Thérèse PSIUK

Vice présidente de l’ARSI

Association de Recherche en soins infirmiers

Le sentiment d’auto efficacité perçue, 

un atout majeur pour la personne porteuse d’un handicap

Si notre désir est d’intégrer ce nouveau concept dans notre pratique quotidienne, il faut en comprendre les caractéristiques essentielles démontrées scientifiquement. Nous ne pouvons nous contenter d’une simple définition ou de quelques notions  car l’effet réducteur serait de proposer des interventions de soins sans aucun indicateur d’efficacité pour la personne atteinte d’un handicap.

La résilience est un concept qui nous amène à développer nos connaissances en sciences humaines ; son émergence en France est récente mais son utilisation est séduisante car les professionnels de santé sont de plus en plus centrés sur l’identification des ressources et des compétences qui sont des attributs fondamentaux développés dans le concept résilience. 

Les attributs de la résilience peuvent se résumer en 6 caractéristiques principales développées par les chercheurs 
:

· la résilience est une réalité humaine

· la résilience est un processus en deux temps

· l’équilibre entre facteurs de risque et facteurs de protection

· la construction d’un fonctionnement résilient

· la variabilité de la résilience

· les tuteurs de résilience

Les tuteurs de résilience
, 
 sont les personnes qui, par leur regard, leur attitude, indiquent au patient leur compréhension empathique et lui permettent ainsi de réagir, de rebondir  après un évènement traumatisant,; nous pouvons être tous, sans le savoir des tuteurs de résilience mais je pense que les « amis de la villa Notre Dame », les socio esthéticiennes sont sans aucun doute très souvent des tuteurs de résilience.

Dans le film présenté par l’équipe du centre Clémenceau, l’adolescent a cité quelques uns de ses tuteurs de résilience : son professeur au lycée, les élèves de la classe…

La deuxième caractéristique nous conduit vers le sentiment résilient d’efficacité à condition que le soignant accompagne les deux temps : la stratégie d’adaptation « confronter le ou les traumatismes avec une résistance à la désorganisation mentale » et la résilience « surmonter ce traumatisme par un mécanisme de reconstruction et de réparation ». 

Le handicap, les complications liées au handicap, passer une radio…. sont autant d’évènements qui pour une personne peuvent être traumatisants et provoquer un stress. Certains facteurs personnels liés à la personne, à son environnement et à bien d’autres éléments encore vont influencer cette réaction à l’événement qui va prendre des formes très diverses observables. Les situations qui peuvent être traumatisantes sont :

· L’incertitude

· L’événement attendu qui ne se produit pas 

· Les évènements inattendus

· L’anticipation de l’incapacité de faire face à une situation imminente

· Les circonstances déplaisantes

· Les catastrophes brutales

· Les situations pénibles ou douloureuses durables

· Les irritations quotidiennes mineures

Tout au long de sa trajectoire Maladie-Rééducation-Réadaptation,insertion, la personne handicapée vit des évènements encore plus stressants si la visualisation de sa vie future lui crée des émotions négatives. L’intervention présentée par le Centre  Clémenceau nous amène vers la perspective de construction d’une nouvelle vie. Ce n’est qu’à partir de cette représentation que le patient pourra entrer dans une démarche progressive de succès. Ne le laissons pas croire qu’il va retrouver ses habitudes de vie antérieure, car les désillusions sont alors synonymes d’échec.

Suivons ces étapes pleines de sens :

«   Un accident…. Un traumatisme….une vie perturbée…une nouvelle vie à construire. »

Si l’évènement est traumatisant pour lui, le patient va réagir soit avec un coping vigilant centré sur la recherche d’informations et de gestion de la situation, soit par un coping évitant centré sur les émotions négatives, la fuite, l’humour… 

Notre regard humaniste doit nous faire rechercher le sens de ces comportements pour chacun des patients afin d’adapter la relation d’aide. Il faut savoir saisir ces moments de détresse et pratiquer le soutien émotionnel qui aide la personne à mettre en œuvre des stratégies d’adaptation.

Sandrine Paul, Psychologue à Héricourt, nous a lu quelques phrases très fortes entendues dans « l’antre » de son bureau qui prouvent le bouleversement psychique suite à un traumatisme : « je viens de ressentir que j’étais mortel » « si seulement j’étais mort dans cet accident »

Quel est le lien entre coping et mécanisme de défense ? 

« Les mécanismes de défense sont des opérations mentales involontaires et inconscientes qui contribuent à atténuer les tensions internes et externes.

Notre résilience, notre capacité à faire face aux tensions, aux conflits, aux dangers perçus à l’intérieur de nous ou dans le monde extérieur, mobilise deux types d’opérations mentales, les mécanismes de défense et les processus de coping. »

Les mécanismes de défense sont des processus mentaux automatiques ; ils s’activent en dehors du contrôle de la volonté et le patient peut éventuellement percevoir le résultat et s’en étonner.

