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INTRODUCTION

Durant les derniéres décennies, la psychiatrienaw® une évolution massive, marquée
entre autre par la désinstitutionalisation et I'égeace de structures extra-hospitalieres de soins
diverses permettant un retour des patients daswci@té. Cependant, I'arrivée dans la société de
ces patients, sans un accompagnement adéquat,ppeat des difficultés quant a leurs

intégrations et I'évolution de leurs parcours di&so

En effet, au cours de mes différents stages enhyie, jai été interpellée par
I'accumulation des hospitalisations a court terpeaticulierement en ce qui concerne certaines
pathologies psychotiques, induisant un retour e@ida société avec un suivi medico-social
aléatoire. Ce phénoméne, communément appelé «tkmsye de la porte tournante », semblait
alors étre un frein a la réhabilitation psychoslecthu patient.

Suite a ce constat, je me suis intéressée a lapeade I'ergothérapeute dans le domaine
de la réhabilitation de patients psychotiques. Casdétour d’'une lecture d’'un article de M.
Dulaurens [14] que mon intérét s’est porté surecettatigue encore peu (re)connue qu’est
I'accueil familial thérapeutique. Cet article failat de I'expérience d’une ergothérapeute au sein

d’un service de placement familial aupreés de ptiprésentant des troubles psychiques.

Ces derniéres années, I'accueil en famille pourpggsonnes agées dépendantes fut en
pleine expansion et largement meédiatisée : cetbenaltive aux maisons de retraite présente en
effet des avantages économiques, une prise enechpegsonnalisée et surtout plus humaine.
Cependant je n'avais pas connaissance que ce gmeise en charge s’appliquait également
avec des patients souffrant de troubles mentaux.

Je me suis donc intéressée de plus pres a la guesth me demandant les effets que ce

placement pouvait avoir sur la réhabilitation psyadciale du patient.

La question est alors de savoir par quels moyezite alternative de prise en charge et
d’hospitalisation gu’est I'accueil familial théragejue, permettait une réhabilitation du patient
psychotique. De quelles compétences [I'ergothérapedispose t-il pour participer a

I'accompagnement du patient dans son parcoursiaw’sme famille d’accueil ?



Pour tenter de répondre a cette problématique, éode s’organise en cing axes de
travail. Dans un premier temps, grace a une rebbdoibliographique, je m’attacherai a définir
les domaines invoqués par ma problématique pratiglee psychose, la réhabilitation
psychosociale, les alternatives a I'hospitalisatiomt I'accueil familial thérapeutique, et enfin
I'ergothérapie notamment en psychiatrie et dans apique de réhabilitation. Par la suite
jameénerai un cadre théorique par difféerents maélethéorie sous-jacents a mon étude. Puis,
apres avoir exposé ma méthodologie de recherchme’agacherai a rendre compte des résultats
obtenus par mon enquéte et a les analyser afieddenkttre en lien avec mes problématiques
pratiques et théorique. La derniére partie de aeatl consistera en une réflexion globale sur le
sujet afin de répondre a ma question de recheatii®exposer mes limites, critiques et apports

personnels de ce travail.



|- PROBLEMATIQUE PRATIQUE

|.1-La psychose

1.1.1- Définition [9] [33]

Avant le début du XXsiécle, on regroupait sous le terme de psychageddes atteintes
graves du psychisme. Puis on a peu a peu écacet @éasemble les maladies résultant de Iésions

cérébrales ou d'une intoxication (démence alcoe)iqu

Aujourd’hui, le DSM-4-TR regroupe les psychosesn@palement sous le titre
"schizophrénies et autres troubles psychotiquer"y @etrouve la schizophrénie et les troubles
schizophréniformes, le trouble bipolaire, les tlesldélirants (anciennement, délires chroniques
paranoiaques), les "troubles psychotiques brefgi¢anement considérés comme des bouffées
délirantes aigues sans évolution vers une pattwlcgionique), les "troubles psychotiques dus
a..." (toxiques, affection médicale générale) etrefds troubles psychotiques non-spécifiés, au

sein desquels on retrouve notamment certaines foda@sychose puerpérale.

1.1.2- Etiologie des troubles psychotiguel’]

L'explication des psychoses demeure a I'état dthgges, se référant a la psychanalyse
(premiére étude psychanalytiqgue d'un cas de psgcinesc le cas du président Schreber, publié
en 1911 par Sigmund Freud), a la phénoménologidegtyis la mise au point, en 1952, des
neuroleptiques, a la psychiatrie biologique, va@ira génétique. Plus récemment, les théories de
la communication ont a leur tour élargi le champ dennaissances. Des lors, il est certain que
l'origine des psychoses ne remonte pas a une sooigee mais découle d'un réseau complexe
de facteurs, variables selon les individus. llaegburd’hui encore difficile d’établir une étiolayi
précise de la psychose de par le fait de la ditdeds®s pathologies et symptébmes mis en cause.
Aussi, je m’attacherai ici a détailler les diffétenfacteurs prédisposant ou pouvant étre

responsables de la schizophrénie.



- Des facteurs de vulnérabilité génétigue et envieomntale

Les chercheurs ont mis en évidence des facteursvulieérabilité génétique et
environnementale qui, sur le plan épidémiologicgemblent jouer un réle important dans le
développement de cette pathologie.

Ces deux éléments réunis pourraient, en effet, rigato la survenue de la maladie.
Cette hypothese globale dite de "stress-vulnétébilinontre que le risque de développer une
schizophrénie serait plus important sur un "tefranontrant une fragilité neuropsychologique
d'origine génétique.

Des 1972, le psychologue américain Irving |. Gott@s a montré I'existence de cette
susceptibilité génétique sur la base d’'une étudmmeaux. Ces résultats ont été confirmés par
la suite. Ainsi, le risque de développer la pathmcest proportionnel au degré de proximité par
rapport au sujet (1 % dans la population génégaleiron 10 % chez les apparentés au premier
degré, environ 50 % chez les jumeaux monozygotds)facteur héréditaire de la schizophrénie
semble assez fort (de l'ordre de 0,6). Toutefomsdun cas sur deux, un seul des jumeaux
monozygotes développe le trouble, ce qui montresiausmportance des facteurs
d’environnement. Les facteurs précipitants ou mteters de I'apparition du trouble au cours du
développement de l'individu sont encore mal connus.

Des anomalies de I'anatomie du cerveau et de swtifmnement ont été détectées chez
les schizophrenes. Elles pourraient étre la coresémpud’une exposition du feetus a une infection
au cours de la grossesse, ou de complications aypdnaiiné une atteinte du cerveau du nouveau-
né au moment de I'accouchement.

Le rbéle de l'environnement familial dans le dévelement de la schizophrénie,
longtemps mis en avant, semble difficile a cerf®&ur un enfant ayant une vulnérabilité
biologique a la schizophrénie, une carence affeady une forte sur-protection pourraient faire
partie des facteurs influencant, plus tard, le elédthement des symptomes.

A l'adolescence, la nécessité d’acquérir rapidendienhouveaux modes relationnels (en
rapport avec la sexualité, I'acquisition d’'une aeré indépendance, I'importance grandissante
du regard des autres, par exemple) pourrait agmoe révélateur d’'un fonctionnement anormal

du cerveau jusque-la peu visible.

Selon 'INSERM (Institut National de la Santé Et ldeRecherche Médicale) [35] des
études montrent que « l'usage du cannabis appayaitne un des tres nombreux facteurs de

causalité (ni nécessaire, ni suffisant) qui corehtis la survenue de la schizophrénie. »



Les psychoses présentent donc une étiologie nuittifielle, dépendant de composantes
génétiques, développementales et environnemen@st.le modeéle « bio-psycho-social » de la
psychose ou modele dit « vulnérabilité-stress »mGdele a été introduit pour décrire la

schizophrénie et c'est pour cette pathologie gstiactuellement le mieux validé.

[.1.3- Symptomatologie[7] [19]

On a selon les époques, attribué aux psychosesadastéristiques visibles différentes,
mais deux critéres semblent toujours émerger etéepde contact avec la réalité et les troubles

de l'identité.

1.1.3.1- La perte de contact avec la réalité

Elle désigne des phénoménes aussi différents qdisparition du sens des choses ou la
construction d’'une autre réalité a laquelle le tsaghere. Cette diminution du contact avec la
réalité peut étre limitée a quelques aspects duidieo ou étre envahissante au point de
paralyser le fonctionnement de la personne, méme &6 besoins élémentaires. En général,
cette perte de contact avec la réalité se manifestdes hallucinations ou des délires.

L’hallucination, est définie comme une « perception sensorialiepgocure la méme
sensation de reéalité qu'une perception en I'abselecstimulation externe de I'organe sensoriel
intéressé » (DSM-IV/)Les hallucinations doivent étre distinguées desiiins, qui résultent de
perceptions altérées de stimuli externes existdrtes hallucinoses, qui sont des perceptions en
I'absence de stimuli externes mais avec conservdgo la conscience de la nature endogene de
la perception.

Celles-ci peuvent affecter toutes les modalitéss@eelles (vision, audition, olfaction, godt,
toucher) et peuvent aller de perceptions simplarsdes de téléphones, bruits de portes) jusqu'a
des expériences complexes durant lesquelles lésnisatpensent interagir avec des images
formées qui s'adressent a eux, qui éventuellerasrielécommandent, ou des expériences de vol
de pensées, de télépathie...

Le délire,est mis en place par le patient afin de ratioealges hallucinations, leurs
donner une ébauche de sens. |l se caractérisanpansemble d’idées erronées qui sont en
opposition avec la réalité, et auxquelles le sugjeit. Ces idées ne sont pas des croyances

habituellement acceptées par le groupe culturepatient. Il est donc important de noter le



caractére individuel et excessif de la croyanceddealage avec la réalité et la certitude

inébranlable du sujet.

1.1.3.2- Les troubles de I'identité

lls prennent de multiples formes telles que la eedes repéres corporels, une
modification de I'image du corps... Si tous les sujgtychotiques présentent la plupart du temps
ces troubles, on peut également les retrouver daiemga subtile dans d'autres états
(crépusculaires hystériques, états limites, coofusnentale ...). lls ne sauraient donc, & eux-
mémes, étre les seuls arguments pour faire le dsdign

Une des caractéristiques importantes de I'étathosigie est I'absence de conscience de
la nature pathologique des symptdbmes (anosogndSiajsiquement, les patients pensent que
leur comportement, le contenu de leur pensée edXpériences hallucinatoires qu'ils vivent ne
sont en aucune maniére bizarres, inhabituellest@nges. Cela reste vrai méme lorsque les
idées délirantes, paranoides, sont impossibles. dagents restent impermeéables a toute
rationalisation remettant en cause leur vécu. Cag®n cela doit étre relativisé, puisqu'en
fonction de la sévérité de la pathologie sous-jeceh du degré d'évolution depuis le début de
I'épisode psychotique, une critique partielle dgsiEOmes est parfois possible. Le patient

conserve un certain « insight »(conscience deblkesi

De nombreux autres symptémes peuvent s’ajoutepeteedents tels que :
- Des troubles du cours de la pensée qui traduteshaltérations des mécanismes de pensée et
sont classifiés en fonction des modifications dscdurs qu'ils entrainent. On note de maniere
non exhaustive : la tachypsychie, la logorrhéedigsessions, la diffluence ou relachement des
associations, les circonlocutions, le rationalisnwebide, et a I'opposé de ce dernier : la pauvreté
du discours spontané, les barrages, les fadings.
-Des comportements bizarres et agités : Par exeteffi@it de parler seul, de devenir subitement

agressif, d’avoir des habitudes vestimentairesrtg#zaet des comportements inexpliqués.

Comme le disait un grand psychiatre du siécle derilenri Ey : « le malade est avant
tout un homme entravé dans sa liberté et diminues dlaxercice de son activité proprement

humaine de coexistence par une désorganisatioondétise ».



Ainsi, tous ces symptémes associés ou non posévitablement le probleme du devenir du lien
social chez les personne affectées d’une pathotogigale.

1.1.3.3 -_Détérioration psychosociale [12]

La pathologie psychotique peut alors entrainersesond lieu, des déficits au plan des
fonctions cognitives et mnésiques, responsablesral@emes d’adaptation et de réhabilitation
du patient qui en souffre. Le développement dedestieliniques et la meilleure caractérisation
des symptdmes psychotiques ont montré que plubte des patients souffrant de psychoses
présentent des troubles cognitifs. Ces derniers@mduit & considérer le role du lobe préfrontal
comme prépondérant pour expliquer ces dysfonctimemés observeés. Il est aujourd’hui bien
établi que la psychose s’accompagne de déficitssipmés et cognitifs qui conditionnent les
compétences des patients dans les domaines afftaptatila vie quotidienne, sociale et
professionnelle. Pour réussir cette réhabilitatibapparait important de prendre en compte les
habilités des patientgia les bilans effectués. L’efficience exécutive, lexibilité mentale, la
mémoire a long terme et la mémoire de travail géleéit étre primordiales et leur atteinte sévere

compromettrait gravement une réadaptation et uaiedp re-socialisation du patient.

Afin de pallier ces déficits, des interventionsqmées visent a détecter rapidement les signes de
ces troubles afin d'offrir des soins permettantralentir, voire de prévenir, les déficits et la
détérioration, qui définissent souvent le courslalenaladie bien plus que les symptomes

psychotiques eux-mémes.

[.1.4- Les traitements

Il n'existe pas de traitement curatif des psychosess le traitement peut diminuer la
gravité et les conséquences psychosociales dexlépipathologiques.
Il se compose de neuroleptiques, antipsychotiqgaegutres médicaments. Ils permettent de
faciliter la prise en charge, améliorer I'état gageie, faciliter 'adaptation sociale et favoriser
qualité de vie des patients. Toutefois et malgrér lefficacité ils présentent de nombreux
inconvénients et limites:

Certains symptdmes restent résistants aux médidam@imsi la réponse thérapeutique

est variable selon les patients et peut nécesbassociation de plusieurs neuroleptiques

7
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provoquant des effets indésirables a court termegti@es et malaises, troubles digestifs,
excitation...) et a long terme (prise de poids, pketsibilité...) qui peuvent induire
'association de médicaments dits correctifs afia pallier les effets secondaires des
neuroleptiques.

Parallelement, le traitement ne saurait étre efficasans une prise en charge
pluridisciplinaire ou psychiatre, médecin, psyclgole, ergothérapeute, assistante sociale et
autres corps médicaux, sans oublier les institat® support communautaire, s’allient afin de

permettre la réadaptation, réinsertion et réhaliitih du patient psychotique.

1.1.5- Le handicap psychigug34]

La reconnaissance du handicap psychique en tartefast tres récente : elle correspond
a la loi du 11 février 2005. Cette reconnaissaneempt de mieux cerner ce handicap et de
proposer des prises en charges adaptées.
La loi du 11 février 2005 pour I'égalité des dro#s des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées (annexeprBseate une grande avancée pour le
handicap et plus particulierement pour les perspenesituation de handicap psychique. Si la loi
ne parle pas directement de handicap psychiqueadaie 2 enléve toute ambiglité entre
handicap et troubles psychiatriques. Le handicamiesi défini : « Constitue un handicap, au
sens de la présente loi, toute limitation d’acéisitou restriction de participation a la vie en
société subie dans son environnement par une persmraison d’'une altération substantielle,
durable ou définitive d’'une ou plusieurs fonctigis/siques, sensorielles, mentales, cognitives
ou psychiques, d'un polyhandicap ou d’un troublesdeté invalidant. » Cette définition permet
ainsi de mettre en évidence que les troubles dégoii psychiques peuvent constituer une cause
de handicap.
La loi du 30 juin 1975 fixait, cristallisait les dpées en parlant « d’invalidité », en relation
directe avec une maladie, I'atteinte d’un orgariene fonction. Cette invalidité donnait droit a
la fixation d’'un taux. La loi du 11 février 2005 wkasse plus en fonction des déficiences, elle
interroge l'interaction avec le milieu. Cette dénei oblige a analyser les données en termes de
systéme, donc pour rechercher un équilibre entrpel@onne et son lieu de vie. Il s’agit

d’interroger non plus simplement la maladie, mass affets sur la vie quotidienne.
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Cette révolution conduit a quitter une approchequament médicale pour un travail
interprofessionnel. Le travail en réseau sera éesur le projet de vie de la personne, le premier
acteur de ce réseau étant la personne elle-méme.

Néanmoins, les troubles psychotiqgues amenent aw#stions de la pathologie pouvant
remettre en question sa prise en charge et sgsepéxes de réinsertion.

[.1.6- Evolution [12] [15] [23]

- Evolution et pronostics

L’évolution de la pathologie est différente selas Ipatients, elle peut évoluer par
pousseées avec des rémissions partielles.
L'introduction des neuroleptiques, au cours deesrl960, a permis de diminuer la durée
d'hospitalisation des patients, mais la prise emgghreste tres lourde. Cependant la rapidité avec
laquelle le traitement neuroleptique est instaanétrdbue a améliorer le pronostic évolutif de la

maladie.

Les rechutes et les caractéristiques de la matadmours des cing premieres années sont
souvent prédictives de I'évolution de la maladieaqlie rechute est généralement suivie par une
aggravation du fonctionnement de base du patient.

Le bénéfice thérapeutique a long terme est enosrdfisant, en effet, on observe une insertion
correcte dans 20 a 30 % des cas, et un handicapi@aén 60% des cas.
L'évolution peut parfois se faire vers une remisstompléte voire définitive des symptéomes

(environ 20 % des cas).

L'évolution peut également étre plus défavorablecadans environ 20 % des cas, un
tableau de psychose déficitaire caractérisée pagnmoussement affectif au premier plan, un
retrait social et une mauvaise réponse au traitememoleptique.

De plus, les six premiéres années de la maladieus@npériode a risque pour le suicide, en effet
il y a passage a l'acte dans 10 % des cas, etuldives de suicide dans 20 a 40 % des cas.

Le risque suicidaire notamment dans la schizophrésii donc éleve.



-Evolution de la prise en charge

Un autre constat actuel est celui de la réducticastijue des lits d'hospitalisation
psychiatrique et du déploiement des structures alass(hdpitaux de jour, appartements
thérapeutiques...) permettant de remettre les psigeles dans la communauté ou ils sont
soignes.

La réalité est toute autre puisque I'on observéreeautres conséquences, une certaine
clochardisation des psychotiques chroniques, delganon-observance du traitement mais
également le manque de structures extrahospitaliedelisant un suivi aléatoire, voire nul.

Mais quels sont donc les causes réelles de cesclereéinsertion ? Pour répondre a cette
question, il parait primordial de revenir sur lendement de la réhabilitation psychosociale, a

savoir la désinstitutionalisation.

|.2-La réhabilitation psychosociale

|.2.1- Historique

[.2.1.1- Les origines de la désinstitutionalisafidh

Dés la fin de la seconde guerre mondiale, la ptupes pays développés sont touchés par
ce que la littérature internationale appelle : yracessus de désinstitutionalisation » du secteur
psychiatrique. Ce phénomene se traduit par unesdaignificative et importante en nombre et
en durée des hospitalisations en psychiatrie. @&st une organisation des soins et des services
qui passe moins par I'hospitalisation mais davanizay des interventions favorisant le maintien

du patient dans un milieu dit « naturel ».

Il est convenu de se référer a la définition éeaphr Léona Bachrach (1976) ; pour elle,
la « déinstitutionalization » est un processus casgple trois éléments :
-L’élimination des institutions traditionnelles poles soins des malades et |'évacuation

progressive de ces lieux par les sujets qui y déjat hospitalisés.
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- Le développement simultané d’installations thétdjgues au sein de la communauté en vue du
traitement des individus malades.
- L’éviction de I'hospitalisation des personnes ceyibles d’étre d’éventuels candidats a

I'institutionnalisation. [5]

Les raisons de cette «révolution » du milieu pmtcigue sont diverses. Il apparait
légitime dans un premier temps de le relier a lafipn des thérapeutiques modernes.
D’une part la pénétration de la psychanalyse darchamp de la psychiatrie, va concourir a la
formation d’'un nombre important de personnels djiéslimédecins psychologues, infirmiers...).
Elle va instaurer de nombreux courants dans lesnses humaines (psychiatrie sociale,
communautaire...) et permettre une prise de conseidad'importance étiologique des facteurs
individuels et de I'environnement dans I'apparities maladies mentales. Tous ces phénomeénes
favoriseront des attitudes humanitaires, mettaadcent sur I'autonomie des individus et leurs

droits de contrdler les forces du milieu qui lefeetent.

D’autre part, l'apparition des psychotropes a patits années 1950, fait naitre de
nouvelles formes évolutives de ces maladies, awec priodes de rémissions importantes,
autorisant des sorties de I'hépital. Dés lors,dagsde la psychiatrie biologique va provoquer des
prises en charge privilégiant davantage la crise lgucure et entrainer un désintérét pour les

institutions a temps plein.

La désinstitutionalisation dépend de nombreuxesufacteurs, qui ont joué un role
variable selon les régions. Parmi ces autres catstesons essentiellement, a partir du milieu
du XXéme siécle, la critique de l'institution agiacomme concept d’institution totalitaire.

Russel Barton le premier, va décrire sous les temhee« névrose institutionnelle » I'instauration
d’effets nocifs iatrogéniques chez les sujets degsependant des périodes trop longues dans les
institutions psychiatriques : « I'apathie, le maaglinitiative, une perte d’intérét plus accentuée
pour les choses et les événements non immédiatepeesdnnels ou présents, la soumission
docile et parfois I'absence de ressentiment ex@ier&ers les ordres rigoureux ou injustes, une
détérioration des habitudes personnelles de l&tt®jl une perte de l'individualité, et une
résignation fataliste comme quoi les choses suivienrs cours delles mémes, sans

changement, inévitablement, infiniment. » [6]
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C’est dans ce contexte, face aux progrés scieméifigle la psychiatrie, face a I'austérité
budgétaire et a I'évolution des mentalités de leigié, qu’intervient la fermeture d’'un grand
nombre de lits psychiatriques.

Des la fin des années cinquante, on observe ehwafée désinstitutionalisation abrupte et tres
rapide dans certains pays. Dans d’autres, comnst [Eecas pour I'ltalie, on remarque une

rupture encore plus radicale mais plus tardive.

La France, forte d’une psychiatrie figurant pares plus anciennes et les plus réputées
avec I'Allemagne, fait le pari d’'une désinstitutidisation douce et équilibrée, spontanée et
consensuelle. Elle prévoyait donc de mettre enregiout les moyens nécessaires afin d’étre au
service du public, d’assurer la continuité des s@hde les dispenser au plus pres des usagers a
partir des structures intermédiaires, avec sudaetmise en place progressive des structures. Ce
challenge audacieux de ne pas reproduire les srarg Etats Unis ou de 'Espagne, ne sera

gu’en partie réussi.

[.2.1.2- Les impacts [2] [5] [30]

Malgré une volonté de faire les choses en «dougelgs effets du phénomene de
désinstitutionalisation se font vite ressentir. 850 a 1990, 88 000 lits de psychiatrie ont été
fermés et la durée moyenne de séjour passe de 3B(Jaars. Ces fermetures sont associées a
un développement important bien qu’insuffisant alésrnatives a I’hospitalisation.

De nombreuses structures d’accueil, de séjouppdements thérapeutiques ou de
lieux de vie, voient le jour. Néanmoins plusieuiffi@lltés face aux malades désinstitutionalisés
font surface. Le manque de préparation des intarvsn des patients, de la communauté en
général, et I'insuffisance de moyens d’accompagmérpesent probléeme. En effet, le décalage
non négligeable entre ressources et besoins en lawmibei engendre une « demande
psychiatrique de masse » qui progressivement, esatiambulatoire, les urgences et

I'hnospitalisation compléte.

Autre symptome de la désinstitutionalisation : celella « porte tournante », qui atteint
les patients sortis de I'hopital, et qui, fauteli@aative de lieu de vie ou de prise en charge

extra-hospitaliere sont réadmis a I'hdpital régelident. Diverses explications ont été apportées
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a ces réadmissions multiples. Certains y voieniamavec la diminution de la durée du séjour
en milieu hospitalier, d’autres les associent aifficdltés de réinsertion sociale du patient et au
désengagement de la famille et soulignent qu'edlest aussi liées a la nature méme de la

maladie mentale comportant des rechutes et un reasigoutien dans la communauté.

Globalement, on ne peut pas considérer, malgréiosrpoints positifs, que le pari de la
désinstitutionalisation a la francaise ait été gagbependant, ce mouvement, méme au prix de
certaines désillusions, semble dans I'esprit ds ghand nombre n’avoir pas de possible retour
en arriere... C'est dans l'analyse de ces désillgsigue se centrent aujourd’hui les
préoccupations, afin de garantir les meilleuresdit@mms de vie autonome aux malades dans la

communauté. Cela passe inévitablement pas uneilitdtadn psychosociale adéquate.

|.2.2 La réhabilitation psychosociale

[.2.2.1- Définition [20]

En France ce terme signifie « restaurer dans ugraté ». En 1986, 'OMS définit la
réhabilitation psychosociale comme « les actiongeld@pées pour optimiser les capacités
persistantes d’'un sujet malade et atténuer legculiiés résultant de conduites déficitaires ou
anormales ; ses buts consistent a améliorer letifmmement de la personne de fagon a ce
gu’elle puisse avoir du succes et de la satisfadtians le milieu de son choix avec le moins

d’intervention professionnelle possible ».

1.2.2.2- Réhabilitation et psychiatrie [8] [26]

La réadaptation psychosociale est un mouvement corantaire né aux Etats-Unis,
destinée initialement aux personnes atteintesalilies mentaux graves. C’est donc un courant
de pensée, fortement influencé par le mouvementiéiinstitutionalisation que nous avons
abordé précédemment.

