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Préface

de Marie-Chantal Morel-Bracq



1. Origine de l’ouvrage sur l’évaluation

Ce projet d’ouvrage sur l’évaluation en ergothérapie a vraiment émergé suite à une enquête réalisée par le comité scientifique de l’Association nationale française des ergothérapeutes (ANFE) en 2018. Cette enquête avait été initiée par le collège édition du comité scientifique pour comprendre les habitudes de lecture des ergothérapeutes français et leurs besoins relatifs aux publications en ergothérapie, en particulier dans la revue ergOThérapies (Morel-Bracq et al., 2019). 712 ergothérapeutes ont participé à cette enquête. Une grande majorité des répondants (82 %) considérait que la lecture professionnelle était une nécessité, mais un tiers d’entre eux ne trouvaient pas les ouvrages ou articles qu’ils recherchaient. Quand on leur a demandé leurs souhaits de publication, les thèmes ont été très diversifiés, mais le thème de l’évaluation en ergothérapie a été plébiscité en premier par les deux tiers des répondants (66 %), suivi par les neurosciences en ergothérapie (49 %).

Le collège édition de l’ANFE a alors réfléchi à l’élaboration d’un ouvrage qui puisse permettre de répondre à cette forte demande. Notamment, la publication de l’ouvrage sur le diagnostic en ergothérapie (Dubois et al., 2017), cohérent avec le programme de formation des ergothérapeutes de 2010, avait fait émerger de nombreux questionnements quant à une démarche d’évaluation pertinente en ergothérapie. Le collège édition de l’ANFE était alors composé de Clémence Chassan, Gaëlle Riou et moi-même, toujours présentes, ainsi qu’Hélène Hernandez et Cécile Dufour qui ont quitté le collège depuis lors. Ce groupe a commencé à réfléchir sur l’orientation à donner à cet ouvrage, mais il s’est vite aperçu qu’il faudrait trouver des coordinateurs disponibles et pertinents pour mener à bien ce projet. Julie Criquillon-Ruiz et Fanny Soum-Pouyalet à Bordeaux ont accepté à la fin de 2019 de se lancer dans cette entreprise, nouvelle pour elles. Malheureusement, la situation sanitaire a bousculé le projet naissant et tout a été reporté de plusieurs mois. Elles ont ensuite été rejointes en 2021 par Sylvie Tetreault qui a apporté son expérience du travail éditorial à ce projet.




2. Constatations et questionnements de départ

En fait, ce questionnement autour de l’évaluation en ergothérapie est bien antérieur au projet d’ouvrage. Le thème de l’évaluation est ancien, et a été réactivé lors de la parution du programme officiel d’ergothérapie en 2010 qui apportait une nouvelle vision de l’ergothérapie en France. En effet, la première compétence visée par ce nouveau référentiel de formation est la suivante : « Évaluer une situation et élaborer un diagnostic ergothérapique. » Un groupe de travail s’est constitué pour définir le « diagnostic en ergothérapie » et a abouti à la parution de l’ouvrage « Guide du diagnostic en ergothérapie » (Dubois et al., 2017). Dans le même temps, la revue ergOThérapies a fait paraître en octobre 2016 un numéro ciblé sur l’évaluation de l’activité et de la participation, car de nombreuses questions restaient en suspens. Pour ce numéro, j’ai eu le plaisir d’échanger sur la question avec Julie Criquillon-Ruiz et Éric Sorita, formateurs à l’institut de formation en ergothérapie (IFE) de Bordeaux et engagés dans la formation continue sur le thème de l’évaluation en ergothérapie à l’ANFE. Éric Sorita a ainsi écrit un article dans cette revue sur l’utilisation d’outils validés pour l’évaluation de mises en situation dans les activités de la vie quotidienne. En collaboration avec Julie Criquillon-Ruiz, nous avons écrit un article sur la démarche d’évaluation centrée sur le client et sur l’occupation.

Ainsi, quand le collège édition de l’ANFE a recherché des partenaires pour coordonner l’ouvrage sur l’évaluation, c’est tout naturellement que nous avons commencé par solliciter Julie Criquillon-Ruiz.




3. Élaboration de l’ouvrage

Ma participation au lancement de la démarche a été ponctuelle, mais m’a fait prendre conscience de la difficulté de ce projet. Quels seront les lecteurs potentiels et quels sont leurs besoins ? Comment cibler le contenu de l’ouvrage et être à la fois théorique, pratique, utile et accessible au plus grand nombre ? Quels auteurs contacter ? Comment s’adapter aux idées si diverses concernant le sujet de l’évaluation en ergothérapie ?

L’idée de départ n’était pas de créer un répertoire d’outils validés, mais au contraire d’aider les étudiants et les professionnels à comprendre au mieux la démarche d’évaluation aujourd’hui nécessaire en ergothérapie. En effet, l’universitarisation de la formation, les connaissances émergeant en science de l’occupation, la professionnalisation de l’ergothérapie obligent à développer une démarche d’évaluation plus rigoureuse, scientifique et originale. Comment aborder la complexité de cette démarche pour qu’elle devienne accessible aux étudiants et aux professionnels, parfois encore englués dans un contexte très biomédical ?

L’autre idée de départ était d’ouvrir l’écriture de cet ouvrage à plusieurs ergothérapeutes experts dans ce domaine, francophones, mais pas exclusivement français. Cette démarche a été complexe, elle aussi, et a entraîné un allongement des délais pour finaliser l’ouvrage. La situation sanitaire de ces deux dernières années a de plus bousculé les agendas de tous ces auteurs potentiels et des coordinatrices de l’ouvrage, fragilisant l’aboutissement du projet.

Finalement, Julie Criquillon-Ruiz, Fanny Soum-Pouyalet et Sylvie Tétreault ont su gérer au mieux toutes ces difficultés. Je souhaite les féliciter et les remercier infiniment pour le travail intense qu’elles ont fourni pour l’écriture de ce bel ouvrage et le développement de notre profession !
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Préface

de Frédérique Poncet


Après plus de vingt-cinq ans comme ergothérapeute et suite à de nombreuses expériences dans le domaine de l’évaluation, j’aimerais vous proposer quelques pistes de réflexion.

D’abord, j’estime que pour mesurer la performance de leurs interventions, les ergothérapeutes ont vraiment besoin d’évaluations. Dès 1996, j’ai observé que l’évaluation des fonctions ou des activités des personnes en situation de handicap occupe une place importante dans la démarche de l’ergothérapeute, que ce soit pour soutenir la personne dans sa réadaptation, adapter son environnement domiciliaire, déterminer une réparation juste d’un préjudice corporel ou mesurer les effets d’un programme d’interventions.

