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RESUME

Introduction : Le modele Kawa a été développé pour intervenir auprés de personnes
d’origine japonaise. Bien qu’il puisse s’avérer applicable auprés d’individus appartenant
a diverses cultures et dans différents contextes cliniques (Turpin et Iwama, 2011, p.
174), peu de données empiriques appuient cette affirmation auprés d’une clientele
québécoise adulte ayant un probléme de sant¢ mentale. Problématique : Une question
se pose des lors : serait-il pertinent d’utiliser le modele Kawa auprés d’une population
adulte québécoise présentant un probléme de sant¢ mentale? Objectifs : La présente
¢tude de type exploratoire a été menée aupres de trois ergothérapeutes cliniciens
travaillant en santé mentale et considérés ici tels des experts. Elle avait comme visée
d’explorer la pertinence d’utiliser le modéle Kawa en santé mentale auprés d’une
population québécoise adulte sur la base du jugement de ces ergothérapeutes-experts.
Résultats : Selon I’avis des experts, le modele Kawa pourrait étre un outil clinique utile
pour D’établissement des objectifs thérapeutiques et pour 1’adoption d’une pratique
centrée sur le client selon les compétences du Modéele canadien d’habilitation centrée sur
le client. De plus, le modéle Kawa pourrait étre applicable avec plusieurs clientéles en
sant¢ mentale. Cette étude novatrice documente la pertinence d’utiliser le modéle Kawa
aupres d’une clientéle adulte québécoise ayant un probléme de santé mentale, clientéle

souvent négligée par les chercheurs.
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1. INTRODUCTION

La pratique de D’ergothérapie au Canada peut constituer un défi quant a
I’adoption d’une démarche clinique efficace et appropriée a des clients provenant de
diverses cultures (Townsend et Polatajko, 2008, p. 7). Si Iwama a raison, la culture
consiste en « le partage d’expériences et de significations communes qui sont situées
dans un lieu et dans une époque » [traduction libre] (2006, p. 105 et p. 159). En ce sens,
I’ergothérapie constitue une culture (Hammell, 2009, p. 16) ou les cliniciens partagent
des croyances et des facons de faire qui transparaissent dans les modéles théoriques
qu’ils préconisent. 11 s’ensuit que les clients et les cliniciens qui divergent de la norme
culturelle des modeles ergothérapiques se voient souvent exclus du processus clinique

(Iwama, Thomson et Macdonald, 2011, p. 89).

Le modéle Kawa, originalement créé¢ pour intervenir auprés de personnes
d’origine japonaise, pourrait étre applicable auprés d’individus appartenant a d’autres
cultures et dans différents contextes, en I’adaptant a la clientéle avec laquelle il est
utilisé (Turpin et Iwama, 2011, p. 174). Peu d’études ont été menées sur la pertinence
d’utiliser le modele Kawa dans un contexte « occidental » et aucune étude n’a été
répertoriée au Québec. Considérant cet état de fait, la présente étude qui consiste a
explorer I’applicabilité et 1’utilit¢é du modéle Kawa aupres d’une clientéle québécoise
ayant un probléme de santé mentale, s’aveére novatrice. Elle est également pertinente
puisqu’il est demandé aux ergothérapeutes de s’impliquer davantage dans le secteur de

la recherche en santé¢ mentale (ACE, 2008). En considérant qu’une personne sur six est
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atteinte, au Québec, d’un probléme de santé mentale (Ministére de la Santé et des
Services sociaux, 2005, p. 8), il est d’autant plus important de se pencher sur
I’évaluation et I’intervention en ergothérapie aupres de cette clientéle. Dans ce contexte,
le modele Kawa pourrait se révéler étre un outil d’évaluation pertinent et utile aux
ergothérapeutes travaillant auprés de cette clientéle, en leur permettant d’adopter une
approche centrée sur le client. Tel est I’'un des postulats de cette étude qu’il convient de

vérifier.

Selon Carmody et coll. (2007, p. 234), les cliniciens a travers le monde devraient
compiler des études de cas basées sur leur expérience de I'utilisation du modele Kawa
avec des clienteles de diverses cultures, dans différents milieux cliniques. La présente
¢tude de type exploratoire, qui a été menée aupres de trois experts ergothérapeutes
ceuvrant en santé mentale, s’inscrit dans cette recommandation. Bien que le nombre de
cliniciens ayant participé a 1’étude soit peu élevé (trois) et que les résultats ne soient pas
généralisables, les données recueillies pourraient s’avérer utiles afin de déterminer la
pertinence de réaliser une recherche de plus grande envergure dans un avenir rapproché
auprés d’une clienteéle ayant un probleme de santé mentale. Cette étude entend donc
explorer une avenue de recherche peu fréquentée, mais 6 combien pertinente et
nécessaire, en outre parce que trop peu de recherches sont réalisées en santé mentale
comparativement au nombre de recherches effectuées en médecine physique. En effet,
« La recherche sur la sant¢ mentale requiert présentement moins de 5% des fonds de

recherche en santé¢ du Canada, et pourtant, la maladie mentale touche directement 20%



de la population » (Alliance canadienne pour la maladie mentale et la santé mentale,
2006, p. 13). Si la tendance se maintient, en 2020, les troubles dépressifs unipolaires
pourraient constituer la deuxiéme cause de morbidité dans le monde apres les maladies
cardiovasculaires (Organisation mondiale de la santé, 2001, p. 30). Un souci de justice et
d’équité dans la recherche réalisée au Canada est donc a I’origine de cette étude associé

a I'intérét intrinseéque de bonifier les interventions ergothérapiques en santé mentale.

Dans I’ensemble, cet essai critique est divisé de la fagon suivante. Tout d’abord,
la problématique expose 1’état des connaissances relatives a ’applicabilit¢ du modele
Kawa ainsi que les critiques actuelles du modele. Le but général de 1’étude ainsi que les
objectifs principaux et les questions auxquelles elle entend répondre sont ensuite
exposés. Le cadre conceptuel est ensuite expliqué et mis en relation avec la thématique
de I’étude. Enfin, la méthode est expliquée et justifiée, suivie des résultats de 1’étude, de
la discussion et de la conclusion. Afin d’enrichir le texte, cet essai comprend aussi des
annexes illustrant le cadre conceptuel utilisé, le modele Kawa, le devis de recherche, le
canevas des entrevues, le formulaire de consentement et les dessins de riviéres des

participants-experts.



2. PROBLEMATIQUE

L’étude porte sur ’approche de I’ergothérapeute travaillant en santé mentale.
Plus spécifiquement, la problématique comporte quatre parties, soit: les modeles
théoriques traditionnels et le modele Kawa, D’approche centrée sur le client,

I’établissement des objectifs thérapeutiques et les critiques actuelles du modéle Kawa.

2.1 Les modéles théoriques traditionnels et le modéle Kawa

Les principaux mod¢les ergothérapiques qui ont été décrits par Polatajko et coll.
(2008, p. 35-38) incluent le Modéle canadien du rendement occupationnel et de
participation (MCRO-P), le Mode¢ele de l’occupation humaine (MOH), le modéle
Ecologie du rendement humain (ERH), le modéle Personne-environnement-occupation
(PEO), le modele Personne-environnement-occupation-participation (PEOP) ainsi que le
modele Kawa. Mis a part le modele Kawa, ces modeles peuvent étre considérés comme
des modeles «occidentaux et individualistes», comparativement au modele Kawa qui

peut étre qualifié comme un modele oriental et collectiviste.

Bien que les modéles théoriques permettent d'organiser des théories et des idées,
ils peuvent également limiter les fagons alternatives de penser (Hammell, 2006, p. 55).
Par exemple, le modele médical occidental et individualiste domine depuis longtemps
les professions de réadaptation au point ou I’on considére qu’il s’agit de la bonne fagon
d’aborder les incapacités ou les handicaps des personnes (Hammell, 2006, p. 59). Plus

encore, puisque le modéle médical privilégie les connaissances biomédicales
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« d’experts », il n’y a pas de réle pour les clients dans la prise de décisions (Reynolds,
2004 cité¢ dans Hammell, 2006, p. 59). Ne serait-il pas important que I’ergothérapeute

considére le point de vue du client dans la prise de décision?

Des ergothérapeutes japonais ont travaillé dans ce sens en développant un
modele pouvant décrire, expliquer et guider les interventions en répondant aux normes
culturelles de leur société asiatique (Iwama, 2006, p. 120). Le modele Kawa a été congu
pour étre utilisé comme principe de base des discussions avec les clients (Turpin et
Iwama, 2011, p. 173). Le mot Kawa (qui signifie riviere en japonais) constitue un cours
d’eau qui représente la personne, laquelle fait partie de son environnement. Elle interagit
avec lui, elle I'influence et est, a son tour, influencée par celui-ci. Les obstacles
rencontrés par la personne se trouvent illustrés par des roches, tandis que les ressources
de la personne sont représentées par des billots de bois. A travers le dessin de la riviére
d'une personne, il est possible d'explorer les difficultés que celle-ci rencontre dans ses
occupations pour ensuite cibler ce qui est a travailler en ergothérapie en partant de la

perception qu’elle a de sa situation (Iwama, 2006 p. 148).

Le modele Kawa offre une flexibilité qui permet non seulement de I’appliquer
aupres de différentes cultures, mais également de I’adapter a un individu en particulier
(Fieldhouse, 2008, p. 105; Iwama et coll,, 2011, p. 266; Lim dans Iwama, 2006, p. 204).
La simplicit¢ du modele fait en sorte qu’il est facilement compréhensible (Fieldhouse,

2008, p. 101; Lim, 2009, p. 56; Richardson, Jobson et Miles, 2010, p. 83) ce qui aide les
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clients a s’engager dans leur réadaptation (Richardson, Jobson et Miles, 2010, p. 84). Il
appert que le modele Kawa s’avere efficace a maints égards, entre autres en facilitant la
démarche clinique (Carmody et coll., 2007, p.226). Plus encore, le modele Kawa
favorise la compréhension que les cliniciens ont de I’histoire de vie de leurs clients et de
leurs besoins (Carmody et coll., 2007, p. 231; Richardson, Jobson et Miles, 2010, p. 84).
Bien que le modéle ait été congu a partir d’un paradigme collectiviste, comme il est un
modele projectif, il permet a tout individu (qu’il appartienne a une société collectiviste
ou individualiste) de partager son univers de sens, sa subjectivité propre (Iwama, 2006,
p. 140-142). Contrairement a plusieurs approches médicales occidentales qui ont été
congues a partir d’'un paradigme individualiste et qui laissent peu de place a la vision

collectiviste du monde, le modele Kawa s’avére versatile (Iwama, 2006, p. 153).