En psychiatrie, selon Antony W (1986), la réhahiidn s’inscrit comme une finalité dans un
processus de soins comprenant, dans un premiestem@ phase de traitement afin de diminuer

les causes et les symptdbmes. Puis, elle se poyrauitine phase dite de réadaptation pour
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« redonner au patient les moyens d'agir ». Enfiivarla phase de réhabilitation ayant pour
objectif de « redonner au patient le pouvoir d’agafin a terme que le sujet puisse fonctionner
avec succes et satisfaction dans I'environnemesbdechoix avec un « minimum d’intervention
professionnelle ». [4] Elle repose donc avantt som les compétences et les forces de l'individu
La réhabilitation s’accompagne donc d’'un changemadical dans la conception du sujet : il
n'est plus uniguement « le patient », mais dev@mtcteur et co-responsable de sa prise en
charge établie avec son consentement libre etréclag patient a une place centrale dans son

projet de soin, sa parole a une valeur et sa aoifaion est indispensable aux soins.

Cette réhabilitation passe inévitablement par touredans la communauté, qui, chez le
patient psychotique, demande du temps, un ajusterdes conditions de vie, sociales,
professionnelles et matérielles. Ainsi, lorsqueittenomie ne permet pas un retour a domicile,

plusieurs alternatives a I’hospitalisation peuv&ne proposées.

|.3- Les alternatives a I’hospitalisation

1.3.1-Les alternatives aux soin§3] [17] [29]

bY

Ces structures de soins, ne comportant pas d’hémergf, sont des alternatives a
I'hospitalisation compléte en psychiatrie qui setsdéveloppées pour répondre au besoin de
désinstitutionaliser les patients hospitalisésoag Icours.

Elles ont été définies par le décret et I'arrétéldumars 1986 ; la circulaire du 15 décembre
1987 sur la planification a contribué a leur dépplement, les secteurs ayant dd mettre en place

un systéme varié de prestations de soins ambudateira temps partiel.

Les Centres médico-psychologiqgues(CMP¥ont les structures extra-hospitalieres les plus
représentées en France (environ 1 par secteutiplémient, on a cherché a décentraliser et a
sortir des murs de I'hépital en offrant ce qui €laiplus facile en premiére intention : un service
de consultation externe, implanté dans l'aire gépkique du secteur. Le CMP est a la fois,
comme le dit le texte, une « unité de coordinat@accueil, de prévention, de diagnostic et de

soins. »
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Les hdpitaux de jourassurent des soins polyvalents, individualiséengifs, prodigués dans la
journée, dans le but d’optimiser l'insertion desrsp@nes dans leur milieu familial ou
professionnel a travers des actions psychologiggasologiques, thérapeutiques, éducatives et

d’accompagnement..

Les centres d’accueil thérapeutiqgue a temps partigl CATTP) se définissent comme « des
structures visant & maintenir ou favoriser uneterse autonome par des actions de soutien et de
thérapeutique de groupe », avec une prise en chaugeponctuelle, et offrant a de petits

groupes de patients différentes activités dansadnecdéterminé et régulier.

Ces difféerentes structures permettent donc un sextra-hospitalier quotidien ou
ponctuel impliquant que le patient puisse, sai 8uffisamment autonome au quotidien pour
disposer d’'un logement personnel, soit bénéficeefalde ou de I'accueil de son entourage, de
sa famille.

Dans le cas contraire, il existe également différéypes de structures d’hébergement.

1.3.2- Les_alternatives au lieu de vi¢3] [24] [29]

Je ne détaillerai pas ici toutes les alternativelea de vie qui sont offertes aux patients
en situation de handicap psychique. La liste n@shc ici pas exhaustive mais tend a
comprendre les tenants et aboutissants de ce typébalgement et d’alternative a
I'hospitalisation. Ainsi j'ai fait le choix de pat brievement de deux types de logement, dont les

caractéristiques et les objectifs sont sensibl¢miéiérents.

[.3.2.1- Le foyer d’accueil médicalisé

Les FAM ont été mis en place par la circulaire R68&u 14 février 1986. Cette circulaire
fixe leurs missions et conféere une importance paliére a leur implantation, celle-ci devant
permettre une ouverture a la vie sociale. La 1@002-2 du 2 janvier 2002 leur a attribué une
véritable existence juridique, en les insérant dans/pologie des établissements et services
sociaux et médico-sociaux. Au départ, les Foyescelleil Médicalisés (FAM) devaient
constituer des structures de prises en charge iexgd@ales, ayant notamment pour objectif de

compléter les solutions déja existantes (les MaisbAccueil Spécialisé et les
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foyers de vie ou foyers occupationnels).

Les foyers d'accueil médicalisé, anciens foyersoabkk tarification, accueillent des
adultes gravement handicapés, mentalement ou pleysent, dont la dépendance les rend
inaptes a toute activité a caractere professioehalend nécessaire l'assistance d'une tierce
personne pour les actes de la vie quotidiennety@ed’hébergement requiert une surveillance
médicale et des soins constants. Il s’agit done #ois de structures occupationnelles et de
structures de soins.

Malheureusement, le personnel social y est sows@m-représenté, les perspectives d’ouverture

vers I'extérieur et de réinsertion sont souvanitées.

1.3.2.2- Les appartements thérapeutiques

L'arrété du 14 mars 1986 stipule que « les appaatds thérapeutiques sont des unités
de soins a visée de réinsertion sociale mis a digpo de quelques patients pour des durées
limitées et nécessitant une présence importanta siantinue de personnels soignants ».

Le suivi s’effectue la plupart du temps par desigegl autonomes, détachées de I'équipe de
secteur. La présence des soignants a I'apparteesediscontinue dans le temps.

Ce principe de la présence intermittente de I'égdgmde un des aspects thérapeutiques majeurs
de ce type d’hébergement.

En effet, ce type d’alternative a I'hospitalisattemd a répondre a plusieurs fonctions :

- Une fonction éducative ou réadaptativeria I'émancipation sociale.

La réhabilitation dans ces logements encouragpdtsnts a prendre des responsabilités dans un
milieu semi-protégé. Le role de I'équipe sera aldencadrer et d’accompagner si besoin le
patient vers une autonomisation dans ses actigitésdiennes (prise médicamenteuse, hygiéne,
ménage, gestion du budget, gestion du temps...)

- Une fonction d’hébergement thérapeutique qui renvoie a un projet de soin dans lequel
I'hébergement est congu uniguement comme un moyen,vecteur de cette démarche
thérapeutique.

Un logement stable semble étre la condition prinadedpour envisager une réhabilitation

psychosociale du patient.

16



- Une fonction de transition intermédiaire entre le «dedans » sécurisant de [I'hopital
psychiatrique et le « dehors » angoissant maislistait de la vie « normale ». Les séjours en
appartement visent donc a réaliser un espace dsitioam ouvert sur le monde extérieur, mais
suffisamment protégé pour que les frustrations aetmées ne provoquent pas de

décompensation grave.

Néanmoins, les équipes ayant expérimenté ce tgoeathpagnement ont remarqué que
lorsque les soignants disparaissent, l'isolemetibsoéapparait. Aussi, une certaine ambiguité
peut étre ressentie par certains locataires :dipment n'est ni un logement privé a part entiere
ni un espace de soins ; ils ne peuvent pas sedjpper puisqu’il ne leur appartient pas, mais ils

doivent tout de méme se sentir comme chez eux...

[.3.3.-L’accueil familial thérapeutigue, une altermative

1.3.3.1-Historique

La prise en charge de patients souffrant de pagieggosychiques au sein de structures
couramment dénommeées « familles d’accuelil » a@ésagée dés la fin du XIXeme siecle.
Entre 1892 et 1897, sous l'influence de J.P Fabstchiatre francais, furent créées les premieres
« colonies familiales » a Ainay-le-chateau et Dun&uron. Il s’agissait de répondre aux
besoins de soins de certaines catégories de malddesiques stabilisés nécessitant une
surveillance médico-sociale, mais également et takart de désengorger les asiles parisiens.
Ainsi, des malades étaient accueillis en milieuakkudans des familles de paysans pour
I'essentiel et pouvaient ainsi répondre, non sai/e, aux besoins de I'économie locale : une
pension était versée aux accueillants et le patienstituait une possible main-d’ceuvre a bas
cout.

Les premiéres critiques de cette forme de placemsm régulée par les pouvoirs
publics, résulte de la publication de l'arrété dudblt 1963. Ce texte a formalisé la création
d’un dispositif de « placement familial surveilléqui prévoyait une vérification des conditions

matérielles de I'accueil et une collaboration d@pital psychiatrique.

Au cours des années 1980, deux initiatives imptataant illustré I'intérét croissant bien
gue modéré des gouvernements successifs pourfaette de prise en charge.
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L’arrété du 14 mars 1986 considére ainsi I'acctaihilial thérapeutique parmi les services
relevant des établissements de santé mentale.

Le 10 juillet 1989, le Parlement votait une loi ionfante qui visait a organiser et controler
I'accueil familial des personnes ageées et aduléeslitapés moteurs et mentaux. Elle permettait
ainsi de réglementer une forme d’accueil qui stééaveloppée de maniere spontanée, entrainant

parfois des abus. (Annexes 3)

Plus récemment, les régles spécifiques qui régissdiaccueil familial thérapeutique
allaient connaitre de substantielles modificationsut d’abord, par l'ordonnance du 21
décembre 2000, qui intégre les dispositions deiladli 10 juillet 1989 dans le code l'action
sociale et des familles ; puis, entre autres, f@ighement du statut de I'accueillant familial
thérapeutique sur celui de I'accueillant sociali, fyti voté dans le cadre de la loi du 21 juillet
2009. (Annexe 3)

1.3.3.2 -_Accueil familial thérapeutigue ou so@4i32]

Pour mieux comprendre les enjeux de cette priseclaarge dite « alternative », |l
convient de revenir sur les fondements de I'acdaeililial, décidés par la loi du 10 juillet 1989 :
Cette loi instaure deux types d’accueil familiainldit « social »et I'autre« thérapeutique »
étant précisé que certaines familles peuvent fiavalans le cadre des deux dispositifs et les

usagers passer de I'un a l'autre, en fonction @eolution de leur problématique.

- L’Accueil Familial Social (AFS) permet a une personne handicapée ou agee de l@meéfic
d’'un accueil permanent ou temporaire au sein dfanglle agréée par le Conseil Général. Elle
dispose ainsi d’'une chambre, participe a la viefairille et profite d’'un accompagnement

personnalisé assuré par l'accueillant et son eat@urEn contrepartie, la personne accueillie
verse un salaire et un loyer a la famille. Cettemtd alternative d’hébergement permet de
bénéficier d'un mode d’accueil intermédiaire enérenaintien a domicile, qui n’est pas toujours
possible, et I'nébergement collectif en établiss@meui n'est pas toujours désiré par les
personnes concernées. Ce mode d’accueil constiidoumule souple qui permet généralement
a la personne agée ou handicapée, par la proxgdd@graphique du lieu d’accueil, de maintenir
des liens tissés avec son environnement antérieut, en lui offrant un cadre familial et

sécurisant.
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- L'Accueil Familial Thérapeutique (AFT), est lui bien moins connu ; pourtant prés de 3 000
personnes en bénéficient aujourd’hui. Il organigeptise en charge de personnes adultes
souffrant de troubles mentaux par des famillesaliaé n'ayant pas de lien de parenté, qui sont
salariées et encadrées par un établissement oervnesde soins. L'intérét est de permettre la
poursuite du traitement dans un espace social déaiiéd, qui favoriserait une évolution

thérapeutique positive.

L'accueil familial social concerne autant les perss handicapées physiques que
mentales, et celui dit thérapeutique s'adresse mabades mentaux ; aussi il me semblait

nécessaire de faire la distinction entre ces d&aiuts.

L’accueil familial est donc dit thérapeutique désnesure ou il integre ’hébergement et
la continuité des soins. Rester en relation étaitr le réseau de possibilités diverses de soins a
temps complet ou « alternatifs » est un des mogteristter contre le danger de 'immobilisme et

de chronicisation induit par 'enfermement hosjptal

1.3.3.3- Les indications [28]

Elles se réferent plus a la trajectoire personrtkllenalade, a la teneur du projet de soins
et de réinsertion qu’a des critéres catégorielgrdiatiques.
Les personnes suivies en AFT présentent en comme@nngapacité (momentanée ou durable),
liée a leurs troubles psychiques, a gérer seulsveuquotidienne. Le patient doit avoir une
capacité d'échange et de communication, il doitvpwutolérer la création et l'existence de

relations entre individus.

L’AFT n’a aucun critére de durée de séjour prédéfm trouve donc des séjours de trés
courte durée, sur du long terme, ou encore desngthiaires tels que des séjours séquentiels ou

a temps patrtiel.
L’indication d'un placement en famille d’accueil gétermine donc en fonction de la

politique de soin de I'équipe, pour un patient dana un temps précis de son évolution

personnelle, en examinant avec lui si d’autresntait@ns thérapeutiques seraient plus adaptées.
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C’est donc a I'équipe d’encadrement d’évaluer taagion et les enjeux, de ne pas induire de
danger potentiel, et de savoir entendre, au fiedgps, comment I'accueil évolue.

Les contres-indications a ce type de prise en ehsogt propres a chaque equipe d’AFT
et dépendent donc des modalités de fonctionnenentservices, déterminéegasteriori par
I'établissement. Néanmoins, certaines contre-iridina se dégagent clairement et ce, de fagon
unanime, correspondant aux pathologies paranoiaguegonctionnements pervers, et aux états
d’instabilité et de non-compliance aux soins gsaqueraient de compromettre la sécurité de la
famille d’accueil elle-méme.

A noter également que «les malades hospitalises Eaur consentement, d'office ou sur
demande d’un tiers, ne peuvent faire I'objet d’@eweil familial thérapeutique >airété du £
octobre 1990, art.8 (Annexe 3)

L’AFT n’est pas une fin en soi : comme tous legesiprocessus de soins psychiatriques, il n'a
de sens que dans le cadre d'un projet de soin ejuéactualise sans cesse en fonction des

besoins, attentes et évolutions du patient et tendle d’accueil.

1.3.3.4- Les acteurs [39]

- Le patient

Selon l'arrété du % octobre 1990, article®] « les personnes de tous ages, souffrant de
troubles mentaux, peuvent bénéficier des servitadeil familial thérapeutique ». Sont ainsi
concernés les patients « susceptibles de retirdrénéfice d'une prise en charge thérapeutique
dans un milieu familial substitutif stable, en vn@amment d’une restauration de leurs capacités
relationnelles et d’autonomie ».

La personne accueillie s’engage arespecter leemegit intérieur propre a chaque service
d’accueil familial.

Elle s’engage donc, entre autres a :

Respecter les regles de la vie familiale

Poursuivre des soins réguliers aupres de son negdsgchiatrique traitant

Rencontrer régulierement I'équipe d’AFT

Préparer avec I'équipe AFT toute modification densadre du projet thérapeutique

Participer a la vie de famille
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- Les soighants

Placée sous la responsabilité d’'un médecin psyehi&quipe pluridisciplinaire est
généralement composée d’infirmier(e)s, de psychm(g), d’assistant(e)s socio-éducatif. Elle
travaille conjointement avec les soignants référesi patient, qui ont fait la demande de
placement en famille d’accueil.

L’accueil familial thérapeutique a un référent infier et un référent social, garants du
cadre.

Je ne détaillerai pas ici les rbles des différeatteurs soignants ou sociaux car ils
dépendent sensiblement de la structure et des irsdde fonctionnement des établissements.
Néanmoins, loin de moi l'idée d’en faire une gehtail me parait essentiel de définir plus

précisément le r6le de l'infirmier référent du pat, au coeur du projet thérapeutique.

L’infirmier intervient a trois niveaux : la familld’accueil, la relation famille d’accueil-
accueilli, et I'accueilli. Il est a I'écoute, etmwe du sens a ce qui se vit dans la famille d’datcue
Les solutions sont a trouver avec la famille d’aslkqui reste actrice, et avec I'accueilli.

Il pourra étre utile de se référer au projet théraijgjue. Encore une fois, le partenariat est ihscri
dans l'arrété de 1990 : « la famille d’accueil dmiir dans le respect de I'accuellli, respecter le
projet thérapeutique, recevoir I'équipe, favorises relations avec la famille naturelle, faire
appel au généraliste en cas de probleme somateyl@cdueilli ».

La visite infirmiere est I'occasion de faire le ppide s’inscrire dans le temps, de baliser le
parcours en pointant les difficultés éventuellesolffemes comportementaux, relationnels,
matériels, physiques...) qui demanderont des réporsesifférents niveaux : médical
(consultation avec le psychiatre ou le généralistefretien infirmier ou social, rencontre avec le
responsable Iégal, contact avec la famille d’oegin

Il importe de valoriser le travail de la familleadcueil et de le réinscrire dans le projet initik,
I'assurer du soutien de I'équipe pluridisciplinaimatérialisé par le suivi infirmier et social. De
méme qu’on valorisera les points positifs de lseren charge, on valorisera également les

aspects positifs de I'accueilli.
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La prise en charge de l'accueilli est le résultahdravail en complémentarité avec des

interlocuteurs variés comme les tuteurs, les médegénéralistes, les familles d’origine qui

communiquent des éléments nouveaux ou donnent desmations essentielles concernant

I'accueilli. Le milieu associatif, les activités €entre d’Accueil Thérapeutique a Temps Partiel,

les bailleurs, viennent renforcer le travail deséirtion.

Concretement, I'équipe, dans sa globalité, assargahnisation, le soutien thérapeutique

et le contrdle de I'accueil familial dans le redpaie réeglement intérieur.

Son role a été décrit par l'article 13 de I'arrété1™ octobre 1990, les missions pouvant lui étre

confiées sont donc :

L’évaluation des candidatures des familles d’adcueiesurer les motivations, qualités
humaines et leurs aptitudes a héberger des patey@st parfois un lourd passeé
psychiatrique.

Controler I'aspect matériel de I'accueil, l'insttibn du malade, le respect de son confort
et de ses droits.

La préparation des patients, des familles d’acatedles différents intervenants au projet
d’accueil familial thérapeutique .

Effectuer la mise en relation du patient et de itéurd’accueil familial et suivre son
évolution.

Le soutien de I'accueillant familial.

Le travail de réseau avec différents intervenants.

Effectuer des entretiens au domicile de I'accusi]lgpermettant de vérifier si les
conditions de vie, le climat affectif et les motizdi d’hébergement sont satisfaisantes et

le demeurent.

Cette équipe constitue donc le meédiateur indispe#esantre les divers partenaires de

I'accueil. Elle a une approche globale des situatiet peut articuler son projet de soin avec

d’autres modes de soins alternatifs complémentaires

- La famille d’accueil

Pour recevoir des patients a leur domicile, suiventformule de Il'accueil familial

thérapeutique, les personnes doivent étre agr@es affet et avoir signé un contrat d’accueil
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avec I'établissement. A cette fin, les postulambessent leurs candidatures au directeur qui fait
procéder a une enquéte par I'équipe de soins Eaipdinaire.

Etre accueillant familial est un métier a partienat qui demande un réel investissement
personnel.

L’AFT permet une évaluation précise et un accompawent du malade dans les
difficultés qu'il peut rencontrer dans sa vie dastdes jours, qu'il s’agisse de son rythme de vie,
son hygiene, la gestion de son traitement et deepes etc. En ce sens, la famille d’accueil peut
alors jouer un rble «éducatif ». Dans une familley a des regles, des limites, des
comportements, des facons de penser qui conferenfamille sa personnalité et qui ensuite,
s’exportent vers la société. Il ne s’agit pas quamille endosse lI'impossible role de la famille
idéale, mais qu’elle soit suffisamment aimante gmoduire en son sein la sécurité nécessaire a

la réalisation des besoins élémentaires de ses memb

Elle offre également au patient un référentiel feahdifférent, bienveillant, mais avec
moins d’enjeux affectifs que sa famille d’origin@ette mise en situation nouvelle peut aussi
permettre de mieux accéder a la réalité de I'mstt@imiliale du patient, étape parfois essentielle

vers une certaine forme de guérison faite d’actieptale soi et de sa maladie chronique.

Jean Claude Cébula (2003)psychologue clinicien, Responsable de Formation et
recherche en placement familial et Co-fondateuGREPFA, Groupe de recherche européen en
placement familial), définit ainsi I'accueillantrfalial :

« En poétes de l'ordinaire, les familles d'accseilt de merveilleux appareils a penser, décoder,
contextualiser. Leur étre la, leur étre avec, egpasans arriére-pensée et non regulés par un
savoir académique, leur bon sens et leur proxiavgr des étres aux souffrances quotidiennes,

deviennent de puissants moteurs de changemen® » [1

L'arrété du £ octobre 1990 avait intégré quelques obligationd ateeueillant avec le projet
thérapeutique, entre autres :

- « La famille d’accueil doit s’attacher, avec I'épeide soin, a reconnaitre les besoins
spécifigues des patients et y répondre. Elle dmmria I'insertion du malade dans
I'environnement extérieur et participent au prajetrapeutique élaboré par I'équipe de
soin »

-« L’accueillant doit recevoir I'équipe de soin, Ipsrsonnes associées au traitement et

accepter le controle ».
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Etre accueillant c’est donc :
- Offrir un environnement relationnel stable et séant.
- Obtenir I'adhésion de tous les membres de la famill
- Partager sa vie de famille.
- Etre disponible, en temps et en esprit : étre depdihttention, d'écoute.
- Pouvoir travailler en partenariat avec I'équipe im@dociale, les intervenants sociaux

et/ou paramédicaux.

A l'inverse I'accueillant a I'interdiction :
- D’accueillir un patient dont I'un des membres deetueil familial assure la tutelle

- De recevoir un legs du patient accueilli ou toutteasomme d’argent

Il convient ici de préciser que la famille d’acdueia pas pour vocation de remplacer la

famille d’origine.

La difficulté de ce type d'accueil réside doncautrdans le fait « d'étre capable de fournir au
patient un support affectif chaleureux, tout enhsat, en méme temps, respecter et faire

respecter des regles et des limites réciproques,guiter une intrusion trop envahissante. » [10]

Grace a ses capacités naturelles, affectives et@des, la famille d’accueil fournit donc un
climat propice a I'’épanouissement humain du patiefdvorise une évolution thérapeutique
positive ainsi que des perspectives de réadaptaéb de réinsertion sociales voire
professionnelles.

1.3.3.5-_Les enjeux [31]

Cette alternative a I'hospitalisation a temps phbpirest I'accueil familial thérapeutique a
pour objectif, tel que le stipulent les textes @eFavoriser la réadaptation du patient et facilite
sa réinsertion. En ce sens il peut étre un pallantasa sortie définitive. A défaut, il peut

constituer une transition avant une orientatioaractére social ou médico-social ».

Ainsi, si 'AFT peut, sur des durées de prise eargh assez prolongeées, toucher les

modalités de fonctionnement d'un patient, elle peutr des temps plus courts, servir de
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passerelle entre deux temps de soins ou consddisiéénéfices d’une hospitalisation d’un sujet

isolé.

Un des enjeux majeurs est dailleurs celui de lahdinicisation du patient. L'effet
thérapeutique de I'accueil familial réside dansdafrontation a une réalité transcontextuelle.
Déchroniciser consiste a accompagner le patierd dan intégration dans un contexte inconnu,
en I'occurrence celui de la famille d’accueil, arr gxtension, celui de la société civile, contexte
fait d'imprévisibilité requérant des ressources-fgycho-sociales endormies par un séjour

parfois prolongé a I'hopital.

Pour que lintégration d’un malade psychiatriquefamille d’accueil réussisse, il faut
gu'on lui donne les moyens concrets d’affronter éesgences de la vie en société. C'est
I'objectif méme de 'AFT que de positionner le nagaen tant qu’acteur de son soin dans une
marche vers une citoyenneté a recouvrer. Cetteeption nouvelle de prise en charge réveille
les capacités de résilience du malade.

Etymologiquement, le mot « résilience » vient dtinleesalire qui signifie « re-sauter ». |l
s'agit donc de sauter a nouveau, mais en changeacbntexte sans oublier les raisons qui ont
motivé le besoin de résilience. Etre résilient gigme plus étre prisonnier de son passé, au
contraire il s’agit de s’en dégager. L’accueil fhatide par l'inculturation socialisante et I'aide,
le soutien ponctuel ou continu qu’elle apportesgsinesure d’accompagner le patient dans cette

démarche.

On pourrait dire que l'accueil familial thérapeuisy évite I'exclusion du fait méme de
I'insertion le tissu social. Retenons essentiellengeie I'accueil familial thérapeutique vise a :

- Offrir aux personnes accueillies la possibilitévie dans une famille avec le soutien
d’'une équipe pluridisciplinaire (suivi médical, phyjatrique, psychologique, social et
infirmier).

- Assurer un relais entre une hospitalisation etetiour a une vie plus indépendante ;

- Permettre une évolution et une autonomisation acadre du projet thérapeutique ;

- Etablir des relations affectives et restaurer lapacités relationnelles dans un climat
familial chaleureux.

- Procurer un mode de vie stable dans un environneexégrieur sécurisant et structurant.

- Insérer le patient dans la cité et le tissu soaiac le support et la continuité du suivi

thérapeutique.
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- Aider a vivre une vie relationnelle et affectiveiplqualitative et valoriser le lien social.
- Proposer une prise en charge satisfaisante enidandés accueillis, « de leur degré de
dépendance, de I'évolution de leur pathologie anament donné, de I'appui familial

dont ils peuvent disposer » pour reprendre lesdsmu SROS.[37]

La maladie mentale ameéne le patient & une diminu@ses relations sociales, a la perte de
sa position sociale, a un émoussement affectihéperte d’autonomie, de compétences, a un
déréglement comportemental. La famille d’accueil’é&juipe vont travailler & compenser ces
déficits, a développer les points positifs de laspenalité de I'accueilli en établissant des
objectifs concrets, simples et réalisables

|.4- L’ergothérapie

|.4.1- Définition et compétences

Pour définir précisément ce qu’est I'ergothérapietiliserai le nouveau référentiel
d’activités défini par l'arrété du 5 juillet 201elatif au diplome d'état d’ergothérapeute.
(Annexe 2)

Il décrit I'objectif principal de I'ergothérapie oume étant « de maintenir, de restaurer, et
de permettre les activités humaines de maniéreriséeyu autonome et efficace, et, ainsi, de
prévenir, réduire ou supprimer les situations dedi@ap pour les personnes, en tenant compte de
leurs habitudes de vie et de leur environnemeitesgothérapeute est l'intermédiaire entre les
besoins d'adaptation de la personne et les exigaleck vie quotidienne en société.

