
 

 

 

 

  



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

 

Index 

 

Introduction 

 

PARTIE I LE MODELE DE FORMATION DEEP: MODULES 

 

Introduction  

1. MODULE I: handicap et modèle bio-psycho-social  
        (Caterino Francesca – Giuliani Stefania – Moscano Eliana) 

 

2. MODULE II: le modèle de communication prosocial et la prosocialité 
               (Brundelius Marc) 

 

3. MODULE III : le modèle transthéorique et les étapes du changement 
        (GiulianI Stefania – Moscano Eliana) 

 

4. MODULE IV: les avantages de la technologie dans le monde du handicap 
        (Delevoye Catherine) 

 

5. MODULE V: Le rôle de l'impression 3d dans le monde du handicap 
(Antonio Mele 

 

PARTIE II: DIRECTIVES MÉTHODOLOGIQUES 

 

Introduction 

 

1. Directives méthodologiques de l'approche motivationnelle 
        (Giuliani Stefania – Moscano Eliana) 

 

2. Directives méthodologiques de l’approche prosocial 
                (Brundelius Marc) 



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

PARTIE III: OUTILS D'ÉVALUATION DU MODÈLE DE FORMATION DEEP 

 

Introduction 

 

1. Outils d'évaluation pour les cibles directes 

 

ANNEXE I 
(Brundelius Marc - Caterino Francesca – Giuliani Stefania – Mele Antonio - Moscano Eliane ) 

 

ANNEXE II 
(Brundelius Marc) 

 

ANNEXE III 
(Hana Nevrelova - Pešat Jan) 

 

 

2. Outils d’évaluation pour les cibles indirectes 

 

ANNEXE IV 

 

ANNEXE V 

 

ANNEXE VI 
(Delevoye Catherine) 

 

 

 

 

 

 

 



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

Introduction                                                                                                                          

 
Dans le contexte social actuel caractérisé par le vieillissement global de la population, 

le nombre de personnes handicapées est appelé à augmenter. Selon l'enquête sur la 

santé et l'inclusion sociale en Europe (Eurostat 2016), on compte 70 millions de 

personnes handicapées de plus de 15 ans. Au niveau européen, d'ici 2020, on s'attend 

à ce qu'un cinquième de la population présente une forme de handicap. L'UE et tous 

ses États membres sont parties contractantes de la Convention des Nations Unies 

relative aux droits des personnes handicapées (CNDPH). Pour l'UE, ce traité a inspiré le 

contenu de la stratégie européenne en faveur des personnes handicapées 2021-2030. 

Dans ce cadre social, un changement de logique dans la prise en charge des 

personnes handicapées est fondamental, qui n'est plus purement "assistancielle", mais 

qui est orientée vers le développement de l'autonomie, l'inclusion sociale et la 

prévention des formes de marginalisation. 

 

Le projet DEEP part de l'hypothèse que pour faire face à ces changements sociaux et 

aux défis qui en découlent, il est crucial de mettre en place une formation innovante 

capable de réunir des professionnels appartenant à différentes catégories 

professionnelles (professionnels de la santé, ergothérapeutes et experts du secteur des 

imprimantes 3D), en dépassant la logique actuelle selon laquelle le handicap est un 

sujet limité à des secteurs spécifiques et en adoptant une vision large qui touche tous 

les domaines de la société. 

 

Ce modèle de formation aura pour objectif de rapprocher le monde socio-sanitaire 

du potentiel de l'utilisation des impressions 3D dans le monde du handicap et 

d'accroître les compétences motivationnelles et pro-sociales des professionnels cibles, 

essentielles pour entrer en relation avec les personnes handicapées. 

 

Pour créer ce modèle de formation multidisciplinaire et multi-acteurs, un rapport a été 

initialement produit "État de l’art du projet DEEP" (pour plus d'informations, voir le site 

www.deepprojecterasmus.eu) considéré comme un premier jalon intellectuel et 

réalisé grâce à la contribution et à l'expertise de chaque partenaire. 

Grâce à la production de ce rapport, les partenaires ont partagé la meilleure façon 

de structurer un "kit de formation" capable de créer des expériences de formation 

innovantes visant à rapprocher le monde du handicap de celui de l'impression 3D. 

 

Ce manuel de formation sera structuré en trois parties: 

 

➢ Partie I contenant les 5 modules utilisés pour former les professionnels lors des 

cours pilotes organisés dans les 4 pays partenaires (Italie, Espagne, République 

tchèque et Luxembourg).  

http://www.deepprojecterasmus.eu/
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➢ Partie II qui contient les directives méthodologiques des modèles prosocial et 

motivationnel. Cette partie est particulièrement utile pour les professionnels 

cibles qui voudront tester les compétences acquises dans leur contexte de 

travail. 

 

➢ Partie III dans laquelle sont joints à la fois les outils utilisés pendant le cours de 

formation pour les professionnels de la santé et les décideurs experts (cible 

directe) et dans le parcours pour examiner les compétences de la cible 

indirecte (personnes handicapées). 
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PARTIE I LE MODELE DE FORMATION DEEP: MODULES 

 

Introduction  
 

Les modules que vous trouverez dans la première partie du manuel DEEP ont été 

conçus pour offrir une formation pluridisciplinaire et multi-acteurs aux professionnels 

intéressés par les différentes compétences en matière de handicap : professionnels 

de la santé, ergothérapeutes, makers. 

 

Ces modules ont été créés par les partenaires du projet DEEP pour favoriser 

l'échange mutuel de connaissances, de compétences et d'expériences entre les 

professionnels cibles: ainsi, les différentes réalités qu’ils côtoient dans leurs différents 

secteurs ont été combinés dans une approche multidisciplinaire. Cela contribue à 

briser les terminologies spécialisées, à créer un réseau multi-acteurs et à promouvoir 

un langage commun compréhensible par tous. 
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MODULE I: Handicap et modèle bio-psycho-social  

 
Partie théorique 

 

Que représente le handicap ? 

 

Plus d'un milliard de personnes, soit environ 15 % de la population, présentent une 

forme de handicap, et au moins 1/5 de ces personnes, soit environ 110 à 190 millions, 

sont confrontées à des difficultés "très importantes" dans leur vie quotidienne. En 

outre, environ 80 % des personnes handicapées vivent dans des pays en 

développement, où un tiers des enfants en âge d'être scolarisés souffrent d'un 

handicap. Dans l'UE, le pourcentage de personnes handicapées est d'au moins 50 

millions (10,8 %) (Rapport mondial sur le handicap, OMS, 2011). En Italie, les 

personnes handicapées représentent 5,2%, soit environ 3,1 millions de personnes, 

dont : environ 1,5 million de personnes de plus de 75 ans, environ 284000 étudiants 

handicapés, 27% vivent seuls tandis que 61% vivent en famille (ISTAT, 2017). Les 

principales difficultés rencontrées par les personnes handicapées sont: la 

discrimination, le manque de soins de santé, le manque de possibilités de 

réhabilitation et les barrières architecturales (transports publics, bâtiments et 

technologies de l'information inaccessibles). Cela entraîne des conséquences 

comme la dégradation de l’état de santé, des possibilités de formation et d'emploi 

limitées, la pauvreté et un niveau d'éducation plus faible que celui du reste de la 

population. 

 

Évolution historico-sociale du concept 

 

Le concept de handicap a évolué sur une longue période, tant sur le plan social et 

culturel que sur le plan historique. Depuis l'Antiquité, le handicap est considéré 

comme un problème, un défaut. À l'époque gréco-romaine, la difformité et la 

maladie n'étaient pas tolérées car elles étaient associées à la culpabilité et à la 

volonté divine. En effet, les personnes handicapées étaient considérées comme des 

boucs émissaires à blâmer pour les événements naturels destructeurs ou les fautes 

de la communauté.  Dans le Nouveau Testament, contrairement à l'Ancien 

Testament, la personne handicapée est considérée comme faisant partie de la 

communauté. Le handicap des personnes est lu comme un avertissement pour les 

fidèles de faire de bonnes œuvres et d'exercer la charité envers les nécessiteux, les 
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pauvres, les malades ou les infirmes. Malgré cette période d'inclusion apparente, à 

partir du XIIIe siècle, les premiers asiles voient le jour, comme l'hôpital Sainte-Marie 

de Bethléem, connu par l'histoire sous le nom de Bed-lem, célèbre pour le traitement 

brutal et inhumain réservé aux patients. Au début des années 1800, une nouvelle 

idéologie, le "darwinisme social", se développe avec la montée de la bourgeoisie. 

Selon cette idéologie, les plus aptes survivent et la réponse à tous ceux qui ne 

participent pas à la vie productive parce qu'ils sont anormaux ou déviants est 

l'institutionnalisation; c'est ainsi que se répandent les orphelinats, les asiles, les 

hôpitaux et les prisons. À la fin des années 1800, l'anthropologue anglais Francis 

Galton a introduit le terme "eugénisme", dont le but était de débarrasser l'humanité 

des maladies et des imperfections en encourageant la reproduction des meilleurs 

individus et en décourageant celle des individus présentant une certaine forme de 

handicap physique et mental (Brambilla, 2009). Les scientifiques italiens ont 

également été influencés par le courant eugéniste du XXe siècle, dont l'expression 

culmine avec l'avènement du fascisme. 

De la même façon, au vingtième siècle en Allemagne, les nationaux-socialistes, ont 

adopté dans les années trente les mesures les plus radicales et violentes de 

stérilisation forcée, dont l'objectif était d'éliminer le handicap.  

Par la suite, Franco Basaglia, psychiatre et neurologue italien, entreprend à Gorizia 

une expérience qui représente la première tentative italienne de proposer une 

alternative à une réalité qu'il rejette avec ténacité : l'asile. En 1978, la loi 180 est 

adoptée, la loi dite Basaglia sur les "évaluations et traitements sanitaires volontaires 

et obligatoires", par laquelle les asiles sont fermés et l'institution de l'hospitalisation 

forcée en psychiatrie est réglementée. 

L'Organisation mondiale de la santé (OMS), en 1980, a défini le handicap dans la 

"Classification internationale des déficiences, incapacités et désavantages 

existentiels", en distinguant trois niveaux : 

· - Déficience : toute perte ou anomalie permanente d'une structure 

anatomique ou d'une fonction psychologique, physiologique ou anatomique 

(extériorisation) ;  

· - Incapacité : toute limitation ou perte (résultant d'une déficience) de la 

capacité d'accomplir une activité de base (comme marcher, manger, 

travailler) de la manière ou dans la mesure considérée comme normale pour 

un être humain (objectivation) ;  

· - Handicap : la condition de désavantage, résultant d'une déficience ou d'un 

handicap, qui, dans un certain sujet, limite ou empêche l'accomplissement 
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d'un rôle social considéré comme normal par rapport à l'âge, au sexe, au 

contexte socioculturel de la personne (socialisation).  

 

· En 1999, l'OMS a publié la nouvelle "Classification internationale des 

déficiences, des activités personnelles (ex-incapacités) et de la participation 

sociale (ex-handicap ou désavantage existentiel) " (ICIDH-2), dans laquelle 

deux des trois vecteurs qui caractérisent un processus morbide sont redéfinis:  

· - son extériorisation : déficience  

· - son objectivation : non plus les incapacités mais les activités personnelles  

· - les conséquences sociales: non plus handicap ou désavantage mais 

participation sociale différente.  

 

Plus précisément :  

· les activités personnelles désignent les limitations de nature, de durée et de 

qualité qu'une personne subit dans ses activités, à tout niveau de complexité, 

en raison d'une déficience structurelle ou fonctionnelle. Sur la base de cette 

définition, toute personne est différemment handicapée.  

· La participation sociale désigne les restrictions de nature, de durée et de 

qualité qu'une personne subit dans tous les domaines ou aspects de sa vie 

(sphères) en raison de l'interaction des déficiences, des activités et des 

facteurs contextuels.  

 

· Dans la nouvelle classification de l'OMS, le terme "handicap" a été 

définitivement écarté en raison de sa connotation confuse et péjorative.  Plus 

précisément, le terme "handicap" désigne la réduction ou la perte de la 

capacité d'exercer une activité considérée comme normale dans le 

contexte de référence. Les personnes handicapées sont définies comme 

celles qui présentent des déficiences physiques, mentales, intellectuelles ou 

sensorielles durables qui, en interaction avec des obstacles de nature diverse, 

peuvent faire obstacle à leur pleine et effective participation au sein de la 

société en égalité avec les autres (ONU, 2006). 

 

Systèmes internationaux de classification des handicaps 

 

L'évolution du concept de handicap a entraîné une évolution de son système de 

classification et d'évaluation. La CIF (Classification Internationale du 

Fonctionnement) est proposée comme un modèle de classification bio-psycho-

social résolument attentif à l'interaction entre la capacité de fonctionnement d'une 

personne et le contexte social, culturel et personnel dans lequel elle vit. La CIF est  
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dérivée de la classification CIH de 1980 et complète la classification CIM-10, qui 

fournit des informations sur le diagnostic et l'étiologie des maladies. La CIF ne 

contient pas de références à la maladie, à l'incapacité et au handicap, mais se 

concentre positivement sur la fonction, la structure, l'activité et la participation. Plus 

précisément, la CIF : décrit et mesure la santé et le handicap dans une population 

donnée ; décrit ce qui peut se produire en conjonction avec un état de santé 

donné ; est applicable à tous ; considère le handicap en relation avec les facteurs 

contextuels et de vie d'une personne ; et décrit le fonctionnement comme un 

continuum, sans catégoriser les handicaps.  

 

Chaque partie se compose de deux éléments : 

 

PARTIE 1 : Composantes du fonctionnement et du handicap  

 

La composante Corps comprend deux classifications, une pour les fonctions des 

systèmes corporels (fonctions physiologiques et psychologiques des systèmes 

corporels) et une pour les structures corporelles (parties anatomiques et fonctions 

corporelles). Les chapitres de ces deux classifications sont organisés par systèmes 

corporels.  

La composante Activité (exécution d'une tâche ou d'une action par l'individu) et 

Participation (implication dans une situation de vie) englobe toute la panoplie des 

domaines se référant à des aspects du fonctionnement d'un point de vue individuel 

et social.  

 

PARTIE 2 : Composantes des facteurs contextuels  

La première composante des Facteurs Contextuels est une liste de Facteurs 

Environnementaux (attitudes, environnement physique et social dans lequel les 

personnes vivent). Les facteurs environnementaux ont un impact sur toutes les 

composantes du fonctionnement et du handicap et sont organisés dans un ordre 

allant de l'environnement le plus proche de la personne à l'environnement plus 

général. 

Les facteurs personnels (attitudes, personnalité, éducation, culture, modes de vie) 

sont également une composante des facteurs contextuels, mais ne sont pas classés 

dans la CIF en raison de la grande variabilité sociale et culturelle qui leur est 

associée. 

Tout facteur environnemental peut modifier positivement le fonctionnement d'une 

personne dans une activité donnée, c'est-à-dire être un facilitateur, ou limiter le 

fonctionnement, créant ou amplifiant le handicap d'une personne. 
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L'évaluation du fonctionnement doit préciser le contexte de vie d'une personne. Il 

est différent d'évaluer le fonctionnement d'une personne à son domicile ou dans un 

établissement, dans un milieu adapté ou présentant des obstacles physiques ou 

relationnels à la participation, dans un environnement familier ou dans un milieu qui 

ne l’est pas. L'application de la CIM-10 et de la CIF de manière complémentaire 

peut fournir une image complète du fonctionnement de la maladie et de l'état de 

santé de la personne.  

Cependant, la CIDH d'abord, puis la CIF se sont révélées incapables de décrire en 

détail et avec précision le profil fonctionnel des personnes en développement, car 

elles ne contiennent pas de catégories représentant les caractéristiques spécifiques 

du développement des enfants et des jeunes. C'est pourquoi une classification 

spécifique à l'âge du développement a été élaborée. 

La "Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé 

pour les enfants et les jeunes", désormais appelée ICF-CY en abrégé, est la première 

classification directement dérivée de la CIF, avec laquelle elle est entièrement 

compatible, couvrant la tranche d'âge de la naissance à dix-huit ans. La ICF-CY 

élargit le champ d'application de la CIF par l'ajout de contenus et de détails visant 

à rendre compte des fonctions et structures corporelles, des activités, de la 

participation et des environnements spécifiques des nourrissons, des enfants, des 

préadolescents et des adolescents. 

La CIF-CY, comme la CIF, doit être utilisée en complément de la CIM-10. 

D'un point de vue pratique, il était nécessaire de créer une classification qui tienne 

compte des changements associés à la croissance et au développement ; en 

outre, les manifestations du fonctionnement, du handicap et des conditions de 

santé dans l'enfance et l'adolescence sont différentes de celles des adultes en 

termes de nature, d'impact, d' intensité et de conséquences. D'un point de vue 

philosophique, il est essentiel qu'une classification, visant à décrire la santé et le 

fonctionnement des enfants et des adolescents, soit conforme aux conventions et 

déclarations internationales pour la protection des droits de l'enfant, afin qu'elle 

puisse constituer une preuve, un soutien et un fondement empirique pour garantir 

les droits des enfants et des adolescents. 

Lors de l'adaptation du contenu de la CIF à la CIF-CY, une attention particulière a 

été accordée à quatre questions clés : 

Le développement est un processus dynamique dans lequel le fonctionnement de 

l'enfant dépend des interactions permanentes avec la famille ou d'autres soignants  



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

dans l'environnement social immédiat et ne peut être compris en considérant 

l'enfant de manière isolée. À ce stade du développement, l'influence de la famille 

est plus grande que dans la vie adulte. 

Chez les enfants et les adolescents, le moment de l'apparition de certaines 

fonctions ou structures corporelles et de l'acquisition de certaines aptitudes peut 

varier en fonction des différences individuelles ou des facteurs physiques et 

psychologiques de l'environnement ; il est donc important de garder à l'esprit que 

l'absence d'apparition de fonctions, de structures ou d'aptitudes peut ne pas être 

permanente mais refléter un retard de développement. 

La participation, définie comme " l'implication dans une situation de vie ", en 

particulier chez le jeune enfant, est définie par les parents, les soignants ou les 

prestataires de services. 

La nature et la complexité de l'environnement des enfants changent 

considérablement à mesure qu'ils grandissent ; de plus, compte tenu de la position 

de dépendance dans laquelle se trouvent les enfants au cours de leur 

développement, l'environnement a un impact important sur leur fonctionnement. 

Un autre outil standardisé de planification et d'évaluation utilisé et bien connu en 

Italie est le VADO (Évaluation des Capacités et Définition des Objectifs). 

VADO est un outil innovant pour l'évaluation et la planification d'interventions de 

réadaptation individualisées avec des personnes qui présentent des handicaps 

personnels, relationnels et sociaux dus à la détresse mentale. Plus précisément, la 

VADO a pour but : (i) de définir les objectifs d'un programme de réadaptation 

individualisé pour les personnes qui ont des difficultés à réaliser les activités de la vie 

quotidienne, à avoir une vie relationnelle satisfaisante et, plus généralement, à être 

autonomes et (ii) d'évaluer l'évolution du programme dans le temps, en termes 

d'objectifs et de résultats atteints. La VADO est donc construite sur deux 

composantes fondamentales : une première composante liée à l'évaluation du 

patient, et une seconde liée à la planification et à la conduite du programme de 

réhabilitation. L'entretien d'évaluation du fonctionnement (FEA) peut être utilisé en 

totalité ou en partie pour recueillir les informations nécessaires. 

Les composantes prises en compte dans l'entretien sont : 

1. Soins personnels 

2. Soins liés aux vêtements 

3. Prendre soin de sa santé physique 
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4. Prendre soin de sa santé mentale 

5. Maison 

6. Espace de vie 

7. Prendre soin de son espace de vie et collaborer aux activités domestiques. 

8. Activités productives et/ou socialement utiles/étude 

9. Quantité et type d'activités quotidiennes 

10. Vitesse de déplacement 

11.      Participation à la vie de la résidence ou du centre de jour 

11. Participation à la vie de la famille 

12. Vie affective, aspects sexuels et sentimentaux 

13. Soins donnés aux enfants 

14. Fréquence des relations sociales "externes" 

15. Les relations d'amitié et d'aide 

16. Contrôle de l'agressivité 

17. Autres règles de coexistence 

18. Sécurité 

19. Intérêts 

20. Informations générales 

21. Niveau d'éducation 

22. Gestion de l'argent 

23. Voyages et utilisation des transports 

24. Utilisation du téléphone 

25. Achats et courses 

26. Faire face à une urgence 

27.     Revenus et demandes de pensions et de prestations 

Mais aussi : forces et ressources actuelles et antérieures 
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Les résultats de l'évaluation sont reportés de manière synthétique sur l'échelle du 

fonctionnement personnel et social (FPS) et, de manière plus opérationnelle, sur le 

formulaire des aires de réadaptation (AR). Les domaines de fonctionnement 

évalués sont les suivants : 

- Soins de soi et de l'environnement 

- Relations familiales et sociales 

- Travail/étude et activités de service communautaire 

- Comportement agressif ou perturbateur 

Puis pour élaborer le programme de réadaptation sont définis :  

● Un objectif global: amener le patient à vivre, travailler et faire de nouvelles 

expériences dans l'environnement de son choix, de manière aussi indépendante 

que possible compte tenu des conditions de départ ; 

● Un objectif général : concerne le domaine dans lequel il a été décidé d'intervenir; 

● Des objectifs spécifiques : définis de manière opérationnelle, réalisables en 

quelques mois. 

(Morosini et al., 1998) 

Aujourd'hui, à la lumière des systèmes de classification actuels, les handicaps ont 

été classés comme suit :  

● LES HANDICAPS SENSORIELS : handicaps qui affectent les sens (vue, ouïe, mais 

aussi toucher, goût, odorat)  

Cette expression désigne principalement trois types de handicaps : 

 

● La cécité ou la malvoyance avec une vision ne dépassant pas 3/10 ; 

● La surdité ou la malentendance avec une perte d'audition supérieure à 25 

décibels dans les deux oreilles ; 

● la surdicécité caractérisée par la coexistence des deux handicaps sensoriels visuel 

et auditif. 

 

Le handicap sensoriel affecte souvent les relations et la communication. Une 

déficience ou un dysfonctionnement visuel ne permet pas à une personne de saisir 

pleinement la communication non verbale de son interlocuteur et, de la même 

manière, une déficience ou un dysfonctionnement auditif ne permet pas à une  
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personne de percevoir clairement ce qui est dit par une autre personne. Mais cela 

affecte également sa propre indépendance et sa vie quotidienne. 

 

● LES HANDICAPS MOTEURS : ils concernent la motilité et l'efficacité des organes et 

des parties du corps dédiés au mouvement ; 

 

Les principaux handicaps moteurs concernent la posture, la coordination et le tonus 

musculaire. La personne handicapée est donc incapable de maintenir le " dialogue 

tonique " entre le milieu environnant et sa propre capacité de mouvement.  

 

Quelques déclinaisons de ce type de handicap sont : 

 

● L'infirmité motrice cérébrale infantile, ces handicaps moteurs touchent deux 

enfants sur mille, qui dès les premiers mois de vie présentent des difficultés d'intensité 

variable dans le mouvement qui peuvent toucher un ou plusieurs membres, de la 

monoplégie qui ne touche qu'un membre à la tétraplégie qui touche les quatre 

membres ; 

● les encéphalopathies, qui sont de nature génétique, se manifestent par des 

tremblements, des oscillations rythmiques du corps et des changements musculaires 

entre des muscles antagonistes ; 

● La dysgraphie, l'incapacité à produire des écrits de bonne qualité, est souvent un 

trouble qui touche le côté psychologique de l'élève et nécessite une analyse 

approfondie de la dynamique tant scolaire que familiale ; 

 

● l'empêchement moteur, concerne les sujets qui présentent des tics nerveux, 

mouvements involontaires que le sujet fait dans une situation de grand inconfort. En 

général, ils ne limitent pas la vie quotidienne du sujet, sauf dans certains cas où ils 

se présentent sous une forme grave, notamment le syndrome de Gilles de la 

Tourette qui implique également une répétition continue de sons tels que des 

grognements, des aboiements et des sons dus à la déglutition. 

 

● LES DÉFICIENCES INTELLECTUELLES : elles concernent à la fois les capacités 

intellectuelles vérifiables par le QI (QI : rapport entre l'âge chronologique et l'âge 

mental du sujet), et des handicaps plus spécifiques tels que les déficiences mentales 

(M.I.) et les troubles spécifiques de l'apprentissage (par exemple, la dyslexie, la 

dysgraphie, la dyscalculie, etc.) ; 
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Dans le DSM-IV-TR, le concept même de déficience intellectuelle était indiqué par 

la catégorie diagnostique de retard mental, tandis que dans le DSM-5, le terme de 

retard mental a été officiellement remplacé par celui de déficience intellectuelle 

(trouble du développement intellectuel). Il s'agit d'un trouble apparaissant à l'âge 

du développement qui comprend des déficits intellectuels et adaptatifs dans les 

domaines de la conceptualisation, de la socialisation et des compétences 

pratiques, et 4 niveaux de sévérité (léger, modéré, sévère et très sévère) sont 

distingués.  

 

● HANDICAPS MENTAUX : concerne les problèmes mentaux et relationnels 

(psychose) et les problèmes psychologiques (uniquement les névroses graves et 

invalidantes). 

 

Le sujet présentant un handicap psychiatrique semble incapable, en partie ou 

totalement, de remplir le rôle social qui lui est demandé par sa famille et, en général, 

par le contexte dans lequel il vit. On parle de handicap primaire pour définir le 

dommage intrinsèque induit par la maladie psychiatrique, qui détermine les 

problèmes et les conflits avec la famille et l'environnement social. Le handicap 

secondaire correspond aux réactions personnelles négatives. Les effets d'une crise 

mentale grave peuvent être, par exemple, une perte totale de l'estime de soi ou, à 

l'inverse, un déni du trouble lui-même. Le handicap tertiaire est constitué par les 

handicaps sociaux résultant de la maladie : la pauvreté, la solitude, le manque de 

travail et de logement sont des facteurs qui amplifient la maladie de base, 

conduisant le patient à une situation d'insécurité et d'isolement progressif. 

 

En réalité, les handicaps existent souvent côte à côte : on peut alors parler de 

polyhandicap. Il est parfois possible de préciser le handicap principal et le 

handicap associé. La présence de handicaps crée très souvent des problèmes 

psychologiques et relationnels. 

 

Système réglementaire européen en matière de handicap et d'inclusion 

 

L'Union européenne a commencé à s'intéresser au handicap à partir de la seconde 

moitié des années 1970 (Priestley, 2007). L'approbation de la Stratégie 

communautaire en matière de handicap en 1996 représente la première 

reconnaissance du handicap comme un domaine de la politique européenne et 

la première véritable affirmation de la nécessité de protéger les droits des personnes 

handicapées par une série d'actions intégrées et coordonnées. La stratégie en  
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question s'est caractérisée par un changement de perspective inspiré par les Règles 

pour l'égalisation des chances des personnes handicapées (approuvées par les 

Nations unies en 1993) et par l'émergence du "modèle social du handicap" (Barnes, 

2008), qui conçoit le handicap comme une conséquence de facteurs sociaux et 

non comme une conséquence de la déficience d'un individu. 

 

Avec l'entrée en vigueur du traité d'Amsterdam en 1999, l'UE a acquis le pouvoir 

d'adopter des mesures visant à lutter contre la discrimination fondée, entre autres, 

sur le handicap (article 13 du traité CE, devenu article 19 du traité FUE). 

 

En 2000, le Conseil européen de Nice a approuvé la Charte des droits 

fondamentaux de l'Union européenne, qui comprend deux mesures 

spécifiquement liées au handicap. L'article 21 affirme le principe de non-

discrimination, tandis que l'article 26 stipule que l'UE " reconnaît et respecte le droit 

des personnes handicapées à bénéficier de mesures visant à assurer leur 

autonomie, leur intégration sociale et professionnelle et leur participation à la vie 

de la communauté " (Ferri, 2016). 

 

En 2009, l'entrée en vigueur du traité de Lisbonne a entraîné un changement 

substantiel du statut de la Charte des droits fondamentaux de l'UE : elle a reçu la 

même valeur juridique (contraignante) que les traités, ce qui en fait une source de 

droit primaire.  

 

Par la suite, la Commission a adopté la Stratégie européenne en faveur des 

personnes handicapées 2010-2020. Cette nouvelle stratégie semble fortement 

influencée par le modèle social (Barnes, 2008) et la Convention de l'ONU (2006), son 

pivot conceptuel et programmatique étant l'élimination des obstacles en faveur de 

la participation des personnes handicapées à la vie sociale, culturelle et 

économique. La principale nouveauté réside dans l'identification de huit domaines 

spécifiques dans lesquels l'Union européenne se propose d'agir en collaboration 

avec les États membres : accessibilité, participation, égalité, emploi, éducation et 

formation, protection sociale et santé (Ferri, 2016). 

 

Malgré tous les efforts entrepris, la Commission européenne reconnaît que les 

personnes handicapées restent plus exposées à la pauvreté et à l'exclusion sociale 

que les personnes non handicapées. De plus, la pandémie de COVID-19 a 

exacerbé les inégalités existantes. Par conséquent, une nouvelle stratégie a été 

proposée : la stratégie européenne 2021-2030. 

En outre, en 2024, la Commission elle-même, en coopération avec les États 

membres, a l'intention d'introduire un cadre européen de qualité pour des services 

sociaux d'excellence destinés aux personnes handicapées ; de faire prendre des  
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initiatives concrètes au niveau national en matière d'accès à des écoles, une justice 

et des soins de santé inclusifs ; et de renforcer la participation des personnes 

handicapées aux arts et à la culture, aux loisirs, aux sports et au tourisme 

(communication de la Commission européenne, 2010, 2021). 

Partie pratique 

Cette section du modèle DEEP décrira quelques activités pratiques que les 

formateurs peuvent faire et faire faire à leurs apprenants, leur permettant 

d'expérimenter et de comprendre, par des jeux de simulation et des travaux de 

groupe, le handicap et ses différents langages. Ces activités leur permettent de 

développer pleinement, par la connaissance et la conscience de la diversité, le 

potentiel, l'apprentissage, la collaboration, la réciprocité, les stéréotypes et les 

préjugés, résultant de la rencontre avec le handicap. 

CIBLES : Professionnels de la santé, décideurs, éducateurs, enseignants, travailleurs 

sociaux, parents, adolescents, médiateurs, travailleurs culturels et toutes les 

personnes intéressées par l'expérience du handicap et de ses différents langages. 

    1.Qu'est-ce que le handicap ? 

Objectif : Apprendre ce qu'est le handicap, identifier et discuter des stéréotypes 

concernant le concept de handicap. 

Durée : 30 minutes 

Matériel :  Tableau noir ou tableau d'affichage 

Conduite :  

Dans la première phase, nous demandons aux apprenants d'expliquer ce qu'est le 

handicap : "Qui est la personne handicapée ?" Que peut-elle faire et que ne peut-

elle pas faire ? Nous notons leurs réponses sur une affiche ou un tableau noir, en 

nous abstenant de tout jugement et de tout commentaire. 

Dans la deuxième phase, nous essayons d'éliminer, avec les apprenants, les 

réponses qui représentent des stéréotypes évidents, en stimulant leurs réflexions à 

leur sujet. Par exemple, si quelqu'un prétend que la personne handicapée "ne peut 

pas faire de sport", "ne peut pas sortir et s'amuser", nous essayons d'impliquer tout le 

monde pour analyser si l'affirmation peut être soutenue ou si elle ne représente 

qu'un préjugé. 
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Troisième étape : nous identifions les réponses les plus significatives et essayons de 

les développer avec les apprenants. L'affirmation banale "il est différent" peut être 

un terrain fertile pour aborder la question de la diversité et comprendre comment 

les gens peuvent être différents. Il en va de même avec des affirmations telles que 

"personnes défavorisées" ou "malheureux" : ce sont des considérations qui ouvrent 

la voie à de larges discussions. 

    2.Système de représentation principal 

Objectif : Déterminer le système de représentation principal avec lequel vous 

travaillez (visuel, auditif ou kinesthésique). 

Durée : 20 minutes 

Matériel : Test, stylo et papier 

Instructions :  

Dans un premier temps, expliquez le système de représentation principal. Ce 

système codifie la plupart des informations obtenues à partir du réel.  Chaque fois 

qu'une personne interagit avec le monde qui l'entoure, elle le fait par le biais des 5 

sens, mais les canaux sur lesquels se déplace la communication peuvent être 

ramenés à trois : - Kinesthésique (toucher, goût et odorat) ; - Visuel (capacité 

visuelle, images) ; - Auditif (sons, mots, bruits). Les moyens par lesquels les gens 

codifient le langage, organisent et donnent un sens aux expériences sont visuels, 

kinesthésiques et auditifs. Ainsi, dans les interactions avec les personnes, il est 

nécessaire de prêter attention et de comprendre le système de représentation 

avec lequel la personne traite l'information. En particulier, en cas de déficience 

sensorielle, il y a une tendance à développer un canal plus que l'autre selon le type 

de sens déficient, il est donc crucial de comprendre quel type de système de 

représentation est utilisé afin de faciliter la communication. 

Dans la deuxième phase, remettez le test à chaque participant. 

Expliquez aux apprenants qu'il s'agit d'un test d'auto-évaluation pour déterminer le 

système de représentation primaire avec lequel ils fonctionnent. Le test consiste en 

10 questions à choix multiples avec 3 alternatives A, B et C. L'apprenant doit lire 

attentivement la question et choisir une des alternatives en marquant d'un X la 

réponse qui représente le mieux sa pensée sur le sujet en question.  Pour une plus 

grande crédibilité des résultats du test, il est recommandé de répondre 

immédiatement. 
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Dans la troisième étape, demandez aux apprenants d'additionner les réponses et 

expliquez que plus de réponses A indique le système visuel, plus de réponses B 

indique le système auditif, et plus de réponses C indique le système kinesthésique. 

    3.La limite du contact - Quelle partie de mon corps ? 

Objectif : Faire l'expérience des 5 sens, travailler sur les sens pour établir un lien avec 

le monde qui nous entoure et comprendre le handicap sensoriel. 

Durée : 30 minutes 

Matériel : Bouchons en silicone ; bandeaux oculaires 

Instructions : 

Commencez par recommander le silence pendant l'expérience, sauf si l'audition a 

été choisie comme moyen de comprendre le monde. Demandez au groupe de se 

déplacer dans la pièce en prenant contact avec l'environnement. Donnez des 

instructions pour qu'ils avancent et se déplacent à différentes vitesses, en soulignant 

comment le comportement peut affecter la façon dont nous voyons le monde. 

Laissez le groupe expérimenter la course, l'arrêt soudain ou la marche distraite. 

Ensuite, communiquez aux apprenants de se figer dans la position dans laquelle ils 

se trouvent. Demandez aux apprenants soit de s'arrêter et de contacter la personne 

la plus proche d'eux, soit d'avancer lentement et de choisir soigneusement la 

personne avec laquelle ils veulent partager l'expérience. 

Une fois les groupes de deux formés, dites aux participants que l'expérience portera 

sur les cinq sens ; ils commenceront par la vue. À ce stade, l'une des personnes du 

binôme dira que l'autre l'aidera à découvrir le monde par la vue. Il s'agira de faire 

le tour de l'exploration en fonction des manières et des intentions de chacun. Vous 

répétez ensuite l'expérience en inversant les rôles dans le binôme. Lorsqu'un sens est 

utilisé, tous les autres doivent être désactivés. Ainsi, par exemple, lorsque vous 

passez à l'odorat et que tout le monde sent dans la pièce, les yeux seront fermés et 

les mains dans les poches. 

Il est préférable d'éliminer également l'ouïe, en utilisant, par exemple, des bouchons 

d'oreille en silicone, de sorte que l'expérience s'avère beaucoup plus forte. Lorsque 

le toucher est expérimenté, la personne touchera d'autres personnes dans la pièce 

et sera aidée par son partenaire d'exploration puisqu'elle aura les yeux et les oreilles 

fermés. 
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Il est nécessaire que le formateur contrôle l'exploration à tout moment et explique 

ce qu'il faut faire en donnant des instructions tout au long de l'exercice. L'exercice 

se terminera lorsque tout le monde aura expérimenté chaque sens. 

    4.Courir en tant que personne handicapée 

Objectif : Expérimenter, penser et comprendre le handicap physique 

Durée : 30/40 minutes 

Matériel : Papier, stylos, marqueurs, bandage, pendule, bouchons d'oreille. 

Instructions :  

1. Si nécessaire, divisez le groupe en sous-groupes de cinq à huit personnes.  

2. Expliquez au groupe que, en 20 à 25 minutes, ils doivent accomplir certaines 

tâches. Certaines de ces tâches seront effectuées par l'ensemble du groupe, sans 

exclusion. D'autres sont des tâches permanentes, comme celle du pendule qui doit 

toujours continuer à se balancer pendant que les autres activités se déroulent.  

Voici quelques exemples d'activités de groupe : 

- Dessiner un portrait de groupe (chaque membre du groupe contribue au dessin).  

- Écrire une chanson sur la formation (chaque membre du groupe propose un 

couplet) 

-Construire des bateaux en papier pour chaque membre du groupe. 

Les activités sont libres et il est possible d'en identifier d'autres ou d'adapter les 

précédentes au groupe. Tout en réalisant ces activités, chaque groupe doit 

continuer à balancer le pendule sans jamais le faire s'arrêter ou identifier une autre 

activité qui soit permanente. 

3. en outre, certaines personnes doivent faire semblant d'être handicapées. Elles 

seront bandées, on leur mettra des bouchons dans les oreilles, on les attachera à 

deux, on interdira à quelqu'un de dire oui ou non, à quelqu'un d'autre de parler tout 

court, à quelqu'un d'autre de ne pas utiliser son bras droit, etc. Expliquez à nouveau 

que tout cela doit se dérouler en 20 à 25 minutes et que les autres groupes ne 

doivent pas être gênés. 

4. Malgré ces handicaps, le groupe doit continuer à effectuer ses tâches. Il doit y 

avoir un observateur dans chaque groupe pour vérifier que toutes les règles sont 

respectées et que toutes les activités sont réalisées par l'ensemble du groupe. 
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5. Après 25 minutes, les groupes présentent les résultats de leur travail et discutent 

des difficultés qu'ils ont rencontrées.  

Réflexion et évaluation :  

- Qu'est-ce que cela fait de ne pas avoir de limitations physiques ?  

- Qu'est-ce que cela fait d'être handicapé ?  

- Le groupe a-t-il fonctionné ?  