2.2 L’approche centrée sur le client

Bien que les ergothérapeutes se doivent d’étre centrés sur le client (ACE, 2007),
il faut prendre en considération que cela peut s’avérer difficile lorsque leur culture
diverge de celle de leurs clients. En outre, les valeurs des ergothérapeutes ne se montrent
pas toujours compatibles a celles des clients, tout comme les priorités et les objectifs
d’intervention divergent parfois aussi (Hammell, 2006, p. 156). En effet, une étude de
Goulet, Rousseau et Fortier souligne que malgré le fait que I’approche centrée sur le
client soit pronée en ergothérapie, elle ne constitue pas une priorit¢ pour les
ergothérapeutes et les autres professionnels oeuvrant en santé mentale (2007, p. 178). A

ce sujet, Iwama rapporte que les ergothérapeutes qui se disent centrés sur le client ne
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démontrent pas dans les faits I’étre, notamment puisqu’ils classent et organisent les
problémes des clients dans une structure, voire une culture d’intervention qui suit les
modeles et le langage de 1’ergothérapie plutdt que 'univers de sens des clients (2006, p.
159). En tenant compte de ces propos, il s’avére pertinent d’explorer si le modele Kawa
peut faciliter I’adoption d’une pratique centrée sur le client. Parce que ce modéle
implique de dessiner une rivicre, il est & supposer que cette modalité projective soit un
moyen pertinent pour avoir acces au réservoir de sens du client, facilitant par voie de

conséquence I’approche centrée sur le client.

Dans le méme ordre d’idées, plusieurs auteurs sont d’accord sur le fait que le
modele Kawa permet d’adopter une pratique centrée sur le client, en tenant compte de la
perception subjective de ce dernier (Carmody et coll., 2007, p. 232; Fieldhouse, 2008, p.
104; Lim, 2009, p. 57). Si ce modele est utilisé correctement dans différents milieux
cliniques, il devrait permettre d’obtenir une image plus globale du client et de sa
subjectivité propre (Iwama, 2006, p. 176). Ce faisant, il devrait permettre de considérer
tous les aspects qui entourent la personne, soit son environnement, ses ressources, ses
forces, ses limites et ses objectifs personnels. Le modéle procure un cadre qui permet
d’organiser et de situer les problémes du client de maniere plus signifiante, ce qui
facilite ensuite les interventions centrées sur le client (Carmody et coll., 2007, p. 232;
Iwama, 2006, p. 169). Ne serait-il pas souhaitable que les interventions découlent des

problématiques ciblées par le client? Est-ce qu’adopter I’approche centrée sur le client



consiste a opter pour son point de vue ou collaborer avec lui, c’est-a-dire partager le

pouvoir? Qu’est-ce qu’étre centré sur le client?

2.3 L’établissement des objectifs thérapeutiques

Le troisiéme versant de la problématique porte sur 1’établissement des objectifs
thérapeutiques des clients recevant des services en santé mentale. La recension des écrits
de Goulet, Rousseau et Fortier rapporte que plusieurs recherches ont identifi¢é une
divergence entre ce que les clients et les professionnels identifient comme besoins et
objectifs d’intervention (2007, p. 176). Notamment, les évaluations mesurent
généralement si un client peut effectuer une activité en particulier, indépendamment de
son souhait de I’entreprendre (Hammell, 2006, p. 133). A ce sujet, Ohman et Asaba
soulignent qu’il importe que I’ergothérapeute prenne le temps d’écouter et de
comprendre I’histoire de vie du client afin que sa pratique soit réellement centrée sur les
besoins des clients et que les objectifs thérapeutiques découlent de ce que les clients
identifient comme priorités d’intervention (2009, p. 27), évitant ainsi un paternalisme

indu.

Les écrits en lien avec ce volet de la problématique s’aveérent également
prometteurs. En effet, le modéle Kawa peut aider les ergothérapeutes a guider leur
pratique et a établir des objectifs thérapeutiques avec leurs clients (Carmody et coll.,
2007, p. 231; Iwama, 2006, p. 174), c’est-a-dire a collaborer avec leurs clients afin qu’ils

déterminent ensemble ce sur quoi il serait bénéfique et pertinent de travailler en
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intervention. En effet, la recherche démontre qu’il y a un lien entre la prise de décision
partagée et les résultats positifs des suivis pour les clients (Charles et coll., 1997 cité
dans Hammell, 2006, p. 161). Plus encore, selon Fieldhouse, le fait que les clients
dessinent leur riviere les incite a regarder vers I’avenir, ce qui encourage 1’établissement
d’objectifs thérapeutiques (2008, p. 105). De plus, la discussion des différents éléments
(obstacles présents, ressources environnementales, etc.) du dessin de la riviére favorise
la négociation des objectifs entre 1’ergothérapeute et le client (Richardson, Jobson et

Miles, 2010, p. 82), chacun partageant sa compréhension de la situation.

2.4 Les critiques actuelles du modéle Kawa

En dehors des arguments qui démontrent la pertinence de mener une étude sur le
modele Kawa, la recension des écrits fait ressortir les limites possibles du modéle Kawa.
Tout d’abord, certains auteurs communiquent des doutes quant a I'utilisation du modele
avec des clients ayant des difficultés d'abstraction (Richardson, Jobson et Miles, 2010, p.
83; Ilott, 2007, p. 59). Selon Richardson, Jobson et Miles, certains clients peuvent méme
considérer le modeéle enfantin ou, au contraire, ressentir de 1’inquiétude par rapport aux
qualités esthétiques de leur dessin (2010, p. 83). Ensuite, Turpin et Nelson font ressortir
qu’il pourrait étre difficile a appliquer dans des milieux qui utilisent un cadre biomédical
(2007, p. 324). Finalement, il est mentionné, par certains auteurs, que des cliniciens ont
critiqué la simplicité du modele, en ceci que des aspects importants du client sont mis de
coté, voire absents (Fieldhouse, 2008, p. 102; Lim, 2009, p. 56; Richardson, Jobson et

Miles, 2010, p. 84). Fieldhouse rapporte que certains professionnels identifient les
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modeles complexes ou compliqués comme ayant une plus grande valeur que les modeles
simples, car ils assurent une évaluation compléte et précise de la situation d’une
personne, ce que parviennent difficilement a faire les modeles plus simples (2008, p.
102). Fieldhouse répond a ces critiques que le fait que le modéle Kawa soit simple le
rend accessible et non pas simpliste. De plus, il assure une pratique centrée sur le client,

ce que d’autres modeles parviennent mal a actualiser.

Malgré ces limites, les écrits démontrent que le modele Kawa pourrait étre
applicable en santé mentale (Fieldhouse, 2008, p.101; Lim, 2009, p.55; Richardson,
Jobson et Miles, 2010, p.84). 1l se pourrait aussi qu’il facilite I’adoption d’une pratique
centrée sur le client et qu’il favorise 1’établissement des objectifs thérapeutiques.
Cependant, les résultats des études qui ont été menées sur I’applicabilité du modele ne
sont pas généralisables, en raison de la grande diversité des clienteles et des contextes
dans lesquels les recherches ont été conduites. Compte tenu du fait qu’aucune étude n’a
été menée aupres de clients québécois aux prises avec un probléme de santé mentale, il
demeure avisé¢ de mener une étude exploratoire sur I’applicabilité de ce nouveau modele
ergothérapique aupres de cette clientéle. En revanche, une conséquence possible de ne
pas procéder a cette étude pourrait étre que les ergothérapeutes continuent a supposer
que les modéles qu’ils utilisent s’averent les plus appropriés et permettent de cibler les
difficultés occupationnelles et les besoins de tous leurs clients quand ceci n’est pas

véritablement le cas (Iwama, Thomson et Macdonald, 2009, p. 1127).
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2.5 Les questions de la présente étude
Les questions auxquelles cette étude vise a répondre sont les suivantes : quel est
I’avis des ergothérapeutes travaillant en santé mentale aupres d’adultes québecois, en ce
qui a trait a la pertinence et a ’applicabilité du modele Kawa dans leur milieu? Quelle
est la perception de ses ergothérapeutes-experts quant a I’utilisation du modele Kawa en
lien avec 1’établissement des objectifs thérapeutiques? Quelle est leur perception sur

I’utilisation du modéle Kawa en lien avec la pratique centrée sur le client?



3. OBJECTIFS
La présente étude vise a explorer si le modele Kawa s’avére applicable et utile en
sant¢ mentale auprés d’une population québécoise adulte en poursuivant les objectifs
suivants :
e Connaitre I’avis d’ergothérapeutes travaillant en santé mentale, en ce qui a trait a
la pertinence et a I’applicabilité du modéle Kawa dans leur milieu de pratique.
e Décrire la perception d’ergothérapeutes travaillant en santé mentale par rapport a
I’utilisation du modele Kawa en lien avec la pratique centrée sur le client.
e Décrire la perception d’ergothérapeutes travaillant en santé mentale, en ce qui a
trait a [lutilisation du modele Kawa pour 1’établissement des objectifs

thérapeutiques.

En somme, il s’agit d’explorer si le modéle Kawa favorise, selon trois
ergothérapeutes-experts, une bonne communication entre l'ergothérapeute et des clients
aux prises avec un probléme de santé mentale. L’¢tude vise a décrire comment des
ergothérapeutes travaillant en santé mentale pourraient adopter une pratique centrée sur
le client en utilisant le modéle Kawa. Plus encore, il s’agit d’explorer si le modele Kawa
permet, selon trois ergothérapeutes-experts, de cibler les difficultés occupationnelles que

rencontrent les personnes ayant un probléme de santé mentale.



4. CADRE CONCEPTUEL
Selon Townsend et coll., ’habilitation est au cceur de la pratique centrée sur le
client (2008, p. 114). La pratique centrée sur le client est définie comme :
...les approches collaboratives qui visent a faciliter I’occupation avec les clients
[...] Les ergothérapeutes démontrent du respect envers les clients et les invitent a
participer a la prise de décisions, revendiquent les droits des clients dans le but de

répondre a leurs besoins et ils mettent en valeur I’expérience et les connaissances
des clients (ACE, 1997, 2002, cité dans Townsend et coll., 2008, p. 114).

L’habilitation est quant a elle définie comme :

...les processus visant a faciliter, guider, superviser, éduquer, mobiliser, écouter,
réfléchir et collaborer avec la personne, les groupes, les organismes ou les
associations afin de mettre a leur disposition les outils permettant de diriger leur
vie; I’habilitation est la base de la pratique centrée sur le client, de la justice et de
la réappropriation de pouvoir d’action par le client en ergothérapie. Elle est la
forme d’aide la plus judicieuse lorsqu’il s’agit d’optimiser le rendement
occupationnel (ACE, 1997, cité dans Townsend et coll., 2008, p. 114).

