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« La prison est une blessure pour les corps, pour les esprits »
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S.P.1.P. : Service pénitentiaire d’insertion et de probation

U.S.M.P. : Unités sanitaires en milieu pénitentiaire

U.C.S.A. : Unité de consultation et de soins ambulatoires

S.M.P.R. : Service médico-psychologique régional

U.H.S.1. : Unité hospitaliére sécurisée interrégionale

U.H.S.A. : Unité hospitaliere spécialement aménagé

U.S.L.P. : Unité de soins intensifs psychiatriques

U.M.D. : Unité pour malades difficiles

S.L. : Soins libres

S.D.R.E. : Soins sans consentement sur décision d’un représentant de 1’Etat
AN.F.E. : Association nationale francaise des ergothérapeutes

W.F.O.T. : World federation of occupational therapists

E.N.O.T.H.E. : European network of occupational therapy in higher education

M.D.P.H. : Maison départementales des personnes handicapées
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Aprés avoir entendu dans un documentaire que certains détenus apres une longue peine ne
savaient plus faire certains gestes de la vie quotidienne (comme ouvrir une porte ou se
préparer a manger par exemple), je me suis interrogée sur la place de 1’ergothérapeute avec
cette population particuliére. La structure filmee avait mis en place un systeme de « pré-
libération ». C’est un lieu ou le détenu passe quelques jours/semaines dans ce service pour
préparer et faciliter la sortie. Cependant, en ce qui concerne la réhabilitation des activités de
la vie quotidienne, c’est une infirmi¢ére qui s’en occupe. Etant une des principales
compétences de I’ergothérapeute, je me suis donc demandée pourquoi cette mission lui était

assignée.

A la suite d’une précédente revue de littérature, je me suis orientée sur la question de la
place de I’ergothérapie en milieu carcéral. Je me suis donc intéressée sur le monde
pénitentiaire, les termes, les lieux et le fonctionnement. Puis j’ai fait un état des lieux sur les
différentes prises en charges ergothérapique existante en France et dans le reste du monde.
La question d’étude est donc celle-ci est : Comment I'ergothérapeute peut intervenir pour

préparer la réinsertion en vue de la libération du détenu ?

A travers une enquéte exploratoire, je me suis rendu compte qu’il y avait une différence
entre les écrits et la réalité du terrain. C’est pourquoi, je me suis plus particulierement
intéressee a la pratique ergothérapique en U.H.S.A. qui est un service récent dans le monde

de la santé carcérale et ou il y a peu de recherche en ergothérapie.

Afin de répondre a cette question, j’ai tout d’abord réalisé des recherches sur les themes
du milieu carcéral, les conséquences de I’enfermement et I’ergothérapie en milieu carcéral.
Ces thématiques sont présentées dans ma problématique pratique, cela m’a permis de
spécifier mes recherches et donc d’aboutir & ma question de recherche. Ensuite la
problématique théorique présente la théorie de 1’autonomie, le concept de I’enfermement et
le modele KAWA. Puis, la méthodologie de 1’étude est explicitée. Enfin 1’analyse des
résultats et une discussion en lien avec les différentes problématiques sont exposées dans le

but de répondre a la question de recherche.



1.1. Le milieu carcéral

Apres avoir recu le jugement du délit ou du crime, les détenus sont pris en charge par
I’administration pénitentiaire. La peine peut se faire soit en milieu fermé soit en milieu

ouvert.

D’apreés les chiffres du Ministére de la Justice, il y avait 182 établissements pénitentiaires
(58 681 places en services) le 1°" janvier 2017. Ces milieux fermés sont classés selon deux

grandes catégories.

Les maisons d’arréts : elles regoivent les prévenus (c’est-a-dire les détenus en attente de

jugement) et les condamnés ayant des peines inférieures ou égales a deux ans lors de leur

condamnation définitive.

Les établissements pour peine : ces derniers sont divisés en trois types :

- Les centres de détention accueillent les condamnés a plus de deux ans et lorsque
les détenus ont des possibilités concrétes de réinsertion sociale. Ces centres ont donc
un régime de détention principalement orienté vers la resocialisation des détenus
(Ministere de la Justice, 2017)

- Les centres pénitentiaires sont des établissements qui ont au moins deux quartiers
a régime de détention différents (exemple : maison d’arrét, centre de détention et/ou
maison centrale).

- Les maisons centrales recoivent les condamnes dit les plus difficiles. Leur régime
de détention est principalement axe sur la sécurité.