L’ergothérapeute agit sur prescription médicalesda secteur sanitaire et social au sein
d’instituts sanitaires, médico-sociaux, sociaux,sraeussi dans le milieu de vie par le biais
d’associations ou des Maisons Départementaleslpsitersonnes Handicapées (MDPH).

La pratique de I'ergothérapie se fonde sur le éiatre I'activité humaine et la santé, par
I'étude et la compréhension de I'interaction person activité — environnement.
L’ergothérapeute exploite [@otentiel thérapeutique de l'activigour :

- proposer a la personne de s’investir dans degtasten lien avec son projet de vie
- favoriser 'amélioration des fonctions déficitdr
- développer les capacités résiduelles et soltitetecapacités d’adaptation et d’évolution

- réduire ou supprimer les situations de handicap
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- permettre a la personne de conserver son pdtghysique, cognitif, psychique, sensoriel et
relationnel.

L’ergothérapeute accompagne la personne dans d'&labn de son projet de vie. Pour
répondre a cet objectif, I'ergothérapeute collabavec la personne, son entourage, I'équipe
médicale et paramédicale afin d’établir un proj@ttdrvention pertinent, il s’appuie sur un
cadre d’intervention repéré dans le temps et l'esp évalue les capacités et déficiences, les
éléments significatifs de I'environnement humainrettériel et les situations de handicap de la

personne.

Il met en ceuvre des soins et des interventionsréeeption, d’éducation thérapeutique,
de rééducation, de réadaptation, de réinsertiaie eéhabilitation psychosociale visant a réduire
et compenser les altérations et les limitationsctd/aé, développer, restaurer et maintenir

'indépendance, I'autonomie et I'implication so@ale la personne. (Annexe2)

1.4.2- L’ergothérapie en psychiatrie[26]

Porteur du concept d'autonomie, I'ergothérapeutpgse son aide aux personnes en
difficulté dans leur projet de réadaptation et sémion. Les objectifs de son activité s'articulent
autour d'un point central : la personne actricesdin. Autour de ce point, I'ergothérapeute va
fixer des objectifs en accord avec le projet deddda personne.

L'ergothérapeute peut exercer sa pratique danéreiiffes structures. Il a une place en intra-
hospitalier au moment de la gestion de la crisepithb psychiatrique, clinique, ...). Ici,
I'ergothérapeute aide la personne a faire faces &waptomes, a les inhiber au maximum et a
élaborer un projet de vie. Le travail en extra-ltaspr tend a promouvoir une réinsertion
sociale afin que la personne acquiere une autonmufisante pour vivre en société.
L’ergothérapeute aide et soutient donc la persgog qu’elle atteigne un niveau optimal de
fonctionnement autonome dans la communauté, damgedare des capacités et de la volonté de
la personne.

En d’autres termes, I'ergothérapeute soutient faqrmae pour qu’elle atteigne un niveau
optimal de fonctionnement autonome dans la commnténau

Afin d’effectuer une prise en charge individuaéisét au plus proche des besoins du
patient, I'ergothérapeute commence par évaluecdpscités et incapacités du patient. C'est une

des étapes primordiales de la prise en chargegathérapie. Cette évaluation peut se faire par
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un entretien, des questionnaires, une évaluatmmdatdisée, des mises en situatietes Elle
permet également d’évaluer I'environnement dtient, ses habitudes de yises projets, son
contexte de vie familial, sentimental et profesemn Elle ouvre la voie a une approche

véritablement centrée sur le patient, ses bess@ssintéréts et ses objectifs.

Ainsi, I'ergothérapeute cherchera a faciliter l@ugération ou le développement des
fonctions cognitives (I'attention, la concentratid@ mémoire, la résolution de problemes, etc.),
affectives (par exemple, le contréle des émoticgis)sociales (la connaissance des regles
sociales, la capacité a s’adapter au contexte Is@t@) nécessaires pour vivre un quotidien
satisfaisant.

Il I'aide a déterminer les difficultés qui découlele son probléme de santé, a rétablir de
facon optimale ses capacités fonctionnelles phgsigai psychiques, et a s’adapter a ses limites
fonctionnelles.

Ultérieurement, I'ergothérapeute évaluera la pdgsitiue le patient puisse retourner a
son domicile. Si un tel retour n'est pas possibl@ourra intervenir en ciblant I'intérét et les
perspectives d’insertion dans d’autres milieux ige v

En psychiatrie, I'objectif principal de I'ergoth@eute est de favoriser le processus
d’adaptation du patient a son contexte de vie a#maladie et ses incidences. Pour cela il
établit une connaissance approfondie de la pers@meermes de capacités, d’attentes,
d’environnement.

L’ergothérapeute tient donc une place essentigdiesde processus de réhabilitation

psychosociale en tant que professionnel de la ptati@n.

[.4.3- L'ergothérapeute au coeur de la réhabilitatio psychosociale

J'ai défini précédemment la réhabilitation psychuigie en me basant sur une citation de
W.Antony : « Augmenter les capacités de la persgnsgu'a ce qu’elle puisse fonctionner avec
succes et satisfaction dans I'environnement de &wrix avec, idéalement, un minimum
d’intervention professionnelle ». [4] Il s’agit éait de sortir d’'une vision purement médicale de
I'exercice professionnel pour s’'intéresser a laspene dans sa globalité. L’ergothérapie a donc
toute sa place a prendre dans ce processus.

En regle générale, le parcours de réhabilitatiopatient en ergothérapie est organisé autour de

3 grands axes de prise en charge :
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- Un accompagnement d'urgenceessentiellement réalisé en institution et donbjdctif
principal est la prise en charge d'une répercussiassive de la pathologie sur les
fonctionnements de l'individu.

- Un accompagnement intermédiaire dont I'objectif est essentiellement la prise karge des
symptomes résiduels (génant les processus d'imsgrti

- Un accompagnement centré sur le retour au lieu deiey vers un projet de vie autonome si
possible. [27]

L’ergothérapeute en psychiatrie apparait commentervenant central dans le continuum
des services de réadaptation, d’adaptation et aliegoa I'intégration sociale des personnes aux
prises avec des problémes de fonctionnement dangjietidien. L’ergothérapeute, en tant que
membre de I'équipe pluridisciplinaire, apporte despétences spécifiques en ce qui concerne
I'impact des déficits, liés a la pathologie mentaer les roles sociaux et les habitudes de vie
d’un individu au sein de son environnement. |l @ des interventions thérapeutiques afin que

la personne puisse intégrer ou réintégrer ses dales son milieu de vie. [13] [26]

Malheureusement, le retour au milieu de vie initst parfois compromis par les
manifestations des troubles du patient, des hdispitimns trop longues ou répétées. C'est
pourquoi des solutions intermédiaires peuvent éindsagées afin de permettre de réacquérir
une autonomie dans la vie quotidienne, un soutienf@is social et médical, une ouverture vers
I'extérieur, hors les murs de I'hépital. Parmi adutions, I'accueil familial thérapeutique. En
effet ce type de prise en charge présente toundesdients de mise en situation de réhabilitation
psychosociale. Les cing grandes sphéres consétutie I'autonomie sociale : les soins
personnels, la gestion de la vie quotidienne, latigge des ressources, les relations avec

I'extérieur, la vie affective sont mobilisés.

C’est a partir de ce constat que je me suis pogédation du réle et de I'intérét que peut
avoir I'ergothérapeute dans le placement, le seiviévolution du patient en accueil familial
thérapeutique ?

Les compétences de I'ergothérapeute au sein d'uwicee d’accueil familial
thérapeutique favorisent-elles une réhabilitatiarpdtient ?

De ce point de vue, quels seraient alors les med#&iéories ou concept pouvant rendre
compte des moyens mis en place en accueil fantiti@tapeutique pour parvenir a une

réhabilitation du patient ?
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J'aborderais donc, la théorie d’Abraham Maslow,ed@ypant les besoins de l'individu
pour parvenir a un accomplissement personnel. k&ghe systémique du Processus de
Production du Handicap permettra de prendre en twmmlps facteurs personnels,
environnementaux et les habitudes de vie du patiedé la famille. Enfin, je prendrai appui sur
différentes théories de communication permettant rdettre en exergue le rdle de

I'ergothérapeute dans ce domaine.
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II- PROBLEMATIQUE THEORIQUE

D'apres M .C. Morel-Bracq, : « un modele conceptest une représentation mentale

simplifiée d'un processus qui integre la théori@s lidées philosophiques sous-jacentes,

I'épistémologie et la pratique. Le « cadre de eiée » est la partie théorique qui sert de repaue p

I'application pratique que nous nommerons modelapuroche ».

[1.1- La pyramide de Maslow

[1.1.1-Définition [21]

Le psychologue Abraham Maslow, aprés son étudestomportement humain de 1939

a 1943, définit une hiérarchisation des besoinsdinsn dans le but de définir les leviers de la

motivation. Son raisonnement est qu'un besoin gyréne peut apparaitre que quand les

besoins inférieurs sont comblés.

Selon Maslow, les besoins humains sont donc orgarselon une hiérarchie ou, a la

base, on retrouve les besoins physiologiques él&nes et au sommet, les besoins

d’accomplissement d'ordre supérieur. Ce sont cesitie qui créent la motivation humaine.

A la base de la pyramide se situent les besoingndmtien de la vie (respiration,

alimentation, élimination, maintien de la tempéraiurepos et sommeil, activité
musculaire et neurologique, contact corporel, viexuslle). Ces besoins sont
fondamentaux.

En effet, un manque, une privation auront obligatoent un impact sur les autres
besoins, car la construction des étages supéestiedors impossible

L'étage au-dessus représente les besoins psyoinodsgi: de sécurité (protection

physique et psychologique, emploi, stabilité faahdi et professionnelle), de propriété
(avoir des choses et des lieux a soi) et de maifpisuvoir sur I'extérieur).

Le 3° étage est représenté par les besoins socillaiectivité (étre accepté tel que I'on

est, recevoir et donner amour et tendresse, aesiacis et un réseau de communication
satisfaisant), d'estime de la part des autres (éttennu comme ayant de la valeur) et

d'appartenance (on vit en société et notre existpasse par I'acceptation des autres avec
leurs différences, ainsi que par l'appartenanae groupe).

31



Si ces besoins de base sont satisfaits, il y araigpa selon ce que l'on appelle le
principe d'émergence, d'autres besoins dits bes@ogndaires de développement, qui
sont plus de l'ordre de la réalisation de soi, cenétre libre, que du comblement de
manques.

- Le quatrieme étage, c'est le besoin d'estime dmeénie : sentiment d'étre utile et d'avoir

de la valeur, point de départ de l'acceptation de et du développement de
l'indépendance.
- Ce besoin une fois satisfait, on peut alors accédesommet de la pyramide, arriver a la

réalisation de soi (accroitre ses connaissance®glapper ses valeurs, "faire du neuf”,

créer de la beauté, avoir une vie intérieure)a@nroe dit Nietzsche, "devenir ce que nous

sommes ".

2
/ Besoin de sécurité \
1
Besoins physiologiques

[1.1.2- Lien avec mon étude (Annexe 4)

Partant de ce principe, ou 'homme doit satisfaes besoins élémentaires afin de
parvenir a un accomplissement personnel, il semiikressant de se poser la question du
devenir et des possibilités d’accomplissement erguieconcerne une personne atteinte de
troubles mentaux. En effet comme je I'ai précédentrégoqué dans la problématique pratique,
un sujet psychotique doit faire face au quotidi@rde nombreuses difficultés induites par ses
troubles. Le parcours vers une réhabilitation pegohiale peut alors se trouver perturbé par un
mangue de cadre familial, affectif, des hospitéilises prolongées ou récurrentes, une instabilité
qui ne saurait procurer les besoins dont parle dasl
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Ainsi, la famille d'accueil et I'équipe de soin d'uservice d’accueil familial

thérapeutique sont-elles a méme d'aider le patems un accomplissement personnel lui

permettant cette réhabilitation dans la société ?

En terme de besoins physiologiques, la famille diad assure un toit, de la nourriture,

un lit au patient, qui peut ainsi satisfaire sesolies €élémentaires. De plus, le patient est
assuré en famille d'accueil de pouvoir vivre dams environnement confortable
(chauffage, eau chaude...) ce qui préserve sa shypsigpe. Toutes les conditions sont
donc réunies pour accéder a I'étage supérieur.

Les besoins psychologiques sont ici assurés paadee protecteur gu’induit un

environnement familial. Les besoins de sécuritéjue sont d’'une part comblés par le
logement stable dont dispose le patient, la s&dds revenus et des ressources. D’autre
part, la sécurité psychologique est assurée pgpdee de vie familiale protecteur et
idéalement accompagné d’une sécurité affective &éde tout jugement de valeur.
L’équipe de soin aura ici également un rdéle imparéajouer puisqu’il lui incombera de
déceler et d’aider a remédier aux difficultés, acertitudes, aux angoisses et problemes
qui peuvent survenir au quotidien chez le patientadamille d’accueil.

Les besoins sociaux et d'appartenance peuvengicement étre apportés par la famille

d’accueil. La notion méme de « famille » prenddcit son sens puisqu’elle inclut le
patient dans ce groupe restreint vivant sous le en@met partageant leur quotidien. La
proximité de I'entourage, des voisins, amis dalaifle, confere au patient une
possibilité d’intégration sociale gu'’il ne pourrpis forcement avoir au sein d’'une

institution.

Le besoin d’estime prolonge le besoin d’apparteeahe soutien que confére la famille
peut ici étre primordial a I'évolution du patietha famille doit donc veiller a avoir la

« bonne place » aupres du patient afin de lui pdrende conserver ou recouvrer son
identité, son autonomie. Malheureusement il esfogadifficile de trouver la juste
distance pour ces familles qui ne sont en aucuressoignants ou professionnels de la
santé. Elles agissent donc avec simplicité et akidty c’est ce qui fait la force de cette
prise en charge, mais aussi parfois sa faiblesserfle de I'équipe pourra étre ici
important, afin de permettre aux familles de sitesrobjectifs, les tenants et aboutissants
du projet du patient pour 'accompagner au mieuxsdson processus de réhabilitation,
d’évolution, d’accomplissement de soi.

Le besoin de s’accomplir : Hors les murs de I'hélpita personne aura plus facilement

acces a son épanouissement personnel, a la riealisit soi et a la découverte de ses
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compétences. Cet ancrage au sein de la sociéténé@afamille qui supporte, aide,
stimule la personne lui permettra de se faire uaeep ne plus étre considéré comme
patient mais comme individu a part entiére, évdi@ansein d’un groupe.

Il ne faut pas oublier non plus que la famille daeil sera dans la plupart des cas un
tremplin vers un autre projet, d’autres perspestide réinsertion socioprofessionnelle. Bien sir,
chaque personne est différente, chaque projetIgingDe ce fait, il parait important de situer la
personne dans sa globalité, de s’attacher a s@oyrar son identité, son environnement et ses
habitudes de vie. Ainsi jaborderai ici un toutrauinodele, prenant en compte ces facteurs : Le

processus de production du handicap.

1I.2- Le Processus de production du Handicap (PPH)

11.2.1- Le cadre conceptue[18] [25]

Selon Morel-Bracq (2009), la base d’'un modéle sy&tge repose sur le fait qu’'un
élément est toujours considéré comme étant erasiten avec d’autres et que I'ensemble de ces
éléments forment un systéme. Des lors, un individyeut étre pris en compte que dans son

ensemble incluant les relations qu’il établit aleesysteme dans lequel il évolue. [25]

L’élaboration du PPH par Patrick Fougeyrollas et equipe a été amorcée a la fin des
années 1980. Le PPH est en évolution depuis letdigsuravaux sur ce modele.
Le processus de production du handicap est « urelmadteractif non linéaire mettant en
évidence les facteurs personnels et les factewsoenementaux, humains et matériels, qui
peuvent influer sur I'apparition des situations ldendicap. || met en évidence également
I'interaction avec les habitudes de vie de la pansoqui sont liées aux facteurs personnels et aux

facteurs environnementaux. » [18]

Fougeyrollas et son équipe (1998) donnent les idiéfiis suivantes des termes employés:

- Un facteur de risque est défini comme « un élément appartenant a Viddi ou
provenant de I'environnement susceptible de progogume maladie, un traumatisme ou

toute autre atteinte a l'intégrité ou au développeirde la personne ». Il y a quatre
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grandes catégories de facteurs de risque : lesiegsdpiologiques, les risques liés a
I'environnement physique, les risques liés a l'oigation sociale, les risques liés aux

comportements individuels et sociaux.

Les facteurs personnelsont des caractéristiques qui appartiennent &idsopne elle-
méme, ils sont constitués des systemes organiques eptitudes.

Un systeme organique estir ensemble de composantes corporelles visantameéidn
commune » (par exemple : systéme oculaire, systeme museulasysteme

squelettique...).

La dimension dedacteurs environnementaux regroupe les composantes situées a
I'extérieur de la personne. Un facteur environneaecorrespond a «ne dimension
sociale ou physique qui détermine l'organisationletcontexte d’'une société On
retrouve deux grandes catégories : les facteursusogpolitico-économiques et socio-
culturels) et les facteurs physiques (nature et nage€ments). Les facteurs
environnementaux sont classés en facilitateurs logtaoles : un facteur facilitateur
favorise la réalisation des habitudes de vie IGisgatre en interaction avec les facteurs

personnels, alors qu’un facteur obstacle I'entrave.

Les habitudes de vigenvoient a la performance de la personne danacedtés de la

vie quotidienne. Une habitude de vie est définimm@ «une activité courante ou un
réle social valorisé par la personne ou son corgexdocio-culturel selon ses
caractéristiques (age, sexe, identité socio-cultere). Elle assure la survie et

I'épanouissement d’une personne dans sa sociététolong de son existence

35



Facteurs de risque

Cause
|
. v -
Facteurs personnels Facteurs environnementaux

Systémes Aptitudes
organiques >

[llﬂl"ﬂll G Delicrerce ] [ Capaces ¢ [ncaprcite ] [ Faciltateqs G () bhstacle ]

L

Habitudes de vie

2 RIPPH / SCCIDIH 1998 [ Participation seciale @b Sirpution de handicap ]

[1.2.2- Lien avec mon étudgAnnexe 4)

Cette approche systémique me semble indispensabteld prise en charge d’'un patient
psychotique en famille d’accueil. En effet ce dernévolue dans un milieu social, familial
substitutif et culturel auquel il doit s’adapter germanence. La famille qui prend part au projet
doit également s’investir auprés du patient poumplrmettre d’accéder a la demande initiale,
elle doit donc s’adapter au patient, sa patholcagpe, fonctionnement. L’équipe de soin quant a
elle interagit avec le patient et la famille afie germettre aux deux entités d’'accéder a la
demande du patient, a son projet. Il y a donc otegaction permanente entre les 3 systemes que
sont la famille d’accueil, le patient et I'équipgignante, qui prend constamment en compte des

facteurs personnels, environnementaux et les tddstde vie de chacun.

- Les facteurs personnels :L’identité socioculturelle du patient tiendra undéaqe
prépondérante dans l'indication du placement erilliaiaccueil. En effet, ce projet se
fait en accord avec le patient, il doit donc s’mr&cdans une démarche de réhabilitation,
d’évolution, d’engagement et de motivation sangjuets le placement en famille
d’accueil n'aurait aucune légitimité. L'équipe soémte se doit alors de prendre en
compte tous ces facteurs afin de proposer une gnisharge adaptée et personnalisée.
Les capacités et incapacités pourront étre évaluaBs de remédier aux

dysfonctionnements pouvant apparaitre lors deitee @mn charge en famille d’accueil.
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- Les facteurs environnementaux le patient devra s’adapter & son nouveau lieuigle v
sa nouvelle maison, parfois sa nouvelle ville. Gidaande un soutien constant de la
famille et de I'équipe soignante, représentankesifacteurs humains, étroitement liées et
impliquées dans le projet du patient.

- Les habitudes de vie {e patient, comme la famille d’accueil, présentdes habitudes
de vie qui leur sont propres, de part leur pagséslexpériences de vie. lls devront donc
évoluer, 'un comme l'autre en prenant compte déeasouvelle situation, en s’adaptant
aux habitudes et fonctionnements de l'autre, empastionnant de facon adéquate et
appropriée aupres des personnes qui partagentleidien. C'est une étape qui peut
étre difficile dans ce type de prise en chargequipe soignante, toujours dans I'objectif
d’un projet thérapeutique pour le patient, assloesde suivi au quotidien du patient et
de la famille, peut permettre de désamorcer ceaisituations conflictuelles ou

complexes qui pourraient a long terme étre un fadenréhabilitation du patient.

Dans cette optique, je me suis donc demandé quelept pourrait rendre compte de la
place de I'ergothérapeute dans cette prise en ehagythéorie de la communication m’a paru
étre intéressante de par la place qu’occupe lacteon constante entre patient, famille et équipe
et de la nécessité d’une communication adéquatesenes différents acteurs tout au long du

suivi de la prise en charge.

11.3- La communication [22]

En latincommunicare signifie « mettre en commun, étre en relation e. rest qu’'a
partir de la fin du XVIéme siécle que le mot « ecoumiquer » prend la signification courante de
nos jours de « transmettre ». Cependant, les #®arodernes de la communication considérent
celle-ci comme un acte, dont I'information est le@duit. La communication est définie en
I'occurrence comme un systeme de comportementriétéui a pour effet d’ajuster, de calibrer,

de rendre possibles les relations humaines.

Plusieurs chercheurs se sont intéressés a la coication et ont élaboré différents
modeles : je m’attacherai ici a étudier exclusivetreux de ces modeles : L’école de Palo Alto

et le modeéle de Shannon et Weaver
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[1.3.1- Modeéle de Shannon et Weaver (1949)

11.3.1.1- Définition

Le modéle élaboré par Shannon et Weaver (figurer3)l949 est issu des travaux
effectués par des ingénieurs en téléecommunicatadés de mathématiciens, et répondait a une
question fondamentale pour I'industrie du téléphehedu télégraphe a I'époque : comment

améliorer la transmission d’une information, d'ignsil, d’'un point & un autre ?

Selon ce modéle, la communication peut donc étfimidécomme la transmission d’'un
message d’'un endroit a un autre. Elle repose sumisg en relation d’'un émetteur et d'un

destinataire ou récepteur.[22]

- Tout d’abord la source d’'information produit uressage (correspondant au produit de la
communication). L’émetteur, souhaitant donner uriermation, la traduit en un langage
compréhensible pour le destinataire : c'est le gedd.e codage correspond a un
ensemble de signes et de combinaisons de sigesgdis verbaux et non verbaux).

- Le message ainsi €laboré est véhiculé par unosugghysique : le canal de la
communication, qui se définit par les moyens teghes, sonores ou visuels auxquels
I'émetteur a recours pour assurer 'acheminemesbdemessage vers le récepteur.

- Le récepteur recoit le message et va pouvdiaperoprier et le comprendre grace a une

activité de décodage.

Bruit

| |
Emetteur Récepteur

Source — (codage) > Canal —> (décodage) _’| Destinataire
[

Message Si1gnal Signal Message

Figure 3 : schéma du modele de la communicatiansghannon et Weaver (1949).
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Selon Abric, (1999) pour étre efficace, ce systélmie prendre en compte le feed-back :
c’est-a-dire la boucle de rétroaction du récepteus I'émetteur. Il s’agit pour le récepteur d’étre
capable d’intégrer le message, d’en ré-exprimeolgenu sans déformation, mais aussi de ré-
exprimer les sentiments que le message impliquéa S#ppose une attention maximale aux

signes verbaux mais également non verbaux. [1]

[1.3.1.2- Lien avec mon étude (Annexe 4)

La communication tient une place importante danssues/i du patient en famille
d’accueil. J'ai donc tenté de mettre en lien le®ies de la théorie de Shannon et Weaver avec

la communication pouvant s’établir dans ce typerite en charge.

- L’émetteur et le récepteur ne sont pas vraimeissodiables ici car la
communication se doit d’étre tri-directionnelle pguendre en considération tout les acteurs du

projet de vie.

- Le contenu du message (codage) pourra étre vethal non verbal. Divers
moyens seront utilisés pour permettre les intevastentre les intervenants, le patient, la famille.
L’ergothérapeute, au sein de I'équipe, participeaaix transmissions pluridisciplinaires, aux
réunions de synthése, a l'analyse et a I'expressionterme de capacités/incapacités des
difficultés du patient, aux conseils ou « éducatibé@rapeutique » prodigués a la famille, aux
visites a domicile et évaluations effectuées augecks famille et du patient, a la prise en charge

du patient en atelier, pour une mise en situatitastivités si besoin.

- Les canaux de communications, c'est-a-dire Upparts utilisés pour transmettre
le message seront ici divers : le dossier du patsem projet de soin, de vie, le carnet de liaison

entre la famille et I'équipe permettant de transredes comportements du patient au quotidien.

