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Recommandations pour la formulation des
objectifs en ergothérapie

Introduction

Le succés d’'une intervention en ergothérapie est tributaire des objectifs posés et de la
possibilité d’évaluer leur atteinte (Bovend’Eerdt, Botell & Wade, 2009). Elle dépend
également de la capacité de I'ergothérapeute a établir, en coopération avec le client, des
objectifs clairs, réalistes, communicables, centrés sur 'occupation et qui prennent sens pour
sa vie de tous les jours (Bowmann & Mogensen, 2010 ; Pollock, Missiuna, & Rodger, 2010 ;
Sumsion & Law, 2006). La formulation des objectifs est un enjeu a la fois de la réussite de
lintervention parce que cela renforce la motivation, et, de la communication avec le client
comme avec les multiples acteurs du systéme de santé (Sames, 2010 ; Wade, 2009).

Dans les professions de la santé, la formulation des objectifs devrait satisfaire une
série de critéres, notamment des caractéristiques dites « SMART [spécifique, mesurable,
agréé, réaliste, temporellement défini] » (Bowman & Mogensen, 2010) ou répondre a cinq
questions : « qui, quoi, ou, quand et comment » (Amini, 2007 ; Wade, 2009). Les modéles
d’ergothérapie soulignent souvent la nécessité d’établir avec le client et son entourage des
objectifs clairs, significatifs et mesurables, mais sans toujours expliquer comment le faire. En
anglais plusieurs auteurs exposent des procédés intéressants (Bowman & Mogensen, 2010 ;
Park, 2009, 2011 ; Sames, 2010). Rien de tel ni en frangais ni en italien. En allemand,
Scheiber, (1995), Habermann et Kolster (2002), ainsi que Kolster (2001) donnent des
indications mais spécifiques a un domaine.

L’étude menée en Suisse sur la formulation des objectifs d’intervention par des
ergothérapeutes en pratique indépendante a montré plusieurs problémes (Margot-Cattin et
al., 2012). Les objectifs posés sont souvent imprécis et sans critéres de vérification de leur
accomplissement. lls sont peu centrés sur I'occupation et le contexte de vie du client. De
plus, les ergothérapeutes rencontrés durant I'étude communiquent des difficultés, tantot a les
imaginer, tantét a les négocier avec leurs clients.

Cette brochure propose quelques recommandations a I'attention des ergothérapeutes
pour les soutenir dans I'élaboration, la négociation et la formulation d’objectifs d’intervention.
Elle est issue d’un projet de recherche "Goal-phrasing in Swiss Occupational Therapy" mené
entre 2010 et 2013 par un groupe de chercheurs des hautes écoles de Lausanne, Manno et
Winterthur (direction de projet : Prof. Dr. Julie Page) (Cattin et al., 2012; Roos et al., 2010).
Le projet a été financé par la Commission pour la Technologie et I'lnnovation (CTI) et
Stiftung Ergotherapie Zirich (Fondation pour le soutien de l'ergothérapie). L’Association
Suisse des Ergothérapeutes (ASE) et la Croix-Rouge Suisse (CRS) en ont été les
partenaires de terrain. L’'un des produits de I'étude est une offre de formation continue de
I'ASE visant la formulation des objectifs d’intervention en ergothérapie. Ce cours comme les
recommandations de cette brochure sont basés sur les résultats de la recherche et les
évidences scientifique disponibles. Ils sont adaptés aux besoins des régions du pays tant sur
le plan des contenus que sur le plan linguistique.

La position des objectifs dans la démarche professionnelle

Un objectif est communément défini comme le résultat qu'on se propose d'atteindre
(Grand Robert, http://gr.ovdep.com/ Consulté le 16 avril 2013). Il y a donc une cible a viser,
mais également un effort a fournir pour y parvenir. Dans la littérature francophone en
ergothérapie, différents termes ou expressions répondent a cette définition : objectifs, buts,
résultats attendus ou méme finalité (Meyer, 2007). Dans ce manuel, le terme « objectif » est
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choisi; il traduit « goal », le vocable le plus fréquemment trouvé dans la littérature
anglophone en ergothérapie.

