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1 Introduction

Les contentions sont présentes dans de nombreux domaines de la santé. Cette
aide technique reste méconnue et parfois utilisée de fagon excessive, d’aprés ’TANAES
(Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé) :

« Pourtant, cette pratique courante ne figure pas tres souvent dans les divers

programmes de formation des professionnels de santé. Probablement parce que

sa seule inscription pourrait soulever des problemes éthiques et déontologiques
majeurs. En effet, cette pratique porte atteinte a la liberté d'aller et venir et expose

a de nombreux risques, tout en ayant une efficacité souvent aléatoire. » (2000)

En effet, les contentions physiques ne font pas I'objet d’une intervention dédiée,
dans mon Institut de formation en ergothérapie. Elles ne sont évoquées que dans
'enseignement « Les dispositifs gérontologiques » ou encore dans « Les dispositifs
liés aux aides techniques et a I'appareillage » (SIFEF, 2010).

Malgré le peu de formation sur ce sujet lors de nos trois années d’études, les
conséquences des contentions sont un axe de l'ergothérapie. « L’ergothérapie en
gériatrie est une spécialité. Les objectifs sont ciblés sur le maintien des activités de la
vie journaliére et la prévention des complications liées aux pathologies du grand age. »
(Villaumé, 2018) L’ergothérapeute agit sur les occupations du résident. Lors de la mise
en place d’'une contention, ces occupations sont bousculées. Les compétences de
'ergothérapeute sont nécessaires afin de pallier les habiletés atteintes. Les
complications du grand age, comme notamment la démence, seront des éléments a
prendre en compte dans la gestion de la contention.

Nous sommes amenés a croiser ce type de dispositif au cours de nos stages ou
dans le cadre de notre profession. La formation nous apporte peu de connaissances,
hormis quelques interventions. « Il est a noter que les indications et les
recommandations pour la conduite de cette pratique ne sont pas au programme de
I'enseignement des étudiants en médecine ni des professionnels paramédicaux »
(ANAES, 2000)

Il'y a une intervention en particulier, sur les dispositifs gérontologiques, qui a abordé
les contentions physiques. Cette intervention m’a orienté dans mon choix de théme de
mémoire. J'ai également eu l'occasion lors de mon stage de deuxiéeme année de
découvrir I'utilisation des contentions au sein d’un Etablissement d'Hébergement pour
Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). L’ergothérapeute et le médecin, en
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collaboration avec les autres professionnels de la structure, organisaient les
contentions appliguées aux résidents. Lors d’'un stage de troisieme année en
psychiatrie, jai eu I'occasion de voir une autre forme de contention, l'isolement. Le

fonctionnement ainsi que 'application étaient différents.

Au vu de mon expérience de stage et des interventions auxquelles j'ai assisté, j'ai
choisi d’aborder I'utilisation des contentions physiques chez les personnes agées. Ces
premiéres réflexions m’'ont ramené a ma question de départ, comment
I’ergothérapeute peut limiter [l'utilisation des contentions, et la privation

occupationnelle générée, chez les personnes agées ?



2 Cadre conceptuel
2.1 Les contentions

2.1.1 Un dispositif « réglementé »

Une contention est un dispositif immobilisant sous contrainte une personne.
L’expression de ce type de dispositif varie selon plusieurs critéeres tels que le patient,
la structure d’accueil (lieux de vie pour personnes agées, établissement psychiatrique)
ou encore I'équipe médicale qui la prescrit et qui la met en place. Le matériel et le
mode de contention étant variés, il est important de distinguer ceux qui existent et
lequel je détaillerai dans cette recherche.

Tout d’abord, d’aprés la Haute Autorité de Santé (HAS) :

« |l existe plusieurs types de contentions, dont les contentions physique et

mécaniques.

Contention physique (manuelle) : maintien ou immobilisation du patient en ayant

recours a la force physique.

Contention mécanique : utilisation de tous moyens, méthodes, matériels ou
vétements empéchant ou limitant les capacités de mobilisation volontaire de
tout ou partie du corps dans un but de sécurité pour un patient dont le
comportement présente un risque grave pour son intégrité ou celle d’autrui. »
(2017)

Il existe également des contentions pharmacologiques (chimiques). Cela
consiste a administrer au patient un sédatif pour réduire la mobilité de celui-ci, d’aprés
Nadia Savigny-Serin (2014). Cette pratique est davantage utilisée dans les institutions
psychiatriques. Je ne m'intéresserai donc pas a ce type de contention.

L’Agence Régional de Santé (ARS) d’ile de France et d’autres littératures
décrivent deux derniers types de contentions, celles architecturales et celles
psychologiques. Concernant celles architecturales, elles sont liées a I'environnement
du résident tel que les unités fermées type Alzheimer ou simplement le placement d’un
résident, qui n'est pas en capacité de se déplacer, devant une table. Et celles
psychologiques sont celles exercées par I'entourage humain du patient (famille,
soignant). L'’ARS de I'lle de France en prend I'exemple « d'injonctions collectives et

répétées a la personne » (2018).



Je vais donc morienter sur les contentions meécaniques. Ce terme est
davantage utilisé dans la littérature que sur le terrain. Dans le deuxieme contexte, les
professionnels s’approprient le terme « contentions physiques ». Cependant, la
littérature emploie parfois les deux termes également, pour décrire la méme aide
technique.

Tous ces dispositifs sont réglementés. En effet, la mise en place est
généralement réalisée par les soignants mais le médecin prescrit la durée et le mode
d'immobilisation. La durée maximale préconisée, chez un sujet agé, par Agence
Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES, 2000) est fixée a vingt-
quatre heures. Une surveillance est exigée, mais aucune durée n’est précisée. La
prescription doit étre réévaluée et motivée afin d’étre reconduite.

La psychiatrie montre un fonctionnement de prescription médicale similaire. Un
psychiatre, par exemple, peut prescrire une contention aprés l'installation, dans un
délai maximum de six heures. Passé ce délai, les soignants doivent retirer le dispositif
ou lever I'isolement. Une fois la prescription médicale effective, elle doit également
étre revalidée toutes les vingt-quatre heures. Dans I'exemple, la structure fonctionne
avec un passage des soignants deux fois par jour afin d’évaluer I'état physique et
psychologique du patient, mais également pour évaluer la nécessité de reconduire une
prescription dans les jours a venir. En outre l'article L3222-5-1 du code de la santé
publique régit le fonctionnement d’un isolement ou d’'une contention en psychiatrie.

L’ANAES a fait des recommandations pour toutes les formes de contentions,
afin d’'uniformiser et de donner un cadre aux pratiques. Le code de la santé publique
apporte également un cadre juridique a certaines formes de contentions. Il apparait
donc que les contentions sont réglementées, parfois légiférées et surtout il existe des
guides de recommandations. Les professionnels bénéficient alors de supports afin
d’utiliser de fagon adaptée le dispositif, malgré le manque de littérature évoqué par
ANAES « Contrairement aux pays nord-américains, il n’existe que trés peu
d’informations sur ce sujet en France ». (2000)

Les personnes ageées sont une des populations concernées par l'utilisation des
contentions. C’est la population que j’ai choisi d’étudier dans cette recherche, je vais

donc développer la réglementation des contentions chez les personnes agées.



2.1.2 Laréglementation chez les sujets ageés

Il n’existe pas de loi, a ce jour, qui |égifére la mise en place d’'une contention
chez les personnes agées. En revanche, larticle 122-7 (mars 1994) du code pénal
explique qu’un soignant est en mesure de prendre la décision d'immobiliser un patient
s’il est dangereux pour lui-méme ou pour les autres.

« N'est pas pénalement responsable la personne qui, face a un danger actuel

ou imminent qui menace elle-méme, autrui ou un bien, accomplit un acte

nécessaire a la sauvegarde de la personne ou du bien, sauf s'il y a disproportion
entre les moyens employés et la gravité de la menace. »

Afin de pallier ce « flou juridigue » ’TANAES dédie des recommandations
exclusives a l'utilisation des contentions chez ces personnes. Elle énonce dix criteres
nécessaires a la mise en place adaptée d’'une contention avec cette population. Le
premier critére a respecter est « Critere 1 : la contention est réalisée sur prescription
médicale. Elle est motivée dans le dossier du patient. » (ANAES, 2000) Comme
abordé plus haut, c’est le médecin de la structure qui réalise cette prescription. Sur ce
sujet TANAES recommande :

« Comme toute prescription médicale, elle doit étre écrite, horodatée et

permettre l'identification du prescripteur. Les motifs de la contention, sa durée

prévisible, les risques a prévenir, le programme de surveillance ainsi que le
matériel de contention sont détaillés dans la prescription médicale. En I'absence

d'un médecin et dans les cas d'urgence, cette prescription peut étre faite a

posteriori et confirmée dans les plus brefs délais par un médecin. » (2000)

De plus, 'usage de la contention, au méme titre que certains médicaments, peut étre
prescrite en « sibesoin ». La mise en place de la contention est alors confiée au regard
des professionnels. Leur tache sera de mettre en place le dispositif. Cependant, la
prescription détaille les indications dans lesquelles il sera nécessaire de le mettre en
place. L’équipe soignante pourra donc faire la démarche, sans nécessité d’observation
immeédiate du médecin.

Le deuxieme critere recommande que cela soit fait lors de réunion
pluridisciplinaire afin d’évaluer ce que cela peut apporter comme bénéfices mais aussi
comme risques. Le médecin doit formaliser les conditions d’application, mais TANAES
recommande que la décision soit prise une fois que chaque professionnel ait apporté
ses connaissances et son avis. Et I'ergothérapeute a son rble dans cette prise de

décision. Les habitudes de vie seront forcément impactées par la mise en action d’une



contention. J'expliquerai ensuite I'impact de I'ergothérapie sur les contentions. Mais
d’abord, ce dispositif étant peu connu, je vais aborder plus en détail I'utilisation des

contentions mécaniques dans les lieux de vie pour personnes agées.

2.1.3 Les contentions mécaniques dans les établissements de soin

accueillant des personnes agées

Tout d’abord, TANAES définit la contention mécanique chez les sujets agés
comme :

« La contention physique, dite passive, se caractérise par l'utilisation de tous

moyens, méthodes, matériels ou vétements qui empéchent ou limitent les

capacités de mobilisation volontaire de tout ou d'une partie du corps dans le
seul but d'obtenir de la sécurité pour une personne agée qui présente un

comportement estimé dangereux ou mal adapté » (2000).

Cette définition cible un point important, la contention mécanique prend des
expressions différentes. Sur le terrain, la contention mécanique peut aller du drap
attaché sur un fauteuil aux barrieres de lit en passant par les sangles pelviennes
classiques. La littérature explique qu’entre les années 2000 et aujourd’hui ces
dispositifs sont de plus en plus présents dans les lieux de vie pour personnes agées.
La Haute Autorité de Santé (HAS) a donc mené une un Audit Clinique Ciblée (ACC)
sur l'utilisation des contentions chez les sujets agés. Dans cet audit, le rapport met en
évidence le manquement du respect des procédures chez une importante partie des
établissements hospitaliers. Dans la seconde partie de I'étude, aprés plusieurs
séquences de formations de la part de 'HAS auprés de ces centres hospitaliers, la
conformité aux procédures est améliorée. Cette étude met en évidence le manque de
formation autour des dispositifs de contention, qui traduit une méconnaissance et
obligatoirement des erreurs dans la mise en place.

Les erreurs liées au manque de connaissance peuvent, dans certains cas, avoir
des conséquences sur le résident/patient. En effet, les erreurs lors de la mise en place
ou lors de I'utilisation des contentions, d’aprés ’ANAES (2000), causent la mort d’'une
personne agée sur mille en institution. L’enjeu de formation et d’'information est donc
important, afin d’éviter ce risque au maximum.

De plus, I'efficacité des contentions n’est prouvée par aucune étude. Des études
ont été menées afin de connaitre le lien entre le risque de chutes et la contention. Les

résultats de I'étude de Tinetti et Capezuti (1996) ont montré que le risque de chute
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augmente chez des sujets soumis a des contentions, notamment chez les patients
désorientés. La proportion de chutes graves n’augmente pas en l'absence de
contention. Cependant, I'étude constate une dégradation des fonctions vitales chez
les sujets contentionnés. La mise en place de I'aide technique semble donc avoir I'effet
inverse de celui escompté. Or, sur le terrain, les contentions sont utilisées pour
immobiliser des sujets ageés agités ou déments.

La tendance actuelle concernant les contentions tend a vouloir les utiliser le
moins possible. Les études et les constats sur le terrain ont amené les professionnels
a réduire leurs utilisations. En effet, I'évaluation des contraintes physiques en
réadaptation et soins de longue durée dans le CHU d'Angers montre que la structure
souhaite réduire l'utilisation de ce type de dispositifs. L’hbpital souhaite réduire
I'utilisation et accroitre le niveau de formation des soignants (Noublanche, 2018). Une
tendance confirmée dans des lieux de vie accueillant des personnes agées.

« La démence augmente fortement le risque de chute. Par rapport a une

personne agée non démente, elle double le risque de chute, multiplie par trois

le risque de fractures suite a une chute et multiplie par trois la probabilité de
déces a 6 mois suivant une fracture de la hanche. » (Podvin-Deleplanque,

2015)

Dans ce type de cas, qualifié comme « d’'urgence médicale » dans l'article, I'auteur a
recours a la contention. Il aborde les cas de contention utilisés pour « punir ». D’aprés
lui, ces utilisations sont a bannir.

« Elle [la contention] est davantage employée chez les résidents déments (55,4
% vs 38,6%) » (Elyn A. et al, 2019) L’étude toulousaine fait une différence sur la
population contentionnée. D’apres les recommandations, les articles et les études, les
sujets agés déments semblent étre davantage contentionnés que les autres. Une

précision sur la population des personnes agées est donc nécessaire.



2.2 Les personnes agées, une des principales populations

cible des contentions

2.2.1 Qu’est-ce qu’une personne agée ?

La personne agée est définie par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
comme un individu passant soixante ans. Cependant, 'OMS apporte une précision « Il
n’existe pas de modéle-type de la personne agée. Certaines personnes de 80 ans ont
des capacités physiques et mentales comparables a celles de nombreux jeunes de 20
ans. » (2015). Ce qu’il faut comprendre c’est que la catégorie de population des
« personnes ageées » ne peut se résumer a une limite d’age. Dans la compensation du
handicap, lorsque la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH)
attribue ses financements, elle distingue les personnes d’un &ge inférieur a soixante
ans et celles d’'un age supérieur a soixante ans. Si le handicap se déclare au-dela de
cet age charniére, c'est un autre financement qui rentre en jeu, I'Allocation
Personnalisée d'Autonomie (APA). La Haute Autorité de Santé (HAS) quant a elle
déclare « Classiquement, la définition du sujet agé concerne les personnes de 65 ans
et plus. Une définition sociale utilise I'age de cessation d'activité professionnelle. »
(2014). Malgré la volonté de 'OMS de ne pas définir de limite d’age, car chaque
individu vieillit differemment, les hautes instances doivent fixer cet age, afin de mettre
en place des financements ou encore des plans d’action.

Le concept de la personne agée évolue constamment. En effet, afin de mieux
comprendre quelle partie de la population est considérée comme « personne agée »,
une analyse de I'évolution démographique est nécessaire « Aujourd’hui, les personnes
agées de plus de 60 ans représentent 1/4 de la population et pourraient en représenter
1/3 en 2040. » (santépubliquefrance, 2019). Les données démographiques francaises
montrent un vieilissement de la population en corrélation avec une amélioration du
systéme de soin. Cependant, les conditions de vieilissement de la population ne
permettent pas aux personnes agées de vieillir en bonne santé. Aujourd’hui,
augmenter I'espérance de vie de la population est un objectif atteint. La problématique
actuelle est davantage orientée vers un Vvieilissement dans de meilleures
circonstances.

Le profil d’'une personne qui passe de la classification « d’adulte » & « personne
ageée » serait donc un individu de plus de soixante ans, ayant quelque déficit physique,
possiblement retraité ou proche de la retraite et qui a déja fait sa transition

psychologique observable dans son rythme de vie. Toutes les personnes agées
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résidant en EHPAD ne sont pas contentionnées. Une précision sur le profil des

personnes agées nécessitant une contention est donc nécessaire.

2.2.2 Les personnes agées concernées par les contentions

Afin de cibler les personnes agées concernés par les contentions, L’ANAES
dans son « évaluation des pratiques professionnelles dans les établissements de
santé » cible des personnes d’un age supérieur a 65 ans, qui conservent des habiletés
physiques leur permettant de se mobiliser seul et étant pris en charge dans une
structure de soin.

Dans l'étude de Andrea M Berzlanovich de 2012, sur les décés dds aux
contentions, il explique quel type de patients sont sujet a ce dispositif : « Physical
restraint is used primarily for patients at risk of falling, those with motor unrest and
agitated behavior, and those who manifest an intention of doing harm to themselves
or are at risk of suicide. »* Cet auteur expose que les patients les plus fréquemment
contentionnés sont ceux qui risquent de chuter, qui sont agités ou qui présentent un
risque d’auto-agressivité. Cela permet d’avoir une premiére idée du type de patient
contentionné.

Dans I'étude de Sally B. Hardin en 2014 sur la perception des patients et de la
famille & I'égard des contentions, ils résument leurs recherches dans la littérature sur
les contentions :

« The literature indicates that the most frequently reported reasons for the use

of restraints in hospitalized or nursing home patients are to prevent potential

physical harm to self or others ; limit movement ; maintain treatment plans ; or
control patients who exhibit confusion or agitation. »?

En effet, les patients souffrant de démence n’auront pas la conscience
nécessaire pour, par exemple, ne pas se lever en cas de fracture des membres
inférieurs. Grace a ces deux études, il est désormais plus simple de savoir quel type
de population est concerné par les contentions. Les personnes agées, avec des

maladies neuro-dégénératives comme la maladie d’Alzheimer, les patients/résidents

1 La contention physique est principalement utilisée pour les patients présentant un risque de chute,
ceux qui ont des troubles moteurs et un comportement agité, et ceux qui manifestent l'intention de se
faire du mal ou qui risquent de se suicider. [Traduction]

2 La littérature indique que les raisons les plus fréquemment rapportées de l'utilisation des dispositifs de
contention chez les patients hospitalisés ou en lieux de vie sont de : prévenir les dommages physiques
potentiels a soi-méme ou a autrui ; limiter les mouvements ; maintenir des plans de traitement ; ou
controler les patients qui présentent de la confusion ou de I'agitation. [Traduction]

9



ayant eu un Accident Vasculaire Cérébral (AVC), atteints de démence sévere ou
encore les personnes dans un état de seénilité avancé semblent étre sujettes aux
contentions. Ces pathologies que I'on retrouve fréquemment dans cette population,
provoquent les symptdbmes évoqués dans les études, comme [lagitation ou la
confusion. Ces symptdmes vont favoriser la mise sous contentions. Ce constat permet
de cibler davantage, dans la pratique, les patients pour lesquels les contentions sont
utilisées. L’ergothérapeute a un role dans la mise en place des contentions, chez les

personnes agées, mais son champ d’action est plus large.

2.2.3 La dimension éthique du role de I’ergothérapeute dans la

gestion des contentions chez les personnes agées

D’aprés le référentiel de compétence de I'ergothérapeute, notre role aupres des
sujets agés contentionnés est établi. En effet, accompagner cette population dans un
contexte de contention revient & mettre en jeu la compétence trois principalement
(Mettre en ceuvre et conduire des activités de soins, de rééducation, de réadaptation,
de réinsertion et de réhabilitation psychosociale en ergothérapie). Cependant, la
contention est un dispositif spécifique. Il nécessite d’approfondir ses connaissances,
en plus de la formation initiale du dipléme d’Etat d’ergothérapeute. Dans un article sur
les enjeux éthiques de la pratique de I'ergothérapie, Marie-Josée Drolet (Phd) décrit

une situation tirée d’un témoignage d’un ergothérapeute :

« Le fils de la patiente explique son dilemme éthique a I'ergothérapeute quant
a l'installation d’une mesure de contention qui, d’une part, assure la sécurité de
sa mere, mais, d’autre part, bafoue sa qualité de vie, sa liberté, voire sa
dignité. » (2016)

L’ergothérapeute doit dans cet exemple mettre en place la contention
conformément a la demande de la famille. Néanmoins, le professionnel tout comme le
fils de la résidente s’apercgoivent que les bénéfices sont inférieurs aux inconvénients.
Le professionnel, dans son choix éthique devra alors réaliser la balance entre les
bénéfices qu’apportent la contention et les risques qu’elle entraine. C’est aprés avoir
effectué cette balance et observé que la contention est nécessaire qu’il agira. Dans ce
type de cas tout comme dans des cas similaires, I'ergothérapeute est confronté a un
dilemme éthique. Il doit & la fois penser a la sécurité du résident, sécurité pour laquelle

la contention s’imposait, dans cette situation. Mais il doit également penser aux
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privations de libertés engendrées. C'est alors a I'ergothérapeute de décider, avec

'appui de I'équipe médicale, quelles éventuelles alternatives il est possible de trouver.

Le vécu de cet ergothérapeute n’est pas isolé. Dans I'étude de J.Guivarch en
2013 sur 'usage de la contention en psychiatrie : le vécu soignant et les perspectives
éthiqgues montrent des ressentis de la part de psychiatre ou d’infirmier comme la
frustration, la colére ou encore la culpabilité. Il est également possible d’observer des
ressentis opposés comme la satisfaction ou 'absence de ressenti. Le témoignage
d’'une infirmiére nous apprend qu’elle éprouve de la frustration de ne pas avoir pu faire
autrement. Dans cette étude, le bilan des psychiatres et des infirmiers montre que la
contention est « difficile mais nécessaire ». Ce constat est en accord avec le précédent
témoignage d'un ergothérapeute, bien que les structures et les patients soient
différents. Il est donc important de percevoir cette dimension autour de la mise en
place des contentions. Le ressenti des soignants et plus largement des professionnels
qui accompagnent le patient influe sur la contention. En effet, selon la position éthique
du professionnel, I'évolution de la contention sera différente. Si le professionnel
ressent de la frustration ou s'il ressent de la satisfaction concernant le suivi de la mise
en place de la contention, il ne va pas accompagner le patient/résident de maniére
identique. Le dilemme éthique de I'ergothérapeute est d’autant plus important que les

conséquences des contentions sont nombreuses.

2.2.4 L’ergothérapeute et la prévention des conséquences des

contentions sur les personnes agées démentes

Dans la durée, les contentions chez les sujets agés ont des conséquences et
les résidents/patients peuvent en souffrir. En effet, dans un premier temps ces
conséquences ont des répercussions physiques. L'ANAES décrit qu’il est plus facile
d’ailleurs de se représenter les conséquences physiques d’une chute que celle d’'une
contention. Elle identifie donc les « troubles vésicaux et intestinaux ; atrophie
musculaire ; fragilisation osseuse ; complications cutanées ; perte de mobilite, de
fonctionnalité ; risque de strangulation accrue ; manque d’appétit » comme une partie
des conséquences des contentions (ANAES, 2000). Il est possible d’ajouter la
grabatisation aux conséquences évoquées. D’aprés la littérature, la grabatisation
survient lorsque le résident perd I'accés a la marche. Le résident est alors alité sur de

longue durée. Ce phénomene est en lien avec une autre conséquence fonctionnelle
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qu’est le syndrome de glissement. |l constitue une détérioration rapide de I'état général
du résident, en lien avec un épisode aigu récent de sa maladie. Le résident adopte
alors une posture passive et « se laisse mourir » (Bazin, 2002).

Le syndrome de glissement peut également étre lié « au décés d’une personne
proche, a I'éloignement d’'un membre de la famille (syndrome de glissement provoqué
par une sensation d’abandon) ou a l'interruption soudaine et involontaire d’une activité
longtemps pratiquée » (Wallyn ergothérapeute, 2019).

Outre les conséquences physiques et physiologiques, les contentions

provoquent des conséquences psychologiques, « Sentiment de mise a I'écart et de
déshumanisation ; repli, agitation et dépression ; résignation (privation de liberté, perte
de dignité) ; Dépendance accrue ; sentiment d’emprisonnement » (ANAES, 2000).
Elles auront des répercussions sur I'état physique et psychologique du résident.
Les conséquences qu’auront les contentions sur le résident pourront en partie
influencer le lieu de vie, que ce soient les autres résidents ou les soighants.
Effectivement, toutes ces effets néfastes des contentions peuvent occasionner des
troubles du comportement chez le résident. L’agitation pourra alors éventuellement
perturber le lieu de vie.

Malgré I'hétérogénéité des sémiologies dans les troubles du comportement,
I'agitation et I'agressivité sont des signes fréquents de I'apparition de ces troubles.
Quatre types de troubles du comportement existent en institution, selon gu’ils sont liés
« a I'environnement physique (le bruit) ; a I'entourage qui n’est pas formé a la maladie
; a des stimulations excessives ou insuffisantes ; au facteur relationnel «
soignant/soigné ». » (Andreeva, 2010) lls sont majorés par la perte de communication
verbale et donc par 'incompréhension de leur interlocuteur. Selon 'INSEE, dans les
signes de troubles de comportement, a I'agressivité et a I'agitation viennent s’ajouter
des signes de dépression, de confusion ou de délire. (INSEE, 2006). Il est alors
important de savoir que les troubles du comportement se manifesteront differemment
chez chaque patient.

Un ergothérapeute peut étre amené a observer ces différentes conséquences.
Il pourra étre alerté par I'équipe soignante d’'un changement de comportement du
résident. Il peut aussi le constater de lui-méme lorsqu’il se rend dans le lieu de vie. La
contention provoque des conséquences. Ici je vais aborder un phénomene défini en

ergothérapie et provoqué par la contention mécanique, la privation occupationnelle.
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2.3 Laprivation occupationnelle

2.3.1 Définition de la privation occupationnelle

L’ergothérapie fonde sa pratique sur les habitudes de vie du patient. Dans le
paradigme actuel, le domaine de I'occupation est au centre de notre profession.

Garry Kielhofner développe le Modéle de I'Occupation Humaine (MOH) en
2002. Celui-ci se base sur I'hypothése selon laquelle « la performance occupationnelle
est une force centrale dans la santé, le bien-étre, le développement et le changement.
[...] Selon le modele, la participation occupationnelle nait de sa coopération avec les
conditions environnementales. » (Kielhofner, 2006 traduit par Mignet en 2017)

D’aprés la traduction de Marie-Chantal Morel-Bracq en 2009, Garry Kielhofner
identifie le concept d’occupation humaine comme « une large gamme d’activités
(activités productives, de loisirs, et de vie quotidienne) réalisée dans un contexte
physique, temporel et socioculturel ». Si on tente d’appliquer cela a la population
étudiée, déambuler, pour un patient atteint d'une démence sévére, est donc une
occupation de vie quotidienne réalisé a l'intérieur de 'lEHPAD (contexte physique),
régulierement au cours de la journée (contexte temporel), habillé et chaussé (contexte
socio-culturel).

Le MOH se définit en trois grandes parties, qui sont les composantes de la
personne : I'Etre, 'Agir et le devenir.

L’Etre correspond & la personne, ici une personne agée démente. L’Etre a trois
composantes. Tout d’abord, la volition, qui correspond aux valeurs, aux centres
d’'intérét et aux déterminants personnels. Ensuite, il y a I'’habituation, qui correspond
aux habitudes de vie semi-automatique (prendre un repas, réles dans un milieu social).
Et enfin il y a la capacité de performance qui correspond aux capacités fonctionnelles
décrites dans des modéles biomécaniques.

L’Agir de la personne correspond a sa participation et a sa performance. C’est
ce que I'ergothérapeute va chercher a identifier chez le résident lors de son évaluation.

Enfin le Devenir est la suite logique de I’Agir. Le vécu de la personne obtenu
dans I'Agir lui crée une identité occupationnelle, qui correspond au Devenir.

Ces trois grandes composantes font partie d’'un environnement donné. Elles
sont donc en constantes interactions entre elles, mais aussi avec I'environnement. En
application, le résident posséde une identité occupationnelle solide du fait de son age
avancé. Cela permet a I'ergothérapeute de pouvoir améliorer I'Agir (participation et
performance) en prenant appui sur les composantes de I'Etre, & savoir ses
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occupations antérieures signifiantes et significatives, mais aussi les habituations, ses
capacités fonctionnelles et cognitives et ses habitudes de vie. Dans la population
étudiée, certaines composantes comme les capacités fonctionnelles et cognitives
seront altérées. Le schéma qui suit permet de faciliter la compréhension du modele
(Annexe ) :

Schéma 1 : Le Modéle de I'Occupation Humaine

Devenir

D’aprés la traduction de Garry Kielhofner
(2002) par Morel-Bracq (2009)

D’apres le MOH, l'occupation fait donc référence au travail, aux jeux ou aux
activités de la vie quotidienne dans un contexte temporel, physique et socioculturel,
qui caractérisent une grande partie de la vie humaine. Chez les personnes agées
souffrant de démences, ces occupations comme les sorties a I'extérieur, la lecture ou
des activités manuelles sont atteintes. En ajoutant la contention, ces occupations sont
davantage bouleversées.
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Afin de cibler ce qu’est 'occupation, Doris Pierce, en 2001 disait :

« Une occupation est une expérience spécifique, individuelle, construite
personnellement et qui ne se répéte pas. C’est-a-dire qu’une occupation est un
évenement subjectif dans des conditions temporelles, spatiales et socio-
culturelles percues qui sont propres a cette occurrence unique. Une occupation
a une forme, une cadence, un début et une fin, un aspect partagé ou solitaire,
un sens culturel pour la personne et un nombre infini d’autres qualités

contextuelles pergues. »

Avec I'émergence du domaine de 'occupation, des nouveaux concepts font leur
apparition dans I'ergothérapie francaise. La privation occupationnelle fait partie de ces
nouveaux concepts. Le premier terme de celui-ci est la « privation », qui est lourde de
sens. En effet, la littérature utilise fréquemment la « privation des libertés » lorsque les
contentions sont mises en place. Afin de comprendre le sens du mot « privation »,
nous pouvons le comparer avec le mot « manque ». |l est important de distinguer le
degré d’'importance entre le terme « manque » et « privation », le deuxieme étant plus
fort que le premier, malgré leur ressemblance dans le sens. Par analogie, la « privation
sensorielle » consiste a priver un individu de tout stimuli extérieur, habituellement recu
par les organes des cing sens. Ici, la privation occupationnelle prive la capacité du
résident a initier les activités. Par exemple, un résident/patient contentionné au
fauteuil, qu’'importe le motif, ne sera plus en mesure de réaliser pleinement certaines
activités du quotidien. Lorsqu’il est immobilisé au fauteuil, il risque de ne plus pouvoir
déambuler ou suivre I'animation du lieu de vie. Il est donc privé d’'une partie de son
indépendance. Et lorsque I'on associe le terme « privation » avec la pratique en
ergothérapie d’aujourd’hui, c’est le concept de « privation occupationnelle » («
occupational deprivation ») qui émerge.

