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RESUME

Problématique : L’approche centrée sur la personne est un concept fondamental dans la
pratique de I’ergothérapie. Ce concept est apparu pour la premicre fois dans la littérature
ergothérapique en 1983, dans les Lignes directrices pour une pratique de |’ergothérapie centrée
sur la personne publiées par I’ Association Canadienne des ergothérapeutes [ACE]. Depuis, cette
approche fournit les fondations de la profession ergothérapique au niveau mondial (World
Federation of Occupation Therapy [WFOT], 2010 ; British Association of Occupational
Therapists and College of Occupational Therapist, 2011; ACE, 2016). En effet, The World
Federation of Occupational Therapy énonce dans sa Déclaration de position sur la pratique de
l'ergothérapie centrée sur la personne (2010) que les ergothérapeutes sont centrés sur la personne
dans leur relation. Ils respectent les personnes recevant les soins et valorisent leurs expériences
subjectives, leurs connaissances, leurs espoirs, leurs réves et leur autonomie. Ainsi, plusieurs
auteurs se sont penchés sur I’explication de ce concept. Egalement, plusieurs études empiriques
ont été réalisées et font valoir les effets bénéfiques associés a cette approche, autant au niveau de
la satisfaction envers les services, que de la qualité de vie et du fonctionnement des individus.
Cependant, peu d’études se sont intéressées sur comment les principes et les conditions de
I’approche centrée sur la personne sont mis en pratique. Aucune étude, 2 ma connaissance, ne
documente la perception des ergothérapeutes frangais quant a la mise en pratique de cette
approche. Il est a noter que la pratique ergothérapique francgaise vit actuellement des
changements importants, portant davantage un regard sur les bénéfices de 1’activit¢é humaine.
Objectif : L’objectif de cette é¢tude est de décrire comment la perception de 1’approche centrée
sur la personne par des ergothérapeutes francais. Cadre conceptuel : Les ¢éléments du cadre
conceptuel mis de I’avant sont les principes inhérents au concept de 1’approche centrée sur la
personne, soit le respect de la personne, le partenariat thérapeutique, la responsabilité
décisionnelle, I’habilitation ou la promotion, ainsi que la congruence contextuelle. De plus, le
modele de processus de pratique, développé par Fisher (2009), le Occupational Therapy
Intervention Process Model, est expliqué. Ce dernier est un modéle qui se veut top-down, basé
sur les occupations et centré sur la personne. Méthode : Le devis de recherche est un devis mixte
de type descriptif. Il s’agit d’une étude a visée exploratoire. Les méthodes d’échantillonnage sont
non probabilistes : par réseau et de convenance. La méthode de collecte de données consiste en

un sondage a ’aide d’un questionnaire électronique autoadministré. Les données qualitatives ont



fait I’objet d’une analyse de contenu et les données quantitatives, quant a elles, de statistiques
descriptives simples et de pourcentages. Résultats : 130 ergothérapeutes frangais ont participé a
cette étude. 66,7 % (n=87) des questionnaires ont été complétés. La moyenne d’age des
répondants est 37,6 ans et 84,6 % de ceux-ci sont des femmes. Ils ont en moyenne 15 années
d’expériences et 96,9 % exercent actuellement en France. 81,8 % des répondants (n=90)
considerent avoir une pratique centrée sur la personne. L’analyse de contenu des explications des
répondants du concept de 1’approche centrée sur la personne fait valoir que ces derniers se
représentent adéquatement ce concept. Les résultats démontrent également que les répondants
ont le souci de mettre en pratique plusieurs principes de I’approche centrée sur la personne. En
effet, plus de 90 % des répondants estiment qu’il est extrémement, trés ou assez important
d’établir conjointement les objectifs avec la personne, de prendre en considération ses activités
significatives dans 1’établissement du plan d’intervention, d’écouter activement cette derniere,
d’établir une alliance thérapeutique avec elle, de supporter et d’encourager son engagement
pendant tout le processus ergothérapique et, finalement, que cette dernicre ait un role actif. De
plus, les répondants considérent qu’un outil d’évaluation qui fournit des informations sur la
maniére dont la personne réalise une activité désirée est ce qui influence le plus leur choix d’outil
et qu’un objectif d’intervention doit présenter les préférences et les projets de la personne. En ce
qui concerne le choix des activités thérapeutiques, les répondants choisissent en premier lieu une
activité qui est significative et plaisante pour la personne et une activité qui améliore la manicre
que celle-ci réalise une activité désirée. Cependant, certains principes ne sont pas faciles a
actualiser en pratique clinique, tels que 1’établissement des objectifs par la personne seule,
I’implication des proches pendant le processus ergothérapique et I’établissement d’une relation
d’autorité avec la personne. Certains obstacles ont ét¢é nommés par les répondants, tels que
I’organisation des soins basés sur les déficits et la récupération des fonctions, le manque de
ressources matérielles, humaines et financicres ainsi que la perception de manquer de temps pour
réaliser des évaluations écologiques. Discussion : Les résultats de 1’analyse de contenu des
représentations de I’approche centrée sur la personne en ergothérapie permettent d’affirmer que
les répondants francgais se représentent cette approche de maniére similaire aux ergothérapeutes
ailleurs dans le monde. En effet, ils mettent en évidence des concepts similaires a ceux recensés
dans les écrits, soit le respect (30,3 % des énoncés), la connaissance de la personne dans sa

globalité (29,9 %), la promotion des activités (27,5 %), la collaboration (14,9 %) ainsi que le



Xi

partage des décisions (10,3 %). De plus, 81,8 % des répondants (n=90) consideérent que leur
pratique clinique est centrée sur la personne. Les raisons justifiant leur position correspondent
aux différents principes de I’approche centrée sur la personne, soit : le respect, la responsabilité
décisionnelle, le partenariat thérapeutique et la participation active de la personne. Egalement,
les résultats font valoir que les répondants francais ont le souci et la capacité d’actualiser
différents principes de I’approche centrée sur la personne, et ce, au cours de toutes les étapes du
processus de pratique en ergothérapie. Cependant, une différence importante entre la facilité a
actualiser et ’importance qu’accordent les répondants aux différents éléments de 1’approche
centrée sur la personne met en évidence qu’il n’est pas toujours possible d’actualiser cette
approche tel que souhaité. De nombreux obstacles a I’actualisation de cette approche, identifiés
par les répondants, peuvent ainsi expliquer ces différences. Les différences significatives se
situent au niveau de : établir conjointement les objectifs d’intervention (importance 98,9 % vs
79,6% facilité) , laisser la personne établir ses objectifs elle-méme (89,7% vs 31,9 %), négocier
les objectifs d’intervention (83,7 % vs 58,1 %), adopter une perspective écologique (90,5 % vs
64,4 %), impliquer les proches de la personne (86,0 % vs 49,5%) et, finalement, que la personne
ait un role actif dans la thérapie (96,5 % vs 67,4 %). Conclusion : La présente étude fait valoir
des résultats inédits sur la perception de I’actualisation de I’approche centrée sur la personne par
des ergothérapeutes francais. Le fait qu’aucune autre étude ne documente comment les principes
et les conditions de cette approche sont mis en pratique démontre la singularité de cette étude.
Les résultats présentés dans cet essai démontrent que les répondants affirment avoir une pratique
centrée sur la personne dans leur pratique clinique et qu’ils ont le souci de mettre en pratique
plusieurs principes de cette approche. Toutefois, les résultats font également valoir qu’il y a une
différence significative entre I’importance qu’accordent les répondants aux différents éléments

de I’approche centrée sur la personne et la facilité¢ qu’ils ont a les mettre en pratique.

Mots-clés : approche centrée sur la personne, personne-centrée, ergothérapie, France,

perception.

Key words : client-centered approach, client-centered practice, person-centered, occupational

therapy, France, perception.



1. INTRODUCTION

Née d’une curiosité personnelle d’en apprendre davantage sur 1’application de I’approche
centrée sur la personne en France en raison d’un stage a 1’étranger, je me suis interrogée sur
comment est pergu cette approche par des ergothérapeutes francais compte tenu de I’importance
de I’étude de ce phénomene dans les écrits empiriques (Cohen et Schemm, 2007 ; Cott, 2004 ;
D’Cruz, Howie et Lentin, 2016 ; Eyssen et coll. ; 2013, Guidetti, Andersson, Andersson, Tham et
Koch, 2010 ; McKinnon, 2000 ; Palmadottir, 2006 ; Parker, 2012). De plus, peu d’études, a ma
connaissance, ont documenté cette approche dans les pays européens francophones. La présente
¢tude portera ainsi sur la perception de I’approche centrée sur la personne chez des
ergothérapeutes frangais. Un questionnaire a été réalisé a partir d’une recension des écrits et a été

envoy¢ a un échantillon d’ergothérapeutes francais.

A travers la lecture de cet essai, le lecteur sera en mesure de comprendre la problématique
associée a la mise en pratique des principes et des conditions de I’approche centrée sur la
personne en ergothérapie. Ensuite, les éléments du cadre conceptuel retenus dans le cadre de
cette étude sont exposés. Par la suite, la méthode utilisée est décrite, soit : le devis de 1’étude,
I’échantillonnage, la méthode de collecte de données, I’analyse de données et les considérations
¢éthiques. Puis, les résultats de cette étude sont décrits et commentés dans la section discussion.

Finalement, la lecture de cet essai se termine par une bréve conclusion.



2. PROBLEMATIQUE

2.1. Origine de I’approche centrée sur la personne

L’approche centrée sur la personne est un concept pertinent pour les disciplines de la
santé, existant depuis plusieurs décennies. En effet, on doit sa naissance a Carl Rogers en 1951.
(Law, 1998). Dans son livre The Clinical Treatment of the Problem Child, publi¢ en 1939, il a
¢laboré une théorie soulignant que 1I’approche centrée sur la personne est non directive puisque la
personne et le thérapeute dirigent conjointement la thérapie (Law, 1998). 1l stipule que le role de
la personne recevant les soins est d’identifier ses difficultés, de trouver des solutions pour les
résoudre et conclure le processus ergothérapique. Par conséquent, celle-ci doit avoir un rdle actif.
Le role du thérapeute est de faciliter cette résolution de probléme grace a la stimulation des
intéréts et des habiletés de la personne. Selon Rogers, cette approche a trois conditions : une
compréhension empathique, un regard positif inconditionnel et une authenticité thérapeutique.
Ainsi, il est important de reconnaitre les valeurs culturelles et les expériences uniques a chaque
individu.
2.2. Evolution du concept en ergothérapie

Depuis, ce concept a été adopté dans de nombreux pays par plusieurs professionnels, dont
les ergothérapeutes (Cott, 2004 ; Doig , Fleming, Cornwell et Kuipers 2009 ; Moats, 2007;
Parker, 2012). Dans les écrits ergothérapiques, ce concept est apparu pour la premicre fois dans
les Lignes directrices pour une pratique de [’ergothérapie centrée sur la personne publiées par
I’Association canadienne des ergothérapeutes en 1983 (Association canadiennes des
ergothérapeutes [ACE], 1991 ; Gupta et Taff, 2015). Ce qui différencie les ergothérapeutes des
autres professions est leur perspective bio-psycho-sociale des individus en tant qu’étres
occupationnels et la croyance que les occupations influencent la santé (Polajtako et coll., 2013 ;

Gupta et Taff, 2015).

Aujourd’hui, I’approche centrée sur la personne fournit les fondations de la profession
ergothérapique au niveau mondial (WFOT 2010, British Association of Occupational Therapists
and College of Occupational Therapist, 2011 ; ACE, 2016). En effet, The World Federation of
Occupational Therapy énonce dans sa Déclaration de position sur la pratique de 1'ergothérapie
centrée sur la personne (2010) que la pratique de 1’ergothérapie est fondée sur une philosophie

humaniste. Les ergothérapeutes sont centrés sur la personne dans leur relation. Ils respectent les



personnes recevant les soins et valorisent leurs expériences subjectives, leurs connaissances,
leurs espoirs, leurs réves et leur autonomie. Ainsi, la pratique ergothérapique est donc centrée sur
la personne, qu’il s’agisse d’un individu ou d’une entité collective (une famille, un groupe, une

communauté ou une population) (WFOT, 2010).

2.3. Les diverses explications de I’approche centrée sur la personne

Au cours des derniéres années, plusieurs auteurs se sont penchés sur 1’explication de ce
concept en ergothérapie (Fransen, Pollard, Kantartzis et Viana-Moldes, 2015 ; Gupta et Taff,
2015 ; Leplege et coll., 2007 ; Parker, 2001 ; Sumsion, 2000 ; Sumsion et Law, 2006 ; Whalley
Hammell, 2013). Selon Law (1998), I’approche centrée sur la personne permet de favoriser la
participation, I’échange d’informations, le respect du client et la prise de décision par celui-ci.
Parallelement, selon 1’opinion professionnelle de Rebeiro (2001), une ergothérapeute
canadienne, la pratique centrée sur la personne est une composante importante de 1’identité
personnelle et professionnelle des ergothérapeutes. Elle estime que les ergothérapeutes sont
centrés sur la personne lorsqu’ils font preuve de vigilance face a 1’équilibre précaire entre le
corps, la pensée et I’esprit d’un individu, ne délaissant pas 1’esprit au profit de la maladie ou de
la déficience par exemple. Ainsi, I’ergothérapeute et la personne concernée envisagent des

possibilités, ne mettant pas 1I’emphase sur les déficiences physiques et les limitations.

D’une part, quelques auteurs suggerent un comment faire. L’analyse du concept par
Sumsion et Law (2006) met en lumicre qu’offrir des choix est un élément clé de 1’approche
centrée sur la personne. La revue de 120 articles publiés entre 1990 et 2005 souligne également
I’importance d’établir un partenariat efficace avec la personne recevant les soins ainsi que de
faire attention aux enjeux reliés au pouvoir. De surcroit, ces ¢léments sont appuyé€s par Parker
(2012), dont la revue narrative de la littérature, dans le cadre d’un doctorat, révele que les
¢léments centraux de la pratique centrée sur la personne sont le partenariat, le pouvoir,

I’¢élaboration d’objectifs communs, la négociation ainsi que le respect.

Ces concepts sont également appuyés par 1’étude exploratoire de Sumsion (2000),
réalisée auprés de 67 ergothérapeutes de I’ Angleterre, par I’entremise de groupes de discussions
focalisées. Le but de 1’étude est d’¢élaborer une définition britannique de la pratique centrée sur la
personne. La définition finale, validée suite a six révisions avec les membres du Council of the

College of Occupational Therapist, est :



« La pratique centrée sur la personne est un partenariat entre le client et le
thérapeute, ou la personne recevant les soins participe activement dans la
négociation des objectifs, lesquels sont prioritaires et au cceur des évaluations et
des interventions. L’ergothérapeute, tout au long du processus, écoute la personne
et respecte ses valeurs, adapte ses interventions pour combler ses besoins et
habilite celle-ci a prendre des décisions informées. Le role de I’ergothérapeute est
d’habiliter le client a s’engager dans des performances fonctionnelles et a exercer
ses roles occupationnels dans divers environnements (traduction libre). »

Au niveau européen, six ergothérapeutes de différents pays européens (Creek, 2010 ;
Meyer, 2013), parlant tous une langue différente, se sont regroupés dans le cadre d’un projet de
I’ European Network of Occupational Therapy in Higher Education [ENOTHE]. L objectif de ce
projet était de définir certains concepts utilisés en ergothérapie, dont I’approche centrée sur la
personne, a partir de revues de la littérature. Ils se sont assurés que la définition retenue était
claire et pouvait étre traduite adéquatement dans les différentes langues. Ainsi, la définition
retenue est celle de Townsend, Stanton, Law, Polatajko et Baptiste (2002), soit une approche de
collaboration et de partenariat utilisée dans I’habilitation des individus recevant des services.
L’ergothérapeute centré sur le client démontre donc du respect pour le client, I’inclut dans la
prise de décision, revendique avec et pour les besoins du client, ainsi que reconnait 1I’expérience

et les connaissances du client.

Grace aux différentes explications de I’approche centrée sur la personne, il est possible de
constater que les concepts centraux de 1’approche centrée sur la personne sont le respect, le
partage des décisions, le partenariat et la participation active de la personne. Ainsi, une étude
portant sur 1’approche centrée sur la personne a une pertinence professionnelle étant donné

I’intérét de nombreux auteurs de définir ce concept.

2.4. Les effets de I’approche centrée sur la personne
De nombreux auteurs se sont penchés, au cours des derniéres années, sur les effets de
cette approche, autant sur I’efficacité des services que sur le fonctionnement et la satisfaction des

personnes au cceur de ces services en ergothérapie.

Dans une revue systématique, Arbesman et Mosley (2012) ont retenu 28 articles publiés
entre 1990 et 2010, dont 24 de niveau 1, permettant d’établir une évidence forte a modérée que
les interventions ergothérapiques centrées sur la personne et sur les occupations, grace entre

autres a un plan d’intervention individualisé, améliorent le fonctionnement et la performance



occupationnelle ainsi que la participation a long terme dans des activités physiques chez les

personnes agées vivant a domicile.

D’autre part, Cohen et Schemm (2007) ont réalisé une étude clinique randomisée dont
I’objectif était d’évaluer I’'impact d’interventions, centrées sur la personne, sur les capacités
fonctionnelles, sur la participation sociale et la satisfaction face a la vie des participants. Cette
¢tude a été réalisée aupres de 21 participants ayant eu une blessure médullaire, parmi lesquels 12
personnes recevaient des services d’ergothérapies centrés sur la personne a domicile alors que les
autres recevaient des visites sociales de la part de deux étudiants en pharmacie ou d’une
secrétaire. Pendant les sessions, les ergothérapeutes travaillaient en collaboration avec le
participant pour modifier des occupations dans le but de promouvoir le sentiment de compétence,
d’atteindre les objectifs déterminés par ce dernier, augmenter leur participation dans différents
roles occupationnels, développer de nouvelles habitudes de vie et promouvoir 1’indépendance
fonctionnelle. Les auteurs ont conclu que 1’approche centrée sur la personne améliore
significativement la perception de la qualité de vie des personnes blessées médullaires, mesurée
grace au Life Satisfaction Inventory-A (Neugarten, Havighurst et Tobin, 1961), principalement

grace a I’engagement dans de nouveaux roles.

Dans le méme ordre d’idées, les résultats de I’étude randomisée d’Eyssen et
collaborateurs (2013), réalisée aupres de 29 ergothérapeutes et 269 personnes ayant la sclérose
en plaques aux Pays-Bas, indiquent qu’il y a une amélioration significative au niveau des
incapacités, de la participation, de ’autonomie, de la qualit¢ de vie, de la fatigue, de ’auto-
efficacité, de la performance et de la satisfaction des personnes recevant des services
d’ergothérapie centrées sur la personne. De plus, les résultats démontrent qu’il y a une
amélioration au niveau de la satisfaction quant a 1’aspect relationnel et organisationnel du
processus ergothérapique, soit la qualité des services regus et du processus de pratique centré sur
la personne. Ces résultats ont été mesurés a I’aide du Evaluation of the client-centred process et
du Quote-EEE. Ces résultats vont dans le méme sens que les résultats de 1’étude clinique
randomisée de Guidetti et collaborateurs (2010) réalisée aupres de 30 personnes ayant eu un
AVC. En effet, 86% des participants du groupe recevant des interventions basées sur les AVQ et
centrées sur la personne ont eu des améliorations statistiquement significatives au niveau de leur

fonctionnement comparativement a 63% des participants du groupe contrdle.



De plus, certaines études viennent préciser en quoi I’approche centrée sur la personne est
bénéfique pour les personnes recevant les services. Tout d’abord, les résultats de 1’étude
exploratoire de Doig, Fleming, Cornwell et Kuipers (2009), réalisée auprés de 12 personnes
ayant eu un traumatisme craniocérébral [TCC] et leurs proches en Australie, mettent en évidence
que I’identification des objectifs d’interventions par les personnes recevant les services, grace a
une approche centrée sur la personne, augmente leur motivation, engendre un sentiment de fierté
et d’accomplissement, permet de constater plus facilement leurs améliorations, augmentant par
conséquent leur satisfaction a 1’égard des services et leur engagement dans le processus

ergothérapique.

Les résultats de 1’étude phénoménologique de Cott (2004) font également valoir que les
composantes importantes des services de réadaptation centrés sur la personne, de la perspective
des personnes recevant les services en Ontario, au Canada, sont (1) la personnalisation des
interventions en fonction des besoins de chaque personne, (2) la participation active dans la prise
de décision et I’établissement des objectifs, (3) les résultats significatifs pour la personne, (4) le
partage d’informations et d’éducation en fonction des souhaits de la personne, (5) le support
émotionnel des thérapeutes, (6) I’implication de la famille et des proches pendant tout le
processus et, finalement, (7) la coordination et la continuité entre les différents services de

réadaptation.