- Les centres de semi-liberté autonome et centres pour peines aménagées
accueillent les détenus qui peuvent travailler ou se former a I’extérieur la journée
mais rentrent le soir. Cela peut permettre de « concreétiser un projet de réinsertion ».
(Ministére de la Justice, 2018)

- Les centres nationaux d’Evaluation sont des éetablissements ou le détenu est

présenté a une équipe pluridisciplinaire pour une durée d’au moins six semaines. Le



but est de déterminer et mettre en place les modalités de prise en charge sanitaire et
sociale et donc d’étre orienté vers un établissement le plus adapté a son profil. Cela
concerne toutes les personnes condamnées a une peine de réclusion criminelle d’une
durée supérieure ou égale a quinze ans ou pour les condamnés de certains crimes

(assassinat, meurtre, torture ou actes de barbarie, viol, enlévement, séquestration)

1.1.2. Le milieu ouvert

Au 1* janvier 2017, 164 146 personnes éetaient prises en charge en milieu ouvert contre
175 200 en janvier 2013. Ces personnes ne sont pas sous écrou. 1l existe différentes mesures :
sursis avec mise a 1’épreuve, travail d’intérét général, libération conditionnelle, contrdle
judicaire ou ajournement avec mise a I’épreuve. Ces mesures alternatives répondent a une

démarche axée sur la responsabilisation du délinquant. (DGOS, 2015)

Les condamnés exécutant leur peine en milieu ouvert sont soumis a divers obligations,
sous le contrdle du juge de I’application des peines, qui est assisté d’un service pénitentiaire

d’insertion et de probation communément appelé S.P.I.P.

Au 1°" mars 2019, il y avait 71 037 détenus dont 48 368 en détention et 1 869 en semi-
liberté. (Ministere de la Justice, 2019). Lorsque 1’on regarde 1’évolution de la population
carcérale, nous pouvons voir qu’il y a une augmentation du nombre de personnes détenues

(environs 62 700 en mars 2009 contre 69 879 en mars 2018).

Le terme de détenus comprend les personnes prévenues et les personnes condamnées.

Voici les définitions :

- Détenu : personne faisant I’objet d’une mesure privative de liberté a I’intérieur d’un
établissement pénitentiaire

- Condamné : personne détenue dans un établissement pénitentiaire en vertu d’une
condamnation définitive

- Prévenu : personne détenue dans un établissement pénitentiaire qui n’a pas encore

été jugée ou dont la condamnation n’est pas définitive

Au 1* janvier 2017, sur les 59 298 personnes condamnées :



- 12.2% sont condamnées a une peine de moins de 6 mois

- 37% sont condamnées a une peine allant de 6 mois a moins de 2 ans

- 35,4% sont condamnées a une peine allant de 2 ans a moins de 10 ans
- 11% sont condamnées a une peine allant de 10 ans a moins de 20 ans
- 3,5% sont condamnées a une peine allant de 20 ans a 30 ans

- 0.8% sont condamnées a la réclusion criminelle a perpétuité
Les principaux types d’infractions des personnes écrouées sont :

- Vol :23%

- Infraction a la législation sur les stupéfiants : 18%

- Infraction routiére (autre qu”homicide et blessure involontaire) : 8%
- Violence contre les personnes : 14%

- Viol et agression sexuelle : 10%

- Homicide et atteinte volontaire ayant entrainé la mort : 8%

L’apparition du code Pénal se fait en 1791. Mais c’est le 20 janvier 1994 que le conseil
constitutionnel va préciser les réles de la prison. En effet, « [’exécution des peines privative
de liberté en matiére correctionnelle et criminelle a été congue, non seulement pour protéger
la société et assurer la punition du condamné, mais aussi pour favoriser |’amendement de
celui-ci et permettre son éventuelle réinsertion ».(« Décision n° 93-334 DC du 20 janvier
1994 »)

C’est pourquoi la prison a plusieurs réles. Le principal est de punir le détenu par une
privation de sa liberté. Cet enfermement a également un role de protection du reste de la
population et de la société d’une récidive d’un délit. De plus, I’incarcération a pour but de
dissuader les autres personnes a commettre des délits. Enfin, la prison a pour role de

réinsérer les détenus dans la société dans le but d’éviter la récidive.
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1.2. Les conséquences de ’enfermement