Le terme privation occupationnelle consiste a définir I'état dans lequel une
personne n’est plus en capacité, que ce soit a cause d'un traumatisme ou sous
contrainte, de s’investir pleinement dans ses occupations. Afin de définir le terme de

privation occupationnelle,

15



Gaélle Riou définit le terme :

« La privation occupationnelle est définie comme le manque d’engagements
occupationnels d’une personne, causé par des facteurs personnels et
environnementaux. Ainsi, une personne privée de sa possibilité d’agir sur son
environnement peut facilement glisser dans un véritable chaos intérieur. Nous
pouvons méme parler d’aliénation occupationnelle quand il n’y a plus de
possibilité d’implication dans des activités signifiantes et significatives »
(Gaélle Riou, 2017).

Ce concept est utilisé pour des privations qui durent dans le temps. Il est a noter
également que seule une intervention extérieure (qui sollicite I'intervention d’une tierce
personne) constitue une privation. Un cancer par exemple, peut priver un patient de
certaines occupations, seulement ce ne sera pas considéré comme une « privation
occupationnelle ». Wilock Ann Allart définit la privation occupationnelle : « A state of
preclusion from engagement in occupations of necessity and/or meaning due to factors
that stand outside the immediate control of the individual. »® (1998) Avec cette
définition, les contentions apparaissent clairement comme un dispositif qui « échappe
au contréle de I'individu ».

La privation occupationnelle générée chez un patient, de quelque maniére
qgu’elle soit, a des conséquences. Matthew L Molineux décrit ces conséquences :
« Occupational deprivation over extended periods has been shown to have a
detrimental effect on health, well-being and adaptation. »* (Molineux, 2015).

Dans cette recherche, les contentions mécaniques sont mises en lien avec la
privation occupationnelle.

Cet état qu’est la privation occupationnelle est donc di a une intervention
extérieure. Elle s’exprime par la perturbation des occupations du sujet en les limitant
fortement, voire en les supprimant. Cette privation des occupations entraine des
conséquences, comme des effets néfastes sur la santé ou encore sur le bien-étre. La
privation occupationnelle perturbe I'équilibre occupationnel. D’aprés Nicolas Khine,
ce qui compte dans I'équilibre occupationnel c'est que l'individu choisit et porte un
jugement subijectif sur des caractéristiques de l'activité, qui sont a mettre en équilibre.
Ces caractéristiques  d’activit¢ ~ s’opposent  (gratifiante/non  gratifiante ;
choisie/imposée ; exigeante/simple). Ce jugement est ancré dans les valeurs et dans

la signification que la personne accorde a ces activités. Ce jugement subjectif semble

3 Un état d'interdiction de s'engager dans des occupations de nécessité et / ou de sens en raison de
facteurs qui échappent au contrle immédiat de l'individu. [Traduction]

4 La privation occupationnelle exercée sur des périodes prolongées a prouvé qu’elle a un effet néfaste
sur la santé, le bien-étre et sur le développement
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corrélé au jugement que l'individu porte par ailleurs sur son état de santé. Nicolas
Klhne décrit I'équilibre comme une harmonie vers laquelle nous devons tendre
(Kihne, 2017). C’est lorsque cet équilibre est altéré qu’une privation occupationnelle
est constatée. En effet, chez des sujets agés ayant une démence et présentant des
troubles neurocognitifs, il est d’autant plus important de permettre cet équilibre, afin de
ne pas aggraver les troubles.

Une privation occupationnelle occasionnera une restriction de participation
occupationnelle. La participation est définie comme « L’engagement, par I'occupation,
dans des situations de vie socialement contextualisées » (Meyer, 2013b, p. 16). Cet
engagement est difficile a observer chez des sujets présentant une démence avanceée.
Leur communication étant fortement atteinte, il faudra que I'ergothérapeute soit attentif
aux moindres manifestations de la part du résident. Les deux concepts, de privation et
de participation occupationnelle ont donc une relation de cause a effet. L’équilibre
occupationnel est quant a lui impossible a atteindre quand une privation importante est
en cours. La privation induit une restriction de participation ainsi qu'une rupture de
I'équilibre occupationnel. Le réle de I'ergothérapeute sera d’agir sur la privation
occupationnelle et ses conséquences ainsi que sur la participation et I'équilibre

occupationnel.

2.3.2 Appréhender la privation occupationnelle en tant

qu’ergothérapeute

. L'ergothérapeute peut agir afin de permettre la participation occupationnelle,
mais aussi pour permettre au résident de retrouver son équilibre occupationnel, tout
cela afin de réduire cette privation occupationnelle. C’est pourquoi il sera important
pour lui de connaitre les occupations qui sont signifiantes et significatives pour son
résident. « L’activité signifiante reflete le sens donné par la personne a l'activité et
'activité significative, le sens social attribué par I'entourage a I'activité. » (Poriel, 2018).
C’est lorsqu’il aura connaissance de celles-ci qu’il sera en capacité de mesurer la
privation occupationnelle et d’orienter son accompagnement.

Au travers du Modéle de I'Occupation Humaine, I'ergothérapeute va aborder la
participation occupationnelle du résident contentionné. Dans ce courant de penseée,
afin de mesurer les différentes sphéres occupationnelles, les professionnels utilisent
des outils d’évaluation en lien avec ces concepts. Afin d’évaluer tout ou partie de la

participation occupationnelle du résident contentionné, j’ai choisi de baser ma réflexion

17



sur un des outils. Je vais m’inspirer du Model of Human Occupation Screening Tool
(MOHOST) (« Outil de Dépistage du Modéle de I'Occupation Humaine » (Mignet,
2016)) pour tenter de mesurer la privation occupationnelle. (Voir annexe II)

Dans ce travail de recherche, je vais donc montrer une application possible du

MOHOST. Cet outil permet d’évaluer les composantes vues dans le MOH, comme
I'Etre et I'Agir, mais aussi I'environnement du résident. (Voir annexe lIl). Cet outil
apporte a I'ergothérapeute une visualisation globale du résident. Les résultats mettront
en évidence les habiletés qui sont encore fonctionnelles, ainsi que les axes de prise
en soin sur lesquels I'ergothérapeute devra agir.
Le MOHOST est basé essentiellement sur I'observation. Il mesure la participation
occupationnelle du patient dans ses activités de la vie quotidienne. La grille de cotation
commence par un recueil de données ainsi qu’une analyse des freins et des leviers,
qui est réalisée en amont de la cotation. La grille de cotation se décompose en vingt-
guatre items. Vingt items mesurent la participation du résident et quatre I'influence de
'environnement (Voir annexe IlI). Chaque item se cote selon quatre niveaux
d’appréciation de la part du professionnel. Le niveau le plus élevé correspond a
« facilite la participation occupationnelle », ensuite « permet la participation
occupationnelle », apres « Limite la participation occupationnelle » et le dernier niveau
de cotations « Empéche la participation occupationnelle ». Les niveaux de cotation
sont détaillés pour chaque item afin d’aider le professionnel a coter au plus juste.

Certains items comme « l'intérét », dans sa cotation la plus haute (facilite la
participation occupationnelle) se manifeste par « Passionné, curieux », « plein de vie
», « essaie de nouvelles occupations, exprime du plaisir, persévére, semble satisfait.
». Cette cotation de « I'intérét » est observable par I'ergothérapeute, méme chez des
sujets agés déments. En effet, bien que les habiletés de communication puissent étre
déficitaires, I'intérét du résident peut se manifester autrement. L’expression de son
visage peut témoigner de son intérét, un changement d’habitudes de vie ou
d’environnement associé a une baisse de la thymie peut également montrer que la
routine précédente était davantage plaisante pour le résident. Un autre item intitulé
« Evalue de fagon juste ses capacités, reconnait ses forces, conscient de ses limites. »
pourra également étre mesuré dés le début de 'accompagnement. Effectivement, lors
d’'une mise sous contention et des lors que le patient souhaite se lever alors que les
recommandations meédicales I'interdisent, il n’évalue pas de facon juste ses capacités.
Les items nécessitant la mise en place d’activité productives (« travail, études »

(Vallée, 2009)) nécessiteront une attention particuliere. L’activité productive pourra
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étre remplacée par une activité productive a la vie de 'EHPAD. Par exemple, le
thérapeute pourra inclure le résident dans les taches liées au repas commun. Le
professionnel observera alors si le résident est en capacité de participer dans une
occupation productive, ainsi que de se saisir d’'un réle.

Afin que la cotation soit la plus précise possible, la majorité des items se cotent
uniquement sur I'observation du résident, dans son environnement, par le thérapeute,
sans intervention de ce dernier. La population étudiée dans cette recherche, des
personnes agées démentes contentionnées, ne seront pas en mesure de valider la
totalité des items dans leurs cotations maxima. Les items comme « Utilisation de la
Voix » ainsi que les autres items nécessitant une communication verbale pour
I'évaluation seront probablement déficitaires. L’ergothérapeute devra tenir compte de
ces difficultés dans sa cotation. La pathologie du résident ainsi que la mise en place
de la contention impliqguent que des items soient déficitaires. Néanmoins, chercher a
identifier la participation antérieure ainsi que les activités signifiantes et significatives
du résident permettront a I'ergothérapeute de mettre en place des solutions et ainsi
agir sur la privation occupationnelle et ses conséquences.

Afin de compléter son observation, comme décrit par Gladys Mignet (2016),
I'ergothérapeute peut envisager d’aller chercher des informations manquantes aupres
de I'équipe soignante, afin de se faire une représentation de la participation du
résident, antérieure a la contention et a la démence, par exemple. Les soignants
pourront également noter des éventuels changements dans « l'intérét » que porte le
résident a ce qui I'entoure. Afin de coter au plus juste cet item, la famille pourra nous
apporter des éléments de réponses. L’ergothérapeute peut s’appuyer a la fois sur ses
propres connaissances du résident, comme évoqué plus haut, mais aussi sur les
connaissances qu’'a la famille vis-a-vis de son proche. En effet, la famille ne nous
permet pas d’évaluer la participation ni la privation occupationnelle, en revanche elle
nous apporte des éléments de réponses sur les habitudes antérieures du
patient/résident, ainsi que sur d’éventuels changements depuis la mise sous
contention. Cet entretien avec la famille vient compléter les éléments recueillis par
I'observation.

Lorsque l'ergothérapeute observera que la privation occupationnelle est
importante, il pourra faire I'hypothése que certaines conséquences des contentions
comme les troubles du comportement ou le syndrome de glissement seront majores.

Aux connaissances cliniques indispensables de I'ergothérapeute vient s’ajouter

le regard spécifique de I'ergothérapie. Dans ce type de situation, le professionnel devra
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s’accorder du temps afin d’analyser le comportement du résident. Gladys Mignet
(2016) explique par exemple que le temps d’observation du MOHOST varie selon les
structures et les difficultés des patients. Cette observation devrait durer plusieurs
semaines (entre deux et trois). Un changement de comportement, durant cette phase
d’observation, chez un résident contentionné peut indicer une privation
occupationnelle.

Dans sa quéte de mesure de la privation occupationnelle, I'ergothérapeute
bénéficie d’'un appui majeur en présence de I'équipe pluriprofessionnelle. C’est une
précieuse ressource puisque les professionnels sont au contact du résident toute la
journée et dans des moments intimes comme la toilette ou le lever. Leur expertise
guant aux modifications de comportement et d’état psychologique a la suite d’'une mise
en place d’'une contention sera nécessaires dans la détection de la privation
occupationnelle.

Quantifier la privation occupationnelle chez des sujets agés déments est
complexe. Dans la littérature, je n’ai pas trouvé de bilan normé permettant de mesurer
la privation occupationnelle. Pour I'ergothérapeute, se baser sur le MOHOST peut
I'aider a la quantifier. Il va mesurer la participation, ce qui indirectement lui permettra
de juger I'importance de la privation. Chercher a identifier la participation antérieure
ainsi que les activités signifiantes et significatives du résident permettront a
'ergothérapeute de mettre en place des solutions et ainsi agir sur la privation

occupationnelle et ses conséquences.

2.3.3 Agir sur la privation occupationnelle et ses conséquences
dans le cadre de la contention en ergothérapie

Dés lors que I'ergothérapeute a évalué I'Etre, I'’Agir et I'environnement, il va agir
sur la privation occupationnelle. Pour cela, l'ergothérapeute met en jeu ses
connaissances sur l'activité. Au regard de la littérature étudiée, jémets I'hypothése
gue la mise en place des activités signifiantes par I'ergothérapeute en dehors de ses
séances individuelles ou collectives aurait un impact sur la privation occupationnelle.
Cette solution prend en compte toutes les composantes du résident. L’Etre, puisque
proposer des activités signifiantes va solliciter la volition du résident, par la mise en jeu
de sa motivation et de ses centres dintérét. La capacité de performance
occupationnelle sera améliorée au fur et mesure de I'activité. Quant a la participation
occupationnelle, elle sera de fait majoré. Mettre en place ces activités a également un
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impact sur I'Agir. Enfin, réaliser ces activités permettra au résident de retrouver une
partie de son identité occupationnelle et donc d’améliorer son bien-étre. Grace a son
observation et au recueil de données des occupations antérieures, I'ergothérapeute
sera en capacité de proposer des activités signifiantes. L’ergothérapeute privilégiera
cette orientation thérapeutique lorsqu’il constate une privation avec une restriction de
participation et une rupture de I'équilibre occupationnel. L’ergothérapeute constatera
gue son efficacité de la prise en charge sera efficace sila mise en place de ces activités
signifiantes réduit la privation occupationnelle et les conséquences lices a la
contention. Réévaluer a I'aide du MOHOST.

Une autre solution serait, d'agir sur la composante globale de
« 'environnement » matériel. En effet, I'ergothérapeute est régulierement sollicité
dans les EHPAD pour parfaire I'indépendance des patients avec leur fauteuil roulant.
Les difficultés occupationnelles observées pourraient étre réduite avec une installation
adaptée. L’étude approfondie de linstallation afin d’adapter le positionnement et la
propulsion sont un élément de réponse. Cependant, il faut garder a I'esprit que les
résidents contentionnés dans le temps et en situation de privation occupationnelle sont
dans un état de démence sévere, avec des troubles associés. L'apprentissage de
nouvelles technologies ou dispositif de propulsion (environnement) est donc a
préconiser en prenant en compte les difficultés cognitives. L’ergothérapeute
privilégiera ces solutions lorsque les capacités cognitives restantes le permettent, tout
en réévaluant régulierement d’abord la sécurité du patient/résident, mais aussi en
vérifiant que cette action ne met pas en danger les autres résidents. Le positionnement
est a évaluer et vérifier chez tous les sujets agés, d’autant plus chez ceux
contentionnés. L’ergothérapeute devra également veiller a ce que I'environnement
global du résident soit adapté. Sa chambre, sa salle de bain ou encore le lieu de vie
nécessitent un regard attentif afin de maximiser I'indépendance ainsi que I'autonomie.
En effet, contentionné, le résident peut perdre une partie de son autonomie de choix.
Par exemple, s’il n’a qu’une seule activité a sa disposition il ne pourra plus faire de
choix. Or si I'environnement est adapté pour lui permettre de choisir entre plusieurs
activités, le résident conserve une partie de son autonomie.

Enfin, dans le but d’agir sur deux sphéres, une derniere solution pourrait étre
mise en place. Dans un premier temps, la sphére de I'Etre, pour agir sur les
habituations des résidents, il faudra agir sur les habituations des soignants. Dans un
second temps, agir sur la composante globale de « I'environnement » humain en

sensibilisant les soignants. Lorsque la contention est mise en place et que la privation
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est avérée, I'ergothérapeute peut effectuer cette sensibilisation. Des actes simples
comme ne pas mettre les freins peuvent réduire la privation occupationnelle. Le réle
de l'ergothérapeute sera d’expliquer et de montrer ces actes simples a 'équipe. Il
devra également la sensibiliser au concept de la privation occupationnelle.
L’ergothérapeute pourrait utiliser cette solution en complément de la seconde. Les
éléments de ma recherche définis, je vais désormais mener une étude de terrain afin
de confronter mes hypothéses a la pratique d’ergothérapeutes exercant dans un
EHPAD.

3 Question de recherche

Au regard de ma littérature et afin de mener cette recherche sur le terrain, je pose
ma question de recherche :

Comment lintervention en ergothérapie peut réduire la privation
occupationnelle générée par des contentions mécaniques lorsque celles-ci sont
indispensables chez les personnes agées en EHPAD ?

Lorsqu'un résident agé souffre d’'une démence sévére, plusieurs facteurs
combinés nécessiteront une contention. Elle sera encadrée mais entrainera des
conséquences. L'objectif de I'ergothérapeute sera de réduire la privation provoquée
par la contention pour en limiter les conséquences. L’étude expérimentale s’orientera
donc autour de ces aspects, en prenant en compte le résident dans sa globalité, afin

de répondre aux deux hypothéses présentées ci-apres.

4 Hypotheses

A partir de la question de recherche et de I'étude de la littérature, je formule deux

hypothéses que je vais expérimenter par la suite :

Hypothese 1 : La privation occupationnelle générée par les contentions mécaniques
chez les personnes agées est réduite lors de la mise en place d’activités signifiantes

dans les lieux de vie des résidents.

Hypothese 2 : La privation occupationnelle générée par les contentions mécaniques
chez les personnes agées est réduite lorsque I'environnement est adapté pour
permettre un acces aux activités signifiantes.
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5 Cadre expérimental
5.1 Dispositifs méthodologique et expérimental

5.1.1 Choix de la méthode et de I’outil expérimental

Dans cette partie, je vais expliquer la méthode que j’ai décidé d’utiliser ainsi que
les raisons pour lesquelles je I'ai choisie. Afin de mener ma recherche jai choisi la
méthode qualitative. « Faire de la recherche qualitative est une fagcon de regarder la
réalité sociale. Plutét que de chercher les bonnes réponses, la recherche qualitative
se préoccupe également de la formulation des bonnes questions. » (Laurence Kohn,
2014). C’est pour cette raison que j'ai utilisé cette méthode. Je recherchais un outil me
permettant de pouvoir recueillir les impressions et les ressentis des professionnels, via
des questions ouvertes. J'ai opté pour la méthode qualitative dans le but d’obtenir la
perception que les ergothérapeutes ont de la privation occupationnelle ainsi que de la
contention. « L’un des points forts de la recherche qualitative est qu’elle étudie les
gens dans leur milieu naturel plutdt que dans situations artificielles ou
expérimentales » (Laurence Kohn, 2014). C’est une autre raison pour laquelle jai
adopté cette méthode. J'ai voulu laisser libre cours a la réflexion des ergothérapeutes,
tout en recueillant des propos bruts, mais riches de sens. Je comparerai ensuite les
données ainsi obtenues en les confrontant & ma conceptualisation. Je dégagerai ainsi

des résultats qui me permettront de valider ou d’invalider mes hypothéses.

5.1.2 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Afin de définir ma population cible lors de ma phase expérimentale, j'ai défini
des criteres d’inclusion et d’exclusion. En effet, les ergothérapeutes interrogés
devaient répondre a trois criteres. llIs doivent étre ergothérapeutes dipldmés d’état, afin
que leurs réponses soient en adéquation avec la recherche. De plus, ils doivent
exercer dans un EHPAD francais. En effet, ma recherche porte uniquement sur
'accompagnement des résidents contentionnés liés a la culture frangaise. Enfin, les
ergothérapeutes doivent accompagner des résidents contentionnés dans leur pratique
quotidienne. Dans mes demandes d’entretiens, jai, au préalable, exprimer ces
criteres, afin de ne pas interroger des professionnels qui ne rentrent pas dans mes
criteres de recherche. Pour vérifier que ces critéres étaient respectés, j’ai également
fait figurer dans l'introduction de mon guide d’entretien trois questions concernant les

critéres d’inclusion.
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5.1.3 Elaboration des entretiens

Afin d’utiliser la méthode qualitative j’ai élaboré un guide d’entretien. Le guide
d’entretien me permet d’étre cohérent entre les différents entretiens. Toutefois, la
forme semi-directive de I'entretien m’autorise a naviguer a travers les différentes
guestions si besoin, ainsi que d’adapter les questions selon I'interviewé. Ces entretiens
ont pour but d’invalider ou de valider mes hypothéses.

Tout d’abord, ce guide d’entretien comprend les formulations d’'usage ainsi que
l'introduction du sujet et les themes abordés. J'explique aux ergothérapeutes que
I'entretien portera sur I'ergothérapie, la contention et les personnes agées, la privation
occupationnelle et les activités signifiantes. Je leur évoque apres leur droit de retrait
ainsi que les conditions d’anonymisation des données. Ensuite, je pose aux
ergothérapeutes les questions me permettant de vérifier les critéres d’inclusion. Une
fois posées, je commence I'entretien avec les questions portant sur ma recherche.
Dans un premier temps, je demande aux ergothérapeutes de se présenter, afin
d’obtenir les données socio-démographiques ainsi que de relier les réponses aux
pratiques de chacun. Ma deuxiéme question porte sur les profils de résidents qui sont
contentionnés dans les structures des ergothérapeutes. Les réponses obtenues me
permettront de mieux comprendre le fonctionnement des structures des
ergothérapeutes ainsi que de savoir quels résidents seront impactés par la privation
occupationnelle. La troisieme question concerne cette privation occupationnelle. Je
demande aux ergothérapeutes ce que ce terme évoque pour eux, pour, dans un
premier temps, savoir leurs degrés de connaissance vis-a-vis du concept. Ensuite, je
leur demande s'ils ont déja constaté cette privation occupationnelle et si oui comment
ils 'ont identifiée. Cette question me permet de savoir si un ergothérapeute a utilisé le
MOHOST tel que je I'ai décrit dans mon cadre conceptuel. Il se peut aussi qu’ils
utilisent des outils d’évaluation occupationnelle. La quatriéme question me permet de
savoir quel(s) lien(s) les ergothérapeutes font entre la privation occupationnelle et les
contentions. La réponse des professionnels me permettra de savoir s'ils identifient des
eléments comme une restriction de participation ou une rupture de I'équilibre
occupationnel (Voir annexe 1V). La cinquiéme question concerne mes deux
hypothéses. En effet, je demande aux ergothérapeutes comment, dans leurs
pratiques, font-ils pour limiter les conséquences occupationnelles des contentions.
Aprés leurs réponses, je pose ma sixieme question, qui aborde ma premiere

hypothése. Je leur expose mon raisonnement qui consiste a penser que la mise en
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place d’activités signifiantes en dehors des séances individuelles ou collectives va
réduire la privation occupationnelle. Leurs réponses me permettront de savoir s’ils ont
déja mis en place ce type d’activités et s’ils ont constaté une réduction de la privation
occupationnelle. De plus, pour compléter cette question, je leur demande comment les
professionnels font pour repérer les activités signifiantes. Cette question me permet
de savoir a nouveau s’ils ont déja eu l'occasion d’utiliser des outils d’évaluation
occupationnelle. Elle me permettra également de savoir s’ils récuperent les
informations concernant les activités signifiantes par un autre moyen. Enfin, la derniere
question concerne ma seconde hypothése. Je demande aux professionnels s’ils ont
constaté ou non que I'adaptation de I'environnement a une influence sur la privation
occupationnelle. Afin de faciliter les présentations des résultats de ma phase
exploratoire, je vais exposer par thématique les réponses recueillies. Je précise que
seulement sept des huit entretiens réalisés apparaitront dans la présentation et
I'analyse des résultats.

Afin de faciliter la lecture des résultats, jai créé un tableau regroupant les
différentes questions posées, reliées avec les réponses attendues lors des entretiens.
(Voir annexe V). Ce tableau me permet de regrouper par thématique les réponses que
jattends lors des entretiens, ce qui facilitera la comparaison lors de I'analyse.

Toutes les données récoltées au cours des entretiens seront présentées sous
formes de résultats et par la suite critiqués. Afin de faciliter la lecture de ces résultats,
jai catégorisé les réponses obtenues par thématiques. Dans les colonnes se trouvent
les réponses des professionnels selon les thématiques des questions et dans les
lignes les réponses par ergothérapeute. La couleur de police des réponses est
identique lorsque les thémes de réponses sont similaires. Les réponses dont la police
d’écriture est en noir sont les réponses isolées. Tous les résultats qui figurent dans ce
tableau sont issues des propos des ergothérapeutes interrogés. Regrouper les
réponses m’a permis de mettre en évidence les éléments de réponses qui

apparaissent réegulierement ainsi que de les comparer entre elles (Voir annexe VI).
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5.2 Présentation et analyse des résultats

5.2.1 Difficultés et obstacles lors de la démarche expérimentale

Lors de I'élaboration de I'entretien guidé, la principale difficulté fat de formuler
des questions suffisamment ouvertes pour ne pas influencer les réponses, tout en les
formulant de fagcon a répondre aux hypotheses.

« Dans un « entretien guidé », les questions sont posées au répondant. La

pertinence et l'ordre des questions doit étre appréciés avec les mémes regles

que celles qui s’appliquent aux questionnaires. La liste des questions a poser
s’appelle alors le guide d’entretien. Il est nécessaire avant le premier entretien
de s’assurer du fait que leur formulation est correcte par rapport a la recherche,
dénuée d’ambiguité, exprimées dans un langage adapté, non inductrices des
réponses, et que les questions sont posées dans un ordre qui facilite

I'entretien. » (Roussel, 2005)

J’ai plusieurs fois reformulé les questions de mon guide d’entretien afin d’étre
au plus proche de ces différents criteres.

Le principal obstacle rencontré lorsque j'ai mené ma phase expérimentale fit le
confinement imposé par les conditions sanitaires actuelles. En effet,

« Dans le contexte d’évolution de I'épidémie de COVID 19, il a été décidé un

renforcement des restrictions de visites dans les établissements d’hébergement

pour personnes agées, du fait de la vulnérabilité particuliere des publics
concernes.

Dans les EHPAD et les USLD, l'intégralité des visites de personnes extérieures

a l'établissement est suspendue. » (Ministére des solidarités et de la santé,

13/03/2020).

De ce fait, ma présence dans les EHPAD afin de mener ma phase
experimentale initialement prévue était impossible. J’ai donc été contraint de réaliser
des entretiens téléphoniques. Si jai choisi la méthode des entretiens pour mener ma
recherche, c’est en partie pour ce contact visuel qu’ils apportent. A contrario, I'entretien
téléphonique ne permet pas cet échange visuel. De mon point de vue, il perd alors une
partie de son intérét. La réponse de l'interviewé est importante, mais son faciés ainsi
gue sa réaction physique le sont tout autant. Ne pas pouvoir se rendre dans les
EHPAD a également entravé la récupération des formulaires de consentement.
Effectivement, lorsque lI'entretien se déroule en présentiel, il est facile pour I'étudiant
d’'imprimer un exemplaire, de le faire compléter par le professionnel et de le récupérer.
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Or, dans mon cas, la récupération du formulaire de consentement se fait par e-mail.
La démarche est plus contraignante, ce qui a occasionné des difficultés pour tous les
récuperer.

De plus, des problemes technigues comme une perte de réseau ou de
mauvaise compréhension des questions liées au téléphone peuvent arriver. Les
professionnels ne sont également pas toujours disponibles durant cette période.
Malgré ces difficultés et ces obstacles, jai obtenu des données relatives a ma
recherche. Afin de les analyser de fagon précise, je vais d’abord introduire les résultats

en présentant les données socio-démographiques de la population interrogée.

5.2.2 Données socio-démographiques

Dans un premier temps, pour présenter la population d’ergothérapeutes
interrogés, je vais exposer les données concernant 'dge. Au cours de la phase
expérimentale, je me suis entretenu avec 8 ergothérapeutes. Un entretien est,
cependant, a considérer differemment. Tout d’abord, I'adge le moins élevé est de 24
ans et I'age le plus élevé est de 44 ans. La médiane d’age des professionnels
interrogés est de 28 ans et la moyenne de 30 ans. L’age moyen ainsi que 'age médian
indique que la population cible est relativement jeune.

Ensuite, concernant les dates d’obtention des diplédmes d’état en ergothérapie,
la date la plus récente est d’un an et la date la moins récente est de 23 ans. La médiane
pour la date d’obtention du dipldbme est de 4 ans et la moyenne est de 8 ans. La
majorité des ergothérapeutes ont obtenu leur diplome récemment, c’est-a-dire il y a
moins de 6 ans (six ergothérapeutes). Deux ont quant a eux obtenus leur dipléme il y
a plus de 10 ans.