En tant que clinicienne, j’ai reconnu la nécessité d’évaluer le fonctionnement de la personne. Par exemple, simplement en observant une personne qui entre dans la salle d’ergothérapie, il m’était possible de recueillir une foule d’informations. Se déplace-t-elle le long des murs du couloir ? Cela pourrait être un indice d’un trouble neurovisuel. Se souvient-elle de l’ergothérapeute avec laquelle elle travaille ou de son activité commencée ? Initie-t-elle son activité ? Ici, il pourrait s’agir de troubles mnésiques ou exécutifs.

Bien que les notes de ces observations aient permis de documenter les progrès de manière subjective, les évaluations validées s’avéraient nécessaires pour les objectiver. Il faut se souvenir que dans les années 1990, les notions de validation ou fiabilité d’un outil de mesure n’étaient pas ou peu abordées dans les instituts de formation en ergothérapie. D’ailleurs, peu d’ergothérapeutes en France maîtrisaient le sujet. Toutefois, quelques évaluations normées étaient utilisées pour évaluer les incapacités (p. ex. : Box and Block Test, Mathiowetz et al., 1985 ; Échelle d’Ashworth, 1964 ; Nine Hole Peg Test, Mathiowetz et al., 1985 ; Index de Barthel, Mahoney et Barthel, 1965).

L’approche en réadaptation se basait souvent sur la rééducation des fonctions déficitaires et les incapacités dans des situations de vie quotidienne. À titre d’exemple, une personne ayant des troubles de la mémoire de travail pouvait se voir proposer de prendre une commande de café ou de thé dans la salle commune (plusieurs ergothérapeutes et patients), de se rendre dans la cuisine pour préparer les boissons chaudes et de servir ces dernières. Bien entendu, l’ergothérapeute tenait compte des intérêts des personnes dans les activités de réadaptations proposées. Malgré cela, l’approche en réadaptation était plutôt de type top-down.

En tant qu’ergothérapeute française, je constatais qu’il manquait des évaluations situationnelles ou dites écologiques. En effet, les évaluations étaient, à ce moment-là, le fruit de la compilation de plusieurs observations (p. ex. : toilette, habillage, réalisation d’une recette, évaluation du domicile) et d’évaluation des déficiences. Le travail interdisciplinaire m’aidait à avoir une vision holistique de la personne en situation de handicap. À ma connaissance, peu d’évaluations francophones permettaient d’objectiver les retombées des troubles cognitifs dans les activités de la vie quotidienne. Néanmoins, dans les années 1990, Elisabeth Dutil et al. (1990) publiaient le Profil des activités de la vie quotidienne et Catherine Bergego et al. (1995) une échelle d’évaluation fonctionnelle de l’héminégligence dans la vie quotidienne. Deux outils de mesures qui sont très utiles à la pratique des ergothérapeutes pour observer l’impact des troubles cognitifs dans la vie quotidienne.


Développement d’une évaluation situationnelle/écologique

En parallèle, en France, au début des années 1990, Chantal Taillefer (ergothérapeute dans le service de médecine physique et de réadaptation de la Pitié-Salpêtrière) s’est intéressée à l’impact des troubles des fonctions exécutives dans les activités de la vie quotidienne. En effet, les cliniciens observaient un écart entre des performances normales en situation d’examen neuropsychologique et une incapacité sévère à planifier et à réaliser les activités de la vie quotidienne. Ces observations rejoignaient les constats de différents auteurs (Chevignard et al., 2000 ; Chevignard et al., 2008 ; Eslinger et Damasio, 1985 ; Shallice et Burgess, 1991). Pour répondre à cette problématique, le Dr Mathilde Chevignard a développé, avec l’équipe d’ergothérapeutes du service de médecine physique et de réadaptation de la Pitié-Salpêtrière, l’évaluation des fonctions exécutives en ergothérapie (EF2E) ou Cooking Task (en anglais) lors d’une activité de cuisine. Dès mon arrivée dans ce service, je me suis impliquée dans le développement de cette évaluation écologique. Au fur et à mesure de son développement, notre équipe a mieux cerné les enjeux quant à l’utilisation d’outils de mesure validés. Lors de mes études doctorales, j’ai mené l’étude de fidélité auprès de cent soixante personnes avec des lésions cérébrales acquises (Poncet et al., 2014). En outre, il fut nécessaire de documenter la passation de l’EF2E/Cooking Task afin que les ergothérapeutes puissent utiliser fidèlement cette évaluation standardisée. Encore aujourd’hui, des travaux de développement de l’EF2E se poursuivent. Trente années déjà que cette aventure dans le domaine de l’évaluation a commencé pour moi et pourtant je ne me lasse pas.

Développer des outils de mesure est un processus de longue haleine. C’est donc toujours avec plaisir de voir des ergothérapeutes s’engager dans ce processus de recherche, comme récemment la traduction et la validation en français du Assessment of Motor and Process Skills (Fisher, 1999) par l’équipe d’Éric Sorita et al.

En somme, la contribution des ergothérapeutes dans le champ des évaluations est incontournable, particulièrement lors de mise en situation à la personne. Il est souhaité que le contenu de ce livre offrira des clés aux étudiants, aux ergothérapeutes, aux formateurs et aux jeunes chercheurs pour asseoir leurs observations. Souhaitons qu’il accompagne au mieux la pratique clinique, la pratique réflexive et que demain, d’autres évaluations voient encore le jour et que ce livre soit à recommencer.
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Introduction


« Évaluer une situation et élaborer un diagnostic ergothérapique », tel est l’intitulé de la compétence 1 du référentiel auquel chaque étudiant en ergothérapie est tenu de se conformer durant son cursus (Ministère du Travail, de la Solidarité et de la Fonction publique et Ministère de la Santé et des Sports, 2010, p. 177). Le temps dédié aux enseignements relatifs à la conduite des évaluations et à l’élaboration du diagnostic est parfois source de frustrations pour de jeunes professionnels qui souhaitent s’engager sans tarder dans l’action de soins.

L’envie peut prévaloir de développer son expertise en appliquant des protocoles de rééducation avant-gardistes ou de participer à des expérimentations cliniques innovantes. Évaluer la situation d’une personne et élaborer un diagnostic ne seraient alors conçus que comme une activité secondaire, une introduction à la pratique. Les cadres fournis par la pluralité des modèles conceptuels et la diversité des outils peuvent également avoir tendance à faire oublier la finalité de l’enjeu de l’évaluation. Le risque serait alors de se concentrer sur le respect du cadre de l’analyse plutôt que sur l’échange et la situation.

Il en faut du temps et des erreurs ! Il en faut pour intégrer pleinement et consciemment le fait que l’évaluation n’est pas seulement la première compétence du référentiel en ergothérapie, mais qu’elle est le pivot de la pratique. Sans doute le terme « évaluer » ne rend-il pas tout à fait justice à cet acte fondateur qu’est celui de la rencontre thérapeutique.

