, puis 3 mois et 12 mois après. De manière globale, il y a une baisse de 

participation majeure dans les activités sociales, d’éducation et d’entretien de la maison. La 

participation diminue principalement jusqu’aux trois mois suivants l’AVC. Il y a une légère 

augmentation des activités d’entretien de la maison et de loisirs entre le 3ème et le 12ème 

mois mais cela n’est pas suffisant pour revenir au niveau pré-AVC. 

 

1.6. Parcours de soins 

 

Les filières de prise en soin de l’AVC sont variables selon les régions (plan action AVC 

2010-2014). Dans chacune de ces filières, nous retrouvons une unité neurovasculaire, ainsi 

que différentes structures nécessaires à la prise en charge comme les Soins de Suite et de 

Réadaptation (SSR) ou les structures médico-sociales. 

 

L’AVC nécessite une prise en soin rapide. En règle générale, le patient est pris en 

charge dans une unité neurovasculaire, puis selon la gravité de l’accident, il est envoyé à 

domicile ou transféré dans une autre unité de soins. 

 

La prise en charge débute lorsque le patient ou son entourage donne l’alerte au 

médecin ou aux urgences. C’est ce qui est appelé phase préhospitalière : elle comporte l’alerte 

et le transport jusqu’à la structure médicale, avec les soins éventuels. 

Les professionnels qui prennent en charge les patients victimes d’un AVC en phase de 

pré-hospitalisation peuvent être un médecin urgentiste ou les premiers secours. Ils ont alors 
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des outils, comme l’échelle FAST, pour faire le diagnostic et évaluer la sévérité de l’AVC 

(HAS). Puis, le patient est orienté en intra-hospitalier, où des examens et la prise en charge 

sont réalisés (8) . 

 

Une fois la phase aigüe traversée, il y a plusieurs possibilités de parcours selon les 

difficultés associées à l’AVC. Une partie des patients retourne directement à domicile, avec ou 

sans soins. Dans le cas avec soins, cela peut se faire sous forme d’hospitalisation à domicile 

ou d’hôpital de jour. La deuxième partie des patients est prise en charge en hospitalisation 

complète, dans des services de SSR. 

 

Les patients en SSR peuvent rester plusieurs semaines dans l’unité, où ils bénéficient 

d’une prise en charge pluridisciplinaire. Puis, lorsque leur état est stabilisé, ils retournent chez 

eux. 

Le document de la Haute Autorité de Santé (HAS) issu des audits de pratique réalisés 

en 2005 (9) indique qu’il y a sept critères nécessaires à la sortie du patient. Ces différents 

critères doivent être établis dès l’entrée en hospitalisation. On y retrouve par exemple : « Les 

modes de déplacement du patient après son retour au domicile sont organisés » (critère 7) ou 

« Le devenir du patient fait l’objet d’une évaluation régulière entre l’équipe multidisciplinaire et 

son entourage » (critère 3). 

 

Enfin, une fois de retour au domicile, le patient peut bénéficier si besoin d’un suivi par 

une équipe mobile, afin d’apporter un accompagnement post-hospitalisation.  

 

La continuité et la coordination des soins après la sortie de l’hôpital implique 

généralement la kinésithérapie, l’ergothérapie, l’orthophonie et l’assistance sociale. Au centre 

de l’accompagnement, on retrouve la gestion des facteurs de risque et les conditions 

médicales associées comme l’hypertension, le diabète, les maladies cardiaques et la 

dépression ; ainsi que la réintégration des patients dans leurs environnements social et de 

travail. Pour cela, différents moyens sont mis en place dont la coordination des soins, les 

services de support (comme l’éducation, le coaching, l’autogestion et les groupes de support), 

les appels téléphoniques, les visites à domicile (incluant les soins et les évaluations de la 

maison) et la télémédecine (10). 

 

L’objectifs des équipes mobiles de suivi post-AVC est « d’améliorer les conditions de 

retour et de maintien à domicile de patients ayant des séquelles d’accidents vasculaires 

cérébraux, quelle que soit la date de survenue de celui-ci, et résidant à domicile ». 

Les missions de cette structure sont « d’être une source d’informations, d’apporter une 

expertise et une évaluation des situations liées aux séquelles de l’AVC, ainsi qu’une réponse 

rapide, et de mettre en place une coordination pluridisciplinaire » (11). 

 

Dans le cadre de ce mémoire, nous nous intéresserons plus particulièrement au patient 

post-AVC lors de son hospitalisation en SSR. 

 

Dans ce service, les professionnels qui interviennent auprès du patient sont variés. Il 

s’agit de professionnels médicaux ou de la rééducation. Nous retrouvons par exemple les 

médecins, les infirmiers, les aides-soignants, les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes, les 
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psychologues ou encore les orthophonistes. Ces professionnels ont des missions variées 

auprès du patient, afin de garantir une prise en charge complète et efficace. 

 

L’ergothérapeute est un « professionnel de santé qui fonde sa pratique sur le lien entre 

l’activité humaine et la santé ». Selon l’Association Nationale Française des Ergothérapeutes 

(ANFE) (12) , l’ergothérapie a pour but de « maintenir, de restaurer et de permettre les activités 

humaines de manière sécurisée, autonome et efficace. Elle prévient, réduit ou supprime les 

situations de handicap en tenant compte des habitudes de vie des personnes et de leur 

environnement ». 

 

Dans le cadre de la prise en soin de l’AVC, l’ergothérapeute a pour objectif d’augmenter 

ou de maintenir l’indépendance et l’autonomie (13). Pour cela, il utilise des méthodes de 

rééducation, réadaptation et/ou réinsertion. L’ergothérapeute travaille en ayant une approche 

centrée sur la personne, ses besoins et ses demandes.  

 

Il peut s’occuper des troubles cognitifs, de la fatigue, de la douleur, de 

l’héminégligence, des troubles du langage ou de la déglutition, ou encore de la perte de 

sensibilité. C’est aussi à lui de permettre au patient d’être le plus indépendant possible dans 

la réalisation des Activités de la Vie Quotidienne (AVQ), comme l’habillage, les déplacements, 

les repas, la toilette ou les loisirs. 

Il peut si besoin conseiller au patient d’utiliser des aides techniques spécifiques, 

comme un fauteuil roulant par exemple, et guider la personne dans le choix d’une aide 

appropriée. 

Enfin, l’ergothérapeute a pour rôle de rédiger des bilans ou comptes rendus qui 

serviront d’argumentaires auprès de certaines instances comme la Maison Départementale 

des Personnes Handicapées, pour permettre au patient d’accéder à certaines aides dont il a 

besoin. 

 

1.7. Handicap invisible 

 

Les séquelles d’un AVC ne sont pas seulement physiques : elles peuvent être mentales 

ou cognitives. En effet, une étude menée par Broussy et al. (14)  révèle que beaucoup de 

patients post-AVC souffrent d’un handicap dit « invisible ». On y retrouve la fatigue, l’anxiété, 

une baisse de la qualité de vie, les difficultés d’intégration sociale, les difficultés de 

réinvestissement du domicile, la labilité émotionnelle, la labilité de l’humeur ou encore la 

dépression. Ces handicaps invisibles sont particulièrement présents chez les personnes qui 

n’ont pas été suivies en unité de soins, ce qui concerne la majeure partie des victimes d’AVC. 

 

La loi du 11 Février 2005 (15) définit le handicap comme « toute limitation d'activité ou 

restriction de participation à la vie en société subie dans son environnement par une personne 

en raison d'une altération substantielle durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions 

physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou trouble de 

santé invalidant ». Cette définition se généralise à tout type de handicap. Cependant, la notion 
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de handicap invisible ne concerne qu’une partie de la définition précédente. Il n’y a pas de 

définition légale du handicap invisible, mais Erving Goffman le définit comme étant un « 

handicap qui n’est pas apparent, ce qui revient, pour un individu, au fait d’avoir une limitation 

durable des possibilités d’interaction sans que l’entourage puisse comprendre qu’il s’agit bien 

d’un handicap » (16). 

Ainsi, d’après ces deux définitions, les notions qui se rapportent au handicap invisible 

sont les altérations mentales, cognitives et psychiques. Cela inclus les troubles de l’humeur, 

qui comprennent la dépression, l’anxiété, l’apathie, l’incontinence émotionnelle, la tendance à 

la colère et la fatigue (17). 

Pour les patients n’ayant pas de troubles moteurs, l’entourage professionnel ou familial 

n’a pas toujours conscience du handicap invisible qui peut subsister, ce qui est parfois 

compliqué à vivre pour le patient et ses proches (11). 

 

Dans le cadre de cet écrit, nous nous intéresserons plus spécifiquement à la 

dépression post-AVC (DPAVC). 

 

2. Dépression post-AVC 

2.1. Généralités 

 

La DPAVC est définie comme une « dépression qui n'existait pas avant l'accident 

vasculaire cérébral et qui est survenue dans le contexte chronologique d'un accident 

vasculaire cérébral » (18). Elle est présente chez 25 à 79% des patients post-AVC (19). Un 

article de Loubinoux et Al. (20) mentionne qu’au moins un tiers des patients développe une 

dépression après un AVC. Elle peut persister de manière chronique, notamment chez les 

sujets âgés. De plus, une étude d’Ibrahimagic et Al. montre que plus de la moitié des cas de 

dépression post-AVC ne sont ni diagnostiqués ni traités (18). 

 

Le lien de causalité entre l’AVC et la dépression n’est pas établi précisément (19). 

Cependant, les suppositions faites sont que l’AVC touche certaines structures au sein du 

cerveau, et a un impact direct sur ces dernières. De plus, les conséquences de l’AVC peuvent 

accentuer le risque de dépression car elles peuvent être très lourdes. Les patients peuvent 

alors se sentir impuissants face à la situation, notamment à cause de la réduction de leur 

indépendance (19) . 

 

Le mécanisme pathopsychologique n’est pas bien connu. L’article de Desparrago 

Llorca G et al. (21) cite différents facteurs biologiques impliqués : « stroke location, stroke type, 

neurobiological pathways involved, mechanisms of inflammation and apoptosis, and genetic 

factors » (localisation de l’AVC, le type d’AVC, les voies neurologiques impliquées, les 

mécanismes d’inflammation et d’apoptose et les facteurs génétiques).  
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Les études d’Ibrahimagic et al. et d’Aribi et al. (22) précisent qu’aucun lien évident n’a 

été prouvé entre la localisation précise de l’AVC et l’apparition d’une dépression. Au contraire, 

celle d’Ilut et al. indique qu’un AVC dans les noyaux basaux et une atteinte à gauche 

augmenterait la probabilité de dépression sévère (23) . D’après cet article, les patients ayant 

une dépression sévère étaient deux fois plus atteints en zone frontale. La localisation de l’AVC 

pourrait donc jouer un rôle dans la gravité de la dépression mais toutes les études ne 

s’accordent pas sur ce point. 

 

Il est intéressant de noter que d’après l’article de Loubinoux et al (20), l’anosognosie 

ne protège pas de la dépression post-AVC. 

 

2.2. Prévalence 

 

L’article d’Esparrago Llorca et al. (21) fait le lien entre le taux de prévalence de la 

dépression et le lieu de vie du patient. Par exemple, il montre que le taux de prévalence est 

inférieur chez les patients qui vivent dans la communauté, en comparaison de ceux en 

hospitalisation. A domicile, les pourcentages de patients ayant une dépression sont de 14% 

pour une DPAVC majeure et 9% pour une DPAVC mineure. A l’hôpital, ces chiffres sont 

respectivement de 21% et de 20%. Puis, chez les patients ayant été hospitalisés et qui sont 

ensuite rentrés au domicile, les pourcentages sont de 24% et 23%, jusqu’à trois ans après 

l’AVC. La prévalence de la dépression post-AVC est majeure dans les 3 à 6 mois suivant l’AVC 

mais peut aller jusqu’à 3 ans après (24). 

