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Résumé

Contexte: La littérature sur la gestion des troubles graves du comportement (TGC), chez les patients
présentant une déficience intellectuelle (DI) et/ou des troubles du spectre autistique (TSA), suggere que
I'environnement de travail des professionnels de santé est éprouvant pour prodiguer les soins dans des
conditions de sécurité suffisante pour eux et les patients présentant une DI/TSA. Cet article rapporte les
expériences morales des professionnels de santé concernant leur utilisation des alternatives a la contention
dans la prise en charge des patients avec DI/TSA.

Méthode : Une ethnographie herméneutique participative a été menée. Le travail de terrain a été réalisé en
2017, dans une unité¢ de soins canadienne dans le cadre d’un programme destiné aux personnes avec
DI/TSA présentant des comorbidités psychiatriques. Dans le cadre de cette recherche qualitative,
16 membres du personnel se sont portés volontaires pour réaliser des entretiens.

Résultats : 1’ étude met en évidence la vulnérabilité des professionnels de santé induite par les impacts des
TGC et la détresse morale associée a I'utilisation de la contention ou a I'exclusion des personnes DI/TSA.
Deux obstacles aux alternatives de contention sont identifiés : la tension entre soins et contention, et le
manque d’approches inclusives. Deux facteurs ont soutenu l'utilisation d’alternatives a la contention : la
protection des membres du personnel et leur engagement personnel dans les relations de soins.

Discussion : Dans ce contexte particulier de situations complexes en DI/TSA, deux conceptions opposées
de l'autonomie ont émergé. D’une part, une conception rationnelle de I'autonomie qui est contre-productif
au maintien et au développement des alternatives a la contention. D’autre part, une autonomie relationnelle
qui prend en compte la vulnérabilité des professionnels de santé comme un repere pour réduire efficacement

I'usage de la contention. Enfin, le concept de vulnérabilité¢ partagée est proposé pour soutenir les soins



centrés sur le patient et les approches alternatives aux contentions. Dans cette perspective, le souci de soi

que manifeste les professionnels de santé favorise le respect mutuel auprés des patients avec DI/TSA.

Abstract

Context: The literature on the management of severe behavioral disorders (SBD) in patients with
intellectual disabilities (ID) and/or autism spectrum disorders (ASDs) suggests that the work environment of
healthcare professionals is challenging in order to provide care in conditions of sufficient safety for
themselves and their patients with ID/ASD. This article reports the moral experiences of healthcare
professionals regarding their use of alternatives to restraint in the care of patients with ID/ASD.

Method : A participatory hermeneutic ethnography was conducted. The fieldwork was performed in 2017
in a Canadian care unit in a program for patient with ID/ASD and psychiatric comorbidities. As part of this
qualitative research, 16 staff members volunteered to conduct interviews.

Results: The study highlights health workers” vulnerability brought on by the impacts of SBDs and the
moral distress associated with the use of restraints and the exclusion of patients with ID/ASD. Two barriers
to restraint alternatives are identified: the tension between care and restraint and the lack of inclusive
approaches. Two factors supported the use of alternatives to restraint: protection of staff members and their
personal commitment in care relationships.

Discussion: In this particular context of complex ID/ASD situations, two opposing conceptions of
autonomy emerged. On the one hand, a rational conception of autonomy that is counterproductive to the
maintenance and development of alternatives to restraint. On the other hand, a relational autonomy that
takes into account the vulnerability of health care professionals as a benchmark to effectively reduce the use
of restraints. Finally, the concept of shared vulnerability is proposed to support patient-centered care and
alternative approaches to restraint. In this perspective, the self-care shown by health professionals promotes

mutual respect with patients with ID/ASD.
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1 Introduction

Au sein des unités d’hospitalisation de psychiatrie, des équipes de soins travaillent aupres de patients ayant une
déficience intellectuelle (DI) et/ou un trouble du spectre autistique (TSA), qui présentent des troubles graves du
comportement (TGC) : automutilation, hétéro-agressivité, agitation psychomotrice incoercible, Pica, stéréotypies
envahissantes, destruction d’objets, mises en danger [1-5]. Les blessures associées a I'intensité de la violence des crises
sont problématiques pour les patients, les familles et les soignants : leurs complications sont nombreuses [6-9] et le

recours a des mesures de contrainte est fréquent alors qu’il faudrait pouvoir les limiter [10-12].

En psychiatrie, la contention est un débat historique [13] encore d’actualité [14,15]. Son « effet thérapeutique » [16-18]
, tout comme ses dérives punitives [19,20], demeurent parmi les controverses les plus sensibles. A I'hopital, les services
de psychiatrie sont les plus exposés a la violence [21] et si la contention apparait indispensable dans certaines
situations, elle n’en reste pas moins un dilemme éthique pour les soignants [22-24]. Les mesures de contrainte (MC)
correspondent : aux interventions physiques (ex. immobiliser manuellement un patient en le couchant au sol), a
'isolement (ex. enfermer un patient dans une chambre fermée a clé), a la sédation (ex. lors de 'administration d'un
traitement médicamenteux « si besoin » ou « PRN » par voie orale ou intramusculaire) et aux contentions mécaniques

(ex. attacher un patient a son lit avec des sangles) [11,25,26]. Ces MC doivent étre utilisées uniquement en dernier



recours pour garantir la sécurité des personnes hospitalisées et celle de leur entourage, lorsque des pratiques de
sécurisation moins restrictives se sont avérées inefficaces [27,28]. Aujourd’hui, ces réglementations qui visent & réguler
les MC sont nombreuses, mais insuffisantes pour limiter leur recours dans le champ de la santé mentale et de la
psychiatrie [29-31].

Les conséquences des MC sur les personnes avec DI/TSA peuvent étre graves sur le plan physique [6,8,9] et
psychologique [32], allant méme jusqu’au décés [33-35]. De nombreuses études qualitatives rapportent le vécu
traumatique de la contention, aussi bien chez les patients [36] que chez les soignants [37]. Dans le champ de la
DI/TSA, les alternatives aux MC sont requises par les instances officielles de santé [28,31,38], mais sont toutefois
difficiles & mettre en ceuvre pour garantir le respect de la dignité des personnes avec TGC [30]. Dans ce contexte
particulier, la problématique quotidienne des professionnels est la suivante : comment contenir les TGC afin de garantir
un cadre suffisamment rassurant pour le patient, sa famille et 'équipe de soin, tout en veillant au maximum a I'intégrité
de la personne [39,40] ?

Dans les situations complexes en DI/TSA [41], plusieurs études mentionnent I'existence d’alternatives aux MC : le
mode de communication [32,42,43], la formation du personnel [44,45], les programmes de modification du
comportement [10,46], les approches organisationnelles [47-49], le recours aux équipements de protection individuelle
[6,7,50,51] en association avec des procédures de bloquement [8,52] ou d’estompage [53]. Aucune de ces études ne
s’intéresse spécifiquement a I'impact de la violence des TGC sur les soignants qui assurent les soins, I'accompagnement
et la sécurité des personnes DI/TSA lorsqu’elles sont hospitalisées en psychiatrie. Dans le champ de la DI/TSA,

certaines études soulignent pourtant I'importance du contexte et du facteur humain dans le recours aux MC [54,55].