Une autre étude a été réalisée dans le but de comprendre la pratique centrée sur la
personne, de la perspective de la personne recevant les services. En effet, 1’étude
phénoménologique de D’Cruz, Howie et Lentin (2016), réalisée aupres de 6 adultes ayant eu un
TCC modéré a sévere et recevant des services d’ergothérapie a domicile en Australie, souligne
que les participants apprécient I’expérience client-thérapeute, se sentant comme une personne a
part entiere connue dans le passé et le présent, le fait de participer activement dans la thérapie, la
valorisation et la confiance des ergothérapeutes a leur égard, ainsi que 1’aide recue pour s’ajuster
a leur nouvelle condition et a rétablir leur engagement occupationnel. Ces résultats vont dans le
méme sens que 1’é¢tude de Palmadottir (2006), dont I’objectif est de décrire les caractéristiques de
la relation entre les personnes recevant les services et des ergothérapeutes. Les participants de
cette étude ont exprimé, par I’entremise d’entrevues non structurées, tre satisfaits de la relation
avec leur ergothérapeute. Ils mentionnent que celle-ci différe de leur relation avec d’autres

professionnels de la santé, en raison de I’informalité des interactions dont découle une relation de



confiance et de proximité. De plus, les résultats font valoir que les personnes recevant les
services apprécient que les ergothérapeutes les encouragent a prendre des décisions, les écoutent,
soutiennent leur engagement, respectent leurs choix et leurs valeurs, agissent comme un guide,
partagent les responsabilités et, finalement, qu’ils soient attentionnés et chaleureux. De surcroit,
les résultats de I’étude de McKinnon (2000), réalisée aupres de 107 adultes ayant recu des
services d’ergothérapie en Alberta, au Canada, soulignent que les personnes recevant les services
accordent de I’importance a la communication ouverte et aux interactions avec leurs

ergothérapeutes.

En somme, les différentes études recensées mettent en lumiére que les personnes recevant
les services en ergothérapie accordent de I’importance a la relation thérapeutique. A travers une
approche centrée sur la personne, elles se sentent considérées a part entiére et non seulement
comme un patient. Elles sont valorisées et encouragées a occuper un role actif, ainsi qu’en
confiance grace a 1’établissement d’une alliance thérapeutique (Cott, 2004 ; Doig et coll., 2009 ;
D’Cruz et coll., 2016 ; McKinnon, 2000 ; Palmadottir, 2006 ; Parker, 2012). Par conséquent, une
¢tude portant sur I’approche centrée sur la personne a une pertinence sociale, étant donné que de
nombreuses études illustrent les effets bénéfiques de cette approche, autant au niveau de la

satisfaction de la personne a 1’égard des services qu’elle recoit que sur son fonctionnement.

2.5. Description de ’adhésion a ’approche centrée sur la personne

Alors que plusieurs études (Cohen et Schemm, 2007 ; Cott, 2004 ; D’Cruz et coll. ; 2016,
Eyssen et coll., 2013 ; Guidetti et coll., 2010 ; McKinnon, 2000 ; Palmadottir, 2006 ; Parker,
2012) documentent les bénéfices de 1’approche centrée sur la personne, peu d’études
documentent comment les ergothérapeutes mettent en place les principes et les conditions de

I’approche centrée sur la personne dans leur pratique clinique.

L’étude de Maitra et Erway (2006) avait pour but d’analyser leurs perceptions quant a
leur implication respective dans le processus de pratique centrée sur la personne. Elle a été
effectuée aupres de 11 ergothérapeutes et 30 personnes recevant des services d’ergothérapie au
moins une fois par semaine. Tous les répondants ergothérapeutes mentionnent appliquer les
principes de la pratique centrée sur la personne dans leurs services et 72,2 % mentionnent
encourager « beaucoup » les personnes a participer a I’établissement de leurs objectifs. 100,0 %

(n=11) des répondants disent expliquer le role de I’ergothérapeute a la personne, 90,9 % (n=10)



adresser les objectifs, 81,8 % (n=9) éduquer la personne quant a sa participation dans
I’établissement des objectifs, 90,9 % (n=10) discuter des options thérapeutiques avec la personne
et 90,9 % (n=10) mentionnent qu’il est important d’impliquer la personne dans le processus
d’établissement des objectifs. Cependant, aucun des répondants recevant les services n’indique

étre au courant de ’utilisation d’une approche centrée sur la personne.

De plus, I’étude de Kjellberg, Kahlin, Haglund et Taylor (2012) avait pour but d’explorer
le niveau de participation en ergothérapie des personnes recevant des services en santé mentale
de la perspective des ergothérapeutes. Pour ce, 670 questionnaires ont ét¢ envoyés a des
ergothérapeutes exercant en Suéde, dont 285 ont été complétés. 66 % des répondants indiquent
déterminer les difficultés de la personne avec la personne, 22 % disent les définir seuls et 12 %
mentionnent que la personne recevant les services en ergothérapie définit seule ses difficultés. En
ce qui concerne 1’établissement des objectifs d’interventions, 71 % des ergothérapeutes signalent
les établir avec la personne, 20 % sans la personne et 14 % que c’est la personne qui les établit
seule. Finalement, 71 % des répondants ont répondu établir le plan d’intervention de maniére
interdépendante, 23 % de manicre indépendante (sans la personne) et 6 % de maniére dépendante

(la personne seule).

Une ¢étude exploratoire a été réalisée par Mulligan, Prudhomme White et Arthanat (2014)
aupres de 84 ergothérapeutes et étudiants du New Hampshire, par I’entremise d’un questionnaire,
dans le but d’obtenir une meilleure compréhension de la nature des services ergothérapiques de
cette région. Les résultats de cette étude soulignent que 92% des répondants estiment qu’adresser
les besoins occupationnels de la personne est extrémement important, 4 % comme étant assez
important et 4 % comme étant neutre ou peu important. Les répondants devaient classer en ordre
ce qu’ils considérent lorsqu’ils choisissent un outil d’évaluation. La capacité d’un outil a obtenir
de I’information sur les habiletés et les fonctions corporelles de la personne a été classée comme
¢étant plus importante que la capacité de I’outil a obtenir de 1’information sur la performance de la
personne dans une occupation. Parallelement, les répondants ont déterminé qu’ils choisissent un
objectif qui adresse les fonctions corporelles ou les habiletés affectant le fonctionnement avant
un objectif qui adresse les préférences de la personne. En ce qui concerne le choix des activités
thérapeutiques, une activité qui améliore la performance de la personne dans une occupation sera
choisie d’abord, puis, une activité qui correspond aux préférences de la personne sera considérée,

suivie d’une activité qui a la capacité de faire vivre du succes a la personne. En somme, les



auteurs concluent que les décisions des répondants en ce qui concerne le choix d’outils
d’évaluation, I’endroit ou ont lieu les interventions et la sélection des activités thérapeutiques
démontrent qu’ils mettent plutdt I’emphase sur la remédiation des fonctions corporelles et des
habiletés plutot que sur la performance de la personne dans des occupations désirées. Malgré
tout, les auteurs affirment que les répondants comprennent 1I’importance d’une pratique basée sur

les occupations et centrée sur la personne.

D’une autre part, Moats (2007) a réalisé une étude auprés de 10 ergothérapeutes dans le
but d’explorer la relation entre les modéles de prise de décisions des ergothérapeutes et les
difficultés professionnelles rencontrées lors de la promotion aux occupations et la pratique
centrée sur la personne. Les résultats indiquent que les ergothérapeutes s’engagent souvent dans
des prises de décisions fondées sur la négociation afin d’atteindre leur objectif. Les répondants
sont tous d’accord qu’il est important de supporter les désirs de la personne, mais ils affirment
que cette derniere est parfois exclue de la prise de décision, particulieérement lorsqu’elle présente
des troubles cognitifs, et ce, malgré leur désir d’avoir une pratique centrée sur la personne. De
plus, les ergothérapeutes tentent d’assurer un équilibre entre la sécurit¢ de la personne et

I’autonomie de celle-ci, tout en répondant a ses désirs.

Ces différentes études permettent de constater que pour étre centrés sur la personne, les
ergothérapeutes prennent en considération les besoins et désirs de la personne dans les
¢valuations, les interventions et la poursuite des objectifs (Kjellberg et coll., 2012 ; Maitra et
Erway, 2006; Moats, 2007 ; Mulligan, Prudhomme-White et Arthanat, 2014). Plus
spécifiquement, d’autres études illustrent que les ergothérapeutes ont recours a des outils, tels
que le Self-Identified Goals Assesment (Chapman et Nelson, 2014), le Goals for Occupational
Therapy List (Custer, Huebner, Freudenberger et Nichols, 2013) et la Mesure canadienne du
rendement occupationnel (Law, Baptiste, Carswell, McColl, Polatajko et Pollock, 2005) afin
d’étre centrés sur la personne. Selon I’étude descriptive de Doig, Fleming, Cornwell et Kuipers
(2009) réalisée aupreés de 12 personnes ayant eu un TCC, 10 de leurs proches et 3
ergothérapeutes en Australie, I’utilisation de ce type d’outils pour établir les objectifs structure et

facilite la participation de la personne dans sa réadaptation.

Malgré que peu d’étude détaillent comment 1’approche centrée sur la personne est

intégrée en pratique clinique, plusieurs auteurs se sont interrogés sur les obstacles a I’application
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de cette derni¢re. D’abord, Sumsion et Smyth (2000) ont dressé une liste d’obstacles a partir
d’une recension des écrits. Puis, les auteures ont envoyé un questionnaire a 60 ergothérapeutes
du Royaume-Uni, leur demandant de coter les obstacles énumérés limitaient la mise en pratique
des principes et des conditions d’une approche centrée sur la personne, grace a une échelle de 1
« prévient completement » a 5 « n’empéche pas du tout. » Le fait que I’ergothérapeute et la
personne recevant des services poursuivent des objectifs différents constituent 1’obstacle
répertorié comme étant le plus important. Le deuxiéme obstacle le plus important est le fait que
les valeurs et les croyances des ergothérapeutes les préviennent d’accepter les objectifs de la
personne. Les autres obstacles identifiés par les répondants de cette étude, énumérés en ordre,
sont : (3) la domination du modé¢le médical, (4) la difficulté de I’ergothérapeute a prendre des
risques pour supporter I’objectif de la personne, (5) la difficulté de I’ergothérapeute a faciliter
I’identification des objectifs par la personne, (6) la pensée que I’approche centrée sur la personne
est trop demandant pour la personne recevant les services, (7) le manque de connaissances de la
part de D’ergothérapeute sur cette approche, (8) le manque de connaissance de soi des
ergothérapeutes, (9) la difficulté¢ de I’ergothérapeute a évaluer si la personne est en mesure de
déterminer ses propres objectifs, (10) le manque de temps, (11) I’approche centrée sur la
personne differe trop de la pratique actuelle des ergothérapeutes, (12) un niveau de stress trop
¢levé, (13) une pression financiere, (14) les différences de cultures entre les personnes recevant
les services et les ergothérapeutes, et, finalement, (15) les différences de genres entre ces
derniers. Sumsion (2006) rajoute qu’une charge importante de travail peut étre un obstacle a la
mise en pratique des principes et des conditions de I’approche centrée sur la personne, ainsi que
le fait que certaine personne sont trop fatiguées ou malade ou, encore, ne comprenne pas la
nature derriere cette approche. De plus, Sumsion (2006) mentionne que les ergothérapeutes ont
le devoir d’assurer la sécurité de la personne dans toutes leurs interventions et que ces derniers
ont parfois de la difficulté a déterminer ce qui est sécuritaire et ce qui ne 1’est pas. Cette auteure
rappelle que si I’ergothérapeute a informé la personne sur les risques qu’elle encourt, qu’il doit
accepter la décision de la personne de poursuivre un objectif qu’il juge non sécuritaire.
D’ailleurs, Townsend et coll. (2013) indiquent que 1’objectif de 1’ergothérapeute est
d’encourager la personne a s’engager dans des occupations de manicre sécuritaire, et ce, en

respectant le droit 1égitime de celle-ci a prendre des risques.
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Ensuite, 1’é¢tude de Kjellberg et coll. (2012) a également exploré ce qui limite la
participation de la personne recevant les services en ergothérapeutes. Le questionnaire, complété
par 285 ergothérapeutes en Suéde, nécessitait que les répondants sélectionnent les cing
principaux obstacles qu’ils rencontrent dans leur pratique a partir d’une liste d’alternatives. 39%
des répondants considérent que le manque de capacité de la personne a participer activement est
la principale limite, 20 % jugent qu’il s’agit du manque de ressources organisationnelles et/ou
financieres et 16 % croient que c’est plutot le manque de connaissances de la part de la personne
en ce qui concerne ses propres difficultés et comment les résoudre. Les autres limites
mentionnées sont : les différences de priorités entre 1’ergothérapeute et la personne (7%),
I’approche de I’équipe de soin différente de celle de 1’ergothérapeute (6%), le manque d’outils
qui supportent la participation de la personne (4%) et, finalement, la difficulté¢ de la personne a

communiquer verbalement (3%).

De surcroit, Maitra et Erway (2006) ont réalisé des entrevues avec 11 ergothérapeutes.
Les principaux défis identifiés par les participants, a ’implantation d’une pratique centrée sur la
personne, sont les déficits cognitifs de la personne, le manque d’intérét de la personne a élaborer
ses propres objectifs, I’incapacit¢ de la personne a verbaliser ses inquiétudes et ses
préoccupations, un milieu de pratique ou les objectifs de la personne ne sont pas la priorité des
autres membres de 1’équipe de soins et, finalement, des personnes qui sont indifférentes ou non
motivées a étre indépendantes. Dans le méme sens, les clients et leurs proches ayant participé a
I’é¢tude de Doig et coll. (2009) ont mentionné qu’un défi rencontré est I’identification de leurs

objectifs dés les premiéres rencontres.

Dans un autre ordre d’idée, Wilkins, Pollock, Rochon et Law (2001) ont effectué une
analyse secondaire de 3 études. Leur conclusion est que le temps est le principal obstacle
identifi¢ par les participants des différentes études. En effet, ils ont I’impression que 1’approche
centrée sur la personne nécessite plus de temps et qu’ils auront plus de demandes de la part de la

personne et de ses proches qu’ils ne pourront pas accomplir.

Etant donné les nombreux obstacles recensés dans la littérature et mentionnés ci-haut,
Restall, Ripat et Stern (2003) ont développé un cadre de pratique pour surmonter les obstacles a
I’application de D’approche centrée sur la personne. En premier lieu, ils encouragent les

ergothérapeutes a entamer une réflexion personnelle afin de mieux comprendre comment leurs
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connaissances, leurs valeurs, leurs croyances et leurs expériences influencent leur pratique par
I’entremise de leurs réactions, leurs résistances, leurs suppositions et leurs comportements.
Ensuite, ils souhaitent que les ergothérapeutes fassent un effort conscient pour faciliter le
processus de pratique centrée sur la personne, tel que laisser des opportunités pour la personne
s’exprime et prenne des décisions. Puis, les auteurs recommandent aux ergothérapeutes
d’identifier les facilitateurs et les obstacles, dans leur environnement de travail, a cette approche
et tenter de les surmonter. Finalement, ils encouragent les ergothérapeutes a défendre les droits et

les besoins des personnes au niveau communautaire.

Or, puisqu’il existe plusieurs études sur les obstacles a I’approche centrée sur la personne
(Doig et coll., 2009 ; Kjellberg et coll., 2012 ; Maitra et Erway, 2006 ; Sumsion et Smyth, 2000 ;
Sumsion, 2006 ; Restall et coll., 2003 ; Wilkins et coll., 2001), mais trés peu qui détaillent
comment les principes et les conditions de ’approche centrée sur la personne sont mis en
pratique (Kjellberg et coll., 2012 ; Maitra et Erway, 2006 ; Moats, 2007, Mulligan et coll..,

2014), il s’avére pertinent scientifiquement d’étudier I’approche centrée sur la personne.

2.6. L’approche centrée sur la personne en France

La recension des écrits a permis de constater que 1’approche centrée sur la personne a
principalement été étudiée dans les pays anglo-saxons (Eyssen et col., 2013 ; Kjellberg et coll.,
2012 ; Sumsion et Smyth, 2000). Il n’existe peu, a ma connaissance, d’études empiriques ayant
abordés comment les ergothérapeutes mettent en pratique les principes et les conditions de

I’approche centrée sur la personne dans les pays européens francophone.

Cependant, la pratique frangaise vit actuellement une période de changements. Les
ergothérapeutes francais portent davantage un regard sur les bénéfices potentiels de 1’activité
humaine, d’abord vue « comme une stratégie de diversion intéressante, puis comme une
puissante modalité thérapeutique, pour devenir une fin a poursuivre et a rendre possible »
(Trouvé, Offenstein et Agati, 2015). L’ utilisation d’activités significatives dans une approche
top-down (partir des activités plutdt que des déficits) est de plus en plus envisagée. De plus,
I’approche centrée sur la personne, plutét que sur le déficit ou sur la pathologie, est considérée
comme permettant « de donner pleinement le pouvoir aux personnes et de garantir leur
autonomie » (Trouvé, Offenstein & Agati, 2015). Détraz, Morel-Bracq et Caire (2008) stipulent

d’ailleurs que les évaluations ne doivent pas étre centrées sur un symptome, mais plutdt mettre
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en évidence les demandes et les attentes de la personne ainsi que les difficultés que celles-ci
rencontrent, et par conséquent, s’éloigner des protocoles standardisés. Egalement, 1’Arrété
(Ministere de la santé et des sports, 2010) stipule que les ergothérapeutes doivent formuler des
objectifs et identifier des activités significatives, adaptées au projet de vie de la personne et au
contexte, en collaboration étroite avec la personne ou le groupe de personnes selon les principes
d’une pratique centrée sur la personne. D’ailleurs, Richard, Colvez et Blanchard (2012) affirment
que dans la relation thérapeutique, la part d’action de la personne recevant les services est tres
importante, car 1’ergothérapeute est celui qui amorce ’activité, qui accompagne. La relation
entre les deux partis n’est donc pas passive. De plus, Koch et Trouvé (2015) ont réalisé une
enquéte démographique aupres de 3759 ergothérapeutes frangais. Cette étude a permis de retenir
que 70 % des répondants exercent régulicrement, trés souvent ou toujours sous prescription
médicale. Or, 25 % exercent peu souvent, voir jamais, sous prescription médical ce qui indique

que la pratique en secteur social se développe (Koch et Trouvé, 2015).

2.7. Constats et pertinence du sujet de recherche

En somme, suite a la recension des écrits, il est possible de constater que :

e L’approche centrée sur la personne est un concept fondamental de la pratique de
I’ergothérapie au niveau mondial.

* Plusieurs auteurs se sont penchés sur 1’explication de ce concept.

* Plusieurs études empiriques font valoir les effets bénéfiques associés a cette approche,
autant au niveau de la satisfaction avec les services, que de la qualit¢ de vie et du
fonctionnement des individus.

* Plusieurs études documentent les principes et les conditions de 1’approche centrée sur la
personne. Par contre, aucune ne décrit explicitement comment les ergothérapeutes les
mettent en pratique.

* Peu d’études ont documenté cette approche chez les ergothérapeutes francais.

e La pratique ergothérapique frangaise vit actuellement une période de changement.

Ainsi, il apparait pertinent de décrire comment les principes et les conditions de
I’approche centrée sur la personne sont mis en pratique par des ergothérapeutes francais dans

leur pratique clinique.
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2.8. Objectif de recherche

L’objectif de la présente étude est de décrire comment 1’approche centrée sur la personne
est pergue par des ergothérapeutes francgais et de répondre a la question suivante : « Comment
est-ce que les ergothérapeutes frangais pergoivent les principes et les conditions de I’approche

centrée sur la personne ? »



3. CADRE CONCEPTUEL

La section suivante vise a définir les concepts centraux a considérer dans le cadre de cette
¢tude. En premier lieu, la définition de 1’approche centrée sur la personne retenue pour cette
¢tude est donnée. En second lieu, les concepts inhérents a I’approche centrée sur la personne sont
définis. Finalement, en troisiéme lieu, le modele conceptuel orientant les différentes étapes de

cette démarche scientifique est expliqué.

3.1. Définition du concept

La définition retenue de la pratique centrée sur la personne, dans le cadre de cet essai, est
celle de Townsend et collaborateurs (2002). Le choix repose sur le fait que cette définition a été
retenue par six ergothérapeutes européens dans le cadre d’un projet ENOTHE (Creek, 2010,
Meyer, 2013). Le projet avait pour but d’élaborer une terminologie commune, car, selon
ENOTHE (2000), le manque d’uniformité au niveau de la terminologie utilisée ainsi que les
différentes langues parlées a travers les pays constituent des barriéres a 1’harmonisation de la
profession a travers I’Europe. Ainsi, la définition de Townsend et collaborateurs (2002) a fait
I’objet d’un consensus d’experts internationaux, dont une francophone, et ce, suite a une revue
conceptuelle de la littérature. Il a donc été jugé pertinent de retenir cette définition pour cette
¢tude, étant donné qu’elle porte sur la perception de I’approche centrée sur la personne par des

ergothérapeutes frangais.