Enfin, le confinement lié a la situation sanitaire m’ayant contraint a faire des
entretiens téléphoniques, jai interviewé des ergothérapeutes de toutes les régions.
Certains sont de Normandie, d’autres du grand Est et certains sont du sud de la
France. La géographie des pratiques de la population interrogée est donc hétérogene.
En résumé, la population d’ergothérapeute que j’ai interrogé pratique dans des zones
géographiques différentes. Dans I'ensemble, les ergothérapeutes sont récemment
diplomeés et globalement jeunes. Le profil des ergothérapeutes interrogés défini, je vais

présenter les résultats obtenus.
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5.2.3 Présentation des résultats

5.2.3.1 Les résidents contentionnés en EHPAD

Dans un premier temps, j'ai posé cette question aux ergothérapeutes : Quel(s)
profil(s) de résidents sont contentionnés dans votre EHPAD ? Les professionnels
semblent d’abord tous s’accorder pour décrire un profil type : le patient chuteur. En
effet, 6 ergothérapeutes sur 7, soit 86%, décrivent ce profil. E1 dit : « Les résidents qui
sont a risques de chutes » tout comme E4 qui compléte :

«Ca va étre souvent étre des personnes qui peuvent présenter une

désorientation, qui se pensent capable de de marcher et qui du coup, bah sont

a risque de chute en fait, c’est principalement le risque de chute de tout

maniere. ».

Effectivement, 6 des 7 ergothérapeutes interrogés, soit 86%, évoquent les
troubles dans le profil des résidents contentionnés. Le groupe de mots « qui se
pensent capable de marcher » fait référence a un trouble dont souffrent les résidents
contentionnés, les troubles cognitifs. E1 ajoute sur le profil de ses résidents « Des
résidents qui ont des troubles cognitifs [...] qui ont eu une opération récente et qui n’ont
pas d’appui autorisés ». E2 semble accompagner le méme type de résident :

« Le cas classique, c’est la personne, démente, qui a des troubles apparentés,

qui a chuté, qui s’est fracturé le col du fémur et qui a été traité par un clou

gamma sans appui pendant 6 semaines. Et la personne comprend pas du tout
qu’elle n’a pas le droit de se lever. Donc elle se met en danger. ».

E8 décrit également un profil similaire : « Des résidents qui chutent
réegulierement et généralement, ils sont aussi déments. ». La majorité des
ergothérapeutes interrogés définissent le profil des résidents contentionnés comme
chuteurs et déments (5 sur 7 disent observer les deux chez leurs résidents). Les
troubles cognitifs identifiés nécessitent une contention car ils ne sont pas en capacité
de juger leur santé physique et donc de se protéger en restant assis.

Deux ergothérapeutes sur sept (30%) mentionnent également que leurs
résidents sont contentionnés lorsqu’un appui sur les membres inférieurs n’est pas
autorisé a la suite d’'une fracture & une opération. E1 décrit : « Fracture du col du fémur
avec un appui non autorisé et des résidents qui ont des troubles de la mémoire. Ou
bien une agitation et on risque de compromettre I'efficacité de I'opération, pour éviter

qu’il se déplace. » et E2 compléte : « Qui a été traité par un clou gamma sans appuis
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pendant 6 semaines. Et la personne elle comprends pas du tout qu’elle n’a pas le droit
de se lever. »
Il'y a également 25% d’entre eux qui donnent des raisons diverses comme E6
« Pour les fauteuils roulants sur mesure, il faut également une contention dessus au
cas ou la personne se télescope avec une autre, ou qu’elle sorte dehors, il faut qu’elle
soit attachée. » ou E2 qui évoque I'apprentissage de nouvelles techniques ou aide
techniques :
« Ca va étre la personne qui ne va plus réussir a marcher sans aide technique,
qui a aussi des troubles cognitifs, a qui on introduit par exemple un
déambulateur, avec lequel il marche plutdét bien accompagnée. Mais lorsqu’il
est seul, il ne va jamais le prendre, parce que c’est un apprentissage nouveau,
donc c’est foutu. Et dans ces cas-la, la personne elle oublie qu’elle a des
troubles de la marche et la elle tombe, elle tombe, elle tombe. Et alors en
général, on laisse, on fait attention, on met des fois des contentions déguisées,
comme un fauteuil avec une tablette devant, un adaptable un peu coincé ».
Le profil de résident contentionné correspond a, dans les structures des
ergothérapeutes interrogés, un résident chuteur, avec des troubles cognitifs et parfois

pour des raisons autres.

5.2.3.2 La privation occupationnelle

Dans un second temps, j'ai demandé aux ergothérapeutes : Dans ma recherche
je définis la privation occupationnelle, qu’évoque-t-elle pour vous ? J'ai posé cette
guestion dans le but de recueillir leurs connaissances sur le concept et I'application
dans leur pratique.

Pour cing ergothérapeutes sur sept (70%), la privation occupationnelle représente un
frein aux activités ainsi qu’a la vie quotidienne. Des termes comme « restriction » ou
« empéche » sont mentionnés. Pour E1, la privation occupationnelle c'est: « La
restriction pour réaliser les activités qui sont plaisantes pour le résident, qui font partie
de leurs habitudes de vie ». Pour E2, la privation occupationnelle consiste a « Priver
la personne de tout acte volontaire. Elle peut pas changer ses points d’appuis, elle
peut pas se lever, elle peut pas aller faire pipi, elle peut rien faire. » E5 explique que
« Pour moi, la privation occupationnelle, c’est empécher une personne de pouvoir
avoir une occupation. » Les ergothérapeutes interrogés définissent tous la privation

occupationnelle au regard leur pratique quotidienne.

29



Je leur ai ensuite demandé : La constatez-vous lors de la mise en place des
contentions ? A cette question, 86% des ergothérapeutes interrogés constatent la
privation occupationnelle lors de la mise sous contention. A contrario, 14% ne la
constatent pas.

Et pour les 86% ayant répondu oui, je leur ai demandé : Comment identifiez-
vous cette privation ? 40% identifie par observation du résident (changement de
comportement, verbalisation). E6 dit: « Par de [l'observation » et E2 précise les
éléments observés : « Par les troubles du comportement qu’elle engendre. [...]Soit tu
te laisses glisser, sois tu deviens agressif, soit tu te mets a délirer ». E4 identifie la
privation occupationnelle par « les verbalisations de la personne ».

30% disent l'identifier par une limitation des déplacements du résident. E8 et E5
ont des réponses proches, ils évoquent tous les deux des « réductions dans les
déplacements » comme signes d’une privation occupationnelle.

Les résultats montrent que la privation occupationnelle est constatée par 86%
des ergothérapeutes interrogés, contre 14% qui ne la constatent pas. 40% des
ergothérapeutes lidentifient grace a leur observation simple du résident, 30%
précisent qu’ils l'identifient lorsqu’ils remarquent une réduction dans les déplacements.

Les 30% restant correspondent a une réponse autre.

5.2.3.3 La contention et la privation occupationnelle au

travers du Modéle de I’'Occupation Humaine

La prochaine question portait sur le theme du Modéle de 'Occupation Humaine.
J'ai demandé aux ergothérapeutes : Quel(s) lien(s) faites-vous entre contention et
privation occupationnelle ?

Tout d’abord, 4 ergothérapeutes sur 7 (55%) évoquent une restriction de la
liberté dans les occupations et dans la vie quotidienne. E2 déclare : « Le fait d’étre
attaché tempéche de faire ce que tu veux » et E4 dit aussi: « Contentionner
quelqu’un, c'est le fait de l'attacher et donc, bah de le priver de sa liberté ». E6
compléte en disant ceci :

« Si on attache une personne qui déambule et qui chute, c’est quand méme une

personne qui a une activité. [...] Et le fait de pas pouvoir déambuler ca empéche

d’accéder a d’autre chose. Donc le fait d’asseoir une personne, de le
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contentionner, souvent loin d’une table, d’objets ou de téléphone quoi que soit

et ben on empéche la personne d’accéder a toute occupation. »

Puis je leur ai demandé : Et quel(s) lien(s) faites-vous entre ces deux éléments
et le Modéle de I'Occupation Humaine ? Pour la seconde partie de la question,
concernant le MOH, les sept ergothérapeutes, soit 100% n’utilisent pas le modéle.
Parmi les réponses, 3 le connaissent mais ne le pratiquent pas, soit 40%. E1 dit « [Le
MOH] Dans la pratique pas beaucoup... ». E4 dit, a propos du modele : « Le MOH je
l'ai plus en téte, parce qu’en fait dans la pratique, la ou je travaille, bah..., voila... » et
E8 répond « Tu sais moi j'ai fait mes études en Belgique. Du coup la-bas, on n’utilise
pas trop ce modele-la. ».

Quatre (60%) ne connaissent pas suffisamment le modéle ou pas du tout. E2 a
répondu : « Alors moi tu sais je suis une vieille ergo, ca me parle pas. » et E7 ne
répond pas a ma question car elle ne le connait pas.

Quatre ergothérapeutes sur sept (60%) utilisent cependant du vocabulaire en lien avec
le modéle. E8 a propos des conséquences des contentions sur les résidents : « lIs [les
résidents] sont restreints dans leurs activités ». E1 explique ne pas utiliser non plus le
modele dans la pratique, pourtant elle dit : « on peut observer que la contention peut
entrainer [...] un désir moins important a participer a des activités. » E4 développe en
disant : « Donc le fait d’asseoir une personne, de le contentionner, souvent loin d’une
table, d’objets ou de téléphone quoi que soit et ben on empéche la personne d’accéder
a toute occupation. » Enfin E7 parle de « limitation de participation dans des
activités ».

De plus 2 ergothérapeutes sur 7 (30%), E2 et E8 s’accordent a dire que le lien
entre contention et privation occupationnelle au travers du MOH passe par I'entrave
de mouvements volontaires. Selon E2 : « Tu peux pas pousser ton fauteuil, c’est
difficile. Tu peux pas te lever, tu peux pas changer tes points d’appuis, tu peux pas
aller faire pipi si tu veux. Fin pour moi, c’est une entrave a des mouvements
volontaires. » Au vu des réponses obtenues, les ergothérapeutes interrogés ne
semblent pas conceptualiser leur pratique a l'aide du Modéle de I'Occupation
Humaine. Seuls 40% des ergothérapeutes le connaissent. Malgré cela, 60% utilisent

un vocabulaire proche de celui utilisé dans le MOH.
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5.2.3.4 L’ergothérapie et les conséquences occupationnelles

des contentions

Tout d’abord, jai posé cette question: Comment agissez-vous sur les
conséquences occupationnelles des contentions ? Poser cette question me permet de
connaitre le type d’accompagnement évoqué spontanément par les ergothérapeutes.

Afin de pallier les conséquences occupationnelles, 4 ergothérapeutes sur 7
(60%) disent axer leurs accompagnements autour d’une levée de la contention. E1
expligue le fonctionnement de son EHPAD : « Lever la contention, parce que nous
dans notre EHPAD, on retire les contentions », E4 compléte en expliquant : « Je
travaille avec une kiné sur un projet qui a pour but justement de réduire l'utilisation des
contentions. ».

Deux ergothérapeutes sur sept (30%) mettent en place un accompagnement
similaire, en individualisant leur prise en soin. E1 décrit donc deux éléments qu’elle
met en place pour limiter les contentions : « J'essaye de privilégier des séances
individuelles plutét qu’en groupe, [...] je vais plutét faire des activités en chambre ou
bien de type snoezelen.». Afin de réduire la restriction de participation
occupationnelle, E7 dit donc : « Je vais les solliciter du coup plus sur d’autres taches ».

Deux ergothérapeutes sur sept (30%) axent également leur prise en charge sur
l'adaptation de [I'environnement. Pour pouvoir réduire les conséquences
occupationnelles des contentions, E2 essaie de « trouver du matériel adapté » afin de
maintenir au maximum la capacité de déplacement du résident.

A nouveau deux ergothérapeutes sur sept (30%) effectuent une prévention
aupres des équipes soignantes de leur EHPAD. E6 décrit le fonctionnement sa
structure :

« Il'y a tout ce qui est préventif aupres de I'équipe. Donc avec le médecin co,

mes deux médecins co vu que je suis sur deux établissements, on passe

beaucoup de temps a expliquer aux équipes qu’on contentionnera pas une
personne juste parce qu’elle chute. »

E6, quant a elle, est la seule ergothérapeute a faire bénéficier ses résidents du
Pole d'Activités et de Soins Adaptés (PASA) disponible dans son EHPAD. Cela lui
permet de proposer des activités. 60% des ergothérapeutes évoquent donc
spontanément un travail autour de la levée de la contention. Ils mentionnent également
des prises en charge individualisées ainsi qu’un travail de prévention sur les risques

des contentions auprés des équipes.
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L’avant derniére question concernait ma premiére hypothese. Dans la premiere

partie de la question, je demandais aux ergothérapeutes: Dans ma recherche,
javance que la mise en place d’activité signifiante réduit la privation occupationnelle
et ses conséquences, qu’en pensez-vous ? A cette question, tous les ergothérapeutes
répondent oui, soit 100%. E5 dit étre « tout a fait d’accord » car selon elle « Bah oui,
parce que souvent les résidents ils sont agités, ils se léevent, ils déambulent, ils
tombent, parce qu’en fait ils ne sont pas occupés. ». E7 semble étre d’accord
également, mais elle nuance sa réponse : « Le but n’est pas de les contraindre non
plus dans ce qu’ils ont envie de faire, a moins que ¢a ne les mette en danger, ou que
ca ne mette en danger les autres. »
De plus, trois ergothérapeutes sur sept soit 40% ont déja mis en place ce type
d’activités au sein de leur structure. E1 dit adapter 'occupation en fonction du
résident : « Si la promenade n’est pas possible, bah j’essaye de faire une promenade
en fauteuil roulant. En essayant de répondre aux besoins de la personne qui est de
sortir, jessaye de l'adapter tout en maintenant la contention. ». Afin de réduire la
privation occupationnelle, E2 met en place une activité cuisine « Ca marche trés bien.
Parce que c¢a c’est une activité tres antérieure surtout chez les femmes ». En ce qui
concerne E4, la mise en place d’activité signifiante, en dehors des séances
d’ergothérapie, n’est pas son objectif pour limiter la privation occupationnelle « Pour
l'instant, le but c’est vraiment de réduire la contention » En revanche elle dit :

« Mais il y a des cas ou on n'a pas le choix, enfin « pas de choix », voila..., on

s'entend que la contention est au final dans la balance bénéfice-risque presque

nécessaire. Et oui enfin ca me parait super important de pouvoir leur proposer
des activités qui leur plaisent, bah des activités signifiantes et bah pour leur

permettre d'avoir un meilleur équilibre occupationnel. »

Je leur posais ensuite cette question : Comment repérez-vous ces activités signifiantes
? Cette question me permettait de connaitre la méthode des ergothérapeutes pour
repérer les activités signifiantes chez leurs résidents. En effet, les réponses obtenues
me permettraient de savoir si 'adaptation du MOHOST proposé dans mon cadre
conceptuel était d'ores et déja utilisé par des ergothérapeutes. Les réponses me
permettront également de savoir si les interviewés utilisent éventuellement d’autres

outils d’évaluation occupationnelle afin de repérer les activités signifiantes.
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A cette question, 4 professionnels sur 7 (60%) font un entretien avec le résident seul
ou accompagné de sa famille. E7 déclare :

« Lorsqu’un nouveau résident arrive on fait un entretien avec lui et sa famille

pour savoir qu’est-ce qu’il faisait chez lui, qu’est-ce qu'il faisait méme avant et

qu'il ne fait plus aujourd’hui. Donc pour avoir une connaissance de ses centres

d’intérét, de ses godlts. »

E8 compléte : « Ah bah si c'est possible en dialoguant avec le résident quand
c’est possible ».
De plus, trois ergothérapeutes sur sept, soit 40% effectuent un recueil de données en
équipe pluridisciplinaire a I'entrée du résident en EHPAD. E1 répond : « On fait un
recueil de données avec la psychologue, l'infirmiére coordinatrice et moi-méme, pour
vraiment connaitre les centres d’intérét et les habitudes de vie du résident ». E2
semble recueillir les informations elle aussi a 'aide « d’un bilan d’entrée, le PAP » en
collaboration avec I'équipe pluridisciplinaire.
Enfin, trois ergothérapeutes sur sept (40%) sont attentifs a I'histoire de vie du résident
pour connaitre ses activités signifiantes. E5 dit « le projet de vie, qui permet de dire
si ..., il aimait quoi comme activité » et E7 rajoute : « Ce qu'il aimait bien faire
auparavant et regarder ce qui est encore possible de faire, par rapport a leurs activités
passées. ». Les réponses obtenues me permettront de valider ou d’invalider ma
premiere hypothése, ainsi que d’avoir une idée du type de méthode mise en place pour
recueillir les activités signifiantes. Pour résumer, afin de savoir quelles sont les activités
signifiantes de leurs résidents, les ergothérapeutes font passer des entretiens
individuels, font des recueils de données en équipe pluridisciplinaire ou bien portent

leur attention sur le parcours de vie du résident.

Enfin, la derniere question que j'ai posée est : L’adaptation de I'environnement
influence-t-elle la privation occupationnelle et ses conséquences ? Si oui, comment ?
Pourquoi ?

100% des ergothérapeutes répondent oui a cette question. Trois
ergothérapeutes sur sept (40%) relient cette question a la précédente en disant que
I'adaptation de I'environnement est un premier pas vers l'activité. E7 semble penser
que [l'adaptation de [I'environnement aura wune influence sur la privation
occupationnelle : « C’est important que I'’environnement soit adapté et que I'espace
permette justement la réalisation des activités». E6 décrit un exemple

d’aménagement :
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« Souvent la disposition d’une chambre classique c’est le lit au milieu, peu
d’espace pour circuler en fauteuil alors qu’on est contentionné du coup on
accede pas au téléphone, quand il y a la famille qui appelle c’est un peu
embétant. On a plus acces a la sonnette, on a plus acces a de l'eau, on a plus
acces a la téléecommande. Du coup il arrive souvent qu’on doive réaménager la
chambre, mettre le lit un peu plus contre le mur pour pouvoir dégager de

I'espace. [...] Donc heu oui oui bien sar qu’il faut aménager I'environnement pour

permettre a la personne d’accéder aux activités. »

Deux ergothérapeutes sur 7 (30%) me disent adapter le fauteuil du résident, E2
explique :

« Si tu mets quelqu’un qui se léve toutes les 5 minutes, avec un fauteuil roulant,

avec des cales pieds et pis que tu enleves pas les palettes, il va tomber par-

dessus. Si tu as observé qu’il était en podal, qu’il se déplagait avec ses pieds,
si t'as enlevé les cales pieds, il tombera pas. »

E2 décrit un autre exemple d’adaptation, celle de la chambre. 30% des
ergothérapeutes mentionnent I'adaptation de la chambre :

« Sijai quelqu’un qui a un petit périmétre de marche et que je le mets dans une

chambre trés éloigné, trés vite il va se casser la figure, parce qu'il va étre trop

loin, il va étre fatigué, il y a des risques de chute. Si cette personne, des le

début, elle est installée dans la chambre qui est la plus proche de la salle a

manger, il aura des petits parcours a faire, il va pouvoir préserver son

autonomie. »

A cette question, 100% des ergothérapeutes répondent que I'adaptation de
I'environnement a un impact sur la privation occupationnelle. Certains professionnels
répondent adapter I'environnement pour permettre les activités, d’autres adaptent le
fauteuil du résident pour limiter la privation occupationnelle et ils adaptent aussi la
chambre. Tous ces résultats obtenus sont désormais a synthétiser et a mettre en

relation avec la partie conceptuelle.

5.2.4 Analyse des résultats

Je vais analyser les résultats au regard de la littérature étudiée. Tout d’abord
les profils de résidents contentionnés dans les EHPAD décrits par les ergothérapeutes
sont en partie cohérents avec la partie conceptuelle. Les sept ergothérapeutes

interrogés accompagnent des résidents contentionnés et expliquent que certaines
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situations nécessitent une contention. L’appui non autorisé a la suite d’'une fracture ou
bien a la suite d’'une opération est mentionné par les ergothérapeutes. Le profil de
trouble neurocognitif sévere est toujours mentionné par les professionnels. C’est
I'association de ces deux éléments qui motive une mise sous contention. Néanmoins,
le risque de chute est omniprésent dans les réponses des ergothérapeutes (86%).
Alors que cette cause ne fait pas partie de celle décrite comme nécessaire dans la
littérature. Ce résultat fait partie des réalités de terrain qui n’apparaissent pas dans les
recommandations des bonnes pratiques mais qui transparait parfois dans la littérature.

Lorsque la contention est mise en place, une privation occupationnelle est
générée. La quasi-totalité des ergothérapeutes interrogés constatent cette privation
occupationnelle, malgré une méconnaissance de celle-ci. Certains décrivent la
privation occupationnelle selon leurs propres mots, d’autres utilisent des termes
davantage orientés « occupation ». Certains mentionnent les troubles du
comportement comme signes de cette privation, d’autres des signes de dégradation
fonctionnelle. Ces résultats concordent avec les littératures évoquées. Une
ergothérapeute apporte une réponse qui n’est pas en accord avec les réponses des
autres professionnels. En effet, celle-ci dit ne pas constater de privation
occupationnelle lors de la mise sous contention. Or, dans la partie conceptuelle je me
suis appuyeé sur la littérature pour montrer que lorsqu’une contention est mise en place,
une privation occupationnelle est générée. Cette réponse est en dehors des constats
de cette recherche.

En ce qui concerne les résultats obtenus sur la thématique du Modéle de
'Occupation Humaine, ils sont homogénes. La quasi-totalité évoquent une
méconnaissance du modeéle. De plus, aucun ne mentionne utiliser d’outils d’évaluation
occupationnelle. Ma recherche portant sur I'indentification de la privation grace a cet
outil, les résultats a cette question ne correspondent pas tout a fait a ma recherche.
Je m’interroge donc sur le fait que les ergothérapeutes, n’évoquant pas les outils
d’évaluation occupationnelle pour mesurer la privation occupationnelle, n’apprécient
pas a sa juste valeur cette privation.

Lorsque les ergothérapeutes s’expriment sur leurs accompagnements des
résidents contentionnés, la mise en place d’activités signifiantes n’est pas mentionnée
spontanément. En revanche, plus de la moitié des approches thérapeutiques
évoquées par les professionnels interrogés s’organisent autour d’'une levée de la
contention. Ce résultat contraste avec le but premier de mon étude qui est d’évaluer

les options thérapeutiques en ergothérapie pour des contentions qui ne peuvent pas
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étre levées. Je peux émettre 'hnypothése, étant donné que tous les ergothérapeutes
qui proposent de lever la contention, ont au préalable identifié le risque de chute
comme motif de la contention, essaient de lever la contention car le motif de mise sous
contention n’est pas adapte.

Lorsque j'évoque les activités signifiantes, je constate que certains ergothérapeutes
maitrisent le terme, mais que d’autres moins. Certains répondent en mettre en place
lors de séance d’ergothérapie, comme des activités cuisine. Un seul dit laisser a
disposition des activités signifiantes pour le résident, il le mentionnera dans la question
concernant I'adaptation de I'environnement : « Qu'ils aient acces facilement..., a s’ils
aimaient bien dessiner, par exemple, a des cahiers de mandala, etcétéra ».
Approfondir la recherche sur les raisons qui motivent les ergothérapeutes a ne pas
mettre en place ces activités pourrait faire I'objet d’'une étude approfondie.

Lorsque jai demandé aux ergothérapeutes si 'adaptation de I'environnement
influencait la privation occupationnelle, tous ont répondu oui. lls ont davantage
développé cette réponse que la précédente. J'ai ressenti que les professionnels se
sont davantage approprié cette pratique, que celle qui consiste a mettre en place des
activités signifiantes. De fait, il y a plus de diversité dans les techniques
d’accompagnement et plus d’assurance dans la description des procédés. Les
ergothérapeutes interrogés semblent mieux maitriser ce sujet que le précédent. Ceci
peut s’expliquer en partie par la nouveauté que constitue le domaine de I'occupation,
alors que I'adaptation de I'environnement fait depuis longtemps partie du cceur de
métier de I'ergothérapeute.

Pour conclure les résultats, E5, a la fin de I'entretien, m’a fait remarquer :

« C’est tres intéressant, ca me permet aussi moi, de penser a des..., a une

approche a laquelle je ne pensais pas forcément quand je m’occupe des

résidents. Donc, je pense que je vais regarder un petit plus, c’est vrai, moi je
pense surtout en termes de mouvement, pas forcément en termes d’activité. ».

Cette réponse démontre que la recherche que je mene aborde la contention
sous un angle différent. Bien sir, les contentions sont utilisées en cas d’extréme
nécessité. Mais lorsqu’elles sont en place, I'ergothérapeute devra agir, notamment sur
la privation occupationnelle. Mon entretien a permis a cette ergothérapeute de se
questionner sur sa pratique. Cela montre que les hypothéses que javance peuvent
amener a faire réfléchir certains professionnels. Les résultats obtenus nécessitent

d’étre discutés.
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5.3 Discussion
Dans cette partie je vais discuter de mes résultats afin de valider ou d’invalider
mes hypothéses, mais aussi de mettre en évidence les biais ainsi que les limites de

ma recherche.

5.3.1 Vérification des hypotheses

Tout d’abord, mener cette recherche sur le terrain m’a permis de proposer mes
hypothéses aux ergothérapeutes interrogés. En effet, la premiére hypothése que jai
tenté de vérifier est « La privation occupationnelle générée par les contentions
mécaniques chez les personnes est réduite lors de la mise en place d’activités
signifiantes dans les lieux de vie des résidents. ». Au regard des réponses obtenues
par les ergothérapeutes interrogés, cette hypothese peut difficilement étre validée. En
effet, 100% des ergothérapeutes ont répondu qu’ils pensaient que la mise en place
d’activités signifiantes pouvait réduire la privation occupationnelle chez des sujets
ageés contentionnés. Cependant, malgré ces réponses, une seule ergothérapeute sur
les sept interrogés, soit 15%, semble mettre en place ce type d’activités. Les réponses
favorables obtenues sont donc a nuancer en fonction de la pratigue des
ergothérapeutes. Il est difficile d’évaluer I'impact d’'un projet thérapeutique sur ses
résidents lorsqu’on ne le propose pas dans sa structure.

La seconde hypothése que jai voulu vérifier est « La privation occupationnelle
générée par les contentions mécaniques chez les personnes est réduite lorsque
I'environnement est adapté pour permettre un accés aux activités signifiantes. » Les
ergothérapeutes se sont tous accordés (100%) a dire que Il'adaptation de
'environnement permettrait de réduire la privation occupationnelle. Une partie de
'hypothése semble valider. Néanmoins, une seule ergothérapeute fait le lien entre les
deux hypothéses :

« De toute fagon, en ergo et en EHPAD avec la personne agée, on comment dire,

on nous sollicite beaucoup pour de l'installation au fauteuil et de la contention

aussi. Heu mais en fait l'installation c’est un premier pas vers l'activité. Il faut aussi
adapter cet environnement. »

La réponse de cet ergothérapeute répond a la phase exploratoire que j'ai menée.
En effet, cela montre que la privation occupationnelle peut étre réduite par I'installation
au fauteuil. Mais aussi que l'intervention de I'ergothérapeute va plus loin, il peut agir
sur la privation occupationnelle grace aux activités signifiantes. Cette réponse montre
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gue les mises en place d’activités signifiantes est plus efficace lorsque I'environnement
est adapté a ces activités. Or, dans les résultats obtenus, la majorité des
ergothérapeutes privilégient 'adaptation de I'environnement sans penser aux activités
signifiantes a mettre en place ensuite. Je pense donc que ma premiere hypothése
ainsi que la seconde hypothése ne sont pas validées. Il serait nécessaire d’interroger
davantage d’ergothérapeutes pratiquant les sciences de I'occupation afin de valider
mes hypothéses. Une étude auprés de résidents contentionnés pour mesurer
I'évolution de la privation occupationnelle en fonction des solutions proposées

permettrait également de tester & nouveau mes hypothéses.

5.3.2 Biais et limites de marecherche

Au cours de ce travail de recherche, des éléments ont limité ma recherche. Tout
d’abord, le nombre relativement restreint d’entretiens que jai mené. En effet, les
réponses obtenues au cours des sept entretiens ne sont pas exhaustives. Je ne peux
pas généraliser mes résultats a la pratique des ergothérapeutes exercant dans des
EHPAD francais.

De plus, le contexte sanitaire actuel induit des limites. Tout d’abord, le fait de ne pas
pouvoir directement me rendre dans les EHPAD m’a empéché de récolter certaines
informations. Je n’ai pas pu voir I'environnement de travail des ergothérapeutes
interrogés, la disposition de 'TEHPAD dans lequel évolue le professionnel. Cet élément
est important a connaitre puisque les locaux ainsi que I'ambiance générale de la
structure indiquent un début d’élément de réponse. Le matériel a disposition de
I'ergothérapeute est un élément visuel repérable lors d’'une visite. De plus, I'entretien
téléphonique limite, par sa nature uniquement auditive, I'échange entre l'interviewer et
I'interviewé. En effet, dans les entretiens téléphoniques, I'écoute active est difficile.
Afin de monter a I'ergothérapeute interrogé que je comprends l'idée qu’il développe et
gue je suis son raisonnement, je suis contraint de lui couper la parole. De plus, au
téléphone, il est difficile de différencier un blanc signifiant une réflexion de la part de
I'ergothérapeute avant de répondre et un blanc signifiant qu’il n’a pas compris le sens
de la question. De plus, ma position de chercheur est nouvelle et elle a probablement
limité ma recherche. Je n’ai jamais réalisé auparavant de travaux de recherche.
L’exercice de la passation d’entretien est complexe et comprends des subtilités. Dans
I'éventualité ou je serais amené a me réentretenir avec des ergothérapeutes sur un

sujet de recherche, je serais plus expérimenté. Je serais plus serein lors des
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passations et mes questions de relance seraient éventuellement plus adaptées aux
professionnels que j’interroge.