- Le groupe offrait-il un soutien aux personnes handicapées ?  

- Être handicapé signifie-t-il aussi ne pas participer aux initiatives ?  

- De quelle autre façon peut-on être handicapé ? 

    5.Activité du détenu 

Objectif : Expérimenter, penser et comprendre le handicap cognitif 

Durée : 30/40 minutes 

Matériel : Affiche ou tableau noir 

Instructions : 

Commencez par demander à un participant de se porter volontaire et de se faire 

passer pour une personne atteinte d'un grave handicap cognitif : elle sera 

incapable de bouger ou de parler, et ne pourra communiquer qu'en bougeant un 

doigt ou par les yeux (d'autres modes de communication limités peuvent être 

choisis). 

Cette personne, que nous appellerons le prisonnier, aura deux besoins qui peuvent 

concerner des besoins quotidiens auxquels elle ne peut faire face seule : manger, 

boire, se moucher, se gratter la tête, etc., ou bien des besoins plus complexes : avoir 

chaud, avoir froid, avoir mal, être gêné par la lumière ou avoir besoin d'un objet 

spécifique. 

Les autres participants seront divisés en deux groupes, le groupe 1 ayant pour 

mission de comprendre les besoins et les désirs du prisonnier, et le groupe 2 devant 

noter ses observations sur une feuille de papier, en portant une attention particulière 

aux comportements non verbaux pour tenter de déduire les émotions ressenties. 

Les participants vont ensuite, par le biais de la communication non verbale, essayer 

de comprendre les besoins du prisonnier. Ce sera la tâche du tuteur de les guider,  
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de les inciter à identifier des stratégies de communication. Par exemple, le tuteur 

peut suggérer d'identifier un geste pour indiquer oui et un autre pour non. La tâche 

du tuteur est de stimuler les participants à comprendre les besoins du prisonnier, qui 

ne pourra voir ses besoins satisfaits que s'il est compris. Une fois le besoin découvert, 

ils passeront à la satisfaction de ce besoin.  

Une fois l'activité terminée, les émotions ressenties par tous les participants seront 

rapportées sur un tableau d'affichage. La collecte doit refléter et rapporter à la fois 

les émotions du prisonnier et celles du groupe qui a participé à sa prise en charge. 

Les émotions d'inconfort, de tristesse, de colère face aux difficultés de 

communication rencontrées, de gêne et de honte face au contact physique 

qu'exigent les soins seront rapportées. Les participants du groupe 1 pourront aider à 

la verbalisation des participants du groupe 2 en suggérant ce qui ressort de leurs 

observations. 

Après cette expérience, il convient d'encourager la réflexion sur les difficultés 

rencontrées dans des situations où la communication est extrêmement difficile. 

On peut poser les questions suivantes : Comment vous sentiriez-vous si... ?, Comment 

se sent-on quand on est incompris ?  

Le tuteur anime la discussion en réfléchissant à la manière dont notre 

comportement peut faciliter ou entraver l'autonomie des personnes handicapées. 

    6.CARTES DE JEU 

Objectif : Essayer de souligner ou de déconstruire les stéréotypes courants associés 

à la santé et au handicap. 

Durée : 30 minutes 

Matériel : Images  

Instructions :  

Les cartes du jeu sont des images qui tentent de souligner ou de déconstruire les 

stéréotypes courants associés à la santé et au handicap. Choisissez 14/18 images 

liées au handicap (voir les exemples ci-dessous). Les cartes peuvent être utilisées 

dans des activités en binôme ou en groupe. Imprimez les images en couleur sur du 

papier épais. 

La première partie est consacrée à l'activité INVENTER DES HISTOIRES : chaque 

participant reçoit au moins trois images à partir desquelles il est invité à inventer des  
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histoires ayant pour centre des contre-stéréotypes, positifs et négatifs (par exemple, 

une personne présentant un handicap intellectuel qui est en réalité un trafiquant 

de drogue, une personne présentant un handicap physique en fauteuil roulant qui 

est directeur d'une multinationale, etc.) Pour rendre le jeu plus complexe, il est 

possible de construire une seule histoire de groupe pour laquelle chaque joueur 

participe à tour de rôle en racontant une histoire élaborée à partir d'une de ses 

propres images. 

La deuxième partie concerne l'activité STEREOTYPES CONTRE HUMANITE : les 

apprenants tirent à tour de rôle une carte et disent la première chose qui leur vient 

à l'esprit associée à l'image, même si elle est politiquement incorrecte ou 

stéréotypée. Cette activité est idéale pour activer la réflexion de groupe. 

La troisième partie concerne l'activité TROUVER LE CONTRAIRE : des cartes sont 

placées sur un plan avec les images bien visibles. Après avoir identifié une carte et 

son stéréotype, chaque apprenant choisit, à son tour, une autre image qu'il croit 

être contraire et capable de remettre en question le sens de la première. 

Exemples d’images, CARTES DE JEU 

 

  

 

 



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

 

  

 

  
 

 

  
 

 
 

 

 

 

 



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

References: 

Adapté de "Intercultureel Spelenboek, Centrum van Informatieve spelen, Leuven, Belgique 

Adapté de "Les préjugés que nous sommes, abcity". 

Adapté de "Steps to Inclusion, Marianna Baldini". 

Barnes C, Understanding 'the social model of disability' (traduit par AD Marra), in Intersticios. Revista Sociológica 

de Pensamiento Crítico, vol 2, 1, 2008,  

http://www.intersticios.es/article/viewFile/2382/1893. 

 

Basaglia F., 1968, La négation de l‘institution, Einaudi, Turin, pp. 27-29 

Galton F., Le génie héréditaire, 1869 ; 173, 174-180 

Brambilla G., 2009, Le mythe de l'homme parfait. Les origines culturelles de la mentalité eugénique, IF PRESS, 

Frosinone 

Communication de la Commission européenne, Stratégie européenne en faveur des personnes handicapées 

2010-2020 : un engagement renouvelé pour une Europe sans entraves, Doc. COM (2010) 636 du 15 novembre 

2010 

Communication de la Commission européenne, Une Union pour l'égalité : stratégie en matière de droits des 

personnes handicapées 2021-2030, doc. COM(2021) 101 du 3 mars 2021 

Communication de la Commission sur l'égalité des chances pour les personnes handicapées, Une nouvelle 

stratégie communautaire en faveur des personnes handicapées, Bruxelles, 30 juillet 1996, COM(96)406 final. 

Convention des Nations Unies, Assemblée générale des Nations Unies sur les droits des personnes handicapées, 

(2006).  

Della Sanità, O. M. (2007). ICF-CY. Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé. 

Version pour enfants et adolescents, Erickson, Trento. 

EUROSTAT, Statistiques sur le handicap, 2011 ; site : https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-

explained/index.php?title=Disability_statistics 

Ferri, D. (2016). L'Union européenne et les droits des personnes handicapées : brèves réflexions vingt ans après 

la première "stratégie". Politique de santé, 17(2), 118-123. 

Friedlander H., 1997, Les origines du génocide nazi : de l'euthanasie à la solution finale, Editori Riuniti, Rome (ed. 

or. 1995). 

Jeux expérimentaux, S. Masci 1060.38 

Goffman E., 2003, Asiles. Les institutions totalitaires, Einaudi, Torino (ed. ou. 1961) 

Griffo, Giampiero, et al. "Moving towards ICF use for monitoring the UN Convention on the rights of persons with 

disabilities : the Italian experience". Handicap et réadaptation 31.sup1 (2009) : S74-S77. 

CIH-2 : Classification internationale du fonctionnement et de l'incapacité. Béta-2, version courte. Genève : 

Organisation mondiale de la santé ; 1999. 

Lepri C., 2011, Voyageurs inattendus. Notes sur l'intégration sociale des personnes handicapées, FrancoAngeli, 

Milan. 

http://www.intersticios.es/article/viewFile/2382/1893


    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

Morosini P., Magliano L., Brambilla L. (1998), VADO : évaluation des capacités, définition des objectifs. Trento, 

Editions Erickson http://www.erickson.it/Libri/Pagine/Scheda-Libro 

Organisation mondiale de la santé. (2004). Version courte de l'ICF. Classification internationale du 

fonctionnement, du handicap et de la santé. Editions Erickson. 

ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ, ICF-CY : Classification internationale du fonctionnement, du handicap 

et de la santé - Version pour les enfants et les adolescents" Erickson, 2007. 

Padovan D., 2003, Bio-politique, racisme et discipline sociale pendant le fascisme, (lié le 24/4/2012 : http : 

//www.sissco.it/attività/sem-set2003/relazioni/padovan.rtf) 

Des pas vers l'inclusion, Marianna Baldini 

Pesci G., Pesci S., 2005, Les racines de la pédagogie adaptée, Armando, Rome. 

Priestley M, À la recherche d'une politique européenne en matière de handicap : entre le national et le mondial, 

ALTER - Revue européenne de recherche sur le handicap, fasc 1, 2007, pp 61-74. 

Résolution de l’Assemblée générale des Nations Unies, n. 48/96 del 20 décembre 1993. 

Tarditi R., 2007, L'holocauste de la diversité, dans Psychiatrie/Information. Association pour la lutte contre les 

maladies mentales, 1/2007, n. 32, pp. 57-63 

Un critère pour analyser l'efficacité de la Programmation Neuro-Linguistique appliquée au processus éducatif 

infantile, Leila Schrott 

Organisation Mondiale de la Santé (OMS). (1993). The ICD-10, une classification des troubles mentaux et 

comportementaux. Organisation Mondiale de la Santé. 

Organisation Mondiale de la Santé. (2017). Statistiques sanitaires mondiales 2017 : surveiller la santé pour les 

ODD, objectifs de développement durable. Organisation Mondiale de la Santé. 

Organisation Mondiale de la Santé. Classification internationale des déficiences, incapacités et handicaps. 

Genève: OMS, 1980. 

Rapport mondial sur le handicap 2011. Genève: Organisation Mondiale de la Santé ; 2011. Disponible sur: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK304079/ 

Waddington L, Diller M, Tensions et cohérence dans la politique du handicap : la relation difficile entre les 

modèles de bien-être social et de droits civils du handicap dans le droit du travail américain, européen et 

international, Droit et politique en matière de droits des personnes handicapées. Ardsley, Transnational 

Publishers, 2002, pp 241-244. 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK304079/


    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

MODULE II: le modèle de communication prosocial et la 

prosocialité 
 

Origine du concept “Prosocial”  

 

"Prosocial" est un concept qui a surgi, fondamentalement, comme antonyme du 

concept "antisocial", qui étudie et démontre les facteurs et les bénéfices que les 

actions d'aide, de solidarité, de don et de partage et de coopération, ont pour 

toutes les personnes, groupes ou sociétés qui sont impliqués soit comme auteurs soit 

comme récepteurs. La plupart des auteurs l'utilisent comme un adjectif (quelque 

chose de prosocial) ; Roche a commencé à utiliser le substantif Prosocialité pour 

désigner celui-ci non seulement pour qualifier des actions, mais aussi pour nommer 

un modèle de pensée. La première preuve de l'étude de la prosocialité est apparue 

en 1908, par McDougal, qui a suggéré que les comportements prosociaux sont le 

résultat de "tendres émotions" créées par l'instinct parental (Penner et al., 2005). 

Néanmoins, l'attention des scientifiques sur l'étude des comportements prosociaux 

est plus récente, et est née du cas de Katherine "Kitty" Genovese en 1964, une jeune 

femme brutalement assassinée dans l'indifférence de ses voisins. Depuis lors, l'étude 

des comportements prosociaux s'est développée selon différentes perspectives, se 

concentrant davantage sur les processus biologiques, motivationnels, cognitifs ou 

sociaux impliqués (Penner et al., 2005).  

 

Au niveau interpersonnel, par exemple, de nombreux auteurs ont examiné les cas 

où les gens aident les autres, leurs motivations à le faire ou simplement pourquoi il y 

a des gens qui n'aident pas du tout. Ce n'est que récemment que les scientifiques 

ont commencé à inclure l'idée de comportements prosociaux dans 

l'environnement de travail (organisations) où il a été démontré qu'ils avaient des 

implications importantes pour le climat de groupe. La ligne de travail que nous 

développons depuis 1984 dans le Laboratoire d’Investigation Prosociale Appliquée 

(LIPA) de l'Universitat Autònoma de Barcelona (UAB) ne se concentre pas tant sur 

les motivations qui se cachent derrière le comportement prosocial, mais plutôt sur 

son optimisation: comment faciliter l'apparition de comportements prosociaux dans 

les contextes dans lesquels nous évoluons, comment les susciter, comment les 

augmenter en qualité et en fréquence. 

 

 

 

 

 

 

 



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

PROSOCIALITÉ EN 1000 MOTS  

 

La phrase "comportement prosocial" a acquis une forte présence dans le 

vocabulaire et la recherche scientifique depuis les années 70 (Brief et Motowidlo, 

1986). Au fil du temps, les études sur le comportement prosocial ont gagné une 

place non seulement dans le domaine psychologique, mais aussi dans d'autres 

sciences. Bien que l'intérêt pour l'étude du comportement prosocial trouve son 

origine et sa prévalence dans le domaine de la psychologie, environ 45 disciplines 

ou domaines disciplinaires effectuent des recherches sur ce sujet. Et l'éventail est 

très large, de la psychologie du développement, la psychologie multidisciplinaire, 

la psychologie sociale, la psychologie de l'éducation et d'autres disciplines, comme 

par exemple, la psychiatrie, les études familiales, la sociologie, l'économie, les 

neurosciences, les sciences du sport, la communication, les entreprises, le tourisme, 

la pédiatrie, la santé publique, l'anthropologie, la criminologie, la radiologie 

nucléaire, la religion, parmi plusieurs autres. (Escotorin, 2013). L'intérêt pour 

l'investigation du sujet est croissant. Le "sujet prosocial" s'est positionné dans la 

recherche scientifique comme un sujet permanent et aussi dans le langage 

courant. L'utilisation du terme est également installée dans les moteurs de 

recherche les plus informatifs, comme Google. Une simple recherche dans Google 

sur "comportement prosocial " donne environ 365 000 résultats ; le terme espagnol 

"comportamiento prosocial" donne plus de 9 000 résultats ; l'adjectif "prosocial", plus 

d'un million de résultats. Cette augmentation du matériel en circulation, ainsi que la 

production claire et fructueuse de matériel scientifique sur le comportement 

prosocial, obligent les chercheurs spécialisés à générer des articles ou des livres qui 

organisent - au moins en partie - l'état de la question (Penner, Dovidio, Piliavin, 

Schroeder, 2005 ; Marti, 2010) et augmentent les thèses de doctorat, qui, à leur tour, 

mettent continuellement à jour l'état de l'art. Dans une étude récente (Escotorin 

2013), nous avons pu vérifier qu'il existe un grand intérêt de la part de la 

communauté scientifique pour approfondir la recherche fondamentale sur le 

comportement prosocial et un intérêt moindre pour la recherche appliquée dans 

les programmes d'intervention. 

 

La question prosociale et les approches théoriques  

 

Au-delà de la discussion actuelle concernant la définition du prosocial comme un 

concept plus motivationnel ou plus comportemental (Martí, 2010) ou comme des 

actes volontaires qui bénéficient aux autres, comprenant à la fois des motivations 

altruistes et égoïstes (Gummerum, 2005), il semble y avoir un accord assez généralisé 

concernant la définition du prosocial. Caprara, Allesandri et Eisenberg (2012) 

s'accordent sur la définition suivante des comportements prosociaux qui rassemble 

les travaux de Batson, Eisenberg, Fabes et Spinrad ; Penner, Dovidio, Piliavin et 

Schroeder : les comportements prosociaux font référence à des actions volontaires  
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entreprises au profit d'autrui, telles que le partage, le don, la sollicitude, le réconfort 

et l'aide (Caprara, Allesandri y Eisenberg, 2012, page 1289). À un niveau 

spécifiquement plus communicationnel, toutes les définitions sur le " prosocial " 

n'incluent pas des éléments relationnels ou interpersonnels. Selon certains auteurs, 

l'action d'aider peut être utilisée pour établir ou renforcer des perceptions de statut 

différentes entre l'"aidant" et le "receveur". L'acte d'aider peut créer un sentiment 

d'infériorité ou de dépendance chez le récepteur (Penner, Dovidio, Piliavin y 

Schroeder, 2005). En ce qui concerne la question prosociale, la littérature utilise des 

verbes d'action, l'auteur donnant une forte pertinence aux verbes d'action et 

omettant, la plupart du temps, le comportement ou la réaction du récepteur d'un 

tel comportement. Nous pensons que cette matrice n’influe pas dans 97% des 

recherches existantes, centrées sur l'observation et l'investigation de base de la 

question prosociale ; mais elle peut perturber les 3% restants des recherches, qui 

sont centrées sur l'intervention ou la formation à la prosocialité appliquée à des 

contextes spécifiques. D'un point de vue fonctionnel - qui est celui qui nous intéresse 

dans l'interaction communicationnelle -, les verbes qui définissent la prosocialité 

soulignent fortement la production ou l'action de l'auteur, générant éventuellement 

des effets secondaires, comme la génération d'un sentiment d'infériorité ou de 

dépendance chez le récepteur de l'action prosociale. Si nous nous concentrons 

uniquement sur le transfert et la formation, il peut y avoir des vides applicatifs dans 

les définitions qui organisent le concept dans un cadre général, laissant ouverte la 

possibilité d'une grande diversité d'applications et d'interprétations. Dans l'équipe 

du LIPA (Laboratorio de Investigación Prosocial Aplicada, Laboratoire de 

Recherche Prosociale Appliquée), sous le terme de comportement prosocial, nous 

comprenons ce qui suit : "les comportements qui, sans attendre de récompense 

extrinsèque ou matérielle, favorisent d'autres personnes ou groupes selon leurs 

critères ou conformément à des objectifs sociaux objectivement positifs, 

augmentant la probabilité de générer une réciprocité positive de bonne qualité et 

conjointe dans la relation interpersonnelle ou sociale, sauvegardant l'identité, la 

créativité et l'initiative autonome des individus ou des groupes impliqués" (Roche, 

1995, p.16). Cette définition, qui a été largement développée dans des publications 

antérieures (Roche, 1991, Roche, 1997b ; Roche, 1999; Roche, 2004a; Roche, 1998), 

propose le récepteur comme ultime critère. Il s'agit d'un aspect très significatif, car 

il suppose une appréciation fondamentale au sein des approches actuelles qui 

étudient et appliquent la prosocialité, souvent axées sur l'émetteur de l'action et 

non sur le récepteur de l'action. En résumé, une action prosociale est une action 

qui profite à quelqu'un d'autre de la manière dont il aimerait en bénéficier, ce qui 

contraste avec une conception de l' "aide" qui, dans le cadre du modèle de 

prosocialité, ne tient pas compte des circonstances, des besoins, de l'identité et de 

la culture du destinataire. L'incorporation de la réalité de l'autre personne dans la 

définition même de la prosocialité évite le risque d'accepter comme prosociales 

des actions qui, au lieu d'apporter un bénéfice à l'autre personne, lui portent  
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préjudice. Par exemple : faire une faveur avec une bonne intention, pour laquelle 

le destinataire n'a pas remercié, parce qu'elle ne l'a pas aidé ; générer des relations 

de dépendance ; ou, sans intention, faire sentir à l'autre personne qu'elle est sous-

valorisée.  

 

Quand est-il possible de qualifier une action de prosociale ?  

 

Un élément à souligner dans cette définition est que même les actions prosociales 

menées avec l'accord du destinataire, doivent répondre à certaines normes de 

qualité si elles veulent sauvegarder l'identité, l'autonomie, la créativité et l'initiative 

des individus ou des groupes impliqués. Ces conditions ou exigences amènent à 

porter un regard critique sur, par exemple, une action souhaitée par un destinataire 

et perçue par lui comme bénéfique. S'il existait des indicateurs objectifs prouvant 

que l'action susmentionnée est, en fait, dommageable, elle ne serait pas prosociale, 

de notre point de vue. Pour Roche, il existe un large éventail d'actions dans 

l'interaction humaine qui pourraient être considérées comme des comportements 

prosociaux et, par conséquent, pas seulement celles d'aide ou de don. L'auteur a 

préparé une proposition de diverses catégories d'actions prosociales (Roche, 1995) 

parmi lesquelles il y a naturellement l'aide physique, le service physique, l'aide 

verbale, la consolation verbale, mais aussi les actions de don et de partage, 

l'affirmation et la valorisation positive d'autrui, l'écoute attentive, l'empathie, la 

solidarité et la présence et l'unité positives - chacune avec une définition 

opérationnelle précise. Pour cet auteur, l'aspect prosocial, contrairement aux 

précédents, est lié aux actions verbales et non verbales, présentes ou non, qui visent 

non seulement à être bénéfiques pour les autres mais aussi pour ceux qui les 

réalisent concrètement. 

 

Importance et avantages de la prosocialité  

 

D'un point de vue collectif, dans le cadre de la fonctionnalité de la coexistence et 

de l'harmonie des personnes, des groupes et des sociétés, on suppose que les 

actions prosociales produiraient une diminution des comportements violents. 

Aujourd'hui, dans le cadre des avancées de la science dans le domaine social, 

avec la théorie systémique, le constructionnisme social, le néocognitivisme, 

l'humanisme, le comportementalisme et la psychologie positive, il n'existe 

probablement pas de frontière thématique aux conséquences aussi 

transcendantes et pertinentes socialement que celle-ci. De nos jours, ces théories 

ne peuvent plus être comprises comme étant à sens unique dans la causalité des 

événements et des actions humaines, mais plutôt comme quelque chose d'aussi 

fondamental que la réciprocité, des dynamiques qui sont construites, facilitées et 

promues précisément par cette action prosociale. En d'autres termes, la fréquence 

sociale des comportements prosociaux produirait un effet multiplicateur à travers  
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l'apprentissage selon les modèles, ainsi que par l'activation d'une perception 

sélective, ou simplement par l'activation d'une réponse au bénéfice reçu, à travers 

laquelle la réciprocité peut avoir lieu. On parlerait alors d'une amélioration des 

relations sociales. En outre, la psychologie est en train de découvrir comment la 

personne qui agit de manière prosociale obtient des bénéfices psychologiques qui  

représentent un espace psychique décentralisé, une capacité d'empathie et un 

contenu significatif, en relation avec les valeurs, et donc présent dans l'estime de 

soi peut-être à travers la perception de l'accomplissement, de l'efficacité, et, 

finalement aussi l'observation des bénéfices qu'il apporte aux récepteurs. Elle 

permet une réelle communication empathique rendant possible le dialogue entre 

des systèmes humains (idéologiques ou politiques) très divers, voire opposés. C'est 

un modérateur d'ambition et de pouvoir. 

 

L'action prosociale constitue un stimulus perceptivement clair et incisif visant 

efficacement la cible et le récepteur vers lequel il canalise l'attention et la 

considération, des conditions de conscience et de sensibilité élevées par rapport à 

l'action et à ses racines, augmentant leur valeur et devenant de véritables modèles. 

Par conséquent, elle augmente considérablement les possibilités statistiques pour 

que le récepteur lui-même devienne l'initiateur ou l'auteur, à son tour, d'autres 

actions similaires. Il est important de considérer que le type de réciprocité à 

promouvoir ne doit pas répondre à des attentes qui pourraient déterminer le 

comportement du récepteur, soit à des contrats implicites d'alternance immédiate 

ou en continuité, soit à une alternance différée dans le temps. C'est précisément ici 

que se situe l'action véritablement prosociale : elle doit être réalisée de manière à 

ce que le premier objectif soit le bien des autres, et non celui de l'auteur, bien qu'il 

puisse être prévu, déduit ou avoir des conséquences positives ultérieures pour 

l'auteur. Si tel est le cas, la réciprocité qui pourrait avoir lieu viendrait clore un cercle 

d'interrelation très positif, toujours volontaire, mais très efficace pour la survie des 

systèmes ou des groupes humains.  

Opérateur de transformation sociale : l'action prosociale provoque des cercles de 

positivité concentriques dans l'environnement. Il est toujours difficile de se rendre 

compte des effets réels qu'une action prosociale peut générer chez les récepteurs, 

qui deviennent finalement des auteurs envers d'autres personnes et situations. Par 

conséquent, l'action prosociale devient parfois réciproque. À d'autres moments, 

elle se tourne vers d'autres personnes, mais elle ne reste probablement jamais 

inactive. Même avec des méthodes scientifiques, il serait difficile de vérifier les effets 

multiplicateurs positifs de l'action prosociale en raison de l'éloignement progressif et 

de la complexité des différents destinataires, avec une incidence souvent 

supérieure à la simple formule de transmission de un à un. Quoi qu'il en soit, il s'agit 

d'une incidence positive et progressive dans le spectre social plus large qui peut 

augmenter son pouvoir de transformation en fonction du pouvoir de l'agent-

initiateur impliqué dans la séquence. 
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La prosocialité : un moyen sûr d'établir des relations de confiance avec les patients 

et les personnes présentant un certain degré de handicap 

 

Bien que l'étude du comportement prosocial ait débuté dans le domaine de la 

psychologie pour traiter de tous les comportements effectués au profit d'autrui, le 

concept a suscité l'intérêt des milieux médicaux pour son potentiel d'amélioration 

de la qualité des soins médicaux et de la santé des médecins eux-mêmes. Les 

professions de santé, comme d'autres professions de service social, sont 

généralement liées au concept d'altruisme. Dans la formation médicale, l'altruisme 

est considéré comme un devoir éthique fondamental. Ce concept repose sur l'idée 

que les médecins et les professionnels des soins socio-sanitaires à domicile exercent 

une activité professionnelle qui leur impose des coûts considérables, puisqu'ils 

doivent abandonner leurs propres besoins pour consacrer toute leur énergie et leur 

attention aux patients. Si le concept d'altruisme peut être héroïque, les médecins et 

les professionnels de l'aide socio-sanitaire à domicile ne sont pas toujours capables 

de l'appliquer lorsqu'ils sont confrontés à la réalité de leur travail. En outre, l'altruisme 

n'est pas un comportement observable, ce qui signifie qu'il est difficile de l'exiger ou 

de l'attendre des médecins lorsqu'ils commencent à exercer. Bishop, J. et Rees, C. 

(2007) ont proposé de remplacer, dans les programmes de formation médicale, le 

concept d'altruisme par celui de comportement prosocial, qui est plus équilibré, 

applicable, observable et mesurable. Le concept de comportement prosocial 

permet également d'équilibrer les intérêts des médecins, leur propre bien-être et les 

intérêts des patients. Le comportement prosocial peut être défini de la manière 

suivante : "les comportements qui, sans chercher de compensation extrinsèque ou 

matérielle, favorisent d'autres personnes ou groupes selon les critères fixés par ceux-

ci, ou favorisent des objectifs sociaux objectivement positifs, augmentant la 

probabilité de générer une réciprocité positive marquée par la qualité et la 

solidarité dans les relations interpersonnelles ou sociales qui en découlent, tout en 

sauvegardant l'identité, la créativité et l'initiative des individus ou des groupes 

impliqués" (Roche, 1995, p.16). De cette définition, nous pouvons extraire qu'une 

action prosociale est une action qui bénéficie effectivement aux patients de la 

manière qu'ils souhaitent, à condition que l'action renforce l'identité, la créativité, 

l'autonomie et l'initiative du patient et du médecin. Une action ne sera pas 

considérée comme prosociale si, par exemple, malgré les bonnes intentions de 

celui qui la donne, le destinataire la considère comme un mauvais service, si elle 

génère une relation de dépendance à long terme ou si le destinataire l'interprète 

comme un signe de sous-estimation.  

 

Pour Roche, un large éventail de comportements dans l'interaction humaine peut 

être considéré comme des comportements prosociaux, au-delà de ceux 

impliquant simplement une aide physique. L'auteur a proposé diverses catégories 

d'actions qualifiées de prosociales (Roche, 1995) parmi lesquelles figurent, bien sûr,  
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l'aide physique, le service physique, l'aide verbale et la consolation verbale, mais 

aussi les actes de don et de partage, la réassurance et l'évaluation positive du 

récepteur, l'écoute profonde, l'empathie, la solidarité et la présence positive, et 

l'unité. Chaque catégorie a été définie de manière opérationnelle (Roche, 2009).  

 

Les définitions des 10 catégories sont présentées dans la bibliographie et sont 

également disponibles en espagnol sur le site www.prosocialidad.org. 

 

Comment appliquer la prosocialité ?  

 

Tout le monde a, à un moment donné, réalisé ou reçu une action prosociale. Il s'agit 

de comportements quotidiens qui se produisent assez souvent dans les professions 

de service. Bien qu'ils aient un caractère spontané, la qualité et la fréquence de 

ces comportements peuvent être optimisées et perfectionnées. L'une des façons 

d'y parvenir est de communiquer de manière prosociale. En communiquant de 

manière plus prosociale, les médecins peuvent non seulement éviter les 

malentendus lorsqu'ils fournissent des informations, mais ils peuvent également 

identifier les styles de communication qu'ils utilisent dans leurs propres relations 

interpersonnelles, même dans la vie privée. 

 

L'impact de notre style de communication sur notre environnement  

 

Il ne fait aucun doute que la communication humaine façonne notre personnalité 

de manière importante : elle peut être, et est souvent, à la fois thérapeutique et 

destructrice. Au-delà de son contenu strict, à un niveau méta-communicationnel, 

la communication est un véhicule pour les souhaits, les aspirations, les besoins et 

l'affirmation des autres. Chaque mot prononcé donne lieu au suivant. Chaque 

déclaration suscite une discussion... et peut-être même plus : chaque pensée en 

inspire une autre. Nous pensons que la communication est une variable au service 

de toutes les autres : comme un constructeur de l'estime de soi (bien que la 

communication dépende aussi de l'estime de soi) ; comme un véhicule pour 

exprimer l'affection et l'unité, tant verbalement que non verbalement ; comme un 

moyen de gérer les relations conjugales, familiales, amicales et professionnelles ; et 

enfin, comme un moyen de structurer les règles de ces systèmes. Le style de 

communication d'une personne a sans aucun doute un impact sur l'environnement 

dans lequel elle évolue.  

 

Les médiateurs des services sociaux et de la santé sensibilisés à une communication 

non seulement efficace, mais aussi "prosociale", peuvent modifier ou influencer 

l'environnement qu'ils partagent avec leur famille, leurs partenaires affectifs, leurs 

amis, leurs patients et leurs collègues. Par conséquent, l'optimisation du 

comportement prosocial des médecins, des infirmières, des psychologues, des  
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travailleurs sociaux, etc. n'est pas seulement logique, elle peut produire une 

véritable différence. Supposons que nous appliquions ces principes à une 

conférence donnée par un médecin ou une infirmière sur les habitudes saines des 

personnes âgées. Un bon conférencier ne serait pas celui qui parle "le mieux", "le 

plus joliment" ou "le plus fluidement", mais plutôt celui qui réussit à utiliser toutes ses 

compétences sociales et communicatives pour susciter l'intérêt pour le sujet et 

motiver les auditeurs. Le succès d'un discours ne se mesure pas à la qualité des mots 

ou de la prestation (l'intervention orale), mais plutôt aux effets qu'ils produisent sur 

l'auditoire. Si les conférenciers ou les orateurs se concentrent excessivement sur des 

facteurs tels que le fait d'éviter les erreurs, leur propre désir (légitime) de bien faire, 

de convaincre l'auditoire de leur message, de persuader l'auditoire de changer, ou 

de démontrer leur expertise sur le sujet, alors même si les orateurs utilisent un 

langage correct et se comportent de manière professionnelle, ils risquent de ne pas 

attirer les auditeurs ou de ne pas les motiver. Cependant, si un discours ou une 

présentation orale est conçu et présenté d'une manière qui tient compte de 

l'auditoire et de ses circonstances, alors le discours a plus de chances de plaire à 

l'auditoire, de transférer la compréhension, de communiquer un nouveau point de 

vue ou de faire connaître un nouveau sujet. Pour obtenir cet effet, les orateurs 

doivent non seulement parler, mais aussi observer leur environnement, écouter 

l'auditoire, s'intéresser à ses problèmes, fournir des outils utiles, utiliser des stratégies 

pédagogiques adaptées à l'auditoire, gérer le temps d'une manière constructive 

pour l'auditoire, poser des questions et demander des commentaires. S'il s'adresse 

à un grand groupe de personnes, l'orateur doit structurer son discours en fonction 

des perspectives de ces personnes. Même s'il s'agit d'un discours et non d'un 

dialogue, le conférencier doit apprendre à écouter activement, c'est-à-dire à 

accorder toute son attention aux commentaires ou aux questions posées par 

l'auditoire, et à ne poser des questions qu'une fois certain de leur sens. L'écoute 

active implique l'accueil, le respect et la valorisation de l'auditeur en tant que 

personne légitime ayant droit à la parole, qu'il s'agisse d'un enfant, d'un adulte, d'un 

ouvrier ou d'un intellectuel. L'écoute active implique de se débarrasser des 

concepts, des expériences, de la culture ou des préjugés préexistants afin 

d'accueillir ouvertement l'auditoire, et de s'attacher à comprendre l'incertitude et 

le point de vue de l'auditoire, même s'il est différent de celui de l'orateur. Les bons 

orateurs sont conscients du contexte dans lequel ils s'expriment, ils respectent 

chaque question, et lorsqu'ils répondent à une question, ils ne négligent pas ou ne 

sous-estiment pas la question ou la personne qui l'a posée. Les auditeurs qui se 

sentent identifiés, respectés et accueillis par l'orateur ouvriront leur esprit non 

seulement au sujet de la discussion - même si les auditeurs ne sont pas d'accord - 

mais aussi à l'orateur. Bien entendu, l'analyse qui précède s'applique non seulement 

aux discours, mais aussi à l'interaction avec les patients (expliquer un traitement 

médical, suggérer un changement de régime alimentaire, recommander de 

l'exercice) et à l'interaction avec les collègues (présenter un projet à une équipe ou  
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à un collègue, épouser un point de vue compliqué devant un supérieur). Le modèle 

de communication prosociale pour les relations interpersonnelles peut également 

être appliqué à la communication écrite, à la rédaction de courriels liés au travail, 

à la communication de mauvaises nouvelles ou à la formulation de critiques.  

 

En revenant à notre définition de la prosocialité, nous pouvons dire qu'une 

communication de qualité génère une réciprocité positive dans les relations 

interpersonnelles et sociales, et améliore l'identité, la créativité et l'initiative des 

individus ou des groupes impliqués dans l'interaction. Ainsi, l'objectif n'est pas 

d'"informer" (délivrer un message) mais de parvenir à un accord (sur les points 

d'accord comme sur ceux de désaccord). Pour établir une communication positive 

et de qualité, il faut savoir écouter et observer le contexte dans lequel la 

communication a lieu. Chaque acte de communication est complexe et unique : 

Ce qui est dit (le contenu, ou le "message") et la manière dont cela est dit (c'est-à-

dire les techniques de communication, les méthodes verbales et non verbales, la 

longueur du message, le ton de la voix, l'humeur, etc.) dépendent de la personne 

qui parle (le médecin-chef, l'infirmière), de la personne à qui l'on s'adresse (amis, 

connaissances, collègues, parents, patients, subordonnés, médias, syndicats, 

élèves, ouvriers, spécialistes, etc.), du lieu de l'échange (sur quel continent, dans 

quel pays, dans quelle ville, organisation, salle de conférence, dans un théâtre, 

dans la rue, à la clinique, aux urgences, dans la salle d'attente, dans un couloir, etc.) 

et quand ou dans quel cadre se déroule-t-elle (en quelle saison, quelle année, 

quelle heure, en été quand il fait 40º, en hiver quand il fait 12º sous zéro, avant/après 

quel événement important, après quel problème notable, dans quelles 

circonstances de santé, de vie, etc). Il n'existe pas de recette, car des facteurs tels 

que la culture, l'identité ou la relation entre les personnes concernées peuvent 

déterminer le succès ou l'échec de la communication. La communication 

prosociale implique de se concentrer sur l'établissement d'une relation authentique 

avec l'autre personne, ce qui ne se fait pas automatiquement. Elle implique de 

s'efforcer d'obtenir une "rencontre" entre le "moi" et le "vous", afin de développer 

une compréhension mutuelle qui servira de base pour prendre les meilleures 

décisions dans n'importe quelle situation. Une communication de qualité peut sans 

doute avoir un coût pour les personnes qui l'initient, car les destinataires n'ont pas 

toujours la disposition idéale.  

 

Malgré son coût, il a été démontré qu'une communication de qualité a de multiples 

effets positifs. Tout comme la violence fonctionne selon des lois qui, 

malheureusement, restent toujours vraies - la continuation, la réciprocité, l'imitation 

et la violence engendre la violence (Lederach, 2000, p.88) - la prosocialité implique 

également la continuation, la réciprocité, l'imitation et la génération d'un 

comportement prosocial ultérieur, en particulier une fois que les gens ont fait 

l'expérience de ses avantages. En tant que LIPA, nous ne suggérons pas d'appliquer  
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immédiatement notre modèle de communication au domaine professionnel. Cela 

pourrait être décourageant, car l'environnement professionnel est compliqué et 

comporte de nombreuses variables. Notre méthode consiste à commencer par 

essayer d'optimiser le style de communication dans des domaines plus familiers, tels 

que les relations amoureuses, les amis et la famille. Ensuite, une fois que nous aurons 

constaté les avantages, nous pourrons - si nous le souhaitons - faire le "saut" qualitatif 

vers les relations professionnelles. Nous devons préciser que cela ne signifie pas que 

nous ne pouvons pas appliquer les outils d'auto-évaluation, inclus dans notre kit, 

directement au domaine de la santé. Nous pensons que le kit peut renforcer la 

formation et l'utilisation correcte des compétences dans tous les domaines de 

communication qui intègrent les médiateurs des services sociaux et de la santé. 