Ainsi, la pratique centrée sur la personne est définie comme une approche de
collaboration et de partenariat utilisée pour promouvoir I’occupation aupres des clients. En étant
centrée sur le client, « les ergothérapeutes respectent les clients et les invitent a participer a la
prise de décisions, revendiquent leur droits — avec et pour eux — dans le but de répondre a leurs

besoins ou de reconnaitre leurs expériences et leurs connaissances (ACE, 2002, p. 180)

3.2. Définition des principes de I’approche centrée sur la personne

Afin de bonifier la compréhension du concept central, certains principes inhérents a
I’approche centrée sur la personne ont été retenus et sont expliqués dans les sections suivantes. Il
s’agit, entre autres, des concepts du respect de la personne, du partenariat thérapeutique, de la
responsabilité décisionnelle, de 1’habilitation ou de la promotion et, en fin, de la congruence

contextuelle.
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3.2.1. Respect de 1a personne

Selon I’Office québécois de la langue frangaise (2003), le respect se définit comme « un
sentiment de considération ressenti a 1’égard d’une personne en raison de [...] la valeur humaine
qu’on lui reconnait. » En ergothérapie, cela signifie plutdt respecter la personne en reconnaissant
que cette derniére est unique (Law, 1998). En effet, une des prémisses de base de la pratique
centrée sur la personne est que chaque individu est unique : tous ont un passé et des expériences
de vie différents. De plus, les choix réalisés quant aux occupations sont propres a chaque
individu et a leur situation personnelle. Chaque personne développe une manicre de s’adapter a
une situation difficile. Egalement, toute personne a la capacité de faire des choix dans sa vie. Le
concept fondamental de I’approche centrée sur la personne est donc le respect des choix que les
personnes ont faits, vont faire ainsi que le respect de leur style d’adaptation. L’ergothérapeute
tient donc compte des perspectives et de la diversité des individus. Pour ce, 1’ergothérapeute
¢coute 1’individu, sans jugement ni biais, dans le but de comprendre sa culture, ses valeurs et ses
croyances afin de respecter ses choix et ses priorités (ACE, 2012, Law et Mills, 1998).
Finalement, selon Black (2005), faire preuve de respect signifie considérer que la personne

recevant les services mérite les meilleurs soins.

3.2.2. Partenariat thérapeutique

Selon Law et Mills (1998), la relation entre le thérapeute et I’individu recevant les
services doit étre un partenariat et une collaboration. Le concept de partenariat renvoie a 1’idée
d’une forme de coopération entre deux personnes dans le but de réaliser un projet par la mise en
commun de moyens matériels, intellectuels, humains ou financiers (Office québécois de la
langue francaise, 2010). L’ergothérapeute et la personne recevant les services participent donc
activement vers 1’atteinte d’un objectif commun et sont considérés égaux. L’établissement d’une
alliance thérapeutique entre ’ergothérapeute et la personne recevant les services sous-entend
ainsi un consentement mutuel ainsi que 1’établissement d’un lien affectif entre ceux-ci (Graybar
et Leonard, 2005). Une attention doit donc étre portée aux enjeux de pouvoir (Townsend et coll.,
2013). En ce sens, il importe de reconnaitre que le tous les deux ont leur propre expertise. En
effet, la personne recevant les services est 1’experte de sa propre condition. Cette derniere
identifie ses difficultés occupationnelles, définit ses objectifs et prend des décisions. Ainsi, une
relation de confiance doit étre batie sur la compréhension, I’empathie et le respect mutuel (Law

et Mills, 1998). De plus, la communication entre la personne recevant les services et
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I’ergothérapeute doit étre sous forme de dialogue, ce qui sous-entend que les deux partis sont
engagés dans la conversation. Les principes d’écoute et de communication sont donc nécessaires
pour que la personne se sentent comprise et confortable, et ainsi créer une relation de
collaboration (Pedlar, Hornibrook et Haasen, 2001). Effectivement, 1’écoute active est une
technique souvent utilisée par les ergothérapeutes pour comprendre ce que la personne vit et
amener cette derniére a prendre conscience par elle-méme de ses besoins, ses attentes et ses

objectifs (Taylor, 2008).

3.2.3. Responsabilité décisionnelle

Le terme « décision » renvoie a une action volontaire de faire le choix d’une solution face
a un probléme défini (Office québécois de la langue frangaise, 2004). Law et Mills (1998),
soulignent que les personnes recevant des services en ergothérapie ont comme ultime
responsabilité de prendre les décisions en ce qui concerne leurs occupations quotidiennes et les
services d’ergothérapie qu’ils regoivent. Elles sont 1’expertes de leur propre condition et doivent
donc étre encouragées a faire des choix et définir les difficultés occupationnelles qui nécessitent
des interventions. Les expériences et les connaissances ces derniéres sont étre mises en valeur.
Cela repose sur la prémisse que tout individu est intrinséquement motivé a agir, a trouver un sens
a sa vie et a améliorer sa condition de vie (Wilcock, 2006). Par le fait méme, faire des choix
augmente cette motivation. L’ergothérapeute doit donc offrir différentes possibilités a la
personne. En somme, la personne recevant les services a le droit et le devoir de diriger sa propre
thérapie. D’ailleurs, le fait de partager les décisions permet de donner du pouvoir a la personne
et d’étre considérée comme une partenaire égale, ce qui renvoie au concept de partenariat
thérapeutique. Par le fait méme, I’ergothérapeute établit une alliance thérapeutique avec la
personne, soit une relation de collaboration mutuelle, dans le but d’accomplir les objectifs fixés

par cette derniere (Bachelart, 2010).

3.2.4. Habilitation ou promotion

Le concept de I’habilitation est né au Canada et constitue la compétence primordiale de la
pratique centrée sur la personne, selon le Profil de compétence des ergothérapeutes au Canada
(Townsend et coll., 2013). Ce concept a évolué au cours des dernieéres années. Dans les écrits, on
retrouve d’abord le terme faciliter (ACE, 1997), puis promouvoir (Townsend et coll., 2002) et,
enfin, habiliter (Townsend et coll., 2013). Le concept d’habilitation fait référence

aux « processus visant a faciliter, guider, coacher, éduquer, mobiliser, écouter, réfléchir,
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encourager ou collaborer avec les personnes, les groupes, les organismes, les associations afin de
mettre a la disposition des personnes les outils permettant de diriger leur vie » (ACE, 1997).
L’ergothérapeute qui habilite aux occupations permet a la personne de se réapproprier du
pouvoir d’action (ACE, 1997). Par conséquent, le role du thérapeute est de promouvoir la
participation occupationnelle de la personne en étant un facilitateur. Plus précisément, le
thérapeute n’agit pas a titre d’expert qui fournit des solutions pour résoudre les problémes
occupationnels de la personne. Les ergothérapeutes habilitent la personne, en utilisant leurs
connaissances, leurs habiletés ainsi que leurs techniques acquises pour assister cette dernicre
dans la réalisation de ce qu’elle souhaite (ACE, 2012). Les ergothérapeutes permettent de
promouvoir I’occupation en aidant les personnes a « choisir, organiser et s’adonner aux
occupations qu’ils considérent utiles et significatives dans leur environnement » (ACE, 2002, p.
180). Cependant, en Europe, Meyer (2013) n’emploie pas le terme « habiliter. » Elle propose
pour les pays francophones d’employer plutét « promouvoir la participation en facilitant

I’occupation » ou « favoriser la participation par I’engagement dans des occupations. »

3.2.5. Congruence contextuelle

Ce concept concerne I’environnement et le contexte de la personne recevant les services
en ergothérapie. Plus particuliérement, la relation dynamique entre la personne et son
environnement détermine 1’organisation et le choix des occupations, le rendement occupationnel,
les roles occupationnels ainsi que la satisfaction que la personne éprouve face a ses occupations
(ACE, 1997, 2002 ; Christiansen, 2005). Ainsi, la personne ne peut pas étre séparée de son
environnement. L ergothérapeute considére dans toutes les étapes de sa démarche clinique, telles
que ses évaluations et ses interventions. Le thérapeute vise donc a ce qu’il y ait une congruence

entre I’environnement de la personne et ce qu’elle souhaite faire.

3.3. Modéle du processus de pratique centrée sur la personne

Plusieurs modé¢les du processus de pratique en ergothérapie centrée sur la personne
(Craik, Davis et Polatajko, 2013 ; Fearing et Clark, 2000 ; Fisher, 2009 ; Hagedorn, 2000 ;
Hammell, 2001 ; Restall, Ripat et Stern, 2003 ; Tickle-Degnen, 2002) ont été répertoriés dans la
littérature. Cependant, le modele retenu est celui développé par Anne G. Fisher en 2009, soit
Occupational Therapy Intervention Process Model [OTIPM] (Fisher, 2009). L’OTIPM apparait
pertinent pour étudier la pratique centrée sur la personne en ergothérapie en Europe, puisqu’il a

été¢ développé alors que 1’auteure, une ergothérapeute américaine reconnue internationalement,
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travaillait en Suéde. Ceci étant dit, le choix de ce modéle repose sur le fait qu’il est adopté
mondialement et qu’il illustre de maniére claire et concise le processus ergothérapique en trois
phases : I’évaluation et 1’établissement des objectifs, I’intervention et la réévaluation, tout en
demeurant centré sur la personne. Les explications du modeles seront bonifiées par les idées

d’autres auteurs.

Plus précisément, ’OTIPM a été développé dans I’optique d’étre un modéele structuré
guidant le raisonnement clinique des ergothérapeutes au moment de la planification et
I’implantation des interventions. Plus spécifiquement, I’auteur souhaite que I’OTIPM guide les
ergothérapeutes a développer des interventions qui sont centrées sur la personne, fop-down et
basées sur les occupations. Fisher (2009) a élaboré ce modéle a partir des prémisses suivantes :
(a) chaque individu est unique et a la volonté de s’engager dans des activités significatives et
signifiantes, (b) ’engagement de la personne dans des occupations constitue la préoccupation
centrale des ergothérapeutes, (c) I'utilisation thérapeutique des activités est la modalité primaire
pour promouvoir l’engagement des individus dans des occupations, et, enfin, (d) que
I’engagement du client dans des occupations significatives et signifiantes est 1’objectif de tout
ergothérapeute. Selon Fisher (2009), suivre les étapes présentées dans son modele permet de

démontrer le role et I’essence des ergothérapeutes.

3.3.1. Evaluations et interventions centrées sur la personne

Selon Fisher (2009), étre centré sur la personne consiste a collaborer et a développer un
rapport thérapeutique avec les individus recevant les services afin d’atteindre les objectifs de ces
derniers. Le respect mutuel est au cceur de cette relation. L’ergothérapeute est ouvert et
authentique et respecte les besoins et les désirs de 1’individu, son niveau de motivation, ses
difficultés occupationnelles ainsi que son contexte. L’auteure souligne I’importance de prioriser
la perspective de la personne recevant les services et d’essayer de comprendre la situation a
travers son vécu. Dans le méme ordre d’idées, Law et collaborateurs (2005) suggerent d’utiliser
des outils basés sur la perception de la personne ou des autoévaluations, tels que la Mesure
Canadienne du Rendement Occupationnel [MCRO], puisqu’il importe que I’ergothérapeute
maintienne son focus sur les besoins et les désirs de cette personne. Il est également nécessaire
que la personne participe activement dans la prise de décision en ce qui concerne quels services
seront livrés et de quelle maniére ainsi que quels sont les objectifs thérapeutiques poursuivis.

Cependant, Fisher (2009) identifie un enjeu éthique important. Elle mentionne qu’étre centrée



20

sur la personne ne signifie pas faire tout ce que la personne souhaite. Il demeure la responsabilité

éthique de I’ergothérapeute de rester centré sur les occupations dans les interventions.

3.3.2. Evaluations top-down

Le OTIPM prone une approche top-down, afin d’éviter d’établir trop rapidement la cause
des difficultés du client (approche fop-to-bottom-up) ou de se concentrer initialement sur les
limitations et déficits de I’individu (bottom-up). Pour étre top-down, 1’ergothérapeute débute par
une image globale de la personne : Qui est la personne recevant les services ? Quels sont ses
besoins et ses désirs ? Quelles activités ou occupations est-ce qu’elle doit accomplir de maniére
satisfaisante pour étre capable d’assumer les rdles qu’il souhaite ? Quelles occupations
soutiennent le niveau de participation sociétale qu’elle souhaite ? Quelles taches ou activités est-
ce qu’elle identifie comme limitant sa capacité a assumer ses roles et a participer de manicre
optimale dans la société ? Ensuite, I’ergothérapeute observe la performance occupationnelle de
cette derni¢re dans les occupations qu’elle a identifiées comme étant problématiques dans le but
de déterminer quelles habiletés sont efficaces et non efficaces. La prochaine étape concerne
I’identification des causes des difficultés occupationnelles observées. Cependant, Fisher (2014)
précise qu’identifier les causes de ces difficultés occupationnelles est seulement justifié et utile
lorsque le but est de savoir si la personne peut potenticllement bénéficier des services en
ergothérapie. Finalement, I’ergothérapeute détermine les objectifs d’intervention, conjointement
avec la personne, en fonction des difficultés observés précédemment et des désirs de cette

derniére.
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Figure 1. Raisonnement fop-down lors de la phase d’évaluation inspiré de Fisher (2009)
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3.3.3. Evaluations et interventions basées sur les occupations

Tel que mentionné précédemment, les prémisses de base du modele sont que les
occupations constituent la préoccupation centrale des ergothérapeutes et que I’engagement de la
personne dans des occupations qui sont significatives et qui ont du sens pour celle-ci est
I’objectif ultime des ergothérapeutes. Ainsi, il est primordial que les évaluations, les
interventions et la documentation, et non seulement 1’objectif, soient basées sur les occupations.
Fisher (2014) distingue « centré, » « bas€ » et « focus » sur les occupations. Selon elle, les
ergothérapeutes sont centrés sur les occupations lorsqu’ils adoptent une perspective
occupationnelle et un raisonnement basé sur celle-ci pendant tout le processus ergothérapique,
délaissant un raisonnement bottom-up. Les ergothérapeutes sont basés sur les occupations
lorsqu’ils utilisent des méthodes d’évaluations et d’interventions ou la personne est engagée dans
des occupations, par exemple des analyses d’activités et des évaluations écologiques de la
performance occupationnelle. Fisher et Short-DeGraff (1993) souhaitent que les ergothérapeutes
réalisent qu’il doit y avoir une congruence entre leurs méthodes d’évaluations et d’interventions
et leur croyance philosophique sur 1’occupation humaine. Ainsi, selon Fisher, 1’utilisation de
modalités basées sur les occupations véhicule un message important aux autres professionnels
comme quoi les ergothérapeutes ont adopté une perspective centrée sur les occupations, qui leur
est propre, et qui souligne I’'importance des occupations pour les individus. Finalement, les
ergothérapeutes sont concentrés sur les occupations lorsque leur attention est portée sur la qualité
de la performance, a 'instant présent. Ainsi, lorsque 1’objectif d’une évaluation ou d’une
intervention porte principalement sur une fonction corporelle, un déficit ou un facteur

environnemental, les ergothérapeutes ne sont pas concentrés sur les occupations.

Or, partout dans le monde, de plus en plus de pression est mise sur les professionnels de
la santé en ce qui concerne ’offre de services qui sont cliniquement efficaces et rentables en
terme de colt-efficacité (Laver Fawcett, 2007). Cette demande force les ergothérapeutes a
prouver leur efficacité et leur efficience dans leurs interventions. Ainsi, il est vrai, selon Gillen
(2013), que les ergothérapeutes ont davantage tendance a utiliser des outils basés sur les déficits,
plutét que sur le fonctionnement dans les occupations, développés par d’autres professions et
s’insérant dans le modele biomédical dans le but de répondre aux attentes élevées en maticre de
productivité. Toutefois, les évaluations bottom-up sont habituellement administrées dans des

contextes artificiels et standardisé€s, qui ne sont pas significatifs pour la personne et isolés du



22

contexte de vie quotidienne de celle-ci (Brown et Chien, 2010, Laver Fawcett, 2007). Les
résultats ne sont pas donc toujours généralisables et les plans d’interventions qui en découlent ne
sont pas significatifs pour la personne (Laver Fawcett, 2007). Ainsi, Gillen (2013) cite qu’il ne
faut pas sacrifier notre approche individualisée, malgré la pression ressentie de fournir des
résultats immédiats et mesurables. Pour ce, il est encouragé d’utiliser des outils permettant d’étre
centré sur la personne et sur les occupations, et ainsi d’avoir une perspective écologique, tout en
fournissant des résultats mesurables, par exemple le Assessment of Motor and Process Skills
[AMPS] de Fisher et Jones (2010) la MCRO de Law et coll. (2005). Egalement, les
ergothérapeutes peuvent avoir recours a des auto-évaluations, qui sont efficaces en terme de
temps, de colit et de ressources, flexibles, et qui permettent d’obtenir des informations de la
perspective de la personne (Laver Fawecett, 2007), telles que le Functional Life Scale de Sarno,
Sarno et Levita (1973) et le Satisfaction with Performance Scaled Questionnaire de Yerxa,

Burnett-Beaulieu, Stocking et Azen (1988).

Ainsi, I’utilisation des occupations comme outils d’évaluation tout comme modalités
d’intervention dans le contexte de performance de la personne est requise. Fisher (2009) rajoute
qu’il est nécessaire que les ergothérapeutes évaluent la pertinence des activités qu’ils utilisent
comme modalité d’intervention en fonction de leur relation avec la vie quotidienne (pertinence),
de leur nature écologique (simulé ou naturel), de leur but et de leur sens (jugé important par le

thérapeute ou la personne).

Parallélement, Fisher (2009) détaille six types d’activités pouvant étre utilisées comme
modalité d’intervention. Tout d’abord, il y a les activités de préparation (ex. massage) ou les
personnes sont davantage passives. Ces activités ne sont pas concentrées ni basées sur les
occupations. Fisher considére que ces modalités sont plus appropriées pour d’autres
professionnels. Ensuite, elle décrit I'utilisation d’exercices (ex. faire des cercles bilatéraux,
utiliser des ¢élastiques résistants). Les ergothérapeutes ont recours aux exercices dans le but de
développer, restaurer ou maintenir une capacité, mais ne sont pas pertinents pour la vie
quotidienne. L’attention est portée sur les fonctions corporelles. Il ne s’agit donc pas d’une
modalité concentrée sur les occupations. L’auteure poursuit avec les occupations simulées dont
le but et/ou les objets utilisés sont simulés ou artificiels, dans le but de reproduire le contexte de
la vie quotidienne de la personne (ex. mettre des cones dans des étageéres pour simuler des

verres). L’attention est mise sur les occupations. Les modalités sont donc concentrées sur les
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occupations, mais ne sont pas toujours basées sur celles-ci. Puis, il y a les occupations
restauratrices dont I’objectif est de remédier une incapacité ou de restaurer, développer ou
maintenir des facteurs personnels ou corporels dans une occupation qui est significative pour la
personne, par exemple, jouer a un jeu dans le but d’améliorer la concentration de I’individu.
Encore une fois, I’attention est sur les facteurs personnels ou corporels. Les occupations ne sont
donc pas concentrées sur les occupations. Cependant, si la personne s’engage dans une
occupation, la modalité s’avere basée sur les occupations. En cinquiéme lieu, il y a les
occupations d’acquisition qui permettent aux personnes de réacquérir, de développer ou de
maintenir des habiletés, plutot que des facteurs, qui elles sont nécessaires pour les activités de la
vie quotidienne (ex. faire 1’épicerie avec une personne qui souhaite faire les courses pour sa
famille). Les modalités sont alors basées sur les occupations et parfois concentrées sur celles-ci
¢galement. Enfin, il y a les occupations adaptées. Si ces occupations nécessitent de la pratique,
les modalités utilisées sont basées sur les occupations. Par contre, si le focus des adaptations est
I’environnement ou les capacités de la personne, les modalités ne sont pas concentrées sur les
occupations. Enfin, selon Fisher, seulement une petite proportion des interventions des
ergothérapeutes, et ce de manicre temporaire, doivent étre simulées, de préparation ou des
exercices afin de demeurer centré sur la personne. De plus, ces activités doivent &tre utilisées
seulement lorsque la personne recevant les services est incapable de s’engager dans des

occupations adaptées, restauratrices ou d’acquisition.