Les objectifs s’insérent dans la démarche de I'ergothérapie qui peut étre simplement
modélisée en quatre grandes étapes (Figure 1) :

e ['évaluation* du client qui comprend I'établissement du profil occupationnel* et 'examen*
approfondi des performances®, des habiletés* et des éléments de I'environnement* pour
établir les problémes occupationnels,

¢ la planification de I'intervention qui comprend la définition des objectifs et des moyens
pour les atteindre,

e laréalisation de lintervention qui met en ceuvre les moyens et permet les progrés vers
'accomplissement des objectifs,

e la réévaluation du client qui examine les résultats de l'intervention et I'atteinte des
objectifs.

occupationnel,
examen approfondi g\

Planification:
objectifs, moyens

Réalisation: progrés

Figure 1. Les étapes de la démarche d’ergothérapie

La plupart des interventions en ergothérapie comprennent plusieurs objectifs qui
s’organisent dans le temps (Creek & Bullock, 2008 ; Pollock et al., 2010 ; Radomski, 2008).
Ainsi, des objectifs qui correspondent aux résultats attendus en fin d’intervention sont posés.
Ceux-ci sont atteints progressivement en passant par divers objectifs a plus court terme qui
portent sur des performances dans des activités particulieres auxquelles le client aura abouti
avant la fin de l'intervention. Park (2009) envisage également des objectifs a long terme —
dépassant la fin de [lintervention planifie¢e - correspondant a des aspirations
occupationnelles. Bien gu’inatteignables dans un avenir proche, ces derniéres donnent du
sens aux efforts nécessaires a la réalisation des autres objectifs.

A priori, les objectifs apparaissent au terme de I'évaluation (Meyer, 2007). Cependant
dans la mesure ou la démarche d’ergothérapie est récurrente, ceux-ci peuvent aussi se
dégager durant I'étape de réalisation, a la faveur d’'un examen qui aurait été différé ou d’'une
nouvelle opportunité entrevue par le client (Chisholm & Boyt Schell, 2014 ; Park, 2009).
Ainsi, on peut représenter les objectifs en montrant au fil du temps les moments de leur
émergence et de leur atteinte respectives, ainsi que le temps pris pour les conduire a bien
(Figure 2).
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| aspiratian A lang terme

objectif a court terme

objectif a court terme

obijectif a court terme

objectif a court terme

gvaluation bjectif de fin dintervention

terrips 5 fin de l'intervention I
Figure 2. Les objectifs au fil de I'intervention

Le contenu des objectifs

Définir des objectifs d'intervention n’est pas une pratique propre a I'ergothérapie. Pour
devenir spécifique a la profession, leur contenu doit étre en rapport avec des concepts et des
valeurs de I'ergothérapie. Ainsi, les objectifs se référent a des occupations* qui facilitent la
participation™ a la vie quotidienne dans la société (occupation centered). lls requiérent pour
leur réalisation I'engagement — physique, mental, verbal, émotionnel — du client. lIs
s’attachent a ce que le client fait dans un contexte défini (p.ex. circuler dans la rue en fauteuil
roulant), mais aussi a ce qu’il dit, décide, pense ou ressent (p.ex. &tre moins anxieux a I'idée
de reprendre le travail). La performance présente dans un objectif n’est alors pas toujours de
l'action. Pour certains auteurs, les objectifs peuvent s’attacher a des fonctions corporelles,
au sens de la Classification internationale du fonctionnement [CIF] (OMS, 2001), ou a des
habiletés. Mais ces dernieres sont alors mises en rapport avec la performance qu’elles
permettent (p.ex. augmenter 'endurance pour sortir le chien) (Radomski, 2008).