- Le feed-back sera un élément primordial a ne meagiger durant le suivi du
patient. En effet, les évaluations, les visite®@idile, mises en situation, et une communication
adéquate, permettront de s’assurer de la compnémetis message par la famille. Cela nécessite

donc que l'information transmise soit adaptée.
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Dans sa définition, Shannon présente la commuoitatomme un modeéle linéaire et
séquentiel sans prendre en compte l'aspect hunsmnial et environnemental de la
communication. Ainsi, en partant du schéma de conication de Shannon, d'autres chercheurs

tels que Watzlavick et Jackobson ont élaboré uneteadle communication plus systémique.

[1.3.2- L’école de Palo Alto

11.3.2.1- Définition [16]

L’école de Palo-Alto est une dénomination générigoer désigner un ensemble de
chercheurs ayant travaillé ensemble dans la patieede Palo-Alto prés de San Francisco. Le
terme désigne des chercheurs ayant eu des affdetémvail communes : la thérapie clinique et
les théories de la communication inter-individue@®s chercheurs, Bateson et Jackobson dans
un premier temps, Watzlawick et quelques autres dansecond temps, ont mené des études
permettant de comprendre comment fonctionnentlkesrelations entre individus et groupes, et
particulierement les interactions "malades" dareatire d'opérations thérapeutiques.

En observant comment les individus réussissens lactions, et aussi, pour reprendre une
expression humoristiqgue de Paul Watzlawick comnigsitréussissent a échouer”, I'école de

Palo Alto a pu déterminer un certain nombre deaegtgissant les individus entre eux.

Pour cela I'école de Palo Alto s’appuie entre autsar des théories systémiques de
Bertalanffy dans le contexte bien spécifique déutié des relations humaines. Ce point de
départ fut considéré comme une révolution dangfaghe des phénomenes de communication
dans la mesure ou il substitue a une démarche tapey une démarche globale, complexe et

dynamique. Ainsi son établit 5 axiomes :

-« On ne peut pas ne pas communiggeComprenons par la : « Le silence en dit parfois
plus que 1000 mots ». L'axiome dit que I'on commueaidans n'importe quelle situation
sociale, on révele toujours quelque chose, mémoa sie parle pas. Tout comportement
(non verbal ou verbal) a un caractéere d'informatiaries gens ne peuvent pas passe
comporter.

- « Toute communication présente deux aspects : héeco et la relation, tels que le

second englobe le premier et par suite est une cogteunication » dans chaque

40



message se trouvent deux aspects. L'aspect dunococwenmunique des informations et
des données, il représente donc le “pourquoi” dasage et est transmis, la plupart du
temps, verbalement, c'est-a-dire par la commumwicdthguistique. L'aspect relationnel
détermine la facon dont I'émetteur aimerait quefdfimation soit comprise par le
récepteur, il représente donc le “comment” du nggssa

Métacommuniquer, c’est échanger sur sa propre conwation au niveau du contenu ou
au niveau de la relation.

- « La nature d'une relation dépend de la ponctuatites séquences de communication
entre les partenaires »La communication est un échange entre partenairee que fait
I'un a une incidence sur les autres et vice versa.

- « La communication humaine utilise simultanémenixdemodes de communication :
digital et analogique »

-« La communication est soit symétrique, soit compléaire»: Les relations peuvent
reposer sur I'égalité ou l'inégalité. Lors d'unemfe relationnelle complémentaire, il
existe un rapport de domination et de subordinatjan provient souvent des roles
attribués socialement, par exemple I'enseignaléleve, le patron et le collaborateur, les

parents et les enfants, etc.

[1.3.2.2- Lien avec mon étude (Annexe 4)

Les axiomes présentés peuvent donc étre mis eavieml’accompagnement du patient

et de la famille au cours du parcours d’AFT.

- « On ne peut pas ne pas communiquer ». Les lesyisychotiques induisent parfois des
comportements pouvant étre mal interprétés partlie. L’équipe et I'ergothérapeute peuvent
de ce fait intervenir aupres de la famille afin wladuire en incapacités et capacités les

comportements pathologique du patient au quotidien.

- La métacommunication est indispensable lors detsalution des problémes ou difficultés
pouvant étre verbalisés par la famille. C'est lgiovode feed-back, détaillée précédemment.
L’intérét de communiquer sur le contenu est al@s’dssurer de la compréhension du message,

par le biais d’évaluation, de visite a domicile paxemple. C’est aussi pouvoir réitérer
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I'information sous une autre forme si besoin. Latgrapeute pourra donc par le biais de mise
en situation en activité, faire le point et perimeetie compenser les difficultés du patient.

- Le troisieme axiome rend compte de I'incidence geuvent avoir les partenaires les uns sur
les autres. Cela implique donc une étroite collatian et une franche implication entre les
acteurs du systeme. En effet, la réalisation diepdu patient ne saurait étre menée a terme s'il

y a un désengagement de l'une des parties.

- Le quatrieme axiome me parait peu pertinent pmon étude, c’est pourquoi je ne le
détaillerais pas ici.

- Enfin la prise en charge doit étre fondée sur refation symétrique entre les parties. Les
différents intervenants dans ce parcours doiveet @is et faire preuve de respect réciproque.
Bien que non-soignante, la famille ne doit pas étmesidérée comme inférieure a I'équipe de
soin. Sa place est primordiale, au cceur du pdojgiatient, elle sera fortement influente quant a
I’évolution du projet. C’est pourquoi I'équipe davprendre en compte les informations fournie

par la famille, mais également ses ressentiesieiong face au projet.
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[lI- METHODOLOGIE

l11.1- Choix de la méthode

Afin de vérifier mon hypotheése de recherche, il rfallu faire le choix d’'un type de
méthode de recherche qui serait le mieux adaptérasmjet. J'ai donc choisi de m’orienter vers
une démarche clinique.

Mireille Cifali (1996) souligne que ldémarcheclinique « n‘appartient donc pas a une
seule discipline ni n'est un terrain spécifiquesiclune approche qui vise un changement, se tient
dans la singularité, n'a pas peur du risque ead®mplexité, et co-produit un sens de ce qui se
passe. Elle se caractérise par : une nécessaifieatign; un travail sur la juste distance; une
inexorable demande; une rencontre intersubjectivee @éles étres humains qui ne sont pas dans
la méme position; la complexité du vivant et le angle imparable du psychique et du sosial.
[11]

Cette méthode, qui se doit de prendre en comptavisset positions de différents acteurs
aux domaines, compétences et fonctionnement diff&ren’a paru la plus adaptée a mon étude.
En effet, la prise en charge en famille d’accus#rapeutique implique une relation étroite entre
patient, famille et soignants, qui interviennenigo dans un objectif commun mais avec des
moyens différents.

Dans le cadre de mon mémoire, jai ainsi chercheor@naitre les points de vue des
personnes interrogées en fonction de leur propp&reence et de la place a laquelle elles se
situent dans la prise en charge. Cela, dans ldédeterminer quel pourraient étre les domaines
et situations qui reléveraient des compétences 'elgothérapeute dans un objectif de
réhabilitation psychosocial du patient.

[11.2- La population

Le choix de la population fut un choix remis en gi@ a plusieurs reprises au cours de

I'élaboration de ce mémoire. Dans un premier tenj@sjais fais le choix d’interroger
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exclusivement des ergothérapeutes travaillant eniceed’accueil familial thérapeutique, je me
suis vite heurtée a un probléme d’envergure pawver ces ergothérapeutes, et pour cause, il en
existe trés peu. Une enquéte exploratoire m’'a domenée a contacter un bon nombre de
structures en France. Sur une cinquantaine decssrd’accueil familial interrogés, seulement
deux disposaient d'un poste d’ergothérapeute. d’entre eux étant un accueil familial social, il
ne pouvait correspondre a mes critéres de rechekehdeuxieme service cherchait activement

depuis plusieurs mois a embaucher un ergothérapeute

Malgré ces réponses neégatives, plusieurs des wtesctcontactées se sont dites
intéressées par ma recherche, une fois celletinée. C'est ce qui m’a permis de ne pas me
décourager, et d’'aborder un peu differemment mget.sMon objectif fut alors d’'interroger le
personnel soignant, une famille et un patient aw dene méme structure et ne disposant donc
pas d’ergothérapeute. Les résultats me permettraiesi d’avoir plusieurs points de vue sur la
prise en charge en accueil familial thérapeutiqudeedéterminer si I'ergothérapeute aurait sa

place dans ce type de suivi.

Mon choix fut encore modifié a la suite de I'enatdu patient qui s’est révélé ne pas
étre exploitable, mais je reviendrai sur ce polas pard.

[11.3- Choix des outils et élaboration de la matri@

Le choix fut plus simple en ce qui concerne le xlt@ I'outil d’investigation. L'entretien
m’a paru le moyen le plus adapté pour tenter dermdyge a ma problématique. Le fait de laisser
plus ou moins libre cours au développement et eguimentation des pensées du sujet
correspondait aux informations que je souhaitagaleiment obtenir dans mon étude et a ma
maniere d’entrevoir ce travail qu’est I'élaboratidin mémoire : Un travail méthodologique, de
réflexion sur un sujet, sur une situation, surraéme parfois, mais aussi une approche nouvelle

de l'autre, un échange humain.

L’entretien repose sur I'élaboration d’'une matrikéorisée (annexe 4), constituée par la
pyramide de Maslow, le PPH et la théorie de la compation, développés dans ma
problématique théorique. A partir de ces notioas ju faire ressortir des critéres, détaillés en
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plusieurs indicateurs. Les indices, quant a euxmptent de faire le lien entre la théorie et
I'objet de mon étude, et ainsi d’élaborer mes qaestd’entretien.

J'ai fait le choix d'effectuer des entretiens setmectifs, c’est-a-dire composés d’'une
liste de questions ouvertes préétablies. En corigmeravec les entretiens directif et non directif,
le semi directif apporte une plus grande libertéxgression tout en ciblant I'orientation du

discours et en canalisant les réponses apportées.

Les questions établies entre I'entretien de la lfanet celui des professionnels different
en termes de formulation, Il m’a fallu en effet ptat les questions au profil de la personne

interrogée. Malgré cela le contenu méme des questaste identique.

L’entretien est enregistré avec I'accord de la geng et dure au maximum quarante-cing
minutes. Il débute toujours par la présentatiotiefgretien et par des questions générales sur la
personne interrogée. L'entrevue est ensuite rerthamyme et retranscrite telle qu’elle a été

réalisée avec les silences, les exclamations gleitations. (Annexe 5)

J'ai donc pu formuler les questions de mon entetigi sont au nombre de 5.
J'ai tenté de respecter une certaine chronologia geise en charge en famille d’accueil afin de

bien situer I'’évolution du patient et des interveisaau cours de ce parcours atypique.

- Ainsi ma premiere question porte sur les critet@sdication du placement en famille
d’accueil. Cela me permet de situer la populationpgut bénéficier d’une telle prise en
charge, s’il y a des contre-indications, mais égalet de savoir dans quelles conditions
s'effectue le placement, s’il nécessite des évalnatpréalables. Une de mes questions
de relance porte sur le choix de la famille actamtié.

- La deuxieme question concerne les actions réalig@ebéquipe avant ou a l'arrivée du
patient dans la famille. Cette question permetgaléterminer si des informations sont
données a la famille, au patient, s'il y a des misa situation du patient afin de
déterminer ses capacités d’autonomie et d’infortagiamille quant a la place qu’elle
devra occuper au quotidien avec ce patient.

- Se posent par la suite la question du suivi diepafiu long de la prise en charge, celle
du role des différentes structures disponibles mtesvenants et de leurs interventions en

cas de difficultés au sein du placement.
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- La quatrieme question tend a déterminer les atei¢ela personne quant a ce type de
prise en charge mais également son avis sur letseaffie peut avoir le placement en
famille d’accueil sur la réhabilitation, et la réertion sociale du patient.

- Enfin je pose la question de la fin du placemeathsdquelles conditions intervient-elle ?

Quelles sont les perspectives et actions misetaer pn ce qui concerne la suite ?

[11.4- Passation des entretiens

Je tiens ici a détailler la fagon dont se sontiséalles entretiens car la particularité du

lieu me parait importante a souligner et aura no&ence sur I'analyse de mes résultats.

Suite a I'enquéte exploratoire, je suis restéeagriact avec une des structures, précurseur
de 'accueil familial thérapeutique et trés disfdmiet motivée a m’aider dans ma recherche. |l
m’a donc paru évident d’aller effectuer mes ergretidans cette structure. Organiser ma visite
ne fut pas chose facile, le psychiatre devait@aver dans la structure afin de donner son accord
quant a l'interrogation du patient ; la structutané située dans un milieu rural au centre de la
France, il m'a également fallu trouver un moyentrd@sport pour y parvenir. Ainsi, plusieurs
dates furent donc reporté@scause de soucis organisationnels dus a nos emgliotemps
respectifs, difficilement conciliables. Fort heusement, la cadre de santé s’est montrée tres

disponible a mon égard et nous avons pu déterraimedate de visite.

A mon arrivée dans le village, j'ai tout de suité urprise de par I'accueil chaleureux
des habitants, je me suis vite rendu compte quegdas personnes croisées étaient des patients
de la structure, vivant en famille d’accueil dams Jillage. On m’a informé par la suite
gu’environ 1 maison sur 3 du village accueillais gatients (en moyenne 2 par foyer). Bien que
je sache que ce village est ancré dans I'histarEadcueil familial depuis plus de cent ans, je ne
m’attendais pas a une telle proportion de famdlescueil et de patients.

La deuxieme surprise fut de découvrir a mon arridées la structure, un pavillon sur
lequel était écrit « ERGOTHERAPIE », alors méme da direction m’avait informé que
I'institution ne disposait pas d’ergothérapeuteeXglication est qu’il y a bien un pavillon destiné

a l'ergothérapie mais qu’aucun ergothérapeute nalydille actuellement. Pour autant, un grand
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nombre de patients accueillis chez des famillesiliage et des environs bénéficient d’activités
« ergothérapiques » au sein de la structure, etoas la responsabilité de plusieurs soignants
(infirmieéres, aides soignantes, éducateurs speégli.). Je dois avouer que ce contexte
particulier m’a un peu déstabilisée au départ,’d fallu expliquer au personnel soignant que
mon étude portait sur les actions de I'ergothérapdans le suivi du patient au long de la prise
en charge en famille d’accueil et non sur les #&égvergothérapiques effectuées par les patients

au sein de la structure.

Par la suite, il m'a donc été possible d’'interrogleisieurs personnes :
- Mme S., famille d’accueil depuis 21 ans
- P. moniteur éducateur au sein du servie d’accarillial thérapeutique depuis 25 ans

- R. 26 ans, patient depuis 8 ans en famille d’atthérapeutique.

Le patient interrogé fut choisi par le psychiate ltEtablissement, il présentait une
psychose infantile, tres déficitaire, avec un dissdrés pauvre et une communication difficile
dans le cadre de I'entretien et des questions po#iém’est donc vite apparu que mon entretien

avec lui ne pourrait étre exploité dans cette étude

J'ai par la suite fait le choix d’'interroger undiimiere, référente au sein de la structure.
Ainsi cela m’a permis d’obtenir des points de viféétents en ce qui concerne I'accueil familial
thérapeutique :
- La famille m'apportant son expérience du quetid
L’IDE, plus centré sur le soin, ayant un paetvue plus médical

- Le ME, s’attachant davantage au social.

111.5- Méthodologie d’Analyse

Pour analyser le contenu de mes entretiens j'aid@bord utilisé le logiciel « dico » qui
permet de relever les mots les plus cités pourwhamestion posée. Les résultats n’étant pas

significatifs et non pertinents j'ai décidé de raes pes utiliser pour I'analyse des entretiens.
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Ainsi, aprés une relecture de chaque entretien danglobalité, je me suis attaché a
relever les éléments importants de chaque questittnetien aprés entretien. Cela correspond
aux résultats bruts que jaborde dans la partiesgiti Par souci de fluidité de lecture et d’'une
meilleure analyse, il m’a paru plus judicieux i@ fhire suivre les résultats bruts de chaque
qguestion, directement par l'analyse qualitative, lem avec les éléments de ma matrice

théorique.
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IV- RESULTATS ET ANALYSES

Les résultats bruts ici présentés correspondenteasynthése des réponses pertinentes
obtenues lors de chaque question des entretiemandmerai « IDE » l'infirmiere référente que
jai interrogée, ME, le moniteur éducateur, et BAdmille d’accueil.

Les questions soulignées sont les questions dhasyi celles en italique sont les relances
effectuées. Les phrases entre guillemets corregmbradix réponses des personnes interrogées,

retranscrites telles quelles.

IVV.1- Question 1 : Les indications au placement

- Résultats bruts

Sur quels critéres se fait I'indication du placetamfamille d’accueil ?

L’IDE explique ici le procédé de la structure : dipliants sont envoyés dans toute la
France afin de faire connaitre I'accueil familibEtapeutique. Suite a cela, les établissements
psychiatriques peuvent effectuer une demande a@emlent pour un patient. Un rendez vous est
alors fixé, c’est la « visite préalable » ou leigmat est accompagné d’un membre du personnel de
son établissement d’origine. Les infirmiers réfésedu service d’accueil familial regoivent
chacun leur tour les patients, leur font visitetes accueils » (c'est-a-dire des familles d’accueil
ou sont déja pris en charge d’autres patients3j gure les différents services (ergothérapie, unité
d’accueil). Avec son accord, le patient passe ¢émaune dizaine de jours en unité d’accueill,

composée d’infirmiere, d’aides-soignante, de pshomees...

Le ME expliqgue que la décision se fait en fonctoiun consensus entre les différents
membres de I'équipe soignante en ce qui concermEdasion de placer ou non le patient en
famille d’accueil. Il précise que suite a la visfigtalable, I'infirmier référent fera un compte
rendu pour exprimer son opinion quant au patiens mae la décision en reviendra au médecin.

Suite a cela, le patient sera dirigé vers 'unignttée.
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La FA me dit ne pas pouvoir répondre a cette gomstju’elle pense que c’est le patient
ou son ancien établissement qui en fait la demandg’ensuite, la structure d’accueil familial

voit d’emblée si ce type de prise en charge comaarpatient.

Comment s’effectue le choix de la famille accueiée?

L’IDE stipule que les observations du patient i@ d’accueil permettent de déterminer
le choix de la famille accueillante : « chaleurewsarante, dans un milieu retiré, une ferme ou

plutét la ville, une dame, un homme... ». La familaut aussi donner son avis.

Pour le ME, le choix se fait en fonction des pladegponibles. Il précise que I'équipe
essayera d’aller au plus prés du projet du patsmt,avis sera donc pris en compte mais le choix
se fera également par rapport a I'observation et& ufaccueil : « ils voient bien qu’un patient
gu’est en difficultés avec les autres ils vont lgasettre dans le centre ville d’emblée »

La FA expligue que quand I'équipe soignante a ipede placer un patient et que la
famille est disponible, elle doit se rendre a lacttire pour rencontrer le patient. Celui-ci a le
droit de refuser I'accueiEt vous, pouvez vous refusek@ FA me répond « non » mais précise
par une anecdote que si la prise en charge audseison foyer se passe mal elle peut

« renvoyer » le patient.
Y a-t-il des évaluations effectuées au préalable ?

L’'IDE parle ici de réunions cliniques entre lesfélients membres du service, lors
desquelles est décidé le placement ou non en &adidccueil.

Le ME précise gue ce ne sont pas des évaluatipngpaement parler, que la visite préalable est
trés importante et permet de cibler si le patisha@te ou non a intégrer une famille d’accueil.

- Analyse

J'ai posé cette question dans le but de déternsimequels criteres un patient est admis

en famille d’accueil, s’il y a des indications cantre-indications précises. Je tenais également a
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savoir si des bilans ou évaluations étaient effectau préalable afin de situer les capacités du
patient, de la famille avant de s’inscrire dansecptise en charge.

Au vu des réponses obtenues je remarque qu’il mgsad’indication précise, les patients
venant de divers établissements en France, arraxextt un projet déja établi par leurs anciennes
structures. Cependant, la décision du placementeeient a I'équipe d’accueil familial. En
premier lieu, la visite préalable permet, seldDE de situer le niveau culturel, social et la
motivation du patient. Ces données peuvent étienddss avec les facteurs personnels décrits
dans le Processus de Production du Handicape ME décrit cette visite comme étant
indispensable.

En second lieu, le patient est admis a l'unité cl@d dans laquelle il va passer une
dizaine de jours afin de déterminer s'’il est aptetégrer une famille. J’ai donc voulu en savoir
plus sur les actions réalisées dans cette unitén lfessort que I'évaluation du patient se fait
exclusivement par le biais de I'observation de somportement au sein de la structure. L'IDE
me précise qu’ils prennent en compte son comporie@e sein d’un groupe, l'observance du
traitement, la tolérance aux frustrations etc. Gasnées se rapportent aux besoins de sécurité
abordés danis pyramide MaslowLorsque j'évoque le mot « évaluation » dans messtijons, il
est clair pour les personnes interrogées, qu'eflessimilent pas cela comme étant une

évaluation du patient.

Ce séjour passé en unité d’accueil permet ensuiégdipe d’affiner le projet du patient.
Selon I'IDE la réunion découlant de ce séjour perifaientation, le choix de la famille
accueillante, qui pourra également donner son suite a sa rencontre avec le patient. La FA
quant a elle me dit gu’elle ne peut pas refusgplanement, mais est-ce parce que la question ne
lui est pas posée ? Ou bien pour une raison fieam@ La question de la communication entre
famille et équipe se pose alors, notamment celléedd-backevoquée paShannon et Weaver

I'émetteur s’est-il assuré de la compréhension dasage par le récepteur ?
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IV.2- Question 2 : Les interventions

- Résultats bruts

- Quelles sont les actions réalisées par I'équipatava a I'arrivée du patient ?

L'IDE comme le ME précisent gu'avant tout, pour dew famille d’accueil
thérapeutique, les familles doivent obtenir un agmét et avouent ne pas connaitre précisément
les criteres requis.

En ce qui concerne les actions réalisées en ani@# kexpliqgue qu'il n’y a pas de régle
générale, que cela se fait en fonction de linfemiéférent, en fonction du patient et de la
famille. Son réle est de présenter le patientfaraille, au domicile de I'accueillant. Elle précise
que seules les grandes lignes de la pathologie ¢hidtoire du patient sont expliquées a la
famille mais que la encore, cela dépend des catai@es familles ne préferent pas savoir car
cela induirait de la peur et elles risqueraient lpasuite d’étre moins naturelles au quotidien.
L’IDE travaille beaucoup sur le respect réciprogaére patient et famille et effectue au debut de
chaque accueil, une réunion triangulaire avec tepia la famille et le représentant de I'hépital,
en I'occurrence linfirmier référent. Cette réuniparmet d’expliquer leurs réles respectifs et de
préciser que la famille s’inscrit, en collaborati@vec I'équipe de soin, dans le projet
thérapeutique du patient, tout cela sous presoriptiédicale. Cette entrevue permet également

d’informer le patient sur le fait qu'’il est actede son soin.

Le ME reprend certaines de ces informations damsréggonses, notamment en ce qui
concerne la réunion triangulaire et 'annonce dygtrthérapeutique. Il indique également que si

c’est un premier accueil, la famille sera davanewgeadrée par I'équipe.

La FA me déclare que peu d’actions sont réalisgeesmmont et a I'arrivée. Apres la visite
avec le médecin et le patient dans la structurelate de l'arrivée du patient est déterminée.
Mme S, la FA ajoute : « quand ils arrivent ils s@xpliquent un tout petit peu mais vraiment le
gros...et puis aprés c’est au fil du temps qu'oprepd a les connaitre (les patients), on parle

avec... »
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- Analyse

Tout d’abord, jaimerais brievement revenir surgfément cité par le ME et I'IDE.
Celui-ci est délivré par le président du Conseiéagéal sous réserve d’acceptation de I'équipe
soignante de l'accueil familial thérapeutique. Bsuies conditions matérielles et humaines
prévues par l'article 10 doivent étre réunies ppuétendre a « étre accueillant ». Ainsi,
I'environnement matériel et humain du patient d&weé dans I&PPH répondra aux besoins
physiologiques et psychologiques décrits pdaslow afin de parvenir par la suite a un

accomplissement de la personne.

Ensuite on remarque que ces réponses font claiterassortir le fait qu’il n’y a pas de
protocole précis. La singularit¢ de chaque projetéme une prise en charge et un
accompagnement différents pour chaque patientvisit®s a domicile sont dépendantes de la
demande du patient et de la famille. Malgré cédleEl comme le ME expriment cette notion de
réunion triangulaire, au tout début du placemeaijui semble faire état de collaboration étroite
entre soignants, famille et patient. Ce type diveation nous renvoie immanquablement a la
communication, a la nécessité de transmettre uoemation mais également d’en attendre un
retour : c’est la notion déeed-backévoquée paShannon et WeaveCela peut également
s’assimiler a 'axiome dBécole de Palo Altdaisant référence a la méta-communication.

En effet on remarque que la famille n’a pas le m@woiat de vue, a son avis, au tout
début de la prise en charge la communication estehipeut-étre unidirectionnelle, il n’y a donc

pas eu de contrble de la compréhension du mepsadémetteur : I'équipe.

Une notion importante a été évoquée par I'IDE e péatient est acteur de son soin ».
C’est un élément fondamental de la réhabilitatisgchosociale du patient. Cette notion ainsi
gue le « respect réciproque » abordé par I''DE mélpat aux besoins d’appartenance et d’estime

décrits paMaslow.
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IV.3- Question 3 : Le suivi

- Résultats bruts

- Y a-t-il un suivi du patient ? Quels sont les robbss différents intervenants/ des

structures intermédiaires ?

L’'IDE aborde ici I'existence d’'un dossier de lials@t de la transmission du projet
thérapeutique a la famille. Celle-ci dispose doacacd dossier ou elle est tenue de recenser les
observations du quotidiens. Des consignes abommisujets telles que I'hygiene, la prise du
traitement, les contre-indications peuvent lui @oanées par I'infirmiere. L'IDE me précise de
nouveau qu’il n’y a pas de regles générales, lgueéce des visites au domicile de la famille par
I'infirmier référent dépendra de la demande dealtaifie ou du patient.