 

Prosocialisation des rencontres de santé à l'aide de la communication prosociale 

 

Dans le contexte d'une rencontre éducative, que ce soit entre un enseignant et un 

étudiant, ou entre un médecin et un patient, la communication prosociale favorise 

une relation basée sur l'appréciation réciproque et le bien-être de toutes les 

personnes impliquées. La communication dans le cadre d'une rencontre de santé 

devrait être guidée par l'acte de prosocialisation, ou " le fait de réaliser, en pratique, 

un ou plusieurs actes prosociaux visant à aider d'autres personnes, à répondre à 

leurs besoins et à leurs intérêts, à promouvoir une interaction authentique et une 

communication sociale, et à protéger l'identité et la dignité des personnes ou des 

groupes impliqués " (Juarez, 2008a, p. 15). ) Selon nous, les facteurs du modèle de 

communication prosociale constituent des éléments importants pour l'analyse des 

relations médicales qui impliquent une interaction orale ou écrite, un dialogue, lors 

de la délivrance de prescriptions, et qui impliquent deux personnes de même 

dignité dans un contexte d'inégalité de pouvoir, d'information, de connaissances, 

d'expérience et d'expertise. Par conséquent, l'application du modèle PC dans ce 

contexte exige de pratiquer une estime réciproque centrée sur des actions 

bénéfiques pour le bien-être, l'identité, l'indépendance et la créativité, avec un 

dialogue transformateur approprié pour toutes les personnes impliquées. Nous 

considérons qu'il est important d'étoffer l'idée d'horizontalité et de symétrie dans une 

rencontre prosociale médecin-patient. En réfléchissant à l'idée d'horizontalité dans 

la rencontre, Roche (Juárez, 2008b) a suggéré qu'en cas de pouvoir inégal, la 

personne ayant le plus de pouvoir devrait initier l'aspect prosocial de la relation, 

tandis que si le pouvoir est équilibré, toutes les personnes impliquées devraient initier 

ces comportements. Dans les relations de pouvoir asymétrique, la personne ayant 

le plus de pouvoir a une plus grande responsabilité, et doit donc "être la première à 

agir de manière prosociale, à céder du pouvoir et des ressources, et à partager..." 

(Juárez, 2008b).  
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L'auteur cité propose que la personne ayant plus de pouvoir augmente la 

prosocialité dans les domaines personnel, humain et humaniste. Cette personne 

devrait s'appuyer sur les éléments positifs déjà existants, aussi rares soient-ils, les 

valoriser, identifier leur source et les exprimer de manière à ce qu'ils se développent 

grâce à une communication de qualité, pour aboutir à un échange positif et 

prosocial. En appliquant ce concept à la relation éducative médecin-patient : le 

médecin, qui détient le pouvoir, peut modifier ce pouvoir ou le réduire, en favorisant 

son atténuation et donc en promouvant l'horizontalité dans la relation, sans 

menacer ou entraver l'autorité que le médecin détient bien sûr, étant donné son 

expérience. Pour conclure, nous souhaitons présenter une première contribution de 

notre projet de recherche toujours en cours (Juarez, 2009) : nous avons créé un liste 

d'actions communicatives observables, mesurables et quantifiables qui, selon un 

échantillon de patients médicaux argentins, sont des indicateurs de 

communication prosociale par opposition à une communication insatisfaisante 

chez les médecins. Cette liste présente des parallèles intéressants avec les 

indicateurs correspondants dans les contextes éducatifs. 

 

Quelques indicateurs de la relation prosociale avec les patients 

 

Des 

professionnels 

des soins à 

domicile qui 

donnent des 

informations 

claires 

Les informations fournies par le professionnel des soins socio-

sanitaires à domicile (une explication d'une maladie, le nom 

d'une maladie dont souffre le patient, un diagnostic ou un 

traitement) qui sont considérées comme compréhensibles, 

claires, bien structurées, exprimées dans un langage simple du 

point de vue du patient, adéquates et correctes compte tenu 

des besoins du patient, et qui contribuent à résoudre ou résolvent 

complètement le problème qui a amené le patient à consulter 

le médecin. 

des 

professionnels 

des soins à 

domicile 

socio-

sanitaires qui 

donnent un 

feedback 

prosocial 

Feedback donné par le professionnel des soins socio-sanitaires à 

domicile qui témoigne d'une attitude empathique de la part du 

médecin, se traduisant par une remarque ou un comportement 

qui, du point de vue des patients, indique une compréhension 

de leur point de vue, ou indique que le médecin s'est mis à leur 

place et comprend leurs émotions. Une façon pour les médecins 

de faire preuve d'empathie prosociale consiste à reprendre les 

mots du patient, à les utiliser et à les paraphraser. (Voir aussi ce 

comportement chez les patients) 

Des 

professionnels 

des soins à 

Les patients ont-ils le sentiment que leur dignité est affirmée ? 

Cette question peut avoir autant de réponses qu'il y a de 

personnes, car chaque personne a une histoire et un ensemble 

de besoins uniques. Cependant, il peut y avoir des éléments 
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domicile 

socio- 

sanitaires qui 

affirment la 

dignité du 

patient 

communs à toutes les personnes. Les patients auront l'impression 

d'être pris au sérieux, d'être écoutés ou que leurs besoins sont pris 

en compte lorsqu'ils percevront que leur professionnel des soins 

socio-sanitaires à domicile se préoccupe d'eux ou s'intéresse à 

eux : le professionnel du secteur socio-sanitaire à domicile 

identifie le patient comme son patient personnel, l'appelle par 

son nom, est capable de se rappeler ou d'évoquer l'histoire 

clinique du patient et de la relier au tableau pathologique 

actuel, le patient perçoit du sérieux dans la réflexion du 

professionnel du secteur socio-sanitaire à domicile sur le 

diagnostic, le professionnel du secteur socio-sanitaire à domicile 

demande les analyses cliniques nécessaires à la compréhension 

du problème lorsque le patient a des doutes, et le professionnel 

du secteur socio-sanitaire à domicile prescrit les médicaments 

appropriés. De manière générale, tous les actes d'intérêt liés à la 

santé ou à l'intégrité du patient, allant au-delà des strictes 

obligations du professionnel socio-sanitaire à domicile. 

Des patients 

qui posent des 

questions 

Un indicateur d'un mode de communication prosocial peut être 

que les patients se sentent à l'aise et ont suffisamment confiance 

pour exprimer leurs doutes. Les patients qui ne posent pas de 

questions peuvent envoyer des signaux contradictoires : peut-

être comprennent-ils tout, ou peut-être ne comprennent-ils rien 

et ont-ils trop honte ou peur de demander des éclaircissements 

au professionnel des soins socio-sanitaires à domicile. 

Des patients 

qui 

paraphrasent 

Le patient a appris quelque chose de nouveau et est capable 

de le répéter intégralement dans ses propres mots. Si le patient 

peut paraphraser ou citer des explications ou des 

recommandations détaillées que le professionnel des soins socio-

sanitaires à domicile vient de lui fournir, ou s'il peut parler des 

comportements qu'il a appris du professionnel des soins socio-

sanitaires à domicile, cela suggère que la rencontre entre le 

professionnel des soins socio-sanitaires à domicile et le patient a 

été satisfaisante et que le professionnel des soins socio-sanitaires 

à domicile a réussi à communiquer son message de manière 

appropriée. 

Des patients 

reconnaissants 

Les indicateurs de communication prosociale par le 

professionnel des soins socio-sanitaires à domicile peuvent être 

des expressions de gratitude de la part des patients envers le 

professionnel des soins socio-sanitaires à domicile ou envers 

d'autres personnes, le choix de ce professionnel des soins socio-
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sanitaires à domicile pour traiter un problème de santé ou la 

recommandation du médecin à d'autres personnes. 

 

Empathie et communication prosociale  

 

Les indicateurs d'un style de communication prosocial dans la relation professionnel-

patient des soins socio-sanitaires à domicile peuvent être appliqués aux relations 

professionnelles de tout médiateur de santé travaillant avec des personnes âgées, 

qu'il soit médecin, infirmier, assistant social, pharmacien, kinésithérapeute, etc. Afin 

de construire des relations de confiance, les professionnels qui travaillent dans la 

dynamique d'une "relation d'aide" avec leurs clients doivent avoir une grande 

capacité d'empathie, qui va de pair avec un comportement prosocial (Stiff, J., 

Price Dillard, J., Somera, L., Kim, H., & Sleight, 1988). Mais, quelles compétences les 

professionnels de la santé doivent-ils posséder pour être performants, pour renforcer 

leur propre carrière et pour se développer dans le temps ? Cette question a été une 

source de motivation pour Spencer & Spencer (1993) lorsqu'il a constaté que les 

connaissances avec lesquelles les professionnels sont formés ne correspondent pas 

toujours aux outils nécessaires ou utiles pour résoudre les conflits réels liés au travail. 

Il a créé une méthode qui a été appliquée depuis 1991 dans 24 pays, dans plus de 

100 études (interviews d'échantillons de professionnels de tous les milieux) pour 

identifier les compétences nécessaires pour accomplir un travail avec succès et de 

manière satisfaisante, et il a détaillé la méthode dans un texte intitulé "La 

compétence au travail". Pour les professionnels de l'aide et des services, y compris 

les infirmières et les médecins, les compétences d'empathie, ou la capacité à 

établir la crédibilité, à obtenir la confiance et à être jugé positivement par les 

patients, sont considérées comme cruciales. Dans le cas de l'empathie (la capacité 

à comprendre le point de vue du patient), une échelle a été développée de -1 

(minimum) à 5 (maximum) pour indiquer le niveau d'empathie qu'un médecin ou 

une infirmière exprime envers le patient. Selon cette étude, l'efficacité du service et 

l'impact global du médecin sont limités par la profondeur et la précision de la 

compréhension interpersonnelle du médecin. Dans cette section, nous ne 

discuterons pas plus en détail l'étude de Spencer, bien qu'il soit utile, en 

complément des indicateurs proposés par Juarez, de présenter le tableau 

développé par Spencer & Spencer montrant les possibles degrés de 

compréhension d'un patient. Cette liste a été établie à partir d'entretiens menés 

auprès d'un échantillon de médecins et de médiateurs de services sociaux et de 

santé. Le degré de compréhension le plus élevé était de 5, et le degré de 

compréhension le plus faible, et donc le moins souhaitable en termes de réussite du 

service, était de -1. Échelle de compréhension interpersonnelle (Spencer & Spencer, 

1993, p.39) 
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UNE COMPRÉHENSION APPROFONDIE DES AUTRES 

 

 

-1 Manque de compréhension. Comprend mal ou est surpris par les 

sentiments ou les actions des autres ; ou voit les autres principalement en 

termes de stéréotypes raciaux, culturels ou de genre. 

0 Non applicable. Ou ne montre aucune conscience explicite des autres, 

mais aucune preuve de malentendu sérieux. Ce niveau se retrouve 

souvent en combinaison avec la persuasion directe. 

1 Comprend soit les émotions, soit le contenu. Comprend soit les émotions 

présentes, soit le contenu explicite, mais pas les deux ensemble. 

2 Comprend à la fois les émotions et le contenu. Comprend à la fois les 

émotions présentes et le contenu explicite. 

3 Comprendre les significations. Comprend les pensées, les préoccupations 

ou les sentiments actuels non exprimés ; ou amène les autres à prendre 

volontairement les mesures souhaitées par l'orateur. 

4 Comprend les points sous-jacents. Comprend les problèmes sous-jacents : 

la raison des sentiments, des comportements ou des préoccupations 

permanents ou à long terme d'une personne ; ou présente une vision 

équilibrée des forces et des faiblesses spécifiques d'une personne. 

5 Comprend les problèmes sous-jacents complexes. Comprend les causes 

complexes des attitudes, comportements ou problèmes sous-jacents à 

long terme des autres. 

 

 

Le modèle de communication prosociale  

 

Dans le kit pour les médiateurs et les opérateurs, ainsi que dans ce manuel, nous 

abordons un test pratique d'auto-évaluation. Pour mieux comprendre ce test, nous 

présentons ci-après les 17 facteurs du modèle de communication sociale, expliqués 

individuellement. Ceci a pour but d'accompagner le kit, d'en faciliter la 

compréhension, de lever toute ambiguïté et de répondre aux questions qui 

peuvent se poser lors de la passation du test par les médiateurs ou opérateurs de 

santé. Il est important de rappeler que ce test d'autodiagnostic doit être réalisé de 

manière anonyme. Il ne faut en aucun cas demander aux personnes de partager 

leurs faiblesses avec d'autres, ni les obliger à rendre le test avec leur nom ou des 

informations personnelles. Il est important de respecter l'anonymat des personnes et 

de promouvoir une communication dans laquelle les personnes partagent ce 

qu'elles ressentent vraiment, leurs points faibles et leurs points forts, avec une 

personne avec laquelle elles se sentent à l'aise. Ces échanges ont plus de chances 

d'avoir lieu lors d'une conversation en tête-à-tête, dans laquelle les personnes 
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peuvent exprimer des informations personnelles. Cela peut se faire dans un endroit 

agréable, comme un jardin.  

Un deuxième test pourrait être effectué avec un autre partenaire, de sorte que 

chacun puisse verbaliser et recevoir un feedback sur son propre style de 

communication au moins deux fois, de la part de deux auditeurs différents. 

 

Dans ce qui suit, nous présentons la synthèse du modèle.  

 

1. Suis-je toujours disponible ?  

 

Ma disponibilité en tant que récepteur se réfère au fait d'avoir une attitude 

positive lorsque les gens me parlent, ou s'adressent à moi d'une manière ou d'une 

autre. Parfois, cela demande un effort de ma part pour arrêter ce que je faisais et 

m'adapter à la personne qui me parle.  

 

Pour déterminer si je suis un récepteur disponible, je peux demander :  

 

Est-ce que j'interromps brièvement mes activités pour m'occuper positivement de 

la personne qui me parle ? Suis-je disponible ? Est-ce que je démontre ma 

disponibilité à mes patients, tant verbalement que non verbalement ?  

 

 

2. Suis-je un communicateur opportun ?  

 

De nombreux malentendus peuvent être évités simplement en trouvant le bon 

moment pour parler avec l'autre personne. Lorsque les gens sont à la maison, après 

une journée de travail stressante, faire des reproches à quelqu'un parce qu'il a mis 

le bazar a plus de chances de déclencher une dispute qu'à un autre moment plus 

détendu. Dans les équipes de travail, les malentendus, les disputes ou les tensions 

entre collègues sont fréquents pendant les périodes de travail intense. Les conflits 

avec les familles des patients sont plus probables lorsque les gens sont fatigués, 

surmenés ou stressés.  

 

Avant de parler aux gens, est-ce que je vérifie s'ils ont le temps ? Est-ce que je 

me demande si leur humeur actuelle (ou la mienne) est adaptée au sérieux du 

sujet ? Est-ce que je choisis le moment et le lieu appropriés pour engager la 

conversation ? Avant de poser un diagnostic, d'indiquer un traitement ou de 

fournir des informations, est-ce que je m'assure que les circonstances 

émotionnelles, spatiales et temporelles sont appropriées pour le patient et pour 

moi-même ? 
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3. Me "vider" pour être complètement réceptif  

 

Pour que les autres nous trouvent 100% réceptifs lorsqu'ils nous parlent, nous devons 

activement nous "vider". Cette tâche peut s'avérer difficile, mais elle n'est pas 

impossible. Se vider n'équivaut pas à éliminer ou à oublier définitivement ses 

problèmes ou ses opinions ; il s'agit plutôt d'un exercice de courte durée qui consiste 

à mettre de côté ses interprétations, ses préjugés et ses problèmes afin qu'ils 

n'interfèrent pas avec sa capacité à comprendre ce qu'une autre personne essaie 

de dire.  

 

Les personnes qui me parlent ont-elles le sentiment que leurs déclarations 

méritent toute mon attention ? Ont-ils le sentiment que je suis pleinement intéressé 

par ce qu'ils disent ? Suis-je capable de me vider de toutes mes préoccupations 

pour me consacrer entièrement à ma conversation avec le patient ?  

 

 

4. Est-ce que je vis pleinement le moment présent ?  

 

Chaque personne devrait savoir comment vivre pleinement et intensément le 

moment présent. Selon Roche, les personnes ancrées dans le passé ou tournées vers 

l'avenir ne vivent pas, mais "sont vécues". Par exemple, dans une relation, le principe 

consiste à considérer l'importance du "nous" : toi et moi, dans l'ici et maintenant, à 

chaque instant. Ce que nous avons fait dans le passé, ce que nous ferons dans le 

futur, ou ce que nous cesserons de faire, ne peut et ne doit pas interférer avec 

l'interaction présente. Il s'agit d'une attitude saine qui permet de jeter les bases sur 

lesquelles nous pouvons construire une relation authentique avec n'importe quelle 

personne, sans parler de nos conjoints ou de nos enfants. Par exemple, dans le 

domaine de la santé, il est essentiel de pouvoir voir les patients en vivant le moment 

présent, en mettant de côté la charge mentale (parfois lourde) de toutes les choses 

qui doivent être faites plus tard, ou le grand nombre de patients qui attendent 

encore d'être vus.  

 

Ai-je des préjugés envers l'autre personne en raison d'une expérience passée ? 

Lorsque nous discutons d'un sujet compliqué, est-ce que je me réfère à des 

événements "d'hier" ou "de demain" pour discuter du "présent" ? Est-ce que je me 

concentre à 100% sur le moment présent avec chaque patient, sans me laisser 

distraire par des préoccupations passées ou futures ? 
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5. Est-ce que je me perçois comme une personne empathique ?  

 

Beaucoup de choses ont été dites et écrites sur l'empathie, mais le meilleur juge 

pour savoir si je suis empathique ou non est probablement mon interlocuteur. 

L'empathie implique une capacité particulière à voir les choses du point de vue 

d'autres personnes, et même à ressentir leurs émotions. De nombreuses personnes 

se considèrent comme extrêmement empathiques, mais si elles demandaient à leur 

partenaire, à leurs enfants ou à leurs amis s'ils sont empathiques, les réponses 

pourraient être surprenantes. L'empathie peut s'apprendre, si nous prenons 

l'habitude de donner du feedback aux autres ("est-ce que ça va ?" "Tu n'as pas l'air 

bien"), par exemple en pratiquant le salut, un moment très important pour la 

relation, ou notre communication non verbale (Roche, 2006). Nous avons fait 

référence à l'empathie émanant de "moi", qui ne serait considérée comme de 

l'empathie que si "toi" remarquait d'une manière ou d'une autre que je l'exprime. Ici, 

nous ajoutons deux nouveaux concepts à celui de l'empathie : la réciprocité et 

l'unité, qui impliquent de générer une réponse positive chez l'autre personne en 

raison du sentiment d'être compris, accueilli et accepté inconditionnellement. Ces 

trois mots - empathie, réciprocité et unité - constituent un concept unifié, définissant 

ce qu'est une relation lorsqu'elle est satisfaisante dans un sens prosocial. Le "moi" 

éprouve de l'empathie parce que je me sens responsable de la construction d'une 

relation avec une autre personne, non seulement pour la comprendre, mais aussi 

pour l'accueillir, la valoriser, l'écouter et, si nécessaire, la responsabiliser (lui donner 

confiance en elle-même, en ses idées et en ses intérêts), quelle que soit la personne. 

Nous devons consacrer plus de temps non seulement à comprendre ce que les 

gens disent et pensent, mais aussi à nous intéresser à leurs intérêts (même s'ils sont, 

ou si nous les percevons comme étant, différents des nôtres), et à faire l'effort 

d'essayer de comprendre leur point de vue. Au lieu de profiter de leurs faiblesses, je 

m'intéresse, je pose des questions, en donnant aux autres l'occasion de réorganiser 

leurs propres pensées, de décrire ce qui les dérange vraiment, ou de décrire leurs 

véritables intérêts ; afin qu'ils puissent restructurer leurs idées jusqu'à ce qu'elles soient 

claires y compris pour eux (si elles ne l'étaient pas déjà).  
 

Suis-je indifférent au fait que mes auditeurs soient ou non bouleversés lorsque je 

leur parle ? Est-ce que je manifeste de l'intérêt par l'expression de mon visage 

lorsque quelqu'un me parle ? Ai-je tendance à donner des signaux verbaux et 

non verbaux pour que l'autre ait l'impression que je comprends parfaitement ? 

Est-ce que je demande souvent l'avis des autres pour savoir comment ils 

perçoivent mon empathie ? Est-ce que je prends sur moi de connaître et de 

comprendre les opinions des autres ? Est-ce que j'assume la responsabilité de 

responsabiliser (en offrant une sécurité émotionnelle, en facilitant l'organisation 

des pensées, en posant des questions pour permettre aux gens de trouver leurs 

véritables intérêts) la personne avec laquelle j'interagis lorsque celle-ci exprime  
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une confusion ou des incertitudes qui rendent difficile l'obtention d'un accord ? 

Suis-je capable de me mettre à la place de mes patients ? Est-ce que je fais l'effort 

de connaître et de comprendre leur point de vue ? Est-ce que je donne du 

feedback en paraphrasant ce qu'ils m'ont dit ? 

 

 

6. Est-ce que je m'efforce de confirmer la dignité de mes auditeurs ? 

 

Lorsque nous conversons avec quelqu'un, parler et écouter sont des 

comportements importants, mais il est tout aussi important de faire sentir et voir aux 

gens que nous les prenons au sérieux. Les autres doivent sentir que j'ai confirmé leur 

valeur en tant que personnes, que je les connais, que j'apprécie leur présence et 

qu'ils méritent mon intérêt, mon respect et mon attention. La confirmation peut se 

faire par des mots, mais elle se fait surtout par des expressions faciales, une posture, 

des gestes ou d'autres signaux.  

 

Lorsque les gens m'informent de nouvelles positives, est-ce que je souris pour 

accueillir cette information ? Est-ce que je les regarde dans les yeux ? Est-ce que 

je pose régulièrement des questions pour les encourager à parler et pour leur faire 

sentir que leurs paroles m'intéressent ? Est-ce que je montre à mon partenaire, à 

mes amis, à mes collègues et à mes étudiants, de quelque manière que ce soit, 

que j'apprécie leur présence ? Est-ce que j'affirme la valeur de mes patients en 

tant que personnes, en les appelant par leur nom, en leur posant des questions 

personnelles et en accueillant leurs émotions, qu'elles soient positives ou 

négatives ? Est-ce que j'évite de sous-évaluer, de faire passer pour évident ou de 

réduire l'importance de ce que le patient me dit ou tente de me dire ? 

 

 

7. Est-ce que j'évalue positivement les personnes auxquelles je m'adresse ?  

 

Il a été démontré que la meilleure façon de promouvoir une nouvelle capacité 

chez une autre personne est de croire et d'avoir confiance en son potentiel. Cela 

est vrai même pour les adultes. De même, il est conseillé aux couples, aux équipes 

de travail ou aux personnes avec lesquelles nous interagissons quotidiennement - 

relations dont la probabilité d'usure est plus élevée - de s'entraîner à voir l'autre 

personne "avec des yeux neufs" chaque jour. En d'autres termes, nous devrions 

cesser de nous plaindre ou de nous lamenter : pourquoi n'agis-tu plus comme tu l'as 

fait lors de notre première rencontre ; pourquoi n'agis-tu pas comme je le voudrais ; 

si j'étais toi, je ferais les choses différemment ; au lieu de cela, nous devons 

reconnaître les réalisations et les efforts des autres, aussi minimes soient-ils, même s'ils 

peuvent être "camouflés" par des caractéristiques négatives. Bien entendu, nous 



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

devons maintenir un équilibre approprié : il ne s'agit pas de couvrir les autres 

d'éloges toutes les cinq minutes. Cela pourrait être contre-productif, car les 

louanges faciles pourraient être interprétées comme ironiques et comme une façon 

de s’autorassurer.  

 

Est-ce que j'identifie et reconnais les efforts et les compétences des autres ? 

Lorsque j'évalue positivement ce qu'une autre personne me dit, est-ce qu'elle le 

remarque ? Est-ce que j'évalue positivement le travail de mes collègues, même 

en présence d'autres personnes ? Est-ce que j'exprime mon admiration pour des 

collègues intelligents même s'ils ne sont pas mes amis ? Avec mes patients, à un 

moment donné de notre rencontre, est-ce que j'évalue positivement certains de 

leurs comportements ou paroles ? Est-ce que je les félicite pour leurs efforts ou 

leurs progrès ?  

 

8. Est-ce que j'écoute avec attention ? 

  

Savoir écouter est sans doute l'aspect le plus difficile de la communication. Écouter 

demande un effort important, car il faut comprendre un message tout en évitant 

les distractions. De plus, l'auditeur ne peut pas contrôler le cours de la conversation, 

c'est plutôt le locuteur qui gère le temps de parole et les pauses pour que l'autre 

puisse parler. Bien sûr, nous aimons tous parler à quelqu'un qui sait écouter : 

quelqu'un qui attend que je termine mon idée avant de parler, et qui ne 

m'interrompt pas au milieu d'une phrase. Pour développer cette habitude, il faut 

commencer par se consacrer entièrement à l'écoute de l'orateur, en restant 

totalement réceptif jusqu'à ce qu'il ait terminé.  

 

Lorsque j'écoute quelqu'un, est-ce que j'établis un contact visuel et lui fais 

directement face ? Ou bien est-ce que je vaque à mes occupations pendant que 

la personne parle ? Est-ce que je réaffirme ce que la personne a dit, verbalement 

ou par des gestes ? Est-ce que je m'efforce, verbalement et non verbalement, de 

faire savoir à mon patient que je l'écoute attentivement ?  

 

 

9. L'émission de qualité  

 

Nous devons faire attention non seulement aux mots que nous prononçons, mais 

aussi à la manière dont nous les prononçons. Un seul message inapproprié peut 

déclencher un gros problème. Une émission de qualité implique, entre autres, 

d'utiliser un ton de voix et une intensité adaptés à l'auditeur. Si l'autre a l'impression 

que je crie, alors que je crois parler doucement, cela risque d'avoir un impact sur 

notre conversation. Pour cela, il est important de surveiller mon assertivité (est-ce 

que je dis les choses au bon moment ?); ma vitesse de parole (lorsque je parle vite, 
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est-ce que je m'assure que l'auditeur peut suivre ?), et bien sûr, les mêmes 

caractéristiques qui constituent une écoute de qualité ; des manifestations  

 

physiques comme le contact visuel, le fait de faire face à l'interlocuteur, de faire 

des commentaires appropriés au sujet de la conversation, etc.  

 

Est-ce que je communique des informations à mon patient de la manière la plus 

conviviale et la plus claire compte tenu des caractéristiques de sa personnalité, 

de sa culture et de son âge ? 

 

 

10. Accepter le négatif 

  

Accepter le négatif signifie non seulement être ouvert à la critique, mais aussi 

reconnaître tout ce qui me dérange et interfère avec ma communication avec 

l'autre personne. Accepter le négatif signifie accepter tout ce qui me dérange et 

le reconnaître ; ne pas le cacher, l'éviter pour lui donner une sorte de signification 

personnelle ou interne. Selon Roche, le "négatif" est l'absence de positif. Ainsi, si nous 

observons clairement un manque de positif dans un aspect de la communication, 

c'est l'occasion de l'améliorer. L'absence de compréhension, par exemple, suggère 

la nécessité de comprendre. La mise en pratique de cette compétence exige un 

effort et une volonté considérables, ainsi que la mise en œuvre de toutes les 

capacités susmentionnées.  

 

Suis-je capable d'accepter les caractéristiques que je considère négatives chez 

l'autre afin qu'elles n'interfèrent pas dans notre communication ? Suis-je capable 

d'accepter ce que l'autre voit de négatif en moi sans que cela n'interfère dans 

notre communication ? Suis-je capable de surmonter mon humeur négative 

découlant de mes propres problèmes afin qu'elle n'interfère pas dans ma 

communication avec les autres ? Est-ce que j'accepte tout ce que le patient peut 

voir de négatif en moi, ainsi que tout ce que je peux voir de négatif en lui ?  

 

 

11. Résolution positive des conflits  

 

Résoudre les conflits de manière positive implique, avant tout, d'éliminer la violence 

de la résolution des conflits et d'accepter le conflit comme quelque chose de 

normal qui se produit lorsque des personnes différentes partagent un espace 

commun. Le conflit n'est pas la violence. Reconnaître les conflits signifie également 

gérer chaque conflit en fonction de sa nature : la manière optimale de résoudre 

une différence d'opinion concernant un problème factuel (quelque chose qui s'est 

produit), où quelques déclarations verbales suffiraient peut-être, est différente de la 
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manière dont nous résoudrions des différences d'intérêts personnels, en particulier 

lorsque ces différences semblent être incompatibles (ou le sont réellement). En 

conséquence, une solution différente serait requise pour les différences de valeurs,  

 

pour lesquelles une vie entière de débats pourrait ne pas suffire à convaincre l'autre 

personne de changer son point de vue. Et, pour les différences qui impliquent un 

problème fondamental dans la relation entre deux personnes, peu importe les mots 

prononcés, le conflit ne sera pas résolu tant que l'harmonie dans la relation ne sera 

pas atteinte en premier lieu.  

 

Lorsque j'ai un conflit avec un patient, un membre de ma famille, un collègue ou 

un patron, avant de discuter des points de vue ou des solutions, est-ce que j'essaie 

d'abord d'identifier le type de conflit, afin de rechercher la stratégie la plus 

appropriée pour maintenir la communication ? Est-ce que je mets de côté mes 

propres stéréotypes et j'exprime à mon adversaire que je respecte sa dignité ? 

Suis-je capable de solliciter l'intervention d'un tiers, accepté par l'adversaire et 

moi-même (un médiateur, un arbitre, un juge), si je perçois que moi-même ou la 

personne avec laquelle je suis en conflit ne sont pas prêts à établir un dialogue 

respectueux et exempt de discrédit verbal ou non verbal ? Est-ce que j'essaie de 

résoudre les conflits d'une manière constructive et enrichissante pour le patient et 

ma relation avec lui ? 

 

 

12. Prise de décision partagée  

 

Toutes les décisions n'impliquent pas nécessairement un conflit. Il se peut que les 

gens soient plus ou moins d'accord sur une question, mais qu'ils aient du mal à 

prendre une décision. Dans la prise de décision partagée, le contexte ne se produit 

pas de manière passive ou spontanée, mais il est plutôt conçu et construit, et nous 

cherchons à créer un espace approprié et favorable au problème que nous 

voulons résoudre. Interagir de manière prosociale favorise la prise de décisions en 

groupe, la valorisation de chaque idée, la reconnaissance des opinions minoritaires 

et l'inclusion de l'ensemble du groupe dans le processus. Le défi consiste à mettre 

l'horizontalité et la participation en action, en utilisant activement, en tant que 

groupe, tous les facteurs du modèle.  

 

Avant de discuter d'un sujet complexe avec un patient, un membre de la famille, 

une équipe de travail ou un collègue, est-ce que je m'efforce d'établir des règles 

d'interaction claires et convenues : qui parlera en premier, est-il acceptable ou 

non d'interrompre, qui aura le dernier mot ? Est-ce que j'essaie d'organiser 

l'échange de communication à l'avance : établir les sujets qui seront abordés et 

ceux qui seront laissés de côté ? Est-ce que j'accorde la priorité à l'utilisation, dès 
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que possible, de méthodes inclusives, efficaces et adaptées au contexte et à la 

nature du problème, de manière à favoriser le partage des décisions ? Est-ce que 

je partage le processus de prise de décision avec le patient autant que possible, 

de sorte que le patient se sente inclus ?  

 

13. Des informations suffisantes, pertinentes, pertinentes, représentatives, fréquentes 

et non excessives 

 

Un mot bien prononcé vaut plus qu'un discours. Cela est vrai pour tous les types de 

communication. Avec les personnes avec lesquelles nous partageons un espace 

commun, au travail ou en famille, nous constatons ce principe au quotidien : dire 

les choses sans en rajouter ; parler, mais ni trop ni trop peu par rapport à ce que 

l'autre personne attendait. C'est une compétence difficile, mais qui s'apprend.  

 

Est-ce que je sélectionne la quantité et le type d'informations les plus appropriées 

pour chaque patient compte tenu de ses caractéristiques personnelles et de sa 

situation actuelle ?  

 

 

 

14. Ouverture aux émotions positives et négatives, ainsi que leur révélation assertive  

 

C'est l'un des aspects les plus importants d'une communication de qualité, car plus 

que les contenus rationnels, ce sont les facteurs émotionnels et sentimentaux qui 

rendent la communication plus "personnelle", "privée" et "exclusive". "S'ouvrir à une 

autre personne d'une manière appropriée au contexte lui permet de savoir ce que 

je pense, ressens ou veux. Bien sûr, il faut être sélectif dans la communication des 

émotions positives et négatives pour qu'elle soit vraiment bénéfique (il faut éviter de 

faire preuve d'une catharsis sans discrimination et sans fin).  

 

Les gens savent-ils ce que j'attends d'eux ? Est-ce que je communique 

fréquemment mes émotions positives ? Est-ce que je révèle mes plaintes avec 

soin et au bon moment ? Suis-je capable d'éviter les reproches spontanés ? Est-

ce que j'exprime à mes patients mes émotions (inquiétudes, doutes, joies) ou mes 

attentes par rapport à la situation en cours ?  

 

 

 

15. Contrôler la communication   

 

Nous devons contrôler la communication, plutôt que la communication nous 

contrôle. Nous devons maintenir un ensemble de règles adaptées aux besoins et à 
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l'identité de toutes les parties concernées, afin que les objectifs souhaités puissent 

être atteints chaque fois que des sujets importants sont abordés. Les règles de 

communication sont particulièrement utiles pour traiter des sujets compliqués sur 

lesquels les gens peuvent être en désaccord. Dans un autre ordre d'idées, nous 

avons chacun notre propre façon de voir et de comprendre le monde. Un même 

mot peut avoir des significations différentes selon les personnes. Comparer les 

significations est une pratique utile, en particulier pour les mots souvent mal compris. 

Ainsi, nous devrions être en mesure de :  

 

demander quand on ne comprend pas ; demander si on a bien compris ; avertir 

à l'avance d'une mauvaise nouvelle pour que le destinataire puisse se préparer 

adéquatement ; ou encore, face à une question litigieuse, se demander : "Qu'ai-

je compris ? Qu'avez-vous voulu dire ? Ce mot a-t-il le même sens pour nous 

deux? Est-ce que je m'efforce de faire en sorte que ma communication avec un 

patient soit totalement efficace et satisfaisante ? Est-ce que je demande à mes 

patients s'ils ont compris mes questions ou mes indications ? Est-ce que je 

m'assure que mes patients ont compris un mot technique que j'ai utilisé ?  

 

 
 

 

16. Expliquer clairement, de manière prosociale, les règles structurelles du système 

et les règles de base de la conversation 

 

Les règles sont "comme des cycles d'interaction qui se répètent" (Roche, 2006, 

p.149). Souvent, nous ne remarquons l'existence des règles que lorsque quelqu'un 

les enfreint. Par exemple, à la maison, si un visiteur vient manger et s'assied sur la 

chaise où la mère s'assoit habituellement, personne ne dit rien, mais le plus jeune 

enfant se met en colère et demande au visiteur de s'asseoir ailleurs, car la règle 

familiale veut que ce soit la chaise de la mère. Roche a identifié des catégories de 

règles d'interaction: normatives (règles qui contrôlent des aspects du 

comportement individuel, par exemple, il est interdit de fumer à l'intérieur de 

l'hôpital) et d'interaction (règles qui contrôlent la communication ou le 

comportement de deux personnes ou plus au cours d'une interaction, par exemple, 

dans la salle d'attente du médecin-chef, ne pas crier, parler doucement). Au sein 

de ces catégories de règles, l'auteur a établi une distinction entre celles qui sont 

explicites (celles dont nous sommes conscients et dont nous parlons ouvertement), 

celles qui sont rendues explicites (elles étaient implicites jusqu'à ce que quelqu'un 

dans l'interaction les identifie et que tout le monde les accepte) et celles qui sont 

implicites (règles pour lesquelles il existe une confusion concernant la norme, ou 

règles qui n'ont pas été convenues, mais qui découlent plutôt des habitudes, du 

hasard ou des attentes d'une ou plusieurs personnes dans le système). En allant plus 
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loin, chacune de ces règles peut être neutre (règles qui ne nuisent pas à la 

dynamique sociale), ou négative (elles ont un impact négatif sur certains membres 

du groupe en empêchant leurs actions). Exprimer ou parler de nos règles est une 

façon de nous identifier en tant que système ou groupe. Nous devrions être 

capables de contrôler notre propre fonctionnement et avoir la flexibilité de changer 

la structure des règles chaque fois que cela est nécessaire. Cependant, il arrive que 

les règles acceptées d'une interaction ne soient pas explicites, mais plutôt 

supposées. Rendre ces règles explicites peut être une étape compliquée mais très 

importante. Le défi que le modèle PC relève n'est pas la nouveauté de rendre les 

règles explicites, mais plutôt de le faire d'une manière prosociale. Un exemple de 

règle d'interaction implicite et négative serait "ne posez pas de questions au 

professionnel des soins à domicile X car ce dernier n'aime pas être interrompu". Il ne 

fait aucun doute que cette règle a un impact sur la relation de confiance avec les 

patients, sur l'atmosphère de la clinique et même sur la mise en œuvre réussie d'un 

traitement, car un patient qui ne se sent pas libre d'exprimer ses doutes risque de ne 

pas exécuter correctement un traitement. Nous pouvons dire que cette règle 

menace le système et peut-être que le professionnel des soins à domicile X n'en est 

pas conscient, ou peut-être qu'il l'est mais préfère ne pas en parler. Il ne serait pas 

judicieux d'accuser le professionnel des soins à domicile ou d'aborder la question 

dans une pièce remplie de patients. Rendre la règle explicite peut être un exercice 

nuisible s'il n'est pas fait correctement, au bon endroit ou au bon moment. Rendre 

les règles explicites signifie prendre en charge un processus d'apprentissage 

commun. Par exemple, que doit faire une unité hospitalière avec un patron qui ne 

délègue jamais, ne fait pas confiance et n'est jamais satisfait de ce que fait son 

équipe ? Et surtout, que faire lorsque le patron est convaincu d'être horizontal, 

démocratique et inclusif ? Pour un tel patron, la règle d'interaction implicite est la 

suivante : les gens sont libres de parler, mais c'est moi qui décide. L'équipe de travail 

peut supposer que c'est la règle sans rien dire : dans cette unité de cet hôpital, le 

patron décide, et c'est ainsi que le système fonctionne... personne ne se plaint, 

personne ne prend d'initiative, les gens attendent l'avis du patron, même s'ils sont 

accusés de ne pas participer. C'est une règle implicite que tout le monde accepte, 

apparemment sans problème. Le problème pour le système commence 

lorsqu'arrivent un ou plusieurs membres de l'équipe qui ne connaissent pas la règle 

ou ne l'acceptent pas : ils veulent débattre, émettre des avis et prendre des 

décisions. La règle tacite crée un conflit. Expliquer la règle sans détour est peut-être 

même plus néfaste que le maintien du statu quo. Cependant, rendre les règles 

explicites de manière prosociale pourrait prévenir les problèmes. Par exemple, si 

dans l'environnement approprié, une personne que le patron accepte et tient en 

haute estime, demande au patron : Comment préférez-vous travailler ? Quelle est 

la méthode la plus efficace pour vous ? Préférez-vous toujours prendre les décisions 

vous-même ou aimez-vous décider avec les autres ? Car j'ai l'impression que le 

dernier mot vous revient toujours. Est-ce que vous faites cela parce que vous 
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travaillez plus vite de cette façon ? Et le patron, dans un environnement paisible, y 

pensera, réfléchira et dira... vraiment, est-ce que je fais ça ? Ou bien il dira : "C'est 

vrai, je ne fais confiance à personne d'autre qu'à moi-même... à partir de 

maintenant, la règle sera officielle, et je la ferai comprendre au groupe : "Les amis, 

je sais que je peux paraître autoritaire, et je le suis peut-être, mais écoutez, j'ai une 

limite, rien ne peut se produire dans cette unité sans mon autorisation. Je suis désolé 

si cela ne vous plaît pas, mais malheureusement c'est comme ça, alors j'espère que 

nous pourrons nous entendre et que cela ne causera aucun conflit." Et les autres 

diront, bon sang, je n'aime pas ça, mais les règles sont les règles; d'autres diront, ok, 

c'est la règle, je la respecterai mais dès que j'en aurai l'occasion, je passerai à une 

unité plus démocratique. Cela n'élimine pas l'environnement autoritaire, mais cela 

permet de maintenir des relations saines.  