1.2.1. La santé en milieu carcéral.

Depuis la loi du 18 janvier 1994 sur la santé publique et la protection sociale, les prises
en charge liées aux soins en milieu carcéral relevent du Ministére de la Santé. (Ministére de
la Justice, 2018)

Ce dernier s’efforce en collaboration avec le ministére de la justice de « garantir [’égal
acces aux soins » des détenus. « Cela, a travers une consolidation de [l’offre de soins
spécifique et une collaboration renforcée. » (Ministére des Solidarités et de la Santé, 2018).
Cette loi a permis I’évolution de la prise en charge des personnes détenues en adéquation
avec le milieu pénitentiaire. Cela a été renforcé par la loi pénitentiaire du 24 novembre 2009 :
« la qualité et la continuité des soins sont garanties aux personnes détenues dans des

conditions équivalentes a celles dont bénéficie [’ensemble de la population. » (Ministere des

Solidarités et de la Santé, 2015)

C’est pourquoi des unités sanitaires en milieu pénitentiaire (U.S.M.P.) ont été créées
dans chaque établissement pénitentiaire. A ce jour, il existe 175 unités sanitaires en milieu
pénitentiaire (U.S.M.P., ex U.C.S.A. : Unité de Consultations et de Soins Ambulatoires)
pour couvrir les besoins des détenus. « Outre les consultations et les activités de groupe,
elles favorisent la prévention et les actions d’éducation pour la santé. Lorsqu’ils requierent
des examens spécialisés ne pouvant étre réalisés au sein des U.S.M.P., ces soins sont assurés

en milieu hospitalier. » (Ministére des Solidarités et de la Sante, 2018).

D’apres le guide méthodologique de la prise en charge sanitaire des personnes placées
sous-main de justice, il y a trois niveaux dans la prise en charge des soins somatiques et
psychiatriques des détenus (Ministere de la Justice, 2012). Le premier niveau regroupe les
consultations, les prestations et activités ambulatoires. Cela concerne les dispositifs de soins
somatiques et les dispositifs de soins psychiatriques qui sont les U.C.S.A. et parfois les
S.M.P.R. (Service Médico-Psychologique Régional). Le deuxiéme niveau regroupe les soins
requérant une prise en charge a temps partiel. Les soins somatiques sont assures par le milieu
hospitalier tandis que les soins psychiatriques sont assurés en milieu pénitentiaire dans les
unités sanitaires notamment les S.M.P.R. Le troisiéme niveau regroupe les soins requérant

une hospitalisation a temps complet. Pour les soins somatiques, les patients sont orientés
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vers les U.H.S.1. (Unité Hospitaliere Sécurisée Interrégionale). Pour les soins psychiatriques,
les hospitalisations se font au sein des U.H.S.A. (Unité Hospitaliéere Spécialement

Ameénagée) et U.S.I.P. (Unité de Soins Intensifs en Psychiatrie).

Les S.M.P.R. sont des services hospitaliers de consultations ambulatoires. Ils sont
intégrés aux établissements pénitentiaires. 1ls ont plusieurs missions : ils assurent le
dépistage des troubles psychiatriques, réalisent des soins medico-psychologiques (entretiens,
ateliers thérapeutiques...), luttent contre les addictions et ils ont un role de coordinateur et

de coopération avec les structures pénitentiaires. (Floguet, 2014)

Les U.S.I.P. (Unité de Soins Intensifs Psychiatriques) sont des unités de soins sécurisées
proposant un cadre contenant et adapté. Ces unités sont destinées a des patients en
décompensation ou ayant des troubles du comportement qui ne peuvent pas étre pris en

charge de maniére adapté dans les services psychiatriques de secteur.
Les U.H.S.A accueillent les détenus ayant besoin de soins psychiatriques.

Les U.M.D. (Unité pour Malades Difficiles) sont réservées aux les patients représentant
une dangerosité particuliere liée a leur trouble psychiatrique et qui entrainent des difficultés
dans I’accompagnement dans les autres services. L’admission n’est faite que sous la
demande d’un représentant de I’Etat car ce sont Seulement des patients en soins sans
consentement. Les transferts vers les U.M.D. se font depuis les U.H.S.A., les U.S.I.P ou les

services psychiatriques de secteur.