Cet ouvrage propose d’expliciter la démarche d’évaluation de l’ergothérapeute en tenant compte de deux points de repère largement mis en avant ces dernières années dans la littérature ergothérapique que sont l’approche centrée sur l’occupation et celle sur le client. La démarche d’évaluation présentée s’inscrit dans une pratique de l’ergothérapie centrée sur l’occupation. C’est-à-dire que « le but de l’ergothérapie est de permettre aux clients non seulement de participer aux occupations qu’ils veulent réaliser, mais aussi de faire toutes les choses qu’ils ont besoin de faire ou qu’on attend qu’ils réalisent socialement et culturellement » (WFOT, 2010, p. 1). Ainsi, en respectant cette spécificité, l’ergothérapeute porte un regard différent sur les personnes qu’il rencontre, apportant une approche complémentaire à celles des autres professionnels. C’est ainsi qu’il peut être utile au client et qu’il peut se construire une identité professionnelle singulière, comme présenté dans l’encadré 0.1.

Les clients peuvent être des personnes porteuses d’un problème de santé ou d’un problème occupationnel, son entourage, les familles, ou encore des groupes de personnes, des institutions ou organisations (p. ex. : une école de quartier, une entreprise). Dans cet ouvrage, les termes de client et personne ont été retenus pour désigner la ou les personnes auprès de qui l’ergothérapeute intervient que ce soit en milieu sanitaire, médico-social, social ou communautaire. Le terme de client, plutôt que patient, indique que l’ergothérapeute respecte et reconnaît les expériences subjectives de la personne, ses connaissances, ses besoins et ses attentes (WFOT, 2010). La relation entre l’ergothérapeute et le client s’inscrit alors dans une collaboration afin que ce dernier participe au processus décisionnel.


Encadré 0.1 Évaluation et identité professionnelle


La démarche d’évaluation fait partie du processus d’intervention des ergothérapeutes. Initialement elle permet de recueillir des données concernant les enjeux occupationnels des patients/clients qui contribueront à la définition d’objectifs à l’accompagnement en ergothérapie. Ensuite, une réévaluation permettra de juger l’efficacité des interventions et les bénéfices auprès de la personne accompagnée.

Pour guider ce processus, des modèles conceptuels spécifiques à l’ergothérapie existent. Bien que théoriques, ces modèles offrent aux ergothérapeutes différents éléments pour améliorer, spécifier et légitimer leur pratique dont des outils d’évaluation (p. ex. : la Mesure canadienne du rendement occupationnel [MCRO] issue du Modèle canadien du rendement et de l’engagement occupationnel [MCREO] ou encore le Model of Human Occupation Screening Tool [MOHOST] issu du Modèle de l’occupation humaine [MOH]).

Les résultats d’une étude menée en 2019 dans le cadre d’un mémoire d’initiation à la recherche tendent vers le fait que l’utilisation de ces outils contribue au renforcement de l’identité professionnelle des ergothérapeutes (Laurent, 2021). En les intégrant à leur démarche d’évaluation, les cinq ergothérapeutes interrogés ont rapporté des évolutions en termes de représentations socioprofessionnelles.

D’abord, ils estiment mieux saisir les termes liés à l’occupation, rendant leur pratique plus signifiante. Ensuite, ces outils permettent une meilleure définition des objectifs d’intervention avec une approche davantage client-centrée. Les représentations socioprofessionnelles se construisent via les activités professionnelles (Blin, 1997). Les ergothérapeutes ont alors amélioré les représentations qu’ils avaient de leur propre discipline. De plus, utiliser un vocabulaire propre aux sciences de l’occupation dans les écrits professionnels permet à ses interlocuteurs de mieux identifier la spécificité de l’ergothérapie. Les équipes pluriprofessionnelles des participants ont alors mieux saisi l’intérêt de l’évaluation ergothérapique. Ces nouveaux outils contribuent en effet à l’obtention d’une vision globale de la personne et de son fonctionnement. Ainsi, les représentations d’autrui à l’égard de l’ergothérapie ont pu évoluer. Une amélioration de la collaboration interprofessionnelle a été constatée avec une meilleure définition de l’ergothérapie par les équipes et une définition plus claire du rôle de chacun.

L’identité professionnelle est un processus dynamique, qui se construit dès la formation initiale et évolue avec chaque expérience vécue. Or, les ergothérapeutes peinent à s’identifier professionnellement. La polyvalence de nos missions est un atout, mais constitue également un frein à l’affirmation de notre identité. Nous avons besoin de repères conceptuels et d’outils pour nous guider (Richard, Colvez et Blanchard, 2012).

Par ailleurs, l’identité professionnelle se construit à travers les représentations grâce à l’action et la communication (Blin, 1997). En intégrant des outils d’évaluations issus de modèles conceptuels à leur pratique, les ergothérapeutes ont pu agir sur les représentations de l’ergothérapie et donc renforcer leur identité professionnelle.

La construction et l’affirmation de son identité professionnelle sont des défis de chaque jour. Cependant aujourd’hui l’ergothérapie évolue en développant ses propres concepts et outils d’évaluation validés scientifiquement. À nous désormais d’adopter une démarche de qualité en se formant à ces outils spécifiques, en les mettant en pratique auprès de nos bénéficiaires. À nous de communiquer sur nos actions et d’utiliser un vocabulaire qui nous est propre. Des outils existent, utilisons-les.

 

Texte de Marine Laurent





La première partie de cet ouvrage s’intéresse à la définition et à la conduite de la démarche d’évaluation. Sur la base de l’énoncé de la compétence 1, Martine Brousseau détaille les règles et finalités de l’évaluation. Sylvie Meyer vient préciser ce propos introductif en évoquant la temporalité à l’œuvre dans le processus évaluatif. Elle s’applique ainsi à rendre compte de la construction du raisonnement diagnostic à travers différentes étapes de recueil et d’analyse des données. Elle évoque ensuite la façon dont les différents temps évaluatifs conduisent à interroger, ajuster et étayer l’intervention ergothérapique depuis ses objectifs jusqu’à ses résultats. De ces premiers apports autour de l’évaluation en ergothérapie, il ressort la nécessité pour l’évaluateur de réinterroger constamment la pertinence de ses connaissances, de ses outils et de sa posture. Des encadrés viennent compléter les propos des auteurs, comme illustré ici avec l’encadré 0.1, afin d’offrir l’approfondissement d’un thème ou une ouverture.