 

Est-ce que j'essaie d'expliquer ouvertement et personnellement, sans sous-

estimer ou surprotéger le patient, les règles que nous devons suivre tout au long 

du traitement ?  

 

 

17. Cultiver un objectif empathique spécifique   

 

Un processus communicatif, centré sur la relation et sur les autres, ne peut pas se 

concentrer uniquement sur l'échange communicatif passé et présent, mais doit 

également prendre en charge ses effets futurs. En d'autres termes, une fois 

l'échange communicationnel terminé, après quelques jours, semaines ou mois avec 

la personne, l'idéal serait que la communication stimule l'empathie et la maintienne, 

en cultivant un objectif empathique qui permette de poursuivre une 

communication de qualité et de faire en sorte que les autres se sentent comme des 

"autres légitimes" (Maturana, 1995), en leur faisant voir que nous nous souvenons 

d'eux, que nous n'avons pas oublié leur problème, que nous travaillons sur leur cas, 

que nous les avons pris au sérieux, que nous nous intéressons à ce dont nous avons 

parlé lors de la visite précédente. Cela doit se faire par le biais d'un échange 

communicatif intentionnel ou même un échange comportemental (une action ou 

un geste) spécifiquement conçu pour transmettre la validation, la reconnaissance 

et l'estime. Par exemple, un simple appel téléphonique pour demander si le 

problème a été résolu peut suffire. Ou un courriel, ou une question intéressée sur le 

problème que l'autre personne a indiqué comme étant important.  

 

Est-ce que je prends le temps de fournir, au minimum, un feedback spécifique, 

au fil du temps, à mes amis, aux membres de ma famille, à mes collègues, à mes 

étudiants, à mes parents, qui montre mon intérêt pour les questions qui les 

touchent personnellement ? Lorsque quelqu'un me demande quelque chose, est-

ce que je fais l'effort de donner, au minimum, une réponse de qualité concernant 
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la possibilité, ou non, de répondre aux souhaits de la personne ? Est-ce que je 

m'efforce de stimuler la poursuite de l'empathie créée avec l'autre et de renforcer 

la relation de confiance que nous avons créée, par une sorte d'action prosociale 

une fois l'échange communicatif terminé ? Est-ce que j'essaie de faire sentir aux 

patients que je me souviens d'eux et que je m'intéresse à eux ? Est-ce que je 

montre de l'intérêt pour ce dont nous avons parlé la dernière fois que nous nous 

sommes rencontrés ? 

 

 

Identifier nos points forts et nos points faibles. Tout le monde a des points forts et des 

points faibles. Personne ne communique "bien" ou "mal", mais chacun a des aspects 

qu'il peut renforcer, habiliter ou développer davantage, peut-être par manque de 

pratique ou parce qu'il n'en a pas conscience. L'étape la plus importante du 

processus d'identification est d'être motivé pour changer, et d'avoir la capacité de 

s'auto-évaluer et de persévérer (car aucun changement n'est automatique). En 

outre, si ce processus d'identification est réalisé avec une autre personne avec 

laquelle nous partageons une grande estime et confiance, les résultats peuvent 

être prometteurs : les résultats de l'auto-diagnostique peuvent être comparés et 

commentés par les deux personnes, comme nous le suggérons dans l'exercice 

suivant (H). L'exercice suivant enrichit la relation avec les autres, fournit des 

informations utiles et peut-être nouvelles sur la façon dont les autres nous 

perçoivent, et nous aide à comprendre comment nous nous percevons en fonction 

de notre interaction avec les autres. Après l'exercice suivant, nous pouvons 

également entraîner le CP avec des exercices de jeu de rôle ou des exercices de 

groupe, en nous rappelant que chaque exercice doit avoir une analyse 

métacommunicative correspondante. 

 

H. Test pratique d'autodiagnostic. Comment évaluer le style de communication 

que j'utilise avec mes patients ? Le modèle de communication prosociale adapté 

au rôle du professionnel des soins socio-sanitaires à domicile. Pour 

l'autodiagnostic, travailler avec le tableau 1.  

 

 

Pour une analyse plus fine, il est utile de réaliser ce test en pensant à des types de 

patients spécifiques. Tout d'abord, nous pouvons nous demander comment j'évalue 

ma communication avec ce patient particulier. Ensuite, nous pouvons poser des 

questions plus générales : Comment est-ce que j'évalue ma communication avec 

mes patients en général ? Avec les patients étrangers qui ne parlent pas ma 

langue? Avec des patients âgés ? J'examine chaque élément de cette manière et 

je me donne une note de 1 à 5.  
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Il est vrai que ce test d'auto-diagnostique ne reflète pas des faits, mais plutôt mes 

propres perceptions subjectives à un moment donné de ma relation avec le 

patient. Le même test effectué à un moment ultérieur pourrait donner un résultat 

différent. La contribution de ce test est de m'aider à visualiser quelque chose d'aussi 

abstrait que les points forts et les points faibles de mon style communicatif.  

 

Ce test d'autodiagnostique est la base de la conception d'un éventuel programme 

d'optimisation ultérieur. 

 

 

Auto-questionnaire Modèle de qualité de communication prosociale (PQC) 

 

 
 Facteurs, attitudes et 

comportements 

5. 

Toujours 

4. 

Presque 

toujours 

3. 

Parfois 

2. 

Presque 

jamais 

1.  

Jamais 

Passé 1. Ouverture et 

disponibilité en tant 

que récepteur. Est-ce 

que je me rends 

disponible et est-ce 

que je le montre à mes 

patients, tant 

verbalement que non 

verbalement?  

     

2. Opportunité en tant 

qu'initiateur Avant de 

poser un diagnostic, 

de suggérer un 

traitement ou de 

fournir des 

informations, est-ce 

que je m'assure que les 

circonstances 

émotionnelles, 

spatiales et 

temporelles pour le 

patient et moi-même 

sont appropriées ? 

     

Processus 3. Faire le vide en soi 

Suis-je capable de me 

vider de mes autres 

pensées et 

préoccupations pour 
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donner au patient 

100% de mon attention 

? 

4. Vivre pleinement le 

moment présent 

Lorsque je m'occupe 

d'un patient, est-ce 

que je me concentre 

pleinement sur le 

moment présent sans 

me distraire en 

pensant à des 

événements passés ou 

futurs ? 

     

5. Empathie, 

réciprocité et unité 

Suis-je capable de me 

mettre à la place de 

mes patients ? Est-ce 

que je fais un effort 

pour connaître et 

comprendre leur point 

de vue ? Est-ce que je 

donne du feedback 

en paraphrasant ce 

qu'ils m'ont dit ? 

     

6. Confirmation de la 

dignité de l'autre 

Est-ce que j'affirme la 

valeur de mes patients 

en tant que personnes, 

en les appelant par 

leur nom, en leur 

posant des questions 

personnelles, en 

accueillant leurs 

émotions, qu'elles 

soient positives ou 

négatives ? Est-ce que 

j'évite de sous-évaluer 

ce que mes patients 

disent ou tentent de 

dire, de le faire passer 

pour une évidence ou 
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de réduire son 

importance ? 

7. Est-ce que j'évalue 

positivement un 

aspect, un 

commentaire ou un 

comportement de 

mes patients, ou est-ce 

que je félicite leurs 

progrès ou leurs efforts, 

au moins à un moment 

de notre interaction? 

 

     

8. Qualité de l'écoute 

Est-ce que je 

m'efforce, tant 

verbalement que non 

verbalement, de faire 

sentir à mon patient 

que je l'écoute 

attentivement ? 

 

     

9. Émission de qualité 

Est-ce que je 

communique des 

informations à mes 

patients de la manière 

la plus amicale et la 

plus claire possible, en 

fonction des 

caractéristiques de 

leur personnalité, de 

leur culture et de leur 

âge ? 

     

10. Acceptation de ce 

qui est perçu comme 

négatif Est-ce que 

j'accepte tout ce que 

les patients peuvent 

voir de négatif en moi, 

ainsi que tout ce que 

je peux voir de négatif 

en eux? 

     

11. Résolution des 

conflits dans une 
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perspective positive 

Est-ce que j'essaie de 

résoudre les conflits 

d'une manière 

constructive et 

enrichissante tant pour 

les patients que pour 

ma relation avec eux? 

12. Prise de décision 

partagée Pour les 

décisions qui 

concernent le patient, 

est-ce que je l'inclus 

autant que possible 

dans le processus de 

décision, en lui 

donnant l'impression 

de jouer un rôle ? 

     

Contents 13. Informations 

appropriées, 

pertinentes, non 

excessives, 

représentatives et 

fréquentes Est-ce que 

je choisis la quantité et 

le type d'informations 

les plus appropriés 

pour les patients, en 

fonction de leurs 

caractéristiques 

individuelles et de leur 

situation actuelle? 

     

14. Ouverture à révéler 

ses émotions Est-ce 

que j'exprime mes 

émotions (inquiétudes, 

doutes, joies) aux 

patients, ou mes 

attentes concernant 

les problèmes auxquels 

nous sommes 

confrontés ? 

     

Métacommunica

tion 

15. Vérification et 

contrôle du processus 

de communication 
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Est-ce que je me 

préoccupe de vérifier 

que ma 

communication avec 

les patients est 

complète ? 

 

16. Rendre explicites 

les règles structurelles 

du système d'une 

manière prosociale 

Est-ce que j'essaie 

d'expliquer 

ouvertement et 

intimement les règles 

et le protocole qui 

doivent être suivis tout 

au long du traitement, 

sans sous-évaluer ou 

surprotéger le patient 

? 

     

Après l'acte 

communicatif 

17. Cultiver et réaliser 

un objectif 

empathique et concret 

Est-ce que je prends 

sur moi de faire en 

sorte que les patients 

sentent que je me 

souviens d'eux et que 

je me préoccupe 

d'eux ? Est-ce que je 

montre de l'intérêt 

pour ce qui a été 

discuté lors de notre 

précédente rencontre 

?  
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Modèle de communication de qualité prosociale (PQC)  

 

Définitions opérationnelles  

 

L'objectif de la communication prosociale n'est pas :  

 

- de générer un consensus  

- de convaincre  

- de persuader l'autre personne d'une idée ou d'une opinion.  

 

Au contraire, l'objectif de la communication prosociale est de se connecter à l'autre 

personne pour comprendre son point de vue. Vous trouverez ici le modèle de 

communication prosociale sous la forme d'une liste comprenant de nombreuses 

définitions succinctes de comportements positifs pour chaque facteur. 

 

À quoi sert-il ? Une fois que vous aurez lu les définitions narratives de chaque facteur, 

vous serez peut-être intéressé de savoir comment optimiser vos points faibles. Lisez 

le facteur que vous voulez optimiser, lisez les comportements positifs qui décrivent 

ce facteur. L'objectif est d'augmenter ces comportements en qualité et en quantité 

et de garder un contrôle personnel écrit de vos émotions, de vos pensées et des 

effets que cela génère sur votre personne et dans votre environnement. 

 

Facteurs / Attitudes et comportements 

 

PASSÉ 

 

1. Ouverture et disponibilité en tant que récepteur 

 

1.1 Le récepteur se caractérise par une disposition générale à quitter son activité 

afin d’ aider l'initiateur de la conversation 

1.2 Le récepteur essaie de s'adapter à l'espace, au moment et à la manière choisis 

par l'initiateur pour établir l'interaction. 

 

2. L'opportunité en tant qu'initiateur 

 

L'initiateur observe si : 

2.1 l'état d'esprit du récepteur est adéquat au contenu de la communication qu'il 

tente d'initier. 

2.2 l'état d'esprit general du récepteur est également approprié. 

2.3 l'activité du récepteur au moment de l'interaction est compatible avec l'acte 

de communication. 

2.4 Choisir un contexte environnemental adapté à l'acte de communication : 
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- Espace et territoire sans interférences 

- Bruits ou gêne 

 - Horaire et moment approprié de la semaine 

- Eviter la présence de tierces personnes en cas de sujets complexes 

 - Temps suffisant pour parler 

2.5 L'initiateur crée un climat relationnel et environnemental positif par : 

 - Des questions qui révèlent un intérêt sincère pour l'autre personne. 

 

PROCESSUS 

 

3. Faire le vide en soi 

 

3.1. Libération des contenus et des émotions immédiatement antérieurs au 

processus de communication en cours. 

 

4. Vivre pleinement le moment présent 

 

4.1 Libérer les préjugés à l'égard de l'autre personne, issus d'expériences ou de 

souvenirs de cette même personne dans d'autres situations et moments. 

4.2 Vivre le "ici et maintenant" de la communication : cela signifie centrer toute 

l'attention sur la réalité relationnelle actuelle. Les allusions à des contenus du passé 

ou du futur ne doivent pas masquer la relation actuelle, mais, en tout cas, l'enrichir. 

 

5. Empathie, réciprocité et unité 

 

Donner un feedback caractérisé par : 

5.1 l'expression verbale; percevoir la perspective de l'autre, comprendre sa 

représentation conceptuelle du monde (empathie cognitive), 

5.2. l'expression verbale et non verbale pour percevoir les émotions de l'autre 

(empathie émotionnelle). 

5.3 L'utilisation de ressources verbales et non verbales pour manifester une attention 

empathique. Etre responsable de l'amélioration de la qualité de la relation, basée 

sur la compréhension, la reconnaissance, le respect et l'estime du point de vue de 

l'autre. 

5.4 Demander à l'autre un feed-back pour savoir comment il/elle perçoit mon 

empathie. 

5.5 Renforcer l'autre lorsque sa confusion apparente ou ses doutes rendent difficile 

l'intelligibilité du dialogue. 
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6. Confirmation de la dignité de l'autre 

 

6.1 Reconnaître l'autre comme une personne, et donc comme quelqu'un en 

possession de sa dignité. 

6.2 Reconnaître l'autre comme une source de communication, d'information, qui 

mérite l'attention et l'intérêt. 

6.3 Connaître, respecter et estimer la culture de l'autre. 

6.4 Utiliser les questions comme instrument d'activation de l'interaction, et comme 

moyen de métacommuniquer l'intérêt envers l'autre. 

6.5 Appliquer des gestes d'ouverture comme le sourire, afin de montrer l'accueil 

positif de l'autre. 

6.6 Utiliser la responsabilisation : reconnaître explicitement et respecter ses idées 

(droit à la dissidence), faciliter l'expression de son opinion, et faciliter la structuration 

de ses idées lorsque celles-ci ne sont pas suffisamment articulées ou claires pour les 

autres ou pour lui-même. 

 

7. Evaluation positive des comportements de l'autre 

 

7.1 Évaluation positive des comportements de l'autre. Louanges. 

7.2 Attribution positive en ce qui concerne les capacités et les comportements 

possibles ou probables de l'autre. 

7.3 Evaluation positive des contenus et du processus de communication. 

 

8. Qualité de l'écoute 

 

8.1 Détermination à adopter des attitudes et des comportements de pleine écoute, 

qui commence par la volonté "d'être le premier à écouter". 

8.2 Déclarations externes et comportementales de l'écoute : 

- Contact visuel notable. 

- Expression dynamique du visage en fonction du ton et du contenu. 

- Une position réceptive. Orientation du corps vers l'autre. 

- Une distance appropriée. 

- Absence de mouvements anxieux 

- Confirmations verbales et non verbales cohérentes avec le contenu écouté. 

- Contrôle des pauses interpersonnelles appropriées. 

 

9. Émission de qualité 

 

9.1 Adaptation du ton et de l'intensité de la voix en fonction du critère du récepteur. 

9.2. Adaptation de la vitesse. 

9.3. Déclarations externes et comportementales : 

-Contact visuel notable. 
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- Expression faciale dynamique en fonction du ton et du contenu. 

- Une position réceptive. Orientation du corps vers l'autre. 

- Distance appropriée. 

- Absence de mouvements anxieux. Confirmations verbales et non verbales 

cohérentes avec le contenu écouté. 

contenu écouté. 

- Contrôle des pauses interpersonnelles appropriées. 

9.4 L'affirmation de soi. Expression de la confiance et de la sécurité, facilitée par 

l'écoute de l'autre. 

 

10. Acceptation de ce qui est perçu comme négatif 

 

10.1 Capacité à accepter les caractéristiques, les attitudes, les comportements, les 

contenus de l'autre qui sont perçus comme négatifs, afin qu'ils n'interfèrent pas dans 

la communication en cours. 

10.2 Acceptation de ce que l'autre perçoit comme négatif chez l'acteur. De cette 

façon, l'acteur est capable d'assumer la responsabilité appropriée, sans interférer 

dans la communication en cours. 

10.3 Dépassement mental des états physiques et psychiques négatifs propres, pour 

favoriser la relation positive avec l'autre. 

 

11. Résolution des conflits dans une perspective positive 

 

11.1 Définir si le type de conflit se réfère à un problème factuel (quelque chose qui 

s'est produit), à un problème de confrontation d'intérêts (nos intérêts sont, ou sont 

perçus comme étant incompatibles), à des différences de principes ou à un 

problème relationnel. 

11.2. Transmettre à l'adversaire la reconnaissance humaine de sa dignité, en 

éliminant les stéréotypes. 

11.3 Demander la participation éventuelle d'un tiers accepté par les parties en 

conflit (médiateur, arbitre, juge), si elles ne sont pas en conditions d'entamer un 

processus de dialogue respectueux et sans disqualification verbale et non verbale. 

11.4 Equilibrer la communication par l'empowerment lorsque l'asymétrie rend 

difficile le dialogue, le respect et l'estime réciproque. 

 

12. Prise de décision partagée 

 

12.1 Établir des cadres de référence communs : 

 - que voulons-nous décider et pourquoi ? 

 - que voulons-nous qu'il se passe une fois la décision prise ? 

 - objectif de la conversation 
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12.2 Cadrer la communication : déterminer les sujets qui seront traités et ceux qui 

ne seront pas abordés 

12.3 Privilégier les méthodes participatives, efficaces et adaptées au contexte.  

 

CONTENU 

 

13. Une information appropriée, pertinente, non excessive, représentative et 

fréquente 

 

13.1 Quantité suffisante d'informations transmises dans chaque acte de 

communication en fonction des critères donnés par la relation avec l'autre, la 

culture d'appartenance, les règles du système, le contexte situationnel et 

temporaire dans lequel s'insère l'acte communicatif. 

 

14. Ouverture à la révélation des émotions 

 

14.1 Expression fréquente des sentiments positifs, du goût, de la gratitude et des 

désirs. 

14.2 Expression avec assurance, mais pas de façon fréquente, des sentiments 

négatifs dans lesquels l'autre n'est pas impliqué 

14.3 Révélation très prudente et seulement dans les moments opportuns, des 

émotions négatives dans lesquelles l'autre n'est pas impliqué. 

14.4 S'exprimer à la première personne en évitant l'accusation directe de l'autre. 

 

METACOMUNICATION 

 

15. Vérifier et contrôler le processus de communication 

 

15.1 Appliquer les règles mutuellement acceptées pour l'interaction. 

15.2 Utiliser des phrases ou des messages pour annoncer et préparer l'autre à des 

interventions difficiles. 

15.3 Formuler des questions qui incitent l'autre à réfléchir d'une nouvelle manière, 

paraphraser les propos de l'autre lorsque le cours de la conversation s'égare, grimpe 

violemment ou qu'il existe un doute sur le fait que quelqu'un ne comprend pas. 

15.5 Confirmer le sens du lexique utilisé lorsque le sens n'est pas clair. 

 

16. Rendre explicites les règles structurelles du système d'une manière prosociale 

 

16.1 Énoncer explicitement et de manière appropriée les règles de notre relation 

qui sont implicites et qui ont un caractère négatif. 
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APRÈS L'ACTE COMMUNICATIF 

 

17. Cultiver et réaliser un objectif empathique et concret 

 

17.2 Fournir, au moins, un feedback spécifique à l'autre, qui lui indique l'intérêt porté 

à ses sujets de discussion; si cette personne a demandé quelque chose à l'acteur, il 

s'agit au moins d'un retour d'information. Il est important de donner au moins une 

réponse de qualité concernant la possibilité ou l'impossibilité de la réalisation de la 

demande. 

 

17.1 Stimulation de la continuité de :  

 

- l'empathie créée, 

- la reconnaissance de la dignité de l'autre 

 - Et renforcement de la relation de confiance construite par les actions prosociales 

de tout type dès que l'acte communicatif est terminé.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: Ce matériel est une adaptation pour DEEP de Escotorín, G.P. (2013). Enquête sur la 

communication prosociale en collaboration avec les professionnels de santé en gérontologie.. 

Consultation sur les services pro-sociaux avec des professionnels de l'action sociale et de la santé 

dans le domaine gérontologique. Thèse de doctorat, Universidad Autónoma de Barcelona. 

Bellaterra Escotorín, P., Roche, R. y Cirera, M. (2011). La prosocialité et ses applications dans le 

domaine de la santé. Dans P, Escotorín et R, Roche (Eds.) Comment et pourquoi prosocialiser les 

soins de santé : réflexions, défis et propositions. Conclusions du projet européen CHANGE (pp. 21-28) 

La Garriga: Martí L´Humà. 
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MODULE III : Le modèle transthéorique et les étapes du 

changement 

 
Dans le projet DEEP, l'approche motivationnelle permet de se concentrer sur le 

renforcement des compétences relationnelles et psychologiques qui constituent le 

dénominateur commun des compétences des différents professionnels impliqués 

dans le projet (professionnels de la santé et intervenants), cruciales dans le travail 

avec la personne handicapée. 

 

Le modèle motivationnel (DiClemente et Prochaska, 1992), envisagé dans notre 

formation, représente une approche efficace qui peut contribuer à créer un climat 

relationnel approprié entre les professionnels et les personnes handicapées et ainsi 

favoriser la qualité du travail avec ces dernières. 

 

Cette approche apprise au cours de la formation s'avérera particulièrement utile 

lorsque les professionnels concernés pourront la mettre en œuvre sur le terrain 

auprès des personnes handicapées. Les professionnels de la santé qui, au cours de 

la formation, auront appris le modèle motivationnel, seront en mesure de motiver 

les participants handicapés à adhérer activement aux traitements de soins de 

santé/réhabilitation (observance du traitement), tandis que les Makers les 

motiveront à participer en tant que co-concepteurs aux activités de laboratoire 

prévues après la formation pilote. 

 

Comme expliqué dans l'analyse des besoins de la cible indirecte de DEEP, les études 

les plus récentes montrent que jusqu'à un tiers des aides ne sont pas utilisées 

aujourd'hui par les personnes handicapées (Scherer 2002, Federici et Borsci 2014). 

L'utilisation de l'impression 3D, qui place l’handicapé au centre du processus de 

production de son aide, combinée à l'utilisation de l'approche motivationnelle par 

des professionnels qui, de diverses manières, seront en contact avec des personnes 

handicapées, favorisera chez les bénéficiaires indirects un changement cognitif, 

affectif et attitudinal. 

 

Partie théorique 

 

L'utilisation de l'approche motivationnelle aide les professionnels en contact avec 

les personnes handicapées à remplir des tâches spécifiques et leurs fonctions 

professionnelles. Ces professionnels devraient être capables de faire face à 

certaines habitudes négatives de leurs clients avec grâce et détermination, ainsi 

que d'augmenter l'adhésion aux thérapies et aux traitements prescrits. Ces 
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interventions motivationnelles et d'autres ont des effets importants sur le maintien 

des capacités résiduelles des personnes, ce qui affecte directement la qualité de  

 

vie. Il s'agit donc d'un modèle conforme à l'approche bio-psycho-sociale 

actuellement utilisée (ICF 2001). 

 

Aider les personnes à changer les habitudes établies et à en créer d'autres, plus 

vertueuses, n'est pas du tout une tâche facile et le professionnel rencontre une 

résistance considérable de la part de la personne qui, bien que consciente de ses 

comportements nuisibles, finit par céder au besoin d'une gratification immédiate. 

L'approche motivationnelle est très utile en raison de sa valeur de négociation, 

orientée à considérer le point de vue de l'interlocuteur ; la dimension relationnelle 

dans la relation avec les personnes handicapées est la base pour établir tout 

changement : cette hypothèse, en plus de trouver une confirmation dans tous les 

types de relations (amis, famille, couple, travail), est particulièrement vraie dans le 

cas de la relation d'aide. 

 

La relation d'aide naît entre deux personnes qui jouent des rôles différents : l'une, 

dans des conditions de souffrance, de confusion ou de handicap ; l'autre, dans un 

état d'adaptation, de plus grandes compétences et capacités, par rapport à un 

problème donné à affronter. Contrairement aux relations marquées par la 

dépendance, qui génèrent diverses réactions négatives, la relation d'aide a le 

pouvoir de libérer les énergies mentales et physiques des deux partenaires. Ce type 

de relation a le pouvoir de réveiller les ressources cognitives, émotionnelles et 

affectives nécessaires que chacun possède, en les mettant au service d'un 

éventuel changement. Opérationnellement, l'aide consiste à agir comme un 

"miroir" vers la personne que l'on veut aider en lui renvoyant tous les contenus qui 

apparaissent dans la relation: des émotions, fantasmes et pensées aux manières de 

faire, gestes et attitudes. Le fait de se refléter dans une autre personne favorise la 

construction d'une image de soi plus réaliste, avec ses besoins exprimés et non 

exprimés qui peuvent être plus facilement reconnus et, par conséquent, satisfaits. 

 

Dans la relation d'aide, le professionnel ne se substitue pas à l’autre, mais le soutient 

dans le processus de redécouverte de son propre potentiel. L'objectif de la relation 

d'aide ne se limite donc pas à la compréhension rationnelle de la demande ou du 

besoin sous-jacent; il s'agit d'adopter une écoute active qui va au-delà de la 

compréhension verbale du contenu. 

 

L'écoute active est l'outil principal de la relation d'aide. L'écoute est un acte 

volontaire qui implique le désir de prêter attention à la conversation pour 

comprendre ce que l'interlocuteur exprime. Apprendre à écouter activement vous 

permet de communiquer à l'autre votre présence dans la relation, en lui donnant 
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le sentiment clair d'être accueilli et compris. Le trait marquant de l'écoute active est 

l'acceptation inconditionnelle de l'autre et l'absence de jugement qui garantissent 

à l'interlocuteur l'authenticité de son expression et la liberté d'être lui-même.  C'est 

en cela que réside la véritable pierre angulaire d'une relation d'aide. 

 

Dans l'écoute active, la personne communique sa volonté d'accepter l'histoire telle 

qu'elle est fournie par l'autre ; cette volonté d'écoute s'exprime par une attention à 

la dimension interne de la personne, permettant ainsi d'entrer en harmonie 

empathique avec l'autre. 

 

L'empathie ne doit pas être comprise de façon réductrice comme le fait de se 

mettre à la place de l'autre, mais elle signifie aller vers l'autre, être avec l'autre, 

mettre de côté sa façon de percevoir la réalité et entrer en contact avec l'humeur, 

les perceptions et les expériences de l'autre. Exprimer de l'empathie ne signifie pas 

s'identifier à l'autre, exprimer inconditionnellement son accord ou son approbation, 

mais implique de comprendre ses expériences, ses préoccupations et ses 

perspectives et d'être capable de communiquer que vous comprenez. Cela 

permet à l'autre personne de se sentir accueillie dans cette relation, dans une 

atmosphère détendue et sans jugement, propice à l'expression de ses propres 

expériences (par exemple : "Je pense pouvoir comprendre vos inquiétudes et vos 

difficultés" ; "Je comprends que cela puisse vous sembler insurmontable, et peut-

être l'est-il si nous ne comprenons pas d'abord où nous pouvons vraiment 

intervenir"). 

 

Il s'agit d'une impulsion innée à l'intersubjectivité, c'est-à-dire d'une motivation 

relationnelle qui soutient l'enfant, dès sa naissance, à rechercher la proximité et 

l'interaction avec la figure de référence, indépendamment de la satisfaction d'un 

besoin de nourriture (Bowlby, 1969 ; Klein, 1959). L'affirmation de la centralité de 

l'expérience intersubjective implique l'affirmation que l'entrée dans l'expérience 

subjective d'un individu, donc les processus internes (expériences) d'un individu, ne 

peuvent pas être séparés de l'expérience interactive; Dans ce sens, il devient 

impossible de séparer les premiers (processus internes) des seconds (processus 

interactifs). 

 

Par conséquent, le développement d'un individu ne peut être lié qu'à un échange 

continu entre le soi et le contexte de référence (les personnes). Les soins purement 

physiques, sans attention à l'intersubjectivité, peuvent être insuffisants pour stimuler 

les ressources des personnes handicapées, alors que les soins soutenus par 

l'intersubjectivité sont efficaces sur le plan thérapeutique et humain, surtout lorsque 

les personnes sont malades et seules. 
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Le modèle transthéorique (MTT) placé dans le cadre de l'intersubjectivité permet de 

mieux comprendre la personne handicapée avec ses processus cognitifs et 

émotionnels et sa disposition motivationnelle au changement. Le modèle se 

concentre sur le processus de décision de l'individu et est donc un modèle de  

 

changement intentionnel qui utilise une dimension temporelle, car le changement 

ne peut avoir lieu que dans le temps, avec des stades de développement 

spécifiques de la motivation au changement. Par conséquent, il n'y a pas d'attitude 

unique chez une personne en ce qui concerne la possibilité de changer, mais 

différents stades dans lesquels les niveaux de motivation et les processus 

psychologiques sous-jacents changent et sont activés en fonction de la motivation 

(Di Clemente 1997). 

 

Le modèle motivationnel vise à renforcer la motivation des personnes à modifier leur 

comportement. 

 

Plus précisément, dans le projet DEEP, le modèle transthéorique (MTT) (DiClemente 

et Prochaska, 1992) nous permettra d'accroître la motivation des personnes 

handicapées à adopter un mode de vie sain et actif, à consolider l'observance du 

traitement, à augmenter leurs compétences numériques et à stimuler leur créativité, 

tout en augmentant l'efficacité et la qualité de leur travail, d'acquérir des 

connaissances et des compétences de base en ce qui concerne l'utilisation de 

l'impression 3D, de participer à la conception, à la production et à la réalisation 

d'aides, et d'accroître leur sentiment d'auto-efficacité et leur participation active 

aux activités de laboratoire (une étape au cours de laquelle elles bénéficieront 

personnellement du modèle DEEP).  

 

Le modèle transthéorique (MTT) : les étapes 

 

Le changement n'est pas un phénomène de type "tout ou rien", mais un processus 

de développement graduel impliquant le passage par des étapes spécifiques, qui 

suivent un parcours cyclique et progressif. Les étapes du changement sont 

caractérisées par des niveaux de motivation qui varient en intensité. 

L'augmentation du niveau de motivation est une condition préalable au passage 

à l'étape suivante. Le temps individuel passé dans chaque étape est très variable, 

mais les tâches à accomplir pour passer à l'étape suivante sont plus ou moins les 

mêmes. Les étapes sont appelées pré-contemplation, contemplation, 

détermination, action, maintien, rechute et sortie. Étant donné que chaque étape 

exige la réalisation de certaines tâches pour être surmontée, il s'ensuit que des 

processus de changement particuliers (stratégies comportementales) revêtent une 

importance différente au sein d'une étape de changement spécifique. Par 

exemple, pour passer du stade de la pré-contemplation à celui de la 
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contemplation, la personne doit prendre conscience du problème, en s'intéressant, 

par exemple, à la manière de rompre les schémas comportementaux habituels et 

en commençant à considérer certains de leurs aspects négatifs. 

 

 

 

Pré-contemplation: la personne ne sait pas ou ne veut pas reconnaître le problème. 

À ce stade, elle n'a pas encore envisagé de modifier son comportement, peut-être 

parce qu'elle n'est pas informée ou est mal informée du comportement 

dysfonctionnel qu'elle adopte. Il se peut qu'elle ait fait quelques tentatives dans le 

passé et qu'elle soit maintenant démoralisée parce qu'elle n'a pas été capable de 

mettre en œuvre le changement. La personne est donc démotivée ou résistante au 

changement. 

 

 

La contemplation: la personne sait qu'elle a un problème mais n'a pas encore 

décidé qu'elle veut faire un effort pour changer. À ce stade, elle envisage de 

modifier son comportement. 

 

Pour passer du stade de la pré-contemplation à celui de la contemplation, une 

préoccupation doit émerger chez la personne, suffisante pour la mettre en position 

de commencer à évaluer son comportement dysfonctionnel.  Dans cette phase, le 

sujet est conscient des avantages et des inconvénients du changement, ce qui 

peut conduire à une situation de forte ambivalence qui peut l'amener à rester dans 

cette phase pendant de longues périodes. 

 

Détermination: la personne reconnaît qu'elle a un problème, a décidé qu'elle veut 

essayer de changer et planifie ce qu'elle va faire. À ce stade, la personne peut 

avoir prévu de consulter un expert, de s'inscrire à des programmes de traitement 

spécifiques à son problème (par exemple, un programme de régime pour contrôler 

son poids ou un cours de psychologie pour arrêter de fumer). Si le passage à cette 

étape résulte d'une décision "forte" prise à la fin de la phase de contemplation, il y 

a moins de risque de remise en question pendant la phase d'action qui suit. 

 

Action: la personne entreprend une série de comportements qui réduisent ou 

éliminent son comportement dysfonctionnel. L'action n'est pas toujours une 

modification directe du comportement, mais tout cet ensemble d'activités qui sont 

mises en œuvre dans le but de modifier le comportement. L'action produit un 

changement si elle réduit d'une manière ou d'une autre le risque de maladie. Par 

conséquent, si le comportement de changement mis en œuvre n'est pas incisif, la 

phase d'action est de courte durée, et nous retournons à la phase de 

contemplation. Les échecs, les tentatives infructueuses, les actions infructueuses, 
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doivent être considérés par le professionnel encadrant, et retravaillés et restitués à 

la personne comme des opportunités d'apprentissage supplémentaire, et non 

comme une rechute absolue ou une preuve de défaite. 

 

Maintien: après les actions initiales, la personne continue à maintenir des 

comportements qui réduisent ou éliminent son comportement dysfonctionnel. Dans 

cette phase, la personne est engagée dans la stabilisation du changement. Il est 

clair que dans cette phase les actions sont réduites, le sujet n'est pas activement 

engagé comme dans la phase d'action, mais dans la consolidation de l'action 

positive. Cette phase a une durée extrêmement variable en fonction du 

comportement et des caractéristiques individuelles de la personne. Cette phase 

peut être considérée comme réglée lorsque le nouveau comportement a été 

maintenu pendant au moins six mois. 

 

La rechute: la personne est retombée dans le comportement dysfonctionnel dont 

elle voulait se libérer. Cette phase fait partie intégrante du processus de 

changement. Seule une minorité de personnes engagées dans un processus de 

changement réussit dès la première tentative. Toutes les autres se rendent compte 

qu'elles doivent passer par ces étapes plusieurs fois. 

 

Sortie définitive: la dernière étape n'est incluse que dans certaines versions du 

modèle transthéorique (MTT). Le nouveau comportement est considéré comme 

totalement mis en œuvre, sans crainte de rechute, sans tentation et avec une 

efficacité de 100 %. La sortie totale ne peut pas être atteinte pour certains 

problèmes où le contrôle du stimulus doit être maintenu dans le temps pour que le 

changement obtenu persiste (par exemple, pour un diabétique, il n'est pas possible 

d'arrêter de contrôler son alimentation et de surveiller sa glycémie). 

 

Fig.1 Les étapes du changement 
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Fig. 2 Les étapes du changement : représentation iconique

 
 

Les processus de changement sont les mécanismes que chaque personne 

met en place pour passer d'une étape à l'autre et consistent à modifier sa 

façon de penser, de sentir et d'agir par rapport à un comportement 

inapproprié. Parmi ces processus, cinq sont cognitifs expérientiels et cinq sont 

comportementaux. 

 

Processus cognitifs expérientiels  

 

• Sensibilisation: sensibiliser la personne au problème à affronter et aux 

avantages d'un changement. Les techniques qui peuvent aider la personne 

sont les suivantes : fournir des informations utiles sur le sujet, explorer par des 

questions si la personne cherche vraiment le dialogue pour un changement. 

 

• Activation émotionnelle: tester et analyser les réactions émotionnelles de la 

personne à l'information sur le problème et en général sur le changement 

possible (par exemple, pour une personne qui doit arrêter de fumer, l'informer 

des risques du tabac pour sa santé). Les techniques qui peuvent aider à 

l'activation émotionnelle sont la participation à des exercices de jeux de 



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

• rôles, des sessions de psychodrame ou des simulations à travers lesquelles on 

peut se vivre au niveau émotionnel. Écouter les témoignages de personnes 

qui ont déjà fait l'expérience du chemin du changement peut également 

être important. 

 

• Auto-évaluation: ce processus prend en compte les valeurs personnelles qui 

peuvent accompagner le changement, la façon dont la personne se sent 

par rapport au problème et la perception qu'elle a de la possibilité de 

changer (par exemple : "Je me sens capable d'arrêter de fumer...", "Je suis 

dégoûté à l'idée d'avoir des problèmes de poids...", etc.) Cette évaluation 

personnelle couvre à la fois les domaines cognitif et affectif par rapport à un 

comportement spécifique. Les techniques utiles pour faciliter ce processus 

sont la clarification et l'exploitation des valeurs individuelles. L'analyse de la 

valeur que prennent les personnes significatives dans la vie du sujet (par 

exemple, le fait de voir une personne que l'on estime beaucoup et à laquelle 

on aimerait ressembler peut nous inciter à arrêter de fumer) et les techniques 

imaginatives qui facilitent l'évaluation personnelle (par exemple, "essayez 

d'imaginer ce que serait votre vie en tant que non-fumeur..."). Il convient de 

souligner que l'auto-évaluation est plus active dans la phase de 

contemplation, car c'est à ce stade que la personne commence à prendre 

conscience du comportement à modifier. 