En ce qui concerne les structures intermédiairéBE | cite le pavillon d’ergothérapie de
I'népital. Un mois apres I'entrée du patient enmirone prescription d’évaluation est soumise a
I'ergothérapie, sont alors évalués par I'équipedasacités de lecture, d’écriture, d’orientation,
le niveau culturel etc. Suite a cela et a la vidis ateliers « ergothérapiques », une prescription
de prise en charge en ergothérapie sera effecarde psychiatre. Les patients ont par la suite,
outre les ateliers d’ergothérapie, la possibiliééticivailler au sein de I'hopital (a la lingerie, a

jardin, a la cuisine, au bar etc.).

Le ME évoque également le dossier de liaison gusile dossier de soin pour justifier le
suivi du patient. Il précise que le dossier desbai est surtout utile a linfirmier référent

« puisque c’est lui qui est au coeur du projet ».

La FA me signale ici que I'infirmiere référente ient de temps en temps pour tout ce qui

est des soins, mais bon apres s’il 'y a pas belsoie viennent pas ».

Quels sont les difficultés rencontrées au quotidi€pui intervient ?

Pour L'IDE les problémes au sein de la famille pgavoir différentes origines :

« Quand un patient est encore délirant, c’est paegt pour la famille de savoir comment gérer

le délire... elles ne sont pas formées ». Elle évaggeement les problemes dus a I'hygiéne :
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« elles y tiennent (que le patient soit propre)atkes savent qu’elles seront responsables ». Les
difficultés a faire respecter I'observance médicat@ese du patient, mais aussi les problemes de
fugue, de disputes, les décés au sein d’'un accuB@dns ces situations, la famille dispose d’'un
dossier de protocoles avec des numéros a conewcteas de probleme majeur. « En général
elles appellent l'infirmier de zone, s'il elles M&ent pas a le joindre, elles appellent 'TUSPP :
I'unité de soins psychiatrique prolongée qui eux, un numéro d’urgence et peuvent répondre a

tout moment et venir au devant de la famille d’a&ticw.

Pour le ME, les plus grosses difficultés releventalfrustration au quotidien, par rapport
au tabac, aux sorties, a I'argent. « Leur placerhens les murs de I'hépital fait qu'il y a des
tentations... » Mais les familles sont la pour impose cadre et dire « non » quand cela est
nécessaire. « Elles doivent gérer ca, nous (I'éjwp est pas toujours au courant... ».

Le ME aborde également les difficultés au seinadiainille de I'accueil « c’est fréquent
parce qu'on est dans le rapport humain ». Il adquetin patient, la famille ou le soignant
référent puisse en avoir assez des situationsiciuglles au quotidien, du projet qui n’aboutit
pas ou de la relation a l'autre qui devient diféicic Il faut passer la main dans ces cas-la... On

peut arriver & se demander si le patient a toujpaifgace en famille d’accueil. »

Pour répondre a cette question, la FA raconte gpérgence au tout début de I'accueil du
patient vivant actuellement chez elle. Apres afijué, le patient menacait de se suicider « jai
réussi en parlant avec lui a le faire monter danslture et & 'emmener au service. Du coup il y
est resté une quinzaine de jours, ils ont certagmémevu le traitement, essayé de savoir ce qu'il
s'était passé. » Elle constate par la suite aveilad chance d’avoir la possibilité d’appeler
I'équipe en cas de probléme. La FA précise égalemenmais maintenant avec lui j'arrive a
gérer, je les appelle plus a chaque fois. Pareectpst vrai que sinon méme sur le carnet de
liaison il faudrait toujours écrire la méme chagintenant j'arrive a gérer mais au début j'ai eu

besoin de leur aide pour voir un petit peu ».

- Analyse

Le dossier de liaison ainsi que le dossier soit s supports privilégiés comme canal
de communication dans le suivi du patient. lls sriccompte d’'une part des habitudes de vie du

patient au sein de la famille, de ses activitéstidiemnes, mais également des obstacles
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rencontrés. La FA signale tout de méme que towdssirifformations relatives au patient ne
pourraient y étre retranscrites. Elle signale égalat la présence occasionnelle de l'infirmiére en

ce qui concerne les soins.

L’IDE aborde également ce sujet. On note la encure ces interventions se font a la
demande de la famille, si celle-ci estime en avmesoin. Cependant, I'IDE, exprime la
problématique de ce fonctionnement. En effet,rivarque ces familles soient en difficulté pour
gérer certaines situations car elles ne bénéfigaatd’une formation de soignante. Ainsi faut-il
gue pour demander de l'aide, elles puissent identifhe situation vécue comme étant relative a
la pathologie et nécessitant donc une interverdehéquipe.

Cette aide est donc présente, disponible et cotanfat remarquer la FA, précieuse.
Cependant I'équipe n’étant pas toujours renseigngedes difficultés qui paraissent, sur le
moment, anodines pour la famille, cette aide ntasapas lieu car la demande d’aide n’est pas
formulée.

Cela renvoie ici a la théorie de la communicatidn.des axiomes déécole de Palo-Altanous
dit : « La nature d’'une relation dépend de la ponctuaties séguences de communication entre
les partenaires »La communication est en effet un échange entreepaires, ici I'équipe et la

famille, et ce que dit 'un a une incidence susrdetres et vice versa.

Pour le ME, les difficultés relevent davantage adrustration que peut induire la vie
dans une société de consommation et face aux $imgite se doit parfois d'imposer « le cadre
de la famille ». C’est donc de son point de vuk, famille que revient la responsabilité de gérer
les frustrations et donc de permettre au patiensud®/enir aux besoins psychologiques, de

maitrise, évoqués pafaslow.
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IV.4- Question 4 : La réinsertion sociale, les attges

- Résultats bruts

- D’apres vous, guel effet peut avoir un milieu faatilsur la réinsertion sociale du

patient ?

Pour I'IDE, le patient retrouve avant tout une tiela affective, de la réassurance car « c’est un
peu comme son chez-soi ». Cela lui permet d’oulidierontexte de I'hospitalisation, bien qu’il
soit toujours hospitalisé... : « ce ne sont plustess de I'hopital... ». Mais il arrive aussi qu'il
se rappelle son statut, par les restrictions pdugtme imposées : « il y a quand méme un cadre a

respecter ».

L'IDE indique que la famille doit tenter de gardarbonne distance, malgré les liens qui se
créent immanquablement en raison de la proximitévide Le milieu familial permettra
eégalement les ré-apprentissages par rapport awitéstde la vie quotidienne, au respect des
regles de vie en société etc. Une évolution estreBe par I'IDE au niveau de I'autonomie de la
vie quotidienne, du respect de l'autre, des rafatigociales. Des actions dans cette optique sont
alors parfois entreprises par l'infirmier référemd la famille : « bon ce n’est pas la totalité sai
on les réhabitue parfois a aller faire les coumesc la famille... ¢ca peut étre demandé par
l'infirmier référent ». Certaines familles serontug impliguées que d’autres a intégrer les
patients dans leurs activités de loisirs. « lldea familles qui les emmenent a des concerts, des
sorties, d’autres non. Elles ont encore des ré&t&Eje crois ».

C’est également un sujet quaborde le ME dans g@nse, « Au nhiveau de la
socialisation tout dépend de la famille. On en ervitoujours au méme. Il y a 250 familles
d’accueil, t'auras 250 prises en charge différepi@se que la famille, elle intervient avec son
histoire ».

Le ME décrit idéalement I'accueil familial comme eurgtape intermédiaire «vers d'autres
possibles, d’autres structures », vers la sortisydtéme de soins quand cela est realisable, « a
condition que I'on se donne les moyens derriere periaider & franchir ce cap ... et si tout le

monde remplit son réle : la famille d’accueil, liége encadrante ...».
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La FA explique qu’au sein d’'une famille, le patiezst considéré comme une personne
« normale », a part entiére, il est intégré aoki&é mais également auprés des proches de la
famille. Mme S. indique également : « ils ont Iplace je pense dans le village. Enfin c’est vrai

qgu'il y a beaucoup de patients dans le village... »

Quelles sont vos attentes quant a un placemerareitié d’accueil ?

IDE : « ce qui serait lI'idéal c’est qu'il y ait do le projet a court terme qu’est le
placement en accueil familial mais aussi gu'il wraprojet a long terme, gu’ils puissent ( les
patients) ne pas y passer 50 ans ». L'idéal péDElest qu’il y ait une suite au placement mais
elle avoue que cette situation est parfois impésslb par le manque de structures de suivi aux
alentours ou leur manque de places, quand elleseexi C'est donc censé étre un placement
provisoire, « un tremplin ». Elle précise que rglda réalité ca arrive » mais que certaines
équipes «adresseuses » envoient des patients dle fdiaccueil car elles n’arrivent pas a avoir
d’autres projets. Elle expligue également que paunajorité des patients, I'accueil familial est
un projet a long terme et en donne l'une des raisema la base, I'accueil familial était fait pour
désengorger les hépitaux parisiens, donc les gairsogt la depuis 50 ans, leur vie est ici, il n'y
a plus de perspective ailleurs ».

Le ME évoque ici beaucoup de sujets. Comme I'IDEpentionne le fait que I'accueil
soit souvent un projet sur du long terme « c¢aparfois 10 ans, 15 ans que certains patients sont
dans la méme famille d’accueil, apres quel esetes $shérapeutique de ¢a ? ». L’idéal serait pour
lui que les projets soient remis a jour tout lesn8 par exemple ; aient des dates d’échéance et
que les intervenants changent, aussi bien la famike 'équipe afin de permettre au patient de
se remettre en question et de s’adapter, d’éva@tele revoir ses perspectives d’insertion. |l
ajoute : « en fait faudrait que ca soit directentans le contrat de départ » avec la possibilité

de renouveler ce contrat si I'équipe estime gquanille peut encore faire évoluer le patient.

En ce qui concerne la vie quotidienne, le ME memt@le fait que « le réapprentissage
des actes de la vie quotidienne devrait s’effeciweniveau de la famille d’accueil ». « Je pense
gue c’est le travail de la famille d’accueil, pas lquipe ».A la suite de cela je lui demande
donc si les familles sont formées a cela ou sd yn travail en collaboration avec I'équipe

soignante sur ces notions.
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Le ME m’explique alors que les familles peuventdféer de formations sur I'hygiéne,
la méthode HACCP. « Mais bon aprés je pense qust @kis du savoir faire, du savoir
étre...qui, je pense, au moment de la sélection ¢enidle d’accueil, devraient étre controlés. »
Il indique par la suite que certaines familles deimblée ces qualités et qu’il faut parfois méme
freiner certaines familles « pour ne pas qu’alegrent dans un systeme de cocooning ». « Puis
il y en a, en contrepartie, qu’il faudrait un peaupser, parce qu’ils ne s’impliguent pas assez ».
Il exprime ensuite le fait que certains patients pagticipent pas aux courses et que cela
permettrait pourtant d’évaluer la personne. C'dstsaa la famille « d’amener des choses » car
cela fait partie intégrante de presque tous lesefode soin: la re-socialisation et
I'autonomisation. Il déclare par la suite que ceéxessiterait sGrement I'aide d’'un soignant,
d’'une cellule mise en place par l'institution paapondre aux difficultés de prise en charge, et
précise que linfirmier est la pour conseiller gtagler la famille, l'aider a tenir une place
adéquate aupres du patient. Pour le ME, les fasnilp@ar cet acte d’accompagnement au
quotidien sont inscrites indirectement dans le swgiais « sans en avoir forcement au départ ni

la vocation ni le savoir » pour permettre I'autonemiu patient au quotidien.

La FA évoque également ses attentes quant au pdatenw j'aime les voir
progresser...mais ¢a bascule tellement vite quedewjue I'on a entrepris peut s’effondrer a
n'importe quel moment, il faut reprendre, recomnezreu début. Ca me dérange pas parce que
je sais que ca se passe comme c¢a ». La FA ditnsie mepliquée dans le projet, et espére que
cela pourra lui permettre de sortir de « I’hépitaMalgré ses ambitions, elle ajoute : « je sais
que ca ne sera pas possible. Il retombera vite dandonctionnement d’avant. R. il lui faut
quelqu’un derriere lui tout le temps. L'équipe infier, I'équipe des médecins ne voient peut-

étre pas les choses comme nous mais comme jewlisrgpnous on les a 24 heures sur 24... »

- Analyse

Selon I'IDE, l'accueil familial permet donc un rasoement des besoins sociaux et
d’appartenance, via les valeurs affectives etdas@rance qu’apportent la famille d’accueil et le
contexte environnemental externe a I'h6pital. Lesdins d’estime sont également abordés de
par la nécessité du réapprentissage des droitevelird de la sociéte, des activités de la vie
quotidienne...Pour autant, les patients sont toujanscrits dans le processus de soins

hospitaliers induisant parfois des frustrationslgur rappellent leur statut.
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L’IDE et le ME abordent la socialisation que peubqurer la vie en famille d’accueil.
Méme s’il va de soit que c’est I'un des objectifsipipaux de la plupart des projets des patients,
chaque famille agira différemment, avec son hisiaes propres motivations. Les membres de
la famille ainsi que le patient n'auront pas foreéles mémes centres d’intérét et habitudes de
vie. Le PPHmet en avant les notions d’obstacle et de fatlita Mais d’'un autre point de vue,
ce qui peut étre un obstacle dans certaines sihsapeut également se révéler étre un avantage
car cela permet I'ouverture vers I'extérieur, lzaldéverte de nouveaux horizons aussi bien pour
le patient que la famille. C’est un échange régjpeo L'implication de la famille a accepter cet
échange sera parfois déterminante pour I'évoluiopatient, de son projet de vie.

La FA aborde I'importance qu'a ce systeme d’accfaiiilial dans I'intégration au sein
de la société. Ce sont les besoin de s’accomptiritdéparMaslow: avoir une place dans la
société, échanger et partager avec les autres. Aliadique également que le patient est intégré
dans le village mais précise que beaucoup de patieent au village. C’est donc un élément a
prendre en compte ici, en ce qui concerne I'enviemnent humain du patient qui s’avere étre un

facteur facilitateur dans la réinsertion de celui-c

En ce qui concerne leurs attentes quant a ce tgpaatement, la notion de « projet a
court terme » est envisagée par les deux soign8nton se réfere alPPH, le fait que les
placements soient envisagés sur du long terme appdonc comme un obstacle a la
réhabilitation. L'IDE revient également sur le poite départ d’un placement : certaines équipes
adressent parfois un patient vers I'accueil fampgar manque d’autres perspectives. Pour éviter
cela, les facteurs personnels cités dEn$PH son a prendre en compte. Cela impliquerait
d’évaluer au préalable le patient, afin de stasuee type de prise en charge, a ce moment donné

de sa vie lui serait bénéfique.

Le ME exprime son opinion et sa vision du placemeéal. Pour illustrer ses propos il
est intéressant de se référer a la pyramideMdslow Chaque placement aurait alors des
objectifs précis, permettant a terme le projet.shimne fois les objectifs élémentaires atteints
(par exemple les besoins physiologiques), le pagernit orienté vers un autre placement lui
permettant d’accomplir les objectifs de « I'étageupérieur (les besoins psychologiques) et ainsi

de suite, jusqu'a la réalisation de son projetdinesde s’accomplir).

60



La famille a vraisemblablement une place prépomdérdans ce projet du patient. Le
ME exprime bien cette idée tout en indiquant que cspacités seraient a évaluer lors de leurs
agrément. La encore la notion féed-baclapparait : la nécessité de s’assurer que le messdg

bien compris et surtout, mis en pratique.

La FA dit se sentir impliquée dans le projet, ellssent donc I'importance de la place qui
lui est donnée dans la prise en charge du pafiglg.indique également que cette place est
différente de celle de I'équipe, leurs visions dignt et de ses capacités seront donc également
différentes. Si I'on reprend les axiomes 3 et FPdéo-Alto: « La nature d’une relation dépend
de la ponctuation des séquences de communicatidre des partenaires » et «La
communication est soit symétrique, soit complénmentalci, il 'y a donc pas eu de mise en
commun ou d’échange symétrique sur les objectifpatient, ses capacités et ses perspectives.
Chacun a sa vision des choses, il n'y a pas deeosns, la communication peut donc s’en

trouver perturbée.

IV.5- Question 5 : La fin du placement

- Résultats bruts

- Sur quels critéres se décide la fin du placement ?

L’IDE et le ME ont ici le méme discours : ce soeg Evénements qui décident de la suite.
La fin d’'un placement peut étre di a la non-obsaeale traitement, a une mésentente entre la
famille et I'accueilli, a la pathologie. Un enteti avec I'équipe est systématiguement mis en
place afin de déterminer les raison de cette fipldeement et de rétablir s'il le faut de nouveaux
objectifs ou un nouveau projet. Par la suite, $®itpatient est ré-hospitalisé en structure
« fermée » pour un temps, soit, si son état Ipdumet, une nouvelle tentative de placement est
mise en place. L'IDE précise que I'équipe tentesalte faire un choix de famille en fonction du

patient, « mais bon, ce n’est pas dit que ¢a fonog a chaque fois. »

La FA quant a elle explique que la fin du placemest étre due a un changement de

projet, qui peut étre mal pris par le patient efdaille, qui ne sont pas forcément tenus au
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courant. De sa propre expérience, elle avoue dwrilparait difficile de ne pas s’attacher
affectivement au patient et qu’il est parfois ditie de les voir partir « du jour au lendemain ».

Et aprés ?

L’IDE indique ici que si le patient a mené a biem Pprojet il s’inscrira dans d’autres
perspectives d’évolution. Il pourra intégrer uneivelle structure, un appartement thérapeutique,
un foyer d’hébergement, un ESA@t/ou un accueil familial social ?)... « La encore, c’est du

cas par cas ».

Le ME déclare : « Au jour d’aujourd’hui, le lienest pas assez fait, il faut de la place...
et des structures, hopitaux de jour ou autres airpit®. Parce qu’il ne faut oublier que le
patient, par le biais de ce placement, il se faitréseau social autour de la famille, de la
structure ». Ainsi on ne peut pas se permettreimtiduer vers une structure se trouvant loin de
ce réseau.

La FA précise qu’elle garde un peu contact ave@émnts qu’elle a accueillis dans le
passeé.

Le ME conclut ainsi cet entretien : « Enfin voila jaur d’aujourd’hui il reste encore du
grain a moudre. Bien gque il faille reconnaitre djmaecueil familial c’est vraiment une formule,
quand elle est réalisable par rapport aux pathesogi la situation, qui est vraiment bénéfique au
patient, a sa réhabilitation, on peut associeruivi snédical et une ouverture vers I'extérieur,

C'est trés riche ! »

- Analyse

Les événements abordés ici par le ME et I'IDE, f@fiérence aux obstacles développés
dans lePPH. lls peuvent étre la conséquence des troubleshptiyues, ou de facon plus
générale, sont dus a une incompatibilité entreliésrents acteurs de la prise en charge. S’il y a
échec, la communication verbale est choisie enif@iafin de résoudre les conflits ou d’orienter
différemment les objectifs. L'adaptation par I'éteer, du message ou de I'échange avec le
récepteur, est alors primordiale : c’est la réttioacréciproque évoquée pghannon et Weaver
Une nouvelle tentative de placement est alors ages, ce afin de contextualiser a nouveau la

prise en charge. Les facteurs environnementauxgmiéire percus comme obstacles du projet
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de vie sont remplacés par un contexte environnahdifférent, prenant en compte les échecs
passes, l'identité et les aptitudes du patient.

La FA a évoqué le fait que les patients puissertirans en étre avertis ni sans l'avis de
la famille. Cela renvoie ici a I'importance d’unenesmunication prenant en compte tous les
acteurs inclus dans le projet thérapeutique, etdaséquences sur les uns et les autres en cas de
non-partage des informations (axiome 3 de la conication vue patécole de Palo-Altg

Pour ce qui est de «l'apres-placement », il dépergtroitement des perspectives
d’évolution, de réhabilitation du patient, de skeix et motivations pour I'avenir. Ici les facteurs
personnels d®PH, ses aptitudes, entre autres, seront importamtsrire en considération pour
permettre au patient un accomplissement persofinest également a noter que le manque
d’environnement matériel et humain disponibles alentours constitue un obstacle a la
réhabilitation du patient. De ce fait, le placemamt’insertion du patient dans un environnement
lointain pourrait étre percu comme un échec : lesoms d’appartenance décrits paaslow
comblés par le réseau social du patient, seraigxihgestir.

La conclusion du ME amene a penser que l'accueilili@ nécessite de prendre en
compte les facteurs personnels et environnemertapatient pour assurer une prise en charge
efficace vers la réhabilitation du patient. Cela esndu possible par linteraction et la

collaboration entre systeme de soin et sociéte.

L’'analyse de ces résultats m'a donc permis de fhrdien entre les réponses des
entretiens et les différents éléments de ma pradtiéoe théorique. Dans la partie qui suit je
m’attacherai désormais a tenter de répondre a restiqn de recherche et ainsi déterminer les
situations pouvant nécessiter des compétenceedmihérapeute lors du placement et du suivi

d’un patient psychotique en famille d’accueil thpatique.
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V- DISCUSSION

En me basant sur ces expériences concretes fdaecadil familial thérapeutique, je
peux désormais essayer de cibler les objectifs ed’telle prise en charge en termes de
réhabilitation psychosociale du patient psychotiques compétences de I'ergothérapeute
peuvent-elle étre mises a profit dans ce type dagagnement ? Si oui, de quelle maniére et

par quels moyens ?

V.1- Le rble de I'ergothérapeute

Pour tenter de répondre a ces questions, jaildaghoix d’organiser ma discussion en
suivant I'ordre de la prise en charge du patieela(ermet ainsi d’orienter ma réflexion afin
gue puisse étre établie la démarche de I'ergotieétam chaque étape-clé de 'accompagnement

du patient.

V.1.1- L'indication du placement

Par le biais des entretiens, on observe que lenpasont orientés vers cette alternative a
I'hospitalisation par I'équipe de leur établissetn@origine. On suppose donc qu’un projet en

faveur du patient est déterminé en amont du placgmar I'équipe « adresseuse. »

Néanmoins la décision finale en revient a I'équighe service d’accueil familial

thérapeutique. Pour cela il convient donc de détermles criteres favorables a ce type de

placement pour un patient donné lors d’'un momeétiprde son histoire personnelle.

Les patients indiqués en AFT présentent pour Ipgtudes difficultés ou incapacités
liées a leurs troubles psychiques a gérer seuls/ielquotidienne. L’ensemble de ces difficultés
ralentit ou empéche une prise en charge traditipee motive donc un changement stratégique

de mode de soin.
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C’est a I'équipe de soin d’évaluer les motivatidspatient en rapport avec son projet de
vie afin de cibler les enjeux de cet accompagnemgnmnité d’accueil abordée dans les
entretiens a, entre autres, cette vocation. L'éaipeute pourra donc, au sein de I'équipe
pluridisciplinaire, via des mises en situations légimues, des évaluations, apporter des
compétences spécifiques en ce qui concerne I'imgestdéficits liés a la pathologie mentale

pour un patient donné.

Suite a cela et dans un premier temps, un projesaile personnalisé et propre aux
objectifs de I'accueil familial thérapeutique pauétre déterminé par le patient et par I'équipe.
Ce projet sera établi en fonction des aptitudestetas personnels, motivations, autonomie,
capacités et incapacités du patient, préalablegnaltieés par I'ergothérapeute en collaboration

avec I'équipe.

Une fois le projet érigé, I'équipe devra opter pane orientation précise de ce patient.
Le choix de la famille peut donc étre détermindiite doit en effet prétendre a satisfaire au
mieux les exigences du projet de soin mais égalemesnvaleurs et motivations du patient,

auparavant évaluées.

Pour illustrer ces propos, prenons I'exemple d'atigmt pour lequel les évaluations au
sein de l'unité d’accueil ont montré des difficgliénportantes d’adaptation. Ces facteurs seront
a prendre en compte en ce qui concerne le chola twmille. En effet, comme stipulé lors de
I'analyse des résultats, des habitudes de vierdiités entre le patient et la famille pourraient
constituer un obstacle a son adaptation au seifoger. Dans ce cas, les habitudes de vie
antérieures du patient, ainsi que des familleseddidonc étre évaluées afin de proposer dans un

premier temps, un accueil qui concorderait aveapgsgudes du patient.

Tous les facteurs doivent donc étre pris en contptd, au niveau de I'environnement
humain, matériel (milieu rural ou urbain, présed@nfants, sexe de I'accueillant, culture ...),
gu'au niveau des facteurs personnels et habitudesvid du patient, et de la famille.

L’ergothérapeute de par sa vision holistique poooraribuer a cette décision.

Pour résumer, les objectifs ergothérapiques etididaiplinaires a court terme,

correspondant a l'indication du patient dans umneilfa donnée pourront étre :
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- D’évaluer les motivations du patient et de détesniavec lui ses attentes quant a
I'accueil familial thérapeutique

- D’évaluer en unité d’accuell les capacités/ incépaau patient, de ses habitudes de
vie antérieures, son autonomie au quotidien, sedtés d’apprentissage...

- De mettre en place le projet de soin en accord #egqaipe pluridisciplinaire, le
patient, sa famille d’origine éventuellement.

- D’évaluer les familles disponibles : selon les mations, les habitudes de vie, la
prise en considération du lieu de vie et des mesnthecla famille, des exigences du
quotidien (taches ménageres, repas...)

- D’orienter le patient vers une famille corresportdaux attentes, aux évaluations.