3.3.4. Le processus ergothérapique selon ’OTIPM

La premiere phase du mode¢le de Fisher concerne 1’évaluation. L’ergothérapeute établit un
contexte de performance centrée sur la personne et développe un rapport thérapeutique basé sur
la confiance, une communication ouverte et le respect mutuel. Ensuite, I’ergothérapeute apprend
a connaitre, grace a des entrevues, la personne, son contexte de performance, sa capacité a
accomplir ses occupations et ses roles de maniere compétente et satisfaisante et ou la personne
situe ses difficultés occupationnelles. Apres, I’ergothérapeute observe le fonctionnement et la
performance occupationnelle de la personne dans les activités que cette derniere juge importantes
et prioritaires. Il analyse donc la qualité de la performance en terme d’effort, d’efficacité, de
sécurité, d’indépendance, de niveau d’assistance et d’acceptation sociale. Puis, il suffit de
déterminer ce qui engendre de ces difficultés. Elles peuvent étre causée par des facteurs au

niveau des caractéristiques et/ou des capacités de la personne, de I’environnement, de
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I’occupationnelle comme telle ou de la société. L’ergothérapeute documente ses observations

dans cet ordre, et donc, de maniére top-down.

Par la suite, il y la phase des interventions. L’ergothérapeute détermine les objectifs
conjointement avec la personne en fonction de ce qui a été observé précédemment et ce que cette
derniére identifie comme étant prioritaire. Ces objectifs doivent étre observables et mesurables.
La prochaine étape consiste a choisir un modele de pratique afin de s’assurer que les
interventions soient basées sur les occupations, soit la compensation, 1I’acquisition, la restauration
ou I’éducation. Subséquemment, I’ergothérapeute met en pratique les modalités interventions
choisies en fonction du modéle retenu, suite a 1’accord de la personne recevant les services.

Tableau 1.
Les types d’interventions centrées sur la personne et basées sur les occupations

Modele

. . T 1 i
d’intervention ypes d’interventions

Adapter la maniere de faire, adapter I’équipement utiliser, modifier
Compensation | I’environnement dans le but d’améliorer la qualité des occupations de la vie
quotidienne.

Utilisation thérapeutique des occupations pour permettre a 1’individu de
développer ou de réacquérir des habiletés dans le but de (a) restaurer une
habileté perdue, (b) développer des habiletés jamais acquises ou (c) maintenir,
prévenir la perte ou améliorer les capacités a risque de détériorées dans le but
de développer, maintenir, prévenir la perte ou améliorer la qualité¢ de la
performance occupationnelle.

Acquisition

Utilisation thérapeutique d’occupation pour (a) faciliter la restauration de
facteurs personnels (habitude, routine, valeur) et de facteurs corporelles
Restauration | (motivation, perte sensorielle, etc.) ou pour en (b) maintenir, prévenir la perte
ou développer des facteurs jamais acquis selon les fonctions et les capacités
préalables aux occupations de la vie quotidienne.

Planifier et implanter des programmes d’éducation pour des groupes et qui

Education , } e .
sont ax¢és sur la vie quotidienne et la performance occupationnelle.

Finalement, la derniére phase concerne la réévaluation. L’ergothérapeute réévalue la
performance de la personne, tout en considérant son niveau de satisfaction et de compétence

percu, afin de déterminer si ses interventions sont efficaces.

Par conséquent, ce modele décrit les principes théoriques et les conditions relatifs a la

pratique centrée sur la personne.



4. METHODE

Cette section aborde la méthodologie de 1’étude retenue pour décrire comment les
principes et les conditions de 1’approche centrée sur la personne sont mis en pratique par des
ergothérapeutes francais dans le cadre de leur pratique clinique. En premier lieu, le devis de
recherche utilisé est spécifié¢ et I’outil de collecte de données est décrit. Ensuite, les participants,
la méthode d’échantillonnage ainsi que la méthode de collecte de données sont détaillées. Puis, le
plan d’analyse des données est exposé et les critéres de rigueur scientifiques sont précisés. Enfin,

les considérations €éthiques propres a cette étude sont exposées.

4.1. Devis

Le devis pour la présente étude est un devis mixte de type descriptif, puisque les données
recueillies grace a un questionnaire électronique sont de nature qualitative et quantitative (Fortin,
2010). Selon Corbiere et Lariviere (2014), les méthodes mixtes permettent de trianguler les
informations et d’enrichir une explication. De plus, Fortin (2010) soutient que les études de
nature descriptive permettent de décrire un phénoméne ainsi que décrire les caractéristiques

d’une population.

4.2. Echantillonnage

L’échantillonnage utilisé est un échantillon non probabiliste par réseau, aussi appelé
¢chantillonnage en boule de neige, et de convenance ont été utilisé dans le but de recruter des
répondants. Le recrutement a été réalis¢ en deux temps. Le seul critére d’inclusion est d’étre un

ergothérapeute exercant sur le territoire frangais. Aucun critére d’exclusion n’a été émis.

L’ Association nationale frangaise des ergothérapeutes [ANFE] fournit 1’adresse courriel
de 185 ergothérapeutes exercant en libéral (pratique privée). Ainsi, en premier lieu, un courriel
de sollicitation a été envoyé¢ directement a ces derniers. Le courriel introduisant 1’objectif de
I’étude, était accompagné d’une lettre d’information et demandait au lecteur de bien vouloir
transmettre le courriel de sollicitation a d’autres ergothérapeutes de leur réseau, et par

conséquent, de diffuser le questionnaire.

En second lieu, un courriel ¢lectronique de sollicitation a été envoyé a des
ergothérapeutes francais dans le réseau de connaissances professionnelles des professeurs du
département d’ergothérapie a I’Université du Québec a Trois-Rivieres. Ceux-ci €taient invités a

solliciter a leur tour des ergothérapeutes de leur propre réseau de connaissances professionnelles.



26

4.3. Méthode de collecte de données

La méthode de collecte des données utilisée consiste en un sondage a 1’aide d’un
questionnaire électronique autoadministré. Ce questionnaire en ligne est accessible grace a la
plateforme sécurisée Evalandgo. Le répondant pouvait donc le compléter dans le lieu de son
choix de manicre anonyme. Le questionnaire a été congu aux fins de la présente étude suite a une
recension des écrits cités dans les deux chapitres précédents. Il a été validé auprés d’un
ergothérapeute francais afin que le vocabulaire corresponde a celui utilis¢é en France. Les

commentaires ont €t¢ intégrés et ont conduit a la version finale du questionnaire (voir annexe A).

Le questionnaire comprend deux sections et un total de dix-huit questions. La premicre
section comprend des questions démographiques alors que la deuxiéme comprend des questions
ouvertes et fermées dans le but d’obtenir la perception des répondants quant a I’application des
principes et des conditions de 1’approche centrée sur la personne. Ainsi, la premiere section
comprend neuf questions permettant de décrire les caractéristiques des répondants. Elles sont :
(1) le sexe, (2) I’age, (3) le nombre d’années d’expérience, (4) le pays d’obtention du diplome
d’ergothérapeute, (5) I’institut de formation ou le diplome a été obtenu, (6) le statut d’emploi, (7)
si la personne exerce oui ou non la profession en France, (8) la région administrative ou la

personne exerce et (9) la population principale aupres de laquelle elle exerce principalement.

La deuxiéme section comprend également neuf questions. La premiére question est de
nature qualitative et est « Que signifie pour vous avoir une préoccupation centrée sur la
personne ? » La deuxieme question de cette section demande aux répondants de se positionner a
savoir si leur pratique est centrée sur la personne, en répondant « Oui, » « Non » ou « Je ne sais
pas» et a justifier cette réponse. La troisieme question concerne des exemples tirés des
expériences professionnelles des répondants et qui démontrent qu’il a été possible d’étre centré
sur la personne. La quatrieme question requiert que les répondants qualifient, grice a un
dispositif de type Likert a sept niveaux, leur facilit¢ a mettre en pratique quinze ¢éléments de
I’approche centrée sur la personne. Ces quinze éléments sont: (1) établir des objectifs
conjointement avec la personne, (2) que la personne établisse ses propres objectifs, (3) négocier
les objectifs avec la personne, (4) prendre en considération les activités significatives de la
personne dans I’établissement du plan d’intervention, (5) prendre en considération les activités
significatives de la personne lors du choix des modalités thérapeutiques, (6) avoir une

perspective écologique, (7) que la personne ait un role actif dans la thérapie et les interventions,
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(8) respecter les valeurs de la personne, (9) écouter activement la personne, (10) établir une
relation d’autorité avec la personne, (11) établir une alliance thérapeutique avec la personne, (12)
reconnaitre la personne comme étant I’experte de sa propre condition, (13) questionner la
personne quant a ses expériences antérieures, ses réves et ses espoirs, (14) supporter et
encourager I’engagement de la personne pendant tout le processus ergothérapique et (15)
impliquer les proches de la personne pendant tout le processus. Un des éléments, soit d’établir
une relation d’autorité, ne constitue pas un ¢lément de 1’approche centrée sur la personne, mais a
¢été introduit dans le questionnaire afin de cerner des contradictions possibles. Les niveaux du
dispositif de type Likert sont : (1) extrémement facile, (2) tres facile, (3) assez facile, (4) neutre,

(5) assez difficile, (6) trés difficile et (7) extrémement difficile.

La cinquiéme question adresse les obstacles a I’application des principes et des conditions
de I’approche centrée sur la personne et est formulée : « Qu’est-ce qui limite, dans votre travail,
votre capacité a actualiser 1’approche centrée sur la personne ? » Ensuite, la sixiéme question
invite les répondants a classez en ordre d’importance (1 étant trés important et 3 étant le moins
important) trois éléments qu’ils considerent lorsqu’ils choisissent un outil d’évaluation. Ces
¢léments sont: (1) la capacité de 1’outil a fournir des informations quant aux capacités ou
incapacités de la personne, (2) la capacité de I’outil a fournir des informations quant a la maniére

que la personne réalise ses activités et (3) la familiarité, le confort et la facilité a utiliser un outil.

La sixieme et septiéme question concerne la maniere d’établir les objectifs d’intervention.
Tout d’abord, les répondants doivent déterminer s’ils établissent les objectifs de manicre
indépendante de la personne (sans cette dernicre), interdépendante (conjointement avec la
personne) ou dépendante (la personne établit ses objectifs seule). Ensuite, les répondants doivent
évaluer I’importance, grace a un dispositif de type Likert a 7 niveaux, qu’ils accordent a trois
propositions lors de 1’établissement des objectifs d’intervention. Ces éléments sont: (1) Les
objectifs doivent présenter les capacités ou les incapacités de la personne, (2) les objectifs
doivent présenter les activités que la personne peut ou pourra réaliser et (3) les objectifs doivent
présenter les préférences et les projets de la personne. Les niveaux du dispositif Likert utilisés
sont : (1) extrémement important, (2) trés important, (3) assez important, (4) neutre, (5) peu

important, (6) trés peu important et (7) pas du tout important.
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La huitieme question examine les modalités d’intervention. Les répondants doivent
classer en ordre d’importance (1 étant le plus important et 6 le moins important) six facteurs
qu’ils consideérent lors de la sélection des activités thérapeutiques. Ces facteurs sont: (1)
’activité permet d’améliorer la maniére que la personne réalise une activité désirée, (2) I’activité
permet d’améliorer une fonction ou une capacité précise, (3) il s’agit d’une activité significative
ou plaisante pour la personne, (4) la personne est capable de réaliser ’activité et vivre du succes,
(5) les évidences scientifiques suggerent cette activité et (6) le cotlit et la disponibilité des

équipements nécessaires.

Finalement, la derniére question requiert que les répondants qualifient, grace a un
dispositif de type Likert a sept niveaux, 1’importance qu’ils accordent a mettre en pratique seize
¢léments de 1’approche centrée sur la personne. Les quinze éléments de la question 4 ont été

repris. L’élément « Etablir vous-méme les objectifs » a été rajouté.

4.4. Analyse des données

L’analyse des données a fait I’objet d’analyse de contenu pour les données qualitatives et
de statistiques descriptives simples pour les données quantitatives. D’abord, des statistiques
descriptives simples, telles que la distribution des fréquences et les moyennes, ont été utilisées
pour présenter les caractéristiques des répondants de 1’étude. Ensuite, pour ce qui a trait aux
données qualitatives, elles ont fait 1’objet d’une analyse de contenu (Colaizzi, 1978). Les
réponses obtenues aux questions ouvertes ont été transcrites dans un fichier. Par la suite, un
codage manuel a été effectué afin de répertorier les thémes ainsi que la fréquence d’apparition de
ceux-ci. Finalement, pour ce qui est des données quantitatives, les données obtenues ont été
analysées grace a des analyses statistiques descriptives (distribution de fréquences et mesure de

tendance centrale) et des pourcentages.

4.5. Considérations éthiques

La présente étude respecte les régles éthiques en vigueur pour la recherche et un certificat
d’éthique a été émis par le Comité d’éthique de la recherche avec des étres humains de
I’Université du Québec a Trois-Rivieres. Le certificat porte le numéro (CER-16-221-07.06).
Tous les participants ont recu une lettre d’information expliquant le projet ainsi que ce qui était
attendu de leur participation. Le fait de répondre au questionnaire constitue un consentement

comme il est d’usage lors de la cueillette électronique de données. Aucune donnée nominale ne



29

permet de retracer les répondants. Les données recueillies sont confidentielles et peuvent

seulement étre accédées en ligne avec un mot de passe.



5. RESULTATS

La présente section expose les résultats de la présente étude, visant a décrire comment les
principes et les conditions de 1’approche centrée sur la personne sont mis en pratique par des
ergothérapeutes francais. En premier lieu, le taux de participation et la présentation des
répondants seront abordés. Ensuite, la perception des répondants quant a I’approche centrée sur
la personne sera détaillée. Puis, 1’application des principes de I’approche centrée sur la personne

par les répondants sera présentée.

5.1. Taux de participation

Suite a I’invitation de participation a la présente étude par un courriel de sollicitation a
différents ergothérapeutes francais, 130 personnes ont répondu au questionnaire électronique.
Cependant, seulement 66,7 % des répondants (n=87) ont complété 1’ensemble des questions. Les
données ont toutefois toutes été traitées. Une seule donnée aberrante a été retirée, car il apparait

que le répondant ait confondu les niveaux de I’échelle de Likert. Le tableau suivant présente le

nombre de répondants par questions.

Tableau 2.
Nombre de répondants par questions
. Nombre de | Nombre
AT répondants | d’énoncés

Section 1
Sexe 130 -
Age 129 -
Nombre d’années d’expérience 129 -
Pays d’obtention du diplome 130 -
Institut de formation 128 -
Statut d’emploi 128 -
Exerce en France 130 -
région administrative 128 -
Patientele principale 130 223

Section 2
Signification de « avoir préoccupation centrée sur la personne » 105 175
« Considérez-vous que votre pratique actuelle est centrée sur la personne » 105 -
Justification 96 110
Exemples de pratique centrée sur la personne 86 163
Facilité des répondants a actualiser les éléments de 1’approche centrée sur 94 -
la personne
Obstacles a I’approche centrée sur la personne 88 200




31

Facteurs que considérent les répondants lors du choix d’outils d’évaluation 89 -
Etablissement des objectifs (interdépendant, dépendant ou indépendant) 89 -
Importance accordée a différents facteurs lors de I’établissement des 88 -
objectifs d’intervention

Facteurs que considerent les répondants lors de la sélection des activités 87 -
thérapeutiques

Importance que les répondants accordent aux éléments de 1’approche 87 -

centrée sur la personne

5.2. Description des répondants

Parmi les répondants, 84,6 % (n=110) sont des femmes alors que 15,3 % (n=20) sont des
hommes. L’age moyen des répondants est de 37,6 ans. Les ages sont répartis de la manicre

suivante : 25,6 % (n=33) entre 20 et 30 ans, 35,7 % (n=46) entre 30 et 40 ans, 20,9 % (n=27)

entre 40 et 50 ans, 15,5 % (n=20) entre 50 et 60 ans et 2,3 % (n=3) ont plus de 60 ans. Cela

correspond a un échantillon de 61,3 % qui ont moins de 40 ans. Les répondants ont en moyenne
15 années d’expérience. Plus précisément, 20,9 % de ces derniers (n=27) ont moins de 5 ans
d’expérience, 17,1 % (n=22) ont entre 5 et 10 ans, 17,1 % (n=22) ont entre 10 et 15 ans, 14,7 %
(n=19) ont entre 15 et 20 ans, 6,2 % (n=8) ont entre 20 et 25 ans, 9,3 % (n=12) ont entre 25 et 30

ans, 10,9 % (n=14) ont entre 30 et 35 ans et, finalement, 3,9 % (n=5) ont entre 35 et 40 ans

d’expérience. De plus, 96,9 % des répondants (n=126) exercent actuellement en France. Le

tableau ci-dessous présente plus en détail les caractéristiques des répondants.

Tableau 3.
Description des répondants
Caractéristiques n(%) n
Pays France 70,8 % 119
d’obtention | Belgique 6,9 % 9
du diplome Autre ou inconnu 1,6 % 2
Institut de | Rennes 21,1 % 27
formation en | Montpellier 16,4 % 21
ergothérapie | Université Paris-Est Créteil 15,6 % 20
Nancy 12,5 % 16
ADERE 9,4 % 12
CHU de Bordeaux 7,0 % 9
Lorraine et Champagne-Ardenne 7,0 % 9
Institut des Sciences et Techniques de 2,3 % 3
Réadaptation — Université de Lyon 1
Institut de Formation Régional en Santé 2,3 % 3
d’Alencon 0,8 % 1
Berck et Lille 5,5 % 7
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IFE en Belgique
Emploi Ergothérapeute salarié¢ 52,5% 64
Titulaire de la fonction publique 35,3 % 43
Ergothérapeute en libéral 9,8 % 12
Retraité 1,6 % 2
Sans emploi 0,8 % 1
Patientéle Petite enfance (<3 ans) 3,5% 8
principale Pédiatrie (3-13 ans) 17,0 % 39
Adolescents (13-20 ans) 14,9 % 34
Adultes (20-60 ans) 35,8 % 82
Personnes agées (>60 ans) 26,6 % 61
Enseignement 2,2% 5
Région Tle-de-France 19,5 % 25
d’exercice Normandie 15,6 % 20
Pays de la Loire 12,5 % 16
Alsace-Champagne-Ardenne-Lorraine 11,7 % 15
Auvergne-Rhone-Alpes 11,7 % 15
Languedoc-Roussillon-Midi-Pyrénées 7,8 % 10
Bretagne 7,0 % 9
Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes 6,3 % 8
Centre-Val de Loire 3,9% 5
Nord-Pas-de-Calais-Picardie 1,6 % 2
Provence-Alpes-Cote d’ Azur 1,6 % 2
Bourgogne-Franche-Comté 0,8 % 1
Corse 0,0 % 0

5.3. Perception de I’approche centrée sur la personne

La prochaine section comprend les résultats abordant la perception de I’approche centrée
sur la personne. Plus précisément, on y retrouve : la représentation de I’approche centrée sur la
personne, la position des répondants quant a leur propre pratique clinique et leur justification, les
exemples de pratique centrée sur la personne, les limites a 1’application de 1’approche,
I’importance qu’accordent les répondants a certains éléments de 1’approche centrée sur la

personne et, finalement, la facilité qu’ils ont a mettre en pratique éléments.

5.3.1. Représentation de I’approche centrée sur la personne

Les réponses a la question : « Que signifie pour vous avoir une préoccupation centrée sur
la personne ? » ont fait I’objet d’analyse de contenu. 107 répondants, soit 82,3 % de I’échantillon
de cette ¢tude, ont fourni des réponses. Des vocables variés illustrent qu’avoir une préoccupation

centrée sur la personne signifie connaitre et considérer la personne dans sa globalité. En effet,
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60,7 % des répondants (n=65) précisent dans leur réponse qu’avoir une préoccupation centrée sur
la personne signifie considérer et tenir compte des « besoins (n=8), » « attentes (n=9), » « projets
de vie (n=8), » « demandes (n=8), » « priorités (n=3), » « objectifs (n=5), » « désirs, souhaits,
envies et préférences (n=22), » « habitudes de vie (n=12), » « valeurs, croyances et cultures
(n=4), » « intéréts et ce qui est significatif (n=7), » « capacités et incapacités (n=4) » tout comme
de « I’aspect motivationnel (n=2) » de la personne pendant la prise en charge en ergothérapie de
celle-ci. D’autant plus, 29,9 % des répondants (n=32) soulignent que pour étre centré sur la
personne, il est nécessaire de considérer la personne dans sa globalité et avoir une vision

holistique de celle-ci.