La seconde partie de cet ouvrage est précisément consacrée à cette indispensable réflexion à laquelle l’ergothérapeute est tenu de se livrer dans sa pratique et plus particulièrement dans la conduite de l’évaluation. Confronter ses connaissances ou ses lacunes implique par extension de trouver les données probantes qui permettent de répondre à ses questionnements. En effet, la recherche de bilans validés ciblant la performance ou la participation constitue une demande fréquente de la part des étudiants et des professionnels. Le défi consiste alors à aller à la recherche des outils d’évaluation existants, plutôt que de créer des « bilans maisons ». Carine Bétrisey et Sylvie Tétreault proposent à cet usage une méthodologie rigoureuse de consultation des bases de données scientifiques et d’analyse documentaire. En explicitant la construction des articles scientifiques, elles en facilitent l’analyse et l’utilisation dans le cadre d’une réflexion ciblée. Alice Pellichero et Anne Deblock-Bellamy viennent compléter cette introduction à l’analyse critique des travaux et ressources documentaires en abordant les différentes méthodes de production de données probantes. Elles proposent ainsi à l’ergothérapeute un mode opératoire permettant de cibler les travaux susceptibles de lui permettre de baser sa pratique sur les meilleures évidences scientifiques. Dans la continuité, Martine Bertrand et Nicolas Kühne détaillent plus particulièrement la question du choix des outils qui est au cœur des méthodes de production de données, aussi bien dans la recherche que dans la pratique clinique. Ils reviennent ainsi sur les critères à partir desquels la qualité des différents instruments de mesure standardisés peut être déterminée. Néanmoins, l’utilisation de bons outils ne suffit pas pour garantir la réalisation d’une évaluation qualitative. La posture de l’ergothérapeute est elle aussi cruciale, ainsi que nous le rappellent Marjorie Désormeaux-Moreau et Marie-Josée Drolet. L’ergothérapeute évaluateur comme les outils d’évaluation qu’il utilise sont porteurs de représentations socioculturelles potentiellement discriminantes. Il revient donc à chacun de s’interroger sur ses fondements pour mieux se distancier d’une posture jugeante. Cette mise en garde souligne avec acuité l’importance, tout autant que la difficulté, de prendre en considération les spécificités de la situation de la personne évaluée et de son environnement.

La troisième et dernière partie de l’ouvrage aborde l’opérationnalisation des concepts clés de la pratique centrée sur l’occupation et sur le client visant à intégrer la perspective propre à ce dernier dans l’évaluation. Gladys Mignet et Thibaut Turpain nous proposent dans un premier temps de considérer la démarche d’évaluation à travers une approche top-down, telle que le processus d’intervention en ergothérapie (Occupational Therapy Intervention Process Model). Au travers de ses différentes étapes, l’OTIPM permet ainsi d’identifier le profil occupationnel de la personne, d’analyser la qualité de sa performance occupationnelle via l’observation et de finaliser, en collaboration avec elle, les objectifs de l’intervention. Cette approche centrée sur le client est un idéal à atteindre sur lequel s’attarde Marielle André. Elle démontre ainsi comment le fait de cibler son attention sur l’élaboration du profil occupationnel lors de l’évaluation permet plus facilement d’éviter les biais et facilite la rencontre. Éric Sorita et Isabelle Marchalot apportent une analyse complémentaire à son propos en rappelant que la prise en considération de la perception de la personne sur sa situation ne permet pas d’objectiver de façon suffisamment détaillée la façon dont sa performance occupationnelle est perturbée. La conduite d’une évaluation concrète de la performance occupationnelle via une analyse de performance offre à ce titre la possibilité de mettre en œuvre la complémentarité indispensable des deux perspectives : celle de la personne et celle de l’ergothérapeute. Au fil de ces deux derniers chapitres, des encadrés présentent des outils d’évaluation validés ciblant la performance occupationnelle du point de vue de la personne et de celui de l’ergothérapeute.

De la définition de la démarche évaluative à son opérationnalisation éclairée, cet ouvrage vous propose donc de mieux appréhender les principes et la mise en œuvre de l’évaluation en ergothérapie. Nous vous en souhaitons une bonne lecture.
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PARTIE 1

LA DÉMARCHE D’ÉVALUATION EN ERGOTHÉRAPIE



CHAPITRE 1

Principes généraux de l’évaluation en ergothérapie

Martine Brousseau


L’objectif de ce chapitre est de rappeler les principes généraux de l’évaluation en ergothérapie afin d’établir les bases de ce que signifie « évaluer une situation ». Plus précisément, la définition d’un principe apparaît importante avant d’aborder ceux de l’évaluation. Les principes renvoient aux règles auxquelles une personne ou un groupe est attaché (Legendre, 2005). En fait, les principes correspondent aux rudiments, aux notions simples et élémentaires qu’un débutant doit acquérir en premier dans un secteur d’études ou d’activités (Legendre, 2005). Évaluer signifie porter un jugement des informations recueillies en vue de prendre une décision.


1. Rappel de la compétence 1 pour la France

Évaluer une situation est une étape essentielle en ergothérapie. La compétence 1 du référentiel des compétences des ergothérapeutes en France, soit « Évaluer une situation et élaborer un diagnostic ergothérapique » (Ministère du Travail, de la Solidarité et de la Fonction publique, Ministère de la Santé et des Sports [MTSFP], 2010), est un rappel que toute évaluation doit être faite en visant une finalité. L’analogie avec une situation de vie courante permet d’illustrer ce que signifie la finalité : quand une personne va au garage automobile et demande au garagiste de lui signifier les causes d’un bruit impromptu à son véhicule, elle s’attend à recevoir une opinion sur les causes ou origines du problème et des conseils pour le réparer. Elle ne s’attend pas à ce qu’on lui dise que la voiture est en bon état pour une revente. En ergothérapie, comme le mentionnaient Dubois et al. (2017), évaluer se fait dans l’optique de formuler un diagnostic ergothérapique. Celui-ci doit être compris dans le sens de poser une hypothèse tirée d’une analyse des signes et des observations (Rey, 2016).




2. Règles de base pour l’évaluation

Des règles de base pour l’évaluation en ergothérapie se rattachent à deux éléments, notamment : (1) la cible d’évaluation ; (2) le fait que l’ergothérapeute a un rôle d’évaluateur (Roy et al., 2011; Tufano, 2014).