 

2.3. Facteurs de risque 

 

Un article canadien (17) soulève que les deux facteurs de risque les plus importants 

de dépression post-AVC sont « une dépendance fonctionnelle accrue et des antécédents de 

dépression avant l’AVC », sans parler de classe d’âge particulière. Ils y ajoutent également 

les déficits de communication (comme par exemple l’aphasie) et l’isolement social. 

L’étude d’Aribi et al. (22) montre que chez les sujets âgés, la présence de la dépression 

est en lien avec la sévérité du handicap moteur, la présence d’une atteinte faciale centrale, de 

troubles sphinctériens et de troubles cognitifs. Cette étude mentionne également que la baisse 

de l’estime de soi et la dépression sont liés. 

Certains facteurs psychosociaux peuvent contribuer à la DPAVC, comme par exemple 

des évènements négatifs de la vie ou un faible soutien familial (25). 

 

Dans l’étude de Ghaffari et al (26), il n’y a pas de différence significative entre les 

groupes au regard de l’âge, du temps depuis l’AVC, du sexe, du statut marital, du membre 

touché, des habitudes de fumeurs, du diabète, de la pression sanguine et des pathologies 

cardiaques. 
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Les patients qui ont une éducation du niveau universitaire ont six fois plus de chance d’avoir 

une DPAVC. De plus, le niveau universitaire et la présence d’une pathologie cardiaque ont été 

identifiés comme facteurs de risque. 

 

D’après Gurr (27), les spécialistes ne s’accordent pas pour savoir si l’incidence d’un 

passé de dépression peut influencer une DPAVC. La sévérité de l’AVC est fortement liée à la 

présence d’une dépression. Le risque est aussi augmenté par des éléments de vie significatifs 

et des réseaux sociaux appauvris. 

 

2.4. Conséquences 

 

Plusieurs articles montrent que la dépression ralentit le rétablissement des patients 

après l’AVC. En comparaison avec les patients post-AVC sans dépression, nous pouvons 

noter un taux de mortalité 50% plus élevé et des capacités cognitives et physiques davantage 

atteintes (19) et (20). Le taux de morbidité est également accru (18). 

 

Parmi les déficiences physiques les plus courantes après un AVC, nous retrouvons la 

marche et l’utilisation des membres supérieurs. Les patients déprimés ont une marche plus 

asymétrique que les patients non déprimés. De plus, l’amélioration de la mobilité est aussi 

moins bonne (28). 

 

Plusieurs études montrent que le niveau de qualité de vie et le niveau d’indépendance 

diminuent avec une dépression sévère. Après l’AVC, les deux tiers des patients ont des déficits 

neurologiques altérant la réalisation de leurs AVQ. Pour la moitié d’entre eux, ils vont devenir 

dépendants d’autres personnes pour réaliser ces activités (29). Les scores à l’indice de Barthel 

(évaluation de l’autonomie fonctionnelle), au NIHSS (quantifie la déficience causée par l’AVC) 

et au MMSE (évaluation des capacités cognitives et mnésiques) sont moins bons. 

 

Dans leur étude, Badaru et al. (30) observent les conséquences de la DPAVC sur les 

AVQ. Ils montrent que les patients avec une dépression ou une dépression associée à une 

fatigue avaient moins d’indépendance fonctionnelle dans les AVQ que les patients non 

déprimés ou avec seulement une fatigue. Cela concorde avec les conclusions de l’étude de 

Ezema Cl et al. (29). 

 

Dans l’étude de Tse et al. (7) , la relation entre les activités de participation et la 

dépression à 3 et 12 mois après l’AVC est significative, c’est-à-dire que quand la participation 

diminue, la dépression augmente. Cependant, cela était moins marqué au bout d’un an après 

l’AVC, ce qui suggère que la relation entre les symptômes dépressifs et la participation est 

moins forte au fil du temps. 

 

Les chercheurs n’ont pas prouvé que la DPAVC peut être attribuée à un type particulier 

d’AVC ou à une sévérité particulière (31). Une hypothèse est que la relation entre les 

déficiences fonctionnelles et la dépression se fait par le biais de la signification que le patient 
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attribue à ses déficiences. La DPAVC pourrait alors être vue comme le résultat d’un ajustement 

inadéquat aux conséquences de l’AVC. 

 

2.5. Période d’apparition et durée de la DPAVC 

 

Le graphique suivant est tiré de l’étude d’Ibrahimagic et al (18). 

 

Figure 1 : dépression en phase aigüe et subaiguë de l’AVC ischémique 

 

Cette étude est portée sur 40 patients âgés de 65±10 ans. Le graphique montre l’importance 

de la dépression en phase aigüe (bleu) et subaigüe (violet). Un score entre 0-49 signifie « pas 

de dépression », 50-59 une « dépression mineure à modérée » et 60-69 une « dépression 

modérée à forte ». Il montre qu’en phase aigüe, 21 patients n’avaient pas de symptômes de 

dépression, 18 avaient une dépression mineure à modérée, et un avait une dépression sévère. 

En phase subaigüe, 30 patients n’avaient pas de signes de dépression et 10 avaient une 

dépression mineure à moyenne.  

Cela montre que pour cet échantillon, le nombre de personnes atteintes de dépression a 

diminué entre la phase aigüe et la phase subaigüe, et cela indépendamment de la sévérité de 

la dépression. 

 

Par ailleurs, l’étude de Tse et al. montre que la prévalence de l’AVC est élevée 3 mois 

après l’AVC puis diminue au fil des mois (32). Les symptômes de la dépression peuvent 

s’aggraver pendant la phase chronique. Chez 34% des patients âgés de l’étude, la DPAVC 

persiste au-delà de 20 mois après l’accident (20). 

 

2.6. Symptômes 

 

Les symptômes de la DPAVC sont : l’humeur du patient qui se sent triste ou qui peut 

avoir des douleurs, la perte d’attrait pour certaines de ses activités préférées, une perte de 

plaisir, une baisse d’énergie et d’élan vital (25). Un sentiment de désespoir est également 

courant. Ces signes sont les principaux, mais nous pouvons également relever d’autres signes 

moins spécifiques de la dépression, comme des troubles du sommeil, une perte de poids ou 
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d’appétit, des douleurs, de la nervosité ou de l’anxiété. On note également une perte de 

l’estime de soi et une anhédonie, voire des pensées et comportements suicidaires. On peut 

également retrouver les troubles psychotiques, comme des hallucinations ou un délire. 

Les symptômes sont donc variés et peu spécifiques de la DPAVC, ce qui complique le 

diagnostic.  

 

2.7. Dépistage et diagnostic 

 

Le dépistage peut être réalisé à plusieurs étapes après l’AVC, notamment pendant les 

périodes de transition (17). En effet, le moment où la personne entre en dépression varie selon 

chacun, il n’y a donc pas de temps déterminé. L’article d’Esparrago Llorca et al. (21) explique 

que le dépistage est complexe, notamment car les symptômes de la dépression ne sont pas 

spécifiques à celle-ci, comme par exemple l’apraxie, l’aphasie ou la négligence visuelle. Il y 

aurait donc un risque de surestimer la DPAVC ou au contraire de ne pas la dépister ou de la 

sous-estimer. 

Les outils de diagnostic utilisés sont les échelles. Elles ont chacunes leurs avantages 

et inconvénients. Dans l’article d’Esparrago Llorca et al, il est mentionné que l’échelle la plus 

fiable serait le Questionnaire sur la santé du patient en 9  points et en 2 points (PHQ-9 et PHQ-

2). 

D’après un article de la revue médicale Suisse (33), la dépression post-AVC se 

présente de la même manière qu’une dépression sans atteinte neurologique. Toujours selon 

cet article, comme les symptômes de la dépression ne sont pas spécifiques, il est plus 

intéressant d’observer en priorité les signes cliniques majeurs de la dépression. 

L’étude de Ghaffari et al (26) montre que les AVQ basiques et le contrôle moteur du 

tronc sont deux facteurs pour distinguer les patients avec et sans DPAVC. La dépression rend 

les patients plus dépendants dans leurs AVQ, car elle a un effet sur la volition et la motivation. 

De plus, le contrôle du tronc est plus faible chez les patients avec DPAVC que chez ceux qui 

n’en n’ont pas. 

Le dépistage de la dépression est donc complexe car elle peut survenir à n'importe 

quel moment et les signes cliniques ne sont pas spécifiques. 

 

2.8. Prévention 

 

Dans une étude d’Allida S. et al (34), plusieurs tests sont menés afin d’évaluer l’impact 

de différentes interventions pour prévenir la dépression après un AVC. Les techniques testées 

sont la stimulation cérébrale pharmacologique, psychologique, non invasive ou des 

combinaisons de ces différentes interventions. Les résultats montrent que ces méthodes 

peuvent réduire le risque de dépression post-AVC. 
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3. Prise en soin 

3.1. Traitements médicamenteux 

 

Le traitement typique de la DPAVC est la médication et la psychothérapie (24). Les 

traitements médicamenteux principalement utilisés sont les anti-dépresseurs. Il y a différents 

types d’antidépresseurs, dont l’efficacité varie. Cependant, tous les effets de ces traitements 

ne sont pas démontrés : ils pourraient influencer les fonctions motrices ou cognitives par 

exemple, et donc jouer sur la récupération (21). 

De plus, certains traitements peuvent mener à des symptômes dépressifs, comme les 

antihypertenseurs ou les sédatifs. Une hyperthyroïdie ou une infection sous-jacente peut 

également créer des symptômes de dépression (35). 

 

3.2. Prise en charge non médicamenteuse 

 

En SSR, le patient est pris en charge par une équipe pluridisciplinaire. Tous les 

professionnels qui la composent peuvent être à même de repérer des signes de dépression 

chez le patient post-AVC, et peuvent intervenir à leur façon pour la prévenir ou la diminuer. De 

plus, certaines équipes pluridisciplinaires disposent d’un psychologue. Ce dernier aura 

probablement un rôle important à jouer dans la prise en charge de la dépression post-AVC. 

 

Dans l’étude de Chang et al, un psychologue prodigue une intervention basée sur la 

théorie comportementale et sur l’éducation à propos de la santé mentale et de la récupération 

post-AVC. Les résultats montrent une amélioration de la dépression dans le groupe contrôle 

(n’ayant eu ni thérapie comportementale, ni éducation) et dans le groupe de l’intervention. 

Cependant, l’amélioration est supérieure chez le groupe d’intervention. Les psychologues 

peuvent donc mettre en place certaines interventions de prise en charge de la DPAVC, comme 

le montre cette étude (36). 

 

3.3. Modèle conceptuel en ergothérapie 

 

L’ergothérapeute pourrait lui aussi intervenir auprès du patient post-AVC afin de 

travailler sur la dépression. 

 

L’ergothérapie s’appuie sur la science de l’occupation. Cette dernière est définie 

comme « une discipline scientifique dont l’objet d’étude est l’occupation humaine et dont le but 

est de faire progresser les savoirs sur celle-ci en rapport avec la santé, la qualité de la vie et 

le bien-être » (37). Les objectifs de la science de l’occupation sont de « soutenir la pratique 

des ergothérapeutes, améliorer les services existants et développer de nouvelles approches, 

comprendre les humains en tant qu’être occupationnels, expliquer les relations entre 

l’occupation et la santé, différencier l’ergothérapie d’autres professions, accroitre les services 

en dehors des frontières, […] élaborer des cadres conceptuels et fabriquer des instruments 

d’évaluations ».(37) 



 

14 

Floriane Sonnerat | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2021 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

Dans son livre « La science de l’occupation pour l’ergothérapie », Doris Pierce définit 

l’occupation comme « une expérience spécifique, individuelle, construite personnellement et 

qui ne se répète pas » (38). 