V.1.2- Le suivi

Comme I'ont souligné les professionnels interro¢gsuivi du patient s’effectuera au cas
par cas. Chaque situation, chaque patient, chaquild étant unique, un protocole précis n’est
donc pas établit. Cependant, lors du début de ehadacement, il fait état d’une réunion
triangulaire. Cette notion parait intéressante welb@per dans le contexte ergothérapique. En
effet, elle rassemble les trois acteurs de la pseharge, dans un climat de confiance et de
collaboration prenant ainsi en considération I&edints points de vue et permettant un échange
réciprogue. Les objectifs du placement seront agipelés et approfondis, si besoin, afin que
chacun puisse déterminer son role dans ce parpattisulier.

Par conséquent, le début du placement se trouwei@tmoment clé de la prise en charge.
C’est l'adaptation du patient et de la famille, @diacun se positionne par rapport a l'autre, ou
'on apprend a se connaitre, a vivre ensemble. Degtants sont parfois délicats mais
déterminants pour la suite. L'équipe doit donc memtsa collaboration et son entiere
disponibilité aussi bien avec la famille qu’avec datient. Dans cette optique, on pourrait
envisager des visites a domicile réguliéres au télouplacement, ou seront abordées les
difficultés du quotidien mais également les facteyoouvant étre facilitateurs dans

'accompagnement.
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Cette communication, indispensable, pourra permetr la suite a la famille de repérer
les difficultés, de mettre en place des stratégms les résoudre ou faire appel a I'équipe si

besoin.

L’ergothérapeute pourra ainsi traduire les compoetets au quotidien du patient en
capacités, incapacités ou situation de handicapaafill n'y ait pas de mauvaise interprétation

de la part de la famille.

Des explications sur les retentissements de cashle® dans les actes de la vie
qguotidienne pourront s’avérer nécessaire afin dlaith famille a mieux comprendre et

appréhender les comportements du patient et dinscsre au mieux dans le projet de soin.

Par exemple, si un patient fait preuve d’apragmeigincapacité a entreprendre des
actiong, il sera important d’informer la famille sur cenggtome afin qu’elle ne l'interprete pas
comme une non-implication du patient. A court tecate explication permettra a la famille de
comprendre les comportements du patient. Puisyriviendra de donner les clefs a la famille
pour qu’elle puisse, dans un second temps, aidB¥samorcer 'apragmatisme en répétant les
actions, pour permettre au patient d’acquérir utoraatisme sur certaines taches de la vie

guotidienne.

Il y a nécessité que le patient, autant que lalfejrse place en tant qu'acteur dans la
prise en charge. Pour cela, il parait indispensdbldournir les informations nécessaires a la
famille et au patient et comme je le dis précédentipue rappeler et re-situer les objectifs, de
les modifier si besoin, en accord avec la réalitétigienne décrite par la famille. Ainsi, un
consensus se fait entre famille, patient et éqaipeagissent donc simultanément, avec des

moyens différents mais dans un objectif commun.

L’ergothérapeute pourra donc étre amené a interagic la famille ou le patient,
séparément, selon les difficultés ou dysfonctiorems abordés afin de s’assurer de la
compréhension du message, d’apporter des précigitansd cela est nécessaire et de permettre

au patient de compenser ces dysfonctionnements.

Cela permettra également a l'ergothérapeute éécquipe de cibler les priorités du

traitement et d’envisager si besoin une prise aargehextra-hospitaliere afin de travailler les
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habiletés, I'autonomie et les capacités du pati@ahs cette démarche, un travail avec la famille
d’accueil est tout aussi essentiel afin de lui ptra de cibler les tenants et aboutissants de ces
activités, s’inscrivant pleinement dans une perspede réhabilitation psychosociale du patient.
Des activités mettant en situation le patient pmirrdonc lui étre proposées en
ergothérapie pour cibler les difficultés, les rédules compenser ou y remédier. Par exemple, si
la famille exprime le fait qu'un patient ne soitspanpliqué dans les taches ménageres ou la
cuisine, il pourra étre entrepris de le mettre gnatson en atelier d’ergothérapie pour ces
activités. L'ergothérapeute pourra alors traduege tauses des difficultés du patient (troubles
exécutifs, apragmatisme, difficulté de planificaties taches...) et entreprendre par la suite une
aide et une prise en charge personnalisée. Saldketés sont de nouveau acquises par le patient,
il faudra s’assurer que ces acquis en atelier sogstitués dans I'environnement de vie, a savoir,

la famille d’accueil.

Les visites a domicile peuvent également étre ugem@our I'équipe d’évaluer si les
objectifs fixés sont atteints, de réadapter le girgj besoin, et d’évaluer I'impact de I'accuelil

familial sur les comportements et aptitudes duepdti

Enfin, I'ergothérapeute renvoie, comme les autnésrvenants, la famille d’accueil ou le
patient vers linterlocuteur concerné par le guestement (psychiatre, assistante sociale,

infirmiere...).

En résumé, a moyen terme, les objectifs thérapsegien ergothérapie et au sein de
I’équipe pluridisciplinaire, pourront étre :

- La participation a la réunion triangulaire au ttaébut du placement : rappeler les

objectifs de I'AFT, cibler les attentes de chaquernvenant, établir le cadre.

- Les visites a domicile régulieres en début degizent : aborder les difficultés, les

obstacles, les éléments facilitateurs au quotidien

- L’explication du retentissement des troubleslesractes de la vie quotidienne.

- De permettre a la famille de mettre en placestiedégies compensatoires.

- De cibler les priorités du traitement, de propasee prise en charge extra-hospitaliere

en ergothérapie visant a travailler en amont I#gdités du quotidien.

- De restituer les acquis de l'atelier dans I'eamitement de vie

- L’évaluation du patient, (de son quotidien, da soplication sociale...) permettant de

vérifier si les objectifs fixés sont atteints.
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V.1.3- Les évolutions et perspectives

Parallelement au projet relatif a I'accueil fanlilthérapeutique, le projet de vie du
patient, concernant ses perspectives de réhaioififatevra étre abordé par I'équipe, la famille et
le patient. Cela permet d’inscrire ce type de peisecharge comme un projet transitoire afin de
limiter les risques de chronicisation du placem#ént.a alors ici nécessité d’'un cadre préétabli,
afin que le patient voie en cette prise en chaegemrspectives de sorties, d’évolutions de son

projet de vie et puisse s’investir pleinement dagte optique.

L’idée que propose le ME lors de I'entretien engeg concerne une durée de prise en
charge préétablie a 'avance dans le projet de ot étre intéressante. Elle permet en effet de
statuer des objectifs précis en un temps donné @®&amoyens divers, qui pourront étre adaptés

au fil de 'accompagnement du patient selon sorudion.

Ainsi, au terme du temps imparti, un bilan permdt@iévaluer I'atteinte des objectifs
pourra étre réalisé par I'équipe et I'ergothérapeilltans le cas ou aucun avancement dans le
projet du patient ne saurait étre attendu du falbstacle humains ou environnementaux, il serait
alors envisageable de faire appel a une autre leamiaccueil, celle-ci pouvant permettre a

terme, par une approche différente, la réalisatioprojet.

La encore, cela requiert une évaluation des compése valeurs, motivations et
capacités de la famille dans I'accompagnement diergaafin d’apprécier si elles seraient a

méme d’aider a la réalisation de ces objectifs.

Si au terme du contrat, les objectifs sont atteilets moyens seront mis en place afin
d’aider le patient dans la réalisation de son fptajet. Tous les facteurs sont donc a prendre en
compte. De plus, les objectifs du projet de vievedot étre en lien avec la réalité présente des

capacités du patient.

En résumé, a plus long terme, les objectifs thérigpees en ergothérapie et au sein de
I'équipe pluridisciplinaire, pourront étre :
- Etablir le projet de vie (au début du placement)

- Evaluer les objectifs, I'évolution du patientsstentes pour la suite.
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- Modifier du projet si besoin : rediriger vers uaatre structure ou une autre famille
d’accueil

- Evaluer les capacités de la famille a atteindre abjectifs fixés

- Déterminer les critéres de fin de placement jgbrde soin accompli, opportunité de

réinsertion professionnelle, sociale etc.

Un parcours en AFT demande une adaptation contendel projet, une collaboration
étroite des différents intervenants. Le projet aén sdu patient, qu'est I'accueil familial
thérapeutique pourra prétendre a maintenir un iégeildans un environnement adapte, a
développer ses capacités. Tout cela ayant pouctifbjgaboutir a terme a son autonomisation,
dans les domaines qu’il aura choisis d’investidetparvenir a I'accomplissement du projet de
vie.

L’ergothérapeute se situe de maniére générale au @eda réhabilitation psychosociale
du patient. De mon point de vue, I'accueil familtaErapeutique serait alors un moyen de
parvenir a cette réhabilitation. D’'une part, lorsgette alternative est indiquée dans une prise en
charge a court terme, dans le but de réengagesuesyite du traitement dans un espace social
démédicalisé, qui favoriserait une évolution thérdue positive. L'ergothérapeute sera alors
un intervenant privilégié de par la nécessité ddelasans cesse le projet, la prise en charge, les
évaluations qu’elle implique, la prise en consitiérade I'environnement humain, matériel, des

habitudes de vie etc.

D’autre part, on pourrait envisager ce type d’agsagmement lorsque les perspectives de
réhabilitation sont limitées car la pathologie itdun dysfonctionnement trop important dans les
activités de la vie quotidienne. Dans ce cas, iepn charge serait abordée a long terme afin de
permettre une socialisation du patient, une éwatuéiu sein du cadre structurant d’'une famille.

On parlera alors d’accueil familiabcial et non thérapeutique.

V.2- Limites et critiques de I'étude

Je tiens dans un premier temps a préciser querfirétation des résultats et I'élaboration
des hypotheses de réponses a ma question de teehel&vent de ma propre opinion, fondée au
cours de ma formation, sur mes expériences dess&geut au long de I'élaboration de ce

mémoire.
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Ma réflexion ne pourrait étre exhaustive, dans ksune ou je me suis basée sur les
réponses des entretiens pour élaborer mes hypeth€&ese entretiens ayant été réalisés dans la
méme et unique structure, le fonctionnement des-gelhe doit donc pas étre généralisé aux
autres structures d’accueil familial thérapeutigueussi, il aurait pu étre pertinent d’interroger
des professionnels émanant de structures diffé&seafie d’obtenir davantage d’informations
quant aux interventions effectuées par I'équipe.

D’autre part, comme dit précédemment, je n'ai ppl@ker les réponses de I'entretien du
patient. Le point de vue de celui-ci aurait étéliessant car il se situe véritablement au cceur du
projet et aurait pu exprimer un point de vue olifele la prise en charge. Me baser uniquement
sur l'avis des professionnels et de la famille ria donc pas permis d’aborder comme voulu I

approche systémique induite par I'AFT.

Concernant le choix de la méthode de recherchandéhode cliniqgue implique «
I'interrogation » d’'un nombre limité de personnégar conseéquent il est difficile de pouvoir

établir des comparaisons significatives : les tassirestent donc contestables.

Pour autant, les entretiens ont tout a fait répadiattente qualitative de mon étude. En
effet, les réponses furent riches et illustréesdeanombreux détails, exemples et anecdotes qui
m'ont permis de mieux cerner les themes évoqugser@ant, un questionnaire proposant des
guestions fermées aurait pu me permettre d’avoi @ponses simples, appuyées sur des
pourcentages et sur des points trés précis. Il mapeut étre permis d’avoir une conclusion
plus nette sur le mode de fonctionnement de 'AETdenc indirectement, sur le réle de

I'ergothérapeute.

V.3- Apport personnel

Le bilan est positif. Ce fut une expérience intsa@te et unique que je n'aurais peut-étre
jamais effectuée dans un autre contexte. Je saaint de I'entreprendre que ce travail
demanderait rigueur et organisation, des qualités jg ne pensais pas avoir. Et pourtant...
Pourtant j'ai du faire face aux difficultés d'orgsation, de méthodologie qui a terme, m’ont

permis de développer mes capacités dans ce doeiaiecquérir une confiance en mon travalil.
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Cette étude m’a également permis d’exploiter mesac&s a utiliser des outils
d’expertise, a synthétiser ainsi qu’a rendre conalgte résultats obtenus. J'ai pu me familiariser
avec la démarche de recherche, avec ce qu'elle mbende doutes et de remises en questions

permanentes.

J'ai aussi pris conscience, de I'importance d’agpuya démarche sur des modeéles
conceptuels. J'ai ainsi appris a faire le liengoene fut pas choses facile au début, entre des

enseignements théoriques et les applications oksiq

Avec du recul, je me rends compte du chemin patcpaur élaborer ce mémoire. Au fil
du temps, mon travail s’est affiné, a pris formaglanon esprit, s’est adapté au fil de mes
lectures, de ma rédaction et des mes rencontresalincité a prendre des distances par rapport
a mes idées et mes interrogations afin d’entresmn travail sous un nouveau jour, et de
permettre une remise en question de moi-méme. B¢ plest a noter que toute cette démarche
d’adaptation aux situations et a I'environnemerpasee par ce travail de fin d’étude, fait partie

intégrante des valeurs de mon futur métier.
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CONCLUSION

Dans le cadre d’'une démarche de soins axée sahé#bititation, I'établissement d’'un projet de
vie avec les patients atteints de psychoses pdigraioration d’objectifs et de moyens de prise
en charge adaptés aux aptitudes, aux habitudemda Venvironnement, et aux attentes de ces
patients. Dans cette optique, le travail de I'équiera d'orienter le patient vers une prise en
charge la plus adaptée possible et permettantraptssement de son projet de vie.

L’accueil familial thérapeutique (AFT), peut s’'imse dans cette démarche comme étant un outil
de soin spécifique, en allant ainsi au-dela deueelgs textes de loi appellent « une alternative a

I'hospitalisation ».

Ce type de soin pourra ainsi étre indiqué afinadeefévoluer des patients hospitalisés vers une
plus grande autonomisation et, a plus ou moins tenge, d’accéder a une réinsertion sociale

susceptible de réduire, autant que possible, upendiance avec l'institution hospitaliére.

Les pathologies psychiatriques impliquant souves# loubles complexes altérant les activités
de la vie quotidienne, les interactions socialele®tcomportements, I'AFT se doit d’instaurer
un suivi personnalisé par une équipe de professlemjui devra prendre en compte tous les

facteurs afin d’adapter au mieux 'accompagnemaerpatient.

J'ai pu a travers les recherches bibliographiquidsseentretiens, cibler les enjeux et attentes de
'AFT et vérifier si les compétences de I'ergothgate pouvaient s’inscrire dans cette prise en
charge.

Par ses moyens d’action diversifiés, I'ergothérégeyporte des compétences spécifiques pour
diminuer l'impact des déficits sur les rbles soxjales habitudes de vie d'un individu, a
l'intérieur de son environnement.

Sa démarche d’évaluation globale, permet de cilbkicapacités et incapacités du patient afin
d’établir un plan d'accompagnement individualiséaecord avec le projet de vie. Les visites au
domicile de l'accueil, les mises en situation et ativités pourront ensuite permettre de
compenser les difficultés, de restaurer ou d’adquére autonomie au quotidien. Il apparait
alors que l'ergothérapeute pourrait entrer clainenaans les champs d’actions de I'AFT et
s'imposer comme un acteur-clé dans la réhabiliapisychosociale du patient. Or, d’apres mes

recherches, tres peu d’ergothérapeute travaillesea de services d’AFT.
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Ce mémoire tend donc a mettre en avant les vagguiempétences que cette profession pourrait
apporter dans ce domaine.

J'ai pu également observer quil n'y a pas de mol® précis du suivi du patient:
I'accompagnement ainsi que les criteres d’'indicatia de sortie d’accueil sont propres a chaque
structure. Il serait alors pertinent et bénéfiqi&ablir des évaluations et bilans permettant de
cibler les objectifs des familles, d’orienter auem le patient, de suivre son parcours et de

déterminer ses perspectives d’évolution vers uhahiétation psychosociale.
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Annexe 1

EXTRAIT de la LOI n° 2005-102 du 11 février 2005 par I'égalité des droits et des
chances, la participation et la citoyenneté des pgwnnes handicapées (1)

L'Assemblée nationale et le Sénat ont adopté,
Le Président de la République promulgue la loi daténeur suit :

« TITRE ler : DISPOSITIONS GENERALES
Article 1

Avant l'article L. 146-1 du code de I'action soeiat des familles, il est inséré un article L. 146-
A ainsi rédigé :

« Art. L. 146-1 A. - Dans toutes les instancesarsties ou territoriales qui émettent un avis ou
adoptent des décisions concernant la politiqueeeur des personnes handicapées, les
représentants des personnes handicapées sont n@mmpésposition de leurs associations
représentatives en veillant a la présence simudtdtaissociations participant a la gestion des
établissements et services sociaux et medico-soom@ntionnés aux 2°, 3°, 5° et 7° du | de
l'article L. 312-1 et d'associations n'y particippas. »

Article 2

I. - Le chapitre IV du titre ler du livre ler dude de I'action sociale et des familles est ainsi
modifié :

Avant l'article L. 114-1, il est inséré un artitle114 ainsi rédigé :

« Art. L. 114. - Constitue un handicap, au senmgeésente loi, toute limitation d'activité ou
restriction de participation a la vie en sociétisulans son environnement par une personne en
raison d'une altération substantielle, durableéfindive d'une ou plusieurs fonctions physiques,
sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques,mblyhandicap ou d'un trouble de santé
invalidant. » ;

L'article L. 114-1 est ainsi modifié :

a) Le premier alinéa est remplacé par deux alin&es rédigés :

« Toute personne handicapée a droit a la solidaeit&ensemble de la collectivité nationale, qui
lui garantit, en vertu de cette obligation, I'acags droits fondamentaux reconnus a tous les
citoyens ainsi que le plein exercice de sa citogé&hn

« L'Etat est garant de I'égalité de traitementpdEsonnes handicapées sur I'ensemble du
territoire et définit des objectifs pluriannuelaations. »

3° Le second alinéa de l'article L. 114-2 est aiédigé :

« A cette fin, I'action poursuivie vise a assulardes de I'enfant, de I'adolescent ou de I'adulte
handicapé aux institutions ouvertes a I'ensembla gepulation et son maintien dans un cadre
ordinaire de scolarité, de travail et de vie. [geantit 'accompagnement et le soutien des



familles et des proches des personnes handicapées.

Annexe 2

Extrait de I'arrété du 5 juillet 2010 relatif au diplome d’état d’ergothérapeute
Diplome d’état d’ergothérapie : Référentiel de compétences

Le référentiel de compeétences selon I'annexe llade€té du 5 juillet 2010elatif au diplom:
d'Etat d'ergothérapeute Dans le respect du champ d’intervention des aupregession
réglementées.

Compétence 1. Evaluer une situation et élaborer un diagoastjothérapique.

Compétence 2. Concevoir et conduire un projet d'interventem ergothérapie et
d'aménagement de I'environnement.

Compétence 3. Mettre en ceuvre et conduire des activitésoitles, de rééducation, de
réadaptation, de réinsertion et de réhabilitatieychosociale en ergothérapie.

Compétence 4. Concevoir, réaliser, adapter les orthésegigooes, extemporanées, a visée
fonctionnelle ou a visée d'aide technique, adagitpréconiser les orthéses de série, les aides
techniques ou animaliéres

et les assistances technologiques. En I'absence @itientation médicale impliquant un
professionnel de I'appareillage.

Compétence 5. Elaborer et conduire une démarche d'éducatida conseil en ergothérapie
en santé publique.

Compétence 6. Conduire une relation dans un contexte d'ieteion en ergothérapie.
Compétence 7. Evaluer et faire évoluer la pratique professglle.

Compeétence 8. Rechercher, traiter et analyser des donnédsgsionnelles et scientifiques.
Compétence 9. Organiser les activités et coopérer avedifédrents acteurs.

Compétence 10. Former et informer.

) COMPETENCE 1
Evaluer une situation et élaborer un diagnostic ergthérapique

1. Identifier les besoins et les attentes liéssitiamtion ou au risque de handicap d’une personne
et de son entourage ou d’un groupe de personnes utieenvironnement médical, professior
éducatif ou social.

2. Intégrer et appliquer les connaissances petgsaimergeant des sciences biomédicales, des
sciences humaines, des sciences de I'activité mamides technologies, en relation avec les



théories de I'activité et de la participation.
3. Conduire un entretien visant au recueil d’'infations.

4. Choisir et maitriser les instruments de medasaméthodes, les moments et les lieux
appropriés pour mener les évaluations en ergqiteéem fonction des modéles d’intervention.

5. Evaluer les intégrités, les lésions, les lindtag d’activité et les restrictions de participatio
des personnes ou des groupes de personnes, ent@rr@mpte les ages, les pathologies, les
environnements humains et matériels et les halstddevie.

6. Identifier les éléments facilitant ou faisanstatle a I'indépendance et a 'autonomie, liés a la
personne et a son environnement humain et matériel.

7. Repérer et analyser les comportements et sihsaéi risque pour la santé.

8. Elaborer et formuler un diagnostic ergothéragigtenant en compte la complexité de la
situation de handicap.

9. Assurer la tracabilité des éléments recueillissdle dossier du patient.

Compétence 3

Mettre en ceuvre des activités de soins, de rééduicat, de réadaptation, de réinsertion et d
réhabilitation psycho-sociale en ergothérapie

1. Adapter I'activité en fonction des capacitédes réactions de la personne, du contexte et des
exigences requises pour I'accomplissement de Videti

2. Mettre en place et adapter le cadre thérapeugguonction de la situation et des réactions
de la personne ou du groupe de personnes.

3. Installer la personne de facon appropriée arengique.

4. Concevoir, préconiser et réaliser des équipesrardes mateériels de confort, de prévention et
de facilitation de I'activité et en vérifier la clmmmité.

5. Evaluer les effets des activités en tenant cerdps conditions de sécurité, d’hygiéne et des
recommandations techniques des produits et desieiatgt en assurer la tracabilité.

6. Mettre en ceuvre les techniques en ergothérapieede maintenir et améliorer les gestes
fonctionnels :

— techniques d’entrainement articulaire, musculaeasitif et sensoriel ;

— techniques de réafférentation proprioceptiventdggration motrice, cognitivo-sensorielle et



relationnelle, de facilitation neuro-motrice, teues cognitivo-comportementales et de
stimulation cognitive;

— techniques de guidance et d’accompagnement ;

— techniques de compensation et de remédiation.

7. ldentifier les facteurs et mettre en oeuvrestestégies favorisant 'engagement des personnes
dans l'activité et 'amélioration de leur autonomie

8. Utiliser les techniques d’entrainement en vudéelopper la tolérance a 'effort et a
I'endurance.

9. Accompagner la personne dans le transfert dacggss fonctionnels et cognitifs dans son
contexte de vie par des mises en situation écalegiq

10. Conduire une relation d’aide thérapeutique cerbase du processus d’intervention en
ergothérapie.

11. Animer et conduire des groupes selon diffésetgehniques, analyser la dynamique
relationnelle dans le groupe ou dans le systeméigynprofessionnel, éducatif et social.

12. Faciliter et recueillir 'expression de la pmrae sur ses conflits internes lors de mises en
situation d’activité.



ANNEXE 3

Articles de loi relatifs a I'accueil familial :

LOIn° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hopital et relative aux patients, a la santé et
aux territoires

Article 92

La seconde phrase du premier alinéa de l'articlé43-10 du code de I'action sociale et des
familles est remplacée par trois phrases ainsigéds :

« Les obligations incombant au président du corgsailéral en vertu déarticle L.441-1

peuvent étre assumées par I'établissement ou \écgede soins. Les obligations incombant au
président du conseil général en vertul'deticle L.441-2 sont assumées par I'établissement ou
le service de soins. Les accueillants familiauxapéutiques employés par cet établissement ou
service sont des agents non titulaires de cet issdahent ou service. »

Arrété du ler octobre 1990 - organisation et fonatinnement des services d’AFT

Art. ler. - Les services d’accueil familial thérapque organisent le traitement des personnes de
tous ages, souffrant de troubles mentaux, susdeptibe retirer un bénéfice d'une prise en
charge thérapeutique dans un milieu familial stiiti stable, en vue notamment d'une
restauration de leurs capacités relationnellesaeit@homie. S’agissant de personnes mineures,
cette prise en charge comporte également une camigoéducative adaptée au développement
psychomoteur et intellectuel des enfants accueillis

Art. 2. - Ces services peuvent étre mis en oeuvre par tabligtement assurant le service public

hospitalier et participant a la lutte contre leslades mentales, au sein des secteurs
psychiatriques mentionnés a l'article L. 326 duecdd la santé publique.

Art. 3. - Les patients relevant des dispositions deicles L. 333 & L.341 et L.342 a L.349 du
code de la santé publique, relatifs respectiveraditospitalisation sur demande d’un tiers et a
I'hnospitalisation d’office, ne peuvent bénéficiersdservices d’accueil familial thérapeutique.

Art. 4. - Les modalités d’accueil et d’action derlité d’accueil familial ainsi que les prestations
de soins spécialisés doivent étre adaptées aut ih@jepeutique retenu pour chaque malade
accueilli.

L’accueil familial thérapeutique peut constituereysremiére prise en charge. Il peut s’effectuer
a temps plein ou a temps partiel et étre utiliséfalwn discontinue. Il peut étre associé
simultanément a d’autres modes de prise en charge.



Art. 5. - L'unité d’accueil familial thérapeutiquyeeut étre constituée soit par une famille au sens
traditionnel du terme, soit par une famille diteéérdpeutique constituée spécialement pour
accueillir les malades, soit par une communaut&cdeil thérapeutique. La famille dite
thérapeutique regroupe deux adultes des deux skaesommunauté d’accueil thérapeutique
regroupe plusieurs adultes, des deux sexes, downire est apprécié en fonction de celui des
patients accueillis et la nature de leur pathologienité d’accueil familial thérapeutique recoit
les patients a son domicile, ou dans un lieu agrést effet.