2 Objectif de 1a recherche

L’objectif de cette étude ethnographie est d’explorer les enjeux éthiques de ces situations de soin et d’accompagnement
difficiles en s’intéressant a I'expérience morale des soignants directement confrontés par la violence des TGC et par le
recours aux MC. Par cette approche, nous cherchons a comprendre les freins et les leviers au maintien ou au
développement des alternatives aux MC dans le contexte particulier des personnes DI/TSA hospitalisées pour

comorbidité psychiatrique.
3 Méthode

3.1 Contexte et cadre conceptuel de I'étude

Cette étude fait partie d’'une enquéte ethnographique multicentrique qui a eu lieu en France, au Canada et aux Etats-
Unis [56,57]. Elle a permis le recensement de pratiques de sécurisation alternatives aux MC, utilisées dans la prise en
charge des TGC des personnes avec DI/TSA. Cet article cible la partie de 'étude réalisée au Canada, ou I'utilisation
des MC était plus fréquente. Notre approche ethnographique s’appuie sur le cadre herméneutique de Taylor [58,59]. Ce
cadre méthodologique met en avant les concepts d’« horizons de signification » et d’« imaginaires sociaux », qui
favorisent la compréhension des pratiques institutionnelles et des normes faconnant I'expérience d’un groupe spécifique
d’individus [60]. Selon Taylor, la dimension morale est ancrée dans des significations et des pratiques partagées, qui
prennent sens dans un contexte particulier [61]. Pour notre analyse, nous nous référons au concept d’« expérience

morale » ainsi défini :

« L’expérience morale comprend la signification qu’a une personne des valeurs qu’elle
juge importantes et qui sont réalisées ou bafouées dans son quotidien. Cela inclut les
interprétations d’une personne en lien avec une ou plusieurs situations vécues qui relevent

du spectre du bien et du mal ou du juste et de I'injuste » [62].

Ce cadre conceptuel nous permet d’étudier 'expérience morale des soignants confrontés a la gestion de crise et a
I'application des MC sur les personnes avec DI/TSA lorsqu’elles présentent des TGC persistants. De plus, en nous
inspirant des travaux que la philosophe Agatha Zielinski a menés sur la notion de « vulnérabilité partagée », dans notre
analyse, nous nous intéresserons a la vulnérabilité des soignants. Son questionnement éthique est le suivant : « Quel est

le bien que cette reconnaissance de notre vulnérabilité nous aide a atteindre ? » [63].

Le chercheur principal (JLU) est un infirmier spécialisé en pédopsychiatrie. Il a mené I'ensemble de I'étude, les
entretiens individuels, les réunions de restitution et les discussions auprés des participants dans le cadre de sa recherche
doctorale. Etant donné qu’il travaille auprés de patients avec DI/TSA, un accent particulier a été mis sur la réflexivité,
afin de tenir compte de ses préconceptions liées a sa proximité avec I'objet étudié. En amont de la phase d’immersion,
ses superviseurs (FC, AR) lui ont donc demandé de mettre par écrit ses hypothéses concernant I'objet de I'étude et les

résultats qu’il en attendait.

Un journal de bord I'a également aidé & documenter ses observations personnelles et ses impressions lors des entretiens
individuels [64,65]. Les recommandations SRQR sont utilisées comme ligne directrice pour rendre compte des résultats
de I'étude [66].



3.1.1 Hypothése de recherche

Pour explorer la dimension morale de ces situations extrémes, I’hypothese de recherche de I'ethnographie initiale était la
suivante : « Prendre soin en contexte de gestion de crise, ¢’est se protéger soi et protéger I'autre pour se prémunir d’une

violence mettant en péril le lien nécessaire a I’accompagnement » [57].
3.2 Sélection des participants

L’étude a été menée entre avril et mai 2017 au Canada dans une unité d’hospitalisation dédiée a I’évaluation et a la
prise en charge des comorbidités psychiatriques des personnes avec DI/TSA (agées de 18 a 65 ans). L’unité de soin
investiguée compte 16 lits d’hospitalisation. La durée moyenne du séjour des patients est d’'un an. Le service a été
sélectionné en fonction de la gravité des comportements des personnes avec DI/TSA et de la fréquence élevée du
recours aux MC. Des affiches ont été placées dans 1'unité par le chercheur principal et la responsable du service pour
informer et convier les professionnels & participer a I'étude. Sur un total de 34 membres de I'équipe répondant aux

critéres d’inclusion, 16 professionnels ont été recrutés sur la base du volontariat [67].

Les critéres d’inclusion ciblaient essentiellement I'expérience des soignants exposés aux TGC et ayant recours & des
stratégies alternatives aux CM dans le champ de la DI/TSA. Les personnes recrutées présentaient des expériences

professionnelles diversifiées en matiére de gestion des TGC (Tableau 1).
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Données sociodémographiques des participants aux entretiens individuels de I’étude ethnographique en 2017.

Participants : n =16

Age : [23 min-68 max], moyenne = 46 ans

Genre : 9 hommes/7 femmes

Expériences professionnelles depuis 'obtention du diplome : [1,5 min-40 max], durée moyenne =20 ans

Fonction : 8 infirmiers (dont 2 formateurs Oméga), 2 aides-soignants, 1 gestionnaire, 1 agente administrative, 1 agent de

modification de comportement, 1 travailleur social, 1 éducateur spécialisé, 1 médecin psychiatre

Participants ayant bénéficié de la formation professionnelle « Oméga », spécialisée dans les techniques de pacification de la

violence et de désamorcage de crise : 7/16

Durée des entretiens individuels : [19 min-80 max], durée moyenne =45 minutes

3.3 Collecte des données

Pour cette recherche, les principales stratégies de collecte de données sont les suivantes : (1) I'observation participante ;

(2) des entretiens individuels semi-directifs avec les soignants ; et (3) 'analyse de documents écrits issus du service :