Concernant les biais de mon étude, tout d’abord six ergothérapeutes sur sept n’ont
pas été en capacité de répondre aux questions concernant le Modéle de I'Occupation
Humaine. En effet, certains n'ont pas été formés sur les modéles conceptuels, pour
des raisons de formation initiale différente de celle d’aujourd’hui. D’autres connaissent
le modéle mais ne conceptualisent pas leur pratique a I'aide de ce modele, et n’utilisent
pas non plus d’outils d’évaluation en lien avec le modéle. Les réponses obtenues aux
guestions concernant le MOH et les activités signifiantes sont alors biaisées. Ces biais

et limites pourraient étre corrigés lors d’'une éventuelle poursuite de mon étude.

5.3.3 Impact de marecherche sur la pratique

Mon travail de recherche aborde la contention selon un angle inhabituel. Les
recherches menées a ce jour se concentrent sur comment limiter au maximum la
contention et trouver des alternatives a celle-ci. Cependant, les ergothérapeutes
d’aujourd’hui, comme montré dans les résultats, doivent appréhender la contention
dans leur pratique. Mener une recherche sur d’éventuelles solutions a la privation
occupationnelle permet de tester des accompagnements et de savoir s’ils peuvent étre
adaptés.

Pour ma future pratique, mener cette recherche m’a permis de me documenter sur
la contention et ses conséquences, ainsi que sur I'outil d’évaluation de la participation
occupationnelle (MOHOST). J'ai également approfondi mes connaissances sur la
privation occupationnelle, ce qui m’a permis de comprendre ce phénomeéne. Si demain
je devais accompagner un sujet agé dément contentionné, j’utiliserais cet outil afin de
me rendre compte de son apport. Je testerais également les activités signifiantes pour

savoir si elles réduisent la privation occupationnelle.

5.3.4 Perspectives envisagées

Dans l'objectif de poursuivre ce travail de recherche, jaimerais mener une étude
de terrain, dans un EHPAD. Mener cette seconde recherche me permettra de
retravailler autour de ma question de recherche et de mes hypotheses. Cette étude
serait menée aupres de résidents présentant des pathologies neuro-dégénératives et
qui sont contentionnés. Dans cette étude, jévaluerais tout d’abord la participation
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occupationnelle des résidents a I'aide du MOHOST. Gréace a cette évaluation, je
tirerais des premiéres conclusions concernant la privation occupationnelle des
résidents. Ensuite je mettrais en place des activités signifiantes a disposition des
résidents. lls auront alors accés a ces activités en dehors des séances d’ergothérapie.
Apres cela, je réévaluerais la participation occupationnelle, grace au MOHOST. Cela
me permettrait de voir I'évolution du résident dans ses occupations, I'évolution de sa
participation occupationnelle et donc I'évolution de sa privation occupationnelle.

D’autre part je pourrais mener une seconde étude en parallele, dans un autre EHPAD.
Cette fois-ci je mesurerais toujours la participation occupationnelle a l'aide du
MOHOST, au préalable également. Mais ensuite jadapterais I'environnement des
résidents contentionnés, et laisserais un temps d’apprentissage au résident, pour
permettre 'accés aux activités signifiantes. Je réévaluerais ensuite la participation
occupationnelle afin de constater si la privation occupationnelle est réduite ou non. Les
résultats obtenus me permettront de comparer 'efficacité de mes deux hypotheses, et
de savoir si une des deux obtient un meilleur résultat en comparant les scores des
MOHOST ainsi que mon impression sur I'évolution des résidents. Les résultats me
permettront également de savoir si lorsque I'environnement du résident est adapté en
fonction des activités signifiantes mises en place, la contention est toujours

nécessaire, méme dans les situations a risque.

6 Conclusion

. Je pense donc que ce travail de recherche permet de donner des éléments de
réponses aux ergothérapeutes exercant dans des EHAPAD utilisant des contentions.
Aujourd’hui, 'approche des contentions tend vers une levée de celles-ci. Pourtant, les
sept ergothérapeutes interrogés dans cette étude évoquent des situations
nécessitants une contention. Ma recherche essaie d’apporter des éléments de
réponses aux ergothérapeutes se questionnant sur ce qu’ils pourraient mettre en place
afin de réduire la privation occupationnelle chez leurs résidents.

Pour ouvrir ce travail de recherche, je vais aborder un dernier entretien réalisé.
Cet entretien concerne un ergothérapeute annexe travaillant dans un EHPAD francais,
mais n’accompagnant pas de résident contentionné puisque ce professionnel lutte
contre la mise en place des contentions. Bien que le profil de I'interviewé ne rentre pas
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complétement dans mes critéres de recherche, le professionnel aborde tout de méme
la contention dans sa pratique. Son point de vue me permet de comparer et de nuancer
ma recherche. En effet, mon étude portait sur les situations extrémes, nécessitant une
contention. Je cherchais & montrer quel accompagnement en ergothérapie est
possible lorsque la contention est mise place. Seulement, I'interrogé considére que
ces situations n’existent pas. L'EHPAD ainsi que I'équipe pluridisciplinaire travaillent
ensemble afin de ne mettre aucun résident sous contention, méme dans les situations
extrémes.

« Alors, on ne les empéche pas de se lever, on est terrible nous. On ne les

empéche pas de se lever, donc bah ¢a arrive, on n’est pas des « wonder woman

», donc le lit au plus bas, lit Alzheimer au plus bas, matelas au sol. [...] Et des

qu’elle se mobilise, on essaye de la lever, juste tenir debout, la faire marcher, voila.

C’est la politique de I'établissement. »

Cet entretien m’a fait prendre du recul vis-a-vis de mon étude. Sept
ergothérapeutes sur huit sont amenés a accompagner des résidents contentionnés,
donc I'étude concerne la majorité des ergothérapeutes interrogés. Cependant, une
ergothérapeute parvient a ne pas avoir recours a la contention. Pour autant cela ne
signifie pas que ses résidents ne sont jamais en situation de privation occupationnelle.
Finalement, la privation occupationnelle chez des sujets agés dément n'est pas
uniguement due a la contention. Lorsque le résident n’a pas accés a ses occupations,
de quelques maniéres que ce soit, I'ergothérapeute peut constater une rupture
d’équilibre occupationnel ainsi qu’une restriction de participation. Le concept de
privation occupationnelle peut s’observer dés lors que le sujet n'a plus accés a des
activités signifiantes et a ses occupations, qu’il souffre de pathologies
neurodégénératives ou qu'il soit sain. Le réle de l'ergothérapeute serait alors de
repérer et de limiter au maximum la privation occupationnelle des résidents de la
structure. Limiter cette privation peut améliorer la qualité de vie et le bien étre des

résidents dans leur quotidien.
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Annexe Il - Grille de cotation du MOHOST

MOHOST (Model Of Human Occupation Screening Tool)
Outil d’évaluation de la participation occupationnelle

o1 T Ergotherapeule .. eeeas
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Seme : Homme Femme Date du 1% contact : .......... [ [
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HABILETES DE COMMUNICATION ET D’INTERACTION

Langage corporel appropsié [voire spontané) & la culture et aux circonstances,
Géneralement capable de démontrer ou de contriler un langage corparel approprie,
Diff kol té & contrfler ‘démantrer un lang age onpare] apprapsié (3 retardement / limité ¢ désinhibé).

Incapabde de démontrer ou de contrdler un langage corporel approprié (absent f discordant /
dangereus ¢ agressif),

LT T =

Initie, entretient et poursuit une canversation, et donne les informations de fagon appropriée [dair /
direct £ ouvert .

Géndralement capable d utiliser un langage ou des signes pour échanger efficacement de 1" information,

Difficulté a initier, poursuivee une comversation, ou a donner des informations
(sl tant ! brusgue Tim ité S hors sujst).

He communique pas au danne des informations de fagon inappropride, atypigue ou decousue,

Intefligile, articule, ton, volume et rythme apgropriés,

Utitisation de la voix généralament appropriée sur ke plan du ton, du volume et du rythme,
Diffkculté & s'exprimer (marmonne S débit de parale rapide £ manatone ).

Incapable de s'exprimer (incompréhensible / trop faible ou fort / trop rapide ou trop lent),
T I T e e

Sociable, apporte du soutien, conscient des autres, maintient I'engagement, amical, est facilement en
relation avec les autres,

Géndralement capable d étre en relation avec les autres et démantre la plupart du temps une
conicience des besoin des autres,

Difficulté a coopérer ou crée peu de relations positives.
Incapable de coopérer avec les autres ou de order des relations positives,

HABILETES OPERATOIRES

Cherche et retient |'information pertinente, sait comment utiliser les autils de fagon appropriée,
Géndralement capable de chercher et retenir 'information et sait comment utiliser les outils,

Difficulté a savodr comment utilser bes outils, difficulté 3 demander de |'aide ou retenir de
1'infarmation.

Incapable d'utiliser les connaissances/outils, ne retient pas |"information, demande trés souvent |a
rrdEme informat ion,

COmMENtaires | ....cooeiuareaimmannarainaiens crreocone T e — crrencone cocroeen
Maintient sa concentration, débute, séquence et terming les occupations aux bons moments,
Géneralement capabde de se concentrer, d'initier, de sequencer et de terminer les occupations.,
Concentration fluctuante ou facflement distratt, difficults 3 initler, séquencer et tenminer.
Incapable de se concentrer, Incapable d'initier, de séquencer ou de terminer les ocoupations.
CommeEnt@ires | car s ea s I e s e e I

Cherche efficacement, rassemble et range les outils/objets requils pour | 'ocoupat fon [ propre).
Généralement capable de chercher, de rasembler et de ranger les outils ou objets requis,
Difficulté a chercher, 4 rassembler et a ranger les outils ou objets, semble désorganise desordonne,
Incapable de chercher, de rassembler ot de ranger les outils ou objets

Fait preuve d'un bon jugement, anticipe les difficultés et trouve des solutions réalisables (rationnel),
Généralement capable de prendre des décisions selon les diff loultés qui surviennent.
Difficulté b anticiper, b 3’ adapter aux dif ficultés qui surviennent, cherche b &tre rassung,

Incapable d'anticiper et de s'adapter aux diffioultés gui surviennent et prend des decisions
inappropiées.

CommeEnt@ires | car s ea s I e s e e I

Fonmalaing du MOHDST version 20 - Traduction frangaise

Mest indispensable de S'appuyer sur b arildre s 8 il flgurant dans ke manue) d'ubisation de Foutl paur abiliser ce formulaine.
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Coordination
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ENVIRONNEMENT

Espace physique
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ntirmitd o sccewibilitd
Stimulation et oonfant

Ressources
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Equipament at outils
Biam ot mayem de
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S urité et
ineldpendance
Groupes sociaux
Dynamique familiale
Arnvife s et soutien soc sl
Climat de trawvail
Attentes et imglication

Exigences
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Exigances des ac tvitds
[soins persannels,
product it et i)
Mormes cul turelbas
Comstruction des
activites

mre o™

mr T m m =M

m - W m

HABILETES MOTRICES
Stable, se tient droit, indépendant, flexitdle, bonne gamme de mouvement [vaire agike).

Géndralement capable de maintenic sa posture et sa mobilité dans |'ocoupation, de fagon indépendante
i aves bides techniques,

Parfois instabde malkgre |'utilisation d'aides technigues, lent ou ¥ parvient avec difficulte,
Trés instable, incapable d'atteindre quelque chase et de se pencher ou incapable de marcher,

Coordonne les différentes parties de son corps entre elles, falt des mowements fuldes et hammaonleux
(peut étre adrait ),

Uneé certaine maladrésie ou rigidité cause des interruptions mineures dans |' oc cupa tion,

Dif ficulté & coordonner ses mouvements (gauche f tremble f maladralt £ rigkde).

Incapable de cosrdonner, de manipuler et de faire des mouvemants fluides.

Saisit, déplace et transporte les objets en seourité avec une force et vitesse adéquates (peut &tre forth,
La force et |'effort sont généralement suffisants pow Lo plupart des thches,

Dif ficulté & salsir, déplacer, transporter les abjets avec une force et une vitesse adéquates,
Incapable de salsiv, déplacer, transparter les abjets avec une force et une vitese approprides.

Maintient des niveaus d'énergie appropriés, capable de maintenir le rythme tout au long de
l'ooccupation,

L'énergle peut étre kpérement faible ou élevée par mament, capable d' ajuster son nythme dams la
plupart des tiches,

Dif ficulte b maintenir son énergie (se fatigue facilement/signe de Tatigue/ facilement distrait fagité),
Incapable de maintenir son énergle, inattentif, l&thargique, inactif ou hy peractif.

Envirgnnement ol les habiletés ont été évaludes...................oovvvvveinnrrann
L'espace offre toutes sortes de possibiltités, favorbe et stimule des occupations valorsantes.,
L'espace est ganéralement adéquat, permet de realiser les occupations quatidiennes,

Offre peu de possibilités et réduit la performance dans les occupations valorisantes,
L'espace restreint les possibilités et empéche |a performance dans kes occupations valorsantes.

Parmettent d'atteindre facllement les buts occupationneks, |'équipement et bes outils sont appropriés.

Permettent genéralement |'atteinte des buts occupationnels, peuvent présenter certains obstacles.

Emltmt la capacite & atteindre les buts occupationnels en sécuritd, 1'équipement ef les outils sont
ack-gpuats,

Ont un impact majeur sur la capac ité b atteindre les buts occupationnels, risques devés dus & un

mangue d'outils.

LT T SO

Les groupes sociaw off rent un soutien concret, les valeurs et attitudes favorisent un fonctionnement
aptimal.

Parmettent génédralement d'offrir un soutien mals peuvent montrer une = SOUS = QU UNE = ST =
implic ation,

Orffrent un soutien Lim ité ou nusent i la participation; certain groupes sont soutenant et d'autnes nan,
He Tavorient pas |a participation en raison d'un mangue d'inténét ou d'une implication inapproprise,

OB BAIFEE .ottt e et ene

Les exigences des ac tivités comespondent blen aux aptitudes, aux centres d'intérét,  |'énergie et au
temips o sponibbes,

Géndralement cohdrentes aver kes aptitudes, les centres dintérét, I'énergie et le temps disponibles at
peuvent présenter des défis,

Quedlques incohérences évidentes avec les aptitudes, les centres d'intérét, Ténergie ou le temps
disponitles.

Globalement, incohérentes avec les aptitudes, les activités sont trop ou pas x55ez exigeantes,



Annexe llI-Schéma représentant les 6 sections de cotation du MOHOST mises en parallele avec le schéma du MOH, d’aprés Gladys
MIGNET.
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Annexe IV - Liens et relations entre contention, privation occupationnelle, équilibre occupationnel et participation occupationnelle.
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Annexe V — Tableau des questions du guide d’entretien en fonction des réponses attendues

Guide Questions sur les | Questions 1 : Questions 2 : Questions 3 : Questions 4 - Questions 5 : Questions & : Questions 7 -
d'entretien | critéres
d'inclusions : Pouvez-vous vous | Quel(s) profil{s) de | Dans ma Quel(s) lien(s) faites-vous Comment Dans ma recherche, L'adaptation de
présenter ? rézidents sont | recherche je entre contention agissez-vous sur j"avance gue la mise en I"environnement
Etes-vous contentionnés dans | définis |a et privation les conséquences | place d'activité influence-t-il la
votre EHPAD 7 privation occupationnelle ? occupationnelles | signifiante réduit la privation
ergothérapeute occupationnelle, des contentions 7 | privation occupationnelle et ses
diplomé d'état ? qu’évoque-t-elle Et quel(s) Iien[s]rffaites—vu:uus u:uccurfratiunnelle et ses cpnséquences?
pour vous ? entre ces deux éléments et conséquences, qu'en Si oui, cormment [en le
le Modéle de I'Occupation pensez-vous ? réduisant ou en
La constatez-vous | Humaine ? I'augmentant) ?
Exercez-vous . . .
lors de la mise en Comment repérez-vous | Pourguoi ?
dans EHPAD place des ces activités signifiantes
) contentions ? ?
francais ?
Comment
identifiez-vous
Accompagnez- cette privation ?
vous des
résidents
contentionnés #
Réponses Oui Données sociaux Pathologies Privation = Une contention provoque Connaitre la Invalidation ou Invalidation ou
attendues démographigue : | neurodégénérative | Intervention quasi systématiguement pratigue des validation de validation de
Oui Age, date de as50Cié & un extérieure ; une privation ergothérapeutes ; | I'hypothése, connaitre I'hypothése, connaitre
dipléme, région situation d'urgence | Impact dans les occupationnelle ; privation | Saveir si certains I"avis des I"avis des
Qui de pratique Comme une occupations ; occupationnelle peut vont ergothérapeute sur ma ergothérapeute sur ma
opération & la suite | Rupture accentuer les spontanément premiére proposition ; seconde proposition ;
d’une fracture du d’équilibre conséguences des me répondre Savoir s’ils connaissent Savoir comment ils
col du fémur avec occupationnel ; contentions (troubles du gu'ils mettent en | ce type d'activités et adaptent
impossibilité restriction de comportement) ; place des £'ils ont eu 'occasion de | I'environnement pour
d’zppuis participation activités les mettre en place limiter la privation
Impact de la contention et signifiantes occupationnelle ;
Oui de la privation Qutils d’évaluation Savoir quels intérét ils
occupationnelle sur étre accupationnel ; trouvent & adapter
Outil d’évaluation | et 'agir ; la contention et la Observation ; Connaitre | 'environnement
occupationnel tel | privation occupationnelle leur pratigue
que le MOHOST modifie les habituations, la
volition
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Annexe VI — Tableau des questions du guide d’entretien en fonction des réponses des ergothérapeutes interrogés

Questions 1 :

El

E2

E3

E4

Donnée socigux
démographigue

Questions 2 - Questions 3 : Questions £ ¢ Questions 5 : Questions & : Questions 7 :
Risgues de chutes ; Restriction activités et | Contention & un Lever la contention ; Pour moi ou
troubles cognitifs ; habitudes de vie mipact sur I'activite
troubles fonctionnels ; Deja mis en place ce
appuis non autorisés Chui Me pratique pas le ; type d'activites ;
(fractures) miodéle Activités sensoriglle | adapté les
Impossibilité pour le oCcupations 3 13
résident de faire ses contention
activités habituelles
:
demande de
consentement
aupres du résident
Démence ; chute ; appuis | Actes volontaires ; Former les équipes D'accord avec ca Qi evidement
MON autorisés ; limitation mohilité e | surles effets
contentionnés dans une fonctionnelle nefastes des Deéja mis en place ce | Adapter au
structure précédente entrave contentions ; type d'activites ; perimétre de
Qi mouvements Detacher la Met en place des marche pour
volontaires contention ; activités cuisine limiter le risque de
Mohbiliser les pour les fermmes (dit | chute et doncla

Vieille ergo, les soignants pour signifiantes) ; mise sous
modéles ne lui maintenir des Contention ;
parlent pas ; activiteés ; adapter le
Les résidents ont ; fauteuil ; adapter
mioins envie, la disposition de la
depression chambre
agressivite
Désorientation ; Risque Autonome et Réduire les 0 L'adaptation de
de chute ; agressivité indépendante dans les contentions, limiter I'envircnnement
activités de vie [utilisation Me met pas en place | va influencer la
guaotidienne MNe se souviens plus ce type dactivités ; mise sous
du modéle Proposer des contention et donc
Cwi activités pour la privation

favoriser I'équilibre
occupaticnnel

occupationnelle




ES

Entretiens avec la
PETSONNE

EB

Résident chuteur ;

positionnement fauteuil

Empécher une
personne de pouvoir
accéder a ses
oCcupations ;
Autonome dans le
choix et indépendant

dans les occupations ;

privation de
déplacement

Cruii

Limitation des
déplacements

Deépend de la durée
de la contention : 5i
mise en place pour
une durée courte
{réhydratation),
privation réduite

Me connait pas assez
le modéle.

Tout a fait d"accord

Les activités
permettent de
réduire le nombre
de contentions

Projet de vie ;
histoire de vie ;
communication du
résident dans sa vie
de tout les jours

Bah oui

La contention C'est
une privation de
miouvement fonc
si Penvironnement
est adapté, moins
de privation

E7

Patient chuteur, chute ;

Pathologies

neurodégenérative,
pErsonne démente ;
Fauteuil roulant sur

MESUre

Résident qui « géne »

—

Déambulation =
activite, donc
contention prive
"activite ;
contentionng loin
des objets
[sonnette
glécommande,
verre d'eau)
empéche les

occupations

Me connais pas
suffisamment le
modéle

Prévention auprés
de I"équipe ;
Réserver des plages
horaires aux
contentions ;

; Activités
au PASA

Je suis totalement

Signifiant et
significatif méme ;
Montessor ;

Difficile de
récupérer les infos,
résident
COMMUnigUE peu ;

Histoire de vie ; Pas
de bilan

ait

Adaptation de la
disposition de la
chambre ;
Installation au
fautewuil ;
environnement
premier pas vers
I"activité

Troubles cognitifs ;

il

Me participe pas aux
activités comme les
autres residents ;

Mon

Incapable de se
déplacer donc mise
al'écart

Pas de réponse a la
guestions ; modifie

Cui ou
Réponse hors sujet

Entretien avec le
résident ; et avec Ia

—
Ll

Adapter
environnemeant
miodifie
Iintégration dans
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EB

la participation
selon le type
d'activité ; limite
I"&quilibre
fonctionnel

famille pour
rECUpErer son
histoire de vie

un EFOURE ;
"environnement
doit permettre la
réalisation des
activités

Chute régulierement ;
dements

Me peuvent plus faire
des activités de |a vie
guotidienne
Restreint dans leurs
activités

Coui

Limitations dans les
déplacements

Perte d'autonomie
car contentionné au
fauteuil

M'a pas en téte le
modéle, tudes a
I'étranger

Pas mettre de
contention pour
gviter la perte
d'autonomie

lail

—\.
(=1}

[P =]
=T

m
=]
m
=]
'
o
d

Retravailler la
marche si c'était
signifiant pour eux ;
Activité cuisine

Dialoguer avec le
résident ; Qu avec la
famille ; activités
passées

i, je pense gue

ou

Adaptation de la
disposition de la
chambre ; Mettre a
disposition des
activités (dessin
par exemple] ;
environnement
est une des choses
principales quiva
agir sur les
activités
signifiantes
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Annexe VIl : Formulaire de consentement

Entretien de recherche

Sur la privation occupationnelle générée par les contentions

mécaniques chez les personnes agées résidant en EHPAD

Dans le cadre du travail d’initiation a la recherche en ergothérapie a I'institut de

formation La Musse

Formulaire de consentement

e J'accepte de participer et de répondre aux questions posées lors de
I'entretien de Simon DURAND, étudiant a l'institut de formation en
ergothérapie La Musse, afin de lui permettre de mettre en évidence les
liens entre les contentions et la privation occupationnelle chez les sujets
ageés

e J'ai bien noté qu’aucune de mes données personnelles ne seront ni
diffusées, ni publiés dans ce travail ou dans d’autres circonstances et
gue les réponses seront anonymisées

e J'accepte que cet entretien soit enregistré afin de permettre I'analyse

e J'ai noté que I'enregistrement sera détruit aprés ce travail de recherche

e J'ai pris connaissance de mon droit de stopper cet entretien si je le
souhaite

e Je suis libre de me retirer a postériori de I'expérimentation si j'en
ressens le besoin

e J'ai accés aux résultats si je le souhaite a 'adresse mail :

durand.simonds@amail.com

Signature

12
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Annexe VIII - Entretien avec I'ergothérapeute numéro 1

S.D : Alors du coup pendant I'entretien on va parler d'ergothérapie, des personnes
ageées, des contentions, de la privation occupationnelle et des activités signifiantes.
Donc déja pour me présenter un peu je suis actuellement en 3¢™ année d'ergothérapie
et dans le cadre de mon travail de recherche, je vous ai sollicité afin de mener la partie
expérimentale de celle-ci. Cet entretien sera sous forme semi directive et durera 25
minutes environ. Au cours de ma recherche, je me suis intéressé aux personnes agées
contentionnés en EHPAD et aux conséquences suite a la mise en place de celles-ci.
Vous étes libre de vos réponses ainsi que d'interrompre cet entretien a tout moment.
Avec votre permission, il sera enregistré pour permettre la retranscription et une fois
terminé les données enregistrées seront détruites. Toutes données utilisées lors de la
retranscription seront anonymisées. Je vais maintenant démarrer l'entretien en
commencgant par vous poser plusieurs questions sur la forme de votre pratique afin de
vérifier les criteres d'inclusion. Déja étes-vous ergothérapeute dipldmé d'état ?

E1 : Oui je suis ergothérapeute diplomé d’état.

S.D : Parfait exercez-vous dans un EHPAD francais ?

E1 : Oui, jexerce dans un EHPAD francais, tout a fait.

S.D : Et, accompagnez-vous des résidents contentionnés ?

E1l : Exactement.

S.D : D'accord alors premiere question est-ce que vous pourriez vous présenter ?

E1l : Je suis E1, ergothérapeute depuis juillet 2016. Depuis mon dipléme, j'exerce en
EHPAD, jai exercé dans différents EHPAD. Donc voila, je suis salarié a 80% a ce jour.

S.D : D'accord, quels profils de résidents sont contentionnés dans votre EHPAD ?

El: Les résidents qui sont a risques de chutes, des résidents qui ont des troubles
cognitifs.

S.D: Ok

E1l : Des résidents qui peuvent avoir des soucis au niveau de leur..., par exemple qui
sont hypotoniques ou qui ont eu une opération récente et qui n'ont pas d’appui autorisé
par exemple.

S.D : D'accord ok, donc pas d’appui autorisé, ¢a serait quoi comme type..., ¢a serait
genre pour des factures par exemple ?
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E1 : Exactement, fracture du col du fémur avec un appui non autorisé et des résidents
qui ont des troubles de la mémoire. Ou bien une agitation et on risque de compromettre
I'efficacité de I'opération, pour éviter qu’il se déplace.

S.D: D'accord ok, Dans ma recherche je définis la privation occupationnelle,
qu’évoque-t-elle pour vous ?

El : La restriction pour réaliser les activités qui sont plaisantes pour le résident, qui
font partie de leurs habitudes de vie, qui font qu’elles sont les personnes qu’elles sont,

enfin des activités qu’elles font depuis longtemps avant méme leur entrée en EHPAD.

S.D: D'accord, est-ce que vous l'avez constaté lors de la mise en place des
contentions ?

E1l: Oui.

S.D : Et du coup comment identifiez-vous cette privation ?

E1l : Je I'identifie par exemple sur des résidents qui ont pour habitude de se balader le
matin, typiquement et qui ne peuvent pas ..., je reviens sur 'appui non autorisé..., et
qui ont parfois des difficultés a comprendre pourquoi pendant un certain temps elles
n'ont plus acces a leur habitude de vie, de se balader dans le jardin. Ca peut étre aussi
des activités, voila, un résident qui va participer a un groupe, notamment un groupe
« prévention des chutes », et puis bah-la, suite a une opération ou une agitation, ne
peut pas puisqu’elle est contentionnée. Le fait que, par exemple, d’aller aux toilettes
la nuit, et qu’il y a des barriéres de lit parce qu’il y a un risque de chute la nuit, bah
c’est une privation de l'activité aussi.

S.D : D'accord ok, quel lien faites-vous entre contention et privation occupationnelle ?
E1l : Quel lien je fais ?

S.D : Quel lien, oui.

E1 : Alors, quel lien je fais entre la contention et la privation occupationnelle. Bah, pour
moi elles ont un impact, les contentions ont un impact sur les occupations du résident.

S.D : Ca serait un lien de causalité, par exemple chez qui ? Qu'est-ce qui entraine
l'autre ? Dans quel sens ¢a s'organise ?

E1 : Qui a un impact sur l'autre ?

S.D : Oui par exemple.
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El : Est-ce que c’est la contention qui a un impact sur l'activité ou I'activité qui a un
impact sur la contention ?

S.D : Oui.
E1 : Moi je dirais que c’est plutét la contention qui a un impact sur 'activité
S.D : D'accord ok.

El: Parce que, d'aprés moi, on peut trouver des solutions, on peut réfléchir a des
solutions autres pour maintenir I'activité du résident.

S.D : D'accord et quel lien faites-vous entre ces deux éléments, donc la contention et
la privation occupationnelle et le modéle de I'occupation humaine ?

El : Le modele de 'occupation humaine ... ?

S.D : Le MOH, est-ce que vous avez I'habitude de l'utiliser un petit peu ?

El : Dans la pratique pas beaucoup.

S.D: Est-ce que par exemple des termes comme ['équilibre occupationnel, la
participation, c'est des choses que vous avez I'habitude d’observer quand il y a une
contention, une privation occupationnelle quand vous observez ['équilibre
occupationnel ou la participation ?

E1l: Est-ce que ¢a unimpact...

S.D: Oui voila, est-ce qu'il y aurait un impact ? Est-ce que les contentions et la
privation occupationnelle ont un impact sur I'équilibre et la participation ?

E1 : Oui je pense, notamment, puis on peut observer que la contention peut entrainer
parfois des syndromes, des syndromes dépressifs et du coup, un désir moins

important a participer a des activités, voila.