Au contraire les processus de coping, mot traduit en français par stratégies d’adaptation ou stratégies d’ajustement ou processus de maîtrise, sont des opérations mentales volontaires par lesquelles la personne choisit délibérément une réponse à un problème interne ou externe.

La résilience se situe entre le coping  et le rebondissement parfait. Le coping peut se répéter mais ne répond qu’à une situation bien précise et n’implique pas un projet de vie au-delà de l’évènement. Le terme résilience définit à la fois le processus de « remaniement psychique » après le coping mais également la résultante.

La relation d’aide counseling définie comme une aide dans l’ici et maintenant est complémentaire à la relation d’aide psychothérapeutique qui s’exerce dans un bureau. L’exemple des aides soignantes de Virazeil illustre bien cet accompagnement qui peut être conduit par tous les professionnels IDE, AS, Kiné, ergo…. Lors des soins spécifiques réalisés auprès des patients.

L’équipe de Pen Bron nous a proposé une démarche précoce d’insertion qui débute dès la phase de rééducation ; cette anticipation multiplie les chances d’une insertion réussie. Un des critères à prendre en considération pour encore en augmenter l’efficience est d’évaluer chez le patient les indicateurs d’une adaptation au traumatisme et au handicap afin que le patient devienne acteur à un moment de la démarche d’insertion.

Mais le patient peut il toujours devenir acteur ?l’équipe de Soisy Sur Seine nous a présenté la spécificité des personnes cérébro-lésées et nous a bien fait cheminé dans l’accompagnement des étapes réintégration, rééducation, réadaptation ; l’évaluation est complexe : l’agressivité est elle liée aux lésions ? Ou est-elle liée à la souffrance psychologique ? Ne serait-il pas possible de faire à ce moment là un accompagnement de l’aidant naturel qui passe également par les phases que nous avons décrites : traumatisme, stratégies d’adaptation, résilience ou détresse émotionnelle.

La relation d’aide  centrée sur l’aidant naturel l’aidera à devenir co acteur avec les soignants dans la réintégration du traumatisé crânien.

La reconstruction après la phase d’adaptation va entraîner la personne vers un « bond en avant ». L’enjeu se situe dans « l’ici et maintenant », dans l’accompagnement de l’apprentissage de nouvelles habitudes de vie et d’une nouvelle autonomie dans un contexte de vie qui  change.

Dans cette deuxième phase du processus de résilience, la finalité est que le patient soit vainqueur après une épreuve qui aurait pu être traumatique et avec une force renouvelée. 

Manciaux
 parle d’une véritable métamorphose de l’individu qui rebondit après avoir résisté au traumatisme et ne peut pas revenir à l’état initial.

L’adolescent qui témoigne dans le film présenté par l’équipe du Centre Clémenceau illustre bien cette affirmation. Il n’est plus le même qu’avant, il nous dit être actuellement conscient des dangers, il est capable d’en parler avec ses copains et de les conseiller, de leur expliquer… Accompagnons le dans le sentiment d’auto efficacité perçue en évitant de revenir en arrière vers cet accident « qu’il a oublié » ; Jacques Lecomte dans son livre « guérir de son enfance » évoque le «  bon oubli » et peut être qu’un jour lorsqu’il aura atteint la résultante de son processus de résilience, il retrouvera la « bonne mémoire »
C’est à ce moment là que la théorie de l’efficacité personnelle développée par le Psychologue Américain Albert BANDURA
 peut être utilisée par les équipes soignantes. C’est une théorie qui s’intègre dans le courant socio cognitiviste et qui reconnaît la diversité des aptitudes humaines. Elle est basée sur le système de croyances d’efficacité sur soi liées à des domaines distincts du fonctionnement. Il  ne s’agit pas de croire uniquement à la maîtrise de l’action, par exemple être capable de faire seul un transfert lit fauteuil mais être capable de s’auto réguler sur le plan connaissances, raisonnement, sur le plan de la motivation et sur ses états émotionnels. Dans cette méthode, « l’efficacité est une capacité productrice au sein de laquelle les sous compétences cognitives, sociales, émotionnelles et comportementales doivent être organisées et orchestrées efficacement pour servir d’innombrables buts. Il y a une nette différence entre d’une part la possession de sous compétences et d’autre part la capacité de les intégrer dans des actions appropriées et de les utiliser correctement dans des situations difficiles. »

Nous devons prendre conscience que l’efficacité personnelle perçue par le patient ne concerne pas le nombre d’aptitudes qu’il possède mais ce qu’il croit pouvoir en faire dans des situations variées. La performance est liée à cette croyance d’efficacité personnelle. Le patient peut avoir les aptitudes pour atteindre l’objectif « être capable de monter les cinq escaliers » mais s’il a des doutes sur sa capacité ou si des causes environnementales viennent diminuer ou annuler sa croyance personnelle, les aptitudes existantes ne s’exprimeront peut être pas ou le patient en fera un mauvais usage et l’objectif ne sera pas atteint. 