La position des objectifs suppose une collaboration entre I’ergothérapeute et le
client comme condition indispensable a la motivation* du client dans I'intervention (Baum,
Bass-Haugen, & Christiansen, 2005 ; Creek & Bullock, 2008 ; Park, 2009, 2011 ; Pollock et
al., 2010 ; Sumsion & Law, 2006). Cela ne signifie cependant pas que le client est d’emblée
en mesure didentifier les objectifs que I'ergothérapie va l'aider a atteindre compte tenu de
ses problémes. Selon Park (2011), il y a lieu, dans I'étape d’évaluation de la démarche
d’ergothérapie, d'identifier les préoccupations du client (une partie du profil occupationnel),
puis d’établir précisément 'état de ses difficultés et capacités (dans I'examen approfondi).
Ensuite, dans I'étape de planification, des objectifs sont discutés entre I'ergothérapeute et le
client — ou ses proches surtout dans le domaine des enfants — et des stratégies d’action pour
y parvenir sont choisis (moyens d’intervention). Dans une perspective centrée sur le client,
l'évaluation de [l'atteinte des objectifs est également faite avec Iui (Park, 2009, 2011 ;
Sumsion & Law, 2006).

Pour savoir si un objectif est atteint, il est nécessaire d’avoir un indicateur de
réussite. Celui-ci est tantét produit par I'ergothérapeute qui observe la performance ou
comment le client y parvient, tantét par le client qui auto-évalue sa réussite. Dans tous les
cas, Park, (2009) souligne qu’il faut examiner ce qui est effectivement réalisé et non ce que
le client peut faire car disposer d’'une capacité n'implique pas de la mettre en ceuvre. Pour
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pouvoir évaluer sans ambiguité la réussite, il vaut mieux établir plusieurs objectifs
spécifiques plutbt que de recourir a un générique ou d’accoler différentes occupations et
plusieurs indicateurs dans le méme objectif. Par exemple, éviter un objectif équivoque
comme « réaliser les activités instrumentales de la vie quotidiennes » mais spécifier dans
plusieurs objectifs celles qui sont visées et pour chacune envisager un indicateur pertinent.

L’indicateur de réussite peut mesurer l'atteinte de I'objectif de diverses maniéres
(Bovend’Eerdt et al, 2009 ; Bowman & Mogensen, 2010 ; Moyers & Dale, 2007 ; Park, 2009) :

e laréalisation de la performance : entiérement, partiellement, le nombre de répétitions... ;

e la qualité de la performance ou de son résultat : la quantité d’erreurs, les tremblements,
la précision du geste, I'application, les hésitations, I'effort, la rapidité, la fluidité du geste,
la sécurité, le niveau d’engagement, la précipitation... ;

e la perception ou les sentiments du client : la douleur, la pénibilité, le plaisir, la
satisfaction, le malaise, I'assurance, I'ennui, le bien-étre, 'anxiété... ;

e les conditions temporelles : la durée, la fréquence (toujours, parfois, jamais)... ;

e lassistance : la nature de 'aide (physique, verbale, surveillance), la prise d'initiative, la
coopération, la quantité d’aide, les aides techniques nécessaires, 'aménagement
requis...

Des indicateurs qui ne se limitent pas a la réalisation efficace d’'une performance mais
la qualifient de maniére différenciée sont adaptés a des interventions dans lesquelles la
progression est faible. Des indicateurs portant sur la perception du client ou de ses proches
se prétent a des situations dans lesquelles l'action elle-méme n’est pas modifiée par
lintervention (p. ex. Paul accepte que sa femme I'assiste aux transferts).

Le role des modeéles et des instruments d’évaluation

Les modéles développés en ergothérapie ou les cadres de référence appliqués a
lergothérapie définissent des éléments de la personne, de [loccupation ou de
'environnement a propos desquels des objectifs peuvent étre posés. Par exemple, le cadre
conceptuel de I'Association américaine des ergothérapeutes détermine les domaines
occupationnels dans lesquels des objectifs sont envisageables : les activités de base et
instrumentales de la vie quotidienne, le repos et le sommeil, la formation, le travail, les
loisirs, le jeu, la participation sociale (AOTA, 2008). La CIF, de son c6té, permet de détailler
les fonctions* mentales, sensorielles, de I'appareil moteur et liées au mouvement, a partir
desquelles des objectifs sont concevables (OMS, 2001). Souvent, les modéles* et les cadres
de référence* facilitent le choix d’objectifs typiques de la profession dans la mesure ou ils
proposent eux-mémes des objectifs génériques que I'ergothérapeute va préciser en rapport
avec la condition de santé et la situation du client, et avec son contexte de vie.