Ces deux concepts s’aveérent intimement reliés et sont illustrés a travers le
Mode¢le canadien d’habilitation centrée sur le client (MCHCC) (Townsend et coll., 2008,
p. 126). Puisque ce modele permet de bien représenter et décrire la pratique centrée sur
le client, il constitue le cadre de référence qui est utilisé afin de mener la présente étude.
Ce modele illustre la relation entre I’ergothérapeute et le client, de méme que la gamme
de compétences utilisées dans les relations thérapeutiques (voir I’Annexe 1 pour une

description des compétences clés de I’habilitation). Le MCHCC est constitué¢ de deux

lignes courbées asymétriques qui représentent le dynamisme, la capacité de changer, la
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variabilité, la prise de risques et les différences de pouvoir qui s’aveérent présents dans

toute relation client-professionnel (voir Figure 1).

Figure 4.3 Modele canadien d’habilitation centrée sur le client (MCHCC)

Favoriser

Consulter

Concevoir/Reéaliser
Former
Participer
Expertise

Client Professionnel

E.A. Townsend, G. Whiteford, H.J. Polatajko, J. Craik et C. Hocking (2008). Continuum de I'habilitation.
Dans Faciliter I'occupation : I'avancement d’une vision de |‘ergothérapie en matiére de santé, bien-étre et justice
a travers |'occupation, E.A. Townsend, H.J. Polatajko, p.127 Ottawa, ON : CAOT Publications ACE.

Figure 1. Mode¢le canadien d’habilitation centrée sur le client.

Image tirée de Faciliter [’occupation : L’avancement d’une vision de
[’ergothérapie en matiere de santé, de bien-étre et justice a travers
l"occupation (Townsend et coll., 2008, p. 127) et reproduite avec
’autorisation de CAOT Publications ACE.

En utilisant le MCHCC, les ergothérapeutes ont la responsabilité de guider leurs
clients afin que ces derniers puissent atteindre leurs buts. Ce modele laisse place a
I’ouverture quant a I’expression des choix des clients, qui peut se faire de fagon verbale
ou en utilisant des moyens créatifs (Townsend et coll. 2008, p.128). C’est en ce sens

qu’on le dit centré sur le client, ses préoccupations, sa vision des choses, ses valeurs et
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ses croyances. Ceci vient rejoindre le modele Kawa ou la métaphore de la riviére est
utilisée pour représenter le courant de vie de la personne (voir la Figure 2 pour des
illustrations du modele Kawa). Compte tenu que le MCHCC constitue un modele
ergothérapique qui sert a illustrer les compétences de base de I’ergothérapie, il se veut
complémentaire au modéle Kawa qui se réveéle plutét un modele de pratique. Par
ailleurs, il a été indiqué plus tot que plusieurs modeles ergothérapiques ne parviennent
pas a laisser une voix a I’altérité propre des clients. Le MCHCC entend, a cet égard, se
démarquer de ces modeles, car il vise précisément la pratique centrée sur le client. Pour

ces raisons, le MCHCC a été choisi comme cadre conceptuel pour conduire cette étude.

Figure 2. Illustrations du modele Kawa.
Images tirées de www.kawamodel.com (Iwama, 2010) et reproduites avec
I’autorisation de Dr. Michael K. Iwama

Selon Iwama, le modele Kawa s’avére un modele théorique et un outil que les
ergothérapeutes peuvent utiliser afin de mieux comprendre le client a partir de sa

perspective (Iwama, 2006, p. 228). De plus, le modele Kawa tiendrait compte de la
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relation de pouvoir entre le client et le thérapeute, tout comme le MCHCC. 1l s’agit donc
de voir dans quelle mesure le modele Kawa permet de mettre en application les
compétences d’habilitation du MCHCC, en basant notre analyse sur le jugement de trois
ergothérapeutes d’expérience qui ceuvrent en sant¢ mentale et qui ont été rencontrés

dans le cadre de ce projet d’étude.



5. METHODE
5.1 Participants

L’échantillonnage par choix raisonné « consiste a choisir les éléments de la
population sur la base de critéres particuliers, afin que les ¢léments soient représentatifs
du phénomeéne a I’étude » (Fortin, 2010, p. 240). Cette méthode d’échantillonnage qui
consiste a recruter des « sujets répondant a des critéres d’inclusion définis » (Fortin,
2010, p. 235) a permis de recruter les participants-experts que sont les trois
ergothérapeutes cliniciens travaillant avec des adultes en sant¢ mentale. Un échantillon

de convenance a été effectué suite a un stage réalisé dans le cadre de la maitrise.

Afin de pouvoir prendre part a I’expérimentation, les participants-experts
devaient répondre aux critéres d’inclusion suivant: avoir complété et réussi une
formation d’ergothérapie dans une université québécoise, détenir un permis d’exercice
de I’Ordre des ergothérapeutes du Québec (OEQ), étre membre de I’OEQ et avoir un
minimum de cinq années d’expérience en tant qu’ergothérapeute travaillant en santé
mentale au Québec. Le seul critére d’exclusion consistait a avoir déja utilisé le modele
Kawa dans sa pratique. Les ergothérapeutes qui ont accepté de participer a cette étude
ont été contactés par téléphone et le but de 1’étude leur a été expliqué. Par la suite, tel
que discuté a la section 5.4, ils ont été invités a signer un formulaire de consentement

avant de participer a I’étude.
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5.2 Expérimentation
L’expérimentation s’est déroulée lors d’une rencontre d’environ 90 minutes avec
chacun des trois participants-experts. La premicre partie de cette rencontre a consisté a
leur faire expérimenter le modele Kawa. Il a été demandé aux participants-experts de
dessiner une riviere représentant un récit de vie et de la décrire par la suite. Ils ont aussi
été questionnés sur la symbolique de leur dessin, ¢’est-a-dire sur la signification qu’ils
attribuent a I’environnement autour de leur riviere, aux forces qui favorisent leur courant
de vie et aux obstacles qui y nuisent. La deuxiéme partie de la rencontre a, quant a elle,
pris la forme d’une entrevue semi-dirigée sur la pertinence et ’applicabilité du modele
en santé mentale (voir I’Annexe 2 : Canevas pour I’entrevue semi-dirigée). Les données
ont été enregistrées par audio et ont été par la suite retranscrites intégralement sous la

forme de verbatims.

5.3 Devis méthodologiques

Une combinaison de deux devis de recherche qualitative a été utilisée pour mener
cette étude exploratoire inductive. Le devis recherche-expérimentation décrit par Paillé
permet la mise a ’essai d’une stratégie, c’est-a-dire d’'une méthode d’expérimentation
quelconque (2004, p.7-8) (voir I’Annexe 3 pour les étapes du devis recherche-
expérimentation de Paill¢). Dans ce cas, la stratégie mise a I’essai réside dans
I’utilisation du modéle Kawa comme modalité d’entrevue. Considérant que 1’avis
d’experts s’avere requis par l’entremise d’une entrevue semi-dirigée en plus de

I’expérimentation du modele auprés de ces mémes experts, un autre devis s’avere
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nécessaire pour compléter les étapes du devis de recherche de Paillé. C’est pourquoi la
méthode de 1’étude s’inspire également des deux premicres étapes du devis
ethnobiographique décrit par Bonnet (2009, p. 78-81). Ces deux premicres étapes se
réveélent un choix pertinent puisqu’elles incluent I’enregistrement du discours du
participant-expert ainsi que la transcription des verbatims (voir I’Annexe 4 pour les
étapes du devis ethnobiographique de Bonnet). Une combinaison du devis recherche-
expérimentation de Paillé et de la méthode ethnobiographique de Bonnet permet
d’explorer la mise a I’essai du nouveau modele théorique qu’est le modele Kawa aupres
de trois ergothérapeutes-experts (voir Tableau 1 pour un résumé des étapes effectuées).
Cette fagon de procéder a permis d’obtenir de I’information directement en lien avec la
problématique de la présente étude en posant des questions aux participants-experts par
le biais d’une entrevue semi-structurée qui a suivi le dessin de la riviére. L’analyse
thématique, une méthode d’analyse inductive inspirée de la méthode ethnobiographique,
a été utilisée afin de dégager des thémes a partir des verbatims des participants (Bonnet,

2009, p. 78-81).

Tableau 1

Etapes de la présente étude résultant d’une
combinaison des devis de Paillé et de Bonnet

1) Choix de la méthode de collecte de données

2) Collecte de données (dessin de la riviére et entrevues semi-dirigées)
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3) Transcription des verbatims

4) Analyse de contenu des verbatims

5) Elaboration des thématiques

6) Synthése des résultats

7) Analyse critique des résultats

8) Mise en forme de la description des résultats

9) Discussion et critique de 1’étude

5.4 Considérations éthiques

Un certificat d’éthique a été obtenu du Comité d’éthique de la recherche avec des
étres humains de I’Universit¢ du Québec a Trois-Rivieres afin de procéder a
I’expérimentation. De plus, le but et le déroulement de 1’étude ont été expliqués a
chacun des trois participants-experts et un formulaire de consentement a été signé par
chacun d’eux avant le début de 1'étude afin d’assurer leur consentement libre, éclairé et
continu (voir I’Annexe 5 pour une copie du formulaire d’information et de
consentement). Les données recueillies dans le cadre de cette étude demeurent
enticrement confidentielles et ne peuvent mener a I’identification des participants-
experts. D’ailleurs, aucun nom n’est utilisé afin de préserver I’anonymat de ces derniers.
Des numéros ont été attribués aux participants (Expert-1, Expert-2 et Expert-3).

Si au départ, il avait été prévu d’utiliser le modele Kawa auprés de clients en
santé mentale, les délais rencontrés pour obtenir une certification éthique a I’institution

alors ciblée ont mené a la modification des objectifs de I’étude et a un changement dans
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la sélection des participants. L’¢tude a donc ¢été menée auprés de cliniciens
ergothérapeutes travaillant en santé mentale, plutét qu’aupres de clients recevant un
suivi pour une problématique de santé mentale. Compte tenu des nombreuses critiques
du modele Kawa (Fieldhouse, 2008, p. 102; Ilott, 2007, p. 59; Lim, 2009, p. 56;
Richardson, Jobson et Miles, 2010, p. 83-84; Turpin et Nelson, 2007, p. 324), ce
changement de clientéle s’aveére appropri¢ d’un point de vue éthique. En effet, il est
apparu pertinent de procéder a une étude exploratoire auprés de participants-experts
avant d’expérimenter le modele Kawa aupres de personnes ayant un probléme de santé
mentale, d’autant plus que cette clientéle peut parfois se trouver dans une situation de
vulnérabilité. Il s’agit ici d’une précaution a prendre préalablement a I’expérimentation

du modele aupres de cette clientele.