Grâce au sentiment résilient d’efficacité nous pouvons constater la réalisation de choses extraordinaires par un patient qui utilise de manière très productive ses aptitudes face à des obstacles difficiles à surmonter. L’acquisition d’une compétence ne se limite donc pas à atteindre l’automatisation à partir de la répétition mais à contextualiser constamment cette compétence.

L’équipe de Garches nous démontre très bien cette compétence acquise progressivement :

«  Globalement la maîtrise de l’équilibre est liée autant à un savoir faire technique qu’à une évolution psychologique. Elle passe par un apprentissage en toute sécurité et confiance où la personne se confronte progressivement aux situations diverses existant tant dans un espace intérieur qu’à l’extérieur. Petit à petit l’appropriation se fait jour, la maîtrise s’installe , les risques diminuent , la personne apprend à faire corps avec son fauteuil, réalisant ainsi un nouvel équilibre »

c’est ce que j’appellerai la performance !

La performance ne s’acquiert pas rapidement ; pour y parvenir le patient doit participer activement aux actions sans les subir. Le soignant accompagne les succès progressifs et met tout en œuvre pour éviter les échecs car le patient retrouvera très difficilement le sentiment d’efficacité après un échec ou une performance amoindrie. Un patient qui perd la foi en ses capacités est  fragile et développe plus facilement un stress, une dépression.

Les ergothérapeutes de Vesoul sont également dans ce cheminement lors des aménagements au domicile ou sur le lieu de formation ou de travail : le challenge est de ne pas faire subir aux patients les aménagements mais de les faire participer à la décision des aménagements. 

Si nous accompagnons le sentiment résilient d’efficacité, le patient pose des défis pour affronter les situations difficiles au lieu de les voir comme des menaces à éviter. Le patient exprime alors un désir qui est une émotion positive ; il est motivé et s’implique dans les activités ; les buts qu’il se fixe sont alors stimulants pour faire des efforts. Les efforts sont constants même en cas d’échec ou de recul. Le patient résilient reste centré sur la tache et raisonne, utilise des stratégies pour y parvenir ; pour lui, l’échec est du à un effort insuffisant et la réflexion sur l’effort complémentaire à fournir oriente souvent vers le succès. Le patient résilient récupère rapidement un sentiment d’efficacité personnelle après un échec ou une baisse de performance et la suite parait logique dans un tel contexte personnel : développement des performances, diminution du stress, de la vulnérabilité et du risque de dépression.

L’équipe de Kerpape nous démontre l’importance d’avoir tous le même sens des soins lorsqu’on travaille en équipe pluridisciplinaire. Les soins sont coordonnés tout en respectant la spécificité de chacun. Le qualité de tous les soins vise  à redonner au patient confiance en soi, affirmation de de soi, et lui permet de dépasser son handicap.

La notion de soins coordonnés est essentielle et chaque professionnel peut garder la spécificité de sa fonction ; la présentation de la formation des socio esthéticiennes m’a convaincue : leur participation à la reconstruction de l’estime de soi est évidente ; les autres soignants verront obligatoirement les effets lors de leur démarche éducative auprès du patient.

Alors qui séduit ? Le soignant ? La démarche éducative ? 

La personne handicapée qui progresse dans le processus de résilience fait en même temps la conquête de la séduction.

« Mon arme, c’est mon sourire » témoigne Myriam lors de l’intervention de la villa Notre Dame. Les « jeux sont faits » lorsque la personne parvient à séduire le soignant et à le laisser « sans paroles » par l’acquisition d’une performance comme cette descente des marches de l’amphithéâtre qui s’est déroulée devant nos yeux ; 

Monsieur …… (Dommage car je ne connais pas votre nom) vous m’avez plus que séduit, et je suis sublimée, donc sans voix.
Durant ces deux journées, nous avons eu la présentation de programmes d’interventions tout à fait en lien avec les étapes que nous avons présentées dans le concept Résilience. Par exemple, si le projet de sortie de l’équipe de St Jean de Monts est optimisé avec les caractéristiques adaptation-résilience-sentiment d’auto- efficacité, il serait alors possible de le présenter sous la forme d’un modèle conceptuel.

Notre collègue du Québec nous a présenté un modèle théorique séduisant mais difficile à transférer dans notre culture professionnelle.

Seuls les concepts issus des sciences médicales et des Science Humaines pourront guider l’écriture des modèles conceptuels adaptés à notre contexte de santé.

Le Docteur Boulanger de l’université Mc Gill au Canada a insisté sur la formulation des objectifs en terme de résultats en tenant compte de l’environnement, du passé de la personne et nous ajouterons en tenant compte également du processus adaptation résilience du patient et de sa famille.
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