L’idée des Unités Hospitalieres Spécialement Aménagée (U.H.S.A.) a vu le jour depuis
la loi du 9 septembre 2002 (loi de programmation et d’orientation pour la justice dite Perben
I) qui permet aux détenus I’accés aux hospitalisations psychiatriques au sein d’un
environnement sécurisé. Cependant, il faudra attendre ’arrété du 20 juillet 2010, pour avoir
une premiere liste de création d’U.H.S.A. (les neuf U.H.S.A. de la premiére tranche). Cet

arrété sera modifié, en 2014, avec la création de la deuxiéme tranche de création d’U.H.S.A.
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Ces unités sont semblables a une unité psychiatrique générale, avec ’espace central
consacré aux soins mais 1’administration pénitentiaire gére la sécurité, les transferts et
contrdle I’acces de 1’établissement d’ou le terme « spécialement aménagée ». Par ailleurs,
I’administration pénitentiaire ne peut accéder, dans les unités de soins, que sur la demande
des soignants dans le cas d’intervention pour mettre en sécurité les soignants ou lorsqu’ils

effectuent des contréles dans les espaces communs ou les chambres a travers les fouilles.

Ce service accueille les détenus hommes et femmes présentant des troubles
psychiatriques et ayant besoin d’une hospitalisation, avec ou sans consentement. Des
personnes mineures peuvent étre également prises en charge. Les hospitalisations se font soit

en soin libres (S.L.) soit en soins a la demande du représentant de I’Etat (S.D.R.E.).

La mission des U.H.S.A. est d’accueillir les détenus (hommes ou femmes et majeurs ou
mineurs) souffrant de troubles psychiatriques qui ont besoin d’une hospitalisation compléte
et d’assurer les soins tout au long de la prise en charge du patient. Cela concerne tout individu
sous écrou donc également les personnes en semi-liberté ou sous surveillance extérieures
par exemple. Ces personnes vont donc étre ré écroués et perdent leur semi-liberté ou la

surveillance extérieure.

Les principaux objectifs des soignants de I’U.H.S.A. sont de permettre une stabilisation
du patient et d’approfondir les investigations du diagnostic médical du patient a travers des
évaluations et des observations cliniques. Dans le but de permettre au patient un retour en

détention soit dans 1’établissement d’ou il vient soit en S.M.P.R.

Les motifs d’hospitalisation sont variés comme par exemple décompensation
psychotique, trouble du comportement, idéations suicidaires, passage a I’acte hétéro ou auto
agressif ... L’incarcération peut provoquer une souffrance mais peut aussi contribuer a une

augmentation des symptomes d’une pathologie psychiatrique déja existante.

L’entrée dans les établissements pénitentiaires peut tre difficile pour certains détenus :
c’est ce qu’on appelle le choc carcéral. La rupture avec le monde extérieur, la perte
d’autonomie (pouvoir se déplacer librement, choisir ses repas, contacter ses proches quand
ils le souhaitent), le manque d’hygiéne et le manque d’intimité peuvent provoquer un

bouleversement psychique chez les détenus.
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De maniére générale, 1’incarcération « produit une perte d’estime de soi, une identité
blessée et de la stigmatisation » (Rostaing, 2015). L’administration pénitentiaire leur attribue
un numéro d’écrou qu’ils apprennent par coeur et qui parfois devient leur seule identité. La
prison semble étre « suspectée de contribuer a l’augmentation des troubles mentaux du fait
de mauvaises conditions de détention et de la difficulté a donner corps a [’objectif de
réinsertion (manque d’activités...) » (Lancelevée, 2017). Les personnes subissent une
privation de liberté mais aussi de leurs stimuli, de leurs sens et des interactions sociales qui

deviennent inexistantes ou au moins différentes par rapport a I’extérieur.

Selon des données épidémiologiques, il y a une « surreprésentation de la maladie
mentale » en milieu carcéral en comparaison avec la population générale. (Sautereau &
Giret, 2013). En effet, en 2002, le Ministere de la santé et de la justice a souhaité faire une
estimation de la prévalence des troubles mentaux dans les prisons frangaises. D’apres les
résultats de 1’¢tude (ici les chiffres sont issus d’un consensus des deux professionnels qui
ont évalué les 800 détenus choisis au hasard), environs 28% ont des troubles de I’humeur,
29.4% ont des troubles anxieux, 19.1% ont des troubles liés aux substances, 17% ont des
troubles psychotiques. Enfin le chiffre le plus significatif, 35.9% des détenus ont au moins
un des troubles cités précédemment (Falissard et al., 2006). Aucune recherche n’a évalué la
prévalence de ces troubles dans la population générale avec une méthode similaire. Mais la
fréquence de la schizophrénie en France est autour de 1% et pour la dépression autour de
5%. Il doit étre noté aussi que pour certains détenus, les troubles étaient présents avant
I’incarcération et sont sirement en lien avec la présence d’antécédents personnels et
familiaux (suivi par un juge pour enfant, mesure de placement en foyer ou famille d’accueil,

évenements traumatisants durant I’enfance).