6. RESULTATS

Selon les données obtenues dans le cadre de cette étude exploratoire, le modele
Kawa pourrait s’avérer un modele de pratique complémentaire aux modéeles
présentement utilisés en ergothérapie dans le domaine de la santé mentale. Les
participants-experts rapportent que 1’adoption d’une pratique centrée sur le client
pourrait étre facilitée en utilisant le modele Kawa comme modalité thérapeutique ou
comme outil d’évaluation. En effet, le modéle favorise I’exploration des difficultés
rencontrées par les participants-experts, en plus de faciliter I’établissement des objectifs
thérapeutiques a travers la métaphore de la riviére telle que dessinée par ces derniers

(voir I’Annexe 6 pour les dessins des rivieres des participants-experts).

Dans cette section, les résultats sont présentés en abordant huit thémes
différents : (1) I’expérience du modele, telle que vécue par les participants-experts, (2)
I’établissement des objectifs thérapeutiques, (3) la clientéle avec laquelle le modéle
pourrait étre utilisé, (4) le lien thérapeutique, (5) la pratique centrée sur le client, (6) les
forces et les limites du modele, (7) les fagons d’utiliser le modéle Kawa et (8) la

possibilité de le combiner a d’autres modeles.

6.1 L’expérience du modéle Kawa telle que vécue par les participants-experts
Les participants-experts ont rapporté¢ que l’activité projective qui consistait a

dessiner leur riviere s’est avérée difficile, en raison du peu de structure et de directives
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fournies. Dans les trois cas, cela a suscité de I’anxiété, comme ’indique I’extrait suivant

de ’'un des verbatims.

(...) je trouvais c¢a difficile d’étre un peu laissée a moi-méme dans le
dessin de ma...tsé tout ce que j’avais a faire c’est de dessiner une riviere,
mais qu’est-ce que j’allais mettre, comment j’allais faire ¢a? (...) y’avait
pas beaucoup de structure et ¢ca m’a rendue un petit peu anxieuse.

(Expert #1)

Ils ont aussi rapporté que cela pourrait susciter de 1’anxiété pour les participants
de devoir partir d’'une page blanche afin de dessiner leur riviére. Un participant
rapporte : « (...) quand on est devant une page blanche, je trouve que c’est un peu...c’est

un peu stressant pour un patient déja ». (Expert #2)

Cependant, suite a ’exploration de leurs dessins, les participants ont rapporté des
bénéfices d’avoir expérimenté le modele Kawa. Ils ont dit mieux comprendre ce que
peuvent vivre les clients lors d’une activité projective, en plus d’avoir fait ’acquisition
de certaines notions quant a ’utilisation possible du modele Kawa dans leur pratique.
« C’est la qu’on voit ce qu’on fait vivre aux patients (...) je vais avoir plus de choses a

dire, juste le fait de ’expérimenter un peu ». (Expert #1)

6.2 L’établissement des objectifs
Les roches représentaient une facon concréte d’identifier les objectifs sur

lesquels les participants-experts désiraient travailler. « Pour moi, c’était concret de dire
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ben, c’est quoi ma difficulté principale actuellement et c’est quoi I’objectif principal qui
serait a travailler, faque le lien se fait facilement ». (Expert #1) De plus, la riviere
facilitait la discussion et agissait en tant qu’intermédiaire métaphorique par lequel il était
possible d’aborder les obstacles et les forces des participants-experts « Eum, la
confiance en soi je pense. Je I’ai pas dit tantot, mais ca serait ¢a parce que ... des fois ca

me... ts¢ le débit je disais y’est €levé parce que dans ma vie ¢a coule la ». (Expert #1)

D’autre part, ils ont abord¢ I’importance de discuter du dessin de la riviére afin
d’enrichir et de compléter les informations apportées par le client. Selon les participants-
experts, il ne serait pas possible de cibler ce sur quoi le client veut travailler seulement
en lui faisant dessiner sa riviere et les obstacles qui ’empéchent d’avancer. Un

participant a dit :

(...) je pense que juste le dessin, je me serais dit ah ben y’a quelques
obstacles, ¢a c’est des moments plus mouvementés, mais je... mais le fait
d’en discuter puis le fait d’approfondir ¢a a mis plus de mots, c’est venu
confirmer des choses. (Expert #1)

Un autre participant a rapporté qu’une grande partie du travail revient a
I’ergothérapeute dans sa facon d’utiliser les outils d’évaluation: «(...) ts¢ comme
ergothérapeute, je pense que les outils sont 1a, mais c’est beaucoup ce qu’on fait avec ».

(Expert #2)



25

Ensuite, les participants-experts communiquaient des doutes quant a
I’établissement des objectifs avec certaines clienteles. Un participant a donné I’exemple
d’une cliente avec qui, selon lui, il serait impossible d’aller au-dela du stade de la
métaphore de la riviére pour la mettre en lien avec son quotidien : « J’en ai une en téte,
on ne pourrait pas faire ¢a [le dessin de la riviére], ¢a va rester vague puis on va rester
dans les roches (...), faque oui I'utiliser pour les objectifs, mais pas avec tout le

monde ». (Expert #3)

6.3 La clientéle avec laquelle le modéle Kawa pourrait étre utilisé

Les participants-experts considérent que le modele Kawa pourrait étre applicable
avec plus d’une clientéle. Cependant, tel que mentionné dans la section précédente, il se
pourrait que certains clients ne disposent pas de la capacité d’abstraction nécessaire pour
aller au-dela de la métaphore de la riviere. Les données obtenues font ressortir que de
I’insight ou des capacités d’abstraction, d’introspection ou de mentalisation sont
nécessaires pour que le modele puisse étre utilisé efficacement. De plus, les participants-
experts se questionnent sur 1’applicabilité du modele avec une clientéle psychotique ou

présentant un trouble de la personnalité.

Selon un participant, 'utilisation du modeéle pourrait étre facilitée en le rendant

plus concret pour ces clienteles :

Plus facile, peut-étre encore plus visuel, plus concret, puis le fait d’avoir
déja du matériel de pré établi un peu, de disponible, ¢a diminue, je pense,
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la possibilité de ce qui peut étre mis. C’est un peu plate, mais d’un autre
cOté, c’est rassurant, je pense, d’étre limité, d’étre comme contenu.
Surtout, je pense, avec une clientéle (moi je travaille particulierement

avec les psychotiques et surtout avec cette clientéle la), je pense que c’est
rassurant d’avoir un cadre. (Expert #1)

D’un autre coté, les participants-experts trouvaient que le modele Kawa pourrait
bien s’appliquer avec des clients ayant un trouble d’adaptation, une dépression ou un
trouble bipolaire. De plus, un des participants a dit que le modele Kawa s’avérerait sans
doute pertinent dans des centres de réadaptation en santé physique pour des clients ayant
subi des blessures ou des traumatismes importants. Il pourrait servir de modalité
d’entrevue en permettant au client d’identifier les forces qui lui reste ainsi que les
facteurs facilitants dans son environnement qui pourraient 1’aider a passer a travers cette

épreuve difficile (selon I’Expert #3).

6.4 Le lien thérapeutique
Selon un participant-expert, il n’est pas systématiquement nécessaire d’établir un

lien thérapeutique avec un client avant d’utiliser le modele Kawa avec lui.

Bien, ¢a peut permettre de créer un lien pour certaines personnes |...]
puis d’un autre co6té, ca peut étre le coup fatal que la personne ne veut
plus nous voir, puisque ¢a a été confrontant pour elle. Faque je pense que
c’est tout dépendamment de la personne qu’on a devant nous. (Expert #1)

Cependant, deux participants-experts communiquaient des réserves quant a

I’utilisation du modele Kawa dés la premiere rencontre avec le client. Ils mettaient
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I’emphase sur I’importance de batir 1’alliance thérapeutique avant de demander a un
client de se dévoiler et faisaient aussi ressortir la différence entre un collage et le

modele Kawa ;

C’est comme s’il faut préparer le monde qui vont se dévoiler. Le
projectif, c’est comme s’il faut qu’ils sachent qu’ils vont se
dévoiler...quoi qu’un collage... bien c’est ¢a, on dirait qu’un collage je le
vois comme une évaluation qui amene des pistes diagnostiques [...]
Tandis que ¢a [le modéle Kawa], je vois vraiment I’aspect plan
d’intervention, relation thérapeutique, puis on va faire un bout de chemin
dans la riviere ensemble.[...] Vu qu’il peut servir pour un plan
d’intervention puis pour faire un suivi, je trouve qu’il faut mettre la table
avant. (Expert #3)

En somme, les opinions des participants-experts sont partagées en ce qui a trait a la
nécessité de batir un lien thérapeutique avec le client avant d’utiliser le modele Kawa

avec ce dernier.

6.5 La pratique centrée sur le client

Dans leurs définitions de la pratique centrée sur le client, les participants-experts
mentionnaient « étre centrés sur les besoins du client », « partir des besoins du client »,
«aller a son rythme », «l’accompagner» et le «responsabiliser ». Puisque les
interventions ciblées a 1’aide du modele Kawa partent des difficultés identifiées par le
client, les données recueillies appuient le fait que ce modele permet d’adopter une

approche centrée sur le client. Un participant décrit cet aspect comme suit :
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Tu débutes un suivi puis tu pars avec ¢a, ¢a reste que c’est lui qui se
prononce, c’est lui qui se projette, c’est par les ¢léments qu’il a envie de
travailler, les obstacles, tsé... c’est pas suggéré, mettons il arrive en
thérapie puis tu fais I’entrevue puis juste en lisant les références tu sais un
peu qu’est-ce que tu vas travailler, sauf que s’il le met pas un peu dans sa
riviére, a quoi bon le travailler? Ca veut pas dire que toi tu ne seras pas 1a
pour dire ben ¢a se peux-tu que la-dedans il y ait aussi telle affaire? Mais
je trouve que ca ’ameéne a se positionner d’emblée, de fagcon concreéte.
(Expert #3)

Malgré le fait que les trois participants-experts sont d’accord sur le fait que le modele
Kawa pourrait favoriser ’adoption d’une pratique centrée sur le client, il y une certaine
réserve par rapport a la contrainte de s’imaginer en tant que riviere. Un participant

explique sa réserve :

Pour moi étre centré sur le patient, tsé... quand on fait une évaluation
projective, déja de lui dire qu’il est une riviere, c’est déja un peu biaisé.
Parce que tsé, peut-€tre que le patient ne se sent pas du tout une rivicre. Il
peut se sentir un trou, un abyme, il peut étre ché pas... une roche, se
sentir I’eau, ben je trouve que si on veut étre centré sur le patient, ben si
on dirige un peu la projection, on est un petit peu moins centré. Il va finir
par parler de lui pareil, mais moi j’ai trouvé ¢a comme une contrainte.
(Expert #2)

Bref, la métaphore de la riviere peut faciliter ’adoption d’une pratique centrée sur le
client en lien avec I’établissement des objectifs, mais elle peut aussi la limiter si le
modele Kawa est imposé au client qui ne peut s’identifier a cette modalité d’entrevue

projective, en ’occurrence a la métaphore qu’est la riviére.
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6.6 Les forces et les limites du modele Kawa
Les forces soulevées par les participants-experts incluent le fait que le modéle
Kawa pourrait s’avérer moins confrontant qu’un questionnaire sur les détails des

occupations d’un client. Un participant a souligné cet aspect :

Quand on y va directement en questionnant sur les AVQ [activité de la
vie quotidienne], AVD [activit¢ de la vie domestique], pour certains
[clients] ¢a peut €tre confrontant. J’ai des gens en téte qui m’ont déja
répondu, ben 1a voyons, je suis capable de me laver, je suis capable de
faire ci... alors que si on y va avec une approche un peu plus projective,
peut-étre que y’a plein de choses qui ressortiraient, sans qu’on ait
nécessairement a le demander directement pi ¢a serait moins confrontant
pour la personne (...). (Expert #1)

Ensuite, I’utilisation du modele Kawa sous forme d’activité projective ressortait
comme étant un élément positif pouvant contribuer a la réflexion du client. La nouveauté

et ’originalit¢é de ce modéle retenaient aussi 1’attention des participants-experts et,

surtout, la possibilité d’explorer le vécu du client selon sa perspective.