Par ailleurs, I’analyse de contenu des réponses a conduit a 175 énoncés. Ces énoncés se
rattachent a six thémes, soit le respect, I’habilitation, le partenariat thérapeutique, la
responsabilité décisionnelle et, finalement, la congruence contextuelle. Tout d’abord, 30,3 % des
énoncés (n=53) renvoient au concept de respect, soit que la personne recevant les services est
unique et que 1’ergothérapeute apprend a connaitre celle-ci sans porter de jugement tout en
respectant ses choix et ses priorités. Ensuite, 25,7 % des énoncés (n=45) font référence au fait
que I’ergothérapeute est un facilitateur et qu’il assiste la personne dans la réalisation des activités
qu’elle souhaite et qui sont importantes pour elle, et donc, font référence au concept
d’habilitation. En effet, les termes « accompagnement, » « adapter la prise en charge,»
« solliciter ’engagement » et « amener a plus d’autonomie dans les domaines qui ont de
l’importance pour la personne » en sont des exemples. Parallelement, 14,9 % des énoncés
(n=26) sont en lien avec le concept de partenariat, soit qu’avoir une préoccupation centrée sur la
personne signifie considérer la personne recevant les services comme étant 1’experte de sa
situation, qu’elle soit au cceur de la prise en charge ainsi qu’elle soit égale au thérapeute. De plus,
10,3 % des énoncés (n=18) traient du concept de responsabilité décisionnelle. Plus précisément,
les termes suivants renvoient a la notion que la personne recevant les services participe aux
prises de décision tout au long du processus ergothérapique : « négocier, fixer ensemble,
formuler avec, collaborer, participation, actrice, pouvoir de choisir, premiere dans les décisions,
concertation, élaborer avec, ... » D’ailleurs, 6,9% des énoncés (n=12) précisent que les objectifs
sont formulés en collaboration avec la personne en fonction de ses attentes, ses demandes et ses
priorités alors que 5,1 % des énoncés (n=9) abordent le fait que les modalités, le projet de soins

et le plan d’intervention sont adaptés et personnalisés en fonction de chaque personne.
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Finalement, 11,4 % des énoncés (n=20) traitent du fait que la personne ne peut pas étre séparée

de son environnement, et donc qu’il doit y avoir une congruence contextuelle.

De plus, I’analyse de contenu fait valoir certaines attitudes qu’ont les ergothérapeutes qui
adoptent une approche centrée sur la personne. Plus précisément, 2,3 % des énoncés (n=4)
précisent précisent que ces ergothérapeutes sont « bienveillants et valorisants, » « a [’écoute, »
« [font] preuve de confiance envers la personne » et « [développe] une relation d’empathie sans

jugement. »

Finalement, 1’analyse de contenu précise également ce qui n’est pas une approche centrée
sur la personne. En effet, 5,6 % des répondants (n=6) ont émis des énoncés de cette nature. Les
exemples suivants illustrent ce qui ne correspond pas a une approche centrée sur la personne :
«un suivi focalisé sur la pathologie,» « [un ergothérapeute] qui se laisse envahir par des
préoccupations environnementales et qui est centré sur la déficience ou sur lui-méme, » « une
action centrée sur la pathologie, dictée par le thérapeute a partir de ses connaissances
théoriques sur les conséquences habituelles, » « une approche ou [’équipe de thérapeutes définit

les objectifs » et « un ergothérapeute qui détient le savoir. »

5.3.2. Perception des répondants quant a leur pratique centrée sur la personne
84,6 % des répondants (n=110) ont répondu a la question « Considérez-vous que votre
pratique actuelle est centrée sur la personne ? » Parmi ceux-ci, 81,8 % (n=90) ont répondu oui,

15,5 % (n=17) ont répondu qu’ils ne savaient pas et 2,7% (n=3) ont répondu non.

Des 90 répondants qui ont répondu « Oui, » 25,6 % (n=23) affirment étre centrés sur la
personne, car ils cherchent a connaitre et a répondre aux besoins, aux attentes et aux priorités
exprimés par la personne. De plus, 18,9 % de ceux-ci (n=17) considérent leur pratique centrée
sur la personne, étant donné que leurs objectifs et leurs plans d’interventions sont définis avec ou
par la personne ou, encore, que celle-ci est d’accord avec les objectifs proposés par
I’ergothérapeute. D’ailleurs, 2,2 % des répondants (n=2) rajoutent que les désirs et les objectifs
des personnes doivent étre respectés au détriment des objectifs et des valeurs propres aux
ergothérapeutes ou des contraintes institutionnelles. D’autant plus, 3,3 % (n=3) de ces
répondants spécifient qu’ils incluent la famille et I’entourage de la personne dans la prise de
décision. Aussi, 15,6 % (n=14) de ces derniers disent étre centrés sur la personne lorsqu’ils

considérent que chaque personne est différente et qu’ils doivent apprendre a connaitre cette



35

derniére dans sa globalité. Finalement, malgré que la question n’abordait pas spécifiquement les
outils et les modeles utilisés, 8,9% (n=8) des répondants ont mentionné recours a ceux-ci pour
étre centrés sur la personne. Ceux répertoriés par les répondants sont le MOH et AMPS (n=1), le

OTIPM (n=2) ainsi que la Mesure Canadienne du Rendement Occupationnelle (MCRO) (n=5).

Un exemple de justification pour laquelle des répondants ont répondu « Ne sait pas » est :
« en santé mentale, les activités proposées sont en fonction de la prescription médicale. Le projet
de soins est ensuite orienté en fonction des déficits observés. Les objectifs, attentes et besoins de
la personne ne sont donc pas au cceur de la prise en charge. » Egalement, un répondant travaillant
en pédiatrie explique que, pour sa part, a I’occasion, les parents ont de la difficulté a cibler leurs
objectifs. Par contre, les ¢évaluations mettent en évidence les déficits de 1’enfant.
L’accompagnement est donc parfois centré sur les déficits plutdt que sur la personne dans sa
globalité. De plus, un autre répondant ajoute que I’entrée en institution limite parfois la reprise
d’activités significatives et « d’objectif plus ambitieux comme aller au marché du village. »
23,5% (n=4) de ces 17 répondants ont exprimé espérer que leur pratique soit centrée sur la
personne, mais qu’ils ne possédent pas de grille ou de critéres pour objectiver celle-ci ou qu’ils
ne sont pas siirs de la définition. Finalement, un répondant précise que trop de temps est consacré

a ’administratif, ce qui limite la pratique centrée sur la personne.

Parmi les trois répondants qui ont répondu « Non, » une des raisons est: « Je pense
qu’elle ne ’est pas suffisamment, [car] il y a beaucoup trop d’aspects médicaux ou d’idées
préconcues du soin qui entravent a cette pratique. » Le deuxiéme répondant a justifié sa réponse
par : « beaucoup trop de temps, hélas, consacré a 1I’administratif (PMSI, tenue de dossier, ...). »
Finalement, le dernier répondant exprime qu’en milieu psychiatrique, la personne se présente
avec une prescription médicale et des activités thérapeutiques sont proposées en fonction du
planification d’activité. La personne peut arréter sa prise en charge a tout moment. Ainsi, peu
d’évaluations sont effectuées avec la personne, permettant d’établir si les objectifs de soins ont

été atteints.

5.3.3. Exemples cliniques de pratique centrée sur la personne
Il a été demandé aux répondants de donner des exemples, tirés de leur pratique clinique,
qui démontrent qu’ils ont adopté une pratique centrée sur la personne. 66,2 % des répondants

(n=86) ont complété cette question. L’analyse de contenu de ces réponses a mené a 163 énoncés.
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L’analyse de contenu de ces énoncés a fait émerger cinq thématiques, soit la réponse aux désirs
et aux besoins de la personne, les évaluations et interventions écologiques, les principes d’écoute
et de communication utilisés, les objectifs personnalisés, et finalement, 1’adaptation et le respect

des personnes.

En effet, 26,4 % des énoncés (n=43) montrent que les ergothérapeutes sont centrés sur la
personne lorsqu’ils travaillent dans le but de satisfaire les désirs et les besoins exprimés par la
personne. En effet, un répondant mentionne avoir essay¢ de nombreuses orthéses puisque la
personne souhaitait rejouer de la batterie, un autre évoque avoir enseigné les techniques de
transfert d’une personne malgré la suggestion d’un léve-personne, et ce, pour respecter le choix
des parents. D’autres répondants ont décrit des situations cliniques ou ils ont travaillé sur
I’apprentissage du Code de la route avec une personne ayant eu un traumatisme craniocérébral
avec des séquelles cognitives importantes, mis du vernis a ongles et travaillé I’enseignement des
lacets avant 1’écriture avec une jeune fille dyspraxique, ou ils ont recherché un parapluie assez
solide pour étre utilis¢é comme une canne et ont enseigné a une mere hémiplégique comment
donner le bain a son enfant. Parallélement, 4,3 % des énoncés (n=7) sont en lien avec la reprise
des loisirs et des activités significatives, parfois méme avant I’autonomie aux activités de la vie
quotidienne et domestique, car c’est ce que souhaite la personne. Un exemple est: «
Organisation d’un programme de réadaptation centrée sur une activité signifiante pour une
personne AVC, [soit] la recherche d’une aide technique adaptée pour jouer un instrument de

musique. » Un autre exemple illustrant ’importance de la reprise des activités significatives est :

« J'ai pu leur proposer une activité valorisante et signifiante (menuiserie) pour qu’il ne
se voit pas essentiellement comme la personne en perte de capacités et assisté, mais aussi
comme le grand-pére capable de faire plaisir en offrant un puzzle a son petit-fils. »

D’autre part, 15,3 % des énoncés (n=25) illustrent des évaluations et des interventions
¢cologiques, telles que des mises en situation dans le milieu réel de la personne, des activités
répondant aux réels besoins de participations de la personne, des visites a domicile, I’utilisation
d’activités significatives en tant qu’activités thérapeutiques, la reproduction du travail de la
personne en milieu clinique, ainsi que 1’essai d’un fauteuil roulant dans un endroit significatif

pour la personne.
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Ensuite, 14,1 % des énoncés (n=23) abordent les principes d’écoute et de communication
utilisés dans la pratique centrée sur la personne. Un répondant précise I’importance de s’inquiéter
de la fatigue et de la douleur des personnes recevant ses services afin d’adapter les activités
proposées. D’autres exemples d’écoute et de communication sont: « écouter les besoins, »
« laisser la parole a la personne et favoriser les auto-évaluations » et « faire ressortir grace a des
discussions, ce qui est réellement important pour la personne. » D’ailleurs, trois exemples sont
donnés ou des ergothérapeutes vont a I’encontre des contraintes institutionnelles et défendent le
point de vue de la personne auprés de 1’équipe traitante. En effet, « dépasser le cadre
institutionnel communément admis pour coller au mieux au fonctionnement psychique d’une

patiente » met en lumicre cette idée.

De surcroit, 11,0 % des énoncés (n=18) ont traité d’objectifs personnalisés, choisis par la
personne recevant les services. 9,3 % des répondants (n=8) ont donné des exemples d’inclusion
de la personne dans la prise de décision, notamment lors de réunions pluridisciplinaires en
présence de la personne alors qu’également 9,3 % (n=8) mentionnent inclure la famille dans les
décisions. L’énoncé « Il a été possible d’étre centré sur la personne aprés avoir pu rencontrer
[’enfant et sa famille afin de déterminer ensemble des axes de travail » illustre ce propos. De
plus, 6,1 % des énoncés (n=10) précisent que 1’accord de la personne doit étre obtenu avant de
mettre en pratique une intervention, tel que « toute démarche d’attribution d’aides techniques

doit émaner de la personne et doit €tre acceptée par elle. »

Finalement, 5,5 % des énoncés (n=9) témoignent que les ergothérapeutes s’adaptent et
respectent les personnes recevant les services. En effet, I’énoncé suivant est un exemple :

« Un blessé médullaire récent peut refuser la réadaptation de ces déplacements via le

fauteuil roulant [...]. L offre de soins [...] ne doit pas aboutir a une rupture du contrat de

prise en charge [...], mais a une révision du contrat de prise en charge entre les attentes
du demandeur et les réponses des thérapeutes a cette demande. »

La réponse d’un autre répondant est : « Les planifications sont faites au jour le jour de
facon a s adapter aux besoins des personnes et aux contraintes des douches et des pansements ».
Un répondant mentionne qu’avec une personne présentant des troubles moteurs et cognitifs
importants qui refusait que 1’ergothérapeute évalue son autonomie a la toilette et a ’habillage, ce

dernier a tout de méme respecté son intimité. Il lui a donc expliqué, puis montré progressivement
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a l’aide de mises en situation en salle de rééducation et de gradation de ’activité comment

réacquérir les gestes nécessaires pour réaliser seuls ces soins personnels.

5.3.4. Limites a ’approche centrée sur la personne selon les répondants

Les répondants ont répondu a la question : « Qu’est-ce qui limite, dans votre travail, votre
capacité a actualiser I’approche centrée sur la personne ? » Les principales limites qui sont
ressorties, suite a I’analyse de contenu, sont I’organisation des soins basée sur la déficience et la
récupération de fonctions (n=14), le manque de moyens humains, financiers et matériels pour
réaliser certaines activités et évaluations (n=13) ainsi le manque de temps pour effectuer des
interventions ou des évaluations écologiques (n=12) en raison, entre autres, d’un trop grand
nombre de prise en charge, d’hospitalisation de plus en plus courte et des tiches administratives
obligatoires. D’autres obstacles a I’approche centrée sur la personne sont liés a la personne
recevant les services, a I’ergothérapeute, a I’équipe de soins, a I’organisation du milieu ainsi qu’a

I’entourage de la personne et sont présentés dans le tableau ci-dessous.

Tableau 4.
Obstacles a ’application des principes et conditions de [’approche centrée sur la personne selon
les répondants

lie& a la| e Refusdelapersonne
personne * Présence de troubles cognitifs importants
* Evolution rapide de la maladie
* L’avancement en age
* Communication difficile avec la personne
* Hospitalisation trés longue, donc n’ont plus d’objectifs de rééducation et/ou de
récupération
* Personne centrée sur leur pathologie
* Limites de la personne (capacité, motivation, état psychologique, anosognosie)
* Difficulté de la personne a faire des choix, a prendre part aux décisions et aux
démarches, a étre acteur de ses soins
lié au | ¢ Routine professionnelle
thérapeute * Trop grand nombre de patients en méme temps
* Manque de temps pour effectuer des mises en situation ou des interventions
¢cologiques
* Manque de connaissance et d’expériences dans certains domaines
* Pression colt/temps
* Vision du thérapeute de ce qui est bien pour la personne
* Surcharge de travail qui demande privilégier la tenue de dossier au détriment de
temps direct avec les personnes
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Durée des séances trés courtes, ce qui oblige a étre centré sur ces objectifs plutot
que de s’adapter a I’état de la personne

li¢ a I’équipe
de soins

Manque de disponibilité des autres soignants

Manque de communication entre les membres de I’équipe de soin

Prescriptions trop précises des médecins

Vision et approche des autres professionnels de 1’équipe soignante différentes de
celle de I’ergothérapeute

Manque de connaissances de la part des autres professionnels quant au métier
d’ergothérapeute

li¢ a
I’organisation
du milieu de
soins

Manque de moyens matériels, financiers ou humains

Délai avant la mise en place du projet de soin de la personne

Manque de partenariat

Organisation des soins basée sur la récupération des déficits

Durée d’hospitalisation de plus en plus courte

Vision que le médecin détient le savoir et le pouvoir de décision

Systeme de soins fondé sur la tarification a ’acte : pression colt/temps par
patient

Centre ¢loigné, limitant les mises en situation écologiques et les visites a
domicile

lié a
I’entourage de
la personne

Refus, sous ou sur implication de 1I’entourage

Indécision des familles quant au projet de soins

Ergothérapeute qui écoute la famille plutdt que la personne recevant les soins
Les volontés et attentes de I’entourage qui sont au-dela des possibilités, volontés
ou capacités de la personne

5.3.5. Perception des répondants quant a la facilité 4 mettre en pratique certains éléments
de I’approche centrée sur la personne dans leur pratique clinique

Pour cette question, les répondants devaient évaluer sur une échelle Likert a 7 niveaux

leur facilité a mettre en pratique certains éléments de la pratique centrée sur la personne.

L’¢chelle utilisée est la suivante : extrémement facile (1), trés facile (2), assez facile (3), neutre

(4), assez difficile (5), treés difficile (6) et extrémement difficile (7). 72,3 % des répondants

(n=94) ont répondu a cette question. Les réponses « extrémement facile, » « trés facile » ou

«assez facile » ont été regroupés ensemble ainsi que les réponses « assez difficile, » « trés

difficile » et « extrémement difficile. » Les pourcentages des réponses regroupées ainsi que le

pourcentage de réponse « neutre » sont illustrés ci-dessous.
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Impliquer les proches du patient pendant tout le processus

Supporter et encourager I'engagement du patient pendant tout le processus
ergothérapique

Questionner le patient quant a ses expériences antérieures, ses réves et ses espoirs

Reconnaitre le patient comme étant I'expert de sa propre condition

Etablir une alliance thérapeutique avec le patient

Etablir une relation d’autorité avec le patient

Ecouter activement le patient

Respecter |les valeurs du patient

Que le patient ait un réle actif dans |a thérapie et les interventions

Avoir une perspective écologique du patient

Prendre en considération les occupations significatives lors du choix des modalités
thérapeutiques

Prendre en considération les activités significatives dans I'établissement duplan
d’intervention

Négocier les objectifs avec le patient

Que le patient établisse ses propresobjectifs

Etablir des objectifs conjointement avec le patient

W extrémement, trés ou assez facile M neutre M extrémement, trés ou assez difficile

Figure 2. Représentation de la facilité des répondants a mettre en pratique certains éléments de
I’approche centrée sur la personne grace au pourcentage des réponses

Les éléments que les répondants trouvent les plus faciles a mettre en pratique sont :
¢couter activement la personne, supporter et encourager 1’engagement de la personne pendant
tout le processus ergothérapique, respecter les valeurs de la personne, établir une alliance
thérapeutique avec la personne, établir des objectifs conjointement avec la personne ainsi que
questionner la personne quant a ses expériences antérieures, ses réves et espoirs. En effet, 94,6 %
des répondants (n=88) considérent qu’il est extrémement, assez ou trés facile d’écouter
activement la personne, 88,0 % (n=81) de supporter son engagement, 83,9 % (n=78) de respecter
ses valeurs, 81,5 % (n=75) d’établir une alliance thérapeutique et 79,6 % (n=74) d’établir
conjointement les objectifs, et, finalement, 79,3% (n=73) de la questionner quant a ses

expériences, réves et espoirs.

A T’opposé, les éléments que les répondants considérent les plus difficiles a mettre en

pratique sont 1’établissement des objectifs par la personne seule, I’implication des proches
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pendant le processus ergothérapique et I’établissement d’une relation d’autorité avec la personne.
Effectivement, 44,0% des répondants (n=40) consideérent qu’il est trés, assez ou extrémement
difficile de laisser la personne établir seule ses objectifs d’intervention, 30,8 % (n=28)
d’impliquer les proches et 27,8% (n=25) d’établir une relation d’autorité. Cependant, les
répondants ont majoritairement répondu « neutre » a ce dernier élément, spécifiquement, 46,7 %

des répondants (n=42).

En ce qui concerne 1’établissement des objectifs, les répondants ont plus de facilité a les
¢établir de manicre conjointe avec la personne que laisser la personne établir elle-méme ses
propres objectifs. En effet, 79,6% des répondants (n=74) ont jugé qu’il est extrémement, trés ou
assez facile d’établir des objectifs de manicre interdépendante. Seulement 9,7 % des répondants
(n=9) ont estimé qu’il est assez difficile, alors que 44,0 % (n=40) ont répondu que c’est assez ou
trés difficile que la personne établisse seule ses objectifs. Malgré tout, 58,1% des répondants
(n=54) ont répondu qu’il est extrémement, trés ou assez facile de négocier les objectifs avec la
personne. 25,8 % des répondants (n=24) ont répondu de maniére neutre a cet élément, alors que
16,1 % (n=15) I’ont considéré assez difficile. De surcroit, 72,0 % des répondants (n=67)
affirment qu’il est extrémement, trés ou assez facile de reconnaitre la personne comme étant
I’experte de sa propre condition et 67,4 % (n=62) croient qu’il est extrémement, trés ou assez

facile que la personne ait un role actif dans le processus ergothérapique.

En ce qui concerne le plan d’intervention, 76,3 % des répondants (n=71) ont estimé qu’il
est extrémement, trés ou assez facile de prendre en considération les activités significatives de la
personne dans 1’établissement de celui-ci ainsi que 71,4 % (n=65) lors du choix des modalités
thérapeutiques (n=42). 10,8 % des répondants (n=10) ont estimé qu’il est assez ou trés difficile
de considérer les activités significatives dans 1’établissement du plan d’intervention et 14,3 %
(n=13) lors du choix des modalités. Au niveau des évaluations et des interventions, 64,4 % des
répondants (n=58) affirment qu’il est extrémement, trés ou assez facile d’avoir une perspective
¢cologique de la personne.