» Iobservation participante était la principale stratégie de recherche, comme c’est souvent le cas dans les
études ethnographiques [68,69]. A partir de 'expérience clinique du chercheur principal, une grille
d’observation participante a été élaborée en collaboration avec les superviseurs (AR, FC) pour cibler les
éléments d’observation en fonction des objectifs de la recherche [70]. Cette grille a, par ailleurs,
également servi au chercheur principal pour communiquer ses attentes a I'ensemble de I'équipe et
discuter avec les participants des objectifs de sa recherche. Un journal de bord [65] a été utilisé pour
recueillir les données relatives a 1'observation participante : ces notes de terrain contenaient, a la fois,
des échanges informels relatifs aux quotidiens des soins et des réflexions personnelles du chercheur
principal lorsqu’il était en immersion (ex. ses étonnements, les malentendus, ses ressentis). Afin
d’observer la dynamique d’équipe, le chercheur principal a également participé aux deux réunions

hebdomadaires du service ;

des entretiens individuels semi-directifs ont été progressivement mis en place apres une premiere réunion
d’information adressée aux soignants au cours de laquelle le chercheur principal a partagé ses attentes et
explicité les objectifs de I'étude. Au bout de 15 jours, aprés que I'équipe se soit familiarisée a la
présence du chercheur en immersion, les premiers entretiens individuels ont été organisés en fonction de
la disponibilit¢ des participants. Le guide d’entretien explore I'expérience morale des soignants

confrontés a la gestion de crise des personnes avec DI/TSA et les imaginaires sociaux spécifiques a



cette unité de soin. Il abordait les thématiques suivantes : « la fonction du service, le role du participant
dans l'unité, les besoins particuliers des patients en matiére de soin et d’accompagnement (maladie,
handicap), la violence des troubles du comportement et ses répercussions (blessures), les manires de
répondre de facon efficace et adéquate (prévention de I'escalade comportementale, stratégies alternatives

aux mesures de contrainte) et les valeurs du soin défendues par l'institution (culture, politique) ;

'analyse de documents écrits : les protocoles de prévention de la violence, notamment basés sur le
programme de « pacification Oméga », ont été examinés en détail. Les dossiers de soin et les plans
d’intervention individualisés visant a prévenir et & surveiller I'utilisation des MC ont également été
examinés. Cette revue a permis d’analyser les normes, l'organisation des soins et les pratiques
institutionnelles pour comparer comment les alternatives aux MC étaient formalisées et mises en ceuvre

au quotidien.

L’utilisation de ces trois approches a favorisé la triangulation des sources de données, enrichi notre compréhension de

I'expérience morale des soignants et augmenté la validité de nos résultats [71,72].

3.4 Analyse des données

L’analyse des données a été guidée par les cadres interprétatifs de Benner [73] et de Crist & Tanner [74]. Ils ont donc

été complétés par une analyse du contexte socio-historique et culturel plus large, tel que décrit par Carnevale [60] et

Montreuil [58]. Le cadre de Benner associé a la discipline des soins infirmiers est ancré dans une tradition interprétative

de 'herméneutique de Taylor. Il se concentre, néanmoins, davantage sur les expériences individuelles et moins sur le

contexte. Voici les étapes interprétatives de notre analyse qui s’est déroulée de maniere itérative et non linéaire, pendant

et apres la collecte des données :

« la micro-analyse correspond aux interprétations ouvertes du chercheur principal faisant suite a la
premiere lecture des retranscriptions d’entretiens. Lors de cette premiere étape, les retranscriptions et
commentaires initiaux ont été répartis de maniere égale entre les co-chercheurs (MM, AP, AR) pour
effectuer une analyse transversale des entretiens et analyses, ce qui a permis d’identifier les similitudes et
les différences émergentes au sein des entretiens individuels. Cette premicre phase a fait objet d’une
analyse thématique que nous avons par la suite approfondie en distinguant : des sous-themes, des

thémes et des catégories (métatheémes) sur la Fig. 1 ;

un rapport d’observation intégrant des résumés narratifs pour clarifier les interprétations initiales a été
rédigé par le chercheur principal en s’appuyant notamment sur les notes de terrain, les transcriptions
d’entretiens et I'analyse des documents écrits. Ce rapport a été remis au superviseur local de I'étude

(FC). Une fois la phase d’immersion terminée ;

afin de clarifier les premiéres interprétations et d’assurer la congruence des résultats de I'analyse, un
suivi sur 3 ans a été effectué en utilisant une approche participative aupres des membres de 'équipe de
soins inclus dans I'étude. Quatre réunions ont ainsi eu lieu entre mai 2017 et septembre 2020, au cours
desquelles les résultats ont été présentés et discutés dans la durée avec les participants. Lors de ces
quatre rencontres, de nombreux participants €taient présents et ont validé les résultats comme étant
représentatifs de leurs expériences morales. Cette étroite collaboration avec les participants a permis de
garantir la congruence de notre analyse et a conduit & une compréhension riche et approfondie des

données.

@ Images are optimised for fast web viewing. Click on the image to view the original version.
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Résumé de I’expérience morale des soignants confrontés a la prise en charge des TGC des patients avec DI/TSA.

Tout au long de ce processus, des exemples ont été identifiés pour améliorer la compréhension [73].
3.5 Considérations éthiques

La recherche a été menée dans le respect de la Déclaration d’Helsinki et des réglementations locales. La collecte des
données a commencé apres I'approbation du comité d’éthique de la recherche de I'institution étudiée. Les participants
ont recu une lettre d’information sur la recherche. Un consentement écrit a été recueilli auprés des 16 participants ayant
pris part aux entretiens individuels (Tableau 1). Les entretiens ont ét¢ menés dans une salle ou la confidentialité était
garantie au sein de I'unité. Tous les participants ont accepté d’étre enregistrés ; les entretiens ont été retranscrits
intégralement par le chercheur principal, sauf lorsqu’il s’agissait d’informations anonymes. Afin de garantir la
confidentialité des participants a I'étude (Supplément en ligne), nous avons anonymisé la restitution des verbatim sans
préciser leur profession. Exemple, « P4V1 » indique le premier verbatim de I'entretien n® 4. Pour garantir la protection
des données, les enregistrements ont €té conservés en toute sécurité au sein du laboratoire de recherche du chercheur

principal, dans des archives prévues a cet effet.

4 Résultats

L’expérience morale des soignants confrontés a la gestion des TGC des personnes avec DI/TSA s’articule autour de
trois catégories (Fig. 1). La premiere catégorie porte sur la vulnérabilité¢ des soignants et les deux autres présentent les
freins et les leviers aux alternatives aux MC. Le Tableau 1 présente les données sociodémographiques des participants
aux entretiens individuels en 2017 et le Tableau 2 présente les données concernant les MC de I'unité entre 2017 et
2020.

alt-text: Tableau 2
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Données sur le recours aux mesures de contrainte dans I'unité de soin entre 2017 et 2020.

2017-2018 2018-2019  2019-2020

Nombre total du recours aux mesures de contrainte 794 621 766
Nombre total du recours a la contention mécanique 249 229 277
Nombre total du recours a la chambre d’isolement 545 392 489
Nombre total de patients 20 27 31
Nombre total de patients concernés par le recours a la contention mécanique 10 14 16
Nombre total de patients concernés par le recours a la chambre d’isolement 18 17 18

DI : déficience intellectuelle ; MC : mesures de contrainte ; TGC : trouble grave du comportement ; TSA : trouble du spectre
autistique.