 

La science de l’occupation et l’occupation sont donc prépondérants dans la pratique 

de l’ergothérapie. C’est sur ces deux notions que s’appuie l’un des modèles conceptuels qui 

peut être utilisé en ergothérapie : le Modèle Canadien du Rendement et de l’Engagement 

Occupationnel (MCREO). 

Le postulat à la base du modèle MCREO est que les humains ont besoin d’occupation, 

et que cette occupation peut avoir un potentiel thérapeutique. Le but est d’atteindre un équilibre 

occupationnel, c’est-à-dire un agencement idéal des occupations d’une personne. 

 

Dans le modèle MCREO, nous retrouvons trois dimensions principales : la personne, 

ses occupations et son environnement. Ces trois dimensions comprennent elles-mêmes 

d’autres sous-parties. Pour la personne, nous retrouvons l’aspect spirituel, qui est un aspect 

central, ainsi que le cognitif, le physique et l’affectif. La dimension des occupations comprend 

les soins personnels, la productivité et les loisirs. Enfin, l’environnement est utilisé au sens 

large car il intègre l’environnement culturel, institutionnel, social et physique. Ces aspects sont 

repris dans la figure 2 suivante. 

 

 

Figure 2 : Schéma du fonctionnement du modèle MCREO 

 

La mise en application du modèle MCREO se fait avec la Mesure Canadienne du 

Rendement Occupationnel (MCRO) (cf. Annexe I). C’est un document à compléter pendant 

un entretien avec le patient, qui reprend de façon concrète les différents points clés du 

MCREO. Le but est de mettre en évidence les différents secteurs occupationnels 
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problématiques, et d’évaluer le rendement et la satisfaction du patient face à ces secteurs. 

Grâce à ce bilan, l’ergothérapeute détermine des objectifs et des moyens d’intervention pour 

la prise en charge de la personne. Puis, il peut refaire un entretien avec la MCRO au cours de 

la prise en soin ou à la fin, pour mesurer le changement. 

 

La MCRO est principalement centrée sur la composante occupationnelle : les soins 

personnels, la productivité et les loisirs. Elle tient compte de l’avis du patient sur ses activités, 

la façon dont il les réalise et son niveau de satisfaction. C’est la personne elle-même qui va 

déterminer les occupations qui lui posent un problème au quotidien, ce qui en fait un modèle 

centré sur le patient. Elle permet aussi à la personne d’exprimer ses attentes. 

 

L’avantage de la MCRO est qu’elle s’applique à tout le monde, peu importe l’âge, la 

pathologie ou le lieu de résidence actuel (à l’hôpital ou à domicile par exemple). 

 

Dans le cadre de la dépression post-AVC, la MCRO est intéressante à utiliser car elle 

peut permettre au patient de retrouver des occupations ou de les faire de manière plus 

satisfaisante pour lui. En effet, la DPAVC peut avoir un impact sur les AVQ en les diminuant, 

ce qui va influencer sa qualité de vie et son rétablissement. La MCRO peut donc permettre à 

l’ergothérapeute de mieux cerner les occupations importantes pour le patient, et ainsi de 

travailler sur leur reprise. 

 

3.4. Problématisation 

 

L’AVC touche un nombre très important de personnes dans le monde. En France, les 

parcours de soins sont variés, mais tous ont en commun une volonté de soins continus et de 

qualité pour le patient. Parmi ces parcours, nous retrouvons la prise en charge en Soin de 

Suite et de Réadaptation. Dans ce service, une équipe pluridisciplinaire est présente pour 

prodiguer au patient l’accompagnement nécessaire pour qu’il puisse avoir la meilleure 

récupération possible. On y trouve entre autres l’ergothérapeute, dont le rôle sera centré 

autour de l’indépendance et de l’autonomie.  

 

L’une des conséquences de l’AVC est le handicap invisible, dont la dépression. Cette 

dernière est présente chez un nombre important de patients post-AVC, et son dépistage est 

difficile. Des traitements médicamenteux existent et une prise en charge de la dépression peut 

également se faire. Lors de l’hospitalisation mais également lors du retour à domicile, la 

dépression post-AVC a un impact important sur la récupération et sur la réinsertion du patient 

dans son quotidien. 

 

Il est donc intéressant de se demander comment la dépression peut être dépistée, prise 

en charge et prévenue par l’ergothérapeute lors de l’hospitalisation, afin de limiter ses effets à 

l’hôpital mais également pour prévenir son apparition lors du retour à domicile du patient. Cela 

nous amène donc à nous poser la question suivante : 
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En quoi l'ergothérapeute exerçant en SSR peut-il participer au dépistage, à la prise en 

charge et à la prévention de la dépression post-AVC afin d'en limiter l’impact en 

hospitalisation en prévision du retour à domicile ? 

 

 

Nous pouvons faire plusieurs hypothèses afin de répondre à cette problématique : 

 

1) L’ergothérapeute peut dépister la DPAVC à l’aide d’échelles de dépistage. 

 

2) L’ergothérapeute peut réduire la dépression en travaillant sur les Activités de la 

Vie Quotidienne du patient.
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Méthodologie 

1. Choix de l’outil 

 

Le choix de l’outil s’est fait à la suite de recherches bibliographiques sur la prise en 

charge, la prévention et le dépistage de la dépression post-AVC en ergothérapie. Peu d’articles 

ont été trouvés, mais ces derniers avaient des approches différentes du sujet. Une scoping 

review a donc été faite, afin de produire un état des lieux des pratiques actuelles autour de la 

DPAVC en ergothérapie. Le but était d’avoir une idée globale de la littérature pouvant répondre 

à la problématique, pour obtenir une approche de prise en charge pertinente au regard des 

articles à ce sujet. 

 

D’après le site de la bibliothèque de Montréal (39), la scoping review établit « l’étendue 

de la recherche effectuée dans un domaine ou sur un sujet spécifique ». De plus, elle 

« recense souvent les organisations, individus et publications pertinents à ce domaine, tout en 

identifiant les écarts de savoirs ». 

 

D’après Arksey et O’Malley (40) , la scoping review comprend six étapes, qui sont : 

1. Définir l’objectif et la question de recherche 

2. Identifier les sources d’information pertinentes 

3. Faire la sélection des études 

4. Analyser les données à l’aide d’une grille 

5. Rassembler, résumer et présenter les résultats 

6. Optionnel : réaliser une consultation auprès d’experts 

 

1.1. Etape 1 : Définir l’objectif et la question de recherche 

 

La question de recherche est établie grâce la méthode PICO (41). L’objectif de cette 

méthode est de déterminer quatre éléments qui permettront de détailler et préciser au mieux 

la question de recherche. Ils sont : Population ou Problème, Intervention, Comparaison, et 

Outcome (ou résultats). 

 

Dans la Population ou le Problème, nous avons déterminé la population d’étude précise 

ou le problème rencontré. L’Intervention se réfère au moyen qui est étudié afin de pallier le 

problème. La Comparaison est utile si, dans l’étude, un élément est comparé à un autre. Enfin, 

dans la partie Outcome, nous avons indiqué les résultats que nous souhaitions atteindre et le 

but de faire cette étude. 

 

Le tableau 1 reprend la méthode PICO en l’appliquant au sujet du mémoire. 

 

Population/problème Patient présentant une dépression post-AVC 
ou un risque de dépression post-AVC 
 

Intervention Dépistage, prise en charge et prévention de 
la dépression post-AVC par l’ergothérapeute 
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Comparaison Pas de comparaison 
 

Outcome/Résultats Augmentation du dépistage et de la 
prévention de la DPAVC 
Déterminer les méthodes de prise en charge 
possibles de la DPAVC en ergothérapie 
 

Tableau 1 : application du PICO à la problématique 

 

1.2. Etape 2 : Identifier les sources d’information pertinentes 

 

Dans cette partie, nous devions définir les sources fiables sur lesquelles les articles 

pouvaient être utilisés. Dans le cas de ce mémoire, les bases de données utilisées étaient :  

- Pubmed 

- Scopus 

- Google scholar 

- Science Direct 

- Cairn 

 

Les mots-clés recherchés étaient : 

En français : ergothérapie, dépression post-AVC, prise en charge, dépistage, prévention 

En anglais : occupational therapy, post-stroke depression, care, screening, prevention. 

 

1.3. Etape 3 : Sélectionner les études 

 

Pour une recherche plus précise, deux équations de recherche ont été utilisées, l’une 

en anglais et l’autre en français :  

 

(((depression) AND (stroke)) OR (poststroke depression)) AND ((occupational therapy) OR 

(occupational therapist)) AND ((screening) AND (care) AND (prevention)) 

 

(((dépression) AND (AVC)) OR (dépression post AVC)) AND ((ergothérapie) OR 

(ergothérapeute)) AND ((dépistage) AND (prise en charge) AND (prévention)) 

 

À la suite de l’utilisation de ces équations de recherches dans les cinq bases de données, 

346 977 résultats étaient affichés. Le choix a donc été fait de mettre en place des critères 

d’inclusion afin de diminuer le nombre d’articles sélectionnés. Ils sont : 

- L’article doit avoir été publié en 2010 ou après, 

- Il devait avoir été rédigé en français ou en anglais, 

- Son format devait être du type : revue, article de recherche, mini revue ou guide de 

pratique. 

Une première sélection d’articles basée sur le titre a été effectuée. Le nombre d’études 

sélectionnées était alors de 228. Parmi elles, il y avait 44 doublons, ce qui laissait 184 articles 
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pour la partie suivante. Les abstracts des 184 articles ont été lus, et 44 ont été gardés pour la 

suite. Enfin, ces articles ont été lus en entier afin de voir s’ils correspondaient au sujet attendu. 

Finalement, 8 articles ont été sélectionnés pour être étudiés dans la scoping review.  

 

Une recherche a été faite dans la littérature grise. Cette dernière est définie comme tout 

ce qui concerne « des rapports techniques ou de recherche, des thèses de doctorat ou des 

rapports de maitrise, des actes de congrès, des publications gouvernementales, etc, tout ce 

qui n’est pas publié dans une revue scientifique avec comité de pairs » (42). 

La littérature grise a été sélectionnée grâce à la base de données Google Scholar notamment, 

et par des recherches annexes. Deux études ont été sélectionnées. 

 

Un diagramme de flux (cf. Figure 3, page 20) a été réalisé, à partir de la méthode 

expliquée dans l’article de Gedda (43). Le diagramme de flux permet de reprendre les 

différentes étapes de la sélection d’articles pour la scoping review, et d’indiquer le nombre de 

documents sélectionnés à chaque étape. 

 

1.4. Etape 4 : Analyser les données grâce à une grille 

 

Une grille a été créée en fonction des critères du « JBI manual for evidence synthesis » 

(44). Elle est présentée en Annexe II. Elle comprend : 

- Auteur 

- Année de publication 

- Pays d’origine 

- But 

- Population/échantillon 

- Méthodologie 

- Type d’intervention et détails, durée de l’étude 

- Résultats et détails 

 

1.5. Etape 5 : Rassembler, résumer et présenter les résultats 

 

La cinquième étape de la scoping review consiste à faire une présentation des résultats 

obtenus grâce à la grille précédente, et à les présenter. Le but est d’avoir une vision globale 

de l’état de la littérature sur un sujet afin de pouvoir mettre en évidence les résultats les plus 

pertinents et d’en identifier les divergences ou les lacunes. 

Cette présentation des résultats et la discussion autour de ces derniers a été rédigée dans les 

deux parties suivantes. 
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1.6. Etape 6 : Réaliser une consultation auprès d’experts 

 

Cette dernière étape est facultative, mais permet d’ajouter de la rigueur scientifique. 

Son rôle est de « valider les sources documentaires, d’en rajouter d’autres ou encore de leur 

présenter les résultats préliminaires ou en cours de rédaction » (42). Le choix des experts 

devra être encadré afin d’assurer « l’exactitude de leurs commentaires ». Dans ce mémoire, 

le choix a été fait de ne pas réaliser cette étape facultative, par manque de temps et de 

moyens. 