 

• Réévaluation de l'environnement: reconnaître et évaluer les effets du 

changement sur l'environnement et sur les personnes qui l'entourent. Les 

techniques utiles pour favoriser les effets du changement sur l'environnement 

sont celles qui permettent au sujet de faciliter l'explication de ses valeurs dans 

le contexte de référence, en mettant en évidence les éventuelles 

divergences et en analysant comment le changement pourrait modifier les 

relations du sujet avec son environnement (par exemple, pour une personne 

souffrant de troubles alimentaires, on peut poser des questions telles que "que 

penseraient vos enfants ou vos amis si vous commenciez à manger plus 

sainement ?"). 

 

• Libération sociale: analyser et multiplier toutes les occasions où peuvent 

s'exprimer les normes sociales susceptibles de favoriser le changement. Des 

techniques utiles pourraient consister à participer à des interventions 

publiques, à encourager le sujet à adhérer à des choix sociaux plutôt 

qu'individuels afin de promouvoir l'esprit communautaire. Par exemple, en 

participant à des situations sociales propices au changement, pour une 

personne qui doit arrêter de fumer, il serait approprié qu'elle participe à des 

situations où il y a une interdiction de fumer; ou pour une personne qui  
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commence une activité physique de participer à des événements sociaux 

liés au sport, etc. 

 

Processus comportementaux: 

 

• Autolibération: accepter la responsabilité et s'engager dans un 

changement de comportement en communiquant avec soi-même et 

avec les autres. Les techniques utiles peuvent être des déclarations 

publiques de son intention et de son engagement à changer, par 

exemple dans des groupes d'entraide, ou avec des personnes 

importantes dans sa vie. 

 

• Contrôle du stimulus: éviter les stimuli qui déclenchent ou encouragent le 

comportement à modifier. Les techniques qui favorisent le contrôle des 

stimuli consistent à éviter les lieux et les situations critiques qui déclenchent 

le comportement à modifier (par exemple, pour la personne qui doit 

arrêter de fumer, il conviendrait d'éviter de boire beaucoup de café pour 

éviter l'association café-cigarette). Techniques favorisant le contrôle de 

l'environnement: par exemple, retirer de la maison tout ce qui peut 

rappeler les stimuli à contrôler (cigarettes pour ceux qui doivent arrêter de 

fumer, ou aliments peu recommandés pour ceux qui doivent perdre du 

poids). 

 

• Contre-conditionnement: remplacer les comportements à modifier par de 

"nouveaux" comportements et activités qui entrent en concurrence avec 

les "anciens" (par exemple, "après le café, au lieu d'une cigarette, je vais 

me promener"). Les techniques qui peuvent être utiles sont l'utilisation de 

la relaxation pour apprendre à gérer ses émotions, pour mieux gérer 

l'anxiété, l'utilisation de substituts nicotiniques pour ceux qui doivent arrêter 

de fumer, ou d'aliments hypocaloriques pour ceux qui doivent réduire leur 

poids... 

 

• Gestion du renforcement: se récompenser par un renforcement positif 

après avoir mis en place les nouveaux comportements sains. Les 

techniques de gratification qui peuvent être mises en place sont, par 

exemple, la planification d'une série d'activités agréables à faire à la fin 

de chaque journée lorsque j'ai mangé sainement, à la fin de chaque 

semaine, etc. Il est clair que la planification du renforcement est très 

individuelle dans la mesure où le choix d'un renforçateur qui n'est pas 

significatif pour un sujet risque d'annuler le résultat de l'action de 

changement. 
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• Relations d'aide: savoir chercher et recevoir le soutien d'autrui pour 

changer de comportement. Les techniques requises sont celles de savoir 

accepter l'aide offerte par les autres pour mettre en place et maintenir le 

changement. Par exemple, demander aux membres de la famille de 

changer les habitudes alimentaires de la famille pour faciliter le 

changement de la personne ayant des problèmes de poids. 

 

Facteurs psychologiques 

 

Deux facteurs psychologiques contribuent au changement et déterminent le 

passage d'un stade de motivation à un autre. Le concept d'auto-efficacité 

(Bandura 1977, 1991, 1995) décrit le sentiment de confiance d'une personne en sa 

propre capacité à organiser et à réaliser les actions nécessaires pour atteindre les 

résultats fixés. L'auto-efficacité, en effet, met un individu en position d'envisager de 

modifier son comportement et de maintenir une forte motivation pour le 

changement éventuellement initié et pour son maintien. Un niveau accru d'auto-

efficacité est nécessaire car il soutient l'engagement de la personne dans le 

changement et son maintien. Le mécanisme d'autorégulation fournit un feedback 

continu à la personne sur son niveau de motivation et de comportement. Soutenir 

l'auto-efficacité de la personne affirme une attente de réussite chez son 

interlocuteur qui l'incite à décider de changer. Il s'agit d'une opération délicate car, 

en même temps, il ne faut pas minimiser l'effort que demande un changement, ni 

occulter les difficultés que l'on peut rencontrer (par exemple : "A quel autre moment 

de votre vie avez-vous réussi à faire un changement similaire ? Comment l'avez-

vous fait ?", "Quels sont, selon vous, les facteurs qui vous ont soutenu à ce moment-

là ? Pensez-vous que vous pourriez réussir à nouveau maintenant ? Qu'est-ce qui a 

changé ?"). 

 

Locus de contrôle (Rotter 1966): tendance d'un individu à percevoir les situations 

comme dépendant de son propre comportement (locus de contrôle interne) ou au 

contraire comme relevant de forces extérieures, telles que le destin ou les actions 

d'autres personnes (locus de contrôle externe). Dans le domaine de la santé, une 

personne ayant un locus de contrôle interne croit que sa santé dépend de ses 

propres comportements en matière de prévention et de santé et se sentira donc 

directement responsable, tandis que la personne ayant un locus de contrôle 

externe croit que la santé dépend du destin ("si quelque chose doit arriver, cela 

arrivera quoi que je fasse") ou d'autres personnes importantes ("si je fais confiance 

à un bon médecin, il me sauvera certainement") et sera donc moins encline à 

prendre activement soin de sa propre santé. 

 

La balance décisionnelle (Janis et Mann 1977) est une technique de changement 

et non un facteur psychologique, bien qu'elle soit souvent désignée comme telle  
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dans les publications scientifiques sur le modèle transthéorique, car l'évaluation des 

avantages et des inconvénients individuels est liée à des facteurs psychologiques 

subjectifs. Elle consiste en l'évaluation comparative des aspects positifs et négatifs 

d'un comportement particulier. Par exemple, pour chaque comportement étudié, 

afin de passer du stade de la précontemplation au stade de l'action, les avantages 

du changement doivent dépasser les inconvénients dans un rapport de 2:1. 

 

Tableau récapitulatif 

 
STADE PRE- 

CONTEMPLATION 

  

La personne n'a 

pas encore 

envisagé l'idée du 

changement, ou 

ne veut pas, ou ne 

se sent pas 

capable de le 

faire. 

CONTEMPLATION 

 

 

La personne 

admet qu'elle est 

inquiète et 

envisage la 

possibilité d'un 

changement, 

mais elle est 

ambivalente et 

incertaine. 

DETERMINATION  

 

La personne est 

engagée et 

prévoit de 

mettre en 

œuvre des 

changements 

dans un avenir 

proche, mais 

elle réfléchit 

encore à ce 

qu'elle va faire 

concrètement. 

ACTION 

 

La personne 

fait 

activement 

des pas vers 

le 

changement, 

mais n'a pas 

encore 

atteint un 

état de 

stabilité. 

MAINTIEN 

 

La personne a 

atteint l'objectif 

initial et travaille 

encore 

activement à 

maintenir les 

acquisitions. 

Disposition 

au 

changement 

(DC) 

 

 

Balance 

Decisionnelle 

(BD) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Auto-

efficacité 

(AE) 

DC absente  

 

 

 

 

 

BD absente "Je ne 

suis ni malheureux 

ni inquiet." 

 

 

 

 

 

 

 

 

AE absente 

DC 

faible/absente 

 

 

 

 

La BD  

commence à 

augmenter mais 

doute: "d'une 

façon...d'une 

autre".  

 

 

 

 

 

AE faible "...Je ne 

peux pas le faire, 

c’est trop difficile, 

dur..." 

DC améliorée 

mais insuffisante 

 

 

 

 

BD au plus haut 

"Je suis très 

inquiet" 

 

 

 

 

 

 

 

 

AE faible "bien 

que ce soit 

difficile, je dois 

trouver le 

moyen de le 

faire." 

DC très haute 

 

 

 

 

 

BD haute 

mais avec 

des variations 

"Je fais déjà 

quelque 

chose, mais 

parfois je n'y 

arrive pas, 

alors je me 

sens mal...". 

 

AE faible 

avec des 

variations "Je 

sais que je 

peux 

continuer 

comme ça 

mais je pense 

que je peux 

changer" 

DC absente 

pour le 

changement 

réalisé 

 

 

BD absente " Je 

suis satisfait des 

résultats ". 

 

 

 

 

 

 

 

 

AE élevée "Je 

peux même 

quand je n’ai 

pas envie" 
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Objectifs de 

l'intervention 

Accroître la prise 

de conscience et 

le doute 

 

Fournir de 

l’information 

 

Maintenir le 

contact 

Comprendre 

l’ambivalence 

 

 

Examiner les 

pours et les 

contres 

Fournir des 

possibilités 

réalisables  

 

Aider à faire 

des choix 

Soutenir les 

changements 

effectués 

Renforcer les 

changements 

 

 

Prévenir la 

rechute 

Interventions 

possibles 

- Pensez-vous 

qu'en changeant 

vos habitudes, 

vous pourriez vous 

sentir mieux ?  

- Avez-vous déjà 

pensé que votre 

état pourrait 

s'améliorer si ..... ?  

- Je comprends 

que vous ne 

vouliez pas 

aborder cette 

question....mais 

elle est importante 

pour votre 

situation. 

- Savez-vous que 

(fournir du 

matériel 

d'information) 

-Il me semble 

que vous avez le 

désir de changer 

mais que 

quelque chose 

vous en 

empêche... 

-Quel sont les 

aspects négatifs 

et les aspects 

positifs de son 

comportement ? 

- Maintenant 

que vous êtes 

sûr qu'un 

changement 

est important, 

comment 

pensez-vous 

pouvoir le 

mettre en 

œuvre ?  

- De 0 à 10, 

dans quelle 

mesure 

souhaitez-vous 

changer votre 

mode de vie ? 

- Quelles sont 

les prochaines 

étapes que 

vous aimeriez 

franchir ?  

- De combien 

d’aide et de 

quelle aide 

aimeriez-vous 

disposer ? 

- Vous avez 

fait un choix 

difficile mais 

juste ; 

comment 

vous sentez-

vous ?  

-  Comment 

vous sentez-

vous avec le 

nouveau style 

de vie que 

vous 

adoptez? 

- Avez-vous 

remarqué que 

le fait de revenir 

aux anciens 

styles de 

comportement 

vous fait vous 

sentir plus mal ? 

 

• Fig. 3 graphique récapitulatif 
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Points forts du modèle 

 

- Analyse des besoins : applicabilité à l'analyse des comportements indésirables (par 

exemple, une alimentation malsaine) ;  

- peut nous aider à comprendre "comment" les prévenir, car les mécanismes 

motivationnels qui sous-tendent le changement de comportement et la prévention 

sont les mêmes; 

- permet de calibrer l'intervention individuellement et par sous-groupes de 

bénéficiaires en fonction de leur stade de changement;  

- peut être adaptée à l'âge des bénéficiaires (adultes adolescents laisse une 

certaine perplexité dans l'application de l'âge de développement) ;  

- permet une auto-évaluation qui facilite la sensibilisation et la prise de conscience; 

- met la personne au centre pour faire des choix (locus of control) et n'est pas basé 

sur les prescriptions des professionnels de la santé; 

- travaille sur la disponibilité individuelle au changement. Il est toutefois évident que 

cette disponibilité au niveau individuel doit être intégrée au changement structurel 

et social des environnements de vie et de travail (actions sur les facteurs habilitants 

et renforçants qui peuvent rendre l'environnement plus favorable à la santé).  

- permet de répondre à la question "est-ce que je vais dans la bonne direction ?" et 

donne la possibilité de réajuster le "tir" au cours du déroulement de l'intervention. 

 

Aspects critiques du modèle 

 

- la possibilité de calibrer l'intervention pour les sous-groupes en fonction de leur 

stade de changement se heurte à la difficulté pratique de diversifier les 

interventions dans les sous-groupes eux-mêmes (par exemple, comment 

choisir/appliquer correctement la stratégie de formation dans le sous-groupe 

pendant la phase de contemplation pour favoriser le passage à la phase d'action?)  

- le modèle est souvent utilisé de manière très précise dans la phase d'évaluation 

du sujet et moins attentivement dans la phase d'intervention effective. Cet aspect 

a également été souligné dans la littérature internationale et pourrait être dû à des 

faiblesses dans la description des aspects opérationnels de l'intervention réalisée ou 

à une réelle plus grande précision du modèle lui-même au stade de la description 

de la situation des sujets qu'au stade de son applicabilité concrète. Souvent, le 

temps consacré à l'intervention (une heure et demie pour chaque groupe 

homogène), basée sur des techniques de motivation, semble également trop 

faible, surtout par rapport au temps consacré à l'administration du questionnaire et 

à l'analyse des données ; 
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- utile à utiliser pour la promotion de la santé à condition qu'elle soit appliquée de 

manière critique, avec une description précise des types d'interventions utilisées, et 

avec un aperçu du contexte dans lequel s'inscrit l'intervention elle-même ; utilisée  

 

de cette manière, elle permettra de généraliser les résultats et de favoriser le 

dialogue entre les différents professionnels travaillant à la promotion de la santé. 

 

 

Partie pratique 

 
EXERCICE 1  

 

Le protocole d'observation est spécifiquement construit pour évaluer la capacité 

des professionnels à utiliser correctement le modèle transthéorique (TTM) 

développé par DiClemente et Prochaska et l'approche motivationnelle.  

 

Le protocole se compose de quatre tableaux pour chaque stade de motivation 

(précontemplation, contemplation, détermination et action). Les critères se 

réfèrent:  

- aux indicateurs comportementaux appropriés pour augmenter la motivation du 

patient par rapport au stade motivationnel auquel il se trouve ; 

- aux indicateurs comportementaux inappropriés tendant à générer une réaction 

de fermeture de la part du patient. 

 

L'observation peut être réalisée par l'expert-évaluateur dans des situations réelles et 

simulées. 

 

Certains critères focalisent l'attention de l'évaluateur sur les stratégies de 

communication envisagées, comme l'écoute active ou la capacité à poser des 

questions sur le mode de vie. 

 

Le premier exercice est lié au Modèle Transthéorique (MTT) DiClemente et 

Prochaska, (1992). Les instructions et les feuilles à utiliser sont données ci-dessous. 

 

INSTRUCTIONS 

 

Identifier le stade motivationnel dominant du patient (pré-contemplation, 

contemplation, détermination, action) et pour chaque critère marquer le score le 

plus approprié selon la légende présentée. Afin de rendre cet exercice encore plus 

expérimental et participatif, le formateur peut demander aux participants de 

simuler des "situations typiques" de professionnels handicapés en utilisant la 
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méthodologie du jeu de rôle. Ceci devrait être fait pour chaque étape et avant de 

remplir la grille d'évaluation. 

 

1= jamais 

2= rarement 

3= parfois  

4= souvent 

5= toujours 

 

Protocole d'observation des compétences motivationnelles référencées aux 

différents stades de motivation 

 

Simulation de l'étape de pré-contemplation de la personne handicapée.  

Les comportements suivants peuvent être observés chez le professionnel. 

 

  1= jamais  2= rarement 3= parfois 4= souvent 5= toujours 

1 Le 

professionnel 

maintient un 

comportement 

utile même 

après un rejet 

     

2 Le 

professionnel 

reprend et 

reformule les 

propos du 

patient en 

montrant une 

bonne 

capacité 

d'écoute 

active 

     

3 Le 

professionnel 

évite 

l'insistance et / 

ou les 

tentatives 

répétées de 

convaincre 
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4 Le 

professionnel 

pose des 

questions pour 

susciter des 

doutes sur la 

possibilité de 

changer 

     

5 Le 

professionnel 

maintient un 

contact positif 

avec le patient 

     

6 Le 

professionnel 

accepte 

calmement le 

refus du patient 

et maintient un 

contact positif 

     

7 Le 

professionnel 

met en garde 

contre les 

conséquences 

négatives d'un 

comportement 

malsain pour 

susciter 

l'inquiétude 

     

8 Le 

professionnel 

provoque la 

défensive 

et/ou l'irritation 

du patient 

     

9 Le professionnel 

montre de 

l'irritation 

devant le rejet 

du patient 
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Protocole d'observation des compétences motivationnelles référencées aux 

différents stades de motivation 

 

Simulation de l'étape de contemplation de la personne handicapée.  

Les comportements suivants peuvent être observés chez le professionnel. 

 

  1= 

jamais  

2= rarement 3= parfois 4= souvent 5= toujours 

1 Le 

professionnel 

maintient un 

comportement 

utile face au 

rejet du patient 

     

2 Le 

professionnel  

aide le patient 

à peser le pour 

et le contre 

d'un 

comportement 

sain 

     

3 Le 

professionnel  

aide le patient 

à explorer le 

pour et le 

contre d'un 

comportement 

malsain 

     

4 Le 

professionnel 

maintient un 

bon contact 

avec le patient 

     

5 Le 

professionnel 

évite 

l'insistance 

et/ou les efforts 
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répétés de 

persuasion 

6 Le 

professionnel 

donne des 

recommandati

ons sur le 

comportement 

à adopter sans 

vérifier la 

réceptivité du 

patient 

     

7 Le professionnel 

reproche et 

met en garde 

contre les 

conséquences 

négatives d'un 

comportement 

malsain pour 

susciter 

l'inquiétude 

     

8 Le 

professionnel 

provoque un 

comportement 

défensif et/ou 

irrité chez le 

patient 

     

9 Le professionnel 

montre de 

l'irritation 

devant le rejet 

du patient 
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Protocole d'observation des compétences motivationnelles référencées aux différents 

stades de motivation 

 

Simulation de l'étape de détermination de la personne handicapée 

Les comportements suivants peuvent être observés chez le professionnel 

 

  1= jamais  2= rarement 3= parfois 4= souvent 5= toujours 

1 Le professionnel  

pose des 

questions 

incitant le 

patient à 

explorer les 

possibilités de 

pratiquer un 

comportement 

sain 

     

2 Le professionnel 

redéfinit les 

déclarations du 

patient pour 

faciliter la 

réflexion et le 

choix 

     

3 Le professionnel 

pose des 

questions pour 

explorer les 

effets positifs 

d'un 

comportement 

utile 

     

4 Le professionnel 

pose des 

questions pour 

explorer le 

niveau de désir 

de changement 

     

5 Le professionnel 

pose des 

questions pour 
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explorer les 

différentes 

possibilités de 

stimuler un 

comportement 

sain 

6 Le professionnel 

pose des 

questions pour 

aider le patient 

à se fixer des 

objectifs réalistes 

     

7 Dans la tentative 

d'aide, le 

professionnel 

tend à se 

substituer au 

patient dans le 

choix 

     

8 Le professionnel 

donne des 

recommandatio

ns sur le 

comportement 

à adopter sans 

vérifier la 

réceptivité du 

patient 

     

 

 

Protocole d'observation des compétences motivationnelles référencées aux différents 

stades de motivation 

 

Simulation de la phase d'action de la personne handicapée.  

Les comportements suivants peuvent être observés chez le professionnel. 

  1= jamais  2= rarement 3= parfois 4= souvent 5= toujours 

1 Le 

professionnel 

renforce les 

changements 

par des 
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affirmations 

positives 

2 Le 

professionnel 

analyse 

concrètement 

les effets du 

changement 

     

3 Le 

professionnel 

pose des 

questions sur les 

risques de 

retomber dans 

les habitudes 

antérieures 

     

4 Le 

professionnel 

pose des 

questions sur les 

conséquences 

positives d'un 

comportement 

sain 

     

5 Le 

professionnel  

pose des 

questions sur 

ce qu'il faut 

faire pour 

maintenir un 

comportement 

sain 

     

 

EXERCICE 2 

 

Cet exercice peut être utilisé pour mener l'intervention avec des personnes qui se 

trouvent au stade de motivation "Contemplation”: elles ne sont pas prêtes à 

changer leur comportement, mais elles évaluent les avantages et les inconvénients 

du changement (les personnes ont accepté l'intervention spécifique après la 
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première évaluation). Vous trouverez ci-dessous des déclarations que le 

professionnel peut utiliser pour motiver la personne à changer. 

 

1. Il est positif que vous ayez exprimé votre intérêt à approfondir ce 

comportement (se référer à l'état de la personne à améliorer) ... cela signifie que 

votre santé (santé entendue comme bien-être physique, psychologique et social) 

vous tient à cœur.  

2. Pour quelle raison precise seriez-vous intéressé(e) à en parler ?  

3. Ces raisons semblent être très bonnes. Vous aimeriez donc changer, mais 

vous ne vous sentez pas encore prêt à le faire. Essayons de mieux comprendre 

pourquoi. 

 

Le professionnel demande à la personne de remplir cette grille : le Bilan décisionnel.  

 

RAISONS DE MAINTENIR LE STATUS QUO  

1)  

2)  

3)  

 

AUTRES...?  

RAISONS DE CHANGER 

1)  

2)  

3)  

 

AUTRES...? 

DESAVANTAGES A MAINTENIR LE STATUS 

QUO  

1)  

2)  

3)  

 

AUTRES...? 

DESAVANTAGES A CHANGER 

1)  

2)  

3)  

 

 

AUTRES...? 

 

Ce qu'il a compilé est un outil pour évaluer sa préparation au changement: 

“comment commenteriez-vous ce que vous avez écrit ?" 

 

- Si la personne a des raisons valables de changer (est suffisamment motivée), le 

professionnel demande de se mettre d'accord sur un objectif initial de 

changement.  

 

- Si les raisons de ne pas changer ou les inconvénients du changement l'emportent, 

le professionnel présente à nouveau la grille pour une réflexion plus approfondie: 

"ce n'est probablement pas encore le bon moment pour vous. Réfléchissez-y bien, 

car les raisons de changer sont bien présentes dans votre esprit, comme vous 

pouvez le voir dans la grille.  Lorsque vous vous sentirez plus prêt, vous pourrez en 

discuter avec moi ou avec votre médecin traitant.  

 



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

En attendant, essayez aussi de réfléchir à la manière dont vous pouvez augmenter 

son auto-efficacité. Par exemple... est-il plus facile pour vous de penser à changer 

son comportement dans la famille, au travail ou dans son temps libre ? “Quelqu'un 

ou quelque chose pourrait-il vous aider ? Y a-t-il un autre comportement que vous 

pourriez modifier dans un sens favorable à la santé et qui, selon vous, serait plus 

facile à réaliser ? Très bien... regardez attentivement votre bilan et relisez la 

brochure. N'hésitez pas à me contacter ou à contacter votre médecin si vous 

changez d'idée”. 

 

EXERCICE 3 La règle de motivation 

 

La règle est un outil qui permet à la personne de s'exprimer rapidement et de 

prendre conscience de ses positions sur les sujets abordés. Dans un premier temps, 

la personne répond à une question en utilisant une échelle de valeurs numériques. 

Ensuite, le praticien enquête sur les raisons qui sous-tendent la réponse et demande 

à l'utilisateur pourquoi la personne a choisi une valeur numérique spécifique, plutôt 

qu'une valeur inférieure.  

 

" (Si la personne a décidé de changer) Sur une échelle de 1 à 10, quel est votre 

degré de confiance dans le fait que vous allez effectivement réussir, si 1 correspond 

à 'aucune confiance' et 10 à 'extrêmement confiant' ? ".  

" Qu'est-ce qui vous a incité à choisir 6, plutôt que 3 ? ". La question active un niveau 

modéré de divergence (plus serait probablement irritant), pour transmettre une 

demande de déclarations orientées vers le changement. 

  

" Que faudrait-il faire pour passer de 6 à 7, ou à 8 ? ". L'approche progressive de la 

question permet d'identifier des petits pas plus faciles à gérer. 

 

 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Comment vous sentez-

vous disposé et prêt à 

introduire des 

changements dans le 

domaine de ... (spécifiez 

la condition à améliorer)? 

           

 Not at all      A little    Rather          Much    Very 

much 

Dans quelle mesure votre 

façon actuelle de ... 

(ajouter une situation de 

santé dysfonctionnelle qui 
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devrait être changée) 

vous dérange-t-elle ? 

 Not at all      A little    Rather          Much    Very 

much 

Dans quelle mesure êtes-

vous convaincu(e) de 

pouvoir changer votre 

façon de ... (ajoutez la 

situation de santé 

dysfonctionnelle qui 

devrait être changée)? 

           

 Not at all      A little    Rather          Much    Very 

much  
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MODULE IV: les avantages de la technologie dans le 

monde du handicap 

 
Introduction 

 
Le projet DEEP a pour but de former des professionnels de la santé et des fabricants 

à la co-conception et à l'impression 3D d'aides techniques avec la participation des 

utilisateurs finaux ciblés. Cela permettra de mieux répondre à certains besoins non 

satisfaits des personnes handicapées et de les aider à avoir accès à un plus large 

éventail d'activités avec une plus grande participation. Dans ce contexte, ce 

module a pour but de passer en revue l'offre et la demande en termes d'aides 

techniques personnalisées et d'identifier les possibilités de co-conception et de 

production de nouvelles aides avec le soutien des fabricants, en tenant compte 

des aspects techniques et économiques, ainsi que des besoins qui peuvent 

réellement être satisfaits et des parties prenantes qui pourraient être impliquées 

dans les écosystèmes cibles.  

 

Partie théorique 
 

Les besoins en technologies d'assistance 

 

Les technologies d'assistance sont définies de manière très large comme " tout 

produit (y compris les dispositifs, les équipements, les instruments et les logiciels), 

spécialement produit ou généralement disponible, utilisé par ou pour les personnes 

handicapées : pour la participation ; pour protéger, soutenir, entraîner, mesurer ou 

remplacer les fonctions/structures corporelles et les activités ; ou pour prévenir les 

déficiences, les limitations d'activité ou les restrictions de participation " (norme 

internationale ISO 9999:2011, 2015).  

 

La gamme de produits qui peuvent être fabriqués dans le cadre du projet DEEP est 

donc théoriquement très large. De nombreux types de technologies peuvent être 

envisagés (matériel uniquement ou, par exemple, matériel avec électronique 

embarquée ; production d'une aide complète ou de compléments à une aide 

existante). En outre, la communauté des professionnels et des fabricants a la 

possibilité de concevoir des aides plus ou moins personnalisées, destinées à 

différentes communautés d'utilisateurs finaux et à des fins très diverses.  

 

La première chose à considérer pour hiérarchiser les besoins est ce qui est déjà 

disponible sur le marché, sachant que l'offre commerciale est en croissance, 
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notamment dans les domaines de l'aide à la mobilité (avec un taux de croissance 

annuel moyen de +6,5% sur les 7 prochaines années) et du mobilier adapté (+6,2%) 

(Global Disabled and Elderly Assistive Technology Industry, 2020).   

 

Malgré cette offre commerciale croissante, un fort besoin d'aides personnalisées 

existe, qui résulte de la diversité des conditions. Si l'on prend en considération les 

capacités réelles des utilisateurs finaux visés, il apparaît qu'une approche "taille 

unique" n'est pas appropriée. De ce point de vue, il est important de remettre en 

question certaines des hypothèses et représentations du handicap que la plupart 

des gens partageront, surtout s'ils ne sont pas familiers avec un handicap spécifique: 

 

- Seule une très petite minorité de personnes malvoyantes peut effectivement 

lire le braille (moins de 1%). Par conséquent, si les aides basées sur le braille 

peuvent être envisagées dans DEEP, il est important de noter que les 

personnes déficientes visuelles sont parfois juste typiquement à la recherche 

de visuels adaptés (en termes de contrastes, de couleurs, de gros 

caractères...). Par ailleurs, les personnes aveugles ont tendance à rechercher 

en priorité des aides sonores pour être assistées dans leurs activités 

quotidiennes.  

 

- De même, seuls 5% des malentendants pratiquent la langue des signes. Leur 

capacité à recevoir, mais aussi à émettre et à interpréter des sons est très 

diverse, ce qui entraîne un ensemble différent de besoins en matière 

d'accessibilité et de communication, ce qui rend les aides techniques 

standard plus ou moins utiles et adaptées à leurs besoins spécifiques. 

 

- 19% des personnes handicapées motrices ont effectivement besoin d'un 

fauteuil roulant mais la déficience affecte généralement (aussi) les bras et/ou 

le reste du corps. Au-delà de la mobilité, il existe un besoin d'aides pour 

effectuer une grande variété de mouvements plus ou moins précis et être 

capable d'utiliser des équipements courants, ainsi qu'un intérêt et un besoin 

pour des aides techniques qui faciliteront ces mouvements (la préhension en 

particulier étant souvent difficile).  

 

- Enfin, il est nécessaire d'explorer le domaine des aides techniques pour les 

personnes souffrant d'un handicap mental, car le soutien que les 

technologies pourraient apporter à ces personnes est encore très peu connu. 

Les formes de handicap mental sont si variées qu'il est parfois difficile de 

définir les besoins. Cependant, un soutien en termes de mobilisation des 

capacités de concentration des personnes ainsi qu'une assistance pour 

mieux gérer leur état émotionnel peuvent être très utiles, en utilisant par 

exemple des dispositifs interactifs et en faisant usage de couleurs, de 



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

symboles et de pictogrammes pour attirer et focaliser l'attention des 

utilisateurs finaux cibles.   

 

On estime que 40 % des personnes handicapées ont encore du mal à satisfaire 

certains de leurs besoins les plus fondamentaux, tels que les soins personnels, 

l'hygiène, l'habillage, la préparation d'un repas et/ou l'alimentation, les sorties, le 

travail et la participation à une communauté sociale en dehors de leur domicile.  

 

Cette partie des besoins est à prendre en considération mais aussi les nombreux 

besoins et objectifs psychologiques qui sont encore moins satisfaits.  Les besoins 

physiologiques ne sont que la base de la pyramide des besoins créée par le 

psychologue Abraham Maslow. Sur la base de ses observations, il a identifié cinq 

catégories de besoins essentiels au plein développement de tout être humain : les 

besoins physiologiques, le besoin de sécurité, le besoin d'appartenance, le besoin 

d'estime et le besoin d'accomplissement (Maslow, 1954). 

 

DEEP s'engage à soutenir une approche plus holistique du handicap, en prenant en 

considération non seulement les besoins pratiques des communautés d'utilisateurs 

cibles, mais aussi et peut-être surtout ce qui peut favoriser leur intégration dans la 

société de manière plus autonome, en prévenant tout type de marginalisation 

sociale et en améliorant leur bien-être psychologique.  

 

Pour atteindre ce but, il est important de considérer les technologies d'assistance 

qui peuvent soutenir les objectifs et désirs personnels suivants des communautés 

d'utilisateurs finaux : jouer, s'amuser, pratiquer des loisirs (par exemple, les arts, la 

musique...), le sport, participer à la vie sociale, réaliser des activités avec leur famille 

et leurs amis, réaliser leurs ambitions en termes de compétences, d'études, de 

travail...  

 

Le changement de paradigme que nous souhaitons soutenir dans le cadre de DEEP 

nous amène à prendre en considération l'ensemble des besoins non satisfaits des 

personnes handicapées avec lesquelles nous avons l'intention de travailler. En outre, 

les autres défis existants suivants doivent être identifiés et traités :  

 

- des aides techniques disponibles mais provenant de canaux de production 

et de distribution limités 

- des aides existantes qui ne sont pas satisfaisantes parce qu’encombrantes ou 

trop coûteuses (Global Disabled and Elderly Assistive Technology Industry, 

2020) 

 

Enfin, il est important de souligner la nécessité de technologies et de produits 

d'assistance faciles à utiliser, confortables et esthétiquement agréables, ces critères 
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étant considérés comme décisifs dans la motivation des utilisateurs finaux cibles à 

utiliser une aide technique, indépendamment de la complexité et de la nouveauté 

de la technologie concernée (Moody, 2021). 

 

Les technologies d'assistance sont vastes ; comment décider des aides spécifiques 

à co-concevoir dans DEEP ?  

 

Après avoir examiné les besoins, le sujet de ce module est d'aider les professionnels 

et les décideurs à identifier les aides qui pourraient être co-conçues et co-

développées, en gardant à l'esprit que, comme indiqué précédemment, l'objectif 

est de trouver des solutions plus durables, inclusives et participatives dans un 

environnement empathique et motivant qui est orienté vers le développement de 

l'autonomie, l'inclusion sociale et la prévention des formes de marginalisation, en 

rassemblant différentes catégories professionnelles et en impliquant les points de 

vue des utilisateurs finaux cibles.   

 

La méthodologie pour faire un choix pour des solutions spécifiques sera basée sur 

les critères suivants :  

 

la faisabilité technique des aides: notre approche sera basée sur ce qui peut 

réellement être réalisé avec l'impression 3D et d'autres machines disponibles dans 

les Fab Labs locaux (par exemple, les scanners 3D, la découpe laser...), et certains 

designs que nous pouvons facilement créer nous-mêmes ou auxquels nous avons 

facilement accès. Les modèles sous licences libres et d'innovation ouverte qui 

peuvent être retravaillés et adaptés méritent d'être considérés, d'autant plus qu'ils 

sont en accord avec l'approche participative et communautaire qui est utilisée 

dans DEEP. Les Makers impliqués dans DEEP doivent aider les professionnels de la 

santé et du social à avoir accès à ces modèles. C'est pourquoi la diversité des profils 

est très importante dans les formations.   

 

Au-delà d'une bonne approche de co-conception, la faisabilité technique est liée 

à la disponibilité des matériaux nécessaires, qui doivent être suffisamment 

abordables pour que l'aide puisse être produite de manière réaliste par la 

communauté des participants. 

 

Du point de vue des coûts, il est important de considérer le cycle de vie complet du 

produit (devra-t-il être adapté, entretenu ou remplacé après un certain temps ?) et 

le rapport coût/impact que nous pouvons envisager d'atteindre, la facilité de 

production, la reproductibilité et le niveau de personnalisation requis pour chaque 

dispositif devant être évalué.  
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La reproductibilité et l'impact potentiel ont quelque chose à voir avec la taille du 

"marché" et nous amènent au deuxième critère pour décider des technologies 

d'assistance à prendre en compte dans DEEP, c'est-à-dire l'écosystème que nous 

pouvons cibler et impliquer de manière réaliste. 

Les aspects économiques : au-delà des besoins locaux, qui sont le principal facteur 

à prendre en considération en ce qui concerne la demande, d'autres critères 

peuvent guider le type de technologies d'assistance qui devraient être co-conçues 

par une communauté donnée de parties prenantes. Plus les aides soutiennent la 

mission et la vision des professionnels impliqués et plus les partenariats nécessaires 

sont déjà en place, plus il sera facile d'intégrer la co-conception et le co-

développement d'aides dans les activités quotidiennes des participants de manière 

durable et significative et à moyen et long terme. Il est donc important pour chaque 

communauté de participants de faire le point sur les partenaires auxquels elle peut 

faire appel au niveau régional, national ou international, pour démultiplier son 

propre potentiel et élargir le champ d'action.  

 

Les critères à prendre en considération sont donc liés à :  

 

- les utilisateurs finaux potentiels : à combien d'entre eux les participants ont-ils 

accès ? quelle est leur plus grande difficulté ? Combien d'entre eux ont des 

besoins similaires ? 

- les facteurs d'adoption : à quel point sera-t-il facile pour eux d'obtenir l'aide ? 

combien seraient intéressés à l'utiliser ? quelle est la valeur ajoutée de l'aide?   

- l'effet multiplicateur : dans quelle mesure est-il facile et probable que d'autres 

personnes soient informées et intéressées par ce qui a déjà été fait pour un 

utilisateur final ?  

- les aspects organisationnels : quelle est la situation des participants en termes 

de ressources humaines, de compétences, de disponibilité des personnes au 

sein de leur organisation, quels sont les liens établis et la routine qu'ils ont avec 

les utilisateurs finaux cibles ?   

- - les alternatives : existe-t-il d'autres solutions pour répondre au besoin ? Sont-

elles satisfaisantes ?  

- le côté service : est-il facile de livrer la solution aux gens ? y a-t-il des canaux 

de distribution adéquats ? combien de ressources doivent être mobilisées 

pour la livraison ? Pendant combien de temps le produit sera-t-il utile ? Les 

utilisateurs finaux pourront-ils utiliser l'aide de manière totalement autonome? 

Auront-ils besoin d'être formés ? 

- l'environnement : quels sont les partenaires disponibles pour la conception et 

la production de l'aide ? Quelle est la position des participants dans 

l'écosystème cible ? Quelle est la facilité de relations avec des acteurs 

complémentaires ?  
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- le niveau de contrôle : dans quelle mesure les participants peuvent-ils 

influencer directement et favoriser l'adoption d'une aide donnée ?   

 

Ces aspects techniques et économiques seront discutés et analysés dans la 

partie pratique du module de formation, sur la base d'un processus et d'une 

méthodologie d'évaluation axés sur la faisabilité.  

 

Les différentes approches :  

 

Deux approches différentes peuvent être envisagées dans DEEP : 

 

- la conception d'une nouvelle aide qui n'est pas disponible 

- l'adaptation d'un outil existant pour un meilleur ajustement 

 

Des orthèses peuvent ainsi être imprimées en 3D à partir d'un scan du corps de 

l'utilisateur final cible, mais aussi imprimées en 3D pour être personnalisées en termes 

de matériaux et de couleurs.  