Évaluer une situation renvoie à prendre des informations concernant celle-ci. Apprendre à devenir ergothérapeute implique être formé à savoir comment saisir, récolter, amasser des informations sur une situation donnée pour bien déterminer la cible d’évaluation. Quelles informations sont d’intérêt pour l’ergothérapeute ? L’évaluateur est porteur de savoirs professionnels tirés à même le champ des connaissances disciplinaires. Ces connaissances ont été développées au fil des ans par les réflexions d’experts dans la discipline, les recherches et les analyses de concepts. Or, l’ensemble de connaissances disciplinaires est vaste et changeant. Meyer (2013) rapporte les termes centraux consensuels de l’ergothérapie retenus par les membres du groupe terminologie nommé European Network of Occupational Therapy in Higher Education (ENOTHE), servant à décrire l’ergothérapie (2001-2008 : voir Meyer, 2013). Ces termes sont : activité, analyse de l’activité, analyse de la tâche, aptitude, autonomie, cartographie de l’occupation, composantes de la performance occupationnelle, contexte, dépendance, domaine de la performance occupationnelle, engagement, environnement, évaluation, fonction, habileté, habitude, indépendance, motivation, occupation, participation, performance de l’activité, performance de la tâche, rôle, routine, setting, tâche et volition. Par ailleurs, Pronovost et Brousseau (2021) ont recensé les concepts identitaires de l’ergothérapie ayant fait l’objet de recherches empiriques auprès d’ergothérapeutes. Ces concepts se rattachent à l’identité des ergothérapeutes. Ils renvoient aux notions de caring, de relation entre l’occupation et la santé, de l’approche centrée sur le client, de l’occupation signifiante, d’adaptation. En outre, d’autres termes reflètent le développement de l’ergothérapie dans des directions nouvelles, plus sociales, plus participatives et plus politiques de la part de certains ergothérapeutes, notamment l’habilitation, l’aliénation occupationnelle, l’équilibre et le déséquilibre occupationnel, la déprivation occupationnelle, la justice occupationnelle (Meyer, 2013). Ces notions constituent la trame de fond des connaissances en ergothérapie. Comment s’y retrouver ?

Pour jauger d’une situation afin de produire un diagnostic ergothérapique, l’ergothérapeute a recours à son répertoire personnel de savoirs et d’expériences accumulés au fil des ans. Plus précisément, les études sur le raisonnement clinique indiquent que les savoirs d’un professionnel avec le temps deviennent implicites, voire inconscients (Boyt Schell, 2019 ; Buysse, 2011 ; Mattingly, 2005 ; Robertson, 2012). Le défi de tout professionnel d’expérience est de conserver explicites les savoirs disciplinaires nécessaires pour procéder aux évaluations afin de conduire à une formulation juste du diagnostic ergothérapique. Ces savoirs disciplinaires sont inhérents aux modèles occupationnels en ergothérapie et aux éléments spécifiques fournis par les schèmes de référence interdisciplinaires (Morel-Bracq, 2017 ; Tufano, 2014). Ils impliquent clairement une pratique fondée sur les occupations (Baillargeon-Desjardins et Brousseau, 2019 ; Fisher, 2009, 2014).

La cible d’évaluation en ergothérapie renvoie à l’expertise unique des ergothérapeutes, qui est celle de répondre aux besoins occupationnels des personnes tout au long de leur développement (Fisher, 2014 ; Kantartzis, 2019). L’évolution de la pratique en ergothérapie a mis en évidence l’implication des ergothérapeutes, non seulement individuellement auprès des clients, mais aussi des groupes, des collectivités, des organismes et des populations, et ce, surtout dans un contexte de promotion de la santé (Billiaux, 2016 ; Creek et Cook, 2017 ; Meyer, 2013 ; Mignet, 2016). La cible d’évaluation en ergothérapie repose sur la notion que toute personne est d’abord un être occupationnel, qui peut rencontrer des difficultés sociales, des difficultés de développement ou faire face à des maladies. À cet égard, Tufano (2014) et Morel-Bracq (2017) soutiennent que toute situation d’évaluation repose sur l’utilisation des notions théoriques, en particulier propre à la discipline en ergothérapie. Divers termes sont utilisés : activité, occupation, engagement, performance, participation, tels qu’ils sont au cœur des modèles conceptuels synthétisant les représentations fondamentales de la profession (Morel-Bracq, 2017). La compétence 1 du référentiel de compétences des ergothérapeutes en France renvoie au fait que le diagnostic ergothérapique s’efforce de mettre en évidence les éléments essentiels qui orienteront l’intervention (Dubois et al., 2017). Selon ces auteurs, l’objectif du diagnostic est de définir et d’expliquer l’état occupationnel d’une personne ou d’un groupe de personnes. Celui-ci correspond à « l’engagement d’une personne dans des occupations, à la réalisation des habiletés et des performances qui lui permettent ou non de participer à ces occupations, et à la perception qu’elle a de cet engagement » (Dubois, et al., 2017, p. 74). Lorsque l’ergothérapeute formule l’état occupationnel d’une personne, il précise les domaines et les aspects objectifs ou subjectifs des occupations pris en considération (Dubois et al., 2017).

L’ergothérapeute joue le rôle d’évaluateur : c’est un aspect primordial à considérer lors de l’évaluation. La posture d’évaluateur implique de réconcilier deux conceptions distinctes y étant rattachées, celle de l’approche centrée sur le client et celle centrée sur le savoir d’expert.

La première posture, soit l’approche centrée sur le client (Association canadienne des ergothérapeutes, 2002 ; De Haerne et Brousseau, 2018 ; Meyer, 2013), est fondée sur la collaboration et le partenariat auprès des individus, des groupes, des organismes, des collectivités et des populations. Cette posture implique qu’un évaluateur doit prendre conscience qu’il ne peut être neutre dans toute situation d’évaluation. Il doit développer une autoanalyse critique permanente pour se distancier de sa propre culture, de ses propres émotions, de ses réactions personnelles, de ses croyances, de ses valeurs, de ses attitudes personnelles afin d’évaluer toute personne dans le respect de son individualité (Creek, 2009 ; Creek et al., 2005).

La deuxième posture est celle de l’approche centrée sur le savoir d’expert (Leach et al., 2010). Cette notion renvoie aux connaissances spécialisées nécessaires pour lesquelles l’ergothérapeute est sollicité afin d’aider à comprendre les situations problématiques des clients et y trouver des solutions. Par exemple, la fabrication d’orthèses pour préserver les structures musculosquelettiques afin qu’un violoniste reprenne les activités reliées à ses occupations de musicien est un exemple de savoirs d’experts en ergothérapie. Ce savoir est utile et nécessaire aux ergothérapeutes dans leur pratique. Il ne doit cependant pas camoufler ni limiter la recherche d’informations dans toute situation d’évaluation en vue de statuer sur l’état occupationnel d’un client requis par le diagnostic ergothérapique.


Encadré 1.1 La posture d’expert de l’ergothérapeute dans le cadre de la réparation juridique du dommage corporel


Le nombre d’interventions d’ergothérapeutes exerçant dans le domaine de la réparation juridique du dommage corporel ne cesse d’augmenter (Maria, 2019). Ils évaluent, en lien avec les médecins experts, les besoins de la personne souvent désignée par le terme de « victime » pour « rétablir aussi exactement que possible l’équilibre détruit par le dommage et replacer la victime dans la situation où elle se serait trouvée si l’acte dommageable n’avait pas eu lieu ». (Principe de réparation intégrale, 1954).