 

Figure 3 : diagramme de flux appliqué à la sélection des études de ce mémoire 
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Résultats 

La présentation des résultats correspond à l’étape 5 de l’élaboration d’une scoping 

review selon Arksey et O’Malley (40). Le classement des résultats sera fait selon les 

thématiques abordées. 

La table d’extraction (cf. Annexe II) a servi de support à la rédaction des résultats. Les 

résultats obtenus ont pu être regroupés en deux grandes parties : le dépistage et la prise en 

charge. 

 

1. Dépistage 

1.1. Echelles, évaluations et bilans de dépistage 

 

Dans les articles relatifs au dépistage de la DPAVC, différentes échelles sont 

évoquées. Elles sont présentées dans la partie « Annexes » de ce mémoire. Elles peuvent 

être utilisées par les professionnels de santé en rééducation fonctionnelle auprès des patients 

ayant fait un AVC. Elles ne sont pas spécifiques à l’ergothérapeute même si ce dernier peut 

les utiliser dans sa pratique. Le tableau 2 reprend l’ensemble des échelles de dépistage de la 

DPAVC en fonction des articles dans lesquels elles sont mentionnées. 

 

Etudes 
Echelles 

Etude de 
Kneebone 
et al. 

Etude de 
Lees et al. 

Etude de 
Morris et 
al. 

Etude de 
Gurr 

Guide de 
Myers et 
al. 

BASDEC (Brief 
Assesment Schedule 
DEpression Cards) 
 

 
X 

   
X 

 

BDI (Beck Depression 
Inventory) 
 

     
X 

DISCS (Depression 
Intensity Scale Circles) 
 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 

GDS (Geriatric 
Depression Sclale) 
 

  
X 

   

GHQ (General Health 
Questionnaire) 
 

  
X 

   

HADS (Hospital Anxiety 
and Depression Scale) 
 

 
X 

 
X 

  
X 

 
X 

HRDS (Hamilton Rating 
Scale of Depression) 
 

  
X 
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1.2. Pratiques actuelles des évaluations en ergothérapie 

 

Plusieurs études font un état des lieux des pratiques actuelles des ergothérapeutes 

concernant le dépistage des troubles de l’humeur après un AVC. 

 

Dans l’étude de Lees et al (45), 27 ergothérapeutes répondent au questionnaire relatif 

au dépistage des troubles de l’humeur chez les patients post-AVC en établissement de 

réadaptation. Sur ces 27 professionnels, 20 font passer régulièrement des bilans pour les 

troubles de l’humeur. Le protocole le plus commun est de choisir l’échelle en fonction du 

patient. La HADS est très majoritairement utilisée, mais certains ergothérapeutes utilisent la 

DISCS, le PHQ-9 ou le GDS. D’autres professionnels de santé utilisent le HRSD dans l’étude 

mais ce n’est pas le cas des ergothérapeutes. 

L’un des bilans utilisés est la Geriatric Depression Scale ; cependant cette échelle n’a 

pas été validée spécifiquement pour les patients post-AVC. La HADS, majoritairement utilisée 

par les ergothérapeutes, n’a pas été validée pour être utilisée en phase aigüe de l’AVC. 

Cette étude montre aussi que la diversité des échelles utilisées auprès des patients 

avec des troubles du langage était plus importante que pour les patients sans ce type de 

trouble. 

 

L’étude de Lees (45) révèle un manque de recherche des troubles de l’humeur dans la 

phase aigüe de l’AVC. L’évaluation des troubles de l’humeur est faite principalement pendant 

la phase de rééducation, donc entre la phase aigüe et la sortie du service. En revanche, dans 

l’étude de Kneebone et al, le protocole est fait entre 5 et 15 jours après l’arrivée dans le service, 

afin de laisser un temps d’ajustement au patient mais aussi pour que l’évaluation de la 

dépression se fasse en même temps que les autres bilans. Il est cependant mentionné dans 

l’étude que la dépression peut se manifester à n’importe quel moment et qu’il convient donc 

d’être attentif aux signes même en dehors de cette période. Enfin, d’après l’étude de Gurr, la 

période idéale pour tester la dépression serait de deux semaines après l’AVC. 

 

Dans plusieurs études, les ergothérapeutes mentionnent des freins qui les empêchent 

de faire le dépistage de la DPAVC. Ces freins sont reportés dans le tableau 3. 

 

PHQ-9 (Patient Health 
Questionnaire) 
 

  
X 

   

SADQ-H10 (Stroke 
Aphasic Depression 
Questionnaire – Hospital 
10 items version) 

 
X 

  
X 

  

Tableau 2 : échelles de dépistage de la DPAVC utilisées en fonction des articles 

Etudes 
Freins 

Kneebone 
et Al (46) 

Morris et al 
(47) 

Gurr (27) 

Pression de temps sur l’équipe 
 

X X  

Manque de temps lié à la sortie du patient du service   X 
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Dans l’étude de Kneebone et al (46), après avoir mis en place le protocole, les 

professionnels soulèvent que l’utilisation des instruments est facile, il n’y a pas de difficultés 

pour trouver le résultat, les patients acceptent facilement le dépistage et cela ne prend pas 

beaucoup de temps. 

 

1.3. Protocoles de dépistage 

 

Les études de Kneebone et al. (46) et de Gurr (27) mettent toutes deux en place un 

protocole de dépistage de la DPAVC dans lequel les ergothérapeutes interviennent. Le 

protocole de Kneebone et al. est présenté en annexe XI et celui de Gurr en annexe XII. 

 

L’étude de Kneebone (46,48) se divise en deux articles : l’un reprenant la création du 

protocole de dépistage et l’autre son application pratique. Il repose sur quatre échelles : 

DISCS, HADS, BASDEC et SADQ-H10. Deux protocoles différents émergent de la première 

étude : l’un pour les personnes de plus de 65 ans et l’autre pour les moins de 65 ans. 

L’utilisation des différents bilans dans ces protocoles varie selon la présence ou non de 

troubles cognitifs ou de la communication importants. 

 

Dans la deuxième étude, le protocole précédent est mis en place, et l’objectif est de 

voir si les ergothérapeutes peuvent effectuer le protocole dans la période donnée (5 à 15 jours 

après l’admission), choisir le bon protocole selon le patient, donner un feedback et arriver à 

des résultats corrects. 

 

Impression d’un manque de connaissances et/ou de 
compétences 
 

X X  

Manque d’entrainement 
 

 X  

Questionnement sur le professionnel qui doit dépister 
 

X X  

Manque de protocoles de dépistage disponibles 
 

X   

Dépistage non inclus dans les pratiques habituelles 
 

X   

Patient ne souhaitant pas être dépisté 
 

  X 

Le changement de lieu de vie peut provoquer des 
symptômes similaires à ceux de la dépression sans 
qu’il s’agisse réellement d’une dépression 
 

  X 

Difficultés de différentiation des signes cliniques de 
l’AVC et ceux de la dépression 
 

  X 

Tableau 3 : Freins au dépistage de la DPAVC évoqués dans les articles correspondants 
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Dans le protocole de l’étude de Gurr (27), les ergothérapeutes posent deux questions 

au patient : « have you ever had problems with anxiety or depression in the past ? Do you ever 

fell anxious or depressed now due to your stroke/this situation ? » : avez-vous déjà eu des 

problèmes avec l’anxiété ou la dépression auparavant ? Vous sentez-vous parfois anxieux ou 

déprimé en ce moment à cause de la situation/de votre AVC ?  

D’autres professionnels comme les psychologues prennent part au protocole. 

 

Dans l’étude de Kneebone et al (46) , 100% des patients présents dans l’unité de soin 

entre 5 et 15 jours après leur AVC sont testés. Le choix du protocole est le bon dans 100% 

des cas, le résultat est écrit dans les notes médicales (transmissions écrites) dans 100% des 

cas également. Dans 80% des cas, le résultat du test est donné au patient, et cela n’est pas 

clairement précisé pour les 20% restants. Il est intéressant de noter que 83% des patients 

testés présentent une dépression. Les recommandations sont de poursuivre la pratique de ces 

protocoles et de former les nouveaux professionnels à leur utilisation. 

 

Concernant le protocole de Gurr (27), les résultats montrent que 90% des patients sont 

testés, sur les 100% souhaités. La question du risque se pose donc pour les patients non 

dépistés. 

 

Pour les deux études, il n’y a pas eu de tests ultérieurement pour savoir si les résultats 

évoluaient. 

 

1.4. Interprofessionnalité 

 

Dans deux études, la phase de dépistage de la DPAVC se fait en collaboration entre 

l’ergothérapeute et d’autres professionnels. 

 

Dans l’étude de Kneebone et al (48), le protocole de dépistage de la DPAVC est 

construit en collaboration entre les ergothérapeutes et les psychologues, mais dans l’optique 

que les ergothérapeutes puissent le faire passer seuls aux patients. 

 

En revanche, dans l’étude de Gurr (27), d’autres professionnels interviennent 

directement dans le dépistage, que ce soient les infirmiers, les psychologues ou d’autres 

professionnels de santé. Pendant les réunions pluridisciplinaires, les professionnels ne parlent 

pas de tous les patients dépistés, mais d’environ un sur cinq. Les résultats montrent que le 

parcours de dépistage pourrait être amélioré avec une meilleure communication dans l’équipe. 

Enfin, cette étude se focalise sur le nombre de dépistage effectués mais non sur la qualité de 

ces mesures. 
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2. Prise en charge en ergothérapie 

2.1. Pratiques actuelles en ergothérapie 

 

D’après l’étude de Simpson et al (49), seuls les ergothérapeutes sont formés pour 

traiter les séquelles physiques, neurologiques, les répercussions psychologiques, et les effets 

que ces facteurs ont sur la performance occupationnelle. La profession est idéalement située 

pour travailler sur le bien-être psychosocial après un AVC. 

 

Des freins à la prise en charge de la DPAVC sont reportés par les professionnels. 

Certains sont communs avec les freins liés au dépistage. Ils sont : le fait de prioriser la sphère 

motrice, les contraintes de temps et de productivité, des ressources limitées, la réticence des 

patients et le manque de pratique et de connaissances professionnelles. 

Dans cette étude, 754 ergothérapeutes exerçant aux Etats-Unis ont été interrogés. 

Parmi eux, 74% disent initier la conversation avec leurs patients sur la santé mentale. 57% 

des professionnels sont satisfaits de leur prise en charge en termes de santé mentale. Enfin, 

93% des ergothérapeutes pensent que la prise en charge des troubles de l’humeur est 

importante. 

 

Certains professionnels essaient d’inclure la santé mentale dans toutes les évaluations 

et activités faites avec le patient. L’une des stratégies mise en place par les ergothérapeutes 

est de choisir de travailler sur les activités signifiantes du patient, afin d’intégrer la volition à la 

prise en charge. De plus, ils pensent que la relation thérapeutique instaurée avec le patient 

peut avoir une importance dans la prise en charge de la santé mentale. Certains 

ergothérapeutes travaillent aussi sur la réinsertion dans la communauté et sur les signes 

cliniques qui peuvent apparaitre lors du retour à domicile. 

 

Il est supposé dans l’étude que la difficulté est de trouver l’équilibre entre les attentes 

en termes de productivité et la limite de temps due à la durée de l’hospitalisation. Les 

professionnels interrogés souhaitent travailler sur les troubles moteurs et mentaux, mais se 

sentent plus confiants pour prendre en soin les composantes physiques. Même s’ils ont appris 

durant leur formation qu’il faut travailler sur les deux aspects, en pratique il est plus compliqué 

de trouver l’équilibre. 