 

 
 

 
 

 

La première approche est pertinente en termes de confort et de fonctionnalité, 

tandis que la seconde option accroît la motivation et atténue la stigmatisation (un 

facteur très important lorsqu'il s'agit d'enfants). Les deux approches peuvent être 

combinées.  
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Le choix d'une approche donnée est étroitement lié aux parties prenantes à 

impliquer.  

 

Il s'agit des professionnels de santé, des professionnels sociaux et des Makers 

impliqués dans DEEP, mais le groupe peut éventuellement être élargi à certains 

fournisseurs de technologies. Cela pourrait permettre de créer des aides basées sur 

une combinaison de technologies d'assistance avec une pièce imprimée en 3D à 

utiliser avec autre chose.  

 

Selon la complexité de l'aide envisagée, différentes communautés d'acteurs 

peuvent être sollicitées, notamment des designers, des entrepreneurs, des 

chercheurs, des étudiants en électronique ou en ingénierie, par exemple, qui 

peuvent jouer un rôle clé dans la conception et la production des aides à côté des 

praticiens et des responsables de la santé et faire partie de la communauté des 

participants.  

 

Les contraintes juridiques :  

 

Malgré notre approche holistique qui va bien au-delà des besoins médicaux des 

utilisateurs finaux ciblés, certaines technologies d'assistance sont très proches des 

dispositifs médicaux et peuvent être considérées comme telles d'un point de vue 

juridique. Pour éviter le piège de la certification de l'aide, qui est un processus 

complexe et coûteux, les technologies à concevoir doivent être soit un simple objet 

qui n'est pas directement intégré au corps de l'utilisateur final cible, soit, dans le cas 

d'une orthèse par exemple, être ce qui est considéré comme "un dispositif sur 

mesure".  

 

Le terme "dispositif sur mesure" est défini dans le règlement européen sur les 

dispositifs médicaux comme "tout dispositif spécifiquement fabriqué conformément 

à une prescription écrite d'une personne autorisée par le droit national en vertu des 

qualifications professionnelles de cette personne, qui présente, sous la 

responsabilité de cette personne, des caractéristiques de conception spécifiques, 

et qui est destiné à l'usage exclusif d'un patient particulier pour répondre à ses 

conditions et besoins individuels".  

 

Pour être en conformité avec le règlement européen sur les dispositifs médicaux, 

sachez que la co-conception d'une orthèse devra être réalisée avec les contraintes 

suivantes :  

 

- évaluation clinique / prescription avec l'implication d'un professionnel de 

santé     
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- il doit s'agir d'un dispositif médical "adapté au patient" et non d'un simple 

dispositif "adaptable", dont la plupart des composants peuvent être conçus 

et produits en série.   

 

Une technologie d'assistance qui nécessitera non seulement une prescription et une 

adaptation corporelle parfaite, mais aussi une documentation technique et un suivi 

médical pour être utilisée par l'utilisateur final cible, ne devrait bien sûr être 

envisagée que si/quand une implication profonde de la communauté des 

praticiens de santé dans le processus est réellement possible.   

 

 

Exemples de besoins locaux : 

 

Les discussions avec certaines parties prenantes locales au Luxembourg ont donné 

naissance à deux idées différentes de besoins qui pourraient éventuellement être 

satisfaits par des activités de co-conception et le soutien de l'impression 3D :  

 

- optimisation du confort et/ou de la préhension chez les personnes ayant une 

amplitude de mouvement réduite des membres supérieurs (notamment de 

la main), une force limitée ou des troubles du mouvement (tremblements, 

mouvements parasites, ...). De telles aides peuvent être conçues et produites 

dans le Fab Lab local.  

 

- - Une aide pour les praticiens et non directement les patients, qui soutiendrait 

la qualité des soins et serait utilisée pour former les futurs professionnels de la 

santé, c'est-à-dire des mannequins imprimés en 3D avec des capteurs 

fournissant un retour tactique critique, pour simuler les points de pression pour 

les thérapeutes, qui pourraient être co-conçus et testés avec les patients au 

niveau local. Cela nécessiterait de travailler avec différents photopolymères 

flexibles qui permettent de contrôler la flexibilité des zones cibles, mais cela 

peut éventuellement être réalisé avec certains partenaires techniques et 

aurait l'avantage de former les praticiens de la santé avec le soutien de la 

3D, en les sensibilisant et en les intéressant à l'impression 3D à un stade très 

précoce.  

 

Ces exemples illustrent les différentes utilisations qui peuvent être faites des 

technologies à des fins différentes et dans des contextes différents, mais toujours 

avec une amélioration et un impact en termes de conditions et de soins pour les 

personnes handicapées.  
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Exemples de besoins supplémentaires et de ce qui peut être fait: 

 

À un niveau plus large, voici les besoins qui ont été exprimés et identifiés en Europe 

comme un défi technique pertinent à relever par les différentes parties prenantes: 

 

Aides techniques à la mobilité : Selon l'OMPI, il y avait un besoin et une demande 

pour les aides techniques suivantes en 2021 : 

 

 
 

La plupart des demandes directes des utilisateurs finaux ciblés concernaient des 

accessoires pour fauteuils roulants et des aides à la marche. Ces aides peuvent être 

conçues et produites en collaboration avec des entreprises mais aussi directement 

pour des individus, sur la base de leurs propres besoins et instructions. Ils méritent 

donc d'être considérés pour la co-conception et l'adaptation des aides existantes 

aux besoins spécifiques d'un utilisateur final donné. 

 

Voici quelques exemples d'accessoires pour fauteuils roulants qui peuvent être 

imprimés en 3D. Les composants imprimés en 3D peuvent éventuellement être 

combinés avec des composants simples découpés au laser ou des composants 

électroniques qui sont disponibles dans les Fab Labs : 

 

 
           

 

        

Tablettes 
Boîtes personnalisées pour équipements médicaux 
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La même chose peut être envisagée pour les aides à la marche, par exemple des 

boîtes personnalisées et des poignées adaptées pour les modèles disponibles dans 

le commerce : 

 

  
 

 

Chariots (Fab Lab Berlin) Joysticks adaptés (KapLab) 

Appui-tête rotatif pour fauteuil roulant (Human Lab) 
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En ce qui concerne les fauteuils roulants, d'autres besoins peuvent être pris en 

compte, notamment des personnalisations telles que :  

 

• l’adaptation de l'ouverture du cale-pieds  

• l’adaptation du système de freinage 

• l’ajout d'une cinquième roue pour mieux contrôler la direction du fauteuil  

 

 

  
 

 

 

 

et dans le cas des aides à la marche, des trépieds et des supports pour cannes:  

 

 
 

 

Les technologies émergentes à des fins de mobilité comprennent :  

 

• des fauteuils roulants à conduite autonome,  

• des cannes intelligentes,  

• des prothèses intelligentes  

• des prothèses imprimées en 3D 

• des exosquelettes  

 

Ces aides techniques sont un peu plus complexes à produire et peuvent nécessiter 

des collaborations avec des entreprises ou des centres de recherche.  Il existe 

cependant des kits d'outils qui peuvent être utilisés pour travailler sur des prototypes 

simples ; Auxivo AG, une spin-off de l'ETH Zürich, propose ainsi des kits d'outils 

(Human Lab) 

(Fab Life) 
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 robotiques qui peuvent être utilisés par les fabricants intéressés à travailler sur de 

petits exosquelettes. Le kit de base contient un manuel numérique (PDF) et les 

fichiers STL de toutes les pièces de l'exosquelette. L'utilisation du kit d'outils ne 

nécessite que l'accès à une imprimante 3D, la couture, la soudure et la possibilité 

de payer le coût de l'électronique. Ces kits sont particulièrement pertinents pour 

une plus grande implication des utilisateurs finaux et des fabricants dans le 

processus de co-conception et pour ajouter éventuellement un module de 

formation pratique aux modules techniques disponibles dans DEEP (à des fins de 

formation des formateurs). 

 

Enfin, des aides à la marche complètes peuvent également être envisagées, 

notamment pour les enfants :  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aides techniques pour les soins personnels: la demande de technologies 

d'assistance pour les soins personnels est principalement liée aux vêtements 

adaptés, aux appareils d'alimentation ainsi qu'aux produits pour les soins du corps, 

des cheveux, du visage et des dents. La demande émane directement des 

utilisateurs finaux et ces besoins peuvent généralement être facilement satisfaits 

dans les Fab Labs sans qu'il soit nécessaire de faire appel à des professionnels ou à 

des partenaires techniques spécifiques. Il reste cependant un certain nombre de 

possibilités de co-conception et de collaboration entre professionnels et fabricants 

dans le domaine des soins personnels, comme l'illustre la conception et la 

(Human Lab) 
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fabrication conjointes de semelles de chaussures adaptées au KapLab en Belgique. 

:  

 

 
 

Voici d'autres exemples de technologies d'assistance qui peuvent être imprimées 

en 3D :  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D'autres technologies d'assistance qui peuvent être envisagées sont celles qui 

fournissent une aide pour effectuer un mouvement spécifique plutôt qu'une 

Porte-gobelet motorisé 

(KapLab) 
Hachoir adapté (KapLab) Support pour pot de 

yaourt (Fab Life) 

Ouvre-boîte adapté (Fab Life) 

Porte-couverts (Minifactory) 
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alternative à celui-ci. Cela nous ramène à la conception d'orthèses simples, par 

exemple une orthèse de pouce motorisée pour pouvoir saisir un objet :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

De nombreux exemples d'aides sont destinés aux personnes souffrant de 

déficiences motrices, mais comme indiqué dans la section "Besoins en matière de 

technologies d'assistance", les déficiences mentales devraient être davantage 

prises en compte et les besoins de ces communautés mieux satisfaits grâce aux 

technologies. Voici un exemple d'un dispositif fabriqué dans un Fab Lab pour aider 

les autistes à prendre soin d'eux-mêmes. Le système les incite à boire de l'eau de 

manière autonome par le biais d'un simple processus de gamification :  

                                                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les aides techniques pour la télémédecine et l'automédication ainsi que les robots 

assistants d'alimentation sont des technologies d'assistance émergentes dans le 

domaine des soins personnels. Elles sont généralement conçues par des entreprises 

et des experts, mais certains besoins dans le domaine de l'autogestion des soins 

peuvent être satisfaits par les fabricants. Des supports adaptés peuvent par 

exemple permettre aux personnes handicapées de mieux manipuler et de  

(Human Lab) 

(Human Lab) 
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transporter plus facilement les équipements médicaux qu'elles doivent utiliser au 

quotidien :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Maison et mobilier adaptés : comme indiqué dans la section "Besoins en matière de 

technologies d'assistance", l'offre commerciale se développe dans ce domaine, 

mais il existe encore des besoins en matière d'accessoires et d'aides pour pouvoir 

utiliser les meubles et équipements standard. La demande émane aussi bien des 

utilisateurs finaux que des professionnels. 

 

Voici quelques exemples d'aides techniques pertinentes qui peuvent être 

imprimées en 3D :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Supports pour tubes et bouteilles 

d'oxygène (KapLab) 

Robinets de douche adaptés pour faciliter la 

préhension (Fab Lab des Fabriques) 

Barre de sécurité pour siège de douche 

(Human Lab) 
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GO TO INDEX 

 

 

 

Technologies d'assistance à la communication : les aides techniques dans le 

domaine de la communication font souvent référence à des logiciels, mais un 

certain nombre d'outils matériels peuvent être utiles aux personnes handicapées 

pour faciliter l'écriture et l'utilisation d'équipements TIC standard.  

 

Voici quelques exemples de technologies d'assistance qui peuvent être imprimées 

en 3D et qui répondent à des besoins réels exprimés par certains utilisateurs finaux :  

 

 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poignée pour se relever pouvant être fixée 

dans les meubles (FabLife) 
Ouvre-portes  

(Human Lab) 

Aides à l’écriture  

(Designboom) 
Souris à boutons  

(FabLife) 

Fixation sur serre-tête 
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Au-delà du soutien à l'utilisation d'équipements TIC standard, des dispositifs 

innovants peuvent être conçus et imprimés en 3D pour être utilisés de manière 

autonome ou connectés, par exemple, au système de contrôle d'un fauteuil 

roulant. Le Fab Lab des Fabriques a ainsi créé un boîtier infrarouge destiné à être 

utilisé en classe. Posé sur le bureau de l'enseignant, il peut être activé depuis un 

fauteuil roulant comme alternative à la main levée, pour faire savoir à l'enseignant 

qu'un élève est prêt à poser ou répondre à une question.  

 

 
 

 

Les nouvelles aides à la communication comprennent la technologie des écrans 

tactiles, qui s'est avérée très utile pour les enfants autistes qui ont des difficultés de 

coordination motrice. Au lieu d'utiliser un crayon pour écrire des mots ou d'essayer 

de prendre des cartes avec des images spécifiques, une application pour 

smartphone ou tablette permet à l'enfant de taper, choisir et glisser des options de 

ce qu'il veut dire, des réponses aux questions de la leçon, et plus encore. 

 

Ces utilisateurs finaux peuvent également bénéficier de leçons ludiques et/ou 

d'options de synthèse vocale. 

Dispositif magnétique pour 

fixer un téléphone sur un 

fauteuil roulant  

(Fab Life) 

Boule de commande 

activée par le pied  

(Fab Lab des 

Fabriques) 

Dispositif d'insertion du câble de 

chargement   

(Fab Lab des Fabriques) 
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Dans ce cas, la demande porte principalement sur des logiciels et est prise en 

charge par les entreprises du secteur des TIC, mais un élément matériel 

personnalisé, tel qu'un clavier adapté, peut soutenir la communication. Les 

superpositions spéciales qui personnalisent l'apparence et la fonction d'un clavier 

programmable sont particulièrement utiles pour les personnes souffrant de troubles 

de l'apprentissage afin de faciliter les interactions avec les applications logicielles 

ainsi que la comprehension des commandes.  

 

 
 

 

Technologies d'assistance pour les sports et les loisirs : comme indiqué dans la 

section "Besoins en matière de technologies d'assistance", ce type d'aides est 

particulièrement pertinent pour répondre aux besoins émotionnels personnels des 

utilisateurs finaux, qui doivent être traités en plus des besoins de base. Les activités 

ludiques, récréatives et de loisirs représentent souvent un besoin non satisfait. En 

outre, ce domaine offre des possibilités de collaborations multidisciplinaires au-delà 

de celle entre les professionnels de la santé et les fabricants, qui sont au cœur de 

l'approche de co-conception de DEEP. Les utilisateurs ainsi que les associations 

sportives et culturelles peuvent être mis dans la boucle pour un plus grand 

engagement des citoyens dans la conception des technologies d'assistance. Cette 

approche est très favorable à une plus grande inclusion des personnes 

handicapées dans la communauté sociale.  

 

Voici des exemples de solutions imprimées en 3D pour soutenir les loisirs et les sports:  

 

  
 

 

 

Manettes de jeu adaptées 

(Human Life) 

Jeux de société adaptés 

(KapLab) 
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Lanceur de dés   

(FabLife) 

 

 

 

 

E-reader holder   

(KapLab) 

Support pour liseuse (KapLab) Aide pour utiliser un pinceau 

(Human Lab) 

 

Instruments de musique adaptés   

(Human Lab) 

Appareils photo adaptés   

(Fab Lab des Fabriques) 

Pédale de bicyclette adaptée   

(KapLab) 
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Technologies d'assistance pour l'audition : les prothèses auditives constituent le 

courant dominant et représentent un secteur hautement spécialisé, qui peut sortir 

du champ d'action des Fab Labs. Cependant, certains besoins et possibilités 

apparaissent dans le domaine des dispositifs de signalisation pour les personnes 

malentendantes, par exemple des combinaisons de matériel imprimé en 3D et de 

capteurs capables de transformer un son spécifique en une lumière spécifique.  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Pagaie   

(Human Lab) 
Support pour boule de pétanque  

(FabLife) 
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Aides techniques liées à la vision : on utilise principalement des technologies 

d'assistance audio ou logicielles et la demande d'implants médicaux est hors du 

champ de DEEP, mais les dispositifs tactiles sont un domaine qui peut être envisagé 

(cartes en relief, aides à la localisation d'objets...). Ces dispositifs peuvent ou non 

intégrer de l'électronique et des capteurs.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Un autre besoin abordable est la fourniture de matériel d'apprentissage adapté et 

des jeux de société traditionnels qui peuvent être gravés en braille: 
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À des fins de mobilité, il est possible de concevoir et d'assembler des cannes 

connectées portatives qui détectent le relief du sol et les obstacles élevés, ce qui 

leur permet d'émettre des avertissements sonores et haptiques différenciés.  

 

 

 
 

 

Certaines combinaisons matérielles et logicielles peuvent être envisagées. Une 

machine à lire capable d'acquérir du texte à partir d'une capture d'image et de le 

lire au moyen d'une synthèse vocale a ainsi été conçue et assemblée par des 

Makers :  

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Human Lab) 

(Human Lab) 
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Session pratique 

 

La session pratique commence par un exercice de remue-méninges au cours 

duquel les participants sont invités à dresser la liste de toutes leurs idées et réflexions 

sur les choses qu'ils aimeraient faire.  

 

Pour chacune de ces idées, les participants sont ensuite invités à remplir le modèle 

suivant :   

 

Vérification de la faisabilité technique 

 

Idée d'aide technique "veuillez donner un nom à l'idée, par exemple un porte-

couverts". 

Inventorier les composants de l'aide et les fournisseurs existants ou possibles de ces 

composants.     

Composant Description Fournisseur(s) 

Statut de la 

relation avec le 

fournisseur(s) 

Produit  
   

Materiaux 
   

Mises à jour nécessaires 
   

Personnalisation 

nécessaire 

   

Besoin en matériel 

complémentaire 

   

Configuration / tests 

nécessaires 

   

Codage / Logiciels 

nécessaires 

   

Besoin en formations des 

utilisateurs 
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Notation des scénarios:  

 

Le formateur demande ensuite à chaque participant de noter chaque idée sur la 

base des tableaux suivants :  

 

Tableau de bord 1 : évaluation de la faisabilité technique  

 

Score Faisabilité technique 

0 Vous ne pouvez pas identifier ou établir des liens avec des partenaires et 

alliés adéquats pour mettre en place une solution répondant aux besoins de 

l'utilisateur final cible OU vous ne pouvez pas le faire dans les 6 mois. 

1 Vous pouvez, avec l'aide de nouveaux partenaires et alliés, mettre en 

place une solution complète répondant aux besoins de l'utilisateur final 

cible dans un délai de 4 à 6 mois. 

2 Vous pouvez, avec l'aide de partenaires et d'alliés existants, mettre en 

place une solution complète répondant aux besoins de l'utilisateur final 

cible dans un délai de 4 à 6 mois. 

3 Avec l'aide de vos partenaires et alliés, vous pouvez mettre en place une 

solution complète répondant aux besoins de l'utilisateur final cible dans un 

délai de 2 à 3 mois. 
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Tableau de bord 2 : analyse et évaluation de l’écosystème et du  erai t  

 

Score Les utilisateurs finaux 

0 Les utilisateurs finaux… 

- ne peuvent pas être spécifiquement  erai ten , ou 

- ne sont pas facilement accessibles par vous 

- sont très peu nombreux 

- ne seraient pas en mesure d’utiliser pleinement l’aide (manque de 

capacités, de ressources) 

 

1 Il existe des utilisateurs finaux bien  erai ten , avec lesquels aucune 

relation ne préexiste, mais auxquels vous pouvez accéder par de 

nouveaux canaux de communication/partenariats. Ceux-ci seraient en 

mesure d’utiliser l’aide technique avec un soutien étendu/nouveau.  

2 Il existe des utilisateurs finaux bien  erai ten , auxquels vous pouvez 

accéder facilement/immédiatement. Ces utilisateurs finaux seraient en 

mesure d’utiliser l’aide avec le soutien auquel ils ont déjà accès. 

3 Il existe des utilisateurs finaux bien  erai ten , auxquels vous pouvez 

accéder facilement. Cet utilisateur final  erai ten mesure d’utiliser l’aide 

sans soutien externe. 

Score Le besoin et la motivation 

0 Les bénéfices dérivés de l'aide ne sont pas suffisants pour susciter 

facilement l'engagement des parties prenantes cibles.  

1 Les bénéfices dérivés de l'aide sont suffisants pour obtenir un 

engagement raisonnable des parties prenantes cibles après plusieurs 

discussions de travail. 

2 Les avantages de la résolution du problème sont suffisants pour obtenir 

un engagement fort des parties prenantes cibles à moyen terme. 
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3 Les avantages de la résolution du problème sont suffisants pour obtenir 

un engagement fort des parties prenantes cibles immédiatement.  

Score Le besoin et la motivation 

0 Les bénéfices dérivés de l'aide ne sont pas suffisants pour susciter 

facilement l'engagement des parties prenantes cibles.  

1 Les bénéfices dérivés de l'aide sont suffisants pour obtenir un 

engagement raisonnable des parties prenantes cibles après plusieurs 

discussions de travail. 

2 Les avantages de la résolution du problème sont suffisants pour obtenir 

un engagement fort des parties prenantes cibles à moyen terme. 

3 Les avantages de la résolution du problème sont suffisants pour obtenir 

un engagement fort des parties prenantes cibles immédiatement.  

Score Le coût 

0 Le prix de l'ensemble du produit ne correspond pas du tout au budget de 

l'utilisateur final cible 

1 Le prix de l'ensemble du produit est compatible avec le budget de 

l'utilisateur final cible, mais peut ne pas être compatible avec la valeur 

obtenue en résolvant le problème. 

2 Le prix de l'ensemble du produit est élevé mais reste compatible avec le 

budget de l'utilisateur final et correspond à la valeur ajoutée apportée à 

l'utilisateur final. 

3 Le prix de l'ensemble du produit est bas, donc tout à fait compatible 

avec le budget de l'utilisateur final et avec la valeur obtenue en 

résolvant le problème.  
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Score Les alternatives 

0 Une ou plusieurs autres parties prenantes ont abordé le problème 

spécifique et proposent déjà des aides pertinentes et abordables. 

1 Au moins une autre partie prenante travaille actuellement sur le 

problème spécifique et l'utilisateur final a accès à des ressources 

adéquates pour répondre au besoin. 

2 Une ou plusieurs autres parties prenantes ont tenté de résoudre le 

problème spécifique du scénario mais n'ont pas réussi à fournir une aide 

technique pleinement satisfaisante. 

3 Aucune autre partie prenante n'a abordé de manière adéquate le 

problème spécifique du scénario dans le contexte local. 

 

 

Score Temps et ressources nécessaires 

0  

1  

2  

3  
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Score Votre position 

0 Vous n'avez pas de contacts antérieurs pertinents et ne pouvez pas 

facilement fournir des références positives en tant que fournisseur de 

produits et de services aux utilisateurs finaux choisis. 

1 Vous avez quelques contacts avec les utilisateurs finaux potentiels et 

pouvez fournir des références positives en tant que fournisseur de 

produits et services similaires à ceux considérés 

2 Vous avez quelques expériences antérieures en tant que fournisseur de 

produits et services aux utilisateurs finaux cibles 

3 La fourniture de produits et de services aux utilisateurs finaux cibles est un 

élément clé de votre pratique actuelle. Vous êtes pleinement crédible 

en tant que référent.  

Score Les autres utilisateurs finaux potentiels 

Score the time and resources needed 

0 Les principaux canaux de production et de distribution n'ont ni le temps ni 

les ressources nécessaires pour fournir l'aide. 

1 L'écosystème local dispose de très peu de temps et de ressources pour 

travailler sur ce type d'aide à l'avenir. 

2 Les partenaires de production et de distribution nécessaires ont le temps 

et les ressources pour fournir les aides à l'avenir. 

3 Vous avez le temps et les ressources nécessaires pour fournir les aides à 

l'avenir. 
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0 Le succès de la fabrication de l'aide ne facilite pas le développement 

d'autres produits. 

1 Le succès de la fabrication de l'aide facilite la production d'autres 

dispositifs, dont le nombre est toutefois limité. 

2 Le succès de la fabrication de l'aide permet de produire facilement 

d'autres dispositifs.  

3 Il est presque certain que l'expérience peut être à la fois reproduite et 

réutilisée pour de nouvelles choses.  

 

 

Evaluation des scénarios 

 

Pour chaque idée et chaque critère, le score est reporté par le formateur dans une 

feuille excel (tableau d'évaluation) :  

 

 
Les critères critiques sont en jaune 

Les critères secondaires sont en blanc 

 

Les critères critiques sont évalués de la manière suivante :  

 

Si un critère critique est égal à 0, stop 

Si le nombre de 1 pour les critères critiques est >=2, faible 

Si le nombre de 2 pour les critères critiques est >=2, moyen. 

Si le nombre de 3 pour les critères critiques est >=2, fort. 
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Les critères secondaires sont évalués de la manière suivante :  

 

Si le nombre de 0 ou 1 pour les critères secondaires est >=2, faible 

Si le nombre de 2 pour les critères secondaires est >=2, moyen 

Si le nombre de 3 pour les critères secondaires est >=2, fort. 

 

L'évaluation finale se fait de la manière suivante :  

 

Si les critères critiques sont stop : stop 

Si les critères critiques sont faibles : faible 

Si les critères critiques sont forts et les critères secondaires sont forts ou moyens : fort 

Si les critères critiques sont forts et les critères secondaires sont moyens ou faibles : 

moyen. 

Si les critères critiques sont moyens et les critères secondaires sont forts : fort 

Si les critères critiques sont moyens et les critères secondaires sont moyens : moyens. 

Si les critères critiques sont moyens et les critères secondaires faibles : faibles. 

 

Il permet aux participants d'identifier les idées les plus fortes, c'est-à-dire les 

meilleures idées de technologies d'assistance, qui peuvent être envisagées pour 

être réalisées dans le cadre du programme DEEP.  
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MODULE V : Le rôle de l'impression 3d dans le monde du 

handicap 
 

Introduction  

 

L'introduction des technologies de fabrication et de prototypage rapide dans le 

projet DEEP permet d'élargir l'éventail des compétences des professionnels 

impliqués dans le projet (professionnels de la santé et fabricants), qui sont 

nécessaires pour travailler avec les personnes handicapées.  

 

Les premiers contenus portent sur la présentation des techniques de production et 

de prototypage. En outre, avec les professionnels impliqués dans le cours, les 

connaissances pratiques de base de l'impression 3D, de la découpe laser et de 

l'électronique, les différents domaines d'application et le potentiel des technologies 

de fabrication numérique seront diffusés et partagés avec des exemples pratiques 

et des études de cas de leur application dans le domaine des thérapies de 

réhabilitation. 

 

Les thèmes abordés sont les outils de fabrication numérique, la modélisation et 

l'impression 3D, la découpe laser, le graphisme vectoriel, l'électronique et les 

applications dans les différents domaines du handicap.  

 

Les activités réalisées en mode atelier ont pour but de donner aux professionnels 

participant à la formation une compréhension des différentes techniques de 

production et de prototypage, ainsi qu'une connaissance pratique de l'impression 

3D et de son fonctionnement, ainsi que de la découpe laser et de l'électronique. 

 

Partie théorique  

 

Partie 1 : Technologies de prototypage et impression 3D 

 

Ce module aborde les sujets suivants : le prototypage, les différentes techniques de 

production, la fabrication additive et l'impression 3D en particulier. Les différentes 

technologies d'impression 3D, l'utilisation courante de chacune d'entre elles et les 

matériaux les plus populaires seront abordés.  
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Nous sommes en train de changer le visage de la fabrication personnelle et de 

changer la façon dont le monde pense aux choses" Bre Pettis.  

 

Cette phrase introduit le sujet de la fabrication numérique et comment elle change 

le monde de la fabrication et de la fabrication personnelle. Bre Pettis et Zach Smith 

sont les fondateurs de MakerBot Industries, un pionnier des imprimantes 3D à bas 

prix. En 2009, dans une ancienne brasserie de Brooklyn, ils ont commencé à produire 

des imprimantes 3D à 1000 $, dont la simplicité permettait à quiconque en possédait 

une de fabriquer des produits en plastique à partir d'un fichier numérique.  

 

Les technologies de fabrication numérique se sont répandues dans le monde entier 

grâce au mouvement Makers et à l'émergence de nombreux Fablabs dans le 

monde entier, c'est-à-dire un type de laboratoire numérique à faible coût qui 

permet aux gens de construire les choses dont ils ont besoin avec des outils 

analogiques et numériques. Une idée simple aux résultats importants. Le premier 

Fablab a été fondé en 1998 par Neil Ghershenfeld, professeur et directeur du Center 

of Bits and Atoms du MIT à Boston, avec l'inauguration du cours Comment fabriquer 

(presque) tout. Le cours s'adressait à un petit groupe d'étudiants de dernière année 

de différents domaines et spécialisations qui travaillaient ensemble au 

développement de projets qu'ils prototypaient et produisaient avec les outils 

disponibles dans le laboratoire (imprimantes 3D, découpeuses laser, composants 

électroniques, microcontrôleurs, machines à coudre...). Certains exemples sont le 

Scream body de Kelly, qui se concentrait sur son problème de devoir crier à des 

moments inappropriés. Le résultat est un sac à dos porté sur le devant qui devient 

un espace personnel pour crier, capable d'enregistrer les cris et de les restituer plus 

tard quand et comme la personne le décide. Un autre exemple est le projet de 

Meejin Yoon, un professeur du département d'architecture qui, comme Kelly, 

n'avait aucune expérience technique. Meejin a suivi le cours pour pouvoir fabriquer 

elle-même des objets. Impressionnée par l'intrusion abusive de la technologie dans 

notre espace personnel, elle s'est demandée si elle pouvait contribuer à le définir et 

à le protéger. Elle a donc imaginé la Robe Défensive, inspirée par le comportement 

du hérisson et du poisson-globe qui défendent leur espace personnel. Son dispositif 

ressemble à une robe dont l'ourlet se balance, mais les franges sont des fils rigides 

reliés à la robe par de petits moteurs contrôlés par des capteurs de proximité. 

Lorsque quelqu'un s'approche à une distance déterminée de la personne portant 
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la robe, les fils sortent pour délimiter et protéger l'espace personnel qui l'entoure.  

Ces projets ont été réalisés par la coopération juste-à-temps de personnes  

 

possédant des compétences dans un délai plus court que la dynamique de 

prototypage et de production des entreprises.  Cela a créé un nouveau modèle de 

production plus fluide et un nouveau concept de formation basé sur l'échange 

d'informations en juste-à-temps entre différents profils professionnels, ce qui a 

conduit à une propagation entre différentes compétences. NE LE RÊVEZ PAS, SOYEZ-

LE... 

 

Le développement de la technologie grand public et d'appareils d'assistance 

abordables a permis le prototypage et la création rapides de technologies 

d'assistance basées sur l'impression 3D, la découpe au laser de profils ergonomiques 

et les microcontrôleurs programmables. L'interaction entre les dispositifs physiques 

et les ordinateurs n'a jamais été aussi facile et immédiate, et l'IoT, l'Internet des 

objets, associé à la facilité de programmation des périphériques eux-mêmes, porte 

la création de produits " sur mesure " pour les personnes handicapées à des niveaux 

inatteignables auparavant, grâce également à l'apport de compétences issues de 

laboratoires partagés ouverts tels que Fablab, Makerspace, Hackspace ; dans le 

but de créer des solutions logicielles libres pour le handicap que chacun peut 

librement télécharger, modifier et redistribuer et, surtout, utiliser. 

 

" Avec les Fablabs, les technologies de fabrication numérique sont devenues 

accessibles à tous. " 

 

Après cette introduction au monde de la fabrication numérique, de l'impression 3D 

et des FabLabs, il est important de discuter des différences entre certaines 

technologies de fabrication. Afin de créer une comparaison plus directe et plus 

pertinente avec les technologies de fabrication numérique, nous allons aborder les 

technologies de formage, les technologies additives et les technologies 

soustractives. La technologie de formage consiste à déformer un matériau sur un 

moule de l'objet à produire ; les caractéristiques de ce type de production sont la 

possibilité de produire de grands volumes de la même pièce ; mais avec un 

investissement initial important. La technologie soustractive consiste à retirer des 

parties de matériau d'une pièce initiale pour lui donner la forme souhaitée ; la forme 
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la plus ancienne de la technologie soustractive est la sculpture ; cette technologie 

est idéale pour les pièces aux géométries relativement simples ; pour une  

 

production de faible à moyen volume ; le matériau est généralement le métal ou 

le bois. La technologie additive, plus connue sous le nom d'impression 3D, consiste  

 

à produire un objet en ajoutant des couches de matériau jusqu'à l'obtention de la 

forme souhaitée. Elle convient aux conceptions complexes, à la production en 

faible volume et au prototypage rapide.  

 

Dans le processus soustractif, la matière inutile est retirée d'un bloc jusqu'à 

l'obtention de l'objet final : de même que Michel-Ange voyait sa création émerger 

du marbre, dont il détachait de petites parties à l'aide d'un marteau et d'un burin, 

nous pouvons utiliser des tours et des fraiseuses pour produire des formes même très 

complexes. 

 

Le tour est une machine-outil qui permet d'enlever l'excédent de matière d'une 

pièce fixée sur une table rotative à l'aide d'une série de mèches de formes diverses. 

Le tour n'est pas une nouveauté de notre siècle : le premier tour hydraulique a plus 

de 500 ans, mais l'histoire du tour remonte à 2 500 ans, lorsque les Grecs et les 

Égyptiens ont créé les premières machines qui permettaient de faire tourner un 

plateau en agissant sur un pivot avec leurs pieds. 

 

Les tours modernes sont plus compliqués et plus polyvalents, ils utilisent des moteurs 

au lieu de la force humaine et peuvent avoir un très haut degré d'automatisation, 

mais ils sont basés sur le même principe que celui utilisé par nos ancêtres pour 

fabriquer les premiers pots de forme régulière. 

  

Les fraiseuses sont beaucoup plus modernes et permettent de produire des pièces 

même très complexes. Les fraiseuses fonctionnent de manière similaire aux 

perceuses, sauf qu'au lieu de percer, c'est-à-dire d'utiliser la pointe de l'outil, elles 

travaillent normalement par découpe. En bref, la version industrielle des appareils 

de manucure avec la lime rotative (et la version pacifique des lames rotatives). Les 

fraiseuses les plus simples travaillent sur trois axes, tandis que les plus complexes 

peuvent également travailler sur cinq ou six axes, et permettre une rotation par 

rapport aux axes eux-mêmes, afin d'atteindre (presque) n'importe quelle partie de 
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la pièce. Les fraiseuses peuvent usiner un large éventail de matériaux très résistants, 

du bois aux métaux. Le revers de la médaille est que plus le matériau à usiner est 

dur et résistant, plus la fraiseuse doit être résistante, lourde et volumineuse, avec une  

 

augmentation conséquente du coût et de la taille qui rend les machines 

professionnelles absolument inaccessibles pour l'amateur moyen, qui n'a d'autre 

choix que de se contenter de fraiseuses plus petites et plus simples. 

 

Les machines CNC 

Les deux machines que nous avons vues étaient au départ des outils à commande 

manuelle, mais elles ont évolué au fil du temps pour devenir des machines CNC, où 

l'opérateur définit des programmes simples sur une console. En particulier, il est 

désormais courant de les trouver dans la version à commande numérique par 

ordinateur, ou CNC (Computer Numerical Control), 

c'est-à-dire contrôlées par un ordinateur qui gère directement le passage d'un 

modèle 3D créé avec une application CAO (acronyme de Conception Assistée par 

Ordinateur) à la production de l'objet. Le lien de connexion est un nouveau type 

de logiciel appelé CAM (acronyme de Computer-Aided Manufacturing), qui 

transforme la représentation numérique de l'objet en une série de commandes à 

donner à la machine. Le format utilisé est un standard appelé G-code, qui fournit 

des instructions du type N40, G82 X1500. Elles ne sont pas très compréhensibles pour 

les non-initiés, mais heureusement aujourd'hui elles sont générées automatiquement 

par des logiciels spécialisés. Les imprimantes 3D sont également des machines CNC, 

à la seule différence qu'au lieu d'enlever de la matière, elles en ajoutent. 

  

La fabrication additive ou l'impression 3D est une technologie de prototypage et 

de production qui permet de transformer rapidement une idée en produit via un 

fichier numérique. L'impression 3D est utilisée dans presque tous les secteurs, du 

design à la bijouterie, de l'automobile au médical..., un exemple du potentiel de 

l'impression 3D est ce qui s'est passé lors de l'urgence Covid 19. Pendant cette 

urgence, les hôpitaux ont connu une pénurie de valves "venturi" pour les respirateurs 

artificiels et de valves CPAP pour convertir les masques de plongée en respirateurs 

CPAP. Grâce au réseau Makers et à l'impression 3D, il a été possible de produire plus 

de valves que la demande d'urgence en quelques jours, ce qui n'aurait pas été 

suffisant pour produire un moule pour une production industrielle. 
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Demandez aux participants quand est née l'impression 3D, attendez leurs réponses 

(la plupart d'entre eux diront presque certainement à la fin des années 1990 ou à la 

fin des années 1990/début des années 2000) et commentez leurs réponses pour 

introduire un peu de l'histoire de l'impression 3D, qui est née en 1985 avec un brevet 

de Chuck Hull, un ingénieur américain qui a inventé la technologie d'impression 3D 

SLA et a fondé la société 3D system, un géant dans le domaine de l'impression 3D 

professionnelle/industrielle. C'étaient les années de Star Trek : The Next Generation 

dans lesquelles le Réplicateur était vu comme une machine capable de produire 

tout ce dont on avait besoin dans chaque épisode, et c'est ce Réplicateur qui a 

inspiré les inventeurs des technologies d'impression 3D. 

 

De 1985 au milieu des années 1990, les technologies d'impression 3D et les matériaux 

et couleurs utilisables ont été définis, mais le véritable tournant pour la diffusion de 

l'impression 3D a été la création d'imprimantes faciles à utiliser, fabriquées avec des 

composants simples, destinées au marché grand public et donc à entrer dans les 

foyers. Cela s'est produit grâce à la diffusion en license libre des brevets de la 

technologie FDM qui a permis aux ingénieurs, aux fabricants et aux passionnés de 

développer et de fabriquer leurs propres imprimantes 3D de bureau. Le premier 

projet d'imprimante 3D libre capable de produire des pièces est le projet RepRap 

(Replicator Rapid) créé en 2005 par le Dr Adryan Bowyer, maître de conférences en 

génie mécanique à l'université de Bath, au Royaume-Uni. Vous trouverez ci-dessous 

un lien vers une interview que vous pouvez partager avec les professionnels du 

cours: Comment il a lancé la révolution mondiale de l'impression 3D / Adrian Bowyer 

(285) Comment il a lancé la révolution mondiale de l'impression 3D / Adrian Bowyer 

- YouTube . 