S.D : D'accord ok, et comment agissez-vous sur les conséquences occupationnelles
des contentions ?

El : J'essaye de trouver des solutions autres, j'essaye quand c'est possible de lever
la contention, parce que nous dans notre EHPAD, on retire les contentions sous

surveillance, selon les profils des résidents.

S.D : D'accord.
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E1 : Donc j'essaye au maximum de le faire pour pouvoir vraiment faire en sorte que le
résident participe a l'activité et puis se sentir plus libre de ses mouvements sous
surveillance.

S.D : D'accord.
E1l : Voila, comment jessaye de limiter I'impact de la privation occupationnelle.

S.D: Et quand les contentions sont obligatoires, quand il y a une contention, par
exemple, vous évoquiez les fractures du col du fémur, quand la contention est
obligatoire, comment vous faites pour agir sur les conséquences ?

El: Jessaye de privilégier plutét des séances individuelles qu'en groupe, pour
vraiment étre concentré et attentif aux demandes du résident. De faire des activités
plus adaptées qu’en groupe, parce que malheureusement en groupe, on ne peut pas
s’adapter aux besoins de chacun. Donc voila, je vais plutbt faire des activités en
chambre ou bien des activités de type snoezelen.

S.D : D’accord. Dans ma recherche, javance que la mise en place d’activité signifiante
réduit la privation occupationnelle, qu’en pensez-vous ?

E1l : Tu peux me reposer ta question ?

S.D : Dans ma recherche, javance que la mise en place d’activité signifiante réduit la
privation occupationnelle, qu’en pensez-vous ?

E1l : Bah, je suis d’accord avec toi.

S.D : D’accord, est ce que vous avez eu I'occasion de mettre en place des activités
signifiantes avec des patients chez qui vous auriez observé une privation
occupationnelle ?

E1 : Oui, tout a fait. En m’habituant sur les modes de vie et sur les ..., pas les loisirs
mais sur les centres d’intéréts des résidents. J'essaye de les adapter, bah par
exemple, typiguement si la promenade n’est pas possible, bah jessaye de faire une
promenade en fauteuil roulant. En essayant de répondre aux besoins de la personne
qui est de sortir, jessaye de I'adapter tout en maintenant la contention. Si on reprend
'exemple de I'appui non autorisé.

S.D : D’accord, comment vous faites pour repérer les activités signifiantes chez un
résident contentionné ?

E1 : Alors il faut savoir que pour chaque entrée, on fait un recueil de données avec la
psychologue, linfirmiére coordinatrice et moi-méme pour vraiment connaitre les
centres d’intérét et les habitudes de vie du résident. Et du coup, on est vigilant lorsqu'’il
y a une mise en contention, qui est réfléchie en équipe. Et on reprend vraiment le
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questionnaire qu'on a posé au résident. Donc ce sont des entretiens que I'on fait
individuellement. Chaque professionnel voit le résident a son entrée.

S.D : D'accord

E1 : On le voit aussi puisqu’on fait une demande de consentement a la mise en place
de la contention. Et du coup, ¢a nous permet de savoir s’il y a un impact sur les
habitudes de vie du résident et si il a des demandes particuliéres. Par exemple, il
souhaite qu’on maintienne une activité avec la mise en contention qu’il ne peut plus
faire aujourd’hui.

S.D: D'accord. L’adaptation de [I'environnement influence-t-il la privation
occupationnelle et ses conséquences ?

E1 : Bah pour moi oui. Typiquement pour moi, on peut limiter la mise en contention en
adaptant I'environnement. Parce que chez nous, on peut, il peut y avoir une décision
médicale de mettre un résident sous contention. Par exemple, s’il déambule et donc il
y a un risque de chute. Mais je suis d’avis que si on adapte I'environnement, on limite
le risque de chute et que la mise sous contention peut étre évitée ou du moins limitée
dans le temps. Et donc limiter la privation occupationnelle du résident.

S.D : D'accord, et donc vous pensez qu’en général ¢a la réduit ou ¢a 'augmente.
E1 : la privation occupationnelle ?

S.D : oui, est ce que 'adaptation de I'environnement va plutét réduire ou augmenter
le...?

E1l : Pour moi, elle va réduire.

S.D : Ok, bah jai terminé. Est-ce que vous avez pu vous exprimer comment vous le
vouliez durant I'entretien ?

E1 : Oui, tout a fait, oui jai pu m’exprimer comme je le voulais. Pour moi le sujet des
contentions est trés important en EHPAD, c¢a ne doit pas étre pris a la légére. Il faut
vraiment qu’on réfléchisse comment on peut limiter les contentions, parce
gu’effectivement ¢a a un impact sur les occupations des résidents. Donc oui, jai pu
tout a fait m’exprimer comme je le souhaitais.

S.D : Est-ce que vous avez quelque chose a rajouter ?

El : Qu'au-dela des contentions physiques, en EHPAD on ne peut pas réfléchir aux
contentions environnementales, puisque typiquement chez nous on a un ESA. Est-ce
qgu'un ESA ne peut pas étre considéré également comme une contention en elle-
méme.
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S.D : C’est tout a fait considéré comme une contention architecturale.
E1l : Exactement.

S.D : D’accord, donc I'entretien est terminé, je coupe I'enregistrement.
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Annexe IX - Entretien avec I'ergothérapeute numéro 2

S.D : C’est parti, voila donc je vais d’abord vous introduire un peu le le sujet, ce dont
on va parler et puis apres on démarrera les questions. Déja, moi je suis en troisieme
année, je réalise cet entretien dans le cadre d’un travail de recherche.

E2 : Oui.

S.D: Je m’intéresse aux contentions, aux personnes ageées, a l'ergothérapie et la
privation occupationnelle et aux activités signifiantes.

E2 : D’accord et tu es en étude de quoi ? En étude d’ergothérapie ?
S.D : En étude d’ergothérapie oui.
E2 : D’accord ok.

S.D : Donc vous étes libre de vos réponses ainsi que d’interrompre I'entretien a tout
moment.

E2 : Quais.

S.D : Avec votre permission, heu, il sera, I'entretien sera enregistré pour permettre la
retranscription et une fois terminé, les données seront détruites.

E2 : D’accord.

S.D : Toutes les données que je vais utiliser seront anonymisées.

E2 : Ok.

S.D : Je vais vous envoyer par mail le formulaire de consentement

E2 : Oui.

S.D : Et puis dés que vous serez préte, nous allons démarrer I'entretien
E2 : Ok.

S.D : Est-ce que vous avez des questions avant ?

E2 : Heu non. Non du tout.

S.D : Ok. Déja, étes-vous ergothérapeute diplomé d’état ?
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E2 : Ah oui, depuis 1997.

S.D : Exercez-vous dans EHPAD francais ?

E2 : Oui.

S.D : D’accord. Et accompagnez-vous des résidents contentionnés ?
E2 : Heu oui.

S.D : D’accord parfait.

E2 : 1l n’y en a pas énormément, je lutte contre la contention.

S.D: D’accord. Déja dans un premier temps, est-ce que VvOus pouvez Vous
présenter un petit peu ?

E2 : Heu oui. Donc moi je suis ergo depuis 1997.

S.D : D’accord

E2 : Jai, heu, exercer dans différents domaines en commencant par la neurologie,
adulte, enfant. Heu, apres jai créé pas mal de postes depuis 20 ans, jai créé 4-5
postes en ergothérapie. Et la ¢a fait plusieurs années, a un moment j’ai fait de la neuro,
avec de la réadaptation de traumatisé cranien et je suis vraiment en gériatrie depuis
2005.

S.D : D’accord.

E2 : Cafait 15 ans.

S.D : D’accord.

E2 : J'ai créé un poste il y a 15 ans dans une EHPAD, moi en général c’est des EHPAD
avec des Soins de Suite et Réadaptation et des unités de médecine.

S.D : D’accord.

E2 :Ily ales 3 en général.

S.D : D’accord.

E2 : Et donc pendant 13 ans j'ai été sur un établissement ou il y avait EHPAD, SSR,

donc il y avait 120 lits d’EHPAD, 15 lits d’'SSR, un SSIAD etc. Aprés j'ai créé des postes
sur d’autres petites EHPAD a chaque fois c’est des temps partiels. Et depuis 2 ans je
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suis dans un hopital du nord de la France, que ici. Il y a 200 lits dEHPAD, 25 lits de
soins de suite et 15 lits de médecine.

S.D : D’accord. Tres bien.
E2 : Voila.
S.D : Et donc parmi tous ces résidents quel(s) profil(s) sont contentionnés ?

E2 : Quel(s) profil(s) sont contentionnés ? Alors heu, les trois quarts du temps :
troubles cognitifs.

S.D : D’accord.

E2 : Ca ¢a peut étre un point commun, parce que par exemple, le cas classique c’est
la personne, démente, qui a des troubles apparentés, qui a chuté, qui s’est fracturé le
col du fémur et qui a été traité par un clou gamma sans appuis pendant 6 semaines.
Et la personne elle comprend pas du tout qu’elle n’a pas le droit de se lever.

S.D : Trés bien.

E2 : Donc elle se met en danger, et c’est pour ¢ca qu’en général il faut mettre les
contentions pelviennes. C’est un des cas de figures. Un autre cas de figure ¢a va étre
la personne qui ne va plus réussir a marcher sans aide technique, qui a aussi des
troubles cognitifs, a qui on introduit par exemple un déambulateur, avec lequel il
marche plutdt bien accompagné. Mais lorsqu’il est seul, il ne va jamais le prendre,
parce que c’est un apprentissage nouveau, donc c’est foutu. Et dans ces cas-1a, la
personne elle oublie qu’elle a des troubles de la marche et la elle tombe, elle tombe,
elle tombe. Et alors en général, on laisse, on fait attention, on met des fois des
contentions déguisées, comme un fauteuil avec une tablette devant, un adaptable un
peu coincé, tu vois des choses comme c¢a.

S.D : Oui.

E2 : Et puis au bout d’'un moment, des fois, le patient pousse tout ¢a et on est obligé
de mettre une contention pelvienne.

S.D : D’accord.
E2 : Alors des fois je mets des fauteuils en podal pour essayer de donner des
« déambulation sur roulette », mais il ne faut surtout pas mettre de pelvienne avec

sinon il va essayer de se lever et il se retrouver avec le fauteuil sur le dos.

S.D : Oui.
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E2 : Etdonc souvent il y a des chutes, des chutes, des chutes et au bout d'un moment
on doit protéger la personne parce qu’on a des arcades sourciliéres qui sont ouvertes,
on risque d’avoir des traumas craniens, alors on essaye des fois de mettre le casque
pour protéger la téte, les coques au niveau des hanches pour que si la personne tombe
elle ne tombe pas sur son col fémoral.

S.D : D’accord.

E2 : Voila ¢a ce sont des dérives.

S.D : D’accord.

E2 : Mais par exemple un dément le casque il I'enléve.

S.D : Oui.

E2 : Tu vois, la culotte, bon si ¢a la géne la personne, tu peux te retrouver avec les
coques sur la table de nuit. Donc c’est souvent, les troubles du comportement. C’est
guand méme un troncon commun, je dirais.

S.D : D’accord, ok.

E2: La si tu veux en médecine en ce moment avec le COVID, heu c’est une
catastrophe assez humaine je trouve. Parce que on se retrouve avec des vieux isolés
donc c’est un pléonasme et en médecine par exemple la moi j'ai des gens qui arrivent,
ils sont trés agités. lls ont été attachés dans d’autres structures, avant nous, les chutes

en ce moment ils ont d’autres chats a fouetter. Et la ils arrivent chez nous, il y a un
monsieur qui est arrivé vendredi, il était attaché sur un brancard !

S.D : D’accord.

E2 : Donc la aprés c’était un lion en cage. On a essayé de le détacher mais on a eu
beaucoup de mal.

S.D : Et oui.

E2 : Et la jai mis un cocoon dans le lit parce que sinon il passe par-dessus les
barrieres. Des fois voila..., une autre condition ¢a serait si la personne a été attachée
avant, il faut faire un sevrage de cette contention, et la c’est compliqué.

S.D : D’accord, ok.

E2 : Mais on I'a fait nous hein. Ici nous la politique c’est de ne pas attacher les gens.

S.D : D’accord.
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E2 : Je vécu dans d’autres EHPAD des situations inverses avec des médecins qui
voulaient absolument attacher tout le monde.

S.D : D’accord, ok. Vous avez eu l'occasion de voir différentes situations.

E2 : Les troubles cognitifs pour répondre a ta question ¢a serait déja un trongon
commun avec la personne qui ne comprend pas qu’elle n’a pas le droit de se lever
seule.

S.D: D’accord. Dans ma recherche moi je définis la privation occupationnelle,
qu’évoque-t-elle pour vous ?

E2 : Ah beh, tout aha ! Parce qu’en fait avec une contention par exemple, tu prives la
personne de tout acte volontaire. Elle peut pas changer ses points d’appuis, elle peut
pas se lever, elle peut pas aller faire pipi, elle peut rien faire. Et dans 90% des cas ¢a
déclenche une grande agressivité.

S.D : D’accord, oui, ok. Donc du coup vous l'avez déja constatez-vous lors de la mise
en place des contentions ?

E2 : Ah oui ! Presque a chaque fois.

S.D : D’accord.

E2: Lail y a un effet, tu sais des fois les filles elles ont des alternatives, c’est mettre
la tablette au fauteuil. Et bah elles observent quand méme que quand tu mets la
tablette, la personne elle a qu'une envie c’est de I'enlever, c’est comme les barriéres
de lit.

S.D : Oui. Et comment vous l'identifiez alors, cette privation ?
E2 : Bah par les troubles du comportement qu’elle engendre.
S.D : D’accord, ok.

E2 : Parce qu’a partir du moment ou tu ne peux pas bouger, ou tu ne peux pas ..., tu
as une entrave a ta liberté de mouvement, et bien tu deviens agressif, quand tu ne
deviens pas dépressif, il y a plusieurs modes. Soit tu te laisses glisser, soit tu deviens
agressif, soit tu te mets a délirer. Nous on a un monsieur il s’est mis a délirer avec la
contention pelvienne. C’est un monsieur qui tombait tombait tombait, on a été obligé
de mettre la pelvienne. On I'a vite enlevée parce que dans son histoire de vie on s’est
rendu compte que ce monsieur avait fait la guerre d’Algérie ou il y avait perdu une
phalange, il a donc été torturé. Tu te rends compte tout ce que ¢a rappelle notre
contention ? Il s’est mis a avoir des hallucinations et qu’il n’avait pas auparavant,
malgré ses troubles cognitifs. Et donc on a cherché, avec la psychologue, dans son
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histoire de vie, et puis tout d’'un coup on a eu un éclair et on s’est dit « c’'est pas
possible, il a été torturé en Algérie ». Cette contention lui rappelle ¢ca. Dans son délire,
en effet, il était la-bas. Donc on a tout de suite enlevé ca et on a plus eu
d’hallucinations.

S.D : D’accord.

E2 : Et on a tous pris le risque qu’il chute.

S.D : D’accord.

E2: Y compris le médecin, les soignants, la famille. C’est une prise de risque
collégiale. De toute facon pour décider de choses comme ¢a, c’est des décisions
pluridisciplinaires.

S.D : D’accord.

E2 : On est obligé.

S.D : D’accord.

E2 : C’est trop dur de décider de ¢a tout seul.

S.D : Trés bien. Donc du coup quel(s) lien(s) vous faites entre la contention et la
privation occupationnelle ?

E2 : Et bah le fait d’étre attaché t'empéche de faire ce que tu veux.

S.D : D’accord.

E2 : Tu peux pas pousser ton fauteuil, fin c’est difficile. Tu peux pas te lever, tu peux
pas changer tes points d’appuis, tu peux pas aller faire pipi si tu veux. Fin pour moi,

c’est une entrave a des mouvements volontaires.

S.D : Et du coup quel(s) lien(s) faites-vous entre les deux, contentions et privation
occupationnelle et le Modéle de I'Occupation Humaine ?

E2 : Oh I3, alors la je comprends pas.
S.D : Bah quand vous mettez en relation la privation occupationnelle, vous observez
..., Vous avez parlez de troubles du comportement, de changements de points

d’appuis. Et ca comment vous pouvez I'observer au travers du Modéle de I'Occupation
Humaine ?
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E2 : Heu, c’est modéle de I'occupation humaine que jai du mal a cerner. Qu’est-ce
que tu appelles par ca ?

S.D : Le MOH.
E2 : Alors moi tu sais je suis une vieille ergo, ¢ca me parle pas.

S.D : D’accord bah c’est plus ... Par exemple si vous avez observé des ruptures
d’équilibre occupationnel, des restrictions de participation ?

E2 : Ah bah oui oui, t'as des gens qui ont moins envie forcément, il y a un syndrome
de glissement qui s’installe.

S.D : D’accord.

E2 : D’abord 'agressivité c’est un des premiers trucs qui ressortirait et ensuite heu, un
syndrome de glissement.

S.D : D’accord.

E2 : Avec moins d’envie, de la fatigue. Parce que le probleme c’est que si tu
immobilises un corps d’une personne agée, les capacités motrices s’en vont. Elles
fondent comme neige au soleil.

S.D : Oui.

E2 : Et donc aprés pour les récupérer... Parce que normalement les discours c’est de
dire heu, qu'il faut enlever la contention plusieurs fois par jour, faire marcher les gens
... Oui bah tu parles, ¢a c’est pas fait ca hein. Donc du coup les gens, méme des fois
a table, moi je dis aux filles a table quand la personne elle est avec vous, autour de la
table avec plein d’autres gens, vous pourriez les surveiller il faut enlever la contention.
Bah nan ca s’est pas fait. Donc heu, c’est de la théorie mais en pratique si t'es pas
derriére c’est pas fait. Donc la personne elle perd ses capacités motrices, par manque
d’utilisation de son corps.

S.D : Et du coup comment vous faites pour agir sur ces conséquences-la ?

E2 : Et bah moi jexplique, il y a beaucoup de formation, faut expliquer tous les
désavantages de la contention, tout ce que la personne va perdre. Alors apres ce qui
fait peur a tout le monde cC’est la prise de risque de la chute, avec la fracture, le trauma

cranien, tu vois c’est ca.

S.D : Oui.
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E2 : Donc quand on a pas le choix et qu'on est obligé de protéger la personne contre
elle-méme il faut absolument que ce soit qu’a des moments de la journée. Quand la
fille elle peut pas y aller parce qu’elle est toute seule pour 20 personnes et que le
patient est tout seul dans son coin, la ok on la met. Mais heu quand on est avec la
personne on détache, quand on mange on détache, il faut qu’il y ait des gens
missionnés dans la journée pour détacher et faire marcher. Voila il faut qu’il y ait tout
un protocole qui va avec. C’est pas on met la contention et puis on arréte. Voila, c’est
« essayer c’est I'adopter » non, ¢a marche pas. Il faut toujours y revenir, il faut toujours
la remettre en question.

S.D : D’accord.
E2 : Et moi en général ils sont pas attachés longtemps.
S.D : D’accord.

E2 : Parce que jessaye de ... De toute fagon, les filles elle sont formées au fait aussi
que C’est délétére, tu vois, elles les voient dégrader c’est pas leur but non plus.

S.D : Nan c’est s(r.

E2 : Par contre il faut vachement parler avec les familles. Parce que quand les familles
elles arrivent et qu’elles voient la patiente avec des ecchymoses etc, pour elles c’est
un manque de soins.

S.D : Oui.

E2 : Alors que pour moi laisser quelgu’'un marcher méme s'il tombe c’est bien plus
bienveillant que de 'attacher toute la journée sur un fauteuil.

S.D : D’accord.
E2 : Mais la famille elle a pas toujours... lls comprennent pas toujours c¢a. Il faut
beaucoup former les équipes et les familles.

S.D : D’accord. D’accord.

E2 : Etil faut que la prise de risque elle soit collégiale et que le médecin il soit d’accord
avec toi, c’est vraiment une politique d’établissement, tu peux pas faire ¢a tout seul.

S.D : D’accord. Moi au cours ...
E2 : Aprésily a une autre facon ... Les gens sont attachés aussi des fois pour un autre

motif, mais celui-la en ergo tu le fais vite sauter, c’est quand les gens sont mal installés
et qu’ils glissent.
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S.D : D’accord. Oui.

E2 : C’est des gens a qui on veut mettre des pelviennes parce qu'ils glissent. Mais ¢a
guand tu as une ergo dans une structure normalement ces contentions-la elles existent
plus.

S.D : Oui.

E2 : Parce que tu mets les clématis, en position ... Alors je sais que c’est une forme
de contention mais c’est quand méme mieux que la sangle pelvienne. Donc tu utilises
la déclive, tu changes les positions, tu changes de fauteuil. Si c’est des glissades, si
c’est des contentions liées a des problémes de positionnement. Avec les coussins qui
ont une butée d’abduction, avec les ... il y a quand méme plein de choses qui existent,
avec les tapis antiglisse que je mets, les « one-way » la.

S.D : Oui.
E2 : Sur l'assise, tout ¢ca ca vient pallier et souvent on détache grace a ca.
S.D : D’accord.

E2 : Mais par exemple moi dans 'EHPAD ou jai travaillé a mi-temps la heu, une fois
par semaine pendant quelques années heu, jen ai détaché plein comme ¢a ! Parce
que sur 70 il y avait 25 contentions.

S.D : Ah quand méme.

E2 : J'ai détaché plein de gens parce que c’était des contentions de positionnement. Il
y avait pas de matériel alors j'ai fait acheter, ils ont accepté. J'ai changé les positions
na na na, la contention n’était plus nécessaire. Le médecin n’a jamais voulu les
enlever. Parce que il avait peur. Il sortait son parapluie. Il fait une chute le week-end,
il est tout seul, c’est lui qui vient. Si la personne est attachée il aura pas a étre appelé.

S.D : D’accord.

E2 : Iy a ¢a sur le terrain hein. Donc du coup tu te retrouves heu ... Si toi tu as fait ton
travail, tu as montré par A+B que tu pouvais détacher la personne parce que tu as
trouvé autre chose pour améliorer son installation. Si la personne qui prend la décision,
le risque, le prescripteur ne t'écoute pas tu peux rien faire.

S.D : Oui c’est sOr oui.

E2 : Moi jai été confronté a ¢a. J'avais un quart des patients qui étaient attachés. Et
puis @ un moment il y a un confort des équipes hein. C’est plus confortable hein. T'es
pas toujours en train de ramasser les gens, t'es pas toujours en train de les remonter
dans les fauteuils. Voila faut faire attention hein.
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S.D : Oui c’est sdr oui clairement oui.
E2 : Bah oui hein. T’as des déviances hein.
S.D : Moi...

E2 : En 20 ans franchement, on détache beaucoup beaucoup. Il y a 20 ans, il y avait
beaucoup plus de contentions qu’aujourd’hui.

S.D : Ca évolue.

E2 : Oh bah heureusement hein. Il y a de plus en plus d’ergo dans les EHPAD, donc
nous on doit tous avoir a peu prés le méme discours. Et puis notre action, le fait de
réinstaller les gens, de tout ce que I'on fait en prévention, nos activités motrices qu’on
organise, la rééducation qui est de plus en plus présente, avec les APA et tout ¢ca dans
les EHPAD ca fait que bah on, on renforce I'équilibre présent, on le maintient et ¢a fait
gue y a pas de chutes. Tu vois tout ¢a ¢ca va ensemble.

S.D : D’accord, oui.

E2 : Et puis on dit « oh la |a, attendez madame machin » quand les gens rentrent en
EHAPD, si tu veux c’est un travail de longue haleine. Quand les gens rentrent en
EHPAD, du jour au lendemain, ils marchaient chez eux, dans leur maison, ils
marchaient sur de petits parcours. Manque de bol ils sont dans la chambre 25, qui est
a je sais pas combien de distance de la salle & manger. Cette personne-la, a partir du
jour ou elle va rentrer en EHPAD, elle va étre mise dans un fauteuil roulant pour faire
le trajet entre la chambre et la salle a manger, parce que c’est trop long. Et |a il faut
dire « non, non ! Soit vous 'accompagnez, sur une partie, vous mettez le fauteuil pour
finir le parcours. Soit une fois arrivé a la salle a manger, le fauteuil il reste devant la
salle, et la dame elle marche pour aller a sa place » Puis dans la journée elle marche
dans sa chambre et tout ¢a. Le fauteuil, c’est un fauteuil juste pour les déplacements
longs. Et ¢ca dés le départ il faut étre vigilants. Alors il y a plein d’'idées, il y a des codes,
tu vois ce fauteuil-la est « pastille rouge » Pastille rouge c’est juste pour les
déplacements longs. C’est-a-dire que la personne elle a pas besoin d’y étre toute la
journée. Parce que sinon ¢a va tres trés vite. Du coup la dame elle marche plus et le
lendemain elle est par terre. Parce que quand elle va vouloir se lever pour faire pipi,
et bah elle va avoir perdu de la motricité.

S.D : Effectivement oui. D’accord.
E2 : Tout ¢a ¢a va ensemble, c’est-a-dire si tu fais des bilans d’autonomie, quand les

gens ils arrivent ....... , & peu pres des rendez-vous de préadmission en EHPAD et que
tu connais a peu prés leur autonomie antérieure, tu di oulala attention, cette dame la
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elle marche encore dans sa maison de la a la. Et dés I'entrée en EHPAD il faut essayer
de les garder, tout de suite.

S.D : D’accord. D’accord

E2 : Moi pour moi tout ¢a c'est ...

S.D : D’accord.

E2 : Donc quand t'as une ergo qui se pose ce genre de question, ou des rééducateurs
ou des trucs sportifs, bah forcément aprés ca retarde le moment ou la personne va
perdre de I'autonomie et de I'équilibre et va chuter. Tu vois ¢a retarde I'’échéance.
S.D : D’accord oui. Ok. Moi dans ma recherche, javance que la mise en place d’activité
signifiante réduit la privation occupationnelle et ses conséquences, qu’en pensez-
vous ?

E2 : Je suis d’accord avec ¢a. C’est quoi pour toi une activité signifiante ?

S.D : Pour moi une activité signifiante ca va étre retrouver, essayer de rendre a un
résident une activité qu’il avait 'occasion de faire par le passé et qui lui procurait du

plaisir, qui lui procurai satisfaction.

E2: D’accord donc heu une activité¢ ... quelle qu’elle soit .... une activité
occupationnelle.

S.D : Quelle qu’elle, qu’elle soit productive ou non.

E2 : S’il aimait le jardin, tu vas lui faire faire du jardin, si elle aimait la cuisine tu vas lui
faire faire de la cuisine.

S.D : Exactement, qu’elle soit productive ou qu’elle ne soit pas productive.
E2 : D’accord.

S.D : Juste que l'activité apporte satisfaction au résident.

E2 : D’accord.

S.D : Est-ce que vous vous avez déja eu I'occasion d’en mettre en place dans votre
heu.

E2 : Ah oui oui moi activité cuisine ¢ca marche trés bien. Parce que ¢a c’est une activité
trés antérieure surtout chez les femmes.

29



S.D : D’accord oui.

E2 : Et puis ¢a les rend, et puis a partir du moment ou si par exemple la personne elle
est sous contention et que tu I'as sous surveillance et bah pendant que tu fais ton
activité tu enléves tout.

S.D : D’accord. Et est-ce que vous avez essayé de mettre en place ce type d’activité
en dehors des prises en charge ? C’est-a-dire laisser a disposition par exemple du
linge dans les lieux de vie et que les résidents contentionnés puissent étre amenés a
plier le linge pour réaliser des activites...

E2 : Alors moi je fais pas mais les animatrices qui le font, les aides-soignantes qui le
font oui. Par exemple des gens un peu déments qui ont tendance a déambuler partout,
avant ... s’ils ont pas de troubles de I'équilibre ils sont bien sir pas attachés, nous on
a des unités protégées dans lesquelles ils vont mais il y a pas toujours de la place tout
de suite, et bah y a beaucoup d’activités qui sont mises en place comme ca. Par
exemple les lingeres nous ici elles font ¢a. Elles donnent toutes les petites lingettes a
plier et on a déja canalisér pas mal de gens comme c¢a.

S.D : D’accord.

E2 : Oui ¢a on fait.

S.D : Et comment vous faites...

E2 : Mais C’est pas forcément I'ergo qui met ¢a en place.

S.D : D’accord.

E2 : C’est un peu tout le monde.

S.D : D’accord. Et comment vous essayer de ...

E2 : Souvent en équipe on dit oh la la madame machin elle a besoin d’étre occupée.
Qu’est-ce qu’on peut lui faire faire. Alors des fois t'as des gens qui suivent le chariot
de soin, qui distribuent le godter avec la soignante.

S.D : D’accord.

E2 : Tu vois. Qui débarrassent la table heu oui oui ¢a c’est fait ici hein.

S.D : D’accord. Et comment vous faite pour repérer ces activités-la ? Les activités
antérieures de... qui peuvent étre signifiantes pour un résident ?

E2 : Alors moi quand les gens sont vu en ergo ¢a fait partie du bilan d’entrée.

30



S.D : D’accord.

E2 : Dans les activités habituelles alors heu quelles étaient vos habitudes de vie ?
Qu’est-ce que vous aimiez faire ? Ca ¢a fait partie de mon bilan d’entrée donc heu en
ergo. Apres c’est mis dans les projets de vie des patients aussi mais y a pas que moi

qui interroge les gens la-dessus y a aussi tous les autres intervenant. Parce que
maintenant, en gériatrie tu as les projets d’accompagnement personnalisé. Donc la

S.D : Ah, je suis en train de vous perdre.