5.3.6. Perception des répondants quant a ’importance de mettre en pratique certains
¢léments de I’approche centrée sur la personne dans leur pratique clinique
Similairement, les répondants devaient évaluer sur une échelle Likert a 7 niveaux

I’importance qu’ils accordent a ces mémes ¢léments de 1’approche centrée sur la personne dans

leur pratique clinique. L’échelle utilisée est la suivante : extrémement important (1), trés
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important (2), assez important (3), neutre (4), peu important (5), trés peu important (6) et pas du
tout important (7). 66,9 % des répondants (n=87) ont complété a cette question. Le nombre de
répondants ayant répondu « extrémement important, » « trés important » ou « assez important » a
été compilé ensemble. Cela est pareil pour ceux ayant répondu « peu important, » « trés peu
important » et « pas du tout important. » Les pourcentages du nombre de répondants cumulés

ainsi que ceux ayant répondu « neutre » sont illustrés ci-dessous.

Impliquer les proches du patient pendant tout le processus

Supporter et encourager I'engagement du patient pendant tout le processus
ergothérapique

Questionner le patient quant a ses expériences antérieures, ses réves et ses espoirs
Reconnaitre le patient comme étant I'expert de sa propre condition

Etablir une alliance thérapeutique avec le patient

Etablir une relation d’autorité avec le patient

Ecouter activement le patient

Respecter les valeurs du patient

Que le patient ait un réle actif dans la thérapie et les interventions

Avoir une perspective écologique du patient

Prendre en considération les occupations significatives du patient lors du choix des
modalités thérapeutiques

Prendre en considération les activités significatives et signifiantes du patient dans
|"établissement du plan d’intervention

Négocier les objectifs avec le patient
Que le patient établisse ses propres objectifs

Etablir des objectifs conjointement avec le patient
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M extrémement, trés ou assez important H neutre M peu, trés peu ou pas du tout important

Figure 3. Représentation de I’importance qu’accordent les répondants aux éléments de
I’approche centrée sur la personne grace au pourcentage des réponses

Plus de 83,7% des répondants (n=72) considérent que tous les éléments de I’approche
centrée sur la personne sont assez, trés ou extrémement important, a [’exception de
I’établissement des objectifs par 1’ergothérapeute seul et I’établissement d’une relation d’autorité
avec la personne. 98,8 % des répondants (n=85) estiment qu’il est extrémement, trés ou assez
important de supporter et d’encourager I’engagement de la personne pendant tout le processus
ergothérapique, 97,7% (n=84) d’établir conjointement les objectifs avec cette derniere 96,5 %

(n=83) de I’écouter activement et qu’elle ait un réle actif dans la thérapie, 94,3 % (n=82) de
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prendre en considération ses activités significatives dans 1’établissement du plan d’intervention,
94, 2 % (n=82) de respecter ses valeurs ainsi que 94,1 % (n=80) d’établir une alliance

thérapeutique.

Toutefois, 59,3 % des répondants (n=51) évaluent qu’il est peu, trés peu ou pas du tout
important d’établir une relation d’autorité avec la personne, 25,6 % de ceux-ci (n=22) sont neutre
alors que seulement 15,1 % (n=13) considerent que c’est extrémement, trés ou assez important.
En ce qui concerne 1’établissement des objectifs uniquement par 1’ergothérapeute, 41,4 % des
répondants (n=36) croient que cet ¢lément est peu, trés peu ou pas du tout important, 32,2 %
(n=28) sont neutres et 26,4 % (n=23) croient que c’est extrémement, assez ou trés important. En
revanche, 97,7 % (n=84) des répondants jugent qu’il est extrémement, trés ou assez important
d’établir les objectifs d’interventions conjointement avec la personne de méme que 89,7 %
(n=78) estiment qu’il est extrémement, trés ou assez important que la personne établisse seule
ses objectifs. D’ailleurs, 83,7 % des répondants (n=72) croient qu’il est extrémement important,

trés ou assez important de négocier les objectifs d’interventions avec la personne.

En lien avec le plan d’intervention, 94,2 % des répondants (n=82) croient qu’il est
extrémement, trés ou assez important de considérer les activités significatives de la personne
dans I’établissement du plan et 89,4 % (n=76) lors du choix des modalités d’interventions.
Seulement deux répondants, soit 2,4 %, consideérent qu’il est peu important de considérer les

activités significatives a ces niveaux.

90,5 % des répondants (n=77) estiment qu’il est extrémement trés important ou assez
important d’avoir une perspective écologique de la personne au niveau des évaluations et des
interventions. 89,5 % de ceux-ci (n=77) croient qu’il est extrémement, trés ou assez important de
questionner la personne quant a ses expériences antérieures, ses réves et ses espoirs. Aussi, 86,0
% des répondants (n=74) évaluent qu’il est extrémement, trés ou assez important d’impliquer les
proches de la personne dans la prise de décision. Seulement quatre répondants, soit 4,7 %, jugent
qu’il est peu important et un seul, ce qui représente 1,2 % des répondants, juge qu’il est trés peu

important.
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5.3.7. Comparaison la facilit¢ & mettre en pratique et I’importance accordée a certains
éléments de I’approche centrée sur la personne

La comparaison des réponses obtenues aux questions concernant la facilité des

répondants a mettre en pratique des éléments de I’approche centrée sur la personne et

I’importance qu’ils accordent a ceux-ci permet de constater qu’un plus grand pourcentage de

répondants considére ces éléments comme étant extrémement, assez ou trés importants

contrairement a extrémement trés ou assez faciles a mettre en pratique. La seule exception

concerne I’établissement d’une relation d’autorité. La comparaison de ces résultats est présentée

au tableau 5 ci-dessous.

Tableau 5.

Comparaison entre la facilité des répondants a mettre en pratique certains éléments de
["approche centrée sur la personne et l'importance qu’ils accordent a ceux-ci en fonction du
pourcentage des réponses

Eléments de I’approche centrée sur la personne extrémeme neutre extrémeme
nt, trés ou nt, trés ou
assez facile assez
/ important difficile /
peu, tres
peu ou pas
du tout
important
Etablir des objectifs conjointement avec le|importance 98,8% 1,2% 1,2%
patient facilité 79,6% 10,8% 9,7%
Que le patient établisse ses propres objectifs | importance 89,7% 2,3% 8,0%
facilité 31,9% 24.2% 44.,0%
Négocier les objectifs avec le patient importance 83,7% 14,0% 2,3%
facilité 58,1% 25,8% 16,1%
Prendre en considération les activités | importance 94,2% 2,3% 3,4%
significatives dans 1’établissement du plan | facilité 76,3% 12,9% 10,8%
d’intervention
Prendre en considération les occupations |importance 89,4% 7,1% 3.5%
significatives lors du choix des modalités | facilité 71,4% 14,3% 14,3%
thérapeutiques
Avoir une perspective écologique du patient | importance 90,5% 7,1% 2,4%
facilité 64,4% 17,8% 17,8%
Que le patient ait un role actif dans la thérapie | importance 96,5% 1,2% 2,3%
et les interventions facilité 67,4% 16,3% 16,3%
Respecter les valeurs du patient importance 94,2% 3,5% 2,3%
facilité 83,9% 11,8% 4,3%
Ecouter activement le patient importance 96,5% 1,2% 2,3%
facilité 94,6% 2,2% 3,2%
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Etablir une relation d’autorité avec le patient | importance 15,2% 25,6% 59,3%
facilité 25,6% 46,7% 27,8%
Etablir une alliance thérapeutique avec le|importance 94,1% 4,7% 1,2%
patient facilité 81,5% 16,3% 2.2%
Reconnaitre le patient comme étant 1’expert de | importance 87,2% 8,1% 4,7%
sa propre condition facilité 72,0% 11,8% 16,1%
Questionner le patient quant a ses expériences | importance 89,5% 7,0% 3,5%
antérieures, ses réves et ses espoirs facilité 79,3% 7,6% 13,0%
Supporter et encourager 1’engagement du |importance 98,9% 0,0% 1,2%
patient  pendant tout le  processus | facilité 88,0% 7,6% 4,3%
ergothérapique
Impliquer les proches du patient pendant tout | importance 86,0% 7,0% 7,0%
le processus facilité 49.5% 19,8% 30,8%

Les différences les plus significatives concernent les éléments suivants : 1’établissement
des objectifs par la personne seule, I'implication des proches de la personne pendant tout le
processus ergothérapique, que la personne ait un role actif dans la thérapie et les interventions,
avoir une perspective écologique ainsi que négocier les objectifs avec la personne. A cet égard,
89,7 % des répondants (n=78) considérent qu’il est extrémement, trés ou assez important que la
personne établisse elle-méme ses objectifs, or, 31,9 % des répondants (n=29) jugent qu’il est
extrémement, trés ou assez facile de faire cela dans leur pratique. D’ailleurs, 44,0 % des
répondants (n=40) considérent cet élément comme étant assez, trés ou extrémement difficile a
mettre en pratique. Ensuite, 86,0% des répondants (n=74) croient qu’il est extrémement, trés ou
assez important d’impliquer les proches de la personne pendant tout le processus. Cependant,
seulement 49,5 % des répondants (n=45) considerent cet ¢lément facile a mettre en pratique,
alors que 30,8 % (n=29) le considérent plutdt difficile. Dans le méme ordre d’idée, 96,5 % des
répondants (n=83) jugent qu’il est extrémement, trés ou assez important que la personne ait un
role actif dans la thérapie et 90,5 % (n=77) d’avoir une perspective €cologique, mais,
respectivement, seulement 67,4 % (n=62) et 64,4 % (n=58) jugent que ces ¢léments sont faciles a
mettre en pratique. Finalement, 83,7 % des répondants (n=72) croient qu’il est extrémement, tres
ou assez facile de négocier les objectifs avec la personne, sauf que seulement 58,1 % (n=54)

jugent que c’est extrémement, trés ou assez facile a appliquer en pratique clinique.

La seule exception a cette tendance est 1’établissement d’une relation d’autorité avec la
personne. 15,2 % des répondants (n=13) croient qu’il est extrémement important, trés ou assez

important de mettre en pratique cet élément, 25,6 % (n=22) sont neutres et 59,3 % (n=51) ne
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croient pas que cet ¢lément est important. Parallélement, la majorité des répondants, soit 46,7 %
(n=42) sont neutres et 27,8 % (n=25) croient que c’est élément est assez, trés ou extrémement
difficile a mettre en pratique. Seulement 25,6 % des répondants (n=23) croient que cet élément
est extrémement, trés ou assez facile a appliquer dans leur pratique clinique. Cependant, un plus
grand pourcentage de répondants évalue qu’il est important et facile d’établir une alliance
thérapeutique avec la personne. En effet, 94,1 % des répondants (n=80) ont déterminé qu’il est
extrémement, trés ou assez important d’établir une alliance thérapeutique et 81,5 % (n=75) que

c’est extrémement, trés ou assez facile a mettre en pratique.
b

Drailleurs, 96,5 % des répondants (n=83) considérent qu’il est extrémement, trés ou assez
important d’écouter activement la personne et 94,6 % de ceux ayant répondu a cet énoncé (n=88)
évaluent qu’il est extrémement, trés ou assez facile de mettre en pratique cet élément. Aussi, 98,9
% des répondants (n=85) évaluent qu’il est extrémement, trés ou assez important de supporter et
d’encourager I’engagement de la personne pendant tout le processus ergothérapique, et 88,0 %

(n=81) que c’est extrémement, trés ou assez facile a mettre en pratique.

5.4. L’application de ’approche centrée sur la personne des répondants

La prochaine section comprend les résultats des questions qui suggérent comment les
répondants sont centrés sur la personne dans leur pratique clinique. Plus précisément, on y
retrouve : les éléments qui influencent leur choix d’outils d’évaluations, la maniére dont ils
¢tablissent leurs objectifs d’intervention, ce qu’ils considerent lors du choix de ces objectifs et,

finalement, les éléments qu’ils considérent lors de leurs choix d’activités thérapeutiques.

5.4.1. Le choix des outils d’évaluation

68,5% des répondants (n=89) ont répondu a la question qui consistait a classer en ordre
d’importance (1 étant le plus important et 3 le moins important) les éléments qu’ils considérent
lorsqu’ils choisissent un outil d’évaluation. Les résultats obtenus sont illustrés a la figure ci-

dessous.
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Figure 4. Représentation I’importance accordée aux différents éléments lors du choix
d’outil d’évaluation en fonction du pourcentage du nombre de répondants

53,9% de ces répondants (n=48) considérent que la capacité d’un outil d’évaluation a
fournir des informations quant a la maniére dont la personne réalise ses activités est ce qui
influence le plus leur choix d’outil, alors que 29 répondants, soit 32,6%, croient que la capacité
de ’outil a fournir de I’information quant aux capacités et aux incapacités de la personne est ce
qui est le plus important. Enfin, 68,5% des répondants (n=61) affirment que leur familiarité, leur
confort et leur facilit¢ a utiliser un outil sont ce qui influence le moins leur choix d’outil

d’évaluation.

5.4.2. L’établissement des objectifs d’intervention

En premier lieu, 68,5 % (n=89) des répondants ont déterminé s’ils établissent les objectifs
de maniére indépendante de la personne (sans cette derniere), interdépendante (conjointement
avec la personne) ou dépendante (la personne établit ses objectifs seule). Les résultats sont

illustrés a la figure ci-dessous.
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Figure 5. Représentation des répondants en fonction de la manicre dont ils établissent
leurs objectifs d’intervention

92,1 % de ces répondants (n=82) affirment é&tablir leurs objectifs d’intervention
conjointement avec la personne, et donc de maniére interdépendante. Bien que 3,4 % (n=3)
affirment que la personne recevant les services établit seule ses objectifs (maniére dépendante),
3,4 % (n=3) ont également répondu qu’ils décident des objectifs d’intervention sans la personne

recevant les services d’ergothérapie (manicre indépendante).

En deuxiéme lieu, 67,7 % des répondants (n=88) ont évalué¢ 1I’importance qu’ils accordent a
trois différents éléments lors de 1’établissement des objectifs d’intervention, sur une échelle
Likert a 7 niveaux. Plus précisément, les répondants ont coté si le fait que les objectifs présentent
les capacités et les déficits de la personne, les activités qu’elle peut ou pourra réaliser ainsi que
ses préférences et ses projets est extrémement important, trés important, assez important, neutre,

peu important, trés peu important ou pas du tout important.



49

1,1%

1,1% 6,0%

-
=
=®

9,1%

15,9%

Les objectifs doivent présenter les Les objectifs doivent présenter les Les objectifs doivent présenter les
capacités ou les déficits de la personne activités que la personne peut ou pourra préférences et les projets de la personne
réaliser

B Extrémement important B Trés important H Assez important Neutre

M Peu important B Trés peu important M Pas du tout important

Figure 6. Représentation de I’importance accordée aux différents éléments lors du choix
d’objectifs d’intervention en fonction du pourcentage du nombre de répondants

Ainsi, 97,7 % (n=86) des répondants croient qu’il est assez, trés ou extrémement
important que les objectifs d’interventions présentent les préférences et les projets du patient,
63,7% (n=56) que les objectifs doivent présenter les capacités ou les déficits du patient alors que
84,1% (n=74) croient que les objectifs doivent présenter les activités que la personne peut ou
pourra réaliser. Le fait que les objectifs présentent les capacités ou déficits de la personne est
I’¢lément ou le plus de répondants, soit 20,0%, (n=18) ont répondu que c’était peu, trés peu ou

pas du tout important.

De plus, 8,0 % (n=7) des répondants ont répondu que ces trois éléments étaient
extrémement importants, 6,8 % (n=6) ont répondu que deux éléments étaient extrémement
importants et un trés important, 8,0 % (n=7) ont répondu qu’un des éléments ci-dessus était

extrémement important et que les deux autres étaient trés importants. En somme, 88,6 % des
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répondants (n=78) ont affirmé que ces trois éléments étaient minimalement assez importants

lorsqu’ils établissent des objectifs d’interventions.

5.4.3. L’établissement des activités thérapeutiques

66,9 % des répondants (n=87) ont classé en ordre d’importance (1 étant le plus important
et 6 le moins important) les facteurs qu’ils considérent lors de la sélection des activités
thérapeutiques. Ces éléments sont : 1’activité permet d’améliorer la maniére que la personne
réalise une activité désirée, ’activité permet d’améliorer une fonction ou une capacité précise, il
s’agit d’une activité significative pour la personne, la personne est capable de réaliser 1’activité et
vivre du succes, les évidences scientifiques suggerent cette activité ainsi que le colit et la

disponibilité des équipements nécessaires. La figure ci-dessous illustre les résultats obtenus.

28,7
| I |

L'activité permet L'activité permet Il s'agit d'une Le patient est  Les évidences Le colt etla

12,6%

M 6e choix
W 5e choix
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™ 3e choix

M 2e choix

M ler choix

d'améliorer la  d'améliorer une activité capable de scientifiques  disponibilité des
maniére que le fonction ou une significative ou réaliser l'activité suggérent cette  équipements
patient réalise capacité précise plaisante pourle et vivredu activité. nécessaires.
une activité patient succes.
désirée

Figure 7. Répartition des répondants en fonction de 1’ordre accordé aux différents éléments
lors de la sélection des activités thérapeutiques

En ce qui concerne les 3 éléments qui influencent le plus le choix des répondants quant a la
sélection des activités thérapeutique, les réponses sont trés variées. En effet, 32,2 % des

répondants (n=28) ont déterminé que le fait que l’activité choisie est une significative ou
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plaisante pour la personne est ce qui influence le plus leur choix alors que 31,0 % (n=27) ont
choisit en premier lieu une activité qui permet d'améliorer la maniére que la personne réalise une
activité désirée. Le deuxiéme élément qui influence le plus le choix des répondants est le fait que
I’activité améliore la maniére dont la personne réalise une activité désirée (29,9 %, n= 26),
constitue une activité significative ou plaisante (25,3 %, n=22) et permet a la personne de vivre
du succes (24,1 %, n=21). Le fait qu’une activité améliore la manic¢re dont la personne réalise
une activité, qu’elle est une activité plaisante ou significative, qu’elle améliore une capacité et
qu’elle fasse vivre du succés a la personne ont été choisi comme étant le 3° élément le plus
influant par un nombre de personnes quasi égal, soit respectivement par 23,0 % (n=23), 24,1 %

(n=21), 20,7 % (n=18) et 20,7 % (n=18).

Ensuite, 28,7 % des répondants (n=25) ont déterminé que la capacité de I’activité¢ a faire
vivre du succés a la personne est le 4° élément qui influence leur choix d’activité thérapeutique,
alors que 26,4 % (n=23) ont déterminé que c’est le fait qu'une activité permet d’améliorer une

fonction.

Malgré tout, il est évident que le fait que les évidences scientifiques suggerent une activité et
que le colit et la disponibilité¢ des équipements nécessaires est ce qui influence le moins le choix
des répondants. Plus particulierement, 39,1 % des répondants (n=34) ont choisi que le fait que les
évidences suggerent une activité est le 5° élément qui influence leur choix alors que 44,8 %
(n=39) ont déterminé que c’était le dernier. En ce qui concerne le cott et la disponibilité de
I’équipement, 33,3 % des répondants (n=29) 1’ont choisi comme 5° choix et 46,0 % (n=40)

comme 6° choix.



6. DISCUSSION

Les résultats de la présente étude font valoir que les ergothérapeutes frangais ont le souci
d’adopter une pratique de 1’ergothérapie qui est centrée sur la personne. Ainsi, cette section
discute les résultats obtenus et est divisée en cinq sections. La premiére section aborde la
discussion relative a la perception des ergothérapeutes quant a la mise en pratique des principes
et des conditions de 1’approche centrée sur la personne chez les ergothérapeutes francais. La
deuxiéme section concerne la mise en pratique des principes de 1’approche centrée sur la
personne par les ergothérapeutes frangais en fonction des étapes du processus de pratique en
ergothérapie et des habiletés des ergothérapeutes. La troisiéme section discute des obstacles a
I’approche centrée sur la personne. Enfin, les deux dernicres sections traitent des retombées

possibles de cette étude, ainsi que de ses forces et limites.

6.1. Perception des ergothérapeutes quant a la mise en pratique des principes et des
conditions de ’approche centrée sur la personne

En premier lieu, les résultats de cette étude font valoir que la majorité des ergothérapeutes
frangais ayant participé a I’étude affirment avoir une pratique qui est centrée sur la personne. En
effet, 81,8 % des répondants (n=90) considérent mettre en pratique des principes de 1’approche
centrée sur la personne. Seulement 3,0% des répondants ne croient pas avoir une pratique centrée
sur la personne et qu’un répondant sur 130 estime que cette approche est uniquement utilisée par
les psychologues. Non seulement les répondants considérent avoir une pratique centrée sur la
personne, ils définissent cette approche de manicre similaire aux différents auteurs. De plus, les
justifications de leur position quant a I’application des principes et des conditions d’une pratique
centrée sur la personne correspondent a des principes de cette approche. Ces affirmations sont

présentées dans les paragraphes suivants.