 

2.2. Thérapie comportementale et cognitive 

 

La thérapie comportementale et cognitive (cognitive behavioral therapy) est abordée 

dans l’article de Kootker et al (31). Dans le protocole de cette étude (cf. Annexe XIII), un 

psychologue choisit de s’associer avec un ergothérapeute ou un kinésithérapeute, selon les 

objectifs du patient. L’ergothérapeute est préféré si le patient souhaite optimiser ses activités 

de soins personnels, loisirs, ménage ou travail. Son rôle est d’évaluer les limitations 

fonctionnelles du patient et d’identifier les stratégies de compensation. Son but est de 

transposer les objectifs du patient dans la vie réelle et d’aider aux changements de 

comportement. Sur les onze séances totales, l’ergothérapeute participe à cinq séances.  
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Le protocole mis en place se divise en cinq parties. L’ergothérapeute intervient pendant 

la deuxième partie (sur une séance), en collaboration avec le patient et le psychologue. Leur 

but est de créer un plan d’action concret et réaliste afin de déterminer les objectifs de thérapie 

du patient et les moyens d’action à mettre en place. A partir de cette étape, le psychologue et 

l’ergothérapeute doivent rester en contact afin que le psychologue puisse informer son 

collègue de l’avancée de la thérapie avec le patient. En effet, l’ergothérapeute ne prend le 

patient en charge qu’à partir de la quatrième partie du protocole. Il a ici pour rôle d’aider le 

patient à réaliser ses objectifs personnels, pendant trois séances. Puis, au cours de l’étape 5, 

il peut si besoin apprendre des techniques de relaxation au patient afin de soulager les 

tensions corporelles dues à l’anxiété qui pourraient freiner le patient pour atteindre ses 

objectifs.  

 

2.3. Réalité virtuelle 

 

L’étude de Shin et al. (50) s’intéresse à la Réalité Virtuelle (RV) dans le cadre de la 

prise en charge de la DPAVC. Dans l’étude, la RV est définie comme suivant : « VR provides 

a computer-generated real-time simulation of an activity or environment, which promotes a 

virtual experience via interactions between the user and artificial environments. ». Cela signifie 

que la réalité virtuelle procure une stimulation en temps réel généré par un ordinateur, qui 

représente une activité ou un environnement. Cela produit une expérience virtuelle via les 

interactions entre l’utilisateur et les environnements artificiels. 

 

Cette étude a lieu six mois après l’AVC des patients. Elle compare deux groupes : l’un 

bénéficiant d’ergothérapie seule, et l’autre d’ergothérapie et de réalité virtuelle (cette dernière 

étant prodiguée par des ergothérapeutes formés préalablement). La dépression est mesurée 

grâce à la HRDS.  

 

Une diminution significative de la dépression a été observée dans les deux groupes. 

Cependant, il n’y a pas de différence significative inter-groupe. Il a été reporté que l’utilisation 

de la RV permet une absence de sentiment négatif le temps de l’activité et une expérience du 

flow. 

 

2.4. Education et formation 

 

Dans l’étude de Simpson et al (49), qui se déroule aux Etats-Unis, les professionnels 

indiquent que moins d’une heure de leur formation initiale est accordée au dépistage et à la 

prise en charge des troubles de la santé mentale après un AVC. Ils n’ont pas non plus de 

cours sur l’éducation thérapeutique des familles et du patient spécifiques aux troubles de 

l’humeur. Seulement 22% des répondants à l’enquête ont eu une formation post-diplôme sur 

les troubles de l’humeur. De plus, les professionnels expriment que dans leur formation initiale, 

la prise en charge des troubles de santé mentale était étudiée pour les patients avec des 

troubles psychiatriques, mais non pour les patients post-AVC. 

 



 

27 

Floriane Sonnerat | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2021 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

Dans les programmes d’éducation thérapeutique mis en place dans leurs 

établissements de travail, l’apprentissage est centré sur les séquelles physiques et l’aspect 

mental est laissé de côté. 64% des ergothérapeutes informent leurs patients sur les besoins 

en santé mentale qui peuvent arriver après un AVC, et 56% leur expliquent les symptômes de 

la dépression et de l’anxiété. 51% des ergothérapeutes évoquent avec leur patient comment 

parler à leur famille des troubles possibles de santé mentale après l’AVC. 

 

Les professionnels de l’étude souhaitent avoir une meilleure éducation sur la santé 

mentale après un AVC, que ce soit en formation initiale ou continue. De plus, un nombre 

d’articles plus important dans les revues scientifiques serait bénéfique.  Dans les conclusions 

de l’étude, il est signifié que l’éducation devrait inclure des manières créatives et éthiques pour 

travailler sur la santé mentale avec les patients, notamment pour pallier le manque de moyens 

financiers. De plus, les professionnels sont en demande de savoir quelle tâche incombe à quel 

corps de métier en ce qui concerne la santé mentale, afin qu’il n’y ait pas de glissement de 

tache. D’après l’étude, il y a également un besoin d’informer les autres professionnels sur ce 

que l’ergothérapeute peut faire autour de la santé mentale. 

 

L’étude de Morris et al. (47) se base sur une intervention d’éducation auprès des 

soignants à propos du dépistage des troubles de l’humeur post-AVC. Le but de l’intervention 

est que les professionnels se sentent soutenus par leurs collègues dans l’importance de 

dépister la DPAVC, se sentent confiants dans la connaissance des méthodes de dépistage et 

aient une compréhension des buts et des bénéfices de la démarche. L’intervention dure une 

heure. Le but est que la dépression et l’anxiété soient considérés séparément, et que les 

résultats des dépistages soient repris lors des réunions en équipe. Si la dépression ou l’anxiété 

sont suspectés, un test est fait et le résultat est noté. 

 

Les résultats de l’étude montrent que quand l’anxiété est dépistée, les professionnels 

choisissent de faire aussi le test pour la dépression. Cependant, ce n’est pas toujours le cas 

quand la dépression est dépistée en premier. Après l’intervention, le taux de dépistage de la 

dépression a augmenté de 50%. L’étude montre la nécessité de s’entrainer à dépister et de 

mettre à jour ses connaissances. De plus, le choix de l’instrument de dépistage est important 

et doit considérer l’âge, les effets similaires de l’AVC et de la dépression et les restrictions 

d’activité induites par l’hospitalisation. 
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Discussion 

La partie discussion permet d’analyser les résultats obtenus précédemment. Dans un 

premier temps, nous rappellerons la problématique, puis nous vérifierons la validité des deux 

hypothèses proposées. Nous reprendrons également les autres résultats pertinents de l’étude. 

Puis, nous nous intéresserons à l’application des éléments obtenus dans la pratique 

professionnelle quotidienne. Enfin, nous exposerons les limites de l’étude ainsi que les 

perspectives de recherche qui s’en dégagent. 

 

Ce mémoire a pour objet d’étude la dépression post-AVC en ergothérapie pendant 

l’hospitalisation, dans la perspective du retour à domicile. L’objectif est de comprendre l’apport 

de l’ergothérapeute dans l’accompagnement du patient victime de dépression post-AVC dans 

le contexte de l’hospitalisation, à travers le dépistage, la prise en charge et la prévention. Pour 

cela, une scoping review a été réalisée afin de répondre à la problématique suivante : 

 

En quoi l'ergothérapeute exerçant en SSR peut-il participer au dépistage, à la prise en 

charge et à la prévention de la dépression post-AVC afin d'en limiter l’impact en 

hospitalisation en prévision du retour à domicile ? 

 

Deux hypothèses avaient alors été faites : 

- L’ergothérapeute peut dépister la DPAVC à l’aide d’échelles de dépistage. 

- L’ergothérapeute peut réduire la dépression en travaillant sur les Activités de la 

Vie Quotidienne du patient. 

 

1. Hypothèse 1 

 

La première hypothèse suppose que l’un des rôles de l’ergothérapeute est de dépister 

la DPAVC à l’aide d’échelles de dépistage. L’analyse des documents révèle que 

l’ergothérapeute peut prendre part au dépistage de la DPAVC. Pour cela, il peut utiliser 

plusieurs échelles de dépistage.  

Les échelles utilisées dans les études sont le BASDEC, le BDI, la DISCS, la GDS, le 

GHQ, la HADS, la HRDS, le PHQ-9 et le SADQ-H10. Pour la plupart, ces échelles ne sont pas 

spécifiques à la dépression post-AVC mais elles peuvent s’utiliser dans ce cadre. La diversité 

et le nombre d’échelles disponibles est un avantage pour l’ergothérapeute car il a la possibilité 

de choisir celle qu’il va utiliser en fonction du patient. Il peut se baser sur plusieurs critères 

comme l’âge, la présence ou non d’anxiété ou encore la forme d’évaluation qui semble la plus 

adaptée. 

 

L’ergothérapeute peut également prendre part à des protocoles de dépistage en lien 

avec d’autres professionnels de santé ou propres à sa profession. Le protocole spécifique aux 

ergothérapeutes est celui de Kneebone et al (46). Il comprend quatre échelles différentes et 

deux versions selon l’âge du patient. L’étude montre son efficacité d’utilisation auprès des 

ergothérapeutes. C’est un avantage qu’il ait été créé spécifiquement pour cette profession, car 

les questions sont orientées au mieux pour guider la suite de la prise en charge. 
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Comme nous l’avons vu, le dépistage de la DPAVC peut être fait par plusieurs 

professionnels. L’ergothérapeute en fait indéniablement partie, ce que nous pouvons voir à 

travers son référentiel de compétences (51). La compétence 1 est « Evaluer une situation et 

réaliser un diagnostic ergothérapique ». L’évaluation et de dépistage de la DPAVC entre donc 

pleinement dans son champ d’action. La compétence 9 est « Organiser les activités et 

coopérer avec les différents acteurs ». Elle indique alors la capacité de l’ergothérapeute à 

travailler en équipe pluridisciplinaire, et donc à prendre part à des protocoles avec d’autres 

professionnels. C’est également le signe qu’il a sa place dans les réunions 

interprofessionnelles, où les évaluations et la prise en charge du patient vont pouvoir être 

discutées et élaborées. 

 

Nous pouvons donc en conclure que la première hypothèse est validée. 

 

2. Hypothèse 2 

 

La deuxième hypothèse suppose qu’en travaillant sur les AVQ du patient, la DPAVC 

peut diminuer. Dans les études portant sur la prise en charge de la DPAVC par 

l’ergothérapeute, aucune n’intègre le travail autour des AVQ.  

 

Dans l’état de l’art, nous avons vu que la dépression influence le niveau de participation 

dans les AVQ, et certaines études supposent que de travailler sur la reprise de ces activités 

peut permettre de diminuer le niveau de dépression. Cependant, l’analyse des résultats de la 

scoping review montre qu’aucune étude n’est centrée sur ce type de prise en charge.  

 

Les AVQ sont seulement évoqués dans l’étude de Simpson et al (49), où certains 

ergothérapeutes interrogés disent travailler sur les activités signifiantes du patient. Cependant, 

il n’y a pas d’informations sur la pertinence de ce type d’intervention, le nombre de 

professionnels la pratiquant ou encore l’évolution de la DPAVC avec cet accompagnement. 

Cela révèle une brèche dans la littérature à ce sujet. Il aurait été intéressant de voir l’impact 

d’une approche centrée sur l’occupation, ainsi que d’avoir une mesure de l’efficacité ou non 

de cette méthode, tout comme les moyens pour mettre en place une telle approche. 

 

Nous pouvons faire l’hypothèse que certaines études faisant le lien entre l’occupation 

et la DPAVC existent, mais qu’elles sont centrées sur la dépression en général, sans être 

spécifiques à l’AVC. Cela pourrait expliquer qu’elles ne soient pas incluses dans l’étude, car 

les recherches qui ont été faites étaient exclusivement centrées sur l’AVC. Une question se 

pose donc : la prise en charge de la dépression s’applique-t-elle à la dépression post-AVC ? 

Certaines prises en charge sont communes, comme la thérapie cognitive et comportementale. 