E2:Ah! .. Jesuisla!Quandle ..... Pa..... d’accueil
S.D:Allo~?

E2:Oui?

S.D : En fait c’est comme si vous étiez trés trés loin
E2 : Ah bon ? Pourtant j'ai pas bougé .....

S.D: Ah

E2 : Je suis toujours au méme endroit.

S.D : Ah c’est bon ! C’est bon c’est revenu.

E2 : La c’est bon tu m’entends ?

S.D : C’est revenu.

E2: Je bouge plus. Dans le projet d’accompagnement personnalisé, le PAP, tu
connais ¢a ?

S.D : Oui.

E2 : En gériatrie et bah tu dois tenir compte des habitudes de vie antérieure des gens.
Donc y a tout un recueil de données qui est fait aupres de la personne ou de sa famille.

S.D : D’accord.
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E2 : Et apres tu dois faire un projet en fonction de ca.

S.D : D’accord. Ok, ok. Donc ¢a vous avez I'habitude de le mettre en place avec
'équipe ?

E2 : Oui on essaye ouais. Alors aprés c’est pas I'ergo qui est garante de tout ¢a. C’est
pluridisciplinaire.

S.D : D’accord.

E2 : C’est l'aide-soignante, c’est I'infirmiére, recueil de donnée, la cadre... Ce monsieur
la il aimait beaucoup jardiner, ah bah lui c’est le premier qui va étre sur I'activité
jardiniere et jardin qui va étre mis en place par I'animation.

S.D: D’accord. Ok. Et I'adaptation de I'environnement influence-t-il la privation
occupationnelle et ses conséquences ?

E2 : Heu jai pas entendu le début.

S.D : L’adaptation de I'environnement influence-t-il ...
E2 : Oh bah oui évidement évidemment oui.

S.D : Et donc comment ?

E2 : Et bah hum.... Mon exemple par exemple de la chambre qui est loin de la salle a
manger.

S.D : Oui.
E2 : Tu vois ?
S.D: Oui

E2 : Je... Sijai quelqu’un qui a un petit périmétre de marche et que je le mets dans
une chambre trés éloignée, trés vite il va se casser la figure, parce qu’il va étre trop
loin, il va étre fatigué, il y a des risques de chute. Si cette personne, dés le début, elle
est installée dans la chambre qui est la plus proche de la salle a manger, il aura des
petits parcours a faire, il va pouvoir préserver son autonomie. Les hémiplégiques, si la
chambre elle est pas orientée heu... Un hémiplégique qui était chez lui par exemple,
et qui avait tout dans le bon sens, tout était aménagé un petit peu depuis des années
dans son sens a lui. Il arrive en EHPAD. On a pas du tout tenu compte du cété de
'hémiplégie. Il va se retrouver dans un toilette avec la barre de I'autre c6té etc. Et bah
la on va voir des chutes. Et donc apres tres vite on va avoir des contentions. Alors que
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sidés le début ... Moi j'ai sensibilisé a ¢a, jai dit attention la dame elle est hémiplégique
gauche, vous avez vu la chambre, quand on rentre heu, elle tourne la téte du co6té
droit, c’est pas bon. |l faut lui mettre dans l'autre sens, il faudrait mieux une chambre
dans l'autre sens. Quand ils admettent, c’est pas forcément évident, mais ils essaient
d’en tenir compte. Et pis si c’est pas possible ils changent la chambre tres vite quand
c’est possible.

S.D : D’accord.

E2 : Pour que I'environnement soit adapté.
S.D : D’accord.

E2 : Le fauteuil, tout, fin, bien sar.

S.D : Tres bien ok.

E2 : Si tu mets quelgu’un qui se Iéve toutes les 5 minutes, avec un fauteuil roulant,
avec des cales pieds et pis que tu enléves pas les palettes, il va tomber par-dessus.Si
tu as observé qu’il était en podal, qu’il se déplacgait avec ses pieds, si t'as enlevé les
cales pieds, il tombera pas.

S.D : Oui. D’accord.

E2 : Parce que ce qui déclenche la contention c’est souvent les chutes hein. Les
chutes a répétition.

S.D : D’accord.

E2 : Parce que a un moment, il faut protéger la personne donc c’est la chute. Donc la
chute c’est le trouble de I'équilibre etc tu vois.

S.D : D’accord. Oui.

E2 : Donc s'il y a trop d’obstacles, si tu vois que la personne elle a pas la capacité de
se dire oh la la il faut que je reléve les cales pieds avant de me mettre debout, ah bah
il faut les enlever. Mais ¢a il faut former le personnel parce que moi il y a 250 personnes
ici, je suis pas derriére toutes les situations.

S.D : Effectivement oui.
E2 : Donc maintenant moi j'ai des filles qui me disent oh bah non elle a pas ses cales
pieds parce que elle fait du podal et puis se leve tout le temps pour aller faire pipi, donc

elle va tomber par-dessus, donc on les a enlevés.

S.D : Oui, d'accord. Ok je vois.
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E2 : Pour moi, c’est des exemples qui montrent que I'environnement il a un lien direct
bien sdr.

S.D : D’accord. Et bien on a terminé, merci beaucoup pour votre participation. Est-ce
gue Vous avez pu vVous exprimez comme vous voulez ?

E2 : Oh oui, sans probléme. Alors j'ai vu que tu m’avais envoyé un document, alors
c’est quoi ?

S.D : C’est le formulaire de consentement.

E2 : Alors par contre je peux pas signer, je te le renvoie... Faut que le 'imprime et que
je te le scan.

S.D : Si ¢a vous dérange pas ...

E2 : Oui mais je n’ai pas de scanner.

S.D : Sinon une photo, ¢a suffira.

E2 : Ah bah oui je peux faire une photo, tu vois je suis une vieille ergo, j’ai pas encore
les réflexes ! Et bah je fais ca.

S.D : Est-ce que vous avez quelque chose a rajouter ?

E2 : Non.

S.D : Alors je coupe I'enregistrement.
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Annexe X - Entretien avec I'ergothérapeute numéro 3, I'ergothérapeute annexe

S.D : Je vais commencer par vous envoyer le formulaire de consentement

E3 : Oui, oui, je connais

S.D: Ok je vous l'envoie. Donc moi, durant I'entretien, on va essayer de parler
d’ergothérapie, de personnes agées, de contentions, de privation occupationnelle et
d’activité signifiante.

E3 : Ok, allons-y.

S.D: Donc, bon, pour me présenter un peu, je suis en 3®™ année, je réalise cet
entretien dans le cadre de mon travail de recherche. L'entretien va durer entre 20 et
25 minutes environ.

E3 : Ok.

S.D: Vous étes bien sur libre de vos réponses et d’interrompre I'entretien a tout
moments. Donc si vous étes d’accord, il sera enregistré pour permettre la
retranscription. Toutes données enregistrées seront détruites a la fin. Et les données
que jutiliserai dans I'analyse elles seront anonymisés.

Je vais commencer I'entretien, si vous n’avez pas de questions.

E3 : Ok.

S.D : Avec quelques petites questions pour vérifier les critéres d’inclusions. Est-ce que
vous étes bien ergothérapeute diplomé d’état ?

E3 : Oui.

S.D : Exercez-vous dans un EHPAD francais ?

E3 : Oui.

S.D : Et accompagnez-vous des résidents contentionnés ?

E3 : Alors contentionnés, quasiment pas, puisque nous, on ne fait pas de contentions
au sein de 'EHPAD.

S.D : D’accord. Ok. Ca marche. Donc dans un premier temps, est-ce que vous pouvez
Vous présenter ?
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E3 : Je m’appelle E3, je suis ergothérapeute dans 'TEHPAD depuis 2004. C’est une
création de poste, depuis je suis resté sur I'établissement donc ... Vous voulez que je
décrive I'établissement ?

S.D : Non, c’est bon, ne vous inquiétez pas. Ca va aller. Trés bien. Du coup, vous avez
trés peu de contentions ou vous en avez quand méme quelques-unes ?

E3 : Alors ¢ca dépend de ce que vous appelez vous contentions, c’est-a-dire qu’on
n’attache pas les gens, on n’a pas de ceinture pelvienne, on n’a pas de barres au lit,
on n’a pas de fauteuil contre les murs avec une table devant.

S.D : D’accord

E3 : Aprés je sais que nous, donc notre établissement est labélisé « humanitude », je
ne sais pas si vous connaissez.

S.D : Non

E3 : Et pour eux, le fait d’installer les gens dans des fauteuils types coquilles, les
chassis roulants, eux estiment que c’est de la contention.

S.D : D’accord.

E3 : Pour nous, ce n’est pas de la contention. Je I'utilise vraiment en dernier recours
aprés avoir utilisé le fauteuil Iéger, le fauteuil de transfert, avoir essayé différents types
de positionnement et ne pas a avoir ici a installer une personne totalement dépendante
en fauteuil coquille voila. Donc apres tout dépend de ce que vous, vous mettez sur le
terme de contentions.

S.D : D’accord, bah effectivement ¢a peut étre une forme de contention le fauteuil
coquille. Et quels profils de résidents, quand vous n’avez pas le choix, vous installez
dans un fauteuil coquille ?

E3: Alors c’est une personne en GIR 1, c’est une personne qui est totalement
dépendante. Une personne qui n’a pas la capacité de se lever, ne se mobilise plus,
qui est en état de dépendance extréme.

S.D : D’accord. Moi, au cours de ma recherche, je définis la privation occupationnelle.
E3 : Comment ?

S.D : La privation occupationnelle.

E3 : De quoi ? Excusez-moi. Reprenez votre phrase, je n’ai pas compris.
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S.D : Dans ma recherche, moi je définis la privation occupationnelle.
E3 : C'est-a-dire ?

S.D : Justement qu’est-ce que ¢a évoque pour vous ?

E3 : La privation occupationnelle

S.D : Oui.

E3 : Alors privation : sans. On retire ¢a au résident. Occupationnelle, une occupation.
Qu’est-ce que vous mettez sur le théme d’occupation, point d’interrogation. C’est un
joli terme apres le définir ...

S.D : D’accord. Pas de souci, d’accord. Est-ce que vous avez déja constaté une forme
de privation occupationnelle quand vous installez, par exemple dans les fauteuils
coquilles des résidents ?

E3: Non parce que cest une personne qui ne participe pas aux activités
thérapeutiques, pas aux activités d’animation, qui n’a plus la capacité de manger seul,
donc c’est nous qui intervenons.

S.D : D’accord :

E3 : Donc privation non, c’est plus du positionnement quand on les installe, quand je
les installe au sein de I'établissement. C’est plus du positionnement.

S.D : D’accord, ok. Quels liens, vous pourriez faire entre la contention et la privation
occupationnelle ?

E3 : Alors le probleme ¢a va étre compliqué, si on n’est pas d’accord sur la définition
de privation occupationnelle... Alors allez-y reposer moi votre question ?

S.D: Quels liens, vous pourriez faire entre la contention et la privation
occupationnelle ?

E3 : Entraver, donc la contention entrave les activités, les activités au quotidien de la
personne, que ce soit occupationnelle.

S.D : Ok, d’accord. Du coup, comment vous pourriez agir éventuellement sur des
conséquences occupationnelles des contentions ? Vous dites que vous en
contentionnez pas. Mais comment dans I'absolu vous auriez pu agir sur une contention
gue vous auriez pu mettre. Je ne sais pas, par exemple, quand vous considérez le
fauteuil coquille comme une contention, comment ...
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E3 : Alors je ne la considere pas, moi.
S.D : D’accord.

E3: Faut que ce soit clair, moi je ne la considére pas, moi je l'utilise pour du
positionnement. C’est pour ¢a que je vous posé la question de ce que vous, vous
entendez sur le terme de contention. Pour moi, ce n’est pas de la contention, c’est du
positionnement. Puisque le fauteuil n'est pas basculé en arriere, ¢ca n’entrave pas la
capacité de mobilisation de la personne. La contention c’est le fait d’entraver la
capacité de se mouvoir de la personne.

S.D : D’accord.
E3 : C’est une personne qui n'a pas cet capacités-la.

S.D: Moi, dans la recherche et dans I'étude que jessaye de mener. C'est... la
contention, moi jidentifie ga comme une ceinture pelvienne au fauteuil par exemple.
Clairement, apres effectivement des contentions comme vous en parliez, mettre une
table devant une table qui n’a pas la capacité de se propulser c’est une autre forme de
contention effectivement.

E3 : Et les 2 barres c’est une contention. Mettre une barre et le lit contre le mur c’est
une contention.

S.D : Oui
E3 : Aprés on peut parler aussi de contention chimique. Donc...

S.D : Et comment vous, vous pourriez agir sur des conséquences d’une contention ?
Si vous en mettiez par exemple, dans 'absolu, est ce que vous pourriez agir sur ces
contentions. Et comment -vous les ... sur les conséquences et comment vous pourriez
agir dessus ?

E3 : Sic’est une contention..., enfin on est d’accord on en fait pas. Donc je me projette.
Imaginons une contention pelvienne, c'est d'enlever la contention sur certains
créneaux horaires, accompagner la personne pour se verticaliser, jouer sur le
positionnement au fauteuil, expliquer pourquoi la contention. Est-ce que c’est une
personne qui utilise le fauteuil, parce que dans ce cas-la, est ce qu'on ne peut pas
mettre un coussin avec une butée ? Est-ce que I'on ne peut pas régler, régler le
positionnement au fauteuil. ... C’est dur de se projeter quand on en fait pas.

S.D : Oui je me doute.

E3 : Déja demander le consentement de la personne, déja, premiére chose demander
le consentement de la personne pour mettre la contention. L’enlever a certains
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moments de la journée. Voir en équipe le pourquoi du positionnement. Discuter avec
le résident, discuter avec la famille en expliquant qu’il n’y a pas d’intérét de mettre la
contention. Jouer avec le médecin traitant, médecin co. Voila, revoir le bénéfices /
risques pour le résident.

S.D : D’accord, moi dans ma recherche, javance que la mise en place d’activité
signifiante, peut réduire la privation occupationnelle et ses conséquences. Qu’est-ce
gue vous, vous en pensez ?

E3 : Oui, je suis d’accord.

S.D : Ok, est ce que vous avez I'habitude de faire du recueil de données. Et de quels
moyens vous pourriez récupérer les activités signifiantes d’'un résident ?

E3 : Bah nous c’est par le biais des PAP, le Projet d’Accompagnement Personnalisé.
Donc on fait ¢a, on a aussi un recueil d’entrée du résident, avec, c’est un gros pavé
bien complet avec toutes les différentes activités, ce qu’il aime, ce qu'il apprécie, que
ce soit au quotidien, enfin dans sa vie quotidienne actuellement, ou dans sa vie
antérieure. En sachant qu’entre ce qui est écrit au moment de I'entrée et une fois en
établissement, il y a souvent bien du changement. Mais voila, recueil de données avant
et pendant l'entrée en institution et travail ao niveau des PAP, le Projet
d’Accompagnement Personnalisé, ou on fait participer le résident. Et voila, ce n'est
pas seulement nous de notre coté dans le bureau, les résidents sont intégrés dans ce
projet.

S.D: D’accord, trés bien. Est-ce que I'adaptation de I'environnement influence la
privation occupationnelle et ses conséquences ?

E3 : Alors, allez-y, refaites la moi.

S.D : Est-ce que 'adaptation de I'environnement influence la privation occupationnelle
et ses consequences ?

E3 : Oui, je suppose que si dans I'espace, ..., donc nous les résidents peuvent rentrer
avec leurs meubles. Je suppose que si en plus, on a, la fagcon dont on installe les
meubles, la facon dont la personne peut se mouvoir, est-ce que l'on facilite le
déplacement ? Est-ce que I'on facilite la motricité ? Je suppose que oui, ¢a peut
entraver I'activité occupationnelle, oui.

S.D : D’accord oui, trés bien.

E3 : Si je suis a c6té vous pouvez me le dire !
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S.D : Non, non mais non. Mais du coup vu que vous n’utilisez pas les contentions, il y
a pas mal de question que j'ai d( écourter.

E3 : Bah oui, c’est pour ¢a, c’est pas facile.

S.D : Mais non, non, il y en a quand méme auxquels vous pouvez répondre. Mais du
coup, on a terminé. J'en ai sauté quelques-unes, j'ai été obligé si vous n’utilisez pas
de contentions.

E3: Bah non, c’est comme ¢a depuis que je suis arrivé, c’est une philosophie de
'établissement. Un travail avec la direction, un travail avec les différents
professionnels... Aprés il y a la contention architecturale aussi, on peut parler de ¢a.
Nous on a une unité fermée, on peut parler de ¢a aussi.

S.D : Clairement oui, si vous avez des éléments. Est-ce que vous avez déja repérés
des privations occupationnelles avec la contention architecturale, avec des personnes

qui ...

E3 : Aprés on a un grand espace de déambulation. Non mais dans le terme contention,
on peut parler de contention architecturale, aprés, nous les résidents ont un grand
espace, ont accés a I'extérieur. On intervient régulierement pour des activités, pour les
différents types d’ateliers. Je dirai qu'on est pas mal au niveau contention. Pour moi, il
n’y en a pas.

S.D : D’accord, non mais ce n’est pas grave. Effectivement ¢a...
E3 : Non c’est trés bien.
S.D : Oui c’est trés bien.

E3 : Contention, non ce n’est pas la politique de I'établissement, que ce soit, ni au
niveau médicamenteux, ni au niveau chimique, non.

S.D : Etdu coup, comment vous faites quand vous avez des cas de démences séveres
avec des fractures du col du fémur, comment vous faites pour éviter qu’il se léve ?

E3 : Alors, on ne les empéche pas de se lever, on est terrible nous. On ne les empéche
pas de se lever, donc bah ¢a arrive, on n'est pas des « wonder woman », donc le lit
au plus bas, lit Alzheimer au plus bas, matelas au sol. On évite le maximum qui soit
en SSR, on demande qu’il réintegre au plus vite possible, enfin quand c’est possible,
I'établissement. Je me charge de la rééduc, on met des petits protecteurs de hanches.
Je ne sais pas si vous connaissez ?

S.D : Oui je vois.
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E3 : Oui, on met des petits protecteurs de hanches, on sollicite le plus possible la
marche, on demande a I'équipe une vigilance particuliere par rapport a cette dame-la.
Et des qu’elle se mobilise, on essaye de la lever, juste tenir debout, la faire marcher,
voila. C’est la politique de I'établissement.

S.D : D’accord, ok tant mieux.

E3 : C'est arrivé, une fois, depuis que je suis dans I'établissement, que la dame
retombe et se refracture le col. C’est arrivé une fois en 14 ans.

S.D : C’est un bon ratio.

E3: Oui je pense, c’est pas mal. Aprés on en discute avec la famille, le médecin
traitant. C’est arrivé que le médecin traitant fasse une contention et qu’on le rencontre
pour lui expliquer pourquoi, pour nous, ce n’était pas adapté. Voila, on a une population
démentielle, qui va déambuler qui ne va pas comprendre, et voila, c’est notre politique,
notre fagon de travailler. Mais voila c’est institutionnel, ce n’est pas que moi, ergo a
mon petit niveau. On bosse tous dans le méme sens.

S.D : D’accord. Bah c’est trés bien pour I'établissement ¢a c’est sir. Mais du coup,
forcément ca a biaisé quelques questions, mais ce n’est pas grave. Ca aménera
d’autres éléments de réponses en comparaison avec les autres.

E3 : Bah disons que voila, c’est clair, nous, ..., mettre une contention c’est sans doute
plus facile, et on se poserait surement moins de questions qu’actuellement, toutes les
questions a laquelle on doit répondre pour ne pas poser de contentions. Donc on a
des casques aussi pour les résidents, casques de chute, casque de protection, des
PAREPLAIES, des systemes au niveaux des bras, ca fait comme du gel, je ne sais
pas si vous connaissez ?

S.D : Non, ¢a je ne connais pas.
E3 : Donc, qui permet de protéger si la personne se tape, pour éviter d’avoir des plaies.
Enfin voila, c’est tout un, ..., voila, des fois ¢a fait un peu « robocop » pour les protéger

mais ¢a évite des risques de fractures ou de plaies en cas de chutes voila.

S.D : D’accord, trés bien. Ecoutez, si vous avez terminé, jai terminé. Est-ce que vous
avez pu vous exprimer comme vous le vouliez ?

E3 : Oui, oui, il n’y a pas de souci.
S.D : Est-ce que vous avez envie de rajouter quelques choses ?
E3 : Non, que tous les EHPAD ne bossent pas comme nous, quand c’est possible,

voila.
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S.D : Ecoutez, j'arréte I'enregistrement.
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Annexe Xl - Entretien avec I'ergothérapeute numéro 4
S.D : Pendant I'entretien, on va parler d’ergothérapie.
E4 : Oui.

S.D : Des personnes agées et des contentions

E4 : Oui.

S.D : De privation occupationnelle

E4 : Oui.

S.D : Et d’activités signifiantes.

E4 : Trés bien.

S.D : Donc, pour introduire un petit peu, je suis en 3e année d’ergothérapie, je réalise
cet entretien avec vous dans le cadre de ma partie expérimentale de ma recherche.

E4 : Oui.

S.D : Vous étes bien s0r libre de vos réponses ainsi que d'interrompre I'entretien a tout
moment. Avec votre permission il sera enregistré pour permettre la retranscription et
une fois que la phase expérimentale sera terminée toutes les données seront détruites.
E4 : Ok.

S.D : Je vous envoie le formulaire de consentement, par mail.

E4 : D'accord.

S.D : Est-ce que vous avez des questions avant de commencer ?

E4 : Pas forcément, je pense qu'elles vont peut-étre venir au fur et a mesure, apres
c'est plus, enfin si, est-ce que tu as un intitulé de mémoire ? C'est quoi l'intitulé ?

S.D : Oui j'ai intitulé de mémoire.
E4 : Bah, sauf si tu préferes ne pas le dire pour orienter les réponses apres...

S.D: Non c'est dans les themes que je vais aborder donc c'est I'utilisation des
contentions et la privation occupationnelle générée chez les personnes agées.
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E4 : OK, trés bhien.

S.D : Donc, avant de commencer I'entretien je voudrais juste vous poser quelques
guestions pour vérifier les critéres d'inclusion.

E4 : Oui.

S.D : Est-ce que vous étes ergothérapeute diplomé d'état ?

E4 : Oui.

S.D : Exercez-vous en EHPAD francais ?

E4 : Oui.

S.D : Et accompagnez-vous des résidents contentionnés ?

E4 : Oui.

S.D : Trés bien. Alors pour commencer, est-ce que vous pouvez vous présenter ?

E4 : Oui, donc je suis une ergo dipldomée de juin dernier.

S.D : D’accord

E4 : Donc je n’ai pas encore une trés, trés grande expérience de terrain, mais en tout
cas, au niveau des contentions, c’est une problématique qui m’a rapidement
interpellée, donc c’est pour ¢a que...

S.D : D'accord.

E4 : ... jai été aussi intéressé par cet entretien. J’ai travaillé sur un mois et demi dans
un SSR gériatrique ou jai pas forcément été confronté a la problématique de la
contention.

S.D : D'accord

E4 : Et début novembre de l'année derniere, je travaille dans un EHPAD et SRR
gériatrique, enfin centre hospitalier qui fait EHPAD et SSR gériatrique.

S.D : D’accord.

E4 : Et pour la, pour le coup, j'accompagne des résidents, et parfois méme des patients
gui peuvent étre contentionnés.
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S.D: Trés bien. Et du coup quels sont les profils de ces résidents ou ces patients qui
sont contentionnés ?

E4: Alors, ca va souvent étre des personnes qui peuvent présenter une
désorientation, qui se pensent capable de marcher et qui du coup, bah sont a risque
de chute en fait, c'est principalement le risque de chute de toute maniéere.

S.D : D'accord.

E4 : Sachant que ce risque de chute, il est aussi beaucoup projeté des soignants sur
les patients, enfin c'est la peur du risque de chute qui entraine beaucoup, une
contention, alors qu’au final c'est pas forcément la réponse la plus adaptée.

S.D : D'accord, trés bien.

E4 : Voila, globalement..., oui patient chuteur ou a risque plus ou moins objectivé de
chute et ... ou des agressivités parfois.

S.D: Draccord, Ok, moi dans ma recherche je définis la privation occupationnelle,
qu’évoque-t-elle pour vous ?

E4: Bah 14, comme c¢a je dirais l'impossibilité pour la personne d'étre, en fait
indépendante, et a la limite, ouais non, indépendante et autonome dans, bah dans ses
activités de vie quotidienne et donc I'impossibilité de les réaliser de la maniére qu'elle,
gu'elle pourrait souhaiter le faire.

S.D : Est-ce que vous l'avez déja constaté pendant des mises sous contention ?

E4 . Bah, c'est principalement lié, ca va principalement étre lié, en fait, pour les
personnes, par exemple qui vont vouloir se lever, par exemple, pour aller aux toilettes.

S.D : D’accord.

E4 : Pour rien que cette activité de vie quotidienne tres, tres basique, en fait au final,
parce qu'ils sont, bah il se retrouve privé de cette liberté de pouvoir le faire de maniere
indépendante, puisqu’ils vont avoir besoin de I'aide de quelqu'un pour les détacher.
C'est surtout dans ce cas-la qu'on le retrouve, ou alors dans le désir de se déplacer,
de déambuler, parce qu’il y a des personnes qui ont besoin de déambuler et en fait,
bah, elle se retrouve privé de la possibilité de le faire parce qu'il y a la contention qui
est mise en place.

S.D : Et dans I'exemple que vous prenez avec les besoins naturels, comment vous

identifiez que la personne, elle souhaite se lever ou elle est en en demande de
déplacement ? Comment vous identifier ¢ca ?
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E4 : Par les verbalisations des personnes.

S.D : D’accord

E4 : Par exemple une résidente que je suis allée voir une fois sur la demande d'une
équipe qui disait que la contention n'était pas adaptée parce qu'en fait la résidente
arrive a I'enlever toute seule.

S.D : D’accord

E4 : Et, tandis qu'on était devant la chambre en train de discuter, c'est une dame qui
est trés désorienté, enfin voila, il y a beaucoup de choses qui se joue du point de vue
cognitif mais..., et en fait elle voulait aller aux toilettes, elle disait, enfin elle essayait
de se lever et elle tendait la main vers les toilettes, enfin voila en verbalisant que voila
elle voulait aller aux toilettes.

S.D : D’accord.

E4 : Donc il y avait a la fois le verbe et I'action des gestes.

S.D: D’accord, ok, quel lien pourriez-vous faire entre contention et privation
occupationnelle ?

E4 : Bah la contention, enfin contentionner quelqu’un, c'est le fait de I'attacher et donc,
bah de le priver de sa liberté en fait, tout simplement ...

S.D : D’accord.

E4 : enfin tout simplement ...

S.D: Etdonc ...

E4 : C'est plutét...

S.D : Allez-y, allez-y...

E4 : Non, mais c'est juste, enfin je trouvais pas mon « tout simplement » adapté, parce
gue la contention c'est quand méme une problématique trés complexe, mais il faut
mettre des mots sur les, sur les choses, mais en fait la contention c'est la privation de
liberté.

S.D : D’accord, et donc...

E4 : La privation du droit au risque de la personne.
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S.D : D’accord, et donc entre ces deux éléments &, la contention et la privation
occupationnelle. Quel lien pouvez-vous faire entre ces deux éléments la et le modele
de l'occupation humaine ?

E4 : Il y a une partie de la question qui a été coupée j'ai pas tout compris ...

S.D : Quel lien entre la contention et la privation occupationnelle pouvez-vous faire au
travers du modele de I'occupation humaine ?

E4 : Alors, je vais étre assez honnéte...
S.D : Oui

E4 : Le MOH, je l'ai plus en téte, parce gu'en fait dans la pratique la ou je travaille,
bah..., voila...

S.D: Oui, d’accord, dans la mesure..., est-ce que vous avez vu des ruptures
d'équilibre occupationnel ? est-ce que vous avez observé des restrictions de
participation ou pas, est-ce que vous avez pu observer ce genre de choses ?

E4 : Etant donné que je suis pas depuis tres longtemps dans la structure.
S.D : Oui

E4 . Jai peu de recul, en fait, enfin les personnes que jaccompagne qui sont
contentionnés souvent, enfin notamment je pense a une dame que je vois en groupe
PASA, Péle d’Activité et Soins Adaptés pour des troubles Alzheimer, enfin un type
Alzheimer. C’est une dame qui est contentionnée depuis trés longtemps en fait, du
coup c’est difficile pour moi d'avoir le recul devant la différence...

S.D : D’accord
E4 : ... Entre avant sa mise sous contention et apres.

S.D : D'accord et donc chez les sujets agés contentionnés que vous accompagnez,
comment vous faites pour agir sur les conséquences occupationnelles que vous
pouvez observer ?

E4 : Bah, actuellement je suis, je travaille avec une kiné sur un projet qui a pour but
justement de réduire I'utilisation des contentions et de permettre aux personnes, en
fait, de pouvoir étre plus indépendante et plus autonome, méme si autonome c’est
moins... Mais parce que face a toutes les conséquences néfastes de la contention qui
sont en fait pas du tout pris en compte dans la prise de décision. Il y a pas cette
réflexion autour du fait que justement les personnes, oui, il y a peut-étre un risque de
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chute mais en méme temps c'est une personne avant qu’'on l'attache, elle était encore
capable d'aller aux toilettes, d’aller a la salle a manger toute seule en marchant.

S.D : Oui.

E4 : Et du coup ca va étre vraiment une action la-dessus, enfin de...

S.D : D’accord.

E4 : On va dire une l'action de terrain, actuellement qu'on essaie de mener...
S.D : Donc ce serait plus de limiter I'utilisation...