C’est une modalité qui fait changement des autres, je trouve que ¢a ouvre
d’autres possibilités pour investiguer un peu la personne, connaitre un peu
plus son environnement, ses forces, ses limites, c¢’est un autre moyen
peut-étre avec des gens qui répondent pas a ’approche un peu classique
de... de leur passer un peu un questionnaire faque oui ¢a a cette force la

9
ca innove. (Expert #1)

En ce qui concerne les limites, la nécessité que les clients aient une bonne
capacité¢ d’abstraction ressortait de nouveau. De plus, la contrainte de devoir se

représenter par une riviere a été décrite comme « limitant » par un des participants-
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experts. L’activité s’avérait limitante dans le sens ou il y avait des choses précises a
dessiner, mais aussi déstabilisante en raison du peu de directives données sur la facon
d’effectuer le dessin de sa riviere (Expert #2). D’autre part, il s’avérait difficile pour les
participants de voir de quelle facon le modele Kawa pouvait en effet étre un modéle.
«[...] ¢a I’air bizarre ce que je vais dire, mais, j’ai de la misére a voir en quoi c’est un

modele. Je vois I’activité, je vois moins le modele ». (Expert #3)

6.7 Les facons d’utiliser le modele Kawa

Pour faire suite au fait que les participants-experts ne voyaient pas en quoi le
modele Kawa pouvait prendre la forme d’un modéle ergothérapique, ils ont tout de
méme ¢élaboré sur les contextes et les fagons dans lesquels ils utiliseraient le modele.
Les données recueillies ne permettent pas d’identifier de différences significatives
entre le modele Kawa et d’autres activités projectives, outre la fagon de ’administrer
et le fait qu’il pourrait aider a cibler les objectifs thérapeutiques avec certains clients.
Pour cette raison, le modele Kawa serait utilisé, soit comme évaluation initiale pour
aider a identifier et cibler les besoins des clients, soit comme modalité d’intervention
projective avec des objectifs spécifiques. Les participants-experts ont indiqué qu’ils
n’utiliseraient pas le modele Kawa dans 1’écriture de rapports en raison du jargon
utilis¢ qui ne pourrait étre compris par les clients et les autres professionnels. Un

participant explique cet aspect de la fagon suivante :
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Parce que peut-étre, oui il correspond peut-étre a la culture japonaise,
mais tsé les métaphores ici, on est dans un monde matérialiste, un monde
ou les gens... puis méme, méme avec le MCRO [Mod¢le canadien du
rendement occupationnel], c’est rare que je dis aux gens le mot
occupation... C’est plus, je parle beaucoup des rdles, pi eum I’identité, ce
bout-1a...si on parlait avec ce langage-la que ton courant est bloqué, ben
moi je me sentirais pas a Iaise. (Expert #2)

6.8 La possibilité de combiner le modéle Kawa a d’autres modéles de pratique

Le Mod¢le Canadien du rendement occupationnel (MCRO) est le modéle qui est
utilisé par les trois participants-experts dans la rédaction de leurs rapports. Ces derniers
affirment utiliser ce modele en raison de son vocabulaire simple et facilement accessible
aux autres professionnels de la santé. De plus, la philosophie du MOH est aussi utilisée
dans leur pratique de tous les jours. Les participants-experts disent s’inspirer du MOH
dans la rédaction de leurs rapports malgré le fait qu’ils utilisent un canevas MCRO. Ils
congoivent que le modéle Kawa pourrait facilement étre utilisé ainsi en le combinant a
un de ces deux modeles pour étoffer ’analyse de la situation du client. Un paralléle

assez étroit a d’ailleurs été fait avec le MOH :

Si on fait le parallele avec le MOH, c’est un peu ses déterminants
personnels, ses forces, ses limites, son environnement qui est le... tout ce
qui est autour puis méme a l'intérieur de la riviere. Faque ¢a rejoint
vraiment les autres modeles, mais sous une autre forme. Faque pour moi
oui, on parle de la méme chose, mais d’une facon différente. (Expert #1)

De fagon globale, les participants-experts s’entendent pour dire que le modele

Kawa pourrait permettre d’adopter une pratique centrée sur le client dans la mesure ou
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les clients sont ouverts a une modalité projective sous la forme d’un dessin de riviere. Si
tel est le cas, ce modele pourrait s’avérer utile dans 1’établissement des objectifs
thérapeutiques a travers 1’exploration de I’environnement, des difficultés, des forces et
des ressources de la personne selon sa perspective propre, mis a part pour les clientéles
suivantes : personne ayant un trouble de la personnalité limite, un trouble psychotique

ou une capacité d’abstraction limitée.



7. DISCUSSION

Cette étude visait a explorer si le modele Kawa pourrait €tre utilisé par des
ergothérapeutes travaillant en santé¢ mentale auprés d’une population québécoise adulte.
De fagon plus précise, elle cherchait a décrire la perception des ergothérapeutes
travaillant en santé mentale en ce qui a trait a la pertinence et a ’applicabilité du modele
Kawa dans leur milieu de pratique. Plus encore, la présente étude cherchait a
comprendre comment le modéle Kawa pourrait étre utilisé afin d’explorer les difficultés
occupationnelles des clients et d’aider ces derniers a cibler des objectifs thérapeutiques,

en vue de favoriser I’adoption d’une pratique centrée sur le client.

La présente section discute des conséquences pour la pratique de 1’ergothérapie
qu’engendrent les résultats de cette étude. Pour discuter de ces conséquences, le cadre
conceptuel de cette étude sera utilisé, soit le MCHCC, afin d’organiser I’analyse des
résultats selon les principales compétences du MCHCC. Aussi, il sera question des
forces et des limites de 1’étude. Cela dit, avant de discuter de ces éléments, certaines

considérations générales sont formulées.

7.1 Considérations générales

Tout d’abord, il s’est avéré que 1’absence de consignes claires sur la facon
d’utiliser le modéle Kawa en tant que modalité d’entrevue a été un facteur angoissant
pour les participants-experts qui se retrouvaient devant une page blanche. Cependant, ils

ont soulevé que le fait d’expérimenter le modele favorisait leur compréhension de ce que
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peuvent vivre les clients lors d’une activité projective. Ce constat peut étre relaté a la
nécessité d’établir un lien thérapeutique entre le client et le thérapeute avant d’entamer
ce processus, chose qui n’a pas été faite dans le cadre de cette étude. Entre autres, les
résultats démontrent qu’il s’avere important de batir un lien thérapeutique avec le client
avant de lui demander de se dévoiler et surtout avant méme de penser a établir les
objectifs thérapeutiques avec lui. Le MCHCC illustre bien ce concept par le croisement
de deux lignes qui représentent les limites de la relation client-thérapeute (voir Figure 1
dans la section trois relative au cadre conceptuel). Le croisement de ces lignes représente
la premicre étape (Aborder/Initier) du Cadre conceptuel du processus de pratique
canadien (CCPPC), c’est-a-dire du processus clinique (voir la Figure 3 pour une
illustration du CCPPC) (Craik, Davis et Polatajko, 2008, p. 266-268). Ce premier point
de contact avec le client doit étre positif, d’ou la nécessité d’établir un lien thérapeutique
avec ce dernier avant d’entamer le reste du processus clinique, ce qui va de pair avec les

résultats obtenus.

7.2 Conséquences pour la pratique

7.2.1. Adapter.

La facon dont la relation client-thérapeute est initiée se rapporte a la
compétence « Adapter »du MCHCC puisque cette compétence demande a
I’ergothérapeute d’ajuster son approche a la situation du client (Townsend et coll., 2008,
p. 135). En outre, il importe que I’ergothérapeute qui utilise le modéle Kawa soit en

mesure de le présenter a son client de facon a ce qu’il ait du sens pour lui. Notamment,
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les résultats de cette étude démontrent que I’ergothérapeute a une part importante de
responsabilité concernant la maniére dont il utilise les outils d’évaluation a sa
disposition. En accord avec ce constat, Corring et Cook rapportent que la fagon dont les
ergothérapeutes agissent et font les choses importe souvent plus que ce qui est fait
(2006, p. 114). En effet, comment peut-on s’attendre a ce que le modele Kawa favorise

I’établissement des objectifs s’il est mal expliqué au client?

Figure 9.1 Cadre conceptuel du processus de pratique canadien (CCPFC)

Aborder/
initier

Légende

Client O

Collaboration

client-
engothérapeute

Cheminement
de base
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Pelatajke, H. J., Craik, J., Davis, J., et Townsend, E. A, (2008), Cadre conceptuel du processus de pratique canadien.
Dans E. A, Townsend et H. J, Polatajko, Faciliter I'occupation : I'avancement od'une vision de 'ergothérapie en matiére
de santé, bien-étre et justice a travers l'occupation. p. 266 Ottawa, ON : CAOT Publications ACE,

Figure 3. Cadre conceptuel du processus de pratique canadien.

Image tirée de la présentation de Faciliter [’occupation : L’avancement
d’une vision de [’ergothérapie en matiere de santé, de bien-étre et justice
a travers l'occupation (ACE, 2012) et reproduite avec 1’autorisation de
CAOT Publications ACE.
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7.1.2. Revendiquer.