 

Dans l’étude de Waters et al (52), la MCRO est utilisée dans le cadre de l’étude de cas 

d’une patiente en dépression. Les résultats montrent une amélioration de la performance et 

de la satisfaction de la patiente après l’intervention de l’ergothérapeute. 

 

Puis, dans un article de Gunnarsson et al (53), la Tree Theme Method® (TTM) est 

utilisée. Le patient doit peindre des arbres qui représentent des périodes de sa vie, et des 

temps de dialogue et d’activités sont inclus dans les séances. Le but est de développer des 
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stratégies pour que le patient devienne actif, en renforçant sa satisfaction de ses activités et 

de ses routines, ce qui fonctionne. 

 

Nous pouvons supposer que la MCRO et le TTM peuvent aussi s’appliquer à la 

DPAVC, mais des recherches cliniques sont nécessaires pour prouver que des approches 

similaires pour la dépression et la DPAVC sont possibles. 

 

Ainsi, la deuxième hypothèse de ce mémoire n’est pas validée, mais il existe des pistes 

de réflexion qui montrent qu’il serait intéressant d’approfondir les recherches en ce sens. 

 

3. Résultats secondaires 

3.1. Prise en soin 

 

La scoping review a permis de mettre en lumière des résultats qui n’étaient pas dans 

les hypothèses. L’étude montre que la prise en charge peut se faire au travers de deux autres 

moyens : la thérapie comportementale et cognitive et la réalité virtuelle. 

 

La thérapie comportementale et cognitive se fait en collaboration avec d’autres 

professionnels. L’ergothérapeute peut apporter ses compétences pour travailler sur les 

occupations et les activités signifiantes du patient, en complémentarité avec le psychologue 

qui gère d’autres aspects de cette thérapie. 

 

La réalité virtuelle est intéressante dans le cadre de la DPAVC. Elle a notamment 

montré que plusieurs patients ont pu vivre une expérience du flow. Le flow est défini par 

Csikszentmihalyi (54) comme un « état d’activation optimale dans lequel le sujet est 

complètement immergé dans l’activité ». Les signes qui montrent que quelqu’un se trouve 

dans cet état de flow sont « une perception d’un équilibre entre ses compétences personnelles 

et le défi à relever ; une centration de l’attention sur l’action en cours ; des feedbacks clairs ; 

des sensations de contrôle sur les actions réalisées et sur l’environnement ; l’absence de 

stress, d’anxiété et d’ennui ainsi que la perception d’émotions positives ».  

Dans le cadre de la DPAVC, la notion de flow est très intéressante car elle comporte 

la présence d’émotions positives et une sensation de contrôle élevée, ce qui vient confronter 

la perte d’estime de soi et la grande tristesse de la dépression. Trouver une activité procurant 

le flow, comme ici la réalité virtuelle, peut permettre une diminution momentanée de la 

dépression, même si cela ne perdure pas après l’activité. 

 

3.2. Prévention 

 

Dans la problématique, nous retrouvons la notion de prévention. Cependant, cette 

dernière n’est évoquée directement dans aucune étude. Nous pouvons faire l’hypothèse que 

cela vient des critères d’inclusion de l’étude. L’état de l’art montre que la prévention est 

possible : dans une étude d’Allida S et al (34), le risque de DPAVC diminue avec les 

stimulations cérébrales pharmacologique, psychologique et/ou non invasive, mais ces 
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méthodes ne sont pas applicables en ergothérapie. Nous pouvons donc nous demander quelle 

est la place de l’ergothérapeute dans la prévention. 

 

L’une des hypothèses est que maintenir les occupations du patient dans le temps peut 

être un moyen de prévenir l’apparition de la DPAVC. Le but est de travailler sur les occupations 

pendant l’hospitalisation afin d’instaurer des routines et de donner au patient des clés pour les 

conserver une fois de retour chez lui. Cependant, aucune étude ne vient valider ou réfuter 

cette hypothèse. 

 

3.3. Retour à domicile 

 

Enfin, le lien avec le retour à domicile n’est pas évoqué dans les études. Nous pouvons 

faire l’hypothèse que de dépister et prendre en charge la dépression pendant l’hospitalisation 

va influer sur l’humeur du patient lorsqu’il sera à domicile.  

 

L’intervention permet au patient de savoir qu’il est atteint de dépression. Cela est 

important car il peut alors comprendre l’origine de certains symptômes, comme la tristesse, la 

perte de motivation ou les troubles du sommeil. Il peut aussi informer ses proches aidants de 

la situation s’il le souhaite, permettant ainsi à ces derniers de mieux comprendre le contexte 

du retour à domicile. De plus, la prise en charge pendant l’hospitalisation peut améliorer l’état 

de santé du patient pendant le séjour et éviter l’aggravation de la dépression une fois de retour 

chez lui. Cela peut aussi lui permettre d’avoir certaines clés en main pour mieux gérer la 

dépression si elle persiste, comme essayer de maintenir les activités qui lui procurent la 

sensation de flow. 

 

Dans certaines structures, les équipes mobiles prennent le relais lors du retour à 

domicile. Dans le cas où la DPAVC n’a pas été dépistée pendant l’hospitalisation, les 

professionnels de l’équipe peuvent le faire une fois le patient rentré chez lui. En ce qui 

concerne la prise en charge de la DPAVC, l’équipe mobile peut continuer le travail entamé en 

rééducation, et apporter de nouveaux moyens de prise en charge spécifiques au domicile, en 

ayant par exemple une approche davantage centrée sur la réinsertion sociale. 

 

4. Pratique professionnelle 

 

Les résultats de la scoping review permettent de dresser un tableau des pratiques 

professionnelles pouvant être mises en place en ce qui concerne la DPAVC.  

 

4.1. Plan de soins 

 

Quand le patient entre en hospitalisation après son AVC, les soins de rééducation 

commencent dans les jours suivants. L’ergothérapeute fait alors des bilans afin d’établir les 

objectifs et les moyens de prise en charge. A ce moment, il peut alors ajouter à ses bilans l’un 

de ceux conçus pour dépister la dépression, ou alors se servir de l’un des protocoles de 

dépistage. Dans l’article de Kneebone et al (46), il est indiqué de faire passer le protocole entre 



 

32 

Floriane Sonnerat | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2021 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

5 et 15 jours après l’admission du patient dans l’unité de soin, afin de lui laisser le temps de 

s’adapter à son environnement et ne pas fausser les résultats. Ce bilan permet à 

l’ergothérapeute de savoir si le patient est atteint de dépression. Il est important que le patient 

soit prévenu du résultat de l’évaluation, afin qu’il puisse comprendre le but de sa prise en 

charge. Si le patient est en dépression, plusieurs solutions s’offrent alors à l’ergothérapeute. 

 

Tout d’abord, il doit prévenir (par oral et écrit) le reste de l’équipe soignante de la 

dépression du patient, et le noter dans le dossier de ce dernier. Puis, ses objectifs de prise en 

charge devront inclure la dépression. Il peut aussi orienter le patient vers d’autres 

professionnels, comme le psychologue, le neuropsychologue ou un service de psychiatrie. 

 

Pour la prise en charge de la dépression, l’ergothérapeute peut mettre en place 

plusieurs moyens. S’il y a un psychologue dans l’équipe, les deux professionnels peuvent 

s’appuyer sur la thérapie comportementale et cognitive. Comme dans le protocole de Kootker 

et al (31), l’ergothérapeute intervient pour aider le patient à trouver ses objectifs de rééducation 

et les moyens de les mettre en place. Si la structure de soin dispose du matériel nécessaire, 

l’ergothérapeute peut se servir de la réalité virtuelle pour travailler sur la dépression. 

 

Enfin, que la première évaluation montre ou non la présence d’une dépression, il est 

essentiel de réitérer le dépistage au cours des semaines de rééducation, car comme nous 

l’avons vu dans l’état de l’art, la dépression peut se manifester à n’importe quel moment dans 

le parcours de soin du patient. Dans le cas où elle est présente, cela permet aussi d’estimer 

son évolution. 

 

4.2. Accessibilité des échelles 

 

L’un des freins qui n’est pas évoqué dans les études est l’accessibilité des échelles de 

dépistage. La plupart d’entre elles se trouvent sur internet ou dans des livres, mais quelques-

unes sont payantes ou nécessitent de faire une demande aux auteurs. Cela peut mener les 

professionnels à sélectionner les bilans non pas en fonction du patient, mais selon leur 

disponibilité. 

De plus, une grande partie des échelles ne sont pas traduites en français. Il faut donc utiliser 

la version anglaise, ce qui est un frein pour les professionnels qui ne parlent pas cette langue. 

 

4.3. Formation initiale et continue 

 

La formation des ergothérapeutes est mentionnée dans les articles. Nous avons vu que 

l’une des volontés des professionnels est d’être formés. Effectivement, il ressort que les cours 

dispensés en formation initiale à propos de la dépression sont centrés sur une approche en 

psychiatrie, et non sur la conséquence d’un AVC. De plus, peu de professionnels ont une 

formation post-diplôme à ce sujet. La formation initiale étant plutôt centrée sur les aspects 

physiques et cognitifs de l’AVC, il est difficile pour les ergothérapeutes d’y intégrer la 

composante psychologique dans leur pratique. Ce type de formation étant souhaité par les 

professionnels et efficace selon Morris et al (47), il serait intéressant d’y consacrer plus de 

temps durant les études d’ergothérapie et de faciliter l’accès à la formation continue à ce sujet. 
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4.4. Interprofessionnalité 

 

Dans plusieurs cas, que ce soit pour la prise en charge ou le dépistage, d’autres 

professionnels sont en collaboration avec l’ergothérapeute. Cela révèle l’importance de 

l’interprofessionnalité dans nos pratiques. Le partage des connaissances est essentiel, tout 

comme la transmission de l’information au sein de l’équipe. Par exemple, il est primordial que 

tous les professionnels sachent qu’un patient est atteint de dépression, et pour cela il faut faire 

passer l’information. De même, certains protocoles de dépistage ou de prise en charge 

requièrent plusieurs intervenants. Il faut donc que les professionnels soient en étroite 

collaboration pour permettre au protocole de fonctionner le mieux possible, et donc au patient 

de progresser dans la rééducation. 

 

Cependant, bien que cette interprofessionnalité soit un atout, elle comporte aussi des 

aspects plus négatifs. Plusieurs études relèvent que l’un des freins au dépistage de la DPAVC 

est que les professionnels ne savent pas qui doit dépister. Cela est problématique car les 

évaluations ne sont pas faites. Dans les structures disposant d’un psychologue, ce dernier 

peut faire le dépistage. Cependant, ce n’est pas le cas pour tous les lieux de soin. L’idéal serait 

donc que la décision soit prise au cas par cas pour chaque structure, et que chaque équipe 

convienne du professionnel qui fait le dépistage. L’ergothérapeute ayant les compétences pour 

le faire, il peut bien sûr prendre part à ces évaluations.  Dans le cas où plusieurs professionnels 

peuvent faire le bilan, l’évaluation peut être pluriprofessionnelle. Cela peut permettre de 

comparer les résultats et de les confirmer ou les préciser. 

De manière générale, il est nécessaire que cela soit discuté en équipe pour éviter que 

l’aspect psychologique soit laissé en marge de la prise en charge. 

 

4.5. Compétences de l’ergothérapeute 

 

Toutes les études montrent que l’ergothérapeute occupe une place de choix dans le 

dépistage et la prise en charge de la DPAVC. En effet, il a une approche multiple de la 

pathologie, en observant ensemble les aspects physiques, cognitifs et psychologiques. De 

plus, il a les compétences pour faire les bilans, établir une prise en charge adaptée, travailler 

en interprofessionnalité, informer sur les pathologies, et dispose de capacités d’adaptation. Il 

a également une approche patient-centrée, où il prend en compte la personne dans sa 

globalité. Cela est un avantage car il est particulièrement bien placé pour appréhender la 

dépression de manière globale, sans la prendre en charge séparément mais au contraire en 

la reliant aux activités, à l’environnement et bien sûr au patient lui-même. Enfin, il a également 

des capacités d’observation, sur lesquelles il pourra s’appuyer pour cerner au mieux le 

moment idéal pour le dépistage de la dépression, par exemple en remarquant des signes de 

la présence de ce trouble. 