E4 : Pour amener les professionnels a plus réfléchir de la mise sous contention.

S.D : D'accord, et est-ce que vous avez l'occasion de mettre en place des solutions
guand les personnes sont contentionnées que vous avez pas le choix ... et que... est-
ce que vous avez mis en place des activités, en place des ateliers, des solutions pour
pallier la privation pendant qu’il y a une contention, plutét que de réduire I'utilisation de
la contention ?

E4 : Pas forcément.

S.D : D’accord.

E4 : Parce que, pour l'instant, enfin le but c'est vraiment plus réduire la contention.
S.D : D’accord.

E4 : Enfin, par exemple, méme au moment ou il y a des familles qui sont en visite,
méme si actuellement avec le confinement c’est pas possible. Mais quand les familles
sont en visite, bah, lever la contention, parce qu’il y a la famille qui est Ia pour effectuer
une forme de surveillance donc... voila, proposer des installations différentes pour
éviter d'avoir la contention, mais sinon, non cette proposition d'activité, on I'observe
moins.

S.D : D’accord, moi dans ma recherche, javance que la mise en place d'activités
signifiantes réduit la privation occupationnelle et ses conséquences. Qu'est-ce que
Vous en pensez ?

E4 : Bah, quelque part, je pense que proposer une activité¢ a des personnes qui se
retrouvent bloquées dans leur fauteuil et leur permettre justement d’effectuer quelque
chose qui leur plait, qui leur apporte du plaisir, qui leur..., enfin oui, moi je pense que
¢a va avoir des conséquences qui seront, bah..., différentes, du fait de pas avoir de
contention. Mais il y a des cas ou on n'a pas le choix, enfin « pas de choix », voila...,
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on s'entend que la contention est au final dans la balance bénéfice-risque presque
nécessaire. Et oui enfin ca me parait super important de pouvoir leur proposer des
activités qui leur plaisent, bah des activités signifiantes et bah pour leur permettre
d'avoir un meilleur équilibre occupationnel.

S.D : Est-ce que vous avez déja eu l'occasion de repérer ces activités signifiantes et
comment vous avez fait pour les repérer ?

E4 : Bah, ¢a va étre plutét au travers d'entretiens avec les personnes alors quand c’est
possible, évidemment. Des entretiens pour savoir en fait ce que les personnes aiment
ou aimaient faire de leur temps libre..., leur centre d’intérét en fait, prendre
connaissance des centres d'intérét des personnes quand il y a une communication qui
est possible pour pouvoir leur proposer des activités qui vont étre adaptées et quand
la communication est pas possible et bah essayer de proposer diverses activités, voir
en fait pour lesquelles, la personne semble présenter une appétence.

S.D: D'accord, tres bien. L'adaptation de I'environnement influence-t-il la privation
occupationnelle et ses conséquences ? L'adaptation de I'environnement influence-t-il
la privation occupationnelle et ses conséquences ?

E4 : Bah pour moi, lI'adaptation de I'environnement, elle va influencer la mise sous
contention donc par lien elle va influencer effectivement la privation occupationnelle,
puisque si I'environnement est adapté on va pouvoir réduire la mise sous contention
et donc diminuer cette privation occupationnelle

S.D : D'accord, trés bien.

E4 : Je sais plus si c’était ¢ca la question.

S.D : Oui C’est ¢a, c’est ¢a. Bah écoutez trés bien et, bah merci de vos réponses. Est-
Ce que vous avez pu vous exprimer comme vous vouliez ?

E4 : Oui.

S.D : Est-ce que vous avez envie de ...

E4 : Est-ce que j'ai répondu aux questions ?

S.D : Oui.

E4 : Enfin, est-ce que j'ai apporté les éléments de réponse dont il y avait besoin.

S.D : Oui, oui, tout a fait, tout a fait, nickel. Est-ce que vous avez quelque chose a
rajouter ?
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E4 : Je soutiens a fond ce projet de mémoire parce que c'est super super important
d'augmenter cette réflexion autour de la contention. Je sais pas si tu as pris des
sources aussi par rapport a d'autres pays. Mais par exemple ce qui peut se faire en
Allemagne, qui est complétement différent, enfin ..., Belgique aussi ou il y a des
choses qui peuvent étre..., au niveau de la Iégislation un peu particuliére. Enfin voila,
je sais pas du tout si tu as regardé un petit peu ¢a, mais c'est guand méme vachement
intéressant de voir si les modeéles qu'on peut, enfin..., les fonctionnements qu'on peut
trouver, en fait, dans d'autres pays, parce que c'est vrai qu’en France la question de
la contention, elle est soulevée un petit peu par les comités éthiques, etcétéra. Mais il
y a encore beaucoup, enfin..., cette histoire d'habitude, de bah voila, encore
aujourd’hui jai vu dans une transmission « chute: prescription médicale de
contention » parce que la personne a chuté une fois mais on n‘a pas cherché a savoir
derriére...

S.D : Oui je comprends

E4 : ... pourquoi elle a chuté et donc voila c'est, c'est super important de continuer ce
travail de réflexion et de, bah ouais, vraiment de réflexion sur la contention et inversé
la réflexion qui fait un peu, bah..., on met en place une contention puis aprés on
réfléchit aux alternatives. Non. Faut mettre les alternatives et s’il y en a aucune qui

fonctionne a ce moment-la on passe la contention.

S.D : Oui, d'accord, ok, oui, bien sdr c'est vrai mais je retiens l'idée d'aller regarder ce
qui se fait dans les autres pays. Bah merci beaucoup.

E4 : Je vous en prie.

S.D : Jarréte I'enregistrement
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Annexe XIlI - Entretien avec I'ergothérapeute numéro 5

S.D : C’est parti. Donc euh durant I'entretien on va parler d'ergothérapie, de personnes
ageées et de contention.

ES : Hum.

S.D : De privation occupationnelle ... et d'activités signifiantes.

E5 : Trés bien.

S.D : Donc pour me présenter un petit peu je suis en 3e année d'ergothérapie et je
vous sollicite dans le cadre de mon travail de recherche et la phase expérimentale de
mon travail de recherche. L'entretien il va durer entre 15 et 20 minutes a peu pres.
E5 : Ca marche.

S.D : Donc vous étes bien sdr libre de vos réponses ainsi que d'interrompre I'entretien
a tout moment. Avec votre permission, I'entretien il sera enregistré pour permettre la
retranscription et une fois que la retranscription sera terminée toutes les données
seront détruites. Les données récoltées et utilisées seront anonymisées lors de la
retranscription.

E5 : Tres bien.

S.D : Donc je vais démarrer I'entretien en vous posant plusieurs questions pour vérifier
les criteres d'inclusion.

E5 : D'accord.

S.D : Etes-vous ergothérapeute diplémé d'état.

E5 : Oui.

S.D : Exercez-vous dans un EHPAD francgais ?

ES5 : Oui.

S.D : Accompagné vous des résidents contentionnés ?
E5 : Oui.

S.D : Tres bien alors dans un premier temps est-ce gue vous pouvez vous présenter ?
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E5 : Alors moi je suis ergothérapeute depuis 5 ans et ¢a fait 5 ans que je travaille en
EHPAD. J’ai pas mal bougé, en tout jai fait 5 EHPAD différents.

S.D : D'accord.

E5 : Parce que je suis mon mari donc malheureusement il bouge beaucoup donc je
bouge beaucoup et j'ai eu la chance de pouvoir faire des mutations professionnelles
dans un groupe, c’est pas donné a tout le monde. Du coup j’ai vu plein ’EHPAD.
S.D : D'accord.

E5 : Voila donc la actuellement je suis en mi-temps sur deux EHPAD différents donc
en fait finalement je suis en temps plein. Voila heu du coup sur ces EHPAD il y a heu...
Avec un psychologue ou une psychologue a 50% et alors dans un des EHPAD j'ai 76
résidents et dans l'autre j’ai 72 résidents.

S.D : D'accord. D'accord.

E5 : Etjy travaille depuis un an et demi

S.D : Tres bien, d'accord. Et parmi ces résidents quel(s) profil(s) sont contentionnés
dans les 2 EHPAD ?

E5 : Alors il y a un des EHPAD, enfin un des deux EHPAD ou je travaille depuis lan
et demi donc la je vais pouvoir bien dire, I'autre je travaille depuis 2 mois donc c’est un
peu plus compliqué...

S.D : Ah oui d'accord.

E5 : ... Je ne me suis pas encore lancée dedans.

S.D : D’accord.

E5 : Mais sur l'autre d’'un an et demi, la plupart du temps donc quand je..., moi je suis
pas trop pour les contentions physiques.

S.D : D'accord.
E5 : Et la plupart du temps, c’est des résidents chuteur ou la cause de la chute n’a pas
éte déterminée, enfin une cause extérieure qu'on peut régler n'a pas été déterminée

donc ils sont souvent contentionnés, malheureusement par peur de la chute.

S.D : Trés bien, d'accord.
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E5: On en a d'autres qui sont contentionnés par..., parce qu’ils glissent en fait du
fauteuil et le positionnement est trop complexe donc du coup ils ont une contention
parce que ils glissent quoi.

S.D : D’accord

E5 : Méme si C’est pas I'objectif de contention.

S.D : D’accord, ok, ok.

E5 : Mais sinon les profils, c’est plutét des résidents avec troubles cognitifs.

S.D : Oui, d’accord, oui, ok, je vois, moi dans ma recherche je définis la privation
occupationnelle, qu’évoque-t-elle pour vous ?

E5 : Et bah, pour moi, privation occupationnelle c’est empécher une personne de
pouvoir avoir une occupation, enfin de pouvoir étre, disons autonome dans le choix de

ses occupations et indépendante aussi.

S.D : D'accord, trés bien, est-ce que vous I'avez constaté dans les contentions qui sont
mises en place ?

E5 : Oui, mais c'est quelque chose que moi je regarde beaucoup, c’est-a-dire que
notamment au niveau de la..., pour moi la premiéere privation occupationnelle, c’est la
privation de déplacement. Et donc c'est vrai que quasiment tous les résidents qui sont
contentionnés dans mon EHPAD, sont des résidents qui sont en fauteuil roulant, mais
qui se déplacent, seuls...

S.D : D'accord, d'accord, qui se déplacent avec des fauteuils ou en marchant ?

E5: ... ou voila, pour moi c’est trés important qu’ils dépassent cette incapacité de
pouvoir se déplacer et aller la ou ils veulent. Pour moi c’est important.

S.D : Oui, oui, comment ...
ES5 : Aprés privation occupationnelle ...
S.D : Oui, oui, allez-y

E5 : C’est vrai que c’est un peu compliqué, il y a pas grand-chose a faire dans les
EHPAD, en fait.

S.D : Oui.

ES : Pas beaucoup d’occupation, a part se déplacer, il y a pas beaucoup d’occupation.
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S.D : Et comment vous, comment vous l'identifiez, vous la privation occupationnelle,
alors ?

E5 : Alors, moi véritablement, c'est pas ma réflexion premiére dans le choix de mettre
une contention, d’enlever une contention. Et c'est vrai que j'y penses pas forcément,
et moi je réfléchis plutdt en terme de déplacement.

S.D : Oui.

E5 : Parce que véritablement 'occupation c’est emmener quelqu’un dans une ..., enfin
Si on propose a quelqu’un une animation ou on lui propose la possibilité de faire sa
toilette en compagnie d’un soignant, c’est pas a la premiére chose a laquelle je pense.
Pour moi c'est vraiment la privation ...

S.D : ... de sa capacité de déplacement.

E5 : Enfin, en EHPAD..., oui..., la privation de déplacement, aprés je sais pas trop
vous, comment vous la définissez peut-étre qu’en fonction de comment vous l'a
définissez, il y a peut-étre plus.

S.D : Bah, la privation occupationnelle, ¢a peut se manifester vraiment sous la forme
que..., propres aux résidents, en fait, c’est comment lui va étre contentionné et quelles
conséguences ¢a va avoir sur ses occupations a lui, si lui son occupation principale
c'était se déplacer et déambuler dans 'EHPAD, ¢a va étre la privation occupationnelle
va étre trés forte s'il est contentionné. S'il avait I'habitude de rester longtemps au
fauteuil il y aura une privation occupationnelle qui sera moins importante pour lui.

E5 : D’accord

S.D: Donc si, c'était ses déplacements qui étaient importants pour lui, la oui,
effectivement il y aura une forte privation occupationnelle.

E5 : Bah, javoue, il y a surtout quasiment..., enfin malheureusement moi les résidents
qui sont contentionnés, j'en ai en unité classique j'en ai une. Une dame qui est trés
agitée, avec un GIR 1, et c’est trées compliqué, en fait elle est..., voila. Et en unité fermé
du coup, en unité Alzheimer, j’en ai 6 et c’est que des résidents qui se déplacent.

S.D : D'accord, ok

E5: ... Aquije n’enléve pas la possibilité de se déplacer.

S.D : D'accord.

E5 : Sinon pour tous les autres on a trouvé des alternatives.
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S.D : D'accord Ok, oui.
E5 : Parce que pour moi la contention c'est vraiment le dernier, du dernier recours.
S.D : Oui d'accord ok, je comprends, d'accord.

E5 : parce que souvent..., en fait ce qu’il s’est passé..., pour donner le cadre du truc,
c’est que je suis rentrée de congé maternité début janvier aprés 7 mois d’absence, et
guand je suis partie en congés maternité, javais laissé les résidents dans les unités et
je devais en avoir 4 ou 5 en unité classique, et quand je suis revenue il y en avait 40%
contentionnés. Ce qui n’est pas possible.

S.D : C’est beaucoup, oui.

E5 : C’est énorme 40 %. Donc on a repris les résidents 1 a 1, et a chaque fois on a
déterminé sila contention c’était, parce que les soignants avaient peur qu’il chute, mais
pourquoi..., mais en fait, on a du, en fait, évaluer toutes les chutes, c’est-a-dire que la
gestion..., la mise en place de contention, c’est souvent pour éviter que la personne
chute et se fasse mal. Et du coup si elle chute, il faut pouvoir analyser la chute, la il
faut vraiment réfléchir sur les chutes...

S.D : Oui.

E5 : ... avant de réaliser la contention, c’est vraiment la derniére des solutions. C’est-
a-dire si on a pas pu enlever toutes les causes automatiques a la chute, enfin a ce
moment-la, on va la mettre sous contention, malheureusement.

S.D : Quel lien vous pouvez faire entre contention et privation occupationnelle ?

E5 : Bah, ¢a dépend..., comment dire, contention et privation occupationnelle..., et
bah ¢a dépend les occupations de la personne avant qu'on mette la contention.

S.D : D'accord.

E5 : Et la maniére dont on met la contention. Et pour la durée pour laguelle on met la
contention aussi. Parce que si c’est juste une phase et que pendant une semaine, la
personne est totalement agitée on met la contention et que la semaine d’apreés,
somatiquement on a réussi a réduire, par exemple, si tu as un probleme de
déshydratation et que la déshydratation, elle est mieux. Donc on a mis une contention
pendant le moment ou on la réhydrate et la semaine d'aprés il y a plus de
déshydratation, donc ¢a va mieux, bah on enleve la contention. Et la personne a plus
de privation occupationnelle.
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S.D: Ok, tres bien, tres bien, comment vous agissez sur les conséquences
occupationnelles quand les contentions elles durent dans le temps ? Quand vous avez
pas le choix, que ca a été la derniére alternative ? Et comment vous faites pour lutter
contre les conséquences ?

E5 : Bah c’est ce que je disais, c’est vraiment arriver a trouver un, du matériel adapté,
c’est-a-dire que pour moi, c’est ce que je disais, c’est que les résidents qui sont en
contentions, c’est des résidents, du coup qui sont assis sur les fauteuils...

S.D:Quiet...

E5 : Souvent surbaissés, et ils peuvent se déplacer tout seuls, puis leur permettre
d’avoir une liberté d’aller a un endroit, d’aller a un autre, tout est a hauteur pour qu’ils
puissent faire ce qu’ils veulent, voila. C’est vraiment..., moi mon but c’est de les priver
le moins possible de ce qu’ils ont I'habitude de faire, quoi...

S.D : D'accord, ok, moi dans ma recherche...
E5 : et...
S.D : Allez-y, allez-y.

E5 : Je réfléchis vraiment aux matériels que je mets en place, quoi. Si je mets en
contention..., jaussi beaucoup de types de contentions, parce que jai des gens qui se
basculent aussi en avant donc on a eu des harnais. La, c’est un peu plus compliqué

S.D : Oui.

E5 : Parce que ca leur enléve beaucoup plus de possibilité de mouvement, donc de
possibilité de faire des choses. Donc c’est plus compliqué.

S.D : Oui d'accord, je comprends, je comprends, ok, je vois, je pense que je Vois. Moi
dans ma recherche javance que la mise en place d'activités signifiantes réduit la
privation occupationnelle et ses conséquences, qu'est-ce que vous en pensez ?

E5 : Ah bah je suis tout a fait d’accord, c’est-a-dire que si on occupe les gens avec des
choses, nous notamment ce qui a permis aussi de réduire le nombre de contention
dans 'EHPAD c’est la mise en place d’'une aide-soignante qui est juste sur les unités
protégées.

S.D : Oui.

E5 : Et qui fait de I'animation et des activités, des repas thérapeutiques, enfin voila,
elle leur fait faire de la cuisine, et leur fait faire des activités, ils lisent le journal, ils sont
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tout le temps occupés, ce qui fait, que finalement, bah en étant occupé on a limitée,
finalement la mise en place de contention aussi, en fait.

S.D : D’accord donc non seulement ¢a agit sur les contentions existantes mais en plus
ca réduit la mise en place de nouvelles ou en tout cas ¢a réduit celle qui sont existantes
déja.

E5: Bah oui, parce que souvent les résidents ils sont agités, ils se levent, ils
déambulent, ils tombent, parce qu’en fait ils ne sont pas occupés.

S.D : Oui.

E5 : Mais s’ils sont occupés, bah il n’y a plus ce probléme-la.
S.D : Oui, oui.

E5 : Donc on réduit aussi le nombre de contention.

S.D : Tres bien, comment...

E5 : Donc oui, c’est tout a fait.

S.D : D’accord, comment vous faites pour repérer vous en tant qu’ergothérapeute ces
activités signifiantes pour les résidents ? Est-ce qu’ily a ...

E5: Il y a le projet de vie, qui permet de dire si..., il aimait quoi comme activités, et
puis aprés, aprés c'est aussi au sentiment..., disons que souvent les résidents
contentionnés, moi c’est des résidents qui ont des troubles cognitifs.

S.D : Oui.

E5 : lls sont souvent, du coup, je te disais en unité protégée, et c’est vrai de la
communication avec eux est parfois complexe. Donc on se rapporte vraiment a leur
histoire de vie, a ce qu’ils aimaient, et puis aprés, c’est aussi, par rapport, leur ressenti
au moment ou on propose I'activité quoi. Et aussi, ce qu’ils nous disent, parce que des
fois ils sortent des choses hors contexte, en fait en parlant avec les soignants, au
moment de la toilette. Bah ils ont parlé du bowling, alors bah bétement, on va proposer
I'aprés-midi, d’aller faire un jeu de boule dehors dans le parc si on a la possibilité. C’'est
guelques choses auquel on ne pense pas forcément, mais, en fait, en discutant avec
les soignants des fois, pendant leur moment de toilette, leur moment de soins, ils ont
des échanges trés pertinents avec..., des propositions d’activités en fait pour les
résidents. Apres il faut pouvoir les mettre en place, mais voila...
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S.D: D'accord, d'accord et vous, vous avez lair de souvent adapter
'environnement/matériel. Est-ce que vous pensez que ladaptation de cet
environnement influence la privation occupationnelle et ses conséquences ?

E5 : Bah oui, oui, justement le fait d’avoir la possibilité d’étre par son environnement...,
pour moi c’est hyper important puisque finalement la contention c’est une privation de
mouvement et si I'environnement est adapté pour moi il y a beaucoup moins de
privation.

S.D : D'accord tres bien, bien écoutez, merci beaucoup pour vos réponses. Est-ce que
VOUS avez pu vous exprimer comme vous vouliez ?

E5 : Comment ?

S.D : Est-ce que vous avez pu vous exprimer comme vous vouliez ?

E5 : Ah oui, tout a fait, jai méme I'impression de trop parler.

S.D : Non, non. Est-ce que vous avez quelques choses a rajouter ?

E5: Clest trés intéressant, ga me permet aussi moi, de penser a des..., a une
approche a laquelle je ne pensais pas forcément quand je m’occupe des résidents.
Donc, je pense que je vais regarder un petit plus, c’est vrai, moi je pense surtout en
termes de mouvement, pas forcément en termes d’activité. Mais c’est vrai que ¢a peut
étre tres intéressant de regarder la contention de ce point de vue-la. Donc je pense

gue c¢a va permette, pour moi, de mon cbté d’améliorer ma pratique.

S.D: Bah, cest super. Merci beaucoup, merci beaucoup. Du coup jarréte
I'enregistrement
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Annexe XIlII - Entretien avec I'ergothérapeute numéro 6

S.D : Ok donc heu pendant I'entretien on va essayer de parler d’ergothérapie, de
personnes agées et de contentions.

E6 : Oui.

S.D : De privation occupationnelle.

E6 : Oui.

S.D : Et d’activités signifiantes.

E6 : Ok entendu.

S.D : Donc pour me présenter un petit peu, je suis troisieme année d’ergothérapie a la
Musse. Je vous sollicite pour le travail expérimental de mon mémoire. Vous étes libre
de vos réponses ainsi que d’interrompre l'entretien a tout moment. Avec votre
permission, avec le formulaire de consentement, I’entretien sera enregistré pour
permettre la retranscription. Une fois I'enregistrement terminé et I'analyse terminée,
les données seront détruites. Et toutes les données utilisées seront anonymiseées.

E6 : Ok, entendu.

S.D : Est-ce que vous avez des questions avant de commencer ?

E6 : Non pas actuellement.

S.D : Alors c’est parti. Pour commencer je vais vous poser juste quelques questions
pour vérifier vos critéres d’inclusion.

E6 : Hum hum.

S.D : Etes-vous ergothérapeute dipldmé d’état ?

E6 : Tout a fait. Depuis 5 ans.

S.D : D’accord. Est-ce que vous exercez dans EHPAD francais ?

E6 : Oui dans deux EHPAD francais, un public, un privé.

S.D : Trés bien et accompagnez-vous des résidents contentionnés ?

EG : Oui.
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S.D : Parfait. Alors on peut commencer. Est-ce que vous pouvez vous présenter un
petit peu avant ?

E6 : Je suis E6, ergothérapeute diplomé depuis 2015, depuis que je suis diplomé je
n’exerce qu’en gériatrie.

S.D : D’accord.

E6 : Heu j'ai d’'abord exercé en milieu hospitalier, sur du court séjour de 'TEHPAD enfin
sur un grand centre hospitalier et ensuite je me suis uniquement orienté vers des
EHPAD.

S.D : D’accord.
E6 : Donc la personne agée je connais.
S.D : D’accord.

E6 : Voila, heu et la contention forcément je connais un petit peu vu qu’'on y est
confronté méme si en temps qu’ergo c’est pas forcément la chose auquel on va avoir
recours en premier nous mais heu les équipes nous sollicitent parce que bah la
personne tombe heu ou parce que bah malheureusement selon les termes de I'équipe
la personne est « génante » donc on demande l'intervention d’'un ergothérapeute pour
trouver des solutions.

S.D: D’accord. Et donc parmi ces résidents lesquels sont contentionnés, quel(s)
profil(s) est contentionné dans les deux EHPAD ?

E6 : Alors on a plusieurs profils, on va avoir heu... Souvent ces des personnes avec
des pathologies neurodégénératives donc on va avoir les déments déambulant.

S.D : D’accord.

E6 : Donc ceux qui ont pas de chute, a priori ils sont pas encore contentionnés mais
dés qu’ils commencent a chuter, ¢a va étre une demande ... une demande des
équipes. Ensuite on a bah c’est souvent la personne atteinte de la maladie d’Alzheimer
ou apparenté. On va avoir les parkinsoniens qui vont chuter a cause de mauvais
positionnement. Qu’est-ce qu’on va avoir d’autre, je réfléchis... Alors dans les
contentions je rentre les contentions pelviennes.

S.D : Oui.

E6 : Je rentre les contentions dites passives, cachés comme les les comment dire ...
les tables adaptables qu’on va freiner devant.
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S.D : Effectivement oui.

E6 : Et je rentre aussi les combis pyjama ou les grenouilleres.

S.D : D’accord, ok je vois.

E6 : Et les barriéres, bien sdr, au lit.

S.D : Oui oui oui, aussi oui.

E6 : Voila.

S.D : D’accord.

E6 : Donc du coup la je parlais surtout des contentions pelviennes.
S.D : Oui.

E6 : Donc les profils oui ¢a va étre le patient chuteur a répétition et 'équipe va solliciter.
Ensuite on va avoir le résident qui va chuter la nuit parce qu’il roule du lit.

S.D : Oui.

E6 : Tout simplement. Et ensuite du coup on va voir le profil, bah c’est toujours une
personne démente, souvent, qui va se déshabiller et uriner un petit peu partout ce qui
provoque un sur-risque de chute.

S.D : Oui.

E6 : Donc en gros le motif de contention c’est la chute.

S.D : D’accord.

E6 : Il n’y en a pas vraiment d’autre, puisque au niveau postural aprés souvent la moi
jinstalle les résidents avec des plots d’abduction. J'utilise pas mal les bascules
d‘assises donc on a pas trop de glissement de bassin vu qu’on a le plot d’abduction,
on a pas trop de tronc projeté en avant vu que j'ai la bascule d’assise.

S.D : D’accord.

E6 : La contention c’est vraiment la chute, c’est pas a visée corrective positionnelle.

S.D : Donc uniquement pour les chutes, ok.

61



E6 : Y a I'exception c’est quand on a des fauteuils sur mesure qui sont moulés sur
mesure, légalement il faut mettre une contention.

S.D : Oui.

E6 : Donc je ne sais pas si c’est un cas que vous avez pu étudier mais du coup pour
les fauteuils roulants sur mesure, il faut Iégalement avoir une contention dessus au
cas ou en fait la personne se télescope avec une autre, ou qu’elle sorte dehors, il faut
gu’elle soit attachée.

S.D : D’accord.

E6 : C’est purement légal.

S.D : D’accord, ok.

E6 : Javais oublié ce cas-la.

S.D : D’accord. Nous on va essayer de s’intéresser principalement a la contention type
pelvienne au fauteuil.

E6 : Ok pelvienne ... Enfin contention au fauteuil ...

S.D : Contention au fauteuil de maniére générale, donc ¢a peut étre pelvienne, ¢a peut
étre les harnais, ce genre de chose.

E6 : D’accord, ok entendu. Juste pour préciser du coup sur mes établissements on
utilise que des contentions pelviennes.

S.D : D’accord.

E6 : Rarement le harnais. C’est déja arrivé mais on utilise pas du tout de contention
ventrale.

S.D : D’accord.
E6 : C’est prohibé vu que la personne peut glisser dessous et s’étrangler.

S.D : Entendu. Oui je comprends d’accord. Moi dans ma recherche je définis la
privation occupationnelle, qu’évoque-t-elle pour vous ?

E6 : Bah typiquement c’est le résident alors, ¢a va peut-étre étre un peu péjoratif, c’est

le résident qui va « géner » parce que il va chuter tout le temps. On veut pas qu’il chute
alors on va I'asseoir au fauteuil et on va le contentionner et on va le laisser la.
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S.D : D’accord.
E6 : Pour moi c’est ca.

S.D : D’accord. Et quel(s) lien(s) pouvez-vous faire entre la contention, la privation
occupationnelle et le Modéle de I'Occupation Humaine ?

E6 : Bah forcément si on attache une personne qui déambule et qui chute, c’est quand
méme une personne qui a une activité. Méme si elle peut étre dangereuse, ducoup la
déambulation, qui est une activité...

S.D : Oui.
E6 : Du coup elle est empéchée.
S.D : Oui.

E6 : Et le fait de pas pouvoir déambuler ca empéche d’accéder a d’autre chose. Donc
le fait d’asseoir une personne, de le contentionner, souvent loin d’'une table, d’objets
ou de téléphone quoi que soit et ben on empéche la personne d’accéder a toute
occupation.

S.D : Et ca comment vous le constatez sur le terrain ?

E6 : Bah par de I'observation hein. Comme je disais c’est la personne qui « géne », on
va la contentionner la et aprés on s’en occupe plus alors que c’est pas l'idée en fait.
Ou alors ca rentre aussi le coup de la table adaptable freiner devant le fauteuil et on
met rien sur la table et pour moi il y a aussi ce coup-la.

S.D : D’accord.

E6 : Mais ¢a ¢a rentre pas dans votre critére.

S.D : C’est pas grave. Ca me permet d’avoir une idée de comment vous vous pouvez
agir apres dessus.

E6 : Donc heu c’est de la constatation, on a contentionné la personne, elle ne chute
plus donc I'équipe est contente mais on s’occupe plus de la personne.

S.D : D’accord. Et comment vous faites-vous pour agir justement une fois que la
personne elle est contentionné et que comme vous dites les équipes elles s’en
occupent moins, comment vous agissez vous en tant qu’ergothérapeute sur les
conséquences des contentions ?
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E6 : Alors déja avant d’arriver au stade ou on va contentionner une personne parce
gue c¢a dérange, il y a tout ce qui est préventif aupres de I'équipe. Donc avec le
meédecin co, mes deux médecins co vu que je suis sur deux établissements, on passe
beaucoup de temps a expliquer aux équipes qu’on contentionnera pas une personne
juste parce qu’elle chute. Alors on peut chuter, si c’est pas trop grave, on va dire y a
pas de problémes. Le but ce n’est pas de priver la personne de son activité.