4.1 La vulnérabilité des soignants

La vulnérabilité des soignants se caractérise par deux thémes regroupant, d’une part, la banalisation des blessures des
soignants et 'impact global des TGC et, d’autre part, la détresse morale des soignants associée aux MC et a I'exclusion

des personnes avec DI/TSA (Fig. 1).
4.1.1 Banalisation des blessures des soignants et impact global des TGC

Les patients non verbaux sont décrits comme étant les plus difficiles & prendre en charge, notamment en raison de
'intensité et de 'imprévisibilité des TGC (P3V1, P14V 1, P8V 1). De nombreux soignants ont été victimes de blessures
corporelles importantes dans le cadre de leur travail, et la plupart d’entre eux les banalisent ou les comparent avec
autodérision a un rite de passage pour travailler dans I'unit¢ (P6V1, P2V1). Selon les soignants, la fréquence et la
sévérité des TGC engendrent également des dysfonctionnements majeurs, qui mettent en péril la continuité des soins et
de 'accompagnement des personnes avec DI/TSA. En effet, les accidents de travail sont nombreux et ménent souvent
a des arréts maladie. La pénibilité associée a I'impact des TGC a ainsi tendance & maintenir un sous-effectif chronique
au sein du service, engendrant un furnover important et un recours fréquent aux personnels de remplacement ou aux
intérimaires extérieurs a I'établissement (P1V1, P6V2). Les participants ont décrit les effets négatifs de ces
dysfonctionnements institutionnels sur les patients, notamment puisque, selon eux, la plupart des personnes avec
DI/TSA sont hypersensibles aux changements et a I'absentéisme de leurs soignants référents, ce qui contribue a

I'apparition de nouveaux TGC.

4.1.2 Détresse morale des soignants confrontés aux mesures de contrainte et a Uexclusion des

personnes avec DI/TSA

Devant la peur de blesser le patient ou de fragiliser I'alliance thérapeutique par un recours aux MC et la crainte
d’abandonner les patients avec TGC, les soignants sont confrontés a un dilemme éthique qui engendre une détresse

morale (P4V1, P3V2, P9V1). Selon eux, trois mécanismes d’exclusion sont en lien avec le recours aux MC :

« Iexclusion de la communauté. Pour les participants, la genese des crises comportementales des patients
avec DI/TSA s’inscrit souvent dans des parcours de soin chaotiques qui se caractérisent par de
nombreuses ruptures de soin et d’accompagnement. Selon les soignants, ces va-et-vient incessants entre
I’hopital et les services communautaires contribuent a la persistance des TGC et aggravent I'état de santé
des personnes avec DI/TSA en les surexposant aux MC. Le syndrome de stress post-traumatique est
ainsi évoqué pour les patients qui sont restés trop longtemps enfermés ou attachés a I'hopital, faute de

pouvoir étre accueillis et accompagnés dans des services communautaires adaptés  leurs besoins ;

'exclusion au sein de I’hoOpital. D’aprés les soignants, les cas complexes en DI/TSA suscitent beaucoup
d’appréhension et de rejet de la part des autres services de leur hopital. Aux urgences, par exemple, les
patients avec DI/TSA sont plus systématiquement sédatés, enfermés, physiquement brusqués ou
attachés. Les répercussions des MC sont ainsi d’autant plus traumatiques qu’elles sont plus fréquentes

pour ces patients ;

I'exclusion au sein méme de 'unité de soin. Pour certains participants, plus les patients avec DI/TSA
sont gravement atteints, plus ils sont livrés & eux-mémes, faute de pouvoir s’adapter a I'environnement et
au rythme imposé par I'unité. Selon ces participants, les dernieres restructurations institutionnelles (ex.
création des CTUSSS') qui ont notamment permis de réduire les durées d’hospitalisation, favorisent

I'inclusion des « mieux portants » (patients avec DI modérée) au détriment de I'inclusion des cas sévéres



(P6V2). Ce mécanisme d’exclusion en interne a un fort impact sur les patients avec TGC, pour lesquels
le recours aux MC est souvent justifié au nom de I'intérét général de 'unité, pour garantir la protection
des soignants et des autres patients. Cette priorisation de la protection du groupe omet une approche
individualisée pour les patients avec TGC et conduit souvent a leur stigmatisation au sein méme de
I'unité. Ce mécanisme insidieux d’« exclusion de l'intérieur » des cas complexes est souvent vécu

comme une injustice ou une fatalité a laquelle certains soignants se résignent (P16V1).

4.2 Les freins aux alternatives aux mesures de contrainte

La seconde catégorie (Fig. 1) s’articule autour des deux principaux freins a la mise en ceuvre de stratégies alternatives

aux MC avec, d’une part, la forte ambiguité entre soin et MC et, d’autre part, le manque d’approches inclusives.
4.2.1 La forte ambiguité entre les soins et les mesures de contrainte

La forte ambiguité entre les soins et les MC comprend deux catégories : (1) une logique de contrdle influencée par la
culture comportementaliste de 'unité ; et (2) les effets thérapeutiques de CM spécifiques sur les personnes avec
DI/TSA.

4.2.1.1 Une logique de controle influencée par la culture comportementaliste de P'unité

Le premier frein aux alternatives aux MC est directement en lien avec I'identité historique du service qui, depuis 1980,
était considérée comme une « Unité de modification des comportements » pionniere en Amérique du Nord. Dans le
quotidien, par exemple, lors des transmissions infirmieres (écrites et orales), I'expression « Bon comportement. Bonne
journée. » est emblématique de cette culture de soin essentiellement centrée sur la normalisation des comportements des
patients. Aujourd’hui, une logique de contrdle associée a cette culture comportementaliste influence encore le recours

aux MC et sa banalisation, notamment a travers deux aspects :

« une logique conséquentialiste a court terme qui favorise les crises. Cette logique est directement issue
des thérapies comportementales basées sur la « gestion des conséquences » (Consequence
Interventions) telles qu’elles étaient quotidiennement pratiquées dans le passé. Aujourd’hui, cet héritage
se caractérise notamment par ce que les soignants appellent communément : la « suppression des
privileges » (P1V2). Dans cette perspective comportementale, I'efficacité de I'intervention se traduit
notamment par la capacité du soignant a répondre suffisamment rapidement pour conditionner le patient
des I'apparition d’un TGC. Désormais, plusieurs soignants considérent, au contraire, que la majorité des
situations d’escalade comportementale sont précisément aggravées par ce type d’intervention punitive,

qu’ils considérent hatives ou trop systématiques (P8V2) ;

les comportements jugés socialement inappropriés ont tendance a étre considérés comme dangereux.
Dans la culture comportementaliste, I'inclusion dans la communauté est une valeur primordiale. Au
quotidien, lorsque les soignants ne parviennent plus a motiver certains patients & adopter des
comportements qui, selon eux, optimiseraient leur chance d’inclusion, certains soignants cherchent, par
exemple, & les dissuader de leur comportement répétitif en les instrumentalisant & travers leurs
préférences ou en ayant recours a des stratégies punitives (P1V3, P2V2). Un comportement est ainsi
rapidement jugé « socialement inapproprié » et per¢u comme « violent » ou « dangereux » des lors que
I’équipe le considere comme un frein potentiel a I'inclusion dans la communauté, sans que la situation
ne comporte nécessairement un risque de dommage immédiat ou imminent pour le patient ou autrui
(P14V2). D’autres dérives en lien avec la généralisation des comportements jugés « socialement
acceptables » et 'usage de la force sont également constatées, et un clivage demeure au sein de 1'équipe,
selon que les soignants soient partisans des méthodes « a I'ancienne » ou bien de la « pacification
Oméga » qui est désormais préconisée dans I'ensemble de I'hopital (P16V2, P13V1, P1V4). En
contexte de crise, la méthode Oméga est recommandée par I'ensemble de I'hOpital comme une stratégie
de désescalade de référence pour limiter au maximum les interventions physiques et favoriser le

désamorcage des crises par la parole.