L’outil de classification des préjudices corporels élaboré en 2005 par le magistrat Me Dintilhac fait référence (Dintilhac, 2005). Pour aider son mandant (avocat conseil, assurance, juge) à chiffrer certains postes de préjudice de la nomenclature Dintilhac, l’ergothérapeute réalise des évaluations situationnelles prenant en compte les performances de la victime dans son environnement (matériel et humain). Ainsi, il évalue les restrictions de participation dans les activités de la vie, avec comme cadre de référence la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (Organisation mondiale de la santé, 2001).

Les postes, en partie évalués et documentés par l’ergothérapeute, sont temporaires ou permanents. Parmi les postes temporaires, il y en a deux, soit :


	1. Frais divers : réalisation de propositions argumentées sur les aménagements du logement et du véhicule temporaires.


	2. Dépenses actuelles de santé : proposition, description et chiffrage (estimation du coût) des aides techniques et matériels dont la victime a besoin, du fait de sa situation.




En ce qui concerne les postes permanents, il est possible d’en dénombrer six :


	1. Dépenses futures de santé : proposition, description et chiffrage des aides techniques et matériels dont la victime a besoin, du fait de sa situation.


	2. Frais de logement adaptés : évaluation en collaboration avec l’architecte, description des aménagements du logement, intérieurs et extérieurs, rendus nécessaires par la situation de la victime.


	3. Frais de véhicule adaptés : description du cahier des charges du véhicule permettant à la victime d’être passagère ou conductrice, proposition argumentée et chiffrage des besoins d’aménagements du véhicule (accès, poste de conduite…).


	4. Assistance par tierce personne : évaluation en collaboration avec le médecin expert, proposition de manière argumentée et ventilée, pour les diverses activités de la vie quotidienne, des besoins d’interventions de tierce personne, en termes de substitution, de surveillance et de stimulation.


	5. Incidence professionnelle : description du poste de travail et de ses difficultés dans la sphère professionnelle.


	6. Préjudice d’agrément : description des possibilités de reprise des loisirs antérieurs à l’événement traumatique, de manière adaptée ou non et proposition de solutions techniques permettant l’activité.




L’intervention de l’ergothérapeute se clôture par la rédaction d’un rapport d’expertise dans lequel il consigne et détaille ses observations et évaluations, pièce qu’il transmet à son mandant.

Afin de respecter les règles éthiques et déontologiques de la profession, l’ergothérapeute doit réaliser une évaluation des besoins la plus juste et factuelle possible. Pour formuler ses recommandations, il doit prendre conscience de la possible influence exercée par son mandant pour s’en détacher, la négociation et la transaction relevant du seul domaine de compétence des juristes.

 

Texte de Laurent Maria








3. Évaluation : moment marquant de la démarche en ergothérapie

Toute action de la part d’un ergothérapeute auprès d’une personne, d’un groupe de personnes ou d’une communauté implique une ou des évaluations dans le but d’analyser une situation problématique (Chisholm et Boyt Schell, 2019 ; Meyer, 2013), c’est-à-dire de la décomposer en ses éléments constitutifs, car évaluer signifie jauger, juger, examiner, soupeser l’importance des éléments constitutifs d’une situation particulière.

Les écrits anglophones en ergothérapie sont explicites quant aux distinctions à apporter aux termes utilisés relatifs à l’évaluation. Ces termes en anglais sont assessment, evaluation, scale, measurement, outcome, outcome measure (Laver Fawcett, 2007). En anglais, assessment et evaluation sont souvent utilisés de façon interchangeable (Creek, 2009), quoique Meyer (2013) propose les termes évaluation et examen en français pour distinguer le fait qu’un examen peut être plus furtif alors que l’évaluation est faite de façon approfondie. Toutefois, l’analyse de ces termes indique que l’évaluation est un processus et que plusieurs moments marquants le caractérisent. Les processus correspondent à « une suite d’opérations se succédant en fonction d’un but » (Legendre, 2005, p. 1082). Malgré le fait que les processus de la démarche clinique en ergothérapie soient représentés de diverses façons (Chisholm et Boyt Schell, 2019 ; Craik, Davis et Polatajko, 2013 ; Meyer, 2007 ; Rogers et Holm, 2009), ils convergent vers le fait que l’évaluation est la première étape incontournable et un moment marquant de ce processus.

En plus de reconnaître que l’évaluation est un moment marquant de la démarche clinique, il y a lieu aussi de définir les buts de l’évaluation ainsi que les méthodes utilisées afin que les évaluations en ergothérapie soient de qualité. Ces éléments sont explicités dans la section qui suit.




4. Buts de l’évaluation

Comprendre les buts de l’évaluation est un élément important à retenir pour les ergothérapeutes avant d’aborder les situations problématiques des clients, souvent conditionnés par le milieu de pratique (Laver Fawcett, 2007). Cet auteur a statué que les évaluations peuvent être descriptives, discriminatives, prédictives ou évaluatives. Une évaluation descriptive sert à dépeindre les besoins, difficultés et circonstances reliés à une situation problématique d’une personne ou d’une communauté. Elle fournit des descriptions servant à exposer un portrait global de la situation problématique. Une évaluation discriminative vise à distinguer entre les individus ou les groupes présentant des conditions semblables en vue de comprendre la situation particulière d’une personne (Laver Fawcett, 2007). Une évaluation prédictive est une procédure utilisée pour prédire comment progresserait la personne dans un contexte particulier. Pour les ergothérapeutes, elle servirait alors à prévoir le fonctionnement de la personne en fournissant des informations sur des capacités requises pour une nouvelle situation donnée (Dunn, 2017 ; Law, 2017).

L’évaluation implique le recours à diverses méthodes dont en particulier les mesures instrumentées (instruments de mesure non standardisés ou standardisés) (Bertrand et al., 2018 ; Meyer, 2013). Le qualificatif standardisé fait référence à l’uniformité des méthodes d’obtention d’informations et de cotation de même qu’à l’uniformité du matériel, suggérant une utilisation invariable de l’instrument (Bertrand et al., 2018). Le recours à ces mesures instrumentées reflète les meilleures pratiques basées sur les résultats probants (Law, 2017).