Divers instruments de mesure* ont été mis au point pour soutenir la production des
objectifs. Ainsi, la Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel [MCRO] (Law et al.,
2011), le Perceived Efficacy and Goal Setting System [PEGS] (Missiuna, Pollock, & Law,
2004), ou encore plusieurs outils d’évaluation appartenant au modeéle de I'occupation
humaine, comme le Child Occupational Self Assessment [COSA] ou [I'Occupational
Performance History Interview Il [OPHI 1] (Kielhofner 2008), permettent d’identifier des
objectifs généralement a travers le discours du client.

Le soutien des modeéles, des cadres de référence ou des instruments de mesure est
possible lorsqu’ils sont centrés sur I'occupation, tout autant que lorsqu’ils sont centrés sur
des fonctions. Cependant, dans ce dernier cas, I'objectif précisera I'occupation finalement
visée (p.ex. Zazie augmente son contrOle postural central pour se tenir assise sans appui sur
les membres supérieurs et ainsi s’habiller rapidement). L’enjeu est de formuler clairement
des objectifs qui seront ensuite transmissibles verbalement et consignés dans les dossiers
des clients (Sames, 2010).
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La formulation des objectifs

Du point de vue du contenu, les objectifs ont une perspective occupationnelle. lls sont
centrés sur la personne, sont en contexte et comportent une indication de réussite. Ces
divers éléments se retrouvent dans leur formulation orale et écrite.

Un objectif correctement formulé est une phrase avec :

e Un sujet (Qui) qui est, dans la plupart des cas, le client, ou éventuellement une tierce
personne comme les parents ou 'employeur, — en aucun cas, le thérapeute (Meyer,
2007 ; Park 2009, 2011 ; Pollock, et al, 2010).

e Un verbe d’action (Quoi), Sames (2010) en propose une série, permet de décrire la
performance occupationnelle visée et de garantir son observabilité de maniére a ce
qu’elle soit évaluable. La formulation « étre capable » est inadmissible puisque la
réalisation effective intéresse et non les capacités.

e Des compléments d’objet précisent sur quoi porte I'objectif, par exemple « lever des
charges », « lever les bras » « lever son conjoint ».

e Des compléments circonstanciels (Comment, Quand, Ou) parachévent la formulation de
maniére a ce que chacun sache comment la performance attendue est réalisée, quand et
ou le résultat est attendu. Ces circonstances sont des variations de I'environnement :

« sur une surface irréguliére », « des habits qui ont des boutons », « a l'aide d’'un moyen
auxiliaire spécifique ». Elles sont le degré d‘assistance nécessaire : « avec l'aide
physique d’'une personne » « avec la supervision de sa meére ». Elles sont 'endroit dans
lequel le comportement est démontré : « une salle de bain de I'hépital », « 'ascenseur de
son immeuble ». Les caractéristiques temporelles clarifient tantbt la fréquence de I'action
tantot le délai dans lequel le résultat sera atteint : « dans quatre séances, Zazie enfile
toujours son pull a 'endroit »

Dans la mesure ou la position des objectifs s’inscrit dans une pratique centrée sur le
client*, leur formulation est faite dans un langage compréhensible par le client lui-méme et
par tout son entourage (Bowmann & Mogensen, 2010 ; Radomski, 2008 ; Pollock, et al,
2010 ; Radomski, 2008). Les énoncés sont suffisamment différenciés et univoques pour que
les partenaires qui accédent au dossier du client ou avec lesquels I'ergothérapeute a des
interactions ne fassent pas de confusion (Gateley & Borcherding, 2012). Park (2009)
propose de privilégier des formes rédactionnelles positives plutdt que négatives prétendant
que viser la suppression d’'un comportement est moins motivant que viser 'émergence d’'une
nouvelle performance (p.ex. mange équilibré quatre fois par semaine, plutdét que « évite » le
fast-food quatre fois par semaine). Enfin, soulignons que dans la mesure ou l'indicateur de
réussite peut s’appuyer sur I'évaluation par le client, sa formulation le traduira : la réussite
est objectivable par la subjectivité du client (p.ex. Jules est satisfait de la télécommande
mentonniére de son fauteuil électrique).