4.2.1.2 Les « effets thérapeutiques » des mesures de contrainte sur certaines personnes avec DI/TSA

Pour de nombreux soignants, il est difficile de poser un cadre et des limites « acceptables », notamment aupres des
patients autistes qui, selon eux, sont les plus exposés aux MC (P4V2). En effet, la spécificit¢ du fonctionnement
autistique de certains cas séveres (ex. profil sensoriel particulier) influence les soignants dans le fait de privilégier des
cadres plus restrictifs pour les patients avec TGC (P9V2, P10). Plusieurs soignants parlent méme de « dépendance »
aux MC pour qualifier 'apaisement qu’ils observent chez certains patients non verbaux, lorsqu’ils sont en chambre
d’isolement ou contraints dans des dispositifs de contention Argentino (Fig. 2) et que certains d’entre eux manifestent

également le fait de vouloir y rester.
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Dispositifs de contention mécanique Argentino : veste et combinaison.

4.2.2 Le manque d’approches inclusives

Le deuxiéme frein & la mise en ceuvre de stratégies alternatives aux MC est lié au fait que les approches ne sont pas
suffisamment centrées sur le patient. Ce theme s’articule autour des deux sous-thémes correspondant, d’une part, & une
logique de responsabilisation qui n’est pas appropriée pour toutes les personnes avec DI/TSA et, d’autre part, au fait
que les proches des patients et 'ensemble des soignants responsables de la continuité des soins ne sont pas

suffisamment inclus dans les prises de décision relatives aux MC.
4.2.2.1 La logique de responsabilisation n’est pas appropriée pour toutes les personnes avec DI/TSA

Au sein du service, une réunion hebdomadaire reprend les principaux contenus théoriques du programme de
pacification Oméga (ex. « Grille du potentiel de dangerosité » et « Pyramide d’intervention »). Cette réunion a pour
objectif de définir le profil de dangerosité de chaque patient pour prévenir les crises selon une approche quantitative,
exemple : « 6 » correspond & un risque important de confrontation et d’agressions physiques. Globalement, la
pacification Oméga est bien implantée au sein de I'hopital et pertinente pour prévenir la majorité des situations de crise.
Certains soignants estiment, néanmoins, que cette approche, fondée sur la « responsabilisation » du patient, ne tient pas
suffisamment compte de la sévérité de certaines déficiences (cognitive et/ou sensorielle) et de I'hétérogénéité des
capacités réelles de discernement ou d’apprentissage qui, tous deux, caractérisent la complexité des personnes avec
DITSA et TGC (P4V3, P8V3, P16V3). Plusieurs soignants trouvent, par exemple, qu’en contexte de crise, les outils
de communication proposés ne sont pas suffisamment adaptés aux besoins des patients non verbaux, notamment
puisque, selon eux, la plupart des personnes avec DI/TSA fonctionnent davantage sur un plan émotionnel que
rationnel (P11, P14V3, P8V4). En mettant en avant la logique de responsabilisation, les professionnels installent un
climat de défiance a I'égard des patients avec TGC pour lesquels le recours aux MC est notamment justifié par le risque

correspondant au « potentiel de dangerosité » que I'équipe attribue & chaque patient.

4.2.2.2 Les proches du patient et l'ensemble des soignants ne sont pas suffisamment inclus dans les prises de

décision relatives aux mesures de contrainte

En effet, selon certains soignants, les MC devraient davantage étre élaborées en concertation avec les familles afin de
s’entendre sur leur efficacité et leur caractere adéquat (P9V3, P15V1). Lors de la phase d’immersion, j’ai observé que la
présence ou I'absence des parents, au sein du service, pouvait influencer la survenue des crises et le recours aux MC.
Exemple, lorsque le pére d’un patient a annulé sa visite, le fils s’est soudainement étalé ses selles sur tout le corps et a
ensuite ét¢ emmené en chambre d’isolement par les soignants. Le lendemain, ce méme patient, souvent anxieux dans
Iattente des visites de son pére, s’est apaisé aussitot en sa présence. Le manque d’approche suffisamment centrée sur le
patient se caractérise également par le fait que de nombreux soignants responsables de la continuité des soins sont mal
inclus aux réunions cliniques hebdomadaires. Lors de ces réunions, les Plans d’intervention individualisée (PII) qui
visent & prévenir les MC sont discutés en équipe. Les aides-soignants, par exemple, & la différence des autres
professionnels de santé, participent rarement aux prises de décision concernant les MC, alors qu’ils sont souvent
concernés par leur mise en ceuvre, lorsque les TGC persistent. De plus, certains de ces soignants s’interrogent sur
T'utilité de ces « PII » qu’ils jugent trop complexes & appliquer et pas assez ajustés aux besoins du quotidien. Plusieurs
de ces soignants se sentent, par ailleurs, dévalorisés dans leur rdle propre et se plaignent d'un manque d’écoute de la
part de leurs collegues (P1V5, P16V4). Ils déplorent également le fait que leur métier soit réduit a une fonction de
technicien et dénoncent les répercussions que ce manque de reconnaissance a sur les patients. En effet, selon eux, les
crises surviennent notamment parce que ’équipe impose trop souvent sa propre vision du « Bien », sans nécessairement
laisser davantage de choix au patient (P8V5). Un participant ajoute que les rapports de hiérarchie présents dans son
équipe maintiennent des rapports de pouvoir qui, au quotidien, se reproduisent ensuite dans les relations entre les

patients et certains soignants autoritaires.

4.3 Les leviers aux alternatives aux mesures de contrainte



La derniére catégorie (Fig. 1) porte sur I'engagement, tant professionnel que personnel, des soignants dans le

développement des alternatives aux MC.

4.3.1 L’intégrité professionnelle : la protection des patients et des soignants doit étre envisagée

simultanément pour réduire les mesures de contrainte

Compte tenu de la pénibilité importante de 'impact de ces situations de violence et de contention sur les soignants,
I'approche Oméga priorise la sécurité du personnel. Dans cette perspective, les soignants ont ainsi le devoir de se
protéger pour intervenir de maniére plus sire et moins abusive aupres des patients (P8V6, P14V4, P4V4). Pour
certains soignants, la protection de soi releve de leur responsabilité professionnelle notamment, puisque, selon eux, les
besoins de contention dépendent du sentiment de sécurité des soignants, lorsqu’ils sont confrontés a ces situations de
crise dont certaines peuvent persister dans la durée (P9V4, P13V2). En d’autres termes, en prenant en compte
simultanément la protection du patient et celle du soignant, il est possible de limiter le recours aux MC. En contexte de
crise, les soignants éprouvent, néanmoins, une difficulté a se protéger et ont tendance a se négliger, en privilégiant la
séeurité des autres au détriment de la leur (P9V5). L’un d’eux précise que, face a la violence, une certaine maitrise de
soi et une bonne connaissance des forces et faiblesses de ses collégues permettent de préserver une dynamique d’équipe
propice a la désescalade. Exemple, un soignant, conscient de son empressement et de son impatience peu avant ses
vacances, signale a son collégue son besoin de rester en retrait pour éviter de réagir de facon excessive (P8V7).
L’humilité des soignants est donc nécessaire pour protéger de maniere efficace et adéquate les patients avec DI/TSA
(P16V5).