La qualité de l’évaluation repose aussi sur le fait d’utiliser des instruments de mesure en respectant fidèlement les normes précises et procédures de passation, ce pourquoi l’instrument a été développé. Il s’agit aussi d’utiliser ceux présentant des qualités scientifiques reconnues de validité (validité de contenu, validité de construit, validité de critère) et de fidélité (fidélité test-retest, fidélité interjuges). La validité de contenu désigne l’aptitude d’un instrument d’évaluation ou de mesure à appréhender les aspects pour lesquels il a été conçu, et ceux-là seulement (Dunn, 2017 ; Laver Fawcett, 2017). La validité de construit, également nommée validité de construction, validité théorique ou encore validité conceptuelle par certains auteurs, vise à s’assurer que l’instrument mesure vraiment le ou les construits pour le ou lesquels il a été conçu et qu’il offre une mesure adéquate du modèle théorique sur lequel il s’appuie (Law, 2017). La validité de critère est nommée aussi validité critériée, validité en lien avec un critère externe, ou encore validité pragmatique qui consiste à vérifier la capacité d’un instrument à distinguer les gens entre eux et, plus spécifiquement, à déterminer jusqu’à quel point ses résultats sont associés à une variable indépendante (variable critère) auxquels ils devraient être normalement associés. L’ergothérapeute cherchera le plus souvent à vérifier le degré d’association entre l’instrument et une variable à prédire ou à expliquer avec celui-ci. La validité de critère constitue la principale preuve de l’utilité pratique d’un instrument (Law, 2017). Ces termes seront détaillés dans le chapitre 5. Instruments de mesure standardisés et leurs qualités métrologiques.

Il est essentiel de souligner que l’instrument n’est jamais valide dans l’absolu. La validité est toujours établie en rapport à des objectifs, à des populations cibles, ainsi qu’à des contextes d’application spécifiques (Le Corff et Yergeau, s.d. ; Laver Fawcett, 2007 ; Law, 2017). Les ergothérapeutes utiliseront idéalement des instruments ciblant des groupes d’âge en particulier et conçus à des fins particulières afin de bien interpréter les résultats obtenus.

La notion de fidélité se rattache à la stabilité de la mesure obtenue, que ce soit, pour la stabilité temporelle (test-retest) ou pour la stabilité entre deux évaluateurs (la fidélité interjuges : deux évaluateurs obtiennent la même mesure). La connaissance des critères de qualité des mesures instrumentées confère la qualité au processus d’évaluation.

En somme lors de l’évaluation, les instruments de mesure permettent d’obtenir des données descriptives (pour décrire le fonctionnement de la personne), des mesures discriminantes (pour faire la distinction entre les personnes), des mesures prédictives (pour prédire le fonctionnement) et des mesures évaluatives (pour évaluer le changement ou le résultat de l’intervention) (Chisholm et Boyt Schell, 2019 ; Laver Fawcett, 2007).

L’art et la science de l’évaluation en ergothérapie se rattachent aussi au fait que les évaluations ont lieu dans le cadre d’interactions humaines impliquant nécessairement des informations qualitatives obtenues par diverses méthodes autres que les informations quantitatives obtenues avec les instruments de mesure (Bryant et al., 2014 ; Creek et Cook, 2017).

Ces diverses méthodes sont :


	la lecture du dossier ;


	les informations obtenues des autres membres de l’équipe de soins ;


	l’entretien initial (entrevue qualitative) auprès de la personne et de ses proches ;


	les mises en situation (qui correspondent à des évaluations dans des occupations familières et importantes pour la personne) (Fisher, 2014) ;


	les questionnaires autoadministrés ;


	les observations pendant les rencontres (incluant les observations qualitatives du comportement tout au long du processus).




Les données issues de la lecture du dossier, les informations obtenues des autres membres de l’équipe de soins, de l’entourage ou de l’entretien initial fournissent des indices sur les observations particulières à retenir. Elles aident aussi à déterminer les mises en situation à utiliser pour examiner le fonctionnement de la personne dans ses occupations et de son environnement. La démarche d’obtention de ces données comprend des actions diverses, telles que tester, questionner et observer. Ces données permettent d’obtenir un portrait global de la personne dans lequel pourront être interprétées les informations quantitatives provenant des instruments de mesure. Elles servent de toile de fond à la compréhension des données quantitatives (Dunn, 2017 ; Law, 2017 ; Meyer, 2013).

Le recours à des méthodes variées est utile, car il permet la poursuite de l’évaluation approfondie de certains éléments. La typologie suivante : détection, dépistage et évaluation approfondie illustre que dans la démarche clinique l’ergothérapeute examine les indices (Office des professions du Québec, 2013 ; Ordre des ergothérapeutes du Québec [OEQ], 2016 ; Meyer, 2013). Comme le soutiennent Craik et al. (2013) et Meyer (2013), l’entretien initial avec un usager vise à déterminer quels sont ses défis occupationnels. C’est ainsi qu’en détectant les problèmes occupationnels possibles que l’ergothérapeute pourra dépister les difficultés occupationnelles probables avant d’entreprendre une évaluation approfondie. La détection consiste à relever des indices d’un comportement, d’un trouble non encore identifié ou de facteurs de risques d’une situation (OEQ, 2016). La détection ne repose pas sur un processus systématisé, mais elle s’appuie sur la sensibilité des intervenants aux dits « indices ». Un exemple de détection serait celui d’un évaluateur, se présentant au domicile d’une personne, qui recueille des signes reliés au comportement de cette personne et à ses difficultés. La détection d’indices se produit dans les situations informelles, dans les interactions humaines nécessaires pour créer une bonne relation thérapeutique essentielle aux évaluations et à la formulation du diagnostic ergothérapique. L’entretien initial permet aussi d’obtenir l’accord de la personne concernant la prise en soins par l’ergothérapeute.

Lors de l’évaluation, l’ensemble des informations obtenues sert à connaître la personne, les occupations importantes pour elle ainsi que ses performances occupationnelles observées lors des mises en situation. L’ergothérapeute a alors la responsabilité de déterminer l’apport des informations recueillies et leur poids relatif à la contribution du diagnostic ergothérapique. Le recours aux informations qualitatives s’avère important surtout quand il s’agit de documenter les attentes de la personne, ses occupations singulières et son contexte de vie.


Encadré 1.2 Composer avec la subjectivité dans l’évaluation en santé mentale


En santé mentale plus qu’ailleurs, la question de l’évaluation apparaît indissociable de la réflexion sur les modèles conceptuels et sur la façon de se représenter la situation d’une personne. L’apport des neurosciences a permis de définir des repères pour élaborer des outils d’évaluation standardisés, souvent sous forme d’échelles. Ceux-ci peuvent cibler directement les symptômes mais, de plus en plus, documenter le degré de satisfaction perçue par la personne sur son fonctionnement ou mesurer sa plainte exprimée (p. ex. : ELADEB pour l’expression des besoins, la WHOQOL pour l’estimation de la qualité de vie ou encore la BDI-II pour l’autoévaluation de la dépression). Cela permet ainsi de considérer la dimension subjective qui échappe à la standardisation. Néanmoins, Klein (2014) rapporte une particularité de la santé mentale, soit la souffrance psychique difficilement mesurable et l’aspect invisible des soins. L’appréhension d’une problématique dans sa globalité passera nécessairement par une combinaison de plusieurs méthodes d’évaluation complémentaires, ou selon une approche intégrative combinant des outils issus de modèles conceptuels différents (Doussin et al., 2012).