S.D : D’accord.

E6 : Déja, il y a cette partie-1a, préventive. Donc on va pas contentionné une personne
juste parce que elle chute. On va analyser les fiches de chutes, parce qu’il y a des
fiches de chutes qui sont faites. Et on va observer les facteurs de chutes, avant de
mettre la contention déja. Donc avant tout ca il y a déja un gros travail qui est fait et on
va se rendre compte que la personne elle se lIéve parce qu’elle veut aller aux toilettes,
tout le temps a la méme horaire.

S.D : D’accord, ok.

E6 : Donc déja on va intervenir la-dessus. Ensuite si on est dans un cas précis, ou il
faut la contention parce que la personne est en danger, typiquement j’ai une résidente
qui déambule beaucoup donc ¢a on la laisse déambuler. A partir d’un certain horaire,
elle est fatiguée.

S.D : Oui.

E6 : Comme elle est démente, elle a pas le réflexe de s’asseoir et quand on I'assoit
elle veut se relever. Donc il a été pris de parti de la contentionner a heu un horaire
particulier pour qu’elle puisse se reposer et ¢ca correspond aussi a I'horaire ou les
soignants sont moins présents parce que il doivent faire ce que I'on appelle leur tour
de changes. Donc I'activité est maintenue le reste de la journée, mais pendant une
demi-heure, elle est contentionnée.

S.D : D’accord.

E6 : Pour moi c’est un compromis. Ensuite quand une personne, et pour ce cas-la en
particulier, quand une personne est contentionnée, en fonction des capacités, vu
qu’elle est au fauteuil roulant hein la plupart du temps, c’est au fauteuil roulant qu’elle
est contentionnée et pas au fauteuil de chambre, on va voir si la personne peut se
déplacer avec son fauteuil roulant pour accéder a d’autres activités. Donc on va
surbaisser le niveau du fauteuil.

S.D : D’accord.

EG6 : Pour que la personne puisse se déplacer en podal, parce que c’est ce qui marche
le mieux, en gériatrie en tout cas de mes observations. Si elle arrive & se déplacer
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manuellement on I'encourage, bien sir. Donc on va faire en sorte que la personne
puisse se déplacer, méme si c’est assis. On va limiter le risque de chute, en fait, avec
la contention.

S.D : D’accord. Oui ok je vois.

E6 : Ensuite, dernier point, on va essayer d’instaurer des activités thérapeutiques a
visée thérapeutique. Souvent du coup ces personne chuteuses qui ont, comme je
disais des pathologies neurodégénératives, sur un de mes établissements on a la
chance d’avoir un PASA.

S.D : Oui je vois.

E6 : Souvent ils rentrent dans les critéres du PASA. Donc ils ont accés a des activités
au PASA. Et comme au PASA ils sont en groupe plus restreint, on se permet de les
décontentionner et de les accompagner. Donc on retire la contention, la contention
n’est pas définitive. Aprés comme la personne a aussi acces a des activités, souvent
on I'assoit sur une chaise classique, sans contention et |a elle a pas envie de se lever
et de déambuler et de se mettre en danger.

S.D : Et dans ces cas-la c’est des activités libres ou c’est des activités encadrées ?

E6 : Nan c'est des activités encadrées par 'ASG ou par moi-méme ou par la
psychologue.

S.D : D’accord.

E6 : Ou sinon on va avoir des activités individuelles aussi dans I'unité. Donc heu ca
peut étre moi a l'initiative. Ce qu'il faut savoir aussi c’est que j’ai suivi une formation
Montessori.

S.D : D’accord.

E6: Donc je vais accompagner l'activité mais si la personne a des capacités
préservées, heu je peux mettre en place une activité qu’elle va utiliser de maniere
autonome.

S.D : Et bah ¢ca me permet tout a fait d’enchainer sur ma prochaine question, qui est
que moi dans ma recherche, javance que mette en place ce type d’activité, des
d’activité signifiantes, moi javance que ¢a réduit la privation occupationnelle et ses
conséquences. Et donc qu’est-ce que vous vous en pensez ?

E6 : Ah moi je suis totalement pour, je dirais signifiante et significatives parce que ca
marche beaucoup aussi les activités significatives.
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S.D : D’accord.

E6 : Heu apres, arrivé a un certain stade des pathologies comme Alzheimer ou
apparentes.

S.D : Oui.

E6 : C’est difficile de définir ce qui est signifiant et significatif, parce que la personne
est pas en capacité de nous dire, du coup malheureusement vu qu’on peut pas le dire
des fois on est sur une activité dite « occupationnelle » néanmoins elle reste
thérapeutique vu qu’elle, comment dire, vu qu’elle permet a la personne de ne pas se
mettre en danger, de ne pas étre contentionnée déja et de ne pas se mettre en danger.

S.D : D’accord.

E6 : Moi dans mon idée, il y a trois types d’activité : signifiantes, significatives et
occupationnelles. Dans les activités occupationnelles, il y a 'animation qui est différent
des activités thérapeutiques. Mais on peut avoir des activités thérapeutiques dans les
activités occupationnelles. Une activité thérapeutique pour moi elle doit avoir des
objectifs thérapeutiques clairement définis et elle doit étre menée par quelgu’'un de
formé. Thérapeute, ergothérapeute, psychomotricien, ASG voila. Donc pour moi c’est
pas incohérent.

S.D : D’accord. Vous avez presque répondu a ma prochaine question qui concernait
comment repérez-vous les activités signifiantes des résidents contentionnés ? Pour
mettre en place ces activités-la.

E6 : Alors du coup pour repérer les activités signifiantes bah déja il y a le travalil
pluridisciplinaire, on discute avec les AS, on discute avec la psychologue. Chez nous
c’est les psychologues qui font le recueil de données pour le projet de vie personnalisé.

S.D : D’accord.

E6 : Donc heu on a quelques petits éléments qui permettent de savoir que on bah en
loisir, la dame faisait des mots croisés, ou elle faisait du tricot, ou elle travaillait &
Michelin. Dans la région ou je suis il y beaucoup de personnes qui travaillaient a
Michelin, donc c’est une grande grande institution.

S.D : D’accord.

E6 : Donc en fait on a déja des éléments de base, des fois c’est la famille qui vont
nous les apporter, donc tout le projet de vie est trés important heu par rapport aux
activités signifiantes et significatives. Ensuite, bien sir, il y a I'entretien avec le
résident. Des fois il va nous dire bah oui avant je faisais du tricot mais maintenant ¢a
ne m’intéresse plus je préfere faire du sudoku.
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S.D : D’accord. Et est-ce que vous avez eu 'occasion d’utiliser des bilans, des outils
d’évaluation occupationnelle ou des adaptations d’outil d’évaluation occupationnelle ?

E6 : Heu alors non jen ai pas utilisé. Je base beaucoup mon activité sur de
I'observation.

S.D : D’accord. Trés bien, trés bien. Et donc la derniére question I'adaptation de
I'environnement influence-t-elle la privation occupationnelle et ses conséquences ?

E6 : Tout a fait. Forcément si 'environnement est pas adapté et que bon ... Souvent la
disposition d’'une chambre classique c’est le lit au milieu, peu d’espace pour circuler
en fauteuil alors qu’on est contentionné du coup on accéde pas au téléphone, quand
il'y a la famille qui appelle c’est un peu embétant. On a plus acceés a la sonnette, on a
plus accés a de I'eau, on a plus acceés a la télécommande. Du coup il arrive souvent
qu’'on doive réaménager la chambre, mettre le lit un peu plus contre le mur pour
pouvoir dégager de I'espace. Heu retirer tout ce qui peut trainer, alors normalement il
y a pas de choses qui trainent, mais des fois le résident contentionné au fauteuil il va
avoir un lit Alzheimer avec des tapis de chutes. Du coup les tapis de chutes ca peut
aussi entraver, faut bien les retirer en journée. Donc heu oui oui bien sir qu’il faut
aménager I'environnement pour permettre a la personne d’accéder aux activités. De
toute facon, en ergo et en EHPAD avec la personne agée, on comment dire, on nous
sollicite beaucoup pour de l'installation au fauteuil et de la contention aussi. Heu mais
en fait linstallation c’est un premier pas vers l'activité. Il faut aussi adapter cet
environnement.

S.D : D’accord. Et bah écoutez trés bien. Nous avons terminé. Est-ce que vous avez
pu exprimer tout ce que vous vouliez ?

E6 : Oui! Je pense que c’est parti un petit peu dans tous les sens, jespére que vous
aurez ce qu’il faut.

S.D : Ca a éteé trés trés riche. Voulez-vous rajoutez autre chose ?
E6 : Non pas du tout.

S.D : Tres bien, alors je coupe I'enregistrement.
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Annexe XIV - Entretien avec I'ergothérapeute numéro 7

S.D : Alors on va pourvoir commencer. Alors effectivement on va parler d’ergothérapie,
de personnes agées et de contentions. On va parler aussi de privations
occupationnelles et d’activités signifiantes.

E7 : Hum.

S.D : Donc moi pour me présenter un petit peu je suis actuellement en troisieme
année. Je vous sollicite dans le cadre la partie expérimentale de mon mémoire.
L’entretien il va durer entre 15 et 20 minutes a peu prés. Vous étes libre de vos
réponses. Vous étes aussi libre d’interrompre I'entretien a tout moment. Avec votre
permission, il sera enregistré pour permettre la retranscription et, une fois terminé, les
données enregistrées elles seront détruites.

E7 : Il y a pas de soucis.

S.D : Toutes les données que je vais utiliser lors de la retranscription elles seront
anonymisées.

E7 : Trés bien.
S.D : Est-ce que vous avez des questions avant de commencer ?
E7 : Non.

S.D: Alors avant de commencer l'entretien, je vais juste vous poser plusieurs
questions pour les critéres d’inclusion. Etes-vous ergothérapeute dipldmé d’état ?

E7 : Oui.

S.D : Exercez-vous dans EHPAD frangais ?

E7 : Oui

S.D : Et accompagnez-vous des résidents contentionnés ?
E7 : Oui.

S.D : Tres bien alors on va pouvoir commencer. Dans un premier temps, est-ce que
VOUS pouvez vous présenter un petit peu ?

E7 : Donc heu je suis E7, jai 25 ans, je suis dipléomé en ergothérapie depuis 2016.

S.D : D’accord.
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E7 : Jai d’abord travaillé dans un centre hospitalier de la région parisienne, mi-temps
EHPAD, équipe spécialisé Alzheimer et |a je travaille actuellement & temps plein dans
EHPAD du sud de la France avec une, principalement sur 'unité Alzheimer, qui est de
14 lits plus deux places d’accueil de jour et heu voila avec beaucoup d’activités
thérapeutiques pour réduire les troubles des personnes, des résidents.

S.D : D’accord, trés bien. Quel(s) profil(s) de résidents sont contentionnés dans, dans
votre EHPAD ?

E7 : Alors ca va étre heu principalement des personnes avec troubles cognitifs et des
troubles de I'équilibre.

S.D : D’accord.

E7 : Voila, les deux associés. Donc on va avoir des contentions au fauteuil et des
contentions au lit.

S.D: D’accord. Moi dans ma recherche je définis la privation occupationnelle,
qu’évoque-t-elle pour vous ?

E7 : Hum pour moi c’est, fin si on dit privation occupationnelle c’est des personnes qui
ne peuvent pas participer aux activités comme les autres résidents. Et ne bénéfice pas

des propositions qui sont faites aux autres.

S.D : D’accord, trés bien. Est-ce que vous la constatez-vous lors de la mise en place
des contentions ?

E7 : Hum non.
S.D : D’accord.
E7 : Pas dans mon EHPAD, dans I'ancien EHPAD ou je travaillais ¢a pouvait jouer.

Mais alors dans 'EHPAD actuellement, je pense je vais plus me baser sur TEHPAD
actuellement parce que ¢a fait plus longtemps que j'y bosse, heu nan.

S.D : D’accord. Quel(s) lien(s) vous vous pourriez faire entre contention et privation
occupationnelle ?

E7 : Heu pour moi ¢a va étre au niveau des déplacements.

S.D : D’accord.
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E7 : A partir du moment ou la personne elle est contentionné elle est plus libre de se
rendre la ou elle le souhaite. En général c’est parce qu’elle n’en est pas capable. Mais
puisqu’elle ne bouge pas, on va plus facilement avoir tendance a l'oublier donc a la
laisser de cote.

S.D : D’accord.
E7 : A moins qu’elle se manifeste bien évidement.

S.D : D’accord, ok. Trés bien. Et quel(s) lien(s) faites-vous entre ces deux éléments
(la contention et la privation occupationnelle) au travers du Modéle de I'Occupation
Humaine ?

E7:..

S.D : Tout a I’heure vous évoquiez la participation, est-ce que vous remarquez des
changements de participation au cours de la mise en place des contentions ?

E7 : Alors ca peut modifier la participation selon le type d’activité effectivement il va
falloir varier les propositions et les adaptés selon heu voila. Apres ¢ca va avec les
capacités de la personne c’est-a-dire que la contention étant mise en place a cause
d’'une perte d’aptitude de la part de la personne.

S.D : Oui.

E7 : Effectivement, vu qu’elle n’a plus cette aptitude, il va y avoir aussi... On ne va plus
la solliciter forcément sur certaine activité. Je pense par exemple a la gymnastique ou
on aun groupe, on a un APA qui intervient, on a un groupe de gym debout et un groupe
de gym assis. Bon bah elle sera plus sollicitée sur la gym assis que sur la gym debout.

S.D : D’accord.

E7 : Puisque son équilibre ne permet plus. Et moi je pense ... j'ai des activités, j'ai un
atelier cuisine, qui est une activité qui est quand méme trés signifiante pour beaucoup
de femmes. Et effectivement pour ceux qui peuvent ils vont se déplacer dans la cuisine
pour mettre le gateau au four, pour faire la vaisselle. Ceux qui sont contentionnés au
fauteuil malheureusement ils vont étre plus limité dans leurs participations au sein de
l'activité.

S.D : D’accord. Et comment vous faites pour du coup les solliciter ces personnes-la ?
Pour limiter les conséquences des contentions ?

E7 : Je vais les solliciter du coup plus sur d’autres taches.

S.D : D’accord.
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E7 : Quelgu’un qui est contentionné au fauteuil va étre géné parce qu’on a pas d’évier
adapté par exemple pour faire la vaisselle.

S.D : D’accord.

E7 : En revanche, rien ne m’empéche de lui donner I'éponge et de lui demander de
nettoyer la table, dans I'espace qu’elle peut atteindre. Voila je vais étre plus la solliciter
sur des taches autour de la table, lors de la réalisation des gateaux et donc répartir en
fait les différentes taches entre les personnes selon chacune leurs compétences pour
gue chacun puisse participer, on va dire de facon équitable.

S.D : D’accord. Tout a I'heure, vous évoquiez les activités signifiantes. Moi, dans ma
recherche, javance que la mise en place de ces activités-la va réduire la privation
occupationnelle et ses conséquences, qu’est-ce que vous vous en pensez ?

E7 : Oui oui oui puisque fin ... la personne va plus chercher son intérét que celui des
autres. D’autant plus, fin pour moi ¢a va avec I'age, et heu bon surtout lorsqu’il y a des
troubles cognitifs ils vont penser plus a leur propre intérét et a ce qu'ils veulent et a un
peu se moquer du regard des autres. Il y en a ils me disent « on a eu toute la vie devant
nous, c’est bon maintenant je fais ce que j'ai envie de faire et puis c’est tout ».

S.D : D’accord.

E7 : Donc heu, et puis le but n’est pas de les contraindre non plus dans ce qu’ils ont
envie de faire @ moins que ¢a les mette en danger, ou que ¢a ne mette en danger les
autres.

S.D : D’accord. Et comment vous faites pour repérer les activités signifiantes ?

E7 . Ca va étre dans la connaissance de la personne beaucoup. Donc heu soit avec
des entretiens, lorsqu’'un nouveau résident arrive on fait un entretien avec lui et sa
famille pour savoir qu’est-ce qu’il faisait chez lui, qu’est-ce qu’il faisait méme avant et
gu’il ne fait plus aujourd’hui. Donc pour avoir une connaissance de ses centres
d’intérét, de ses godts.

S.D : D’accord.

E7 . Et puis heu, aprés propositions des différentes choses qu’on a déja et puis on
s’adapte effectivement selon s’ils sont capables de verbaliser leurs envies.

S.D : D’accord.

E7 : Voila.

71



S.D : Tout a I'heure vous parliez des éviers évidés et de taches adaptées, est-ce que
'adaptation de I'environnement influence-t-il la privation occupationnelle et ses
conséquences ?

E7 : Oui, parce que si on a des tables qui ne sont pas adaptés au fauteuil roulant la
personne elle va étre en retrait lorsqu’on va linstaller autour la table par rapport a un
groupe qui est assis sur des chaises par exemple. Donc c’est que rien que d’avoir une
posture en retrait va méme empécher la personne de se sentir aussi bien intégré dans
le groupe et ¢a va casser la dynamique de groupe pour elle. Donc c’est important que
'environnement soit adapté et que I'espace permette justement la réalisation des
activités.

S.D : D’accord, trés bien. Bah écoutez moi j'ai terminé, est-ce que vous avez pu vous
exprimer comme vous vous vouliez ?

E7 : Heu oui oui oui. Aprés du coup la on a parlé que des contentions au fauteuil.
S.D : Oui.

E7 : Vous vous étes pas du tout axés sur les contentions au lit ?

S.D : Non.

E7 : D’accord.

S.D : Moi c’est uniquement les contentions au fauteuil, type pelvienne ou harnais, dans
ce style-la. Et qui empéche, dans la journée, les activités.

E7 : D’accord

S.D : Donc moi ma question porte sur comment I'ergothérapeute peut agir lorsque ces
contentions-la sont actives.

E7 : Aprés voila moi j’ai beaucoup pensé aux personnes qui sont contentionnés et qui
n’arrivent pas a se déplacer avec leur fauteuil. Mais on a aussi pas mal qui sont
contentionnés et qui sont capable se déplacer avec leur fauteuil et dans ce cas-la,
personnellement, ¢a n'a pas d'impact.

S.D : D’accord.

E7 : A partir du moment ou la personne est contentionné et arrive a se déplacer, je
trouve que ¢a n’a pas d’'impact sur I'activité et sur l'interaction avec les autres.

S.D : D’accord. Voulez-vous rajoutez autre chose ?
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E7 : Je ne sais plus, j’ai pensé a un truc mais j'ai oublié ¢a doit pas étre important.
S.D : Alors moi j'ai terminé.
E7 : Tres bien. Bon courage.

S.D : Alors je coupe I'enregistrement.
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Annexe XV - Entretien avec I'ergothérapeute numéro 8

S.D : Durant I'entretien, on va parler d’ergothérapie.

E8 : Oui.

S.D : On va parler de personnes agées, de contention.

E8 : Oui.

S.D : On va parler de privations occupationnelles

E8 : Ok.

S.D : Et activités signifiantes.

E8 : Ok, ¢ca marche.

S.D : Alors déja moi pour me présenter, dans un premier temps, je vous sollicite dans
le cadre de la partie expérimentale de mon mémoire, I'entretien devrait durer entre 10
et 15 minutes environ.

E8 : Ok.

S.D : Vous étes bhien s0r libre de vos réponses ainsi que d'interrompre l'entretien a tout
moment.

E8 : Ok.

S.D : Avec votre permission, via le formulaire de consentement, l'entretien sera
enregistré pour permettre la retranscription et une fois terminé les données
enregistrées sont détruites. Toutes les données utilisées durant la retranscription
seront anonymisées.

E8 : Ok, ¢ca marche.

S.D : Donc je vais juste commencer l'entretien par quelques petites questions pour
vérifier les criteres d'inclusion. Est-ce que vous étes bien ergothérapeute diplémé
d'état ?

E8 : Oui.

S.D : Exercez-vous dans un EHPAD francais ?

E8 : Oui.
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S.D : Accompagnez-vous des résidents contentionnés ?
E8 : Oui.

S.D : Parfait, alors on va pouvoir démarrer, déja dans un premier temps est-ce que
VOUS pouvez vous présenter un petit peu ?

E8 : Donc je m’appelle ES8, je suis ergothérapeute dans un EHPAD dans I'Est de la
France, Qui comporte..., enfin je suis entre 2 EHPAD, donc un EHPAD de 130
résidents et un autre EHPAD de 82.

S.D : D’accord

E8 : Voila, et aprés voila...

S.D : Vous étes diplomé depuis quand ?

E8 : Ca va faire 3 ans.

S.D : D’accord, dans les EHPAD dans lesquelles vous travaillez, quels profils de
résidents sont contentionnés ?

E8 : Oula, bah, des résidents qui chutent régulierement et généralement, ils sont aussi
déments.

S.D : D’accord, moi dans ma recherche je définis la privation occupationnelle, qu'est-
ce que ¢a évoque pour vous ?

E8 : Bah, c'est des personnes qui ne peuvent plus faire les activités de la vie
quotidienne comme ils I'entendent et comme ils le veulent, enfin, ils sont restreints
dans leurs activités suite a, soit a des restrictions suite a des chutes/fractures, soit
suite a des contentions. Enfin, ils sont plus libres de faire ce qu'ils veulent.

S.D : D’accord, est-ce que la constatez, vous lors de la mise en place des contentions
7

E8 : Ah oui.
S.D : D’accord et comment vous faites pour l'identifier ?

E8 : Alors comment ..., on les identifie au quotidien, soit par ..., soit parce qu’ils se
déplacent moins dans la vie quotidienne, ils restent plus au ..., ils se déplacent moins
en fauteuil roulant ou si c'était des gens qui marchaient régulierement ou qui se
levaient du fauteuil. Du coup les déplacements sont restreints, surtout au niveau des
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déplacements qu’on les..., parce que c'est surtout les contentions pelviennes qu’on
utilise.

S.D : D’accord.
E8 : Donc, c’est surtout au niveau des déplacements, oui.

S.D : D’accord, trés bien. Quel lien vous pouvez faire entre contention et privation
occupationnelle, via le modéle de I'occupation humaine ?

E8 : Oula, je tavoue que je ne les plus en téte..., ce modele-la.

S.D:Le MOH ?

E8 : Oui, nous on l'utilisait..., tu sais moi j'ai fait mes études en Belgique.
S.D : D’accord.

E8 : Du coup, on n’utilise pas trop ce modeéle-la.

S.D : Ok, d’accord.

E8 : Aprés le lien que je pourrais faire entre contention et privation occupationnelle, il
y a un lien qui se fait aussi du coup en méme temps avec perte d’autonomie.

S.D : D’accord.

E8: Et du coup, la perte d’autonomie, elle se fait..., du coup, tu vois, on les
contentionne surtout au fauteuil, c’est surtout ca.

S.D : D’accord.

E8: Il y a pas de contention, méme thoracique on n’utilise pas. C’est surtout les
contentions pelviennes, donc la limitation, elle se fera surtout dans une perte
d'autonomie et d'indépendance au niveau des transferts...

S.D : D’accord.

E8 : Pour aller au WC, a la douche, voila.

S.D : D’accord.

E8 : Mais, du coup ils deviennent souvent, un peu incontinent.
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S.D : D’accord et comment vous, vous faites pour agir sur les conséquences des
contentions ?

E8 : Bah déja, nous on essaie de pas en mettre.
S.D : D’accord.

E8 : Et pour te dire, on en a trés peu qui sont contentionnés chez nous sur les 82
résidents. Je crois qu’il y en a 4 qui sont en contentions pelviennes.

S.D : D’accord.

E8 : Donc, déja la contention, on essaie de la mettre le plus tard possible. On essaie
de voir avec la famille si..., c'est souvent que la famille a peur des chutes et ils veulent
pas que les résidents soient ..., si la famille, elle est d’accord on ne contentionne pas,
méme s’il y a des chutes réguliéres. Tu vois.

S.D : D’accord.

E8 : Nous, on agit surtout avant et apres, bah du coup, ¢a passe, sinon, c'est
I'ergothérapeute ou le kiné, par des séances de kiné ou d'ergothérapie, pour travailler
les transferts, les déplacements etcétéra.

S.D : D’accord.

E8 : C’est comme ¢a qu’on pallie a la perte d’autonomie.

S.D : D’accord, trés bien, moi dans ma recherche j'avance que la mise en place
d'activités signifiantes réduit la privation occupationnelle et ses conséquences. Qu'est-
ce que vous en pensez ?

E8 : Bah, je pense que t'as raison.

S.D : D’accord.

E8 : T’as raison, c’est en mettant en place..., enfin quand ils sont contentionnés, par
exemple, c’était avant, s’ils sont limités dans les déplacements, bah le fait de, peut-
étre, de remarcher avec le kiné... et si c’était signifiant pour eux la marche, tu vois.

S.D : D’accord.
E8 : Aprés, ou avec vous, c’était signifiant de pouvoir..., aprés ¢a peut étre récupéré

'autonomie aussi, si c’était suite a une chute, ils ont été contentionnés, on peut
travailler, c’est signifiant pour eux sur les transferts, qu’ils puissent retourner aux
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toilettes. Enfin a la toilette, ou aller se recoucher tout seul, passer du fauteuil au lit,
etcétéra. Apres, faut voir avec le résident, ce qui est le plus significatif pour lui.

S.D : D’accord.
E8 : Aprés nous, on a la chance d’avoir une animatrice et encore une AS qui a fait une
formation spécifique, donc souvent les gens contentionnés, ils les prennent pour faire

la cuisine et tout ¢a. Apres, c'est a voir en fonction des besoins du résident, quoi.

S.D: D’accord, comment vous faites pour repérer les activités signifiantes des
résidents ?

E8 : Ah bah si c'est possible en dialoguant avec le résident quand c’est possible.
S.D : Oui.

E8 : Et si c'est plus possible, alors 14, on voit avec la famille ou en le mettant I'activité.
On essaie de voir ce qui lui plait, et quand il est le plus a l'aise ou pas.

S.D : D’accord.
E8 : Soit au niveau du facies, et sinon avec la famille, ce qu'il aimait bien faire
auparavant et regarder ce qui est encore possible de faire, par rapport a leurs activités

passées.

S.D : D'accord, ok, et javance aussi que l'adaptation de I'environnement influence la
privation occupationnelle et ses conséquences. Qu'est-ce que vous en pensez ?

E8 : Oui, je pense que oui, il faut faire attention a I'environnement, c'est important, bah
déja si la chambre est trop encombrée, les déplacements ils vont étre plus compliqués.
Aprés mettre des photos ou qu'ils aient accés facilement..., a s’ils aimaient bien
dessiner, par exemple, a des cahiers de mandala, etcétéra.

S.D : D'accord.

ES8 : Il faut bien, je pense, 'environnement est une des choses principales...

S.D: Ok.

E8 : ... qui va agir sur les activités signifiantes. Pour lui aprés il faut faire en fonction
de ses envies.

S.D : Trés bien, bah écoutez, c'est terminé, est-ce que vous avez pu vous exprimer
comme vous vouliez ?
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E8 : Oui, oui, tres bien.
S.D : Est-ce que vous avez quelgue chose a ajouter ?

E8 : Tout ce que je pourrais dire c'est qu’avant la contention il y a beaucoup de choses
a mettre en place pour essayer de pas en mettre en fait.

S.D : D’accord.

E8 : Et il faut faire attention aux contentions cachées aussi.

S.D : D'accord Ok.

E8 : Voila, c'est ce que je pourrais rajouter, c’est les fauteuils de confort et tout, voila.

S.D : Ok, merci beaucoup je coupe I'enregistrement.
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L’utilisation des contentions et la privation occupationnelle générée

chez les personnes ageées résidant en EHPAD

DURAND Simon

Résumé :

L’ergothérapie d’aujourd’hui appartient & un nouveau paradigme, celui des
occupations. Les approches actuelles autour des contentions se concentrent sur la
levée ou les alternatives a la contention. L’objectif cette recherche était de
déterminer le type d’intervention en ergothérapie permettant de réduire la privation
occupationnelle chez les sujets agés contentionnés en EHPAD.

Pour répondre a cette question, sept ergothérapeutes francais ont été
interrogés lors d’entretien semi-directif. Le but de cette recherche était de connaitre
limpact des activités signifiantes et de 'aménagement de I'environnement sur la
privation occupationnelle de leur résidents.

Les résultats montrent que les activités signifiantes sont peu mises en place
contrairement a 'aménagement de I'environnement. En revanche, celui-ci n’est pas
adapté dans le but de permettre I'accés a des activités signifiantes.

L’étude apporte une réflexion autour des solutions pouvant limiter la privation
occupationnelle chez des résidents contentionnés.

Mots clés : Ergothérapie, contention, personnes ageés, privation occupationnelle,
activités signifiantes.

Use of restraints and occupationnal deprivation generated
among the elderly living in nursing home
Abstract :

These days, occuapationnal therapy is in a new paradigm, the one of
occupation. Today’s strategies about restraints are mainly about lifting of it. The aim
of the study was to determine occupationnal therapy intevention who reducig
occupationnal deprviation of restraints the elderly in nursing home.

Seven occupationnal therapists were interviwed by semi structured interview
to answer this question. Knowing incidence of meaningful activities and
envrionnemental management was the aim of this study.

Insufficiently etablished meaningful activities contrary to envrionnemental
management were showed in results. Moroever, envrionnemental management is
not suited to allow meaningful activities.

A consideration around solutions who can reduce occupationnal deprivation
was brought by the study.

Key words : Occupationnal therapy, restreint, elderly, occupationnal deprivation,
meaningful activities