4.3.2 L’implication relationnelle des soignants pour prévenir les crises en s’ajustant aux besoins

spécifiques des personnes avec DI/TSA

Ce second théme correspondant aux leviers aux alternatives aux mesures de contrainte se décline en deux sous-thémes

qui abordent la relation de confiance et la communication non verbale.
4.3.2.1 La relation de confiance repose sur la patience et la disponibilité des soignants

Selon les soignants, il faut pouvoir se rendre rapidement disponible aupres des patients avec DI/TSA. Ils précisent que
les TGC sont souvent en lien avec un sentiment d’incompréhension ou un besoin d’immuabilité dans les routines
quotidiennes qui générent de I'anxiété et de la frustration lorsque, par exemple, les soignants ne peuvent interrompre
leur travail pour répondre a un besoin particulier. Afin de répondre de maniére adaptée aux demandes des patients et
pour aider la personne avec DI/TSA a comprendre une consigne, un participant évoque I'importance d’étre fidéle a ses
engagements et de rester le plus cohérent possible dans ses interventions (P4V5). Lorsque les soignants sont ainsi
investis dans la relation de soin, ils parviennent & désamorcer et a prévenir sur le long terme la plupart des situations de
crise en adaptant leurs interventions au fonctionnement cognitif et/ou autistique de leurs patients (P16V6, P14V5,
P4V6).

4.3.2.2 Les patients et les soignants interagissent par I'observation et la communication non verbale

Le contact visuel, 'observation fine du corps et une connaissance précise des habitudes et des rituels spécifiques a
chaque patient sont essentiels pour identifier les signes précurseurs d’anxiété et prévenir les crises (P9V6). La

communication non verbale est également décrite de la facon suivante par les soignants :

« dimension socio-affective, contact visuel et langage corporel. Plusieurs professionnels interagissent en
privilégiant un registre ludique pour prévenir les tensions émotionnelles et consolider le lien de
confiance avec les patients (P16V7, P14V6). Un ancien soignant explique que lorsqu’il intervient pour
une situation d’urgence, il est rapidement capable de désamorcer efficacement la crise des lors que le
patient le reconnait (P9V7). De la méme mani€re, un ancien soignant s’étonne encore de parvenir a
pacifier de nombreuses situations conflictuelles en transmettant son calme par sa simple présence
(P13V3). Ces témoignages affirment I'importance de la continuité relationnelle et de ses effets
bénéfiques pour développer des alternatives aux MC a court et & long terme (P6V3). Plusieurs soignants
déplorent que le métier d’infirmier tende a se bureaucratiser en reléguant, au second plan, I'importance
de ces besoins relationnels. Pour certains d’entre eux, [lefficacit¢é de I’accompagnement des
professionnels tient notamment dans le fait qu’ils apprécient leur métier et s’engagent personnellement a
travailler auprés des patients avec DI/TSA, tant leurs TGC peuvent étre envahissants et difficiles a
tolérer au quotidien (P13V4, P3V3, P9V8). Concernant les cas les plus difficiles, un soignant se réfere a
deux concepts de la théorie du Human caring de Jean Watson (champ phénoménal, relation
transpersonnelle) pour expliciter qu’il est possible d’entrer & un niveau d’« empathie avancée » en
adhérant aux routines spécifiques des patients, exemple, par limitation gestuelle de leurs
stéréotypies (P15V2) ;

dimension sensorielle et sécurité dans le toucher. Pour d’autres soignants, ¢’est notamment la dimension

corporelle qu’il faut privilégier, pour rassurer et créer le lien avec les patients avec DI/TSA. En effet,



comme le souligne un soignant, en valorisant, par exemple, une approche sensorielle, il devient possible
de faire émerger de la réciprocité dans la relation et de susciter une meilleure adhésion aux soins aupres
de patients habituellement non coopérants (P16V8). Pour un autre soignant, la médiation par le corps est
également essentielle pour réconforter les patients en recherche de contact ou d’une proximité physique

minimale qui répond a leur besoin d’attention et de sécurité (P5).

Enfin, les participants ont indiqué que les attitudes (ex. postures, gestes), tout comme les troubles du comportement,
sont bien souvent la seule maniere que les patients avec DI/TSA ont pour exprimer leurs besoins (P3V4, P12, P2V3,
P7).

5 Discussion

En rendant compte de I'expérience morale des soignants, ces résultats permettent de comprendre les différents facteurs
influencant le recours aux MC dans le contexte particulier des situations complexes en DI/TSA. L’un des principaux
résultats de cette enquéte est d’avoir mis en lumiére un impensé de la relation de soin : la vulnérabilité du soignant. En
nous appuyant sur notre cadre conceptuel relatif a 'herméneutique de Taylor [60], nous mettons en exergue le principal
frein et le principal levier identifiés pour maintenir et développer des alternatives aux MC. Un conflit de valeurs
caractérise un imaginaire local spécifique au service [58]. En effet, deux conceptions de I'autonomie coexistent et
s’opposent avec, d’une part, une autonomie rationnelle et individualiste fondée sur le principe de responsabilisation [75]

et, d’autre part, une autonomie relationnelle fondée sur la vulnérabilité des patients et des soignants [76,77].

5.1 L’autonomie rationnelle et I'idéal de I'inclusion : de la responsabilisation a I'injonction a

I'adaptation

Dans la seconde catégorie de nos résultats, nous avons identifié deux facteurs contextuels qui influencent 'ensemble de
I'équipe de soin & considérer le respect de I'autonomie, en se basant essenticllement sur la capacité rationnelle des
personnes avec DI/TSA a se responsabiliser. Nous avons retenu, d’une part, la culture comportementaliste et, d’autre
part, la pacification Oméga. Ces deux facteurs d’influence nous permettent de qualifier la responsabilisation comme
I'« hyperbien » (au sens de Taylor) dominant I'imaginaire local de I'unité¢ de soin [58]. La responsabilisation est, en
effet, une valeur partagée par I'équipe et les soignants se 'appliquent également a eux-mémes. Cet hyperbien est 'un
des principaux freins aux alternatives aux MC pour plusieurs raisons. La logique conséquentialiste, qui s’y rapporte
(i.e., tout usager est jugé responsable & I'égard des conséquences de ses actes), a tendance a renforcer les réactions
hatives ou excessives de la part de certains professionnels lorsque, par exemple, ils ont recours de facon trop
systématique aux MC (Tableau 2). En effet, il semblerait que les capacités présumées de discernement et
d’autodétermination que les soignants attribuent a 'ensemble des personnes avec DI/TSA induisent un jugement de
leur part. Aussi, pendant la phase d’immersion, ai-je relevé que certains soignants qualifiaient les patients avec TGC

comme « insolents » et certains de leurs comportements comme « malsains ».