La place de la personne évaluée et les retombées de l’évaluation sur la relation thérapeutique sont à prendre en considération. Le temps de l’évaluation constitue une expérience relationnelle significative basée sur la rencontre, l’écoute, la prise en compte de valeurs singulières et parfois inattendues. C’est également un temps de prise de conscience pour la personne de ses capacités, de ses limites et de ses désirs (Koch, 2016). Même s’il s’agit de recueillir des informations de façon objectivable, il est indéniable que la situation d’évaluation n’est pas neutre. En effet, elle engage la personne dans sa relation au thérapeute (Simonnet-Guéreau, 2014) et dans un processus de réflexion sur elle-même, sur ses forces et ses limites, mais aussi la définition de ses attentes. Cette prise de conscience et les échanges avec l’ergothérapeute sur les résultats de l’évaluation peuvent influencer son envie de s’engager dans les soins. C’est la dimension intersubjective de l’évaluation (Meyer, 2013).

L’un des objectifs de l’évaluation est d’organiser et de hiérarchiser les multiples informations recueillies, y compris celles provenant de l’informel du quotidien et de la relation. Cette démarche permet d’obtenir un état des lieux à un instant donné, et de sélectionner quelles évaluations plus formelles ou standardisées peuvent être pertinentes à réaliser ensuite. Il importe de rappeler que les outils (p. ex. : entretiens, bilans, observations) ne sont que des moyens, multiples et variés, de recueillir des informations. La démarche d’évaluation consiste surtout à organiser, présenter et analyser ces informations en les reliant à un contexte donné et selon une représentation de la problématique qui dépend du modèle conceptuel retenu.

La difficulté de saisir toutes les subtilités de la souffrance psychique implique de la part des ergothérapeutes le recours à une grande flexibilité dans le choix des outils et méthodes d’évaluation pour ne pas perdre de vue la quête de sens inhérente à cette démarche, bien plus que la quête de symptômes. Pour autant, le raisonnement qui sous-tend l’évaluation se doit d’être rigoureux et suivre une grille de lecture soutenue par une pratique basée sur les preuves. C’est précisément ce qu’ont apporté ces dernières années les sciences de l’occupation et, en particulier, le Modèle de l’occupation humaine (MOH) (Kielhofner, 2008) appliqué au champ de la santé mentale.

Les modèles centrés sur l’occupation ont en effet l’avantage de fournir des outils pour évaluer aussi bien des composantes objectives telles que les habiletés, les habitudes de vie ou les caractéristiques de l’environnement, que des composantes plus subjectives comme la motivation, les rôles, l’identité occupationnelle (Riou, 2017). Le MOH est particulièrement adapté aux besoins spécifiques de l’évaluation en santé mentale, à tous les âges, puisqu’il offre une grille de lecture unique qui permet de prendre en compte les éléments objectifs et subjectifs, dans une analyse multidimensionnelle de la personne et de ses liens avec l’activité et l’environnement. Il propose des outils très divers et complémentaires dans leur mode de recueil des informations (entretiens, observation, autoévaluation). Notamment, c’est une grille de lecture qui peut être utilisée même avec des outils issus d’autres modèles, pour une compréhension holistique de la personne et une communicabilité interprofessionnelle.
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La contribution des informations recueillies et leur poids relatif à la contribution du diagnostic ergothérapique s’avèrent être des tâches complexes. Creek et al. (2005) ainsi que Creek (2009) ont fait l’hypothèse que la complexité en ergothérapie résulte des interactions entre la personne et l’ergothérapeute. Ces auteurs estiment que ces interactions subissent des influences externes, relevant des normes et façons de faire des milieux. Le client, que ce soit un individu, un groupe ou une organisation, présente une histoire, des expériences passées. Ces éléments sont issus d’un contexte physique, social et culturel. Il manifeste des pensées, des croyances, des valeurs, des aspirations, des intérêts, des besoins, des façons de faire et des occupations signifiantes singulières. Par ailleurs, l’ergothérapeute, en tant qu’individu et professionnel, a aussi ses propres préférences, ses croyances, ses valeurs, ses savoirs, ses méthodes, sa culture, son langage et ses expériences. Ces interactions ne se produisent pas de façon linéaire. Elles subissent des influences externes, telles l’environnement culturel et social du milieu de travail, les politiques et procédures y ayant été développées et les évidences scientifiques soutenant les problématiques rencontrées par les clientèles.

Par ailleurs, communiquer le diagnostic ergothérapique au dossier de l’usager ainsi qu’expliquer le chemin parcouru pour parvenir à le formuler contribuent à la visibilité de l’ergothérapie, à sa compréhension par les partenaires multiples et diversifiés. De plus, cela illustre en quelque sorte l’importance accordée à l’évaluation en ergothérapie, pierre angulaire de la démarche clinique (Brousseau et al., 2020 ; Brousseau, 2022).

La nécessité de former les étudiants en ergothérapie à l’évaluation doit se faire par l’apprentissage des évaluations dans des situations simples, ponctuelles, pour progresser vers des situations plus complexes où plusieurs éléments sont enchevêtrés. En même temps, il importe de développer les liens entre les modèles propres à l’ergothérapie, le raisonnement clinique et le diagnostic ergothérapique (Brousseau et al., 2017). Comprendre et bien situer la place de l’évaluation demeurent essentiels pour tous les étudiants en ergothérapie et les ergothérapeutes. La raison pour évaluer la personne reste un des premiers éléments à établir dans le cadre du processus ergothérapique.




5. Conclusion

Il est capital de considérer l’évaluation comme la base de la démarche en ergothérapie. Elle constitue une première étape incontournable. Si l’évaluation n’est pas juste et précise, le reste ne le sera pas non plus. Pour produire un diagnostic ergothérapique, tout ergothérapeute doit considérer la personne comme un être occupationnel. Il est capital de retenir que l’évaluation en ergothérapie se base sur des observations et des résultats provenant de tests standardisés en intégrant les attentes de la personne, d’un groupe ou d’une communauté. À la suite de maladie, traumatisme ou troubles de développement, cette personne rencontre des défis occupationnels parfois exacerbés ou soutenus par divers environnements sociaux ou culturels. Tous ces éléments doivent faire l’objet d’évaluations en vue d’établir un diagnostic ergothérapique. La démarche d’évaluation comporte plusieurs étapes qui peuvent varier selon le cadre de référence de l’ergothérapeute et le contexte de pratique. Il est indispensable de bien connaître les buts de l’évaluation ainsi que les modalités utilisées. Bien comprendre comment sont générées les connaissances en ergothérapie est un atout pour tout ergothérapeute afin de procéder à des évaluations de qualité qui ont du sens pour l’usager, les groupes, les collectivités ou les populations.
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