6.1.1. Les représentations de I’approche centrée sur la personne des répondants

Les résultats de 1’analyse de contenu des représentations de 1’approche centrée sur la
personne en ergothérapie permettent d’affirmer que les répondants francais se représentent cette
approche de manicre similaire aux ergothérapeutes ailleurs dans le monde. En effet, les résultats
de I’analyse de contenu des représentations mettent en évidence des concepts similaires a ceux
recensés dans les écrits. Plus précisément, les énoncés des répondants ont fait valoir comme

concepts importants le respect (30,3 % des énoncés), la connaissance de la personne dans sa
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globalité (29,9 %), la promotion des activités (27,5 %), la collaboration (14,9 %) ainsi que le
partage des décisions (10,3 %). En effet, ces concepts sont fideles a ceux énoncés par Fisher
(2009), Herberg-Kristensson et coll. (2006), Law (1998), Parker (2012), Sumsion et Law (2006),
Sumsion (2000) et la WFOT (2010), soit le respect, la responsabilité décisionnelle, le partenariat

et la participation active de la personne.

De plus, les représentations des répondants se rapprochent de la définition suggérée par
I’Association canadienne des ergothérapeutes (2002) retenue dans le cadre conceptuel de cette
¢tude. En effet, ’ACE définit que 1’approche centrée sur la personne est une approche de
collaboration et de partenariat utilisée dans le but de promouvoir 1’occupation aupres des
personnes dans un premier temps, et dans le but d’habiliter les personnes a leurs occupations
dans un deuxiéme temps. Les ergothérapeutes témoignent du respect pour la personne, I’invitent
a participer a la prise de décision, reconnaissent ses expériences et ses connaissances et
revendiquent leurs droits. On y retrouve encore une fois les notions de collaboration et de

partenariat, de respect, de partage des décisions et de reconnaissance de 1’unicité de la personne.

Finalement, il est possible de croire, tel que 1’affirme Sumsion (1999), que les répondants
frangais mettent en pratique les principes et conditions de 1’approche centrée sur la personne
dans leur pratique clinique, si on se fie a leur représentation du concept et de ses principes.

6.1.2. Raisons justifiant I’application des principes et des conditions de ’approche centrée
sur la personne

81,8 % des répondants (n=90) considerent que leur pratique clinique est centrée sur la
personne. Les raisons justifiant leur position correspondent aux différents principes de
I’approche centrée sur la personne, soit : le respect, la responsabilité décisionnelle, le partenariat
thérapeutique et la participation active de la personne. Effectivement, les principales
justifications des répondants sont : connaitre la personne et répondre a ses besoins uniques, ses
attentes et ses priorités (17,7 % des justifications), inclure la personne et sa famille dans la prise
de décision et 1’établissement des objectifs (15,4 %), considérer chaque personne comme étant
différente et unique et adapter les services offerts a la personne (10,8 %). Ces justifications
correspondent aux principes de I’approche centrée sur la personne définis par différents auteurs,
tels que Fisher (2009), Herberg-Kristensson et coll. (2006), Law (1998), Parker (2012), Sumsion
et Law (2006), Sumsion (2000) et WFOT (2010). En effet, selon Fisher (2009), étre centré sur la

personne signifie collaborer avec la personne recevant les services ainsi que développer un
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rapport thérapeutique dans le but d’atteindre les objectifs de la personne. Il nécessite donc de
respecter les besoins, les désirs et le niveau de motivation de la personne, de prioriser la
perspective de la personne, de faire preuve de respect et de développer une confiance mutuelle.
Aussi, la personne recevant les services participe activement aux décisions. Tout compte fait, les
résultats suggeérent que les répondants frangais mettent réellement en pratique les principes de
I’approche centrée sur la personne dans leur pratique clinique, puisque les raisons justifiant leur
position quant a leur pratique centrée sur la personne se rattachent aux principes définis par

différents auteurs.

6.2. L’application des principes de D’approche centrée sur la personne chez Iles
ergothérapeutes francais

En second lieu, les résultats de cette étude ne font pas uniquement valoir que la majorité des
ergothérapeutes frangais considérent avoir une pratique centrée sur la personne. Plutot, ils
illustrent aussi que les ergothérapeutes mettent en pratique divers principes de 1’approche centrée
sur la personne. Les résultats seront discutés dans les paragraphes suivants, en fonction des
étapes du processus en ergothérapie ainsi qu’en fonction des habiletés et des attitudes des
ergothérapeutes.

6.2.1. Application des principes de I’approche centrée sur la personne en fonction des
différentes étapes du processus de pratique en ergothérapie

Les résultats font valoir que les répondants frangais ont le souci et la capacité de mettre

en pratique différents principes de I’approche centrée sur la personne. Ainsi, les différents

résultats seront discutés en fonction de 1’étape des évaluations, de 1’établissement des objectifs et

des interventions.

6.2.1.1. Evaluation

En ce qui concerne les évaluations, les résultats mettent en évidence que les répondants
ont tendance a étre fop-down et centré sur la personne. En effet, étre centré sur la personne, selon
les répondants, signifie apprendre a connaitre chaque personne dans sa globalité¢ afin de
considérer et tenir compte de ses besoins, attentes, projets de vie, priorités, objectifs, désirs,
souhaits, envies, préférences, valeurs et intéréts. De plus, 89,5 % des répondants considérent
qu’il est extrémement, trés ou assez important de questionner la personne quant a ses réves, ses
espoirs et ses expériences antérieures, 96,5 % d’écouter activement la personne et 87,1 % de

reconnaitre la personne comme étant I’experte de sa propre condition. L’écoute active est une
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technique de communication développée par Carl Rogers. Elle consiste a adopter certaines
attitudes et a utiliser certaines techniques dans le but de comprendre ce que la personne vit et
ainsi ’amener a prendre conscience par elle-méme de ses besoins, de ses attentes et de ses
possibilités (Taylor, 2008). 11 est donc important que 1’ergothérapeute ne porte pas de jugements.
Cela correspond aux premiéres étapes du processus ergothérapique tel que suggéré par Fisher
(2009). Telle que celle-ci souligne, pour étre centré sur la personne, il importe en premier lieu de
comprendre la personne et son contexte de performance occupationnelle: Que veut-elle
accomplir ? Quels sont ses roles occupationnels ? Qu’est-ce qui est significatif pour elle ?
Quelles sont ses priorités ? Ainsi, I’ergothérapeute doit faire tous les efforts pour comprendre la
personne et la voir selon la perspective de cette dernicre. Pour ce, I’établissement d’un rapport
thérapeutique est nécessaire. D’ailleurs, 94,1 9% des répondants consideérent qu’il est
extrémement, trés ou assez important d’établir une alliance thérapeutique avec la personne, soit
une relation de collaboration, un partenariat entre la personne et 1’ergothérapeute. De plus, une
alliance thérapeutique sous-entend un consentement mutuel ainsi que 1’établissement d’un lien
affectif entre 1’ergothérapeute et la personne recevant les services (Graybar et Leonard, 2005).
Par le fait méme, on peut conclure que les répondants sont conscients des possibles enjeux de
pouvoirs dans la relation thérapeutique et qu’ils consideérent qu’ils sont égaux et des partenaires

dans la relation aidant-aidé.

De plus, les répondants rapportent mettre en pratique certains principes de I’approche centrée
sur la personne lors de leurs évaluations. Malgré que pas abordé spécifiquement, seulement 15,3
% des exemples donnés par les répondants concernent des évaluations écologiques, telles que des
mises en situations dans le milieu réel de la personne et 90,5 % des répondants croient qu’il est
important d’avoir une perspective écologique de la personne. Les répondants ont exprimé le
souci d’observer la performance occupationnelle et d’analyser les activités qui sont importantes
et prioritaires pour la personne, telle que suggéré dans le modele développé par Fisher (2009).
De plus, ceux-ci jugent que le fait qu'un outil d’évaluation fournit des informations quant a la
maniére dont la personne réalise ses activités est plus important que la capacité¢ de 1’outil a
fournir des informations quant aux capacités et aux déficits de la personne. Des exemples
d’outils et de modeles d’évaluations reconnus pour étre centrés sur la personne et sur les
occupations, utilisés par les répondants, sont le AMPS, la MCRO, I’approche CO-OP, le MOH et
le OTIPM. Ces résultats différent de ceux obtenus dans 1’étude de Mulligan, Prudhomme White
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et Arthanat (2014) réalisée aupres de 84 étudiants et ergothérapeutes du New Hampshire aux
Etats-Unis. En effet, ces derniers classaient en premier la capacité de ’outil a obtenir de
I’information sur les habiletés et les fonctions corporelles, ensuite, la capacité de 1’outil a obtenir
de l’information sur la performance de la personne dans une occupation significative et,
finalement, le colt et disponibilité¢ ainsi que le meilleur outil selon les évidences scientifiques.
Cela suggere que les répondants frangais ont le souci d’étre fop-down, soit d’analyser la maniere
dont la personne accomplit ses activités avant d’identifier la cause de ses difficultés. Cela
correspond également aux étapes du processus d’intervention ergothérapique suggéré par Détraz,
Morel-Bracq et Caire (2008). En effet, ces auteurs frangais suggerent, lors de 1’évaluation
initiale, d’éviter de focaliser uniquement sur le symptome, de mettre en évidence la demande et
les attentes de la personne, les difficultés qu’elle rencontre et en rechercher les origines, ainsi que
de s’¢loigner des protocoles standardisés. En somme, I’analyse des résultats permet de constater
que les ergothérapeutes francais de la présente étude appliquent plusieurs principes de 1’approche
centrée sur la personne lors 1’établissement de la relation thérapeutique et des évaluations, tels
que la participation active de la personne, 1’établissement d’une relation de collaboration et de
partenariat, chercher a connaitre les priorités et besoins spécifiques de la personne ainsi qu’étre

centré sur les occupations plutdt que sur les déficits de la personne.

6.2.1.2. Etablissement des objectifs

Dans le méme ordre d’idées, les résultats illustrent que les répondants de cette étude ont
le souci d’établir les objectifs d’intervention conjointement avec la personne, et ainsi, &tre
centrés sur la personne en favorisant une participation active de cette dernieére. En effet, 18,9%
des répondants disent étre centrés sur la personne, car ils définissent leurs objectifs et leurs plans
d’intervention avec la personne recevant les services. Or, seulement 11,0 % des exemples donnés
par les répondants concernent I’¢laboration d’objectifs personnalisés. Certains répondants ont
¢galement recours a des outils, tels que la Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel
[MCRO], pour connaitre les priorités de la personne et étre centrés sur cette derniere. La MCRO
est un outil centré sur la personne, car il permet a I’ergothérapeute de déceler les changements
qui se produisent au niveau du fonctionnement de la personne tels que cette derniere le pergoit
(Law et coll., 2005). De plus, 92,1 % des répondants disent établir leurs objectifs conjointement
avec la personne, plutot que de les établir seuls. D’ailleurs, 41,4 % des répondants croient qu’il

est peu, pas du tout ou extrémement pas important que 1’ergothérapeute établisse seul les
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objectifs d’intervention. Plutot, 84,4 % des répondants estiment qu’il est important de négocier
les objectifs d’intervention avec la personne recevant les services et 89,7 % que cette derniere
¢tablisse elle-méme ses objectifs. Cela correspond aux principes du partage de pouvoir entre la
personne recevant les services et 1’ergothérapeute et au pouvoir décisionnel de cette personne.
Les résultats illustrent que les ergothérapeutes de cette étude ne sont pas des professionnels de la
santé directifs, mais qu’ils sont plutot centrés sur les désirs et les priorités de la personne et qu’ils

établissent des relations de collaboration.

De plus, les répondants pergoivent important d’étre centrés sur la personne et sur les
occupations lors de 1’établissement des objectifs d’interventions. En effet, 97,7 % des répondants
considérent qu’il est extrémement, trés ou assez important que les objectifs présentent les
préférences de la personne, 84,1 % que les objectifs présentent les activités que la personne
souhaite ou pourra réaliser alors que seulement 63,7 % jugent important que les objectifs
présentent les capacités et/ou incapacités de la personne. Ainsi, les ergothérapeutes accordent
plus d’importance a la reprise d’activités et aux préférences de la personne qu’aux incapacités de
la personne. Encore une fois, ces résultats différent de ceux de I’étude de Mulligan, Prudhomme
White et Arthanat (2014), ou un objectif qui adresse les fonctions corporelles ou les habiletés
affectant le fonctionnement est classé comme étant plus important qu’un objectif qui adresse les
préférences de la personne. Il est a noter que la taille de 1’échantillon (n=84) de Mulligan,
Prudhomme White et Arthanat (2014) est similaire a celle de la présente étude (n=88) outre que

celle-ci n’inclut pas des étudiants en ergothérapie.

6.2.1.3. Interventions

De surcroit, les résultats fournissent des évidences que les répondants frangais sont
centrés sur la personne et sur les occupations lors de I’établissement des modalités d’intervention
et de la mise en pratique de celles-ci. En effet, les répondants estiment étre centrés sur la
personne puisqu’ils adaptent et personnalisent leurs modalités et plans d’interventions en
fonction de chaque personne. Les plans d’intervention sont d’ailleurs définis avec la personne et
sont orientés vers la reprise d’activités significatives, et non sur le gain des fonctions corporelles.
94,1 % des répondants estiment qu’il est important de considérer les activités significatives de la
personne lors de 1’établissement du plan d’intervention et 89,4 % lors du choix des modalités
thérapeutiques. D’ailleurs, les exemples de modalités d’interventions mentionnés par les

répondants sont écologiques, soi-disant, il s’agit d’activités simulées, restauratrices ou
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acquisitionnelles. En effet, un répondant a simulé¢ 1’emploi d’une personne, soit d’étre
photographe, en lui demandant de s’accroupir dans différentes positions avec un sac lourd, car
celle-ci souhaitait reprendre son métier. Cela constitue une activité simulée. Ensuite, un autre
répondant a eu recours a une activité restauratrice avec une personne ayant eu un traumatisme
craniocérébral, soit la pratique et ’apprentissage du Code de la route, car celle-ci révait de ravoir
son permis de conduire. Enfin, les ergothérapeutes sortent souvent du cadre thérapeutique
habituel dans le but de répondre aux souhaits et aux désirs de la personne. Un tel exemple est
celui d’un répondant s’étant rendu dans un bar avec une personne tétraplégique afin d’évaluer les
obstacles que cette derniére rencontre et trouver des solutions pour qu’elle puisse y aller avec ses
copains. D’ailleurs, aucun répondant n’a fait allusion a des activités de préparation ou des
exercices, ce qui suggérerait une vision plus bottom-up. De plus, les répondants jugent que le fait
qu’une modalité améliore la maniére dont la personne réalise une activité significative est plus
important que le fait qu’elle améliore une capacité. Pour ces raisons, il est possible d’affirmer
que les ergothérapeutes frangais de cette étude ont le souci d’étre centrés sur la personne et sur

les occupations lors de leurs interventions.

6.2.2. Les habiletés et les attitudes de I’ergothérapeute

Les résultats de la présente étude illustrent que les répondants francais adoptent des
attitudes et ont des habiletés de communication et d’écoute qui leur permettent d’étre centrés sur
la personne et d’établir des relations de collaborations. En effet, 94,1 % des répondants
considérent qu’il est important d’établir une alliance thérapeutique, soit une relation de
collaboration mutuelle (Bachelart, 2010), et 81,5% considérent que cela est facile a mettre en
pratique dans leur pratique clinique. D’ailleurs, 14,9 % des justifications des répondants
concernent I’établissement d’un partenariat avec la personne. De plus, 96,5% des répondants
croient qu’il est extrémement, trés ou assez important d’écouter activement la personne. Tel que
mentionné précédemment, I’écoute active est une habileté et une attitude que les ergothérapeutes
adoptent dans le but de comprendre ce que la personne vit afin d’amener cette derniére a prendre
conscience de ses besoins, de ses attentes et de ses possibilités (Taylor, 2008) Aussi, 14,1 % des
exemples de pratique centrée sur la personne des répondants abordent des principes d’écoute et
de communication. Egalement, le fait que 1’ergothérapeute apprenne a connaitre la personne et,
par conséquent, adapte ses services pour répondre a ses souhaits et a ses besoins est une habileté

qui est revenue a plusieurs reprises. Par ailleurs, 98,9 % des répondants considérent qu’il est
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important de supporter et d’encourager I’engagement de la personne pendant tout le processus en
ergothérapie. En somme, étre valorisant et bienveillant, développer une relation d’empathie, ne
pas juger, établir un partenariat, écouter activement la personne, établir une alliance
thérapeutique, supporter I’engagement de la personne, la respecter, I’encourager, ne pas établir
une relation d’autorité avec la personne ainsi qu’établir un dialogue commun sont des habiletés
et des attitudes de I’ergothérapeute recensées dans les écrits et qui sont jugés essentiels pour étre
centré sur la personne (Hedberg-Kristensson et coll., 2006 ; Parker, 2012 ; Pedlar, Hornibrook et
Haasen, 2001 ; Sumsion et Law, 2006 ; Taylor, 2008). En effet, selon Black (2005), les
ergothérapeutes doivent avoir d’excellentes habiletés de communication afin d’offrir des services
centrés sur la personne efficaces.
6.3. Les obstacles a ’application des principes et des conditions de I’approche centrée sur
la personne

Les résultats de I’étude, tel que démontré dans les paragraphes précédents, suggerent que
les ergothérapeutes mettent en pratique, ou du moins, ont le souci de mettre en pratique les
principes de I’approche centrée sur la personne. Or, une différence importante entre la facilité a
mettre en pratique et I'importance qu’accordent les répondants aux différents éléments de
I’approche centrée sur la personne met en évidence qu’il n’est pas toujours possible de mettre en
pratique les principes et les conditions de cette approche tel que souhaité. De nombreux obstacles
a Dapplication de cette approche, identifiés par les répondants, peuvent ainsi expliquer ces
différences. Toutefois, il est a noter que les obstacles identifiés par les répondants ne sont pas liés
directement aux différents éléments de 1’approche centrée sur la personne. Ainsi, les prochains
paragraphes tenteront d’expliquer le lien entre ces différences, les obstacles a I’approche centrée

sur la personne et les causes potentielles.

Tout d’abord, 98,8 % des répondants considérent qu’il est important d’établir
conjointement les objectifs d’intervention avec la personne recevant les services. Or, seulement
79,6 % des répondants jugent cet élément facile & mettre en pratique. Dans le méme ordre
d’idées, 89,7 % des répondants estiment qu’il est important que la personne établisse seule ses
objectifs, mais seulement 31,9% de ceux-ci considérent cela facile a mettre en pratique.
Parall¢lement, 83,7 % des répondants considérent qu’il est important de négocier les objectifs,
contrairement a 58,1 % qui estiment cela facile. Pourquoi est-ce plus difficile & mettre en

pratique ? Il existe de nombreuses raisons pouvant expliquer pourquoi il est difficile d’impliquer
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la personne dans la prise de décisions. D’une part, la présence de troubles cognitifs chez la
personne, I’état émotionnel de la personne, le refus de la personne a participer & son projet de
soin, le désir de la personne d’étre un acteur passif dans la thérapie, la vision du thérapeute de ce
qui est bien pour la personne et les différences entre les objectifs de la personne et ceux de
I’ergothérapeute sont des obstacles identifiés par les répondants qui peuvent expliquer pourquoi
il est difficile, en réalité, d’établir des objectifs conjointement avec ou par la personne recevant
les services. D’ailleurs, ces obstacles ont été identifiés par différents auteurs (Doig et coll.,
2009 ; Goulet, Rousseau et Fortier, 2007 ; Kjlellberg, Kahlinn, Haglund et Taylor, 201 ; Maitra
et Erway, 2006 ; Moats, 2007 ; Sumsion et Smyth, 2000 ; Wilkins, Pollock, Rochon et Law,
2001).

En effet, la vision de I’ergothérapeute de ce qui est bien pour la personne, engendrant
ainsi son refus ou son hésitation a travailler sur 1’objectif souhaité par la personne, est un des
principaux obstacles a [’établissement d’objectifs de maniére conjointe recensé dans la
littérature. La vision de I’ergothérapeute de ce qui est bien pour la personne est teintée par ses
valeurs et ses croyances (Goulet, Rousseau et Fortier, 2007). Ceci rejoint ce que Restall, Ripat et
Stern (2003) avait suggéré aux ergothérapeutes, soit d’entamer une réflexion personnelle afin de
mieux comprendre comment leurs connaissances, leurs valeurs, leurs croyances et leurs
expériences influencent leur pratique par ’entremise de leurs réactions, leurs résistances, leurs
suppositions et leurs comportements. Un autre obstacle pouvant expliquer ces différences,
n’ayant pas été identifi¢ par les répondants, mais reconnu dans la littérature, est ’ambiguité de
I’ergothérapeute a travailler sur un objectif particulier, lorsque celui-ci juge que cet objectif n’est
pas sécuritaire (Clemens, Wetle, Feltes, Crabtree et Dubitzky, 1994 ; Moats, 2007 ; Towsend et
coll., 2013).