Cette conception de l'autonomie, essentiellement fondée sur la rationalité et la capacité d’une personne a se
responsabiliser, correspond, d’une part, a « l'idéal de l'inclusion dans la communauté », tel que le promeut le
programme de soin de 'unité, et, d’autre part, s’inscrit également dans un horizon de signification plus large [60,62,78],
correspondant au paradigme de la santé communautaire tel que, depuis les années 60, le systéme de santé canadien le
promeut [79,80]. Dans cette perspective, le respect de I'autonomie est valorisé, en se focalisant notamment sur le
développement des capacités d’autodétermination d’un individu. En effet, comme en témoigne la majorité des
soignants, avant méme d’évoquer le mandat principal de leur service (i.e. évaluer et traiter les comorbidités
psychiatriques), nombreux sont les soignants qui évoquent leur fierté lorsqu’ils parviennent a inclure les personnes avec

DI/TSA dans la communauté.

Comme nous I'avons explicité dans nos résultats, la logique de responsabilisation, qui valorise une personne a travers
ses capacités cognitives, met tout particulierement en difficulté les personnes ayant une DI ou un TSA sévere, en
favorisant le recours aux MC ou en amplifiant les mécanismes d’exclusion au sein méme de 'unité et en faisant ainsi de
I'objectif d’inclusion une forme d’injonction a I'adaptation. La logique utilitariste, correspondant notamment a ce
mécanisme d’« exclusion de l'intérieur » et dont certains soignants s’indignent, est, & ce propos, emblématique des
dérives de cette logique de responsabilisation que certains professionnels justifient en ayant paradoxalement recours aux

MC au nom de cet idéal de I'« inclusion ».

Pour les cas complexes en DI/TSA, cette conception de I'autonomie rationnelle et individualiste, fondée sur la
responsabilisation, dévoile ainsi une des limites du paradigme de la santé communautaire, au sein duquel les cas les plus

graves demeurent les plus exclus.
5.2 Quand I’'autonomie relationnelle se dévoile par la vulnérabilité du soignant

Une seconde conception de I'autonomie, certes moins dominante, caractérise également I'imaginaire local de I'unité de

soin. Cette conception de 'autonomie est fondée sur la relation de soin et se dévoile notamment par la vulnérabilité des



soignants. Comme le montrent nos résultats, il n’est pas possible d’opposer I'extréme dépendance des patients avec
DI/TSA a une « invulnérabilité » des soignants. En effet, loin de la figure du héros tout puissant et indépendant, les
soignants incarnent une figure de la vulnérabilité lorsque, devant I'adversité de certaines crises persistantes au quotidien,
leur I'intégrité physique, psychique, professionnelle et morale est tout entiere affectée par 'impact de la violence des
TGC. Dans un tel contexte de soin et d’accompagnement si difficile, la vulnérabilité est donc partagée entre, d’une part,
la vulnérabilité des patients avec DI/TSA hospitalisés pour comorbidité psychiatrique, surexposés aux MC et victimes
d’exclusion et, d’autre part, la vulnérabilité des soignants qui, confrontés a la violence des TGC, s’exposent également

a une détresse morale importante, faute d’alternatives suffisantes.

La marge d’action des soignants, pour répondre a ces situations d’accompagnement difficiles, semble effectivement
limitée, soit parce qu’ils se sentent contraints de faire ce qui devrait étre évité (ex. attacher une personne a son lit), soit
parce qu’ils ne peuvent pas faire ce qui, selon eux, devrait étre fait pour évaluer et réduire les TGC des patients en
impasse thérapeutique. Certains résultats peuvent laisser penser que la vulnérabilité du soignant pourrait étre considérée

comme un frein & la désescalade lorsque, par exemple, un soignant sur-réagit par crainte d’étre blessé.

Mais n’est-ce pas, au contraire, en prenant mieux conscience du lien d’interdépendance entre le sentiment de sécurité
des soignants et le recours aux MC, que la vulnérabilité des soignants pourrait étre considérée comme un point de
repere pour le développement de stratégies alternatives aux MC ? En effet, comme nous I'avons explicité dans nos
résultats, pour réduire activement les MC, les soignants doivent envisager leur propre protection conjointement a celle
de leurs patients. En contexte de crise, le défi éthique des soignants est le suivant : ils doivent apprendre a mieux se
protéger par une distance physique sécuritaire minimale, tout en maintenant une proximité corporelle suffisante pour
préserver la dimension relationnelle nécessaire au désamorcage de crise. Ainsi, pouvons-nous d’ores et déja tirer une
premiere conclusion concernant les nombreuses blessures corporelles des soignants [81,82], dont les cicatrices
pourraient correspondre a ce défi auquel les soignants doivent faire face dans leur quotidien : maintenir un corps a
corps a la fois empreint de distance et de proximité [83] pour s’ajuster aux spécificités des patients avec DI/TSA (ex.

spatialité, déficit de théorie de I'esprit).

5.3 Impact de la dimension participative de I'étude et perspectives de I'équipe dans le

développement des alternatives aux mesures de contrainte

Apres quatre temps de restitution et de discussions aupres de I'équipe, la vulnérabilité des soignants est désormais
davantage prise en compte pour soutenir les capacités relationnelles des professionnels. Dans cette perspective, depuis
le début de I'étude en 2017, plusieurs mesures ont été mises en place au sein de 'unité pour développer des alternatives
aux MC :

« un examen post-incident [84-86] est organisé de facon systématique entre les responsables de 'unité et
les soignants ayant eu recours aux MC. Lors de ce temps de débriefing, les responsables s’assurent
notamment que les soignants n’ont pas négligé leur propre sécurité. Si les soignants ont des blessures
corporelles, les responsables préconisent le port d’équipement de protection individuelle spécifiquement

dédié aux professionnels [57] ;

le développement d’approches plus inclusives et interdisciplinaires renforce la collaboration avec les
familles concernant le recours aux MC et valorise la reconnaissance de I'ensemble des soignants en tant
qu’agent moral [87]. La mise en place de rencontres inter-équipes (ex. jour/nuit) et inter-services (ex.
avec le service des urgences et le département d’ergothérapie) a amélioré la communication concernant
les besoins spécifiques des personnes avec DI/TSA et a facilité le développement d’alternatives aux
MC. D’apres I'équipe, ces approches collaboratives ont permis de recueillir des points de vue plus
diversifiés et une meilleure compréhension des besoins spécifiques a ces situations complexes. La
réintégration dans la communauté est ainsi facilitée dans le meilleur intérét de I'ensemble des patients
avec DI/TSA et le recours aux MC a, par ailleurs, été réduit de 40 % entre 2017 et 2020 (Tableau 2) ;