 

Tous ces éléments montrent que l’ergothérapeute a les atouts pour accompagner avec 

succès les patients victimes de dépression post-AVC dans leur rééducation et réinsertion dans 

la société. 

 



 

34 

Floriane Sonnerat | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2021 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

5. Limites de l’étude 

 

La scoping review comporte plusieurs limites, qui ont probablement influencé les 

résultats trouvés. 

 

Dans un premier temps, l’équation de recherche a probablement écarté certains 

articles qui auraient pu être intéressants dans le cadre de ce mémoire. En effet, certaines 

échelles ou moyens d’interventions peuvent être utilisés par les ergothérapeutes, sans que 

cela soit explicitement mentionné dans les articles. Ainsi, les documents mentionnant un type 

d’intervention particulier pour lequel des professionnels différents peuvent intervenir n’ont pas 

été sélectionnés si la notion d’ergothérapie n’apparaissait pas clairement. Ces articles n’ont 

donc pas été retenus, mais auraient peut-être pu apporter de nouvelles informations. 

 

Les études sélectionnées intègrent une intervention qui se déroule pendant 

l’hospitalisation. Nous pouvons faire l’hypothèse que certains moyens de prise en charge en 

ergothérapie à domicile peuvent être mis en place dans les structures. Les études se centrant 

sur le domicile n’ont donc pas été incluses, mais il serait intéressant de faire des recherches 

pour savoir si certains moyens de prise en charge sont influencés par le lieu de l’action. Elles 

n’ont pas été retenues dans le cadre de ce mémoire car nous ne pouvons faire que des 

hypothèses sur l’efficacité de ces moyens en hospitalisation. 

 

Les études sélectionnées pour la scoping review sont rédigées uniquement en anglais. 

Cela peut influencer les résultats car il pourrait y avoir des erreurs de traduction. De plus, les 

critères de sélections incluent uniquement les articles en anglais ou en français. Pourtant, il 

est probable qu’il existe des articles rédigés en d’autres langues pouvant apporter de 

nouveaux éléments de résultats. 

 

Le fait qu’il n’y ai pas d’étude française pose aussi question. En effet, il y a 

probablement des différences de pratique en France comparé aux autres pays. Les 

questionnaires sur la pratique qui sont utilisés dans les études apporterons peut-être des 

résultats différents s’ils sont utilisés en France. De plus, la formation des professionnels varie 

probablement selon les pays, que ce soit au niveau du contenu de la formation ou du nombre 

d’heures de stage. Cela a aussi une influence sur les différences d’exercice entre les pays. 

Les résultats de la scoping review sont donc centrés sur les pratiques dans les pays 

anglophones mais non pas en France. 

 

Enfin, la période de publication (à partir de 2010) limite les études qui ont été 

sélectionnées et il est probable que des études plus anciennes peuvent apporter d’autres 

informations ou regards sur le sujet. Cela montre une nécessité de faire des recherches plus 

récentes sur le sujet afin d’actualiser les connaissances. 

6. Perspectives 

 

Nous pouvons faire plusieurs propositions de perspectives pour la recherche. Deux 

ouvertures principales se dégagent de notre travail. 
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Tout d’abord, notre deuxième hypothèse montre qu’il y a un besoin de recherches 

centrées sur la prise en charge de la DPAVC par l’ergothérapeute, et donc centrées sur 

l’occupation. Il serait intéressant de voir si ce type de prise en soin est efficace, et si oui de 

connaitre le niveau d’efficacité. Cela permettrait de justifier l’importance du dépistage et de la 

prise en charge. De plus, la recherche autour des modèles conceptuels qui peuvent être 

utilisés dans le cadre de la DPAVC pourrait fournir un support à l’ergothérapeute, et ainsi 

faciliter l’inclusion du travail sur la dépression dans les pratiques habituelles. Enfin, savoir si 

une approche centrée sur l’occupation est efficace sur le long terme permettrait de soulever 

une piste en ce qui concerne la prévention de l’apparition de la dépression, que ce soit pendant 

l’hospitalisation ou au domicile. 

 

Enfin, il serait pertinent de faire une étude sur la continuité de la prise en soin de la 

DPAVC au domicile par l’ergothérapeute, dans une équipe mobile. Cela permettrait de mettre 

en lumière les éléments de prévention, de prise en charge et de dépistage qui existent chez 

le patient. Cela pourrait aussi faire le lien avec les pratiques en hospitalisation, et montrer la 

continuité des soins entre la structure et le domicile. De même, cela aiderait à analyser les 

pratiques qui peuvent être mises en place autant en hospitalisation que chez le patient. 
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Conclusion 

Pour conclure, l’ergothérapeute occupe une place centrale dans l’accompagnement 

des patients victimes de dépression post-AVC.  

 

Durant l’hospitalisation, il a un rôle de dépistage essentiel, avec l’utilisation d’échelles 

adaptées, et également à travers l’observation des symptômes de la dépression. Cela lui 

permet de mettre en place un plan de soins comprenant des objectifs et des moyens de prise 

en charge, qui sont centrés sur les attentes du patient. Puis, pour prendre en soin la 

dépression, il peut instaurer différents médiateurs, comme la réalité virtuelle ou la thérapie 

comportementale et cognitive. Il peut également procéder à des réévaluations pour voir 

l’évolution de la dépression, qui lui feront éventuellement modifier les objectifs ou les moyens 

d’intervention.  

 

Le rôle de l’ergothérapeute est de permettre au patient de pouvoir réaliser les activités 

qu’il souhaite, avec une satisfaction et un rendement qui correspondent le plus possible aux 

attentes du patient. Le fait que l’ergothérapeute inclue la DPAVC dans sa pratique a donc du 

sens car cette dernière va influencer la réalisation des activités du patient. L’une des limites 

de notre étude est d’ailleurs l’absence de documents sur la correspondance entre les 

occupations et la DPAVC. L’utilisation des activités de la vie quotidienne du patient comme 

moyen d’action est encore en retrait dans la littérature mais constitue un axe de travail majeur 

pour la recherche.  

 

Par ailleurs, la prévention de la dépression semble être essentielle pour éviter son 

apparition lors du retour à domicile. Pourtant, là aussi, peu de recherches existent. La prise en 

charge de ce trouble en hospitalisation constitue néanmoins une avancée non négligeable 

pour faciliter le retour à la vie quotidienne qui suit la période de rééducation. Dans les objectifs 

de l’ergothérapeute, il y a la réduction de la dépression afin d’éviter qu’elle ait des 

conséquences négatives sur la réhabilitation, comme limiter les AVQ, mais aussi pour qu’elle 

ne complique pas le retour à domicile. Ce dernier est une étape difficile dans le parcours de 

soins du patient, car il implique de nombreux changements comprenant par exemple des 

aménagements du domicile ou les changements d’habitudes de vie. Prendre en charge la 

dépression pendant l’hospitalisation est donc primordial pour éviter de compliquer davantage 

cette transition, et pour que la dépression ne s’aggrave pas une fois que le patient sera rentré 

chez lui, à cause des nombreux changements qui peuvent avoir lieu. Pour faciliter la transition 

entre l’hôpital et le domicile, les équipes mobiles peuvent prendre le relais en prenant en soin 

le patient chez lui. Les professionnels de ces équipes ont également un rôle à jouer dans le 

travail autour de la DPAVC, dans la continuité des soins apportés pendant l’hospitalisation, 

que ce soit au niveau des évaluations ou de la prise en charge. 

 

En tant que future ergothérapeute, ce mémoire m’a permis de prendre conscience de 

l’importance du dépistage et de la prise en soin des troubles de l’humeur post-AVC. Il m’a 

aussi montré que nos pratiques sont en constante évolution, et que l’amélioration de ces 

dernières est possible et nécessaire grâce à la recherche et au partage des connaissances 

entre les professionnels. Ce travail m’a permis d’avoir des cartes en main pour faire face à la 

DPAVC et savoir comment me placer face à ce trouble. Enfin, j’ai pu voir que l’intégration de 
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la dépression dans la prise en charge de l’AVC est un élément central des soins, et qu’il est 

essentiel d’en prendre compte dans nos pratiques quotidiennes.  
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Annexe I. MCRO : Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel 

 

Renseignements concernant le patient :  

Nom :        Date de l’évaluation initiale : 

Date de naissance :     Date de la réévaluation : 

  

 

Soins personnels : 

 

Ils comprennent les occupations qu’une personne réalise afin de se maintenir dans un état 

lui permettant de fonctionner. 

 

 Importance 

Hygiène personnelle : 
 

 

Mobilité fonctionnelle : 
 

 

Vie communautaire : 
 

 

 

Productivité : 

 

Elle inclut les occupations visant à préserver les revenus, à maintenir le foyer et la famille, à 

rendre service aux autres ou à développer ses habiletés personnelles. 

 

 Importance 

Travail rémunéré ou non : 
 

 

Gestion du foyer : 
 

 

Travail scolaire et jeu : 
 

 

 

Loisirs : 

 

Ils regroupent les occupations réalisées par une personne lorsqu’elle est libérée de son 

obligation d’être productive. 

 

 Importance 

Activités récréatives paisibles : 
 

 

Loisirs actifs : 
 

 

Vie sociale : 
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Cotation : 

 

Comment coteriez-vous la façon dont vous effectuez l’activité actuellement ? 

Rendement : 1 ------------------------------------------------------------------------------- 10 

1 : incapable d’exécuter l’activité                 

10 : capable d’exécuter parfaitement l’activité 

 

Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de la façon dont vous effectuez l’activité 

actuellement ? 

Satisfaction : 1 --------------------------------------------------------------------------------10 

1 : pas du tout satisfait             

10 : parfaitement satisfait 

 

Difficultés Importance Rendement 
T1 

Satisfaction 
T1 

Rendement 
T2 

Satisfaction 
T2 

1 :      

2 :      

3 :      

4 :      

5 :      

  Cote totale 
rendement 

T1 

Cote totale 
satisfaction 

T1 

Cote totale 
rendement 

T2 

Cote totale 
satisfaction 

T2 

Cote totale      

  Cote totale 
rendement 

T1 

Cote totale 
satisfaction 

T1 

Cote totale 
rendement 

T2 

Cote totale 
satisfaction 

T2 

Cote moyenne (total des cotes / 
nombre de difficultés) 

    

    Changement 
dans le 
rendement 

Changement 
dans la 
satisfaction 

Changements dans la cotation  
(T2-T1) 

    

  

 

Notes supplémentaires et observations : 

 

Evaluation initiale : 

 

Réévaluation : 
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Annexe II. Table d’extraction 

 
 

Titre Auteur Année de 
publication 

Pays 
d'origine 

But Population 
étudiée 

Méthodologie Type 
d'intervention 

Résultats 

1 Screening for 
depression 
after stroke: 
Developing 
protocols for 
the 
occupational 
therapist 

Ian 
Kneebone, 
Julia Baker 
and 
Heather 
O’Malley 

2010 Royaume 
Uni 

Description du 
développement 
d'un outil de 
dépistage de la 
DPAVC par les 
ergothérapeutes 
pour les 
inpatients 

Nouveaux 
patients dans le 
service d'AVC 

Rencontre entre 
ergothérapeutes 
et psychlogues 

4 bilans de 
DPAVC sont 
possibles, ils 
sont choisis 
d'après un 
protocole adapté 
à l'âge (un 
protocole pour 
les - de 65 ans 
et un pour les + 
de 65 ans). Dans 
chacun, il faut 
répondre à des 
questions qui 
vont mener au 
bilan à utiliser 
selon le patient. 