En détention, le temps est sans cesse le méme, les jours se repétent. Le rapport au
temps va étre différent selon les étapes d’incarcération ou se situe le patient (si la personne
est prévenue, pendant le jugement ou proche d’une levée d’écrou par exemple). En effet
pendant les procédures judiciaires, la personne va étre sollicitée sur son passage a 1’acte et
la période précriminelle. La temporalité se fige, le temps étant plus particulierement tourné
vers le passe. Pour les personnes en fin de peine, le temps est orienté vers son futur et

I’extérieur. Autre ¢lément important, la temporalité est gérée par une autorité extérieure aux
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détenus. Le rythme de leur quotidien ne leur appartient plus, ils en sont dépossédés, c’est le

rythme de la vie carcérale et du temps judiciaire.

En ce qui concerne I’espace, le placement en détention induit un contréle et une
limitation des mouvements pour les détenus. Leur liberté de mouvement est donc tres réduite
voire inexistante. De plus, pour une question de sécurité, I’administration pénitentiaire doit
savoir ou sont les détenus a chaque instant. Quel que soit 1’espace de la prison, les détenus
ne sont jamais laissés sans surveillance. Méme dans leur propre cellule, souvent soumise aux
fouilles, les détenus n’ont que trés peu de possibilité d’investir cet espace personnel. Parfois
pour certains détenus, leurs cellules sont devenues leur espace (parfois les limites de leurs
corps et de leurs cellules sont les mémes). Il est donc difficile pour eux de quitter cet endroit
lorsqu’ils doivent retourner a la vie extérieure. Pendant I’incarcération, la cellule est pour
certains un rempart aux autres. Pour leur sécurité certains sont mis au quartier d’isolement
(sortie 1h seul le matin et 1’aprés-midi dans une cour). Certains refusent méme le peu de

temps de sorties auxquelles ils ont droit pour ne pas étre au contact des autres personnes.

Pour d’autres, il existe dans certains lieux de détention, ce qu’on appelle le quartier
RESPECTO. C’est un quartier réservé aux détenus exemplaires. Les cellules sont ouvertes,
les détenus en détiennent la clé. lls peuvent circuler librement dans tout le batiment. Les
régles pour y accéder sont basées sur la confiance, le respect et I’engagement a respecter 25
heures d’activité dans la semaine (formation, activité manuelles, travail en tant qu’OXI...).
Ce programme « respecto » a vu le jour en 2001, en Espagne. Le principe est d’augmenter
I’autonomie des détenus, pour qu’ils reprennent en main une partie de leur rythme quotidien
et de diminuer la violence. Depuis 2015, plusieurs établissements pénitentiaires
expérimentent ce programme. Le respect du fonctionnement est matérialisé sur un systéme
de point (+1 a chaque bonne action et -1 s’ils ne respectent pas les régles). Lorsque la
personne a perdu tous ses points, elle retourne en détention classique et quitte le programme.

(Observatoire International des prisons, 2017)

1.3. L’ergothérapie dans le milieu carcéral

Le diplome d’état d’ergothérapie se réfere et est sous le contrdle de I’arrété du 5 juillet

2010. L’ergothérapeute est dépendant d’un référentiel de compétence. A travers sa pratique,
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il va mobiliser des compétences. Voici les dix compétences avec des exemples dans la

pratique ergothérapique en milieu carcéral :

d’aménagement de I’environnement.
» Elaboration d’une intervention ergothérapique personnalisée en tenant compte de

I’évolution du patient.

de réadaptation, de réinsertion et de réhabilitation psychosociale en ergothérapie.
» Mettre en place des activités signifiantes et significatives en s’adaptant au

contexte carcéral.

Compétence__4: Concevoir, reéaliser, adapter les orthéses provisoires,
extemporanées, a visée fonctionnelle ou a visée d’aide technique, adapter et
préconiser les ortheéses de série, les aides techniques ou animaliéres et les
assistances technologiques.