De plus, une différence importante a été notée au niveau de la participation active de la
personne dans la thérapie. Plus précisément, 96,5 % des répondants considérent qu’il est
important que la personne ait un role actif, mais seulement 67,4 % considérent cela facile a
mettre en pratique. Un obstacle important, identifi¢ par les répondants et recensé dans la
littérature, permettant d’expliquer cette différence, est le refus ou I’ambivalence de la personne a
prendre un role actif dans la thérapie, et donc a déterminer ses objectifs et ses priorités (Doig et
coll., 2009 ; Maitra et Erway, 2006 ; Sumsion, 2006 ; Sumsion et Smyth, 2000 ; Townsend et

coll., 2013). Selon Sumsion (2006), certaines personnes manquent de connaissances pour
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comprendre le raisonnement derriére I’approche centrée sur la personne ou de confiance pour
occuper un role actif. Il est du devoir de 1’ergothérapeute de leur fournir des explications a ce
sujet et des occasions pour qu’elles posent des questions ainsi que d’expliciter ce qui est attendu
d’eux. Il est possible qu’une raison derriére cet obstacle, identifi¢ dans la littérature, soit la
culture de la personne. La culture d’une personne peut I’encourager a maintenir un role de
malade et ainsi, ne pas accepter le pouvoir de prendre des décisions (Sumsion, 2006 ; Townsend
et coll., 2013). Or, il est possible qu’il soit difficile que la personne ait un role actif, car certaines
personnes percoivent le professionnel comme étant 1’expert et s’attendent a ce que ce dernier
prenne les décisions et dirige les interventions, d’autant plus dans un environnement ou le
modele biomédical est proné et ou les autres professionnels de 1’équipe de soins sont plus
directifs (Sumsion, 2006), tel que les répondants ont souligné. Finalement, I’age, la fatigue et
I’évolution de la maladie sont d’autres facteurs, identifiés par les répondants et constatés par
différents auteurs, qui limitent la participation de la personne dans la thérapie (Sumsion, 2006,
Townsend, Beagan et coll., 2013). Or, pour faciliter le processus et I’engagement de la personne,
Restall, Ripat et Stern (2003) suggerent 1’utilisation d’outil tels que le Goal Attainment Scaling
de Kiresuk et Sherman (1968) et la Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel de Law et

coll. (2005).

Par ailleurs, 90,5 % des répondants considérent important d’adopter une perspective
¢écologique de la personne, tandis que 64,4 % évaluent cela facile a mettre en pratique en réalité.
Ainsi, il est possible de constater une différence non négligeable entre la facilit¢ a mettre en
pratique et D’importance accordée a cet élément. Tels qu’identifiés par les participants,
I’impression des ergothérapeutes de ne pas avoir suffisamment de temps pour réaliser des
¢valuations et des interventions écologiques, le manque de ressources matérielles, humaines ou
financiéres nécessaires ainsi que la vision de I’établissement de soins qui différe de la vision
occupationnelle des ergothérapeutes peuvent étre des obstacles a I’application de cet élément de
I’approche centrée sur la personne. Selon I’étude de Wilkins et coll. (2001), le temps est
I’obstacle le plus important & I’approche centrée sur la personne. Plusieurs autres obstacles
identifiés par les répondants peuvent en étre la cause : le temps consacré a la tenue de dossier
limitant le nombre d’heures d’interventions directes, la pression ressentie étant donné le niveau
de productivité attendue, un trop grand nombre de patients en méme temps et des séances de plus

en plus courtes.
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En ce qui concerne le fait que I’établissement de soins ne partage pas toujours la vision
occupationnelle des ergothérapeutes, de nombreux répondants rapportent que leur établissement
de soins est axé sur la récupération des déficits plutot que sur le fonctionnement de la personne et
que les membres de 1’équipe de soins manquent de connaissances au sujet de cette approche.
Ces propos rejoignent ceux de Sumsion (2006) qu’il est difficile pour les ergothérapeutes
d’utiliser une approche centrée sur la personne lorsque les membres de 1’équipe de soins utilisent

une approche plus traditionnelle et biomédicale.

Finalement, 86,0 % des répondants considérent qu’il est important d’impliquer les
proches de la personne dans le processus ergothérapique, mais uniquement 49,5 % de ceux-ci
trouvent qu’il s’agit d’un élément de 1’approche centrée sur la personne facile a mettre en
pratique. Les répondants révelent qu’il peut étre difficile d’impliquer les familles, puisque celles-
ci sont parfois surinvesties, sous-investies, indécises quant aux projets de soins ou parce que les
membres de la famille ne sont pas d’accord entre eux. De plus, les attentes des familles
surpassent parfois les capacités et les volontés de la personne. Les ergothérapeutes ont également
parfois tendance a écouter les volontés de la famille au détriment de celles de la personne,
particulicrement lorsque cette derniére présente des troubles cognitifs (Moats, 2007). Il est
important que les ergothérapeutes soient au courant de ce possible enjeu et qu’ils revendiquent

les souhaits et les objectifs de la personne.

6.4. Forces et limites de I’étude

Cette étude présente des forces et des limites. En premier lieu, la présente étude présente
trois principales forces. D’abord, malgré que le taux de participation n’a pu étre estimé en raison
de la méthode d’échantillonnage utilisé, le nombre de répondants (n=130) est considéré comme
acceptable, d’autant plus que 66,7 % des questionnaires (n=88) ont été remplis en entiereté. De
plus, le fait qu’il y ait eu des données aberrantes de la part d’un seul répondant, et ce,

uniquement a une question augmente la validité des réponses obtenues.

Une autre force concerne le type de devis. En effet, le fait qu’il s’agit d’un devis mixte
augmente la validité des analyses réalisées a partir des différents résultats obtenus. En effet, les
résultats des questions qualitatives complémentent les résultats des questions de nature

quantitative.
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Finalement, une autre force de cette étude concerne la représentativité de 1’échantillon de

la population de 1’étude. En effet, les caractéristiques des répondants de cette étude sont

similaires aux résultats de I’enquéte démographique réalisée par Koch et Trouvé (2015) auprés

de 3759 ergothérapeutes exercant en France, a I’exception de la patientéle principale. Cette étude

a été effectuée dans le but de compléter les données du répertoire ADELI Les caractéristiques de

I’échantillon de la présente étude et les résultats de I’étude de Koch et Trouvé (2015) sont

présentées dans le tableau ci-dessous.

Tableau 6.

Comparaison entre les caractéristiques des répondants de cette étude et les données
déemographiques obtenues suite a |’enquéte réalisée par Koch et Trouve (2015)

Caractéristiques Echantillon de cette étude Enquéte démographique de Koch et
Trouvé
Sexe Femme : 84,6 % Femme : 89,5 %

Homme : 15,3 %

Homme : 10,5%

~

Age Moyenne : 37,6 ans Moyenne : 34,5 ans
Moins de 30 ans : 25,6 % Moins de 30 ans : 39,3 %
Moins de 40 ans : 61,3 % Moins de 40 ans : 72,6 %
60 ans et plus : 2,3 % 60 ans et plus : 1,3 %

Nombre 0—-9ans:38,0% 0-9ans:51,9%

d’années 10—19 ans : 31,8 % 10—-19 ans : 28,8 %

d’expérience

20—-29 ans: 15,5 %
30-39ans: 4,8 %
40—-49 ans: 0 %

20—-29ans: 13,2 %
30-39ans: 7,8 %
40 —-49 ans : 0,3 %

Lieu France : 92 % France : 88 %
d’obtention du | Belgique : 7 % Dans I’Union Européenne : 11,8 %
diplome Ailleurs : 0,8 % Hors de I’Union Européenne : 0,5 %
Emploi Salarié¢ ou titulaire de la fonction | Salarié : 84 %

publique : 87,8% Libéral : 16 %

Libéral : 9,8 %
Patientéle <3ans:3,5% <3ans: 13 %
principale 3—13ans: 17,0 % 3—13ans:42 %

13—-20ans: 14,9 %
20— 60 ans : 35,8 %
> 60 ans : 26,6 %
N/A:22%

13—-20ans:42 %
20—-60 ans : 67 %
> 60 ans : 82 %
N/A : 5%

Toutefois, cette étude comprend quelques limites. D’abord, une limite concerne 1’outil de

collecte de données utilisé¢. Le questionnaire utilis¢ dans le cadre de cette étude a été congue a

partir de la recension des écrits et bati pour 1’étude. Malgré qu’il a été révisé par un
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ergothérapeute francais concernant 1’utilisation de la terminologie adéquate, il n’a pas fait I’objet
d’une validation formelle. De plus, certaines questions ont été omises, par exemple, quels sont
les outils d’évaluations utilisés en clinique. Ces questions auraient permis de bonifier les résultats
de la présente étude. Ainsi, cette étude porte sur les résultats d’un questionnaire ayant été utilisé
pour la premiére fois en ergothérapie. Il est donc possible que le questionnaire en soi ait été une
source de biais. De plus, ’ordre d’importance des niveaux des dispositifs de type Likert était
I’inverse de ce qu’on retrouve généralement dans les questionnaires. En effet, les échelles
s’étalaient de 1 « extrémement important » a 7 « extrémement pas important, » alors que le

niveau « 7 » représente habituellement 1’élément le plus important ou favorable a la question.

Une autre limite concerne la méthode d’échantillonnage. En effet, une méthode
d’échantillonnage par convenance et par réseau ont été utilisées. Il est donc possible que
I’échantillon soit biaisé par ceux qui étaient favorables a I’approche centrée sur la personne. En
ce sens, il est possible que les résultats ont été biaisés positivement. Il nécessite alors d’étre

prudent en ce qui concerne la généralisation des résultats.

Finalement, une limite est reliée au fait qu’il s’agit d’une étude de perception d’un
phénomene. Les résultats permettent d’affirmer que les répondants francais valorisent des
principes de 1’approche centrée sur la personne, toutefois, le font-ils en réalité¢ ? L’étude ne le dit

pas.



7. CONCLUSION

La présente étude fait valoir des résultats inédits sur la perception de la mise en pratique des
principes et des conditions de 1’approche centrée sur la personne par des ergothérapeutes
francais. Le fait qu’aucune autre étude ne documente comment cette approche est appliquée en
pratique clinique démontre la singularité de cette étude. Parallélement, la mise en pratique des
principes et des conditions de cette approche ne semble pas étre affirmée dans les écrits

scientifiques frangais.

Or, les résultats obtenus mettent en évidence que les répondants frangais ont une
perception positive quant a la mise en pratique de cette approche, qu’ils affirment avoir une
pratique centrée sur la personne (81,8%, n=90) et qu’ils appliquent plusieurs principes de cette
approche dans leur pratique clinique. Plus précisément, plus de 90 % des répondants estiment
qu’il est extrémement, trés ou assez important d’établir conjointement les objectifs avec la
personne, de prendre en considération les activités significatives de cette derniére dans
I’établissement du plan d’intervention, de [’écouter activement, d’établir une alliance
thérapeutique, de supporter et encourager I’engagement de la personne pendant tout le processus
ergothérapique et, enfin, que cette derniére occupe un rble actif dans la thérapie et les

interventions.

Toutefois, il est important de souligner que les résultats font valoir que, bien que les
répondants ont le souci de mettre en pratique les principes de I’approche centrée sur la personne,
qu’il ne semble pas étre aussi facile de les appliquer en pratique clinique. En effet, bien que 98,9
% des répondants considérent qu’il est important d’établir les objectifs d’interventions avec la
personne, seulement 79,6 % jugent que cet élément est facile a mettre en pratique. 89,7 % des
répondants estiment important que la personne recevant les services détermine ses objectifs
d’interventions, mais seulement 31,9 % considérent cela facile a mettre en pratique. Cela va dans
le méme sens en ce qui concerne négocier les objectifs (83,7 % comparativement a 58,1 %),
adopter une perspective écologique de la personne (90,5 % versus 64,4 %), la participation active
de la personne (96,5 % versus 67,4 %) et, finalement, I’implication des proches de la personne
dans le processus ergothérapique (86,0 % versus 49,5 %). De nombreux facteurs, identifiés par
les répondants, peuvent expliquer pourquoi il est difficile de mettre en pratique les principes et

les conditions de cette approche en milieu clinique. De tels facteurs sont 1’organisation des soins



66

basée sur la récupération de déficit, le manque de ressources financiéres, humaines et matérielles,
le manque de temps ressenti pour réaliser des évaluations et des interventions écologiques, ainsi
que les approches des autres membres de [’équipe de soins qui différent de celle de

I’ergothérapeute.

Cependant, tout ergothérapeute est en mesure de mettre en pratique des moyens pour
surmonter ces obstacles. D’ailleurs, Sumsion (2006) prone que la pratique centrée sur la
personne s’harmonise avec les autres modeles et les autres approches, dont la Classification
internationale du fonctionnement [CIF] (Organisation mondiale de la Santé, 2001). De plus,
Restall et coll. (2003) encouragent les ergothérapeutes a incorporer la perspective des personnes
recevant les services, particulierement en ce qui concerne leur satisfaction, dans la planification
et I’évaluation des programmes d’ergothérapie afin de faire valoir les bienfaits de cette approche
aupres des décideurs. Aussi, ils encouragent les ergothérapeutes a discuter avec les membres de
I’équipe de soins afin de faire valoir les impacts et les raisonnements derri¢re I’approche centrée

sur la personne. Cela pourrait permettre d’avoir une meilleure cohésion au sein de I’équipe.

En conclusion, d’un point de vue de la recherche, il serait pertinent de poursuivre 1’étude
du phénomene. Tout d’abord, il serait bénéfique de valider le questionnaire auprés d’un groupe
d’experts frangais, par I’entremise de groupes de discussion focalisée. De plus, une étude future
devrait décrire plus en profondeur comment les ergothérapeutes parviennent a intégrer les
principes de I’approche dans leur pratique quotidienne. Cela permettrait de construire une
modélisation. Il serait intéressant, par la suite, de poursuivre avec la création et la validation d’un
tel modele a I’intention des ergothérapeutes cliniciens. Ensuite, une telle étude, a ma
connaissance, n’a jamais été réalisée au Québec. La reproduction d’une étude similaire, ailleurs
dans le monde, permettrait de comparer les pratiques et de déterminer s’il y a des différences au
niveau de la conceptualisation et de I’application de cette approche qui demeure un principe
fondamental de la pratique ergothérapique. Pour terminer, par I’entremise de la présente étude, il
est souhaité que les lecteurs aient une réflexion critique quant a leur propre pratique clinique et
qu’ils se positionnent afin de déterminer si celle-ci est effectivement centrée sur la personne et

sur les occupations.
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ANNEXE A
QUESTIONNAIRE

Questionnaire — Perception de I’approche centrée sur la personne par des ergothérapeutes
francais

SECTION 1 — QUESTIONS DEMOGRAPHIQUES

1. Quel est votre sexe ? » Homme
» Femme

2. Quel age avez-vous ?

3. Depuis combien d’années exercez-vous le métier
d’ergothérapeute ?

4.Dans quel pays avez-vous obtenu votre
dipléme d’ergothérapeute?

5. Dans quel institut de formation en ergothérapie
(IFE) avez-vous obtenu votre diplome ?

6. Actuellement, vous : > Exercez la fonction
d’ergothérapeute salarié

> Exercez la fonction

d’ergothérapeute en

libéral

Etes de la fonction

publique

Etes sans emploi

Etes a la retraite

Autre (Spécifiez)

A\

Oui
Non

7. Exercez-vous la profession d’ergothérapeute en
France ?

=V V|IVVYVY

Alsace-Champagne-

Ardenne-Lorraine

2. Aquitaine-Limousin-

Poitou-Charentes

Auvergne-Rhone-Alpes

Bourgogne-Franche-

Comté

Bretagne

Centre-Val de Loire

Corse

Tle-de-France

Languedoc-Roussillon-

Midi-Pyrénées

10. Nord-Pas-de-Calais-
Picardie

11. Normandie

8. Dans quelle région exercez-vous ?

W

A SRR
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12. Pays de la Loire
13. Provence-Alpes-Cdte
d'Azur

10. Auprés de quelle population exercez-vous » Petite enfance (< 3 ans)

majoritairement » pédiatrie(entre 3 et 13
ans)

» Adolescents (entre 13 et
20 ans)

» Adultes (entre 20 et 60
ans)

» Personnes agées (plus de
60 ans)

» Autre: ...

SECTION 2 : L’approche centrée sur la personne

11. Que signifie pour vous avoir une préoccupation centrée sur la personne?

12. Considérez-vous que votre pratique actuelle est centrée sur la personne ?
» Oui
» Non
» Je ne sais pas

(suite) Expliquez votre choix.

Votre perception de ’approche centrée sur la personne

13. Donnez des exemples, tirés de vos expériences dans votre milieu de travail, qui
démontrent qu’il a été possible d’€étre centré sur la personne.
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14. En vous servant de I’échelle de cotation suivante, évaluez de 1 a 7 la facilité a actualiser
les propositions énumérées ci-dessous pour votre pratique.

1 2 3 4 5 6 7
extrémement trés facile assez facile | neutre assez trés extrémement
facile difficile difficile difficile

g)
h)
i)
i),
k)
1)

Etablir des objectifs conjointement avec le patient

Que le patient établisse ses propres objectifs

Négocier les objectifs avec le patient

Prendre en considération les activités significatives et signifiantes du patient dans
I’établissement du plan d’intervention

Prendre en considération les activités significatives du patient lors du choix des modalités
thérapeutiques

Avoir une perspective écologique

Que le patient ait un role actif dans la thérapie et les interventions

Respecter les valeurs du patient

Ecouter activement le patient

Etablir une relation d’autorité avec le patient

Etablir une alliance thérapeutique avec le patient

Reconnaitre le patient comme étant I’expert de sa propre condition

m) Questionner le patient quant a ses expériences antérieures, ses réves et ses espoirs

n)
0)

Supporter et encourager I’engagement du patient pendant tout le processus
ergothérapique
Impliquer les proches du patient pendant tout le processus

Les obstacles quant a I’actualisation de I’approche centrée sur la personne

15. Qu’est-ce qui limite, dans votre travail, votre capacité a actualiser I’approche centrée
sur la personne ?

16. Classez en ordre les éléments que vous considérez lorsque vous choisissez un outil
d’évaluation (1 : trés important, 3 : moins important)

>

>

Capacité de I’outil a fournir des informations quant aux capacités ou aux déficits du
patient

Capacité de I’outil a fournir des informations quant a la maniere que la personne réalise
ses activités

La familiarité, le confort et la facilité a utiliser un outil
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17. Considérez-vous établir les objectifs de maniére indépendante du patient (sans ce
dernier), interdépendante (conjointement) ou dépendante (patient seul) ?

» Interdépendante

» Dépendante
» Indépendante

18. En vous servant de I’échelle de cotation suivante, évaluez de 1 a 7 'importance que vous
accordez aux propositions énumérées ci-dessous pour 1’établissement des objectifs

d’intervention.
1 2 3 4 5 6 7
extrémement tres assez neutre peu tres peu [ pas du tout
important important important important important important
» Les objectifs doivent présenter les capacités ou les déficits du patient
» Les objectifs doivent présenter les activités que la personne peut ou pourra réaliser
» Les objectifs doivent présenter les préférences et les projets du du patient
19. Classez en ordre les facteurs que vous considérez dans la sélection des activités
thérapeutiques (1 : plus important, 6 : moins important)
» L’activité permet d’améliorer la manicre que le patient réalise une activité désirée
» L’activité permet d’améliorer une fonction ou une capacité précise.
» 1l s’agit d’une activité significative ou plaisante pour le patient
» Le patient est capable de réaliser 1’activité et vivre du succes
» Les évidences scientifiques suggerent cette activité
» Le colt et la disponibilité des équipements nécessaires
20. En vous servant de I’échelle de cotation suivante, évaluez de 1 a 7 ’importance des
propositions énumérées ci-dessous pour votre pratique.
1 2 3 4 5 6 7
extrémement tres assez neutre peu tres peu | pas du tout
important important important important important important

MBS

Etablir des objectifs conjointement avec le patient

Que le patient établisse ses propres objectifs
Négocier les objectifs avec le patient

Etablir vous-mémes les objectifs
Prendre en considération les activités significatives et signifiantes du patient dans

I’établissement du plan d’intervention




10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.
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Prendre en considération les activités significatives et signifiantes du patient lors du
choix des modalités thérapeutiques

Avoir une perspective écologique

Que le patient ait un role actif dans la thérapie et les interventions

Respecter les valeurs du patient

Ecouter activement le patient

Etablir une relation d’autorité avec le patient

Etablir une alliance thérapeutique avec le patient

Reconnaitre le patient comme étant I’expert de sa propre condition

Questionner le patient quant a ses expériences antérieures, ses réves et ses espoirs
Supporter et encourager I’engagement du patient pendant tout le processus
ergothérapique

Impliquer les proches du patient pendant tout le processus en ergothérapie

Merci beaucoup pour votre temps et votre participation