La compétence « Revendiquer » du MCHCC fait appel a ’esprit critique de
I’ergothérapeute en lui demandant de remettre en question sa pratique quotidienne, de
promouvoir de nouvelles facons de faire et de plaider en faveur du client (Townsend et
coll, 2008, p. 136). Méme si ces aspects n’ont pas été abordés directement par les
participants-experts, ces derniers ont souligné la nouveauté et 1’originalité du modéle en
mettant I’emphase sur la possibilité d’explorer le vécu du client a partir de sa perspective
propre. Le modéle Kawa constitue une nouvelle avenue d’évaluation et d’intervention,
c’est-a-dire une autre facon d’interagir avec le client, qui peut étre explorée par les
ergothérapeutes. De plus, en prenant part a cette étude, les participants-experts se sont
livrés a I’exercice de remettre en question leur pratique en la comparant a ce que le
modele Kawa pourrait apporter, ce qui contribue a une pratique réflexive de la

profession (Kinsella, 2000).

Le modéle Kawa permet aux ergothérapeutes de connaitre les objectifs et les
points de vues de leurs clients et en prenant conscience de ces ¢éléments, les
ergothérapeutes gardent aussi en téte les raisons pour lesquelles ils doivent revendiquer
pour leurs clients. En somme, I’introduction du mode¢le Kawa dans les milieux cliniques
pourrait susciter une réflexion critique quant a la pratique des ergothérapeutes travaillant
en santé mentale. De plus, l'utilisation du modele en tant qu’outil faciliterait la
revendication des droits des clients selon les difficultés, les besoins et les priorités que

ces derniers soulévent.
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7.1.3. Coacher/Encadrer.

Un lien étroit entre cette compétence et la pratique centrée sur le client se refléte
dans les résultats de cette étude. Notamment, les participants-experts décrivent la
pratique centrée sur le client comme « aller a son rythme », « I’accompagner » et le
« responsabiliser ». Ces termes rejoignent la définition de « Coacher/Encadrer » qui
exige de I’ergothérapeute qu’il maintienne un partenariat avec son client tout en le

guidant et en I’encourageant (Townsend et coll., 2008, p. 138).

Les participants-experts considérent que le modéle Kawa pourrait favoriser
I’adoption d’une pratique centrée sur le client. Si cela s’avere vrai, il se pourrait aussi
que I’adoption de la compétence « Coacher/Encadrer » soit facilitée par le fait méme.
Plus encore, un participant a souligné que le dessin de la riviére pourrait permettre aux
ergothérapeutes de guider leurs clients et de leur apporter des pistes de solution possibles
(i.e. un ergothérapeute pourrait suggérer a son client d’ajouter un obstacle qu’il n’avait
pas vu dans sa riviére ou bien lui suggérer une fagon de retirer cet obstacle). Le modele
Kawa pourrait donc permettre aux ergothérapeutes de donner de la rétroaction aux

clients par le biais du dessin de leur riviere.

7.1.4. Collaborer.
La collaboration implique un partage de pouvoir et un travail concerté entre le
client et le thérapeute (Townsend et coll., 2008, p. 138-139) et, lorsque vient le temps

d’établir des objectifs thérapeutiques, ce partenariat s’avere nécessaire. Selon les
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participants-experts, la concrétude du modele Kawa s’est révélée un facteur aidant dans
I’établissement des objectifs thérapeutiques, favorisant ainsi une collaboration client-
thérapeute. Cependant, ils ont aussi souligné qu’il s’aveére primordial de clarifier les
informations apportées par le client et d’aborder ses forces et ses obstacles, avant de le
guider vers 1’établissement de ses objectifs personnels. En accord avec ce point,
Sumsion souligne I’importance d’accorder du temps a la discussion des objectifs
thérapeutiques avec le client afin de s’assurer qu’ils sont bien compris par ce dernier et
par ’ergothérapeute (2006, p. 26). En vertu de I’'importance de cette collaboration entre
le client et le thérapeute, il s’avere pertinent de considérer le modele Kawa comme un
outil de communication pouvant faciliter I’application de cette compétence. Néanmoins,
ce partenariat doit s’étendre au-deld des limites du modele Kawa et demande a ce
I’ergothérapeute et le client travaillent ensemble pour arriver a des solutions, et ce, tout

le long de I’intervention thérapeutique.

7.1.5. Consulter.

La compétence « Consulter » va de pair avec la compétence « Collaborer ». En
effet, lorsque 1’on consulte un client, on lui demande son avis, ¢’est-a-dire, on le concert
par rapport a sa situation (Townsend et coll., 2008, p. 140). Cette compétence s’avere
complémentaire a la collaboration qui elle, demande un approfondissement de la relation

client-thérapeute pour arriver a un partenariat.
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En ce qui a trait a la consultation du client, les données recueillies dans le cadre

de cette étude suggerent que le modéle Kawa pourrait étre utilis¢é comme modalité
projective lors de I’évaluation initiale ou lors des interventions. Ce faisant,
I’ergothérapeute demande conseil au client en regard aux éléments qu’il souléve dans
son dessin de la riviere. Les participants-experts soulévent ici I’importance de discuter
de la production (dessin de la riviere) du client afin d’enrichir et de compléter les
informations qu’il a apportées. Ils rapportent qu’a elle seule, cette modalité projective ne
peut pas servir de consultation, il faut savoir comment aller chercher I’information
auprés du client en le questionnant au-dela de ce que le modele Kawa peut apporter

comme outil quant a I’information recueillie.

7.1.6. Coordonner.

La compétence « Coordonner » consiste a favoriser I’interaction entre différentes
ressources, a intégrer I’information, en faire la synthése et la documenter (Townsend et
coll., 2008, p. 141). Cette compétence peut étre reliée a la rédaction de rapports qui
servent a documenter les informations du client, mais aussi a les communiquer avec les
autres professionnels. Tout d’abord, méme si le modéle Kawa pouvait s’avérer un outil
de travail pertinent pour les ergothérapeutes travaillant en santé mentale au Québec, les
trois participants-experts qui ont pris part a cette étude disent qu’ils ne ’utiliseraient pas
pour rédiger des rapports en raison du jargon utilisé. Notamment, il pourrait étre difficile
pour les autres professionnels de comprendre ce a quoi les ergothérapeutes font

référence lorsqu’ils décrivent la riviere de leur client dans un rapport.
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Mis a part ce constat, les participants-experts sont d’accord pour dire que le
modele Kawa pourrait facilement étre combiné a d’autres modéles ergothérapiques
(comme le MCRO) dont le vocabulaire est facilement compréhensible par les autres
professionnels. De fait, le modele Kawa pourrait étre utilis¢é comme cadre théorique

complémentaire aux modeles de pratique utilisés dans les différents milieux cliniques.

En somme, le modéle Kawa utilisé¢ a lui seul comme modéle de rédaction ne
favoriserait pas une coordination adéquate. Il s’aveére nécessaire de le combiner a
d’autres modeles de pratique afin de le rendre compréhensible aux différents

professionnels de la santé, favorisant ainsi une meilleure coordination des ressources.

7.1.7. Concevoir/Réaliser.

La flexibilité du modele Kawa fait en sorte qu’il n’y a pas de facon spécifique de
I’utiliser. Ceci laisse place a la créativité et a I’'imagination du thérapeute et du client qui
veulent ['utiliser comme outil. Iwama encourage d’ailleurs les ergothérapeutes a
explorer des méthodes différentes et créatives pour utiliser le modele Kawa (Iwama,
2006, p. 164). La compétence « Concevoir/Réaliser » qui demande a I’ergothérapeute
d’imaginer, de créer, de concevoir et d’élaborer des produits (Townsend et coll., 2008, p.
143), trouve facilement sa place dans I’utilisation du modele Kawa. En effet, les
participants-experts ont nommé diverses facons de I'utiliser : avec différentes clienteles,
en changeant les médiums thérapeutiques, en I’utilisant en individuel ou en groupe,

comme modalité d’intervention, comme ¢valuation initiale ou comme outil dans
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I’établissement des objectifs thérapeutiques. Le modéle Kawa s’avére un nouveau
modele de pratique faisant en sorte qu’il cadre avec cette compétence qui fait appel a de
nouvelles idées. Considérant qu’il s’agit d’'un modele flexible que 1’ergothérapeute est

libre d’explorer, les possibilités quant a son utilisation demeurent multiples.

7.1.8. Favoriser.

Quoi que le modele Kawa ne permette pas directement de faire de
I’enseignement, il peut servir de guide aux ergothérapeutes et aux clients qui I'utilisent
afin de cibler ce qui doit étre travaillé en intervention. Tout comme il a ét¢ mentionné
pour la compétence « Coacher/Encadrer », il est possible de faire usage du dessin de la

riviere pour guider le client et lui apporter des pistes de solution.

Townsend et coll. rapportent que la compétence « Favoriser » consiste a
employer des pratiques d’andragogie et d’apprentissage expérientiel (2008, p. 144).
L’expérience vécue par les participants-experts peut étre comparée a cette définition. En
effet, les participants-experts ont rapporté que le fait d’expérimenter le modele Kawa les
a aidés a mieux comprendre ce que peuvent vivre les clients qui prennent part a une
activité projective « C’est 1a qu’on voit ce qu’on fait vivre aux patients (...) je vais avoir
plus de choses a dire, juste le fait de ’expérimenter un peu » (Expert #1). La remarque
faite par ce participant-expert s’accorde avec les pratiques d’apprentissage expérientiel.
Tout comme les participants-experts ont dit mieux comprendre le modele Kawa en

I’expérimentant, il se pourrait que son utilisation aupres des clients permette a ces
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derniers de mieux intégrer certains apprentissages. Le modele Kawa pourrait aider les

ergothérapeutes a favoriser I’apprentissage des clients.

7.1.9. Mobiliser.

Pour mobiliser un client, il faut 'impliquer, le mettre au défi et le faire participer
a sa thérapie (Townsend et coll., 2008, p. 146), ce qui nécessite I’adoption d’une
pratique centrée sur le client. Tel qu’identifi¢ dans 1’étude de Carmody et coll, le
modele Kawa peut appuyer 1’adoption d’une pratique centrée sur le client en servant
d’intermédiaire entre le client et le thérapeute (2007, p. 232). Il est souhaitable d’adopter
une approche centrée sur le client et de I’inclure davantage dans la prise de décision. La
remise du pouvoir au client requiert que 1’ergothérapeute lui fournisse les informations
qui lui seront nécessaires dans sa réflexion et dans sa participation a 1’établissement des
objectifs thérapeutiques (Sumsion, 2005, p. 16-17). Le modele Kawa facilite la
collaboration entre le client et le thérapeute et met en valeur le point de vue de ce
dernier. En effet, les participants-experts ont rapporté que ce modele pourrait inciter le
client a prendre position sur les difficultés qu’il vit, ses attentes et les objectifs qu’il
désire travailler. Cette implication du client dans sa thérapie s’inscrit donc a I’'intérieur

de la compétence « Mobiliser » du MCHCC.