 

Depuis la licence libre sur la technologie FDM, un groupe de trois personnes dont 

Bre Pettis a fondé Makerbot Industries, une start-up à Brooklyn et a commencé à 

produire des imprimantes 3D personnalisées qui arrivaient chez les acheteurs en kit 

ou assemblées et prêtes à l'emploi, leur projet s'est répandu dans le monde entier, 

la start-up est devenue une veritable entreprise et a été rachetée en juin 2013 par 

Stratasys, le leader mondial de la commercialisation des imprimantes 3D].  Les 

technologies d'impression 3D peuvent être schématisées dans l'ordre suivant : 

 

- STÉRÉOLITHOGRAPHIE (SLA) 

          MATÉRIAU MÉTHACRYLATE SOLIDE, FLEXIBLE OU COULABLE, 

          UNE SEULE COULEUR 
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- FRITTAGE SÉLECTIF PAR LASER (SLS) 

          COMPOSITES NYLON-MÉTAL 

 

- PAPIER IMPRESSION LAMINÉE 3D (LOM) 

          PAPIER 

          MULTICOULEUR 

 

- MATÉRIAU DE DÉPÔT PAR FUSION (FDM) 

          PLA-ABS-NYLON-LAYWOOD-KENESIS 

          EXTRUDEUSE MONOCOULEUR 

 

- IMPRIMANTE À JET D'ENCRE (CJP) 

          VISIJET PXL ( CRAIE EN POUDRE ) 

          COULEUR CMYK 

 

- IMPRESSION 3D MODÉLISATION PAR DÉPÔT DE LIQUIDE (LDM) 

          PLAQUE DE CÉRAMIQUE 

 

La technologie détaillée qui sera utilisée dans l'atelier avec des professionnels et des 

personnes handicapées est le FDM, une technologie qui utilise un filament de 

matière plastique qui passe par un appareil de chauffage et une extrudeuse est 

déposé sur la plaque de construction et couche après couche produit l'objet désiré 

dans le fichier numérique. Les matériaux les plus couramment utilisés dans 

l'impression 3D FDM sont le PLA, l'ABS, le PET, le LAYWOOD, le CRYSTAL FLEX, le PLA 

LAYBRICK, le PVA et le HIPS ; chaque matériau diffère par sa composition et sa 

température d'extrusion. 

 

Le PLA, le matériau le plus utilisé pour l'impression 3D, est le polymère de l'acide 

lactique. Ses principales propriétés sont rhéologiques, mécaniques et de 

biodégradabilité. 

 

Rhéologique : l'élasticité de la masse fondue est inférieure à celle des oléfines. 

Mécanique : varie de celle d'un polymère amorphe à celle d'un polymère semi-

cristallin ; propriétés intermédiaires à celles du PET et du polystyrène. La température 

de transition vitreuse est supérieure à la température ambiante ; on obtient des 

matériaux transparents. 
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Biodégradabilité : tel que produit, il n'est pas biodégradable ; il devient 

biodégradable après hydrolyse à des températures supérieures à 60 °C et une 

humidité supérieure à 20 %. Les plastiques couramment utilisés ont une durée de vie 

moyenne de 100 à même 1000 ans. Le PLA, en revanche, a un temps de 

biodégradation beaucoup plus court : selon l'environnement dans lequel il est 

déposé, il a une durée de vie moyenne de 1 à 4 ans. 

 

Les avantages : 

 

• Il peut être recyclé et/ou composté. 

• Même dispersé dans la mer, une fois dissous ou réduit en microplastiques, il 

n'est pas toxique pour les poissons ou les humains en cas d'ingestion. 

• Il élimine la dépendance au pétrole. 

• Même brûlé, il ne libère pas de métaux lourds ou de gaz toxiques. 

 

Inconvénients : 

 

• Ne peut pas être utilisé pour faire du compost " de jardin " car il a besoin de 

conditions industrielles pour être décomposé (température élevée). 

• Dans une décharge normale, c'est-à-dire non exposée au soleil, le temps de 

décomposition est comparable à celui du plastique normal. 

• Il suffit d'une quantité relativement faible de PLA pour contaminer une 

collecte séparée de plastique, car il ne peut pas être recyclé avec le 

plastique normal, ce qui empêche le recyclage et stoppe les profits des 

entreprises de recyclage du plastique]. 

• La surface cultivée utilisée pour produire la matière première est soustraite à 

la production de nourriture pour les humains. 

 

Les principaux composants dont se compose une imprimante 3D et qui sont 

indispensables à son fonctionnement sont :   

• Les moteurs pas à pas qui gèrent avec précision le mouvement de 

l'extrudeuse dans l'espace. L'ensemble de l'extrudeuse est composé d'un 

moteur qui pousse le filament dans l'élément chauffant qui, après être passé 

de l'état solide à l'état fondu, est extrudé par la buse en laiton sur la plaque 

d'impression.  

• Une plaque d'impression, qui peut être en aluminium, en verre, en composite, 

lisse ou microperforée ; les plus utilisées sont également chauffées afin que le 
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matériau extrudé adhère mieux et évite de se détacher de la plaque 

pendant l'impression, ce qui entraînerait un échec de l'impression.  

• Des vis hélicoïdales, qui, associées à des moteurs pas à pas, sont utilisées pour 

déplacer la plaque d'impression. 

• Un microcontrôleur, une carte électronique sur laquelle est chargé le 

micrologiciel qui, relié aux composants électroniques, gère la manipulation 

mécanique, les températures d'extrusion et tout le processus d'impression. 

 

 

Pour produire/prototyper un objet avec l'imprimante 3d nous avons dit plusieurs fois 

que nous avons besoin d'un fichier numérique, le fichier numérique dont nous avons 

besoin contient la géométrie de l'objet à imprimer, ces géométries d'objets peuvent 

être trouvées sur des plateformes en ligne où il y a des fichiers d'objets prêts à être 

imprimés ou nous pouvons dessiner avec un logiciel conçu pour le dessin 3d aussi 

appelé CAD ou NURBS.  

 

Les logiciels CAD et NURBS sont des logiciels qui permettent de dessiner en trois 

dimensions dans un espace virtuel en simulant la vue de l'objet comme s'il était dans 

un espace réel. Avec ces logiciels, nous pouvons dessiner n'importe quelle 

géométrie que nous voulons en 2D ou 3D et exporter le fichier numérique pour le 

produire avec l'impression 3D. 

 

D'autres logiciels utiles pour la fabrication numérique sont les logiciels de FAO utilisés 

pour concevoir des trajectoires de machine pour la production avec des fraiseuses 

CNC qui fonctionnent par soustraction.  

 

Lorsque nous concevons un objet avec un logiciel de modélisation 3D, la géométrie 

que nous générons est définie par une surface de CAO. Afin d'être utilisée pour 

l'impression 3D, cette géométrie doit être convertie en MESH, ce qui est fait 

automatiquement dans la plupart des logiciels lorsque le dessin est exporté vers un 

fichier STL. Les géométries MESH sont définies par des polygones ayant au moins 2 

sommets en commun les uns avec les autres.  

 

Après avoir généré le fichier au format STL, nous pouvons le télécharger vers le 

logiciel de découpage en tranches. Le logiciel de tranchage est un programme 

permettant de transformer un fichier 3D en un fichier interprétable par l'imprimante 

3D. Le logiciel de tranchage convertit le modèle 3D en instructions et en codes qui 
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seront interprétés par l'imprimante 3D qui produira l'objet correspondant au modèle 

3D conçu. Dans le logiciel de tranchage, tous les paramètres d'impression sont 

réglés, c'est-à-dire le matériau d'impression, la température de l'extrusion et de la 

plaque d'impression, la hauteur de la couche qui définit la finition de la surface de 

l'objet imprimé, le pourcentage de remplissage de l'objet et tout support à utiliser.  

 

Le tuteur devra en apprendre davantage sur les logiciels de tranchage compatibles 

avec les imprimantes qu'il/elle utilisera lors des sessions pratiques et des ateliers afin  

 

de transférer les compétences de réglage des paramètres d'impression et de 

démarrage de l'imprimante. 

 

Questions réponses 

 

Partie 2 : Découpe laser et graphisme vectoriel 

Pour comprendre la technologie de découpe laser, il faut d'abord connaître les 

bases du graphisme vectoriel, puis l'utilisation des machines de découpe laser, qui 

peuvent être utilisées pour traiter le bois et le plastique. Avec l'impression 3D, c'est 

une autre technologie de prototypage rapide couramment utilisée pour produire 

des prototypes fonctionnels de nos idées et que l'on trouve souvent dans les fablabs 

des Makerspace. 

La découpe au laser est une technologie populaire qui utilise un faisceau laser 

puissant pour vaporiser différents matériaux, ce qui donne un bord coupé. Bien 

qu'elle soit généralement utilisée pour des applications de fabrication industrielle, 

elle est désormais utilisée par les écoles, les petites entreprises, les architectes et les 

amateurs. La découpe au laser consiste à diriger la sortie d'un laser de forte 

puissance, généralement par le biais d'une optique. L'optique du laser et la CNC 

(commande numérique par ordinateur) sont utilisées pour diriger le faisceau laser 

sur le matériau. Un laser commercial pour la découpe de matériaux utilise un 

système de contrôle du mouvement pour suivre un code CNC ou un code G du 

motif à découper sur le matériau. Le faisceau laser focalisé est dirigé sur le matériau, 

qui fond, brûle, se vaporise ou est soufflé par un jet de gaz, laissant un bord avec 

une finition de surface de haute qualité.  Comme tous les outils de fabrication 

numérique, la découpe laser est une machine à commande numérique. Dans ce 

cas, l'ordinateur commande des moteurs qui déplacent un laser dans un plan 
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cartésien. Le laser peut tracer une ligne fine dans une feuille de matériau ou, en 

faisant varier l'intensité, il peut y créer une sorte de gravure. Si vous pouvez dessiner 

un objet en 2D, la découpe laser peut le découper. Mais le fait que la découpe 

laser fonctionne en deux dimensions ne signifie pas qu'elle ne peut pas fabriquer 

des objets en 3D. Un logiciel spécial peut prendre un objet tridimensionnel et le 

décomposer en plans bidimensionnels, qui peuvent être découpés séparément, en 

ajoutant même de petits éléments qui s'emboîtent pour obtenir un kit solide et facile 

à assembler, comme des squelettes de dinosaures en bois par exemple. 

Les caractéristiques techniques qui différencient les lasers sont les suivantes : la 

puissance de la source laser, qui influe sur le type de matériau et l'épaisseur pouvant 

être traités ; la source laser, la plus utilisée et le Co2 ; la zone de travail, qui nous 

permet de traiter des supports plus ou moins grands ; et la fonctionnalité, c'est-à-

dire la possibilité de couper ou de graver. connaître les caractéristiques techniques 

d'une découpe laser disponible dans le laboratoire permet de comprendre et de 

choisir le type de matériau à utiliser et jusqu'à quelle taille on peut aller dans le 

prototypage d'un produit, une information qui est également utile dans la phase de 

conception d'un produit. Les découpes laser disposent d'un logiciel de préparation 

de la découpe qui, grâce à l'utilisation de couches et de couleurs, permet de 

concevoir différents travaux et puissances de traitement pour chaque partie de 

l'objet conçu. Avant de procéder à la découpe, il est important d'acquérir quelques 

connaissances en matière de graphisme et de comprendre la différence entre 

graphisme vectoriel et graphisme matriciel. 

Il tire son nom du mot anglais "raster", qui signifie "grille". En fait, dans les graphiques 

matriciels, ou graphiques en mode point, l'image est composée d'une grille de 

points appelés pixels, qui sont de forme carrée. 

Chacun de ces pixels possède certaines informations de couleur qui, ensemble, 

créent une certaine image. Le profil de couleur le plus souvent utilisé dans les 

images bitmap est le RVB, car il s'agit du profil utilisé par les cartes graphiques des 

ordinateurs pour générer l'image elle-même sur l'écran. 

La propriété la plus importante d'une image matricielle est la résolution, qui est 

donnée par le nombre de pixels contenus dans une certaine unité. La norme est le 

pouce britannique (2,54 cm) et le rapport Dot Per Inch, DPI, c'est-à-dire points par 

pouce. Plus le nombre donné par ce rapport est élevé, plus la résolution de l'image 

et donc sa qualité sont élevées. 
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Une résolution de 300 dpi est considérée comme la norme de qualité pour une 

bonne impression, tandis que 72 dpi sont suffisants pour une bonne qualité visuelle 

sur l'écran. 

Il est évident qu'en diminuant la taille de la photo, on augmente sa résolution, de 

même qu'en l'agrandissant, on diminue sa résolution, ce qui donne l'effet dit 

"granuleux", où les carrés individuels deviennent visibles, comme dans l'image en 

haut du paragraphe. Le graphisme vectoriel est très différent du graphisme 

matriciel. Il s'appuie sur des formes géométriques telles que des lignes, des points, 

des courbes et des polygones pour générer une image, et ces formes sont dotées 

de certaines caractéristiques de couleur ou d'effet. 

Les images vectorielles étant constituées de formes géométriques, il est possible de 

les agrandir pratiquement à l'infini sans perte de résolution, car les formes 

géométriques elles-mêmes sont fondées sur des équations mathématiques. Vous 

pouvez le voir en détail dans l'image ci-dessus. 

La différence d'espace disque occupé est une autre différence fondamentale : en 

effet, les images vectorielles occupent beaucoup moins d'espace que les images 

matricielles car les informations contenues dans l'image sont beaucoup moins 

nombreuses, ce qui facilite également l'édition. 

Un inconvénient, cependant, est qu'il faut des machines et des logiciels 

extrêmement puissants pour obtenir des images vectorielles riches en qualité et en 

détails, comme c'est le cas pour les graphiques 3D, par exemple. Ou du moins dans 

l'état actuel de la technologie.  

Quelle est la différence entre raster et vectoriel en graphisme ? Il existe de 

nombreux logiciels pour préparer des fichiers de conception, c’est à dire pour 

préparer des graphiques vectoriels : Adobe Illustrator, Inkscape, SolidWorks, 

Siemens NX, Catia, FreeCAD, AutoCAD , Sketchflat, Corel Draw, SketchUp... Le 

fichier de sortie doit être .ai (à partir d'Adobe Illustrator, version CS6) ou .dxf. 

Après avoir dessiné un objet à découper, la dernière étape consiste à préparer les 

instructions pour notre machine de découpe laser, à l'aide de RDWorks, un 

programme puissant qui nous permet d'effectuer des opérations de gravure par 

découpe laser. 

• Il est gratuit et très facile à utiliser ! 

• Avant de travailler, la tête laser doit être focalisée à la bonne distance du 

matériau. 
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• Mise au point (automatique) - étape par étape : 

• Placez la planche métallique sous la tête laser. 

• Effectuez la procédure de mise au point automatique. 

 

Tadaaam ! C'est fait. La tête laser est maintenant parfaitement mise au point ! 

 

Nous pouvons résumer les étapes du traitement de la découpe laser dans cet ordre: 

• Vérification de la table de découpe laser. 

• Choisir et placer le matériau sur la table. 

• Faire la mise au point de la tête laser. 

• Préparer les graphiques et exporter le fichier vers le découpeur laser. 

• Dessiner les dimensions maximales de l'objet. 

• Effectuer la découpe au laser. 

 

Questions et réponses  
 

Partie 3 : Électronique 

 

La dernière partie porte sur une introduction à l'électronique et au codage. Les 

sujets abordés sont les bases des différents composants électroniques, les circuits 

électriques et la soudure. 

Dans un circuit électrique, l'énergie électrique, produite par un générateur, est 

dépensée pour faire fonctionner un appareil : par exemple, une ampoule 

électrique. L'énergie dépensée est une énergie potentielle électrique, portée par 

des charges, qui est convertie en d'autres formes d'énergie (chaleur et lumière dans 

le cas de l'ampoule). 

 

Un circuit électrique est un chemin fermé dans lequel circule un courant électrique, 

provoqué par la différence de potentiel entre les extrémités du circuit. Les 

principales parties d'un circuit électrique élémentaire sont : 

 

• Un générateur de courant (par exemple, une batterie). 

• Un utilisateur (par exemple, une ampoule électrique). 

• Un fil conducteur qui relie les deux pôles à des potentiels différents. 

• Un interrupteur qui sert à ouvrir et à fermer le circuit en interrompant le 

passage du courant. 
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Un circuit électrique peut fonctionner selon deux modes . 

• en courant continu (DC) 

• en courant alternatif (CA). 

Pour réaliser un petit projet d'électronique, d'autres composants sont nécessaires, 

principalement répartis en trois catégories : 

• les composants analogiques (résistances, condensateurs, diodes, transistors, 

...). 

• des microcontrôleurs 

• les dispositifs d'entrée/sortie (capteurs, actionneurs). 

La planche à pain est un composant utilisé pour le prototypage de petits projets 

électroniques. La planche à pain (appelée aussi planche à gaufres dans le jargon 

électronique ; en italien elle est parfois appelée planche expérimentale ou planche 

de test) est un outil utilisé pour créer des prototypes de circuits électriques. 

Contrairement à la carte millefori, qui est un circuit imprimé (sur une plaque cuivrée) 

sur lequel les composants et les connexions qui forment le prototype sont soudés (et 

qui est donc difficilement réutilisable), la planche à pain ne nécessite aucune 

soudure et est entièrement réutilisable (et donc principalement utilisée pour des 

circuits temporaires). Bien qu'elle soit normalement utilisée pour prototyper des 

circuits simples, elle peut également servir à tester des ordinateurs entiers.  

Le codage est une discipline basée sur la pensée computationnelle, c'est-à-dire 

l'ensemble des processus mentaux qui visent à "résoudre des problèmes, concevoir 

des systèmes, comprendre le comportement humain à travers les concepts 

habituellement attribuables au domaine de la résolution de problèmes 

informatiques".  

 

Ce terme, issu de l'anglais, signifie "programmation informatique". Il existe deux styles 

de codage différents . 

 

• la programmation par blocs (scratch pour les enfants, programmation par 

échelles,...). 

• la programmation par langage (Java, Python, C, C++, ....). 

Comment commence-t-on à programmer ? 

• Quel est le processus de planification d'une application ? 

Où trouver des idées ? 

• Questions et réponses 

 

Partie pratique 
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Les participants seront guidés dans le processus de découpe de modèles 3D et de 

préparation des imprimantes pour transformer leurs idées en un produit réel. 

 

Exercice 1 :   

 

Réaliser une simulation du processus d'impression 3D, à l'aide d'un modèle 3D 

téléchargé à partir d'une bibliothèque en ligne open source, permet au formateur 

de comprendre si le professionnel qui a suivi le cours a acquis de nouvelles 

compétences sur l'impression 3D et un niveau d'autonomie suffisant dans la gestion 

et le contrôle du processus d'impression 3D, le réglage des paramètres d'impression, 

la préparation du fichier G-Code et le démarrage de l'imprimante.  

  

• télécharger un fichier numérique depuis la bibliothèque d'objets sur le site ; 

Thingiverse - Conceptions numériques pour les objets physiques. 

• le télécharger sur le logiciel de tranchage et régler les paramètres 

d'impression pour imprimer selon les besoins du formateur. 

• téléchargez le fichier sur l'imprimante 3d, vérifiez les composants de 

l'imprimante et lancez l'impression.  

  

Exercice 2:   

 

Réaliser une simulation du processus de découpe laser, à partir d'un dessin 2d réalisé 

par les professionnels ayant suivi le cours avec un logiciel de dessin vectoriel, permet 

au formateur de comprendre si le professionnel ayant suivi le cours a acquis de 

nouvelles compétences en dessin vectoriel et en découpe laser et un niveau 

d'autonomie suffisant dans la gestion et le contrôle du processus de découpe laser, 

le réglage des paramètres de découpe et le démarrage du travail.  

  

- dessiner un objet avec un logiciel vectoriel, générer un fichier numérique au format 

AI ou DXF 

- le télécharger dans le logiciel de contrôle de l'usinage, régler les paramètres de 

coupe et lancer le processus d'usinage  
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PART II: DIRECTIVES MÉTHODOLOGIQUES 

 

Introduction  

 
L'état de handicap d'une personne découle de l'interaction négative entre les 

déficits de santé et l'environnement dans lequel la personne vit. Les difficultés sont 

principalement liées à l'identification des limitations de fonctionnement et à leur 

interaction avec le milieu de vie. 

 

Le handicap est donc un phénomène complexe qui reflète l'interaction entre la 

personne et la société, il est le résultat d'une relation complexe entre l'état de santé 

d'une personne et les différents facteurs personnels et environnementaux qui 

représentent les circonstances dans lesquelles la personne vit. 

 

Compte tenu de cette interaction complexe entre les différents facteurs qui 

déterminent un état de handicap, les approches méthodologiques envisagées 

dans le projet DEEP ne peuvent pas être appliquées de manière standardisée : les 

variables qui entrent en jeu et interagissent entre elles concernent à la fois la 

personne handicapée (type de handicap, âge, sexe, antécédents liés au 

handicap, contexte de vie, etc.) et les différents modes d'intervention et 

compétences des professionnels (caractéristiques personnelles, contexte de travail, 

gestion des équipes, etc.) et les différents modes d'intervention et compétences 

des professionnels (caractéristiques personnelles, contexte de travail, gestion des 

équipes, etc.). Pour cette raison, les lignes directrices suivantes sont destinées à 

permettre une application meilleure et correcte de l'approche motivationnelle et 

de la méthodologie prosociale sur le terrain. Ces lignes directrices se limitent à être 

des indications que les professionnels peuvent suivre pour mettre en œuvre au 

mieux ces modèles, elles doivent donc être considérées en gardant toujours à 

l'esprit les différents contextes d'application et les différents systèmes d'interaction 

d'une condition de handicap. 
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Directives méthodologiques de l'approche 

motivationnelle 
 

En outre, afin d'adopter au mieux le modèle, le professionnel doit toujours se 

souvenir: 

 

- d'avoir une attitude de non-jugement ; 

- d’être conscient des préjugés, attitudes et comportements personnels concernant 

les modes de vie "considérés comme à risque" ; 

- reconnaître qu'il est difficile de parler des modes de vie individuels ; 

- de prêter attention à l'attitude générale de la personne face aux questions posées 

(pour capter tout signe de malaise exprimé par la communication non verbale : 

gestes, posture...). 

 

Les principes de base pour mener une intervention motivationnelle peuvent être 

résumés dans les points suivants : 

 

1. Style de communication : assertif/concertif. 

2. Écoute active impliquant l'empathie, la capacité de reformuler, la capacité     de 

résumer et d'activer les processus qui soutiennent le changement. 

3. Capacité à faire un diagnostic du stade de motivation.  

4. Capacité à donner du renforcement. 

5. Attention à la communication non verbale (gestes et mimiques conformes au 

style de motivation). 

6. Attention à la qualité du cadre (ne pas s'attendre à des interférences : sonnerie 

du téléphone, concentration sur le PC, précipitation, sources de distraction pour 

soi ou la personne).  

7.  Capacité à aider à définir des objectifs de changement concrets et spécifiques. 

 

Quelques conseils pratiques... 

 

Afin de consolider et de favoriser l'assimilation des principaux processus et étapes 

de l'utilisation du modèle motivationnel, une bonne technique pourrait consister à 

afficher, chaque fois que cela s'avère opportun : le tableau récapitulatif contenant 

les principaux contenus théoriques du modèle ; le tableau relatif aux étapes du 

changement et aux moyens les plus appropriés pour agir. 
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Tableau récapitulatif 

 
STAGE PRE- 

CONTEMPLATION 

  
 

La personne n'a 

pas encore 

envisagé de 

changer, ne veut 

pas ou ne se sent 

pas capable de 

le faire. 

CONTEMPLATION  

 

 

La personne 

admet être 

inquiète et 

envisage la 

possibilité d'un 

changement, mais 

elle est 

ambivalente et 

incertaine. 

DETERMINATION  

 

 

La personne 

envisage de 

mettre en 

œuvre un 

changement 

dans un avenir 

proche, mais 

elle réfléchit 

encore à ce 

qu'elle doit faire 

concrètement. 

ACTION 

 

 

La personne 

fait 

activement 

des pas vers 

le 

changement, 

mais n'a pas 

encore 

atteint un 

état de 

stabilité. 
 

KEEPING 

 

 

La personne a 

atteint l'objectif 

initial et travaille 

encore 

activement à 

maintenir les 

acquisitions. 

Aptitude au 

changement  

(AC) 

 

 

Balance 

Décisionnelle 

(BD) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Auto-

efficacité 

(AE) 

AC absente 

 

 

 

 

BD absente 

"Je ne suis ni 

malheureux ni 

inquiet" 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Absente 

AC faible / 

insuffisante 

 

 

 

La BD commence 

à 

augmenter/doutes 

“d’un côté... d’un 

autre côté”  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Très basse  

"…Je ne peux pas 

le faire, c'est trop 

difficile, c'est 

fatiguant..." 

AC améliorée 

mais insuffisante 

 

 

 

BD très élevée 

“je suis très 

inquiet” 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Basse 

"je dois trouver 

un moyen mais 

c’est difficile". 

AC élevée 

 

 

 

 

BD élevée 

avec des 

aller-retours 

“Je fais déjà 

quelque 

chose mais 

parfois je ne 

peux pas, 

puis je me 

sens mal...” 

 

 

 

Basse avec 

des aller-

retours  

"Je sais que je 

peux encore 

céder, mais 

je pense que 

je peux 

changer". 

Non pertinent - 

achevé 

 

 

 

Non-pertinent 

“Je suis satisfé 

des résultats”  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AE élevée 

"Je peux même 

quand je n'en 

ai pas envie". 

Objectifs de 

l’intervention 

Sensibilisation et 

doute 

 

Fournir des 

informations 

 

Maintenir le 

contact 

Comprendre 

l'ambivalence 

 

Examiner le pour 

et le contre 

Offrir de réelles 

opportunités  

 

Aider à 

déterminer les 

choix 

Soutenir les 

changements 

apportés 

Renforcer le 

changement 

 

Prévenir les 

rechutes 

Possible 

interventions 

- Pensez-vous 

qu'en changeant 

vos habitudes, 

-Il me semble que 

vous voulez 

changer mais que 

- Maintenant 

que vous êtes 

convaincu 

- Vous avez 

fait un choix 

difficile mais 

- Avez-vous 

remarqué que 

le fait de revenir 
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vous pourriez vous 

sentir mieux ?  

 

- Avez-vous déjà 

pensé que votre 

état pourrait 

s'améliorer si ..... ?  

 

- Je comprends 

que vous ne 

souhaitiez pas 

avoir cette 

discussion....mais 

elle est 

importante pour 

votre situation. 

 

 - Vous savez que 

... (fournir du 

matériel 

d'information) 

quelque chose 

vous retient. 

  

- Quels sont les 

aspects négatifs et 

positifs de votre 

comportement ? 

qu'un 

changement 

est important, 

comment 

pensez-vous 

pouvoir le 

mettre en 

œuvre ?  

 

- De 0 à 10, 

dans quelle 

mesure 

souhaitez-vous 

changer votre 

mode de vie ? 

 

- Quelles sont 

les prochaines 

étapes que 

vous aimeriez 

franchir ?  

 

- De combien 

d’aide et de 

quelle aide 

avez-vous 

besoin ? 

juste, 

comment 

vous sentez-

vous ? 

  

- Comment 

vous sentez-

vous avec le 

nouveau style 

de vie que 

vous 

adoptez? 

à vos anciens 

styles de 

comportement 

vous fait vous 

sentir plus mal ? 
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Le protocole d'observation pourrait également être utilisé par chaque professionnel 

comme un outil d'auto-évaluation efficace.  Certains critères portent sur les 

stratégies de communication envisagées, comme l'écoute active ou la capacité à 

poser des questions sur le mode de vie. Il s'agit d'un exercice d'application qui 

permet au professionnel d'identifier le stade motivationnel dominant du patient 

(pré-contemplation, contemplation, détermination, action) et d'auto-évaluer ses 

réactions face à celui-ci.  Les formulaires et les instructions du protocole 

d'observation de la compétence motivationnelle des différents stades 

motivationnels se trouvent dans le manuel didactique du projet DEEP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

Directives méthodologiques de l'approche prosociale 

 
Pourquoi la prosocialité ? Théorie et avantages : 

 

"Les comportements prosociaux bénéficient à d'autres personnes, groupes ou 

objectifs sociaux selon leurs critères, sans que l'auteur n'attende de récompense 

extérieure, et augmentent la probabilité de générer une réciprocité positive qui, à 

son tour, favorisera la solidarité et l'unité dans les relations interpersonnelles et 

sociales suivantes, en sauvegardant l'identité, la créativité et l'initiative des individus 

ou des groupes impliqués" (Roche, 1991). 

 

 

Auto-questionnaire Modèle de communication de qualité prosociale (PQC) 

 

Dans le tableau suivant, vous trouverez tous les facteurs pertinents du modèle de 

communication de qualité prosociale en un seul coup d'œil. Vous pouvez 

l'appliquer facilement pour diagnostiquer vos forces et faiblesses lorsque vous 

communiquez avec vos patients ou des personnes présentant un certain degré de 

handicap, et il vous permet de visualiser vos progrès ! Il suffit de marquer d'une croix 

les différentes fréquences sur le côté droit du tableau. Utilisez des couleurs 

différentes, chaque fois que vous faites ce diagnostic. Vous pouvez également 

demander à vos patients de vous donner leur avis sur un certain facteur. 

 
 Facteurs, attitudes and comportement 5. 

Toujours 

4. 

Presque 

toujours 

3. 

Parfois 

2. 

Presque 

jamais 

1. 

Jamaisr 

Passé 1. Ouverture et disponibilité en tant que 

récepteur. Est-ce que je me rends 

disponible, et est-ce que je le montre à 

mes patients, tant verbalement que non 

verbalement ? 

     

2. Opportunité en tant qu'initiateur Avant 

de poser un diagnostic, de suggérer un 

traitement ou de fournir des informations, 

est-ce que je m'assure que les 

circonstances émotionnelles, spatiales et 

temporelles pour le patient et moi-même 

sont appropriées ? 

     

Processus 3. Faire le vide en soi Suis-je capable de 

me vider de mes autres pensées et 

préoccupations pour donner au patient 

100% de mon attention ? 

     

4. Vivre pleinement le moment présent 

Lorsque je m'occupe d'un patient, est-ce 

que je me concentre pleinement sur le 

moment présent sans me laisser distraire 
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en pensant à des événements passés ou 

futurs ? 

5. Empathie, réciprocité et unité Suis-je 

capable de me mettre à la place de mes 

patients ? Est-ce que je fais un effort pour 

connaître et comprendre leur point de 

vue ? Est-ce que je donne du feedback 

en paraphrasant ce qu'ils m'ont dit ? 

     

6. Confirmation de la dignité de l'autre 

Est-ce que j'affirme la valeur de mes 

patients en tant que personnes, en les 

appelant par leur nom, en leur posant 

des questions personnelles, en accueillant 

leurs émotions, qu'elles soient positives ou 

négatives ? Est-ce que j'évite de sous-

évaluer ce que mes patients disent ou 

tentent de dire, de le faire passer pour 

une évidence ou de réduire son 

importance ? 

     

7. Évaluation positive des comportements 

de l'autre Est-ce que j'évalue 

positivement un aspect, un commentaire 

ou un comportement de mes patients, ou 

est-ce que je félicite leurs progrès ou leurs 

efforts, au moins à un moment de notre 

interaction ? 

     

8. Qualité de l'écoute Est-ce que je 

m'efforce, tant verbalement que non 

verbalement, de faire sentir à mon 

patient que je l'écoute attentivement ? 

     

9. Émission de qualité Est-ce que je 

communique des informations à mes 

patients de la manière la plus amicale et 

la plus claire possible, en fonction des 

caractéristiques de leur personnalité, de 

leur culture et de leur âge ? 

     

10. Acceptation de ce qui est perçu 

comme négatif Est-ce que j'accepte tout 

ce que les patients peuvent voir de 

négatif en moi, ainsi que tout ce que je 

peux voir de négatif en eux ? 

     

11. Résolution des conflits dans une 

perspective positive Est-ce que j'essaie 

de résoudre les conflits d'une manière 

constructive et enrichissante tant pour les 

patients que pour ma relation avec eux ? 

     

12. Prise de décision partagée Pour les 

décisions qui concernent le patient, est-

ce que je l'inclus dans le processus de 

décision autant que possible, en lui 

donnant l'impression de jouer un rôle.? 
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Contenu 13. Informations appropriées, pertinentes, 

non excessives, représentatives et 

fréquentes Est-ce que je choisis la 

quantité et le type d'informations les plus 

appropriés pour les patients, en fonction 

de leurs caractéristiques individuelles et 

de leur situation actuelle ? 

     

14. Ouverture à révéler ses émotions Est-

ce que j'exprime mes émotions 

(inquiétudes, doutes, joies) aux patients, 

ou mes attentes concernant les 

problèmes auxquels nous sommes 

confrontés ? 

     

Meta-

communication 

15. Vérification et contrôle du processus 

de communication 

Est-ce que je me préoccupe de vérifier 

que ma communication avec les patients 

est complète ? 

     

16. Rendre explicites les règles 

structurelles du système d'une manière 

prosociale Est-ce que j'essaie d'expliquer 

ouvertement et intimement les règles et 

le protocole qui doivent être suivis tout au 

long du traitement, sans sous-évaluer ou 

surprotéger le patient ? 

     

Après l'acte de 

communication 

17. Cultiver et réaliser un objectif 

empathique et concret Est-ce que je 

prends sur moi de donner aux patients 

l'impression que je me souviens d'eux et 

que je me préoccupe d'eux ? Est-ce que 

je montre de l'intérêt pour ce qui a été 

discuté lors de notre dernière rencontre ? 

     

 

 

Conseils pratiques pour l'application des facteurs de la communication prosociale 

de qualité :  

 

Facteurs / Attitudes et comportements 

 

PASSE 

 

1. Ouverture et disponibilité en tant que récepteur : le récepteur se caractérise par 

une disposition générale à quitter son activité pour aider l'initiateur de la 

conversation. 
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2. Opportunité en tant qu'initiateur : l'initiateur observe si l'état d'esprit du récepteur 

ainsi que l'état d'esprit général sont adéquats au contenu de la communication 

qu'il tente d'initier. 

 

 

PROCESSUS 

 

3. Se vider : libération des contenus et des émotions immédiatement antérieurs au 

processus de communication en cours. 

 

4. Vivre pleinement le moment présent : libération des préjugés à l'égard de l'autre 

personne, issus d'expériences ou de souvenirs de cette même personne dans 

d'autres situations et moments. 

 

5. Empathie, réciprocité et unité. Donner un retour caractérisé par : 

 

5.1 l'expression verbale pour percevoir le point de vue de l'autre, pour comprendre 

sa représentation conceptuelle du monde (empathie cognitive), 
GO TO INDEX 

5.2. Utilisation des ressources verbales et non verbales pour manifester une attention 

empathique. Être responsable de l'amélioration de la qualité de la relation, basée 

sur la compréhension, la reconnaissance, le respect et l'estime du point de vue de 

l'autre. 

 

6. Confirmation de la dignité de l'autre : reconnaître l'autre comme une personne, 

et donc comme quelqu'un qui possède une dignité, et reconnaître l'autre comme 

une source de communication, d'information et qui mérite attention et intérêt. 

 

7. Évaluation positive des comportements de l'autre : évaluation positive des 

comportements de l'autre. Louanges. Attribution positive à l'égard des capacités et 

des comportements possibles ou probables de l'autre. 

 

8. Écoute de qualité : détermination à adopter des attitudes et des comportements 

de pleine écoute, qui commence par la volonté "d'être le premier à écouter". 

 

9. Qualité d'émission : adaptation du ton et de l'intensité de la voix en fonction du 

critère du récepteur. 

 

10. Acceptation de ce qui est perçu comme négatif 
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10.1 Capacité d'accepter les caractéristiques, les attitudes, les comportements, les 

contenus de l'autre qui sont perçus comme négatifs, afin qu'ils n'interfèrent pas dans 

la communication en cours. 

 

10.2 Acceptation de ce que l'autre perçoit comme négatif chez l'acteur. De cette 

façon, l'acteur est capable de prendre la responsabilité appropriée, sans interférer 

dans la communication actuelle. 

 

11. La résolution des conflits dans une perspective positive 

 

11.1 Définir si le type de conflit se réfère à un problème factuel (quelque chose qui 

s'est passé), à un problème de confrontation d'intérêts (nos intérêts sont, ou sont 

perçus comme incompatibles), à des différences de principes ou à un problème 

relationnel. 

 

12. Prise de décision partagée 

 

12.1 Établir des cadres de référence communs : Que voulons-nous décider et 

pourquoi ? Que voulons-nous qu'il se passe lorsque la décision sera prise ?  

 

12.2 Établir des cadres de référence communs : Que voulons-nous décider et 

pourquoi ?  Que voulons-nous qu'il se passe lorsque la décision sera prise ?  

 

CONTENUS 

 

13. Des informations appropriées, pertinentes, non excessives, représentatives et 

fréquentes. 

 

14. Ouverture à la révélation des émotions : expression fréquente des sentiments 

positifs, du goût, de la gratitude et des désirs. Expression avec assurance, mais pas 

de façon fréquente, de sentiments négatifs dans lesquels l'autre n'est pas impliqué. 

S'exprimer à la première personne en évitant l'accusation directe à l'autre. 

 

METACOMUNICATION 

 

15. Vérifier et contrôler le processus de communication : appliquer des règles 

mutuellement acceptées pour l'interaction, utiliser des phrases ou des messages 

pour annoncer et préparer l'autre à des interventions difficiles, formuler des 

questions qui stimulent l'autre à réfléchir d'une nouvelle manière, paraphraser la 

déclaration de l'autre lorsque le cours de la conversation s'égare, grimpe 

violemment ou qu'il existe le doute que quelqu'un ne comprenne pas. 
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16. Rendre explicites les règles structurelles du système d'une manière prosociale : 

Énoncer explicitement et de manière appropriée les règles de notre relation qui sont 

implicites et qui ont un caractère négatif. 

 

APRÈS L'ACTE DE COMMUNICATION 

 

17. Cultiver et réaliser un objectif empathique et concret 
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PART III: OUTILS D'ÉVALUATION DU MODÈLE DE 

FORMATION DEEP 
 

Introduction 
 

Cette section du manuel fait référence aux outils d'évaluation utilisés avec la cible 

directe et indirecte. 