Les criteres SMART

La formulation écrite des objectifs peut s’appuyer sur diverses méthodes, mais la plus
fréquemment rencontrée est la méthode SMART (Gateley & Borcherding, 2012 ; Sames,
2010). SMART est un acronyme en anglais formé a partir des régles décrites par Locke et
ses collegues (1968) pour définir les caractéristiques d’'un « bon » objectif :

Spécifique (specific),
Mesurable (measurable)
Accepté par le client (agreed)
Réaliste (realistic)
Temporellement défini (timed)
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Un objectif est spécifique, s’il est formulé de fagon concréte, claire et précise. Il est
mesurable lorsqu’un indicateur permettant de vérifier son atteinte est donné. Cela ne signifie
pas forcément qu’un instrument de mesure ou une mesure sont spécifiés (p.ex. augmenter la
flexion du coude de 30°), ni non plus que 'observateur « voit » la performance (p.ex. entrer
dans sa baignoire) parce qu’elle peut étre communiquée par le client. Cette mesure peut
porter sur la qualité pergue par le client de sa performance (p.ex. il prend avec plaisir un bain
chaque semaine). Par objectif accepté, il faut en ergothérapie, généralement entendre
négocié. Un objectif est réaliste lorsqu’il est atteignable dans le délai imparti compte tenu de
la condition de santé du client et des circonstances. Temporellement défini, signifie qu’il sera
atteint dans un délai indiqué.

Remarquons que I'élaboration d’objectifs dans le cadre d’'une séance de traitement
obéit aux mémes régles de formulation que celles des objectifs de l'intervention, tout
particulierement au fait qu’ils sont spécifiques aux activitts menées dans la séance.
L’ergothérapeute veille cependant a ce qu’ils aillent a la rencontre d’objectifs d’intervention a
court ou long terme sans quoi la séance n’aura pas d’intérét.

Exemples

Matthieu a perdu la vue aprés une infection du nerf optique. Il désire (A) pouvoir faire ses
courses la ou il le faisait avant. Cela semble réaliste (R) a I'ergothérapeute de le faire avec
les transports publics, mais nécessite un entrainement :

D’ici un mois (T), Matthieu (Qui) prend seul (Comment) le bus (Quoi) en bas de chez lui qui
le méne au supermarché a la périphérie de la ville (S) (Ou). L’ergothérapeute le constate
(indicateur de réussite) dans le dernier entrainement (M).

Durant la séance du 6 janvier (T), Matthieu accompagné par I'ergothérapeute prend sans
assistance (M) le ticket de bus et a l'arrivée (S) du bus s’oriente (S) suffisamment
rapidement (M) vers une des portes sans étre géné (M) par les autres passagers.

Mathilde est une adolescente atteinte d’'une anorexie qui souhaite participer a la chorale de
son école. Apres discussion (A) avec I'ergothérapeute sur la faisabilité et 'engagement de
Mathilde (R) un objectif a court terme est posé :

Mathilde (Qui), dans deux semaines (T), aura fait les démarches afin d’étre inscrite au cours
de chorale (Quoi) que propose son école, tous les vendredi soir de la semaine (S)(Quand).
Elle montrera son inscription (M) (Indicateur de réussite).

Jérémy a 7 ans et un trouble de la coordination motrice. Lors d’'une discussion entre Jérémy,
ses parents et I'ergothérapeute, il exprime son désir d'entreprendre une activité expressive -
la batterie — et tous s'accordent (A) sur le fait qu’il s’agit d’'un objectif a long terme qui
nécessite un travail préliminaire sur la coordination motrice (R) pour lequel il est nécessaire
de consulter un expert.

D'ici la prochaine séance, dans trois semaines (T) (Quand), Jérémy et ses parents (Qui)
auront pris contact (Comment) avec un professeur de batterie afin de vérifier sa disponibilité
a enseigner a Jérémy la batterie en acceptant de recevoir toutes les 3 séances son
ergothérapeute (S) (Quoi). lls donneront le numéro de téléphone du professeur (indicateur
de réussite) afin que l'ergothérapeute puisse le contacter (M).