7.1.10. Appliquer I’expertise.
Le modele Kawa ne permet pas d’appliquer des techniques spécifiques ou des

compétences spécialisées telles que décrites dans la description de cette compétence
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(Townsend et coll., 2008, p. 148). Cependant, il importe de connaitre la facon dont le
modele Kawa peut étre utilisé et avec quelles clienteles. Selon 1’avis des participants-
experts, le modéle Kawa pourrait étre applicable avec une diversité de clienteles en santé
mentale, a condition qu’elles démontrent les capacités d’abstraction nécessaires pour
comprendre et utiliser le modele efficacement. En effet, les participants-experts ont
soulevé qu’il pourrait s’avérer difficile d’utiliser le modele avec des clientéles présentant
des troubles de la personnalité limite ou des troubles psychotiques. Toutefois, la
possibilité¢ d’adapter le modele pour certains clients en le rendant plus concret et plus
structuré s’est avérée une piste de solutions possibles pour I'utilisation du modele Kawa
avec les clientéles mentionnées ci-haut. En ce sens, le modele Kawa permet a

I’ergothérapeute d’appliquer son expertise.

7.3 Forces et limites de I’étude

Jusqu’a présent dans la discussion, il a été question des différentes compétences
du MCHCC en lien avec les résultats de la présente étude. Le modele Kawa cadre bien
avec ces différentes compétences et il pourrait s’avérer pertinent et applicable en
clinique. Cependant, certaines critiques ont été soulevées dans le cadre de cette étude.
Entre autres, les participants-experts doutaient de la capacité de certains clients a
conceptualiser la riviére en raison des capacités d’abstraction nécessaires pour le faire.
Néanmoins, en démontrant une pratique centrée sur le client via 1’application des
différentes compétences du MCHCC, les ergothérapeutes pourraient adapter le modele

Kawa aux besoins de ces clients. D’autre part, les participants-experts communiquaient
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une certaine réserve en ce qui a trait a la contrainte de s’imaginer en tant que riviére et
ne trouvaient pas que cela favorisait la pratique centrée sur le client. Ceci peut toutefois
étre expliqué par une des limites de 1’étude, c’est-a-dire que des explications précises sur
le modéle avaient été données aux participants-experts dans le formulaire de
consentement. En effet, ceci a pu biaiser 1’étude par le fait que les participants-experts se
sentaient obligés de dessiner la rivicre, telle qu’elle avait été décrite dans le formulaire
de consentement. Ces détails ne sont pas fournis en contexte clinique ou Iwama suggere
de donner le minimum de directives au client en lui demandant simplement de dessiner

une riviere qui représente sa présente situation de vie (2006, p. 164).

Aussi, cette étude présente d’autres limites. Tout d’abord, elle a été menée avec
un nombre peu élevé de participants-experts travaillant au sein d’un méme établissement
en santé mentale limitant ainsi la généralisation des résultats obtenus. Il faut aussi
considérer le manque d’expérience de I’étudiante-chercheuse en recherche, mais
¢galement en lien avec I’utilisation du modéle Kawa comme modalité d’entrevue.
D’autre part, cette ¢tude refléte la perception d’ergothérapeutes et non celle de clients.
Par contre, ceci s’avérait une ¢étape préalable a la mise en place d’une étude menée
aupres de clients. En plus d’étre non généralisables au secteur de la santé mentale, les
résultats ne sont pas généralisables a d’autres milieux cliniques. A la lumiére des
résultats de cette étude exploratoire, il serait intéressant de mener d’autres études
qualitatives de plus grande envergure dans différents milieux cliniques auprés de

différentes clientéles pour explorer la pertinence d’utiliser ce nouveau modele



45
d’intervention disponible aux ergothérapeutes. Eventuellement, des études quantitatives
pourraient aussi mesurer ’efficacit¢ de ce modele en le comparant, par exemple, a

d’autres modeles d’intervention plus traditionnels.



8. CONCLUSION

Cette étude avait comme but d’explorer si le modele Kawa pourrait étre utilisé
par des ergothérapeutes travaillant en santé¢ mentale au Québec aupres d’une clientéle
adulte en obtenant la perspective de trois ergothérapeutes-experts ceuvrant dans ce
domaine. Plus encore, cette étude cherchait a répondre aux questions suivantes : quel est
I’avis des ergothérapeutes travaillant en santé mentale aupres d’adultes québécois, en ce
qui a trait a la pertinence et a ’applicabilité du modele Kawa dans leur milieu? Quelle
est la perception de ses ergothérapeutes-experts quant a I’utilisation du modele Kawa en
lien avec 1’établissement des objectifs thérapeutiques? Quelle est leur perception sur

I’utilisation du modéle Kawa en lien avec la pratique centrée sur le client?

Les résultats de cette étude démontrent que le modele Kawa pourrait s’avérer un
outil utile pour 1’établissement des objectifs thérapeutiques en favorisant 1’adoption
d’une pratique centrée sur le client. Entre autres, le modele Kawa pourrait étre utilisé en
sant¢ mentale comme modalité projective en cours d’évaluation initiale ou lors des
interventions, mais devrait étre combiné a des modeles théoriques dont le vocabulaire est
plus facilement compréhensible par d’autres professionnels de la santé. Ce modéle
facilite la collaboration entre le client et le thérapeute et peut favoriser ’adoption d’une
pratique centrée sur le client. D’autre part, le mode¢le Kawa répond bien aux
compétences d’habilitation du MCHCC puisqu’il invite le client a collaborer, a prendre
part a sa thérapie, a s’impliquer et a participer a la prise de décision tout au long du

processus clinique.
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Finalement, cette étude de type exploratoire constituait une étape préliminaire a

la mise en place d’autres recherches. Compte tenu des résultats obtenus, il s’aveére
pertinent de réaliser une recherche de plus grande envergure visant a explorer 1’utilité et
la pertinence du modéle Kawa aupres de différentes clientéles. En effet, tel que
mentionné plus haut, peu d’études ont été menées sur la pertinence d’utiliser le modele
Kawa dans un contexte « occidental » et trés peu de recherches sont effectuées dans le
domaine de la sant¢ mentale au Canada. Une compilation de plusieurs études faites
aupres de clients dans différents milieux cliniques demeure une avenue de recherche fort

séante, tel que recommandé par Carmody et coll. (2007, p. 234).
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ANNEXE 1 : Compétences clés de ’habilitation en ergothérapie

Compétences Breve définition
Rendre adéquat ou ajuster pour une situation
Adapter particuliére
Soulever des perspectives critiques, promouvoir
. % s H
Revendiquer mobiliser, remettre en question
Etablir et maintenir un partenariat continu
Coacher/Encadrer* . ’
encourager, orienter.
Partager le pouvoir. Travailler en concert avec le
llaborer .
Collabore client.
Consulter Demander ’avis et le conseil du client, conseiller,
se concerter.
Coordonner Relier les gens avec des ressources, diriger des
équipes, établir et gérer
Concevoir/Réaliser Imaginer, créer et élaborer des produits.
Concevoilr, visualiser.
Favoriser* Employer des pratiques d’andragogie et
d’éducation. Informer, renseigner.
Impliquer, faire participer, batir la confiance
08 % ) s )
Mobiliser mettre au défi
Appliquer Pexpertise* Utiliser des techniques spécifiques ou des

compétences spécialisées

Tableau adapté du Tableau 4.5 : Compétences clés de I’habilitation en ergothérapie : un
aperc¢u de la gamme de compétences (Townsend et coll. 2008, p. 130-131) et du Tableau
4.6 : Gamme de compétences clés et autres compétences connexes de [’habilitation en
ergothérapie (Townsend et coll. 2008, p. 132)

*La mise a jour de ces termes a été faite en 2011. Ils ont été tirés du lexique de I’ACE

(ACE, 2011)
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ANNEXE 2 : Canevas pour ’entrevue semi-dirigée

Est-ce que vous avez déja entendu parler du modele Kawa? Si oui, I’avez-vous
déja utilisé?

Quel modele utilisez-vous dans votre milieu? Pensez-vous que ce modele vous
permet d’étre centré sur le client?

Définissez 1’approche centrée sur le client.

L’association canadienne des ergothérapeutes décrit la pratique centrée sur le
client comme étant une « approche de partenariat et de collaboration permettant
de promouvoir ’occupation chez des clients » (ACE, 1997). Quelle est votre
opinion par rapport a l'utilisation du modele Kawa en lien avec la pratique
centrée sur le client?

Comment décrieriez-vous votre expérience du modele Kawa comme modalité
d’entrevue?

Utilisez-vous des activités projectives? Si oui, comment le modele Kawa
differe-t-il de ces activités projectives?

L’utiliseriez-vous?

Avec quelles clienteles travaillez-vous et avez-vous travaillées?

Quelle est votre opinion sur I'utilisation et ’applicabilité du modé¢le Kawa dans
votre milieu clinique spécifiquement?

Quelle est votre opinion sur I'utilisation et ’applicabilit¢ du modele Kawa dans
des milieux cliniques en général?

Avec quelles clienteles est-ce que vous croyez qu’il puisse étre utilisé?
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13.

14.

15.

16.

17.
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Quelle est votre opinion par rapport a I'utilisation du modele Kawa en lien avec
I’établissement d’objectifs thérapeutiques?
Selon vous, quelles sont les forces et les limites du modéle Kawa?
A quel moment est-ce que vous utiliseriez le modéle Kawa dans le processus
clinique? (évaluation initiale, intervention, évaluation finale?)
Est-ce que vous croyez qu’il est nécessaire d’établir un lien thérapeutique avec le
client avant d’utiliser le modele ou s’il peut servir a établir ce lien?
Croyez-vous que le modele Kawa pourrait étre utilisé en complémentarité avec
un autre modele? Sioui, lequel?
Combien d’années d’expérience est-ce que vous avez comme ergothérapeute?

Comme ergothérapeute en santé mentale?



1)
2)
3)
4)
8))
6)
7)

8)

ANNEXE 3 : Les étapes du devis recherche-expérimentation de Paillé

(Paill¢, 2004, p. 7-8)

Choix des méthodes de collecte des données de I'aspect recherche
Préparation des outils conceptuels et techniques

Mise en place des conditions de l'expérimentation
Expérimentation et collecte des données de la recherche
Répétition de 3 et 4 si prévu

Analyse des données de la recherche-expérimentation

Mise en forme de la description des résultats

Critique de I'expérimentation et recommandations
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ANNEXE 4 : Les étapes du devis ethnobiographique de Bonnet

(Bonnet, 2009, p. 79-80)

La méthode de I’ethnobiographie plurielle consiste a « croiser » un certain nombre de
récits de vie: soit un petit nombre de biographies qui, dans ce cas, doivent é&tre
intensives, soit un grand nombre de biographies qui sont alors extensives.