Art. 6. - Les unités d’accueil doivent s’attacherec I'aide de I'équipe de soin, a reconnaitre les
besoins spécifiques des patients et y répondres Elbntribuent a I'insertion du malade dans
I'environnement extérieur et participent au profetrapeutique élaboré par I'équipe de soin.

Art. 7. - Le nombre de personnes recues par uraigcdeil familial ne peut dépasser deux. Ce
nombre peut étre porté a trois par le préfet deadément, sur proposition du meédecin
inspecteur de la santé de la direction départedeedts affaires sanitaires et sociales. Il peut
étre dérogé a cette regle par le préfet sur prbposiu médecin inspecteur de la santé dans le
cadre de communautés d’accueil thérapeutiqgues,résasve que plusieurs personnes de l'unité
d’accueil consacrent exclusivement leur activite enalades.

Art. 8. - Le directeur de I'établissement hospéaljestionnaire du service recrute le membre des
familles d’accueil thérapeutique responsable dzliail ou les personnes composant les familles
dites thérapeutiques et les communautés thérapestigur proposition du médecin psychiatre
responsable technique du service d’accueil famdiahpres enquéte de I'’équipe de soin de ce
service. Il met fin a leur participation dans leémes conditions, hormis les cas de faute grave
nécessitant un retrait immédiat du malade. Lesopees recrutées pour recevoir des mineurs a
leur domicile doivent disposer de I'agrément d’sissite maternelle délivré par le président du
conseil général du département conformément awposiisons de l'article 123-1 du code de la
famille et de l'aide sociale. Lorsque l'agrémenagsistante maternelle n’est pas requis, ou
lorsque I'unité d’accueil n’a pas été agréée parésident du conseil général en application de
la loi du 10 juillet 1989 susvisée, le dossier ¢tibm& en vue du recrutement comporte
nécessairement une enquéte sociale.

Art. 9, - Les personnes qui dans les unités d’atdamilial consacrent a leur domicile leur
activité aux patients accueillis doivent, lorsq@’iagit d’enfants, se voir appliquer au minimum
le statut d’assistante maternelle et les dispostides articles 123-1 a 123-8 du code de la
famille et de l'aide sociale et du décret du 29311878 susvise.

Les personnes recrutées pour prendre en chargealades adultes doivent bénéficier a tout le
moins de la remunération et des indemnités prédars chaque département en application de
I'article 18 de la loi du 10 juillet 1989 susvisée.

Le réglement intérieur du service d’accueil fanhili@entionné a l'article 14 du présent arréte
précise le statut, la rémunération et les inderardtint ces personnes bénéficient.

Art.10. - Les conditions générales d’hébergemenitvasit respecter les régles générales
d’hygiene mentionnées aux articles L. ler et suszdn code de la santé publique.

Le malade doit disposer d’'une chambre personnétiatefois, s’agissant d'un malade mineur,
celui-ci peut partager la chambre. Lorsque les lfamrecoivent des patients a leur domicile, le



dossier d’agrement doit comporter des indicatioésitlées sur le logement et les conditions
matérielles d’accueil.

Art. 11. - Les unités d’accueil doivent, sans pd&ea des dispositions particuliéres du contrat
passé pour chaque malade :

« agir dans le respect du malade : les membres ddtd'wd’accueil sont tenus a la
discrétion au regard de la vie privée des malatlas secret professionnel ;

« respecter le projet thérapeutique défini par I'équile soins et participer a sa mise en
oeuvre ;

« recevoir I'équipe de soins, les personnes assoaigémitement et accepter un controle ;

+ permettre, le cas échéant, au malade d’entreteniralations avec sa famille naturelle et
de la recevoir ;

« fournir les prestations liées a I'hnébergement dpdesonne ; ces prestations font I'objet
d’'une description précise dans le contrat d’accumitamment en matiére de logement,
nourriture, chauffage, blanchissage, entretieraedgdu trousseau... ;

- faire appel en cas de troubles somatiques au néttaidant du malade, en respectant s'il
en a un le choix de ce dernier, ou a I'établissérderrattachement ou, le cas échéant, a
un service d’aide médicale urgente.

Les unités d’accueil ont I'interdiction :

« d’accueillir un malade dont 'un des membres daitéid’accueil assure la tutelle ;

« de percevoir ou détenir des sommes d’argent apparteau malade, sauf accord
particulier avec I'équipe du service d'accueil fhahj dans le cadre du projet
thérapeutique retenu ;

« de recevoir un legs de la personne accueillie ;

« de faire travailler le malade sauf accord partenilidans un but de réinsertion, du
meédecin psychiatre assurant la responsabilité tgelrdu service et du malade. Dans ce
dernier cas, les travaux effectués par le patient slairement définis dans le contrat
d’accueil individuel, de méme que le mode de ratrdn dont il bénéficie en retour.

Le non-respect de ces obligations peut entraia@ntilation du contrat d’accueil du malade et,
le cas échéant, I'application des dispositions peévau deuxieéme alinéa de l'article 8 du présent
arréte.

Art.12. - Une équipe de soin pluridisciplinaire sgtécialisée, constituée au sein d’'une ou de
plusieurs équipes de secteur psychiatrique, agsuganisation, le soutien thérapeutique et le
contrdle de I'accueil familial dans le respect dglement intérieur prévu aux articles 14 a 16 du
présent arrété.

Art. 13. - La responsabilité technique et médichleservice est confiée a un médecin psychiatre
qui coordonne I'équipe visée a l'article précéd&itl'activité de tout ou partie des membres de
'équipe n’'est pas entierement consacrée au serdieecueil, elle doit étre nettement
individualisée. Avec le concours de I'équipe densté médecin coordonnateur :

« pose les indications de I'accueil familial et eswas le suivi médical ;

« prépare le malade et le cas échéant sa famillealigtd ce mode de prise en charge et
indique a ladite famille les dispositions du cohtmai la concerne en application de
I'article 17 ci-apres ;



+ informe le patient des conditions de son accueil, des prestations dont il peut bénéficier au sein
de I'établissement gestionnaire ou a I'extérieur, de I'organisation de I'équipe et de la personne
référente a laquelle il peut faire appel ;

* recueille le consentement du malade ou le cas échéant celui de son représentant légal sur le
choix de I'unité d’accueil ainsi que le consentement des membres de I'unité d’accueil familial ;

« effectue la mise en relation du patient et de I'unité d’accueil familial et en suit I'évolution ;

« indique au malade et a la famille d’accueil la personne a joindre en cas d’urgence la nuit, les
dimanches et jours fériés ;

« controle I'aspect matériel de I'accueil, I'installation du malade, le respect de son confort et de
ses droits ;

» dirige et soutient I'action de 'unité d’accueil familial ;

« apporte éventuellement une aide a la famille naturelle du malade et tente de restaurer les liens
du malade avec celle-ci, lorsque cela s’avere possible et souhaitable.

L’équipe dispose :

» de locaux individualisés pour répondre aux appels, se réunir et organiser avec les patients, les
familles, toutes les rencontres ou activités qu’elle jugera utiles ;
» des moyens de transport nécessaires.

Art. 14. - Un reglement intérieur est élaboré pardirecteur de I'établissement hospitalier
gestionnaire du service en concertation avec lEuie soin. Il est soumis au conseil
d’administration de I'établissement aprés avis @lecdmmission médicale d’établissement et
approuve par le préfet. Il est porté a la connaissalu malade, le cas échéant de sa famille, et
de I'unité d’accueil familial. Un contrat d’accueibnforme aux termes du reglement intérieur est
établi avec chaque famille d’accueil.

Art. 15. - Le reglement intérieur définit les m@ss et objectifs du service d’accueil familial,
ainsi que I'age des malades qui peuvent en beéagfiti fixe I'organisation et le mode de
fonctionnement du service et les droits et oblagyagides malades, des unités d’accueil familial,
de I'établissement hospitalier gestionnaire et’éguipe de soin dans le respect des termes du
présent arréteé.

Art. 16. - Le réglement intérieur doit indiquer :
1. Les conditions de recrutement des familles diagcet notamment :

» les agréments préalables requis ;

« l'aire géographique de recrutement et d’implantation des unités d’accueil ;

» les éléments constitutifs du dossier administratif de chaque personne recrutée ;

+ la nature des enquétes et entretiens demandés en vue du choix des unités d’accueil ou des
communautés d’accueil thérapeutiques ;

» les critéres de sélection retenus.

2. Les conditions d’accueil dans les familles :

+ la préparation et le cas échéant les modalités de formation des membres des unités d’accueil ;

+ les dispositions applicables aux membres de I'unité d’accueil en matiére de congés, de repos, en
cas de maladie;

« les limitations relatives au cumul d’emplois.



3. Les obligations des unités d’accueil mentionréekarticle 11 du présent arrété.

4. Les conditions d’'indemnisation ou de rémunérati@s unités d’accueil et les possibilités
d’'indemnisation qui leur sont offertes en cas déslzce® momentanée d’un malade.

5. Les modalités de retrait d’agrément et les mtabe fin d’agrément des unités d’accueil
familial et les conditions de leur renouvellement.

6. Les dispositions relatives a I'assurance detgsini'accueil et des malades.

Art. 17. - Le contrat d’accueil passé avec chaqogéud’accueil familial est signé par le
directeur de I'établissement gestionnaire du serdiaccueil familial et les membres de 'unité
d’accueil familial. Il rappelle les droits et okditjons des unités d’accueil familial par référence
aux articles concernés du reglement intérieurrdcige en tant que de besoin les dispositions
particulieres, notamment le hombre maximal de neslague chaque unité peut accueillir. Il
indique clairement le mode de rétribution des pames qui ont en charge les malades. Lors de
'accueil de chaque nouveau malade, une annexeoatrat indique le contenu du projet
thérapeutique retenu et toutes dispositions pdigies qu'il induit. Cette annexe est signée par
le directeur de I'établissement gestionnaire, ledesén psychiatre responsable technique, les
membres de I'unité d’accueil familial et le malawle le cas échéant, son représentant légal.

Cette annexe précise notamment :

» les regles de conduite que le malade est tenu d’observer et, le cas échéant, |'organisation des
relations avec sa famille naturelle ;
+ les modalités de participation du malade a la vie familiale de I'unité d’accueil.

Art. 18. - L’arrété du 14 ao(t 1963 annexant adeamgnt intérieur modele de service intérieur
des hopitaux psychiatriques un réglement modelpldcement familial surveillé est abrogé a
compter de la date de publication du présent arrété

Art. 19. - Le directeur général de la santé etileatieur des hépitaux sont chargés, chacun en ce
qui le concerne, de I'exécution du présent arrgté, sera publié au Journal officiel de la
République francaise.



ANNEXES

4

Tableau de correspondance thémes-criteres de la miae

Variable Critéres Indicateurs Indices
- respirer - Indications ou contre indication dy
- boire placement en famille d’accuell
- manger thérapeutique
- éliminer par rapport a 'autonomie des acteg
Besoins - dormir fondamentaux de la vie quotidienng
physiologiques - se mouvoir -Evaluation de I'autonomie
- se laver
- se Vétir
- besoin de sécurité | - Indication du placement par rappd
physique a I'observance du traitement, la
- besoin de sécurité tolérance a la frustration...
Besoins psychologique - Avoir un toit
psychologique| - besoin de - Proximité de I'équipe de soin
_ protection - Proximité de la famille
La pyramide - besoin de maitrise
de Maslow - besoin - Etre « chez soi »
d’appartenance - Notion de « famille »
Besoins - besoin affectif - Proximité de I'entourage
sociaux/ - besoin - Entourage présent
d’appartenance d’intégration sociale| - Impact sur les relations sociales
familiale et - Communication

=
~—

professionnelle

- Environnement humain

- besoin de confianc
en soi

- besoin de
considération des
autres

e- Avoir conscience de ses capacités
- Soutien familial

- Relations sociale

- Autonomie dans les activités de Ig
vie quotidienne

- besoin de - Autonomie indépendance relative
Besoin reconnaissance - Alternative a I'hospitalisation
d’estime - besoin - Liens maintenus avec la famille
d’'indépendance et | d’origine
d’autonomie - Notion de respect réciproque
- besoin de conserver
son identité
- réalisation de soi | - Avoir une place dans la société
- épanouissement | - Avoir une tache a réaliser dans la
- créativité collectivité
Besoins de | - perception de la | - Echanger, partager avec les autre
s’accomplir | réalité - Ouvrir sur I'extérieur et sur des

- découvertes de ses

compétences

5 perspectives de réinsertion

socioprofessionnelle




- enrichir ses

- Tremplin vers un projet de vie

connaissances solide
Variable Criteres Indicateurs Indices
- Indications du placement : niveau
Identité culturel, golts, motivation, projet du
socioculturelle patient...
Facteurs - Prise en compte de I'histoire du
personnels patient par I'équipe
- Choix de la famille
Aptitude (cognitive | - Evaluer les capacités et incapacité
et comportementale)pour résoudre les problemes,
Le disfonctionnements rencontrées auy
processus de sein de la famille
production - Capacité d’intégration
du handicap ~Choix de la famille
Facteurs Environnement | - Délivrance de I'agreement par
environnemen- materiel rapport au logement familiale
taux - Capacité d'intégration a

I'environnement

Environnement
humain

- Choix de la famille

- Délivrance de I'agrément par
rapport a I'environnement humain,
les membres de la famille...

- Présence de I'équipe de soin

- Présence de la famille

Habitudes de

AVJ

- Evaluations du patient

- Suivi dans les actes de la vie
guotidienne, déterminer les
capacités, incapacité et proposer d
solutions compensatoires

- Loisirs et relations sociales

vie

Activité
professionnelle

- Possibilité d’ouverture vers
I'extérieur, statut a part entiére dan
la société permet d’ouvrir sur des
perspectives d’insertion
socioprofessionnelles

Facilitateur

- Intervenants extérieurs/structures
intermédiaires

- Suivi du patient

- Soutien a la fois dans un cadre
familial et par I'équipe soignante
dans un mode de prise en charge &

=

part entiere




Obstacle

- Pathologie psychiatrique
- Fin du placement
- Echec du projet
- Mésentente avec la famille ou le

co-accueilli
Variable Criteres Indicateurs Indices
Ergothérapeute
(équipe)
Famille
Emetteur Transmet
I'information Patient
Ergothérapeute
(équipe)
Récepteur Recoit I'information | Famille
Patient

La communication
Shannon et Weaver

Codage : contenu d
message

U

Communication
verbale

- Transmission
interdisciplinaire,
réunion d’équipe,
réunion de synthése
- Conselils, stratégies
compensatoire,

« eéducation
thérapeutique »...

- Evaluations du
patient, de la famille
- Expression des
difficultés, probléme
par la famille/patient
- Visites a domicile

D

Canal de
communication

Support du messag

- Dossier du patient

- Carnet de liaison
2- Syntheses

- Visite & domicile

Feedback

Rétroaction
réciproque

- Contréle de la
compréhension du
message par
'émetteur.

- Adaptation du
message a la famille

par I'ergothérapeute




- S’assurer de la

compréhension du
message : évaluatiof
visites a domicile...

L'Ecole de Palo-
Alto

« On ne peut pas ne
pas communiquer »

Tout comportement
(non verbal ou
verbal) a un caracter
d'information

- Interprétation
erronée de
comportement du

epatient psychotique
- Explications des
comportements par
'équipe

métacommunication

Communiquer sur g
communication

- S’assurer de la
compréhension du
message

- Evaluation

- Mises en situation

Nature de la relation
entre les partenaires

Incidence réciproque
des informations

-Respect réciproque
2 - Collaboration des
acteurs de la PEC

- Echange entre les
partenaires

- Incidence des
informations donnée

Communication
symetrique ou
complémentaire

I'égalité ou l'inégalité

- Respect réciproque
- Relation symétriqug
de I'équipe et de la
famille

- Consensus




ANNEXE 5

Entretien

C., Infirmiére.

Alors l'indication donc nous ont est CHSI, centrespitalier spécialisé interdépartementale,
c'est-a-dire qu’on travaille avec tous les hopitdaxrance. Donc il y eu un moment donné plein
de dépliants envoyés dans toute la France poue f@nnaitre I'établissement et I'accueil
familial thérapeutique puisque il y en a 2 de cgtendeur : Dun sur Auron qui avant n'acceptait
gue les dame et >Ainay le Chateau, les messieuta, mixité est depuis les années 70. Donc
quant il y a une demande de candidature adressé@rpautre hdpital, suite a cela il y a des
feuilles euh des documents a fournir a I'établissetnet il y a une consultation préalable. Ce qui
veux dire que un patient est accompagné soit dérthier, assistante sociale ou psychiatre et
nous nous en tant qu’infirmier a Ainay le Chateatiaochacun notre tour a recevoir cette équipe
adresseuse. Donc linfirmier d’Ainay recoit cettgugpe, montre des accueils au patient, et pose
des questions sur sa vie au quotidien, essayer®itee son niveau culturel, social, ses gouts,
sa motivation a venir en accueil familial thérajepue. Suite a cela on a une consultation avec le
généraliste pour évaluer. Parce que un criterengucorrespond pas a l'établissement c’est
I'alcool. Si la personne est addict, & une droguéadcool, c’est une contre indication formelle a
sa venue ici. Suite a ¢a il y a une observatiomiaeau infirmier au niveau du self, une
observation au niveau des ateliers quand il visitgothérapie et par rapport aussi a la visite de
I'unité d’accueil car lorsqu’ils viennent, si oncapte que cet personne vienne a I'établissement
il passe 8-10 jours a l'unité d’accueil pour nodlegues puissent les observer par rapport a
I'observance du traitement, les frustrations, aéitudes en groupe et pour avoir le choix apres
de la future famille d’accueil. Cette unité est pasee, d’'IDE d’aides soignant, cadre de santé et
puis psychologue ponctuellement, les psychiatredaV

Les évaluations ?... Il y a une réunion clinigue llendis aprés-midi ou il y a le psychologue,
généraliste, psychiatres, les infirmiers ou leseadle zone. Chaque unité parle des patients qui
posent problemes ou ont besoins d’étre accueitindsi on prend I'exemple du patient qui vient
d’étre accepté apres la consultation préalableuaité d’accueil, aprés les observations, les
collegues vont dire « ce Monsieur ou cette damg aker en accueil familial thérapeutique, ils
nous donnent les observations, nous dit commentélg la famille d’accueil : chaleureuse,



cadrante, dans un milieu retiré, une ferme ou plkeméville, plutét avec une dame ou un homme.
Et suite a cela le futur accueilli va visiter wtaeil avec l'infirmier référent de la zone, etlla
décide, il a droit de réfléchir doit dire si cela tonvient ou pas. La famille aussi peut donner
son avis et peux dire si elle souhaite ou non Uadbr.

Si c’est une famille dont c’est le premier acculey a eu avant tout un protocole pour qu’elle
soit acceptée comme famille d’accueil et apres whagfirmier...disons qu'il y a pas de regle
générale, c’est un peu le ressentit de chaqueniidir Son role c’est d’aller voir, présenter déja
ce patient, et si cette personne nous dit avarisie j'ai des questions on peut I'informer avant,
sinon on y va on présente le patient, le jour @stlaccueilli.

Donc dans les jours qui suivent I'arrivée, I'infien référent va chez la famille d’accueil car on
doit donner des informations a la réunion clinigueundi donc dans la premiere semaine on est
obligée... enfin on est obligée non, de toute fagestde but... Donc on va voir comment la
personne s’adapte, comment se passent les n@itegpas, sa vie quotidienne quoi. Ya pas de
regle quoi, c’est le ressenti de l'infirmier réféte’est en fonction des demande du patient et de
la famille voila ...Ca ca va étre du cas par cas. puis il y a aussi la sensibilité de l'infirmier, il
faut aussi donner des priorités, mais bon voijaalpas de protocole.

Donc ca va dépendre des cas. Ca dépend, la fasilievertie qu'on passe et on lui dit au départ
juste les grandes lignes parce que elles sontgpasfpar rapport aux pathologies, donc parfois
aussi elles ne préferent pas savoir, parce quetenaint avec internet elles vont chercher a en
savoir plus et il risque d'y y'avoir plus de crantle peur face aux pathologies et elles seront
moins naturelles. Mais on leurs explique, ce gaetpujours expliqué moi c’est quand ils ont
des enfants, de ne pas laisser aller et les petitseul dans I'accueil parce que on a des patients
qui ont comment dire ...des déviances, gu’elles fasattention sans avoir non plus trop a
s’inquiéter. On travaille beaucoup aussi sur lgeegs en leur expliquant bien qu’il doit étre
réciproque. Moi jai souvent fait des réunionsamgulaires : c'est-a-dire avec le patient, la
famille d’'accueil et le représentant de I'hndpitahtre autre la c’est linfirmier. Ca permet
d’expliquer aussi bien au patient qu’a la famibbers réles respectifs, et préciser que la famille
est en lien avec I'hdpital donc qu’elle agit en papp avec le projet thérapeutique, une
prescription médicale. Aussi expliquer au patienil ggst acteur de son soin. Moi je préfere
expliquer tout ca devant tout le monde, le patarta famille, sauf si y a un délire particulier,
par exemple mystique. Dans ce cas la on peut exglign aparté a la famille qu’il faut éviter
d’aborder ce sujet, quelle attitude aborder papwodpa telle ou telle phrase, voila. On les
prévient aussi par rapport au transfert mais bafoisaelles ont des formations et puis elles
hésitent plus trop a appeler maintenant en casodéedElles on compris qu’on travaille en
collaboration, ensemble et que il nous faut cesepble pour pouvoir faire quelque chose pour
le patient.



On a des dossiers donc dossier de liaison a danrdarfamille d’accueil et par la suite on
transmet le projet thérapeutique. Mais au dépastcun dossier de liaison donc il y a des
comment dire ... Des consignes, des observationsyaeda la famille d’accueil. Par exemple
I'infirmier délégue I'hygiéne et la prise de médivent a la famille, donc il faut tout expliquer,
comment donner les médicaments, a quoi ils sentest,contre-indications et surtout bien
préciser quand c’est des antipsychotiques neuiglegs, s’il y a température de ne pas donner le
meédicament et nous appeler. Il faut expliquer agasi si le patient il a pas la méme attitude,
gu’elle observe s'il est plus triste, qu’il n'a pdsrmi, a la constipation ou la diarrhée voila. On
leurs précise qu'il vaut mieux gu’elle appelle paien plutbt qu’elle n'appelle pas et qu'on
passe a coté de quelque chose. Donc ¢a leur est dit

Apres par rapport a I'hygiene il y a des gens auit lus ou moins a l'aise. Parfois il faut
gu’elles aident, ou qu’elles stimulent a la to#getMais ¢a ne se fait dans les premiers jours,
suivant les cas. Parce que le patient aura pasrfanat la méme attitude qu’a I'unité d’accueil...
Voila, apres linfirmier référent passe plus ou nwirégulierement selon la demande de la
famille ou du patient, il y a pas de régle générale

Apres au bout d’'un mois, a peu prés je sais pasitrfaudrait que je redemande, il y a souvent
une prescription d’ergothérapie avec demande di@tiain parce que on fait une évaluation, que
I'on retranscrit donc on voit si la personne $iedt, écrire, sait s’orienter si elle connait |dexa

de I'argent, son niveau culturel... Puis son lui fagiter I'ergo, qu’il voit par quel atelier il péu
étre intéresseé, apres on fait une synthese qdoestee a I'infirmier référent et au psychiatre et a
ce moment-la il y a une prescription de PEC en tbagapie. Au niveau des structures
intermédiaires, on a I'ergo, de I'ergo dépend fdifa il y a la lingerie ou il y a un petit posik,

y a des patient qui travaillent au magasin, a laire, et il y a le bar, il y avait la coiffure ais
jusqu'a présent.

C’est surtout quand un patient est encore tresamé)ic’est pas évident pour la famille de savoir
comment gérer le délire, déja parfois pour noustges facile alors les familles elle ne sont pas
formées. Il y a aussi quand le patient refuse lecte, les problemes d’hygiéne quoi, puis elles y
tiennent car elles savent gu’elles sont responsabl@robléme aussi c’est s'il n'y a pas de prise
de médicaments... Puis aussi si la personne fugudéoade dans I'accueil c’est aussi des
soucis. Donc la dans ces cas la elles ont un datsiprotocole pour savoir qui elle doit appeler.
Voila apres il y a parfois des disputes entre 2ep#d, car il y a souvent 2 patient par accueil.
Dans ces cas-la elles appellent.

Les familles vont avoir ou on eu une formation agss le suicide, pour expliquer que le patient
quand il est en retrait, triste, pas comme d’halatil ne faut pas qu’elles hésitent a nous appeler.
Des qu’il y a le moindre doute.



Alors généralement elles appellent I'infirmier dene, si elles n’arrivent pas a le joindre elles
peuvent appeler 'USPP : l'unité de soins psyclija prolongée qui eux ont un numeéro
d’'urgence et peuvent répondre a tout moment et \anidevant de la famille d’accueil. Aprés
elles ont ordre également d’appeler le 15 en caprdbleme grave, comme elle ferait avec
quelqu’un de sa famille.

Il retrouve de I'affectif. Apres il faut savoir gier la bonne distance : ca c’est un travail qual y
a faire avec la famille. Parce que ils vivent quar&me dans la famille 24h/24 et il y a des liens
qui se crées forcement. Ca permet aussi la réassucar c’est plus les murs de I'hépital, c’est
un lieu de tout les jours, rassurant, un milieuntgrc’est un peu son chez soi. lls oublient la
notion d’hospitalisation. Pourtant ils sont hodsta mais la famille leurs permet d’oublier le
contexte. Apres ils s’en rappellent pour tout oe ept des restrictions, il y a quand méme un
cadre a respecter...