Les 
ergothérapeutes 
peuvent dépister 
la DPAVC. Il y a 
également une 
mesure de la 
dépression 
possible. Tous 
les âges 
peuvent être 
dépistés car il y 
a deux 
protocoles en 
fonction de 
l'âge.  

2 Screening for 
Depression 
After Stroke: 
Occupational 
Therapists' 
Performance 
to Protocols 

Ian 
Kneebone , 
Nicola 
Stone, 
Sarah 
Robertson 
& Natalie 
Walker-
Samuel 

2013 Royaume
-Uni 

Voir si les 
ergothérapeutes 
sont en capacité 
de promulger le 
protocole de 
dépistage de la 
DPAVC de 
l'étude 
précédente 

Ergothérapeutes 
en unité AVC 

Utilisation des 
deux protocoles 
précédents, puis 
liste de 
questions pour 
connaitre la 
façon dont les 
bilans ont été 
faits 

Sur 3 mois, 12 
patients dont 5 
hommes admis 
dans l'unité et 
dépistés par 3 
ergothérapeutes  

Les 
ergothérapeutes 
sont en capacité 
de faire passer 
le protocole de 
dépistage de la 
DPAVC 
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3 Questionnaire 
assessment of 
usual practice 
in mood and 
cognitive 
assessment in 
Scottish 
stroke units 

Rosalind A. 
Lees, Niall 
M. 
Broomfield 
& Terence 
J. Quinn 

2014 Royaume
-Uni 
(Ecosse) 

Décrire la 
pratique clinique 
habituelle en 
matière 
d'évaluations 
cognitive et de 
l'humeur dans 
les 
établissements 
écossais de 
soins de l'AVC. 

Ergothérapeutes 
exercant auprès 
d'inpatients avec 
DPAVC et 
anxiété 

Questionnaire et 
récolte des 
réponses + 
synthèse 

Questionnaire 
auprès des 
ergothérapeutes 

74,1% des 
ergothérapeutes 
interrogés 
évaluent les 
troubles de 
l'humeur. Ils 
utilisent l'HADS 
en majorité, 
mais aussi le 
PHQ-9, DISCS 
et GDS. 

4 Occupational 
Therapy 
Practitioners’ 
Perspectives 
of Mental 
Health 
Practices 
With Clients in 
Stroke 
Rehabilitation 

Emily K. 
Simpson, 
Narissa M. 
Ramirez, 
Brittany 
Branstetter, 
Aileen 
Reed, and 
Evan Lines 

2018 Etats-
Unis 

Décrire 
comment les 
ergothérapeutes 
répondent aux 
besoins en 
santé mentale 
après un AVC 

Ergothérapeutes 
en unité AVC 

Recueillir les 
données d'une 
enquête / 
sondage et d'un 
groupe de 
discussion 

Méthode 
séquentielle 
explicative mixte 

Manque de lien 
entre physique 
et santé mentale 
dans les études 
d'ergothérapie, 
donc les 
professionnels 
ont des 
difficultés pour 
faire le lien entre 
les deux dans 
leur pratique 
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5 Effects of 
game-based 
virtual reality 
on health-
related quality 
of life in 
chronic stroke 
patients: A 
randomized, 
controlled 
study 

Joon-Ho 
Shin, 
SiBogPark, 
Seong 
HoJang 

2015 Corée du 
sud 

Déterminer si la 
qualité de vie 
liée à la santé, 
la dépression et 
la fonction des 
membres 
supérieurs 
peuvent être 
améliorées en 
utilisant la 
rééducation par 
réalité virtuelle 
(RV) basée sur 
le jeu en plus de 
l'ergothérapie 
(OT) 
conventionnelle, 
par rapport à la 
même quantité 
d'ergothérapie 
conventionnelle 
seule. 

Inpatients après 
AVC 

Programme : 35 
participants 
souffrant d'un 
dysfonctionne-
ment 
hémiparétique 
chronique des 
membres 
supérieurs, 
secondaire à un 
AVC, et répartis 
de façon 
aléatoire en 
deux groupes : 
l’un avec 1h  
d’ergothérapie, 
l’autre avec 
30min 
d’ergothérapie 
et 30min de RV 

20 sessions sur 
4 semaines pour 
chaque groupe. 
L’application de 
VR utilisée est : 
rehabmaster 
system. 
Dépression 
évaluée par la 
HAMD. 

Meilleur résultat 
à l'HAMD après 
intervention pour 
les deux 
groupes mais 
pas de 
différence inter-
groupe. 

6 An augmented 
cognitive 
behavioural 
therapy for 
treating 
post-stroke 
depression: 
description 
of a treatment 
protocol 

Joyce A 
Kootker, 
Sascha MC 
Rasquin, 
Peter 
Smits, 
Alexander 
C Geurts, 
Caroline M 
van 
Heugten 
and 

2014 Pays-Bas Présenter un 
nouveau 
protocole de 
traitement 
psychologique 
pour la 
dépression post-
AVC basé sur la 
thérapie 
comportemen-
tale et cognitive 

Patients avec 
des complaintes 
chroniques de 
l'humeur après 
un AVC 

Evaluation par 
demande au 
patient 

12 sessions 
d'une heure avec 
un psychologue 
et quatre à cinq 
sessions avec 
un 
ergothérapeute 
ou un 
kinésithérapeute. 
L'ergothérapeute 
était préféré 
quand les 
objectifs 

La thérapie 
comportemen-
tale et cognitive 
pour la 
dépression post-
AVC peut être 
améliorée en 
intégrant un 
ergothérapeute 
ou un 
kinésithérapeute 
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Luciano 
Fasotti 

incluaient 
l'optimisation des 
activités dans les 
soins 
personnels, 
loisirs, entretien 
de la maison ou 
travail. 
 

7 Depression 
and anxiety 
screening 
after stroke: 
adherence to 
guidelines 
and future 
directions 

Reg Morris, 
Jimmy 
Jones, Julie 
Wilcox & 
Samantha 
Cole 

2012 Royaume
-Uni 

Examiner les 
approches pour 
augmenter les 
taux de 
dépistage de la 
dépression et de 
l'anxiété dans 
les services de 
prise en charge 
de l'AVC à 
l'hôpital 

Inpatients Essai à petite 
échelle d'un 
programme 
d'éducation et 
de soutien pour 
les 
ergothérapeutes 
visant à 
améliorer le 
dépistage en 
comparant 30 
admissions de 
patients 
consécutives 
avant et après 
l'intervention. 
 

Intervention sur 
le dépistage, et 
analyse des 
données de 
dépistage avant 
et après 
l'intervention sur 
30 patients à 
chaque fois. 

Cet article met 
en lumière 
comment les 
services 
peuvent 
progresser dans 
le dépistage. Il y 
a eu une 
augmentation du 
nombre de 
patients 
dépistés après 
l'intervention. 

8 Stroke Mood 
Screening 
on an 
inpatient 
stroke unit 

Birgit Gurr 2011 Royaume
-Uni 

Determiner 
quels 
professionnels 
de santé sont le 
plus appropriés 
pour dépister les 
patients en 
rééducation et 
trouver les choix 
de mesures de 
l'humeur 

Inpatients en 
unité AVC 

Méthodologie en 
5 étapes : 
création d’un 
parcours de soin 
pour le patient 

Débute dès 
l'entrée dans 
l'unité 

Le programme 
de dépistage 
des troubles de 
l'humeur après 
un AVC a 
permis à 
l'équipe de 
réadaptation 
d'identifier les 
troubles de 
l'humeur très tôt 
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après 
l'admission du 
patient 
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Annexe III. BASDEC : Brief Assesment Schedule DEpression Cards 
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Annexe IV. BDI : Beck Depression Inventory 
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Annexe V. DISCS : Depression Intensity Scale Circles 
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Annexe VI. GDS : Geriatric Depression Scale 
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Annexe VII. HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale 

 

 



 

Floriane Sonnerat | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2021 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

 



 

Floriane Sonnerat | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2021 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

Annexe VIII. HRDS : Hamilton Rating Depression Scale 

 

 

 



 

Floriane Sonnerat | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2021 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

 

 
 

 

 

 

  



 

Floriane Sonnerat | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2021 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

Annexe IX. PHQ-9 : Patient Health Questionnaire - 9 
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Annexe X. SADQ-H10 : Stroke Aphasic Depression Questionnaire – Hospital Version 
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Annexe XI. Protocoles de dépistage de l’étude de Kneebone et al. 
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Annexe XII. Protocoles de dépistage de l’étude de Gurr 
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Annexe XIII. Protocole de Thérapie Comportementale et Cognitive de Kootker et al. 
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Dépression post-AVC et ergothérapie : l’accompagnement du patient en hospitalisation 
dans la perspective du retour à domicile 

Contexte : En France, l’Accident Vasculaire Cérébral touche 140 000 personnes par an. Un 

tiers d’entre elles développe alors une dépression post-AVC. Dans leur parcours de soins, 

certains patients passent par des structures de rééducation avant de retourner à domicile. 

Durant cette hospitalisation, à cause de l’AVC, ils peuvent développer une dépression qu’il est 

essentiel de prendre en charge afin de limiter les conséquences de ce trouble sur la 

récupération et le retour à la vie quotidienne. Ce mémoire a pour objectif de déterminer en 

quoi l'ergothérapeute exerçant en SSR peut participer au dépistage, à la prise en charge et à 

la prévention de la dépression post-AVC afin d'en limiter l’impact en hospitalisation puis au 

domicile. Méthode : Pour répondre à cette problématique, une scoping review a été menée 

en sélectionnant des articles issus de cinq bases de données : Pubmed, Scopus, Google 

Scholar, Cairn et ScienceDirect. Résultats : 8 articles ont été sélectionnés. Ils ont permis de 

mettre en lumière les moyens dont dispose l’ergothérapeute pour dépister et prendre en soin 

la dépression post-AVC. Conclusion : L’ergothérapeute a les compétences pour faire le 

dépistage de la dépression seul ou en interprofessionnalité, notamment avec des échelles de 

dépistage. Il peut aussi mettre en place des moyens de prise en soin comme la réalité virtuelle 

ou la thérapie comportementale et cognitive, en association avec d’autres professionnels. En 

revanche, les articles n’incluent pas de prise en soin centrée sur les activités de la vie 

quotidienne du patient, alors qu’il est connu que la dépression diminue ces activités. Cela 

laisse donc une porte ouverte pour la recherche sur la place de l’occupation dans la dépression 

post-AVC. 

Mots-clés : Ergothérapie, dépression post-AVC, parcours de soin 

Post-stroke depression and occupational therapy : support for the patient in 
hospitalization with a view of returning home 

Context : In France, 140 000 persons are victims of stroke each year. One third of them will 

develop a depression. In their care pathway, some patients go to rehabilitation structures 

before coming back home. During the hospitalization, due to the stroke, they can develop a 

depression and it’s essential to take it over to limit consequences of this pathology on the 

recovery and home return. The aim of this study is to determine in what way occupational 

therapists in rehabilitation units can take part in the screen, care and prevention of post-stroke 

depression in ordre to limit its impact in hospital and at home. Methodology : To find answers 

to this question, a scoping review has been made. Articles have been selected from five 

databases : Pubmed, Scopus, Google Scholar, Cairn et ScienceDirect. Outcomes : 8 articles 

have been used. They highlighted means that can be used by occupational therapists to screen 

and care post-stroke depression. Conclusion : An occupational therapist has skills to screen 

depression alone or in interprofessionality, by using mood assesment scales. He can also use 

care methods like virtual reality or cognitive behavioral therapy, in association with other 

professionals. However, articles don’t include care focus on activities of daily living, whereas 

there are proofs in the litterature that depression decrease theses activities. It lets an open 

door for the researchs about including occupation in post-stroke depression care. 

Keywords : Occupational therapy, post-stroke depression, care pathway 