en 2019, une formation Oméga a ét¢ dispensée a 'ensemble des membres de 1'équipe, ce qui n’était pas
le cas en 2017 (Tableau 1). Pour les cas complexes en DI/TSA avec lesquels le recours aux MC est
encore problématique, I'équipe réfléchit actuellement & wune formation complémentaire
«ITCA » (Intervention thérapeutique lors de conduites agressives) pour développer 1'usage du « ballon
thérapeutique » (Fig. 3 et 4). Dans certains services communautaires, cet outil de sécurisation est une
alternative a la contention : son recours limite les risques de blessures des professionnels et des
personnes avec DI/TSA et TGC, en privilégiant un langage corporel (contact visuel, communication
gestuelle) qui préserve I'intégrité de la relation de soin [57,88]. Ce grand ballon (120 cm de diamétre) est
utilisé en priorité en prévention des situations d’escalade comportementale afin d’aider les professionnels
a limiter autant que possible les interventions physiques habituellement rencontrées pour se protéger de
certains gestes hétéro-agressifs des personnes avec DI/TSA. Cet outil peut également étre utilisé pour
intervenir en contexte de gestion de crise, exemple pour bloquer les coups et temporiser la situation sans

nécessairement intervenir physiquement. Habituellement, il est placé a un endroit stratégique afin



d’anticiper les crises et de rediriger facilement la personne avec DI/TSA vers un endroit spécifique (Fig.
4). Au quotidien, les personnes avec DI/TSA peuvent jouer avec ce grand ballon, ce qui leur permet de
le percevoir positivement et, ainsi, de réduire son potentiel aversif, exemple : si cet outil était
exclusivement utilisé en réaction & une situation de crise. Cet outil de sécurisation doit rester en
permanence dans les parties communes pour qu’en cas de besoin, il soit rapidement accessible et donc
toujours « a portée de main » des professionnels (Fig. 3). La mise en place du ballon ITCA améliore la
qualité de l'accueil et de 'accompagnement en privilégiant une relation de soin basée sur la confiance
mutuelle. L’implantation de cet outil est supervisée par une ergothérapeute et s’inscrit plus généralement
dans le développement d’autres aménagements facilitant la relation d’aide. Depuis le début de I'étude,
I'environnement de l'unité a ét¢ réaménagé avec la mise en place d’un espace d’apaisement
spécifiquement dédié a la prévention des crises, en privilégiant notamment des médiations corporelles
qui favorisent la relaxation et le recours a des approches sensorielles pour améliorer la communication
(ex. poufs, matelas, coussins, masseurs a mains, etc). Dans la littérature sur les situations complexes en
DITSA, le matériel d’ergothérapie contribue aux stratégies de désescalade de la violence et permet de

développer la créativité des soignants en matiere d’alternatives aux MC [81,88,89].

(i) Images are optimised for fast web viewing. Click on the image to view the original version.

©CISSSLAN

Exemple d’outil de sécurisation alternatif a la contention : le ballon ITCA (ITCA : intervention thérapeutique lors de conduites
agressives ; source : CISSSLAN, 8 mai 2019, Canada).

@ Images are optimised for fast web viewing. Click on the image to view the original version.



Usage des ballons ITCA lors d’une procédure de redirection d’une personne avec DI/TSA et TGC vers un espace d’apaisement (ITCA :
intervention thérapeutique lors de conduites agressives ; source : CISSSLAN, 8 mai 2019, Canada).

5.4 Forces et limites

Nous pensons que la nature participative de I'étude constitue 'une de ses forces. L’immersion du chercheur principal et
sa collaboration avec I'équipe entre 2017 et 2020 a renforcé le processus itératif d’interprétation, en garantissant la
congruence des résultats et en enrichissant la discussion. La participation des soignants a I’analyse continuelle des
données a permis, d'une part, une compréhension approfondie de I'imaginaire local correspondant a la culture de soin
spécifique de I'unité et, d’autre part, a également permis aux participants d’améliorer leurs pratiques de sécurisation en
prenant connaissance d’autres alternatives aux MC [56,57]. La dimension participative de I'étude aurait, néanmoins, pu
étre développée plus en amont, en incluant les professionnels dans I'élaboration des objectifs de recherche, afin de
mieux intégrer les besoins spécifiques du service. Bien que I’échantillon soit représentatif de la pluridisciplinarité de
I'équipe (Tableau 1), les résultats auraient pu étre enrichis par I'inclusion de patients avec DI/TSA [90] et de leurs
familles [91] afin d’explorer comment leurs expériences morales auraient pu nous aider a mieux comprendre les freins
et les leviers aux alternatives aux MC [85]. Comme dans de nombreuses recherches qualitatives, les données
contextuelles ne sont pas destinées a représenter ’'ensemble des situations de soins et d’accompagnement des personnes
avec DI/TSA. Néanmoins, cette ethnographie fournit une analyse approfondie de ce contexte particulier qui peut
éclairer les pratiques dans d’autres milieux ayant une population de patients, un programme et une culture de soin
similaires. En raison de la richesse des données contextuelles et expérientielles, les lecteurs pourront juger si les résultats

de cette étude peuvent s’appliquer au sein de leurs institutions.

6 Conclusion : le souci de soi comme un respect mutuel

En nous appuyant sur la notion de vulnérabilité partagée [56,57,92], il est possible de comprendre et d’agir dans la
complexité de ces situations extrémes en interprétant en priorité les degrés de violence comportementale comme
I'expression de la diversités des besoins et des désirs spécifiques aux personnes avec DI/TSA [81,93]. En situation de
crise, la vulnérabilité du soignant est un repére dans la recherche d’un juste milieu entre toute puissance (qui prend le
pouvoir sur autrui) et impuissance (qui empéche d’agir) [63]. Ainsi, en se protégeant pour protéger I'autre, les soignants
pourraient-ils se prémunir des deux écueils que sont 'abandon et I'ingérence pour créer des approches plus équilibrées,
entre le refus de l'indifférence et de la domination. Est-ce, 14, le « Bien » que la philosophe Agata Zielinski nous
propose, lorsqu’elle considere la vulnérabilit¢ comme une vertu relationnelle ? [63]. En prenant en considération le
concept de vulnérabilité partagée, 'équipe parvient aujourd’hui & développer des alternatives aux MC, en renouvelant
I'imaginaire local de son unité de soin par une meilleure prise en compte de la dimension relationnelle de I'autonomie.
Ce nouvel horizon de signification qui s’inscrit dans les éthiques du care [94-98] met en avant la reconnaissance de la

vulnérabilité des soignants et permet ainsi de considérer le souci de soi comme un respect mutuel {99;3+664[99-101].
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Footnotes
Text Footnotes

[1] Les Centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS) correspondent au
regroupement de centres hospitaliers, de centres locaux de services communautaires, de centres de
réadaptation en déficience intellectuelle et en troubles envahissants du développement et d’autres

services depuis 2015 au Québec.
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