Marc est maraicher et a eu a fin juin un accident a sa main dominante en utilisant une
machine a fendre le bois. Il a une amputation des doigts longs au niveau de
l'interphalangienne proximale et du pouce au niveau de l'interphalangienne. Les premiéres
phalanges des cinqg doigts sont fracturées. Comme la récolte des fruits commence a mi-
septembre, il a besoin de conduire son tracteur et son vélomoteur (souhait du client).
L’ergothérapeute pense que c’est possible (R), mais il faut travailler intensément la
sensibilité, la mobilité du petit doigt, du pouce et des articulations métacarpophalangiennes,
ainsi sur la force de préhension et 'endurance de la main (stratégie de traitement). Le client
et 'ergothérapeute décident (A) de 'objectif.
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A miriseptembre (T) (Quand), Marc (Qui) conduit son tracteur et son cyclomoteur (S) (Quoi)
Jjusqu’a deux heures (Combien) par jour et se sent a l'aise et sdr (M) (indicateur de réussite).
Durant la séance (T), Marc réussit a saisir 12 fois une boule de pétanque de 710 g posée sur
une table devant lui et de la lancer a trois métres (S) (M) (R).

La méthode SMART n’est pas spécifique a I'ergothérapie, cependant appliquée a
I'ergothérapie, elle le devient grace a la formulation d’objectifs centrés sur 'occupation. Dans
chaque intervention, plusieurs objectifs SMART sont posés, lorsqu’ils sont tous atteints
lintervention est considéré par I'ergothérapeute comme réussie. Le GAS est un moyen de
mettre en évidence cette réussite.

L’évaluation de la réalisation des objectifs avec le GAS

Le Goal Attainment Scale [GAS] (Kiresuk, Smith, & Cardillo, 1994) est un instrument
répandu dans la littérature qui donne une indication quantitative de I'accomplissement des objectifs
quelle que soit leur nature, pour autant qu’ils soient formulés et comprennent un indicateur d’atteinte.

Le GAS se présente comme un tableau doté de cinqg échelles de -2 a +2. Sur chaque échelle, il
est possible de rédiger la performance altérée du client, établie dans 'examen approfondi (état de
base) et de lui attribuer la cote -1 (sur la ligne bleue dans la figure 3). Puis, pour chacun de ces états
de base, des objectifs échelonnés valant respectivement 0, +1 et +2 peuvent étre négociés et sont
transcrits dans le tableau. La cote -2 indique que le client perd une performance qu’il avait au début
de l'intervention. Les cotes 0, +1 et +2 montrent une progression. Bovend’Eerdt, Botell et Wade,
(2009) indiquent que les niveaux peuvent étre mieux articulés en ajoutant, supprimant ou changeant
les aides externes nécessaires pour la réalisation de l'objectif, ou encore en intervenant sur les
critéres qualitatifs de la performance attendue (temps, endurance, aisance, confiance, etc.).

+2

+1

0

- 1 état de base
-2

valeur obtenue

Figure 3. Le GAS

Le GAS s’adapte a toutes les clientéles et il est compatible avec tous les modéles et
les cadres de référence appliqués. Il convient a des interventions de durées fort variées, a
des situations de prévention, de maintien ou de remédiation. Sa pertinence, sa spécificité et
sa sensibilité dépendent de I'habileté du thérapeute a poser des objectifs négociés, adaptés
au client comme au contexte, et aussi fins que nécessaire. Des objectifs SMART s’y prétent
bien.

Le GAS est linstrument choisi par I’Association Suisse des Ergothérapeutes (ASE) pour
collecter des informations sur les résultats de traitement des ergothérapeutes en pratique
indépendante dans le cadre de la procédure d’assurance qualité. La version du GAS proposée par
I’ASE est téléchargeable sur son site http://www.ergotherapie.ch.
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Conclusion

Ces recommandations ont pour ambition de soutenir les ergothérapeutes dans
I'élaboration des objectifs d’intervention, puis dans leur formulation en considérant que ce qui
se congoit clairement s’énonce ensuite plus facilement.