1) La collecte, le recueil du matériel, constitue la premiere étape de la démarche
ethnobiographique. Suivant notre distinction initiale, la démarche méthodologique
différera en fonction de la nature du corpus souhaité par le programme de recherche,
récit unique ou récits cumulés. La collecte du récit unique est réalisée a partir
d’entretiens centrés sur des événements et des situations vécus par le narrataire, par le
moyen d’entretiens répétés, au rythme et a la convenance du narrateur, le plus souvent
sur le ton de la conversation. Le discours enregistré est abondant, avec des retours en
arricre, des digressions. Cependant, le récit recueilli est toujours I’ceuvre du couple
narrateur-narrataire. Le narrataire doit avoir quatre activités simultanées: écouter
attentivement, surveiller I’enregistrement, poser des questions qui approfondissent le
récit et garantissent son objectivité, orienter le récit par I’entretien non directif
thématique, en fonction du cadre de la recherche.

2) La transcription, deuxieme étape de la démarche ethnobiographique, consiste dans le
passage de 1’oral a I’écrit ; démarche évidemment inutile lorsque le narrateur écrit lui-
méme un récit a la demande du chercheur. Dans le cas contraire, les récits enregistrés sur

des bandes bien identifi¢es (date, lieu, nom du narrataire, numéro des bandes,
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circonstances, themes) sont transcrits. Travail long et minutieux, la transcription est
intégrale et non commentée, I’écrit transcrit étant la fidéle reproduction du récit parlé.

3) La mise en situation socioculturelle du récit ou des récits du corpus constitue la
troisiéme étape. Chaque récit sera relu par le narrateur ou discuté au cours d’un dialogue
avec le narrataire. Le récit est vérifi¢, corrigé, complété, inséré dans son contexte grace
aux indications apportées par le narrateur sur son groupe et sur sa place dans le groupe.

4) L’analyse de contenu du corpus de récits de vie est le quatriéme temps de la démarche
ethnobiographique. Comme le fait remarquer J. Poirier : « Les discours des narrateurs
font corps avec leur systéme de représentations sociales et, a la limite, 1a réside 1’objectif
le plus important de la recherche. Mais un seul récit ne peut donner la clef de cette
représentation sociale » (Les récits..., p. 69). L’ethnobiographie a donc recours aux
recoupements, aux cumuls de récits et a leur croisement, étapes qui nécessitent
I’utilisation de 1’analyse du corpus. La difficulté a ce stade est de trouver les constantes
de ces récits, qui donnent sens a cet ensemble de faits, sans le réduire ou y apporter des

transformations.



ANNEXE 5 : Formulaire d’information et de consentement

',’ Université du Québec a Trois-Riviéres

LETTRE D'INFORMATION

Invitation a participer au projet de recherche :
L'utilisation du modéle Kawa en santé mentale : Faciliter une pratique
centrée sur le client?

Ingrid Gilbert, étudiante a la maitrise
Responsable de I'étude

Programme d’ergothérapie

Université du Québec a Trois-Riviéres (UQTR)

Marie-Josée Drolet, directrice d'essai critique
Programme d’ergothérapie de I'UQTR

Un nouveau modéle d'intervention en ergothérapie a été développé par un
ergothérapeute d'origine japonaise. Des ergothérapeutes s'interrogent sur la
pertinence d'utiliser ce modéle auprés de Québécois. Ce modéle est particulier,
car il utilise des métaphores pour faire verbaliser les personnes sur les
difficultés qu'elles rencontrent dans leurs occupations, c'est-aA-dire dans les
activités qu'elles sont appelées a réaliser quotidiennement. Ce modéle s'appelle
le modéle Kawa. Le mot «Kawa» signifie riviére en japonais.

Utiliser ce modéle implique de demander a une personne de dessiner une riviére
qui comprend de l'eau, des roches, des billots de bois et I'environnement de la
riviére. Dans ce dessin, la personne est représentée par l'eau qui coule a travers
lenvironnement. Les obstacles rencontrés par la personne sont illustrés par les
roches, tandis que les ressources de la personne sont représentées par les
billots de bois. A travers le dessin de la riviére d’une personne, il est possible
d’explorer les difficultés qu’'elle rencontre dans ses occupations, ciblant ainsi ce
qui est a travailler en ergothérapie. Il est présupposé que la simplicité de ce
modéle permet a la personne d'avoir une meilleure compréhension de son
processus thérapeutique et a lergothérapeute de mieux comprendre les
difficultés et le contexte de vie de la personne.

Cette étude vise a explorer si le modéle Kawa peut s’avérer étre un bon outil de
communication clinique afin de faciliter I'établissement des objectifs du plan
d’'intervention pour des personnes présentant un probléme de santé mentale.
Dans ce contexte, votre participation a cette étude serait grandement appréciée.

Numeére du certificat : CER-11-172-06.14
Certificat émis le 7 octobre 2011
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Objectifs

Les objectifs de ce projet de recherche sont: 1. d'explorer si le modéle Kawa
favorise une bonne communication clinique entre 'ergothérapeute et des clients
ayant un probléme de santé mentale. 2. d’explorer si le modéle Kawa permet de
cibler les difficultés que rencontrent les personnes ayant un probléme de santé
mentale dans leurs occupations, c'est-a-dire dans les activités qu'elles sont
appelées a réaliser quotidiennement.

Les renseignements donnés dans cette lettre d'information visent a vous aider a
comprendre exactement ce quimplique votre éventuelle participation a l'étude
et & prendre une décision éclairée a ce sujet. Nous vous demandons donc de lire
le formulaire de consentement attentivement et de poser toutes les questions
que vous souhaitez poser. Vous pouvez prendre tout le temps dont vous avez
besoin avant de prendre votre décision.

Tache

Votre implication dans ce projet de recherche consiste a participer a une
rencontre d'une durée d’environ 90 minutes. La rencontre aura lieu dans un
local situé au Centre régional de santé mentale du Centre de santé et de
services sociaux (CSSS) de I'Energie aux dates et heures qui seront convenues
entre vous et I'étudiante.

Lors de cette rencontre, si vous acceptez de participer et que vous signez le
formulaire de consentement, l'étudiante débutera par vous donner des
explications détaillées sur le déroulement de l'8tude. Ensuite, elle vous
demandera de dessiner une riviere qui vous représente dans votre
environnement et ot les roches illustrent les obstacles que vous rencontrez,
alors que les billots de bois correspondent & vos ressources (voir l'exemple dun
dessin de riviére ci-dessous). Par la suite, elle vous fera parler de votre dessin et
du sens que vous attribuez aux différents éléments que vous avez dessinés.
Pour ce faire, elle vous posera des questions ouvertes portant sur ce que
représentent la riviére, l'environnement, les roches et les billots de bois pour
vous, établissant ainsi des liens avec votre vie de tous les jours ainsi que les
défis que vous rencontrez. Une entrevue semi-structurée portant sur
I'applicabilité du modéle Kawa en milieu clinique suivra. Enfin, si vous étes
d’accord, l'entrevue sera enregistrée a l'aide d'un magnétophone.

Exemple de dessins d’une riviére

(Iwama, 2010)
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Risques, inconvénients, inconforts
Le temps consacré au projet, soit environ 90 minutes, demeure le principal
inconvénient.

Bénéfices

Il est possible que l'utilisation du modéle Kawa permette de mieux cibler les
difficultés que rencontre un client dans ses occupations. Il est également
possible que son utilisation contribue a l'avancement de notre compréhension
de l'occupation humaine ainsi qu'a 'augmentation de nos connaissances sur la
pertinence d’utiliser ce modéle auprés de personnes ayant un probléme de
santé mentale. Enfin, veuillez noter qu'aucune compensation d'ordre monétaire
n'est accordée pour votre participation a cette étude.

Confidentialité

Les données recueillies dans le cadre de cette étude sont entiérement
confidentielles et ne pourront, en aucun cas, mener a votre identification.
L'étudiante utilisera des noms fictifs, préservant ainsi la confidentialité des
informations a votre sujet. Les résultats de la recherche, qui pourront étre
diffusés sous forme d’essai critique et de communications, ne permettront pas
de vous identifier. Les données recueillies (enregistrements audio, dessins,
notes, etc.) seront conservées sous clé dans un classeur barré du bureau de
Mane Josée Drolet, directrice d'essai critique et les seules personnes qui y
auront accés seront Marie-Josée Drolet, directrice d'essai et Ingrid Gilbert,
étudiante a la maitrise en ergothérapie. Elles seront détruites au mois d'aocut
2012 et ne seront pas utilisées a d'autres fins que celles décrites dans le
présent document.

Participation volontaire

Votre participation a cette étude se fait sur une base volontaire. Vous étes
entiérement libre de participer ou non ainsi que de vous retirer en tout temps
sans préjudice et sans avoir a fournir d'explications. L'étudiante se réserve
aussi la possibilité de retirer un participant en lui fournissant des explications
sur cette décision.

Responsable de la recherche

Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour toute question concernant
ce projet de recherche, vous pouvez communiquer avec Ingrid Gilbert au 819-
247-5105 ou par courriel a ingrid.gilberti@ugtr.ca.

Question ou plainte concernant 1’éthique de la recherche

Cette recherche est approuvée par le comité d’éthique de la recherche avec des
étres humains de I'Université du Québec a Trois-Riviéres et un certificat portant
le numéro CER-11-172-06.14 a été émis le 7 octobre 2011. Pour toute question
ou plainte d'ordre éthique concernant cette recherche, vous devez communiquer
avec la secrétaire du comité d’éthique de la recherche de 1'Université du Québec
a Trois-Riviéres, au Décanat des études de cycles supérieurs et de la recherche,
par téléphone (819) 376-5011, poste 2129 ou par courrier é&lectronique
CEREH@ugtr.ca.
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"’ Université du Québec a Trois-Riviéres

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Engagement de la chercheuse

Moi, Ingrid Gilbert m'engage & procéder a cette étude conformément a toutes les
normes éthiques qui s'appliquent aux projets comportant la participation de
suyjets humains.

Consentement du participant

Je, , confirme avoir lu et compris la lettre
d’information au sujet du projet L'utilisation du modéle Kawwa en santé mentale :
Faciliter une pratique centrée sur le client? J'ai bien saisi les conditions, les
risques et les bienfaits éventuels de ma participation. On a répondu a toutes
mes questions A mon entiére satisfaction. J'ai disposé de suffisamment de
temps pour réfléchir & ma décision de participer ou non a cette recherche. Je
comprends que ma participation est entiérement volontaire et que je peux
décider de me retirer en tout temps, sans aucun préjudice.

J’accepte done librement de participer 4 ce projet de recherche

Participante Chercheuse :
ou participant :

Signature : Signature :
Nom : Nom :

Date : Date :




ANNEXE 6 : Dessins des trois participants-experts
(Images reproduites avec I’autorisation des trois participants-experts)

(Participant-expert #1)
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(Participant-expert #2)




(Participant-expert #3)
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