 

Grâce aux trois premières annexes (outils pour la cible directe), nous pensons 

pouvoir évaluer les aspects suivants : 

 

- Augmentation des connaissances sur le thème du handicap, en particulier les 

questions liées aux handicaps moteurs, auditifs, visuels et cognitifs. 

- Augmentation des connaissances et des compétences dans le domaine du 

prototypage 3D.  

- Connaissance accrue du monde des technologies d’assistance et des cadres 

législatifs pertinents. 

- Amélioration des compétences prosociales et motivationnelles des professionnels, 

dans la manière dont ils abordent la relation avec les personnes handicapées. 

 

Grâce aux trois dernières annexes (outils pour la cible indirecte), nous pensons 

pouvoir évaluer les aspects suivants :  

 

- Une motivation accrue pour adhérer pleinement aux programmes et aux 

traitements qui répondent le mieux à leurs besoins.  

- Augmentation du sentiment d'auto-efficacité par la participation active à la 

conception et à la création des dispositifs d’aide. 

Acquisition de connaissances et de compétences de base concernant l'utilisation 

de l'imprimante 3D.  
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Outils d'évaluation pour la cible directe  
 

ANNEXE I 
Questionnaire sur les connaissances et les compétences pour la cible directe 

 
Questionnaire pour évaluer l'acquisition de connaissances et de compétences des 

professionnels de la santé et des décideurs qui ont participé à la formation pilote 

DEEP sur les sujets suivants : handicap, prototypage 3D, approches prosociales et 

motivationnelles pour entrer en relation avec les personnes handicapées. 

 

 
 

Nom: ______________________________ 

 

Prénom: ____________________________ 

 

Age: ________________________ Pays: _______________________ 

 

Courriel: ______________________________________ 

 

Profession: ________________________________ 

 

Ordre professional auquel vous appartenez: __________________________  

 

 

1. Dans quelle période historique le handicap est-il considéré comme une 

difformité et une maladie ? 

 

a) Au début des années 1800 

b) À la fin des années 1800 

c) À l'époque gréco-romaine 

d) Dans les années 900 

 

2. Que signifie le terme "eugénisme" ? 

 

a) Le handicap comme un avertissement aux fidèles pour qu'ils fassent de 

bonnes œuvres. 

b) Le passage du terme handicap au terme invalidité. 
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c) La reproduction des meilleurs individus et l'élimination des individus 

présentant une certaine forme de handicap 

d) La fermeture des asiles 

 

3. Quels sont les 3 niveaux qui définissent le handicap dans la classification 

internationale de l'OMS de 1980 ? 

 

a) Limitation, déficience et incapacité 

b) Déficience, activités personnelles et handicap 

c) Déficience, participation sociale et activités personnelles 

d) Déficience, incapacité et handicap 

 

4. Identifiez les principaux concepts d'un processus pathologique dans la 

classification internationale de l'OMS de 1999 

 

a) Handicap, activités personnelles et participation sociale. 

b) Handicap, activités personnelles et déficience 

c) Désavantage, limitation et déficience 

d) Objectivation, socialisation et limitation 

 

5. Quel est le principal système de classification internationale du handicap ? 

 

a) CIDH 

b) CIF-CY 

c) CIF 

d) VADO 

 

6. Comment les handicaps sont-ils catégorisés ? 

 

a) Physique, mental, intellectuel et sensoriel. 

b) Sensoriel, moteur, intellectuel et mental. 

c) Physique, intellectuel et sensoriel 

d) Moteur, intellectuel et sensorial 

 

7. Quels sont les handicaps sensoriels ? 

 

a) La cécité, la malvoyance et la surdité. 

b) Cécité, malentendance et surdité 

c) Cécité, surdité et surdicécité 

d) Cécité ou basse vision, surdité ou perte d'audition et surdicécité. 
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8. Identifiez l'affirmation correcte : 

 

a) Les handicaps sensoriels affectent uniquement la vue et l'ouïe. 

b) Les handicaps sensoriels affectent uniquement la vue, l'ouïe et l'odorat. 

c) Les handicaps sensoriels affectent la vue, l'ouïe, mais aussi le toucher, le goût 

et l'odorat. 

d) Les handicaps sensoriels affectent les sens du toucher, du goût et de 

l'odorat, mais aussi la vue. 

 

9. Les déficiences intellectuelles concernent : 

 

a) les problèmes intellectuels et relationnels 

b) des problèmes psychologiques et relationnels 

c) à la fois les capacités intellectuelles et des déficiences plus spécifiques 

comme les HM et les TSA. 

d) des problèmes relationnels, capacités intellectuelles et problèmes 

psychologiques. 

 

10.  Le syndrome de Gilles de la Tourette est un handicap : 

 

a) physique 

b)sensoriel 

c) intellectuel 

d) moteur 

 

11.  Dans le modèle transthéorique, laquelle de ces étapes ne fait pas partie 

des étapes du changement ?  

 

a) La pré-contemplation 

b) La contemplation 

c) La détermination 

d) L’ équilibre décisionnel 

 

12.  Au stade de la précontemplation, l'équilibre de la décision est : 

 

a) Faible 

b) Elevé 

c) Inexistant 

d) Très élevé 
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13.  Dans le modèle transthéorique, quels sont les facteurs qui jouent un rôle 

dans le changement : 

 

a) L'auto-efficacité et l'équilibre décisionnel 

b) La maîtrise de soi 

c) Le sentiment d'impuissance 

d) La pleine conscience 

 

Modèle transtérologique 

 

Les étapes du changement 

1 = Pré-contemplation 2 = Contemplation 3 = Détermination 4 = Action 5 = Maintien 

6 = Sortie définitive 

 

14.  Veuillez étiqueter la description suivante du comportement de la personne / 

du patient avec le stade de changement approprié dans lequel il/elle se 

trouve : "Commencer à planifier le régime" 

 

a) Pré-contemplation 

b) Contemplation 

c) Détermination 

d) Action 

  

15.  Veuillez associer la description suivante du comportement de la personne / 

du patient au stade de changement approprié dans lequel il se trouve : "Nie 

l'existence d'un problème de santé" 

 

a) Pré-contemplation 

b) Contemplation 

c) Détermination 

d) Action 

 

16.  Veuillez attribuer à la description suivante du comportement de la personne 

/ du patient le stade de changement approprié dans lequel elle se trouve : 

"Continuer à changer de comportement en vue d'un mode de vie sain" 

 

a) Pré-contemplation 

b) Contemplation 

c) Détermination 
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d) Mantectitude 

 

17.  Veuillez étiqueter la description suivante du comportement de la personne / 

du patient avec le stade de changement approprié dans lequel il se trouve : 

"Il s'inscrit à la salle de sport et commence un régime". 

 

a) Pré-contemplation 

b) Contemplation 

c) Détermination 

d) Action 

 

18.  Veuillez associer la description suivante du comportement de la personne / 

du patient au stade de changement approprié dans lequel elle se trouve : 

"Après avoir commencé le régime, il continue à améliorer son parcours 

nutritionnel" 

 

a) Pré-contemplation 

b) Contemplation 

c) Mantectitude  

d) Action 

 

19.  L'impression 3d est une technologie de production : 

 

a) Soustractive 

b) Additive 

c) Sublimation 

d) aucune de ces réponses 

 

20.  Qu'est-ce qu'un logiciel de découpage ? 

 

a) un logiciel de dessin 

b) un logiciel de numérisation 

c) un logiciel de conversion de modèles 3d en code G 

d) aucune de ces réponses 

 

21.  Lequel de ces matériaux est utilisé dans l'impression 3D FDM ? 

 

a) PLA 

b) Poudre VISYJEt 

c) PA12 

d) aucun des matériaux ci-dessus 
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22.  Parmi ces matériaux, lequel est utilisé pour l'impression SLA3d ? 

 

a) la résine métaclaire 

b) la céramique 

c) poudre de gypse 

d) aucun des matériaux ci-dessus 

 

 

23.  Quel est le format d'exportation d'un fichier 3d pour l'impression 3d ? 

 

a) DWG 

b) 3dm 

c) STL 

d) aucune de ces réponses 

 

24.  Lequel de ces logiciels doit être utilisé pour préparer des modèles 3d ? 

 

a) adobe Illustrator 

b) Rhinoceros3d 

c) Excel 

d) aucun des logiciels ci-dessus 

 

25.  Lequel de ces logiciels doit être utilisé pour la préparation de graphiques 

vectoriels? 

 

a) adobe Illustrator 

b) Cura 

c) Excel 

d) aucun des logiciels ci-dessus 

 

26.  Parmi les éléments suivants, lequel constitue une étape clé de l'utilisation 

d'une découpeuse laser ? 

 

a) la réalisation d'un dessin vectoriel 

b) réaliser un solide 3d 

c) générer un maillage 

d) aucune de ces réponses 

 

27.  Arduino est :  

 

a) un capteur 

b) un actionneur 
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c) un microcontrôleur 

d) aucune de ces réponses 

 

28.   Lequel de ces éléments n'a pas besoin d'être soudé ?  

 

a) le fer à souder  

b) l'étain  

c) le cyanoacrylate 

d) aucun des éléments ci-dessus 

 

29.  Les comportements prosociaux sont 

 

a) liés à l'empathie 

b) dépendent exclusivement des comportements des autres personnes 

c) une déclaration politique 

d) une invention totalement nouvelle 

 

30.  La définition des comportements prosociaux est basée sur 

 

a) les lois nationales respectives 

b) la capacité cognitive de l'auteur de l'aide 

c) le fait d'aider l'autre personne en fonction de ses besoins à elle 

d) l'état émotionnel du destinataire 

 

31.  Les relations interpersonnelles générées par les comportements prosociaux 

sont caractérisées par 

 

a) la spiritualité 

b) la coopération 

c) le fait de prendre sans rendre 

d) le don 

 

32.  L'auteur d'actions prosociales 

 

a) énonce toujours ses conditions avant d'aider 

b) n'attend pas de compensation en retour 

c) a besoin de la reconnaissance publique 

d) n'agit que lorsqu'il y a réciprocité dans la relation. 
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33.  Quels sont les critères importants pour des actions prosociales efficaces ?  

          Les comportements prosociaux 

 

a) augmentent la confiance et la probabilité de réciprocité et le bénéficiaire 

gagne en autonomie 

b) rendent le destinataire de l'aide plus dépendant de son auteur 

c) augmentent la sympathie mutuelle 

d) provoquent des sentiments d'infériorité chez le destinataire. 

 

34.  L'empathie me permet de  

 

a) me connecter à l'autre personne, parce que je fais l'effort de croire ce 

qu'elle me dit sans la juger 

b) ressentir exactement ce que l'autre personne ressent 

c) mieux contrôler la relation 

d) ressentir de la pitié pour l'autre personne, lorsqu'elle subit un accident. 

 

35.  Lorsque j'écoute activement l'autre personne 

 

a) je demande de temps en temps si j'ai bien compris ce qu'il/elle veut 

exprimer 

b) Je pense déjà à ce que je veux répondre. 

c) Je m'occupe d'autres choses en même temps. 

d) J'interromps l'autre quand il parle trop longtemps. 

 

36.  Je valorise la dignité de l'autre personne en 

 

a) lui disant des choses gentilles 

b) la comparant publiquement aux autres 

c) m'intéressant à sa situation et à ses expériences uniques sans remettre en 

question sa valeur en tant que personne 

d) voulant la convaincre  

 

37.  Afin d'obtenir une "présence et une unité positives" dans un groupe 

 

a) Je prends en compte le besoin d'appartenance et je souligne les aspects 

positifs que les membres du groupe ont en commun. 

b) Je donne une fête et j'organise des événements amusants.  

c) Je distribue fréquemment des cadeaux à tous les membres du groupe. 

d) J'aide les membres de mon groupe préféré, car ils semblent toujours unis. 
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38.  Le facteur "accepter le négatif" signifie que : 

 

a) je dis à l'autre personne ce que je n'aime pas chez elle 

b) je reste indifférent(e) si je vois que l'autre personne a des difficultés avec 

notre communication 

c) j'accepte lorsque l'autre personne utilise un langage discriminatoire 

d) Je suis conscient des aspects que je n'aime pas chez l'autre personne, et 

des aspects que l'autre personne n'aime pas chez moi, et je fais un effort pour 

que cela n'affecte pas la communication de manière négative. 
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ANNEXE II 
 

Questions sur vos expériences suite à l'atelier sur les "comportements prosociaux". 

Marquer chaque ligne d’une croix  

Pas du 

tout 

d’accord 

 

Pas 

d’accord 

 

Ni d’accord 

ni pas 

d’accord 

 

D’accord 

 

Parfaitem

ent 

d’accord 

 

Ne sais 

pas/ non 

pertinent 

1 2 3 4 5 0 

1) Je pense que les aspects traités dans 

l'atelier sont souhaitables. 

 

2)Les valeurs mentionnées dans les ateliers 

ne sont pas applicables dans la vie de tous 

les jours. 

 

3) Les méthodes de comportement 

prosocial (par exemple, les 10 facteurs, la 

communication de qualité prosociale) 

sont applicables sur mon lieu de travail.  

 

4. Je ne change pas ma façon de penser 

uniquement parce que j'ai participé à 

l'atelier.  

 

5. Les valeurs enseignées dans les ateliers 

sont souhaitables.  

 

6. Je pense que je devrais adopter des 

comportements prosociaux.  

 

7. Je n'ai pas remarqué de changement 

dans mes comportements. 

 

8. Après les ateliers, je suis plus enclin à agir 

de manière prosociale avec les gens qui 

m'entourent.  

 

9. j'ai changé un aspect de mes 

comportements. 

 

10. j'introduis les comportements 

prosociaux sur mon lieu de travail. 

 

11. j'ai l'intention de me comporter de 

manière encore plus prosociale. 

 

12. je pense que je vais réussir à me 

comporter de manière plus prosociale. 

 

      

13. Je suis sûr que je vais réussir à me 

comporter de manière plus prosociale. 

 

      

14. Après l'atelier, ma préparation et mon empressement à me comporter de manière prosociale (veuillez cocher) : 

 

ont augmentés 

restent les mêmes 

ont diminués 
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15. Si votre disposition et votre empressement à vous comporter de manière plus prosociale ont augmenté, dans quels 

domaines de la vie quotidienne avez-vous augmenté vos comportements prosociaux ? 

 

dans la relation avec mon partenaire                     

dans les relations avec les voisins 

dans les relations avec ma famille                                                

dans la relation avec des personnes inconnues 

dans la relation avec mes collègues                                 

en relation avec des organisations caritatives 

en relation avec mes amis   

en relation avec ..... 

 

16. depuis que je me comporte de manière plus prosociale, je remarque des changements chez : 

 

moi-même 

mes collègues 

mon partenaire 

mes voisins 

ma famille  

le climat interpersonnel au travail  

d'autres exemples... 

 

17. En participant aux ateliers sur les comportements prosociaux, j'ai remarqué des actions prosociales autour de moi : 

beaucoup 

assez souvent 

un peu 

quelques-uns 

aucune 

à votre avis, lesquelles méritent d'être mentionnées ? ....................................................................... 
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ANNEXE III 

 
Cher participant 

 

Nous vous demandons de répondre à ce questionnaire d'évaluation. Ce 

questionnaire se compose de plusieurs parties portant sur l'évaluation du modèle 

de formation, de ses avantages, les niveaux de motivation et de participation et 

l'acquisition de connaissances, d'aptitudes et de compétences spécifiques. 

Vos réponses sont très importantes pour nous; elles nous aideront à améliorer le 

niveau des formations futures. 

 

Vos réponses ne seront utilisées que dans le contexte du projet DEEP. N'hésitez pas 

à répondre de manière authentique et honnête ; vos commentaires sont précieux 

et appréciés. Pour remplir le questionnaire, vous avez besoin d'environ 5 minutes. 

Veuillez suivre les instructions données et en cas de doute, n'hésitez pas à demander 

des explications.   

Merci d'avance! 

 
 

Satisfaction avec la formation 

  

1. Avez vous pris part à une formation similaire par le passé? 

 

oui   non 

 

2. La formation a apporté des contenus précieux que je peux appliquer dans mon travail 

 

 

Pas du tout d’accord Pas d’accord  D’accord Tout à fait d’accord 

 

 

3. Le matériel fourni était utile 

 

Pas du tout d’accord Pas d’accord  D’accord Tout à fait d’accord 

 

4. Le contenu était bien organisé 

 

Pas du tout d’accord Pas d’accord  D’accord Tout à fait d’accord 

 

5. Les questions du formateur étaient encourageantes 

 

Pas du tout d’accord Pas d’accord  D’accord Tout à fait d’accord 

 

6. Les instructions étaient claires et compréhensibles 

 

Pas du tout d’accord Pas d’accord  D’accord Tout à fait d’accord 

 

 

7. Les formateurs ont fait prevue d’une préparation de qualité et professionnelle 

 

Pas du tout d’accord Pas d’accord  D’accord Tout à fait d’accord 
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8. Je me suis senti libre de poser des questions et de faire des commentaires à tout moment pendant la formation. 

 

Pas du tout d’accord Pas d’accord  D’accord Tout à fait d’accord 

 

 

9. La durée des sessions de formation était suffisante 

 

Pas du tout d’accord Pas d’accord  D’accord Tout à fait d’accord 

 

 

10. J'ai senti que le formateur me traitait comme un expert dans mon travail plutôt que comme un étudiant. 

 

Strongly disagree   Disagree   Agree   Strongly agree 

 

11. Je me suis senti impliqué(e) pendant la formation dans les décisions qui peuvent affecter mon futur travail 

 
Pas du tout d’accord Pas d’accord  D’accord Tout à fait d’accord 

 
Efficacité dela formation 

 

10. J'ai amélioré mes connaissances sur les questions abordées 

 

Pas du tout d’accord Pas d’accord  D’accord Tout à fait d’accord 

 

11. Pendant le formation, j’ai reçu des informations utiles pour ma pratique 

 

Pas du tout d’accord Pas d’accord  D’accord Tout à fait d’accord 

 

12. Après la formation, j'ai une plus grande connaissance du sujet, j'arrive à l'approfondir davantage 

 

Pas du tout d’accord Pas d’accord  D’accord Tout à fait d’accord 

 

13. Grâce à cette formation, j'ai approfondi mes connaissances sur la question du handicap, en particulier sur la 

question des troubles du mouvement, de l'audition, de la vision et de la cognition. 

 

Pas du tout d’accord Pas d’accord  D’accord Tout à fait d’accord 

 

14. Après la formation, je ressens une augmentation de mes connaissances et de mes compétences dans le domaine 

du prototypage 3D. 

 

Pas du tout d’accord Pas d’accord  D’accord Tout à fait d’accord 

 

15. La formation m'a donné une idée claire de la manière dont je peux tirer parti de mes connaissances accrues sur 

les aides techniques. 

 

Pas du tout d’accord Pas d’accord  D’accord Tout à fait d’accord 

 

16. La formation m'a donné une idée claire de la manière de tirer parti d'une meilleure connaissance du cadre 

législatif pertinent 

 

Pas du tout d’accord Pas d’accord  D’accord Tout à fait d’accord 

 

17. Je ressens une amélioration dans le domaine des compétences prosociales et motivationnelles, dans l'approche 

et la relation avec les personnes handicapées.I feel an improvement in the area of pro-social and motivational skills, in the 

approach the relationship with people with disabilities 

 

Pas du tout d’accord Pas d’accord  D’accord Tout à fait d’accord 

 
Veuillez indiquer le nom de votre profession : ............................................... 

 (par exemple, un médecin, un agent de santé, un informaticien, etc.) 
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Outils d’évaluation pour la cible indirecte 
 

 

ANNEXE IV 
 

Questionnaire d'auto-évaluation 

Motivation au changement 

 

Échelle d'évaluation du changement de l'Université de Rhode Island (URICA) 

 

 

Instructions : Chaque affirmation ci-dessous décrit ce qu'une personne peut ressentir 

lorsqu'elle aborde les problèmes de sa vie. Veuillez indiquer dans quelle mesure vous 

êtes d'accord ou non avec chaque affirmation. Dans chaque cas, faites votre choix 

en fonction de ce que vous ressentez actuellement, et non en fonction de ce que 

vous avez ressenti dans le passé ou de ce que vous aimeriez ressentir. Pour toutes 

les affirmations qui font référence à votre "problème", répondez en termes de 

problèmes liés à votre situation/comportement que vous aimeriez ou essayez de 

changer. Les mots "ici" et "ce lieu" font référence à votre expérience dans le projet 

DEEP. 

 

Il y a cinq réponses possibles à chacun des points du questionnaire :  

 

1 = Pas du tout d'accord  

2 = Pas d'accord  

3 = Indécis  

4 = D'accord  

5 = Tout à fait d'accord 

  

Encerclez le chiffre qui décrit le mieux votre degré d'approbation avec chaque 

affirmation. 

 
Affirmation Pas du tout 

d’accord 

D’accord Indécis D’accord Tout à fait 

d’’accord 

1. En ce qui me concerne, 

je n'ai aucun problème à 

changer. 
1 2 3 4 5 

2. Je pense que je suis prêt 

à m'améliorer. 
1 2 3 4 5 

3. Je fais quelque chose 

pour résoudre les 

1 2 3 4 5 
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problèmes qui me 

tracassaient. 

4. Ça pourrait être utile de 

travailler sur mon 

problème. 

1 2 3 4 5 

5. Je ne suis pas le 

problème. Ça n'a pas 

beaucoup de sens pour 

moi d'envisager de 

changer. 

1 2 3 4 5 

6. Je crains de retomber sur 

un problème que j'ai déjà 

modifié, c'est pourquoi je 

cherche de l'aide. 

1 2 3 4 5 

7. Je travaille enfin sur mon 

problème. 

1 2 3 4 5 
8. J'ai pensé que je pourrais 

vouloir changer quelque 

chose chez moi. 

1 2 3 4 5 

9. J'ai réussi à travailler sur 

mon problème, mais je ne 

suis pas sûr de pouvoir 

continuer à faire des efforts 

tout seul. 

1 2 3 4 5 

10. Mon problème est 

parfois difficile, mais j'y 

travaille. 

1 2 3 4 5 

11. Essayer de changer est 

une perte de temps pour 

moi car le problème n'a 

rien à voir avec moi. 

1 2 3 4 5 

12. J'espère que je serai en 

mesure de mieux me 

comprendre. 

 

1 2 3 4 5 

13. Je suppose que j'ai des 

défauts, mais il n'y a rien 

que je doive vraiment 

changer. 

1 2 3 4 5 

14. Je travaille vraiment dur 

pour changer. 

1 2 3 4 5 
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15. J'ai un problème, et je 

pense vraiment que je 

devrais y travailler. 

1 2 3 4 5 

16. Je n'applique pas ce 

que j'avais déjà changé 

aussi bien que je l'espérais, 

et je veux éviter une 

rechute du problème. 

1 2 3 4 5 

17. Même si je ne réussis pas 

toujours à changer, je 

travaille au moins sur mon 

problème. 

1 2 3 4 5 

18. Je pensais qu'une fois le 

problème résolu, je m'en 

libérerais, mais il m'arrive 

encore de me débattre 

avec lui. 

1 2 3 4 5 

19. J'aimerais avoir plus 

d'idées sur la façon de 

résoudre mon problème. 

1 2 3 4 5 

20. J'ai commencé à 

travailler sur mon 

problème, mais j'ai besoin 

d'aide. 

1 2 3 4 5 

21. Peut-être que cet 

endroit pourra m'aider 

1 2 3 4 5 

22. J'ai peut-être besoin 

d'un coup de pouce en ce 

moment pour m'aider à 

maintenir les changements 

que j'ai déjà effectués. 

1 2 3 4 5 

23. Je fais peut-être partie 

du problème, mais je ne le 

pense pas vraiment. 

1 2 3 4 5 

24. J'espère que quelqu'un 

aura un bon conseil à me 

donner. 

1 2 3 4 5 

25. Tout le monde peut 

parler de changement, moi 

je fais quelque chose. 

1 2 3 4 5 
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26. Toute cette discussion 

sur la psychologie est 

ennuyeuse. Pourquoi les 

gens ne peuvent-ils pas 

simplement oublier leurs 

problèmes ? 

1 2 3 4 5 

27. Je suis ici pour éviter une 

rechute de mon problème. 

1 2 3 4 5 

28. C'est frustrant, mais j'ai 

l'impression que je pourrais 

avoir une récurrence d'un 

problème que je pensais 

avoir résolu. 

1 2 3 4 5 

29. J'ai des soucis, mais 

pourquoi passer du temps 

à y penser ? 

1 2 3 4 5 

30. Je travaille activement 

sur mon problème. 

1 2 3 4 5 

31. Je préfère faire avec 

mes défauts plutôt que 

d'essayer de les changer. 

1 2 3 4 5 

32. Après tout ce que j'ai 

fait pour essayer de 

changer mon problème, 

de temps en temps, il 

revient me hanter. 

1 2 3 4 5 

 

Scoring 

 

Critères de Precontemplation  1, 5, 11, 13, 23, 26, 29, 31  

 

Critères de Contemplation 2, 4, 8, 12, 15, 19, 21, 24  

 

Critères d’Action 3, 7, 10, 14, 17, 20, 25, 30  

 

Critères de Maintenance 6, 9, 16, 18, 22, 27, 28, 32 

 

 

Des scores élevés sur une sous-échelle SOC indiquent que le répondant est 

probablement dans ce SOC. Cependant, les sous-échelles SOC sont conçues pour 

être une mesure continue, par conséquent, les stades ne sont pas discretionnaires, 

et les répondants peuvent obtenir des scores élevés à plus d'un des quatre stades 
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ANNEXE V 
 

Échelle d'auto-éfficacité perçue 

L'auto-efficacité est la croyance en la capacité d'une personne à produire les effets 

ou les résultats qu'elle souhaite. 

Le concept d'auto-efficacité est un élément central de la théorie sociale cognitive, 

selon laquelle le fonctionnement psychosocial est déterminé par les interactions 

réciproques entre les facteurs personnels (cognitifs, biologiques et affectifs) d'un 

individu, son comportement et l'environnement dans lequel il évolue. 

Les gens développent des perceptions de leurs capacités, et ces perceptions 

influencent leur comportement futur. Les croyances d'auto-efficacité influencent le 

comportement de plusieurs façons. Les croyances d'auto-efficacité influencent la 

ligne d'action choisie par un individu ; c'est-à-dire que la plupart des gens 

choisissent une ligne d'action dans laquelle ils se sentent compétents plutôt qu'une 

ligne d'action dans laquelle ils ne le sont pas. En outre, la croyance en sa capacité 

à réussir influence la quantité d'efforts déployés, l'ampleur du stress ressenti et le 

degré de persévérance face aux difficultés. 

L'auto-efficacité s'est avérée être un facteur prédictif important des 

comportements en matière de santé et, à ce titre, elle peut être un modulateur 

important, par exemple, de l'expérience de la maladie. Des études ont montré que 

l'auto-efficacité spécifique est étroitement liée à d'importantes mesures de résultats 

telles que le bien-être subjectif, la récupération fonctionnelle après une fracture de 

la hanche, la douleur, les résultats en matière d'emploi après une réadaptation 

psychiatrique, l'adaptation chez les patients ayant subi une chirurgie tumorale.  

De nombreuses échelles d'auto-efficacité ont été construites pour mesurer soit 

l'auto-efficacité généralisée, soit l'auto-efficacité spécifique à un domaine. 

Pour le projet DEEP, nous proposons une échelle d'auto-efficacité pour mesurer 

l'auto-efficacité générale.  

Elle est composée de 20 critères. Chaque critère est évalué sur une échelle de 5 

points allant de fortement en désaccord à fortement en accord. La fourchette pour 

le score total est de 20 à 100. 

Certains énoncés mesurent l'auto-efficacité générale, d'autres l'auto-efficacité 

sociale, en termes d'attentes d'efficacité dans des situations sociales (Sherer, et al., 

1982). 
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INSTRUCTIONS:  

Ce questionnaire fait partie du projet DEEP. Le projet vise à créer un modèle de formation qui puisse 

encourager de plus en plus l'utilisation innovante des imprimantes 3D dans le monde du handicap 

en réunissant les connaissances et les compétences de professionnels issus de domaines 

formellement éloignés. L'une des phases du projet consiste en une expérimentation sur le terrain 

impliquant des personnes handicapées et les différents professionnels formés à la réalisation de 

prototypes grâce à l'utilisation de l'imprimante 3D. 

L'un des résultats du projet pour les personnes impliquées dans la phase de mise en œuvre est 

l'augmentation du sentiment d'auto-efficacité par la participation active à la conception et à la 

création d'aides.  

Ce questionnaire est une série d'affirmations sur vos attitudes et traits de caractère personnels. 

Chaque affirmation représente une croyance commune. Lisez chaque affirmation et décidez dans 

quelle mesure elle vous décrit. Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Vous serez 

probablement d'accord avec certaines affirmations et en désaccord avec d'autres. Veuillez indiquer 

votre sentiment personnel sur chaque affirmation ci-dessous en cochant le numéro qui décrit le 

mieux votre attitude ou votre sentiment. Soyez très sincère et décrivez-vous tel que vous êtes 

vraiment, et non tel que vous aimeriez être.  

MARQUEZ :  

1 = Si vous n'êtes pas du tout d'accord avec l'affirmation.  

2 = Si vous êtes modérément en désaccord avec l'affirmation.  

3 = Vous n'êtes ni d'accord ni en désaccord avec l'affirmation.  

4 = Vous êtes modérément d'accord avec l'affirmation.  

5 = Si vous êtes FORTEMENT D'ACCORD avec l'affirmation.  

 

 1 2 3 4 5 

1. Je peux toujours réussir à résoudre des problèmes 

difficiles si je fais des efforts. 

 

     

2. Je suis certain de pouvoir atteindre mes objectifs. 

 

     

3. Je peux éviter que mon handicap n'interfère 

avec les relations familiales. 

 

     

4. Je suis convaincu(e) de pouvoir faire face 

efficacement à des événements inattendus. 
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5. Je peux empêcher la détresse émotionnelle 

causée par mon handicap d'interférer avec les 

choses que je veux faire. 

 

     

6. Grâce à ma débrouillardise, je sais comment 

faire face aux situations imprévues.  

 

     

7. Lorsque j'essaie d'apprendre quelque chose de 

nouveau, je n'abandonne pas rapidement, 

même si je ne réussis pas au début. 

 

     

8. Je peux empêcher la fatigue causée par mon 

handicap d'interférer avec les choses que je 

veux faire. 

 

     

9. Je peux résoudre la plupart des problèmes si je 

fais l'effort nécessaire 

 

     

10.  Je peux rester calme face aux difficultés car je 

peux compter sur ma capacité à faire face à 

différentes situations. 

 

     

11.  Lorsque je suis confronté à un problème, je peux 

trouver plusieurs solutions 

 

     

12.  Je peux éviter que mon handicap n'interfère 

avec ma capacité à interagir socialement. 

 

     

13.  Si je suis en difficulté, je peux trouver une bonne 

solution. 

 

     

14.  Je peux faire en sorte que mon handicap ne 

m'empêche pas de mener une vie épanouie. 

 

     

15.  Lorsque je me fixe des objectifs importants, j'ai 

tendance à les atteindre. 

 

     

16.  J'abandonne les choses avant de les avoir 

terminées  

 

     

17.  Je peux faire en sorte que mon handicap 

n'interfère pas avec mes amitiés. 
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18. Je fais face aux difficultés que je peux rencontrer 

dans la vie. 

 

     

19. Je peux éviter que mon handicap n'interfère 

avec ma capacité à faire face à des 

événements inattendus. 

 

     

20.  J'ai confiance en ma capacité à faire les 

choses. 
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ANNEXE VI 
 

Pour chacune des technologies d'assistance suivantes, veuillez répondre aux 

questions suivantes :  

 

1) L'aide ou certaines parties de l'aide peuvent-elles être imprimées en 3D ?  

2) Quel matériau est nécessaire ?  

3) Quelles autres technologies de prototypage rapide sont impliquées ? par 

exemple, tour, fraiseuse, CNC, découpe laser,...  

4) Y a-t-il de l'électronique impliquée ? par exemple Arduino, capteurs, micro-

interrupteurs... 

5) Y a-t-il besoin de logiciels ou de codage ?  

6) La production de cette aide est-elle facile ? 

7) Pouvez-vous estimer le temps nécessaire à sa fabrication ?  

8) Pouvez-vous estimer le coût ?   

 

Cuillère anti-tremblements  

 

 
 

1)       Oui  ☐ 

Non   ☐ 
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2) Veuillez énumérer tout le matériel nécessaire :  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Veuillez énumérer les autres technologies utilisées :   

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Facile  ☐ 

Moyen  ☐ 

Difficile  ☐ 

Très difficile ☐ 



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

 

7) Moins de 8 hours ☐ 

8-16 heures         ☐ 

16-32 heures            ☐ 

Plus de 32 heures        ☐  

 

8) Moins de 50 Euros     ☐ 

50-100 Euros               ☐ 

100-200 Euros             ☐ 

Plus de 200 Euros ☐ 

 

 

 

Appui-tête motorisé pour fauteuil roulant  

 

 
 

1) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

2) Veuillez énumérer tout le matériel nécessaire :  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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3) Veuillez énumérer les autres technologies utilisées :   

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Facile  ☐ 

Moyen  ☐ 

Difficile  ☐ 

Très difficile ☐ 

 

7) Moins de 8 hours ☐ 

8-16 heures         ☐ 



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

16-32 heures            ☐ 

Plus de 32 heures        ☐  

 

 

8) Moins de 50 Euros     ☐ 

50-100 Euros               ☐ 

100-200 Euros             ☐ 

Plus de 200 Euros ☐ 

 

 

Alarme visuelle pour les personnes sourdes 

 

 

 

 

1) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

2) Veuillez énumérer tout le matériel nécessaire :  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

 

3) Veuillez énumérer les autres technologies utilisées :   

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Facile  ☐ 

Moyen  ☐ 

Difficile  ☐ 

Très difficile ☐ 

 

7) Moins de 8 hours ☐ 

8-16 heures         ☐ 

16-32 heures            ☐ 
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Plus de 32 heures        ☐  

 

8) Moins de 50 Euros     ☐ 

50-100 Euros               ☐ 

100-200 Euros             ☐ 

Plus de 200 Euros ☐ 

 

Orthose de main 

 

 
 

1) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

2) Veuillez énumérer tout le matériel nécessaire :  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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3) Veuillez énumérer les autres technologies utilisées :   

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Facile  ☐ 

Moyen  ☐ 

Difficile  ☐ 

Très difficile ☐ 

 

7) Moins de 8 hours ☐ 

8-16 heures         ☐ 

16-32 heures            ☐ 

Plus de 32 heures        ☐  



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

 

8) Moins de 50 Euros     ☐ 

50-100 Euros               ☐ 

100-200 Euros             ☐ 

Plus de 200 Euros ☐ 

 

Souris avec défilement adapté 

 

  
 

1) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

2) Veuillez énumérer tout le matériel nécessaire :  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Veuillez énumérer les autres technologies utilisées :   

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Facile  ☐ 

Moyen  ☐ 

Difficile  ☐ 

Très difficile ☐ 

 

 



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

7) Moins de 8 hours ☐ 

8-16 heures         ☐ 

16-32 heures            ☐ 

Plus de 32 heures        ☐  

 

 

8) Moins de 50 Euros     ☐ 

50-100 Euros               ☐ 

100-200 Euros             ☐ 

Plus de 200 Euros ☐ 

 

Robinet adapté  

 

 
 

 

1) Oui  ☐ 

Non   ☐ 
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2) Veuillez énumérer tout le matériel nécessaire :  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Veuillez énumérer les autres technologies utilisées :   

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Facile  ☐ 

Moyen  ☐ 

Difficile  ☐ 

Très difficile ☐ 



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

 

7) Moins de 8 hours ☐ 

8-16 heures         ☐ 

16-32 heures            ☐ 

Plus de 32 heures        ☐  

 

 

8) Moins de 50 Euros     ☐ 

50-100 Euros               ☐ 

100-200 Euros             ☐ 

Plus de 200 Euros ☐ 

 

Dispositif d'insertion du câble de chargement 

 

  
 

 

1) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

2) Veuillez énumérer tout le matériel nécessaire :  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

3) Veuillez énumérer les autres technologies utilisées :   

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Facile  ☐ 

Moyen  ☐ 

Difficile  ☐ 

Très difficile ☐ 

 

7) Moins de 8 hours ☐ 

8-16 heures         ☐ 

16-32 heures            ☐ 

Plus de 32 heures        ☐  
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8) Moins de 50 Euros     ☐ 

50-100 Euros               ☐ 

100-200 Euros             ☐ 

Plus de 200 Euros ☐ 

 

 

 

 

Appareil photo simplifié 

 

 
 

 

1) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

2) Veuillez énumérer tout le matériel nécessaire :  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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3) Veuillez énumérer les autres technologies utilisées :   

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Facile  ☐ 

Moyen  ☐ 

Difficile  ☐ 

Très difficile ☐ 

 

7) Moins de 8 hours ☐ 

8-16 heures         ☐ 

16-32 heures            ☐ 

Plus de 32 heures        ☐  



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

 

8) Moins de 50 Euros     ☐ 

50-100 Euros               ☐ 

100-200 Euros             ☐ 

Plus de 200 Euros ☐ 

 

 

Souris à boutons 

 

  
 

 

1) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

2) Veuillez énumérer tout le matériel nécessaire :  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Veuillez énumérer les autres technologies utilisées :   

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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4) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

5) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Facile  ☐ 

Moyen  ☐ 

Difficile  ☐ 

Très difficile ☐ 

 

7) Moins de 8 hours ☐ 

8-16 heures         ☐ 

16-32 heures            ☐ 

Plus de 32 heures        ☐  

 

8) Moins de 50 Euros     ☐ 

50-100 Euros               ☐ 

100-200 Euros             ☐ 

Plus de 200 Euros ☐ 
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Lanceur de dés 

 

 
 

 

1) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

2) Veuillez énumérer tout le matériel nécessaire :  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Veuillez énumérer les autres technologies utilisées :   

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------



    
RETOUR À L'INDEX 

 

  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Oui  ☐ 

Non   ☐ 

 

Si oui, spécifiez: ----------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Facile  ☐ 

Moyen  ☐ 

Difficile  ☐ 

Très difficile ☐ 

 

7) Moins de 8 hours ☐ 

8-16 heures         ☐ 

16-32 heures            ☐ 

Plus de 32 heures        ☐  

 

8) Moins de 50 Euros     ☐ 

50-100 Euros               ☐ 

100-200 Euros             ☐ 

Plus de 200 Euros       ☐ 