Le défi des ergothérapeutes est aujourd’hui d’étre systématiquement centrés sur le
client et les occupations. Etablir explicitement des objectifs a caractére SMART est
l'occasion de le relever en engageant une collaboration avec le client dans un projet qui lui
est adapté et qui a des chances de le motiver a aller a la rencontre de ses intéréts dans
'exercice des occupations qu’il veut, doit ou a besoin d’effectuer. Considérer la subjectivité
du client dans [l'élaboration des indicateurs d’accomplissement des objectifs renforce
d’autant la prise en compte de sa satisfaction et s’ajuste bien a une clientéle dont
'engagement occupationnel et la participation sont fragiles.

Formuler explicitement, oralement ou par écrit, des objectifs d’intervention favorise leur
communication aux proches comme aux partenaires dans le systéme de santé et leur
montre a quoi les ergothérapeutes s’intéressent et ce qui est visé dans leurs interventions
professionnelles. La profession a besoin d’'une telle vitrine dans un contexte ou il faut rendre
des comptes aux clients et aux payeurs. Elle pourra de moins en moins se contenter de
proposer de vagues objectifs exprimés dans le vocabulaire de la biomédecine car ils ne
conduisent a confondre la profession avec d’autres et méprisent trop souvent les
répercussions des dysfonctions dans la vie de tous les jours.
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Lexique

Cadre de référence : Un ensemble de concepts qui ont été développés en dehors de
I'ergothérapie et qui sont appliquable en ergothérapie lorsqu’ils sont judicieusement utilisés
(Duncan, 2011).

Client : bénéficiaire de la prestation d’ergothérapie.

Environnement : Des facteurs externes, physiques, socioculturels et temporels, qui
requiérent et influencent la performance (Meyer, 2013).

Evaluation : Une démarche d’obtention, d’interprétation et d’appréciation d’informations sur
les performances occupationnelles, qui vise a prioriser les problémes et les besoins des
usagers, a planifier et a modifier les interventions, ainsi qu’a juger de la valeur des
interventions (Meyer, 2013).

Examen : Une démarche de collecte, d’analyse et d’interprétation d’'informations portant sur
les dispositions personnelles des individus ou sur I'environnement, qui recourt a
'observation, a des épreuves et a des mesures pour prendre des décisions d’intervention et
contréler des changements (Meyer, 2013).

Fonction : Les composantes physiques, psychiques qui permettent I'action (Meyer, 2013).
Habileté : une aptitude, développée par I'expérience, qui permet I'action effective (Meyer,
2013).

Instruments de mesure : un outil standardisé ou non, permettant de collecter des données
spécifiques (Duncan, 2011).

Modeéle (ou modéle conceptuel de pratique) : Des construits et des propositions théoriques
centrés sur 'occupation qui ont été spécifiquement élaborés pour expliquer la démarche et la
pratique de I'ergothérapie (Duncan, 2011).

Motivation : Un élan qui oriente les actions d’une personne vers la satisfaction de besoins
(Meyer, 2013).

Occupation : Un groupe d'activités, culturellement dénommé, qui a une valeur personnelle
et socioculturelle et qui est le support de la participation a la société. Les occupations
peuvent étre classées en soins personnels, productivité et loisirs (Meyer, 2013).
Participation : L’'engagement, par I'activité, dans des situations de vie socialement
contextualisées (Meyer, 2013).

Pratique centrée sur le client : une approche respectueuse du client qui le considéere
comme un partenaire active dans la démarche de I'ergothérapie. Elle reconnait les savoirs et
'expérience du client, ses forces et sa capacité a décider (Boyt Schell, Gillen & Scaffa,
2013).

Performance : le choix, I'organisation et la réalisation d’occupations, d’activités ou de taches
en interaction avec 'environnement (Meyer, 2013).

Profil occupationnel : Un condensé d’informations qui décrivent I'histoire occupationnelle
du client, ses habitudes, ses intéréts, ses valeurs et ses besoins (AOTA, 2008).
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