Ca permet aussi des réapprentissages par rapptrggéene, a I'acceptation de la prise de
médicament, au respect des horaires, des reglasviieen société. Et voila, en régle général il y
a une évolution, moi je le vois bien, on les veibléer, il y a un respect qui s’instaure, il y a ce
travail qui se fait, au niveau de l'autonomie devia quotidienne. Et puis, bon c’est pas la
totalité mais on les réhabitue parfois a allerefé@rs courses avec la famille, enfin aprés ¢a peut
étre demandé par l'infirmier. Il y en a qui ontghe cette notion de socialisation, qui ne savent
plus faire les courses, de part souvent une trogue hospitalisation. Il y a des familles qui les
emmenent a des concerts, des sorties, d’autresllaant encore des réticences je crois. Mais
bon faut voir aussi que les familles elles s’enupemnt 24/24 donc le weekend et les soirs elles
veulent un peu de temps pour elles. Je crois guailca aussi, ca peut se comprendre. Faudrait
gu'ils le fassent en dehors des weekends quoi...

Apres aussi au niveau des relations sociales car@ppénormément. Au niveau du
comportement avec les autres. Il y le respect,Isq@wn peut étre perdu en institution. lls
réapprennent qu’ils ont des droits et des devailee ramenent dans la réalité entre guillemet.
Voila, les ramener dans une réalité qui fait quersiveut vivre dans un autre contexte que
I'hépital il y ces regles et elles seront partddais c’est aussi aidé par 'activité. Ca permetsaus
aux familles de souffler de venir en ergo caral ges patients aussi qui sont lourds dans la PEC.

Ce qui serait I'idéal c’est qu’il y ait donc le peba court terme qui est donc le placement en
accueil familial thérapeutiqgue mais aussi qu’ilityus projet a long terme, qu’ils puissent ne pas
passer 50 ans a Ainay. Qu'il y ait une suite, geisat un foyer, un ESAT mais bon pff ...Les
structures aux alentours sont tellement rare oubt&es que le patient reste plus longtemps que
prévus. A la base c’est censée étre un placementspire, parce que sinon ba I'hopital est
engorgeé de patient chronique on va dire et on plkst travailler avec des équipes adresseuses.



L’idéal ca serait ca. Dans la réalité ca arriveispdes fois les équipe elles nous envoient les
patients par ce qu’elles n'arrivent pas a avoiluttes projets...Nous ba ¢a coince aussi parce
que les ESAT CAT sont plein aux alentours. L'actdamilial I'idéal c’est que ce soit
provisoire, un tremplin. Il y en a aussi qui so@insérés dans le milieu normal aussi. Apres
aujourd’hui pour la majorité des patients, I'actdiamilial c’est un projet a long terme, surtout
pour les « vieux patients », il y a des patientsaita50 ans qu’ils sont la. Faut voir aussi a la
base l'accueil familial était fait pour désengoréges hdpitaux parisiens, donc ces gens la qui
sont la depuis 50 ans leurs vie est ici, il y ag@mperspective ailleurs.

Alors ca ... Elle peut se décider si la famille daeit ne veut plus du patient, ou le contraire,
pour X raison. Ca peut étre plein de chose, ilteleth pas avec I'autre accuellli... Il y a toujours
un entretien pour voir le pourquoi et puis ca p&woe la fin si la personne n'est pas adaptée a
I'accueil, qu’il & besoin d’étre dans un servicenfé. Les murs sont pus rassurant et il a besoin
de blouses blanches autour de lui. Ou alors ca @teatparce qu'il est arrivé a son projet et
gu’'on a trouvé une autre structure. Mais il y gdats plusieurs essais avant qu'il retourne en
institution fermée. Par ce que on essaye de cHesiiamilles d’accueil en fonction mais bon ce
n'est pas dit que ca fonctionne a chaque fois.

Alors soit 'AFT a long terme, soit ca peut étrenetour a domicile, soit un foyer, un ESAT, La
encore c’est du cas par cas.



Entretien 2

P.Moniteur éducateur et éducateur sportif

Heu ba...Je dirais qu’une fois qu'il est la et quant’ s’apercoit qu’il est apte a étre affecté

I'accueil familial thérapeutique, la décision si &n fonction des places disponibles qu’il y a. Et

pis apres ya... je pense qu'il y a un consensust qeslque chose que moi je ne maitrise pas
totalement mais euh par rapport a ce que je saigtblissement il y a un consensus entre le
meédecin le corps médical et le corps soignantcéeses de santé qui elles orientent le patient
vers un placement le plus adapté possible a satisitu

Une fois gu’il est admis chez nous dans le cadréhdeital ici, il passe en unité d’entrée : unité
d’accueil pendant une dizaine, une quinzaine desjat apres il est orienté en famille d’accueil
par sa nouvelle équipe infirmiére.

Oui, selon leurs pathologie et sinon ... ou aloreidssont pas prét a avoir une prise en charge en
AFT, et ca arrive ! Ca arrive que I'on ai des patsequi au bout de quelques temps repartent
dans leurs établissement d’origine parce que @astle bon moment ou que le projet euh, ils
n'adherent pas au projet propose.

MMh ... C’est pas une évaluation c’est une euh... cemindire... ouais allez on peut appeler

ca une évaluation... En fait ils se rendre comptée ghatient est apte ou pas. Ou c’est tres
important c’est la visite préalable AVANT I'admissi! C’est elle qui déclenche tout j'veux dire

que quand le patient vient, qu’il visite pour lzmiere fois I'établissement, que le projet lui est
présente, euh c’'est a ce moment Ia, c’est LA gslelleses importantes se passent.

Alors euh la chronologie je ne la connais pas drildé ca va dépendre de la disponibilité des
médecins etc. Donc le patient est accompagné daifié soignante de son établissement. Ce
jour la, il y a une infirmiére ou un infirmier diicde I'établissement d’Ainay le chateau qui est
mis a la disposition pour la journée.

Pas obligé. Et donc cet infirmier lui fait visitene famille d’accueil, une ou 2, il rencontre le

médecin psychiatre, ils vont visiter 2 familles aaeil différentes, en régle général ils essaient
de prendre une famille dans une zone urbaine eemmase campagne pour montrer un petit peu
... voila. Et puis apres il y a une visite de I'éiabément, des services et de I'ergothérapie. lls



sont accompagnés pendant tout ce temps par umiefid’Ainay le Chateau, pis lui a la fin de
cette visite, il va faire un compte rendu ... sur segsenti par rapport au patient et définir si le
patient est susceptible de rentrer dans le moula geise en charge qu’on propose. Apres il y
aura l'avis de l'infirmier, I'avis des médecins rea@n dernier lieu c’est le médecin qui décidera.
Il s’appui sur les différents avis.

Une fois que le patient a fait ces 15 jours enéuditiccueil il est globalement « photographié »,
ils voient bien qu'un patient qu’est en difficulé&ec les autres ils vont pas le mettre dans le
centre ville d’'emblée. lls essaient AUSSI de prerahn considération I'attente du patient euh ...
Un patient qui dit absolument ne pas vouloir allda campagne ils ne vont pas le mettre dans
une ferme reculée. L’équipe soignante va essay#iedau plus pres du projet du patient SAUF
s’il y a une contre indication médicale ou autre.

Alors il arrive déja avec un projet, celui de sacian établissement et apres au fil des mois le
nouveau projet en rapport avec I'AFT va étre rdéjuga étre affiné, par la nouvelle équipe et
voila.

Alors en général le patient adhére au projet pgrue le projet doit étre signé par lui, par la
famille d’accueil et par I'infirmier référent.

Si c’est un premier accueil il y aura une visiterbévidemment du domicile. Mais déja pour
devenir accueillante ya une commission de placemgntévalue la capacité de la personne a
étre famille d’accueil, il y a tout un tas de am® que je ne connais pas, apres il y a aussisun ta
de critéres niveau logistique, il y a des normé&s|leurs c’est assez strict.

Donc a partir de la, si c’est un premier accuefiéasonne sera un peu plus encadrée, un peu plus
choyée, protégée par I'équipe. Pis sinon non. Adpres effectivement il y a le cahier de liaison,

il y a les consignes globales quand il y a un nauvgatient qu’arrive dans un famille d’accueil
I'infirmier qui est référant fais un entretien aviecfamille d’accueil pour expliquer le cas du
nouveau patient, les objectifs a atteindre, legirthérapeutique, les consignes particulieres, les
consignes strictes, tout ce qui gravite autoural®ié du patient. Les consignes peuvent étre
données devant le patient, par exemple pour ldesagpncernant le tabac, il sait que tout le
monde est au courant : I'infirmier référent, la fiend’accueil etc.

Alors il y a le dossier de liaison, le dossier denset tous ces éléments la font que le patient est
suivi... Alors peut étre pas au jour le jour mais kont les événements importants sont
retranscrit. Tout ce qui se passe en famille d’aitaquoi. Celui qui en a le plus l'usage c’est



I'infirmier référent puisque c’est lui qu’est au eoelu projet. Moi j'vais te dire un truc, trés béte
par exemple que le patient ai mangé ai mangé 6riya@r soir c’est pas important. Mais que
I'infirmier le sache c’est peut étre important parue il va pouvoir travailler la dessus

Alors si ca intervient au placement, s’il y a deffiailtés au placement, les plus grosses
difficultés c’est la frustration, parce que un marniaut mettre le cadre il faut dire non. Ca peut
étre sur le tabac, les sorties, la nourriture. dmifle d’accueil doit gérer ¢a, nous on n’est pas
toujours au courant, on peut étre au courant, sestrcourant on intervient avec nos mots en
essayant d’étre dans un discours apaisant, enaitooé qu'ils ont a dire, a revendiquer.
L'infirmier référent c’est plus difficile pour Iyparce que c’est souvent lui qui est le « méchant ».
Apres il peut y avoir le probleme de I'argent, paertains ils n’en ont pas beaucoup alors ca
c’est récurrent aussi parce que de fait de lewrephent hors les murs de I'hépital fait que il y na
des tentations, ca peut mettre en place un traiiallele mais c’est la réalité de la société. Ici
dans l'atelier on serait plus sur des problemesedpects des choses, des horaires, des outils,
pour certains ils en ont conscience pour d'autremmest a des années lumiére par ce que il n'y

on pas acces.

Les difficultés avec la famille c’est fréquent paigue on est dans le rapport humain et on peut
comprendre qu’'un patient en ai marre d’'une fanpkece que elle lui serre trop la visse parce
gu’elle en a eu la consigne ou pas d'ailleurs. @um gomprendre aussi qu'une famille en ai
marre parce que elle est arrivé au bout elle e par le patient, j'entends les 2 discours, on
peut aussi admettre qu’un infirmier référent enmairre parce que il n'arrive pas a mettre en
place le projet, parce que le patient met toutatreé il faut passer la main dans ces cas la, ya des
patients avec lesquels c’est tres difficile, on @&stours d’arguments. On peut arriver a se
demander s’il le patient a toujours sa place enliiaiiaccueil, dans ce systéme.

Pour moi on est dans une étape intermédiaire, Wi lto monde rempli son réle : la famille
d’accueil, I'équipe encadrante.

La famille elle a son rdle au niveau de la socii, le préparer un jour peut étre a étre en
appartement thérapeutique ou seul. C’'est commedesses, ce que je t'expliquais tout a
I'heure, tout ce travail la. Nous ici on peut leggmarer sur d’autres possibles, d’autres structures
qui pourraient les accueillir par la suite. On equaserait capable, a condition que I'on mette les
moyens derriere pour les aider a franchir ce causNon les voit pas assez souvent, a mon avis
la structure comme elle fonctionne aujourd’huirguve qu’on est I'étrape intermédiaire entre
l'institution fermée et éventuellement une ouvestaur I'extérieur, et financierement on est sur
un codt tres inférieur a une hospitalisation. E4sawn est sur une prise en charge continue, tu
vois il y a pas de rupture parce que le patieesilhospitalisation en psychiatrie il est hors les



murs de I'hdpital. Ca veut dire que la si tu soesl’topital tu vas croiser 15 patients, qui sont
adaptés a cette vie sociale qu'on leur proposeefpour certains on est au maximum ! On le
sait ils n’iront pas plus loin. Et pour d’autreyila des perspectives, de I'espoir, a nous apres de
I « exploiter ».

Au niveau de la socialisation ca tout dépend dartalle. On en revient toujours au méme. Iy a
250 familles d'accueil t'auras 250 prises en chardgdférentes parce que la famille elle

intervient avec son histoire. Si elle sortait deégaucoup etc. La famille qui ne sortait jamais elle
ne va pas changer ses habitudes pour le patierianiidle qu’est trés impliquée dans le cinéma
le spectacle elle va 'emmener parce que c’eshginire, sa culture, elle va partager.

Moi j'aimerais bien qu’on applique un systeme deleyde travail, c'est-a-dire avec des objectifs
plus précis, plus simplifié avec des dates d’écbeéaQuand on les a atteint, on se pose la
question de la suite : on représente le projenamnonte d’'un niveau avec d’autres objectifs, il
change d’atelier, avec d’autres intervenants. Tig pour moi ¢a ca serait I'idéal. Sauf que bon
c’est pas comme ca, on rentre dans le routinier petains on est au bout, ils ont plus rien a
apprendre, voila! Il avance plus, ce que jappellen est a un palier », et pour le faire avancer
faut changer d’atelier. Et si ca stagne ici carstagussi dans la famille, et vis versa. Je pense qu
c’est en train de changer, ca fait parfois 10 4Bsans que certains patients sont dans la méme
famille d’accueil, apres quel est le sens thérageeatde ca ? Moi aprés je suis pas décideur,
jimagine que au bout disons 5 ans, si la familkecdueil fais correctement son travail elle doit
dire : « ba écoutez-moi je suis arrivé au boutysvme l'avez confié il était a ce niveau I|a, il
avait tel projet, moi je ne peux plus, il faut maimant le changer » Et le fait d’avoir un autre
intervenant pourra peut-étre lui permettre de nrodten pallier parce que la personne s’y
prendra autrement, le patient se remettra en questile patient devra s’adapter c’est une bonne
chose. Voila je pense que ca serait lI'idéal, mais best difficile car ce fonctionnement est
encré dans I'histoire de I'établissement et ca peettre du temps a changer, on a cette inertie,
relancer une nouvelle méthodologie de travail daerasse que cela peut supposer au début. En
sachant que il y a des familles qui on des patientee parenthése facile et qui veulent garder
ces patients la plutét que des patients difficiles.fait faudrait que ca soir directement dans le
contrat de départ « voila sauf événement parécwae patient la vous I'aurait pendant 3 ans et
ca peut étre renouvelable si les objectifs ne pastatteint si I'équipe adresseuse pense que vous
avez encore du travail a faire avec ce patient»etcy a des patients ca fait 15 ans qu’ils sont
dans la méme famille d’accueil comment veux tulquai encore un marge de progression ?

Tu vois aussi je pense que le réapprentissagecties @e la vie quotidienne devrais s’effectuer
au niveau de la famille d’accueil. Quand je vois deescriptions qui m’arrivent ou je vois « dois
étre consolidé dans les actes de la vie quotidienf®ur moi ¢a c’est le B a BA de la vie : la
toilette, le rangement etc. Et ca je pense quet ¢eesravail de la famille d’accueil, pas de

I'équipe. Je suis encore surpris de voir qu'il yles patients qui ne vont pas avec la famille
d’accueil acheter leurs habits. Tu vois ¢a pour wiest de la vie quotidienne, c’est de la
socialisation.



Alors, il y a des formations, autour de I'hygiengaur de la méthode HACCP, la restauration

tout ca. Mais bon aprés je pense que c’est plusagair faire, du savoir étre... Qui je pense au
moment de la sélection de la famille d’accueil dévétre contrdlé. Alors apres il y en a des

familles comme c¢a, d'ailleurs parfois faudrait mé8ewefreiner pour pas qu’elles rentrent dans un
systeme entre guillemets de cocooning parce quaelsnent plus de place qu’ils ne devraient.

Mais aussi on en a en contre partie qu’il faudraipeu pousser parce gu’ils ne s'impliquent pas
assez. Tu vois c’est courant qu’il y ai des patiequi n’achetent méme pas leurs habits, qui ne
font les courses. Le role de la famille c’est justat de 'accompagner et de dire, « écoutez
aujourd’hui vous venez avec moi et vous ne faités pgousser le charriot si vous voulez que
pousser que le charriot mais vous venez avec rRaig aprés c’est vous qui aurez la liste ».

Dans famille d’accueil il y a le mot « famille » &est la vie du quotidien de tous en France. Et
ca ca permet aussi d’évaluer la personne, comnllerseecomporte dans le magasin. Il faut que
la famille trouve des choses, améne des chosesndds demande sur tout les projets :

resocialisation, autonomisation, ba ¢ca ca en est !

Mais c’est vrai il faudrait quelqu’un qui puisseai « ba écoutez, vous étes en difficulté sur la
prise en charge de votre patient... » Alors normalgntienfirmier référent est la aussi pour
épauler la famille d’accueil, conseiller afin qaefamille reste a sa juste place... La famille a sa
place a prendre et moi je trouve que c’est importAfors apres que linstitution mette une
cellule en disant « ba écoutez quand vous ételffequlté avec un prise en charge un petit peu
délicate et ba on va vous aider. » Mais bon o/est que c’est difficile par ce que les familles
déja sont salariés de I'hopital et aussi elles sboh-soignantes. Mais par cet acte
d’accompagnement au quotidien elles font du somdiréctement... Mais sans en avoir
forcement au départ la vocation, ni le savoir dengudois-je laisser le patient agir par lui-méme,
étre autonome... Voila moi c’est comme ¢a que jeergsses choses, ce qui nous pourrait nous
permettrait de vraiment axer sur I'activité. Onne@e quelque patients ou on est obligé d’aller
au B a BA quoi alors que ca devrais étre acquosr leertains on sait que ¢a sera pas acquis
parce que entre le matin et le midi c’est perdu..isNb@n ¢a serait une facilité... Alors il y en a
qui le font trés bien, c’est pas ce que je veug diais cette démarche la elle serait générale et un
petit peu organisée je pense que ca serait béeéfiqu

Alors fin de placement ... qui décide ? Je serai$ dréire que c’est les événements. OU pas,
d’ailleurs. Par exemple un patient qui respectelpaontrat, de 2 choses I'une, ou vraiment il
met son placement en échec et la famille d’acdeeignale a l'infirmier référent. lls sont alors
bien souvent hospitalisé pour en comprendre lesesawca peut étre une histoire de traitement a
réadapter, la pathologie qui remonte ou alors getlipsmose se fait pas entre le patient et la
famille. Dans ce cas la ils réessayent une autndléa On a des patients qui changent de famille
d’accueil tous les 2, 3, 4 mois. Parce que c’estimué aussi cette prise en charge



Si on parle d’évolution ca peut étre un retour gi¢acivile, normale, la je mets des guillemets...
Euh ca peut étre une prise en charge en foyer partgment en ville, en appartement
thérapeutique apres la difficulté c’est ce qu’omegt derriere. Au jour d’aujourd’hui les liens est
pas assez fait, il faut de la place mais surtofatut qu’il y ait les structures, hopitaux de jawr
autres a proximité. Parce que faut pas oublié gumatient, par le biais de ce placement il se fait
un réseau social autour de sa famille, de la strecSi du jour au lendemain on se dit « bacay
est on a bien bossé, ce patient est prét, on liendontlugon... » Ba ca peut pas fonctionner tu
vois. Enfin voila au jour d’aujourd’hui il reste esre du grain & moudre. Bien que il faut
reconnaitre que l'accueil familial c’est vraimenteuformule, quand elle est réalisable par
rapport aux pathologies, a la situation, qui eafraent bénéfique au patient, a sa réhabilitation,
on peut associer un suivi médical et une ouvexstars I'extérieur, c’est trés riche !



Entretien 3

Mme S. Famille d’accueil

Ba ca je ne pourrais pas trop vous répondre ernl théfa. Je pense qu'il en fait la demande ou
c’est son ancien hopital qui fait la demande. Eégba on voit tout de suite s'il est fait pour ¢a
ou pas.

Ba en générale on nous téléphone quand il y a mas®iplacer un patient et que I'on est
disponible. On nous fait venir au service d’acctehilial ou la on voit le médecin, I'infirmier

et le patient. Voir déja si le patient est ok. &ipasse bien entre nous parce que le patient peut
refuser I'accueil si la personne ne lui convierd.pa

Euh non enfin bon moi si une fois, il y a un patigoe jai gardé 8 jours et puis jai baissé les

bras. J'ai dis au médecin que ce n’était pas uiemaqui pour moi pouvait étre placé en famille

d’accueil. On n’est pas fait pour nettoyer les meuh hein vous imaginez ce que c¢a peut
donner... Alors pendant 8 jours je l'ai fait maisn'dormais méme plus car je ne savais pas
comment jallais récupérer la chambre le lendenmaatin...C’est le seul patient en 20 ans

d’accueil que jai refusé.

.. Euh... C'est-a-dire ?

Non pas beaucoup, si vous voulez quand on passmtdlEymédecin on nous dit « bon ba on
vous 'emmene a tel date ». Aprés quand ils artidemous expliquent un tout petit peu mais
vraiment le gros quoi et puis apres c'est au fitelmps qu’on apprend a les connaitre, on parle
avec. Déja eux s’ils ont envie d’en parler. Moigis avec Romain c’est d’avoir beaucoup parlé
gue maintenant j'arrive a comprendre quand il n@as bien et le rassurer, savoir ce qu'’il faut
faire. Moi je I'occupe beaucoup Romain, on trawabkeaucoup dehors avec lui, mon mari a des
chevaux donc Romain s’en occupe beaucoup. Je eaiékend dernier il a fait beau donc on
est allés dehors, on a nettoyés le dépbét de mon @ast un partage, un échange avec eux.



Mais c’est vrai gu’on ne peut pas le faire toutdeekends. Parce que déja pour eux et puis pour
nous aussi. Mais sinon j'aime bien travailler aeeg mais ca dépend dans quel état ils sont si
vous voulez, si aujourd’hui ils sont bien.

L’infirmiere référente vient de temps en tempsmtout ce qui est des soins. Mais bon aprés s'il
n'y a pas besoin ils ne viennent pas.

Par exemple pour R. au début ca n’allait pas tNgus on a la chance qu'il y ait I'équipe
infirmier qu’on peut appeler. Donc apres soit elsxviennent soit nous on se déplace selon
comment est le patient. Par exemple Romain au débsttparti en courant, je I'ai appelé et puis
il ne voulait pas revenir hein. Qu’est ce qu’ilwaét eu j'en savais rien. Ce n’était pas évident, |
I'ai suivi et je I'ai récupéré et la il me dit guWVoulait se suicider. Ba la aprés jai réussi en
parlant avec lui de le faire monter dans la voietréemmener au service. Du coup il y est resté
une quinzaine de jours, ils ont certainement revtrditement, essayés de savoir ce qu’il c’était
passeé.

Mais maintenant avec lui jarrive a gérer, je nge &ppelle plus a chaque fois. Parce que c’est
vrai que méme sur le cahier de liaison faudraiirédioujours la méme chose. Maintenant
jarrive a gérer mais au début j'ai eu besoin dedeides pour voir un petit peu.

Ah ba je pense que si vous voulez déja de voirmglés prend comme des gens normaux, qu’on
les mette pas a I'écart de la société ca les aidempprécient et ca se ressent. Quand il y ade |

famille ils viennent aupres de nous, leurs palfesdnt intégrés. Ils ont leurs place je pense dans
le village. Enfin c’est vrai qu’il y a beaucoup platients dans le village...

Apres si vous voulez moi j'aime les voir progresges ca fais plaisir d’entendre les médecins
ou I'équipe qui disent que le patient a fait beaycde progrés. Mais c’est vrai que ca bascule
tellement vite que tout ce qu'on a fait peut s’affcer a n’importe quel moment. Il faut
reprendre, recommencer au début. Ca me dérangeapaes que je sais que ca se passe comme
ca.

Mais je me sens impliqguer dans son projet forcem@atmerais bien qu’il sorte de
I'établissement, méme si je sais que ca seras pasibte, il retombera vite dans son
fonctionnement d’avant. Romain il lui faut quelgo’werriére lui tout le temps. L'équipe



infirmier, I'équipe des médecins ne voient peue §tas les choses comme nous mais comme je
dis souvent, nous on les a 24h sur 24...

Par exemple ca peut étre un projet qui est chalyg@s les patients le prennent parfois mal car
ils ne sont pas forcement concertés. lls diserdrgoe doit pas s’attacher mais moi je ne me vois
pas ne pas m’'attacher. Mes premiers patients jepa's honte de dire que je les ai pleuré et
surtout de la fagon ou ils sont partis, ¢a jepas admis, on nous prévient pas, ils partent du jou
au lendemain. Mais j'ai gardé un peu contact, liEptéone ou on se voit dans le village. Apres il
y a des bons moments et aussi des mauvais momegsce n’est pas la majorité du temps,
sinon je ne ferais pas ce travail.



Résumé

Dans un contexte important d’évolution de la psyuie, les structures de
soins extra-hospitalieres se sont largement dépélegen France. Malgreé cela,
toutes ne permettent pas une réhabilitation psyddiale de la personne. Le
placement en famille d'accueil thérapeutique este ualternative a

I’hospitalisation s’inscrivant comme un projet d@nsa part entiére pour des
patients présentant un handicap psychique. |l odeseperspectives d’insertion
dans la société tout en préservant un suivi et atorapagnement médico-
social. Cette étude cible et tend a montrer laeplde role et I'intérét de

I'ergothérapeute au sein d’un service d’accueilifiahthérapeutique.
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Summary

Today, the psychiatry evolution is very importaifiiis, France create many
care’s institutions. Despite this huge evolutiamstitutions can’t rehabilitate
the patient in his social’'s lifeThe placement in therapeutic host family is an
alternative to the hospitalization with a real specare project, for patient
with mental handicap. The patient can have a stitgahnd the follow up care

is still carried out.The purpose of my study is to prove the occupationa
therapist’s function and interest in therapeutistifamily.
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