» Mettre en place des moyens techniques pour améliorer le quotidien du détenu.

ergothérapie et en santé publique.

» Adapter sa pratique selon la population carcérale.

ergothérapie.
» Assoir une relation thérapeutique en créant une relation de confiance entre les

détenus et les professionnels.

» Mettre en place des évaluations selon les recommandations déja mise en place
guant a la pratique en détention.
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scientifiques.
» Réaliser des recherches pour se tenir informer des derniéres données

scientifiques.

» L’interdisciplinarité est un élément important dans la pratique, cela permet
d’enrichir les approches et d’avoir une vision globale avec différents points de

vue professionnels.

- Compétence 10 : Former et informer. (Ministére de la santé et des Sports, 2015)

D’aprés 1’arrété du 5 juillet 2010, I’objectif de 1’ergothérapie est « de maintenir, de
restaurer et de permettre les activités humaines de maniére sécurisée, autonome et efficace.
Elle prévient, réduit ou supprime les situations de handicap en tenant compte des habitudes
de vie des personnes et de leur environnement. L ergothérapeute est ['intermédiaire entre

les besoins d’adaptation de la personne et les exigences de la vie quotidienne en société. »

(ANFE, 2017)

Selon I’O.M.S. en 2005, «une personne en bonne santé mentale vit en équilibre
dynamique dans tous les aspects de sa vie physique, psychologique, économique et sociale »
(ANFE, 2016). Or en détention, tous ses aspects sont impactés.

La réhabilitation d’une personne comprend trois niveaux : retrouver une dignité totale,
appuyer la capacité d’émancipation et le pouvoir d’agir dans la société. En ce qui concerne
I’empowerment, cela correspond a « octroyer davantage de pouvoir aux individus pour
qu'’ils soient en mesure d’agir sur leurs contraintes sociales ». L’ergothérapeute a donc un
réle dans le soutien de leur « participation sociale et leur engagement dans les activites

significatives au regard de leurs habitudes de vie » (ANFE, 2016)

« Les ateliers d’ergothérapie représentent d’abord la possibilité d’un autre lieu : en
quittant temporairement son unité de soins, le patient rencontre un autre horizon, d’autres

personnes et une autre ambiance ». (Roth & Heitzmann, 2008)

Intéressons-nous aux diverses possibilités de prise en charge ergothérapique en

milieu carcéral.
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La plupart des postes d’ergothérapeutes, en milieu carcéral, sont dans des unités
psychiatriques. En effet, ils exercent principalement dans les U.H.S.A. ou dans les U.M.D.
Les ergothérapeutes vont intervenir avec des détenus présentant des troubles psychiques
diagnostiqués avant I’incarcération mais aussi avec les détenus ayant décompense a la suite

de I’emprisonnement.

Par exemple, au sein des U.M.D., « [’ergothérapie permet de médiatiser les relations

affectives et sociales, d’instaurer une dimension tierce et de sortir de la relation duelle. »

(Roth & Heitzmann, 2008)

En France, selon I’ergothérapeute Coralie de Fresne, I’ergothérapie en rééducation et
réadaptation au sein d’une structure carcérale présente certaines contraintes. En effet, c’est
un lieu ou I’indépendance et I’autonomie de la personne sont assez limitées. De ce fait, pour
le thérapeute « réaliser des expertises de [’habitat et des mises en situation écologiques est
trés complexe, voire impossible dans nombre de cas ». Des sorties sont parfois possibles

mais les démarches sont longues et pas toujours acceptées par la justice. (LE FRESNE, 2013)

La fin de détention induit la plupart du temps la fin de la prise en charge. Pour certains
détenus, ils préférent passer complétement a autre chose a leurs sorties. Pour d’autres, la

continuité des soins est possible pour aboutir au projet de vie du patient.

Aux Etats-Unis, les ergothérapeutes peuvent utiliser un programme pour réduire le
récidivisme et favoriser la réintégration sociale : 1’Allegheny County Jail (A.C.J.). Ce
programme utilise le modeéle de 1’occupation humaine. Ce modele se base sur I’occupation
humaine qui correspond aux activités de la vie quotidienne, les loisirs et le travail d’un
individu dans un environnement physique et social donné. Ce qui permet d’avoir une vision
globale de I’individu. Ce modele a permis d’identifier plusieurs objectifs : changer les
routines de vie, considérer les offres d’emploi et de travail et développer une relation
thérapeutique avec le détenu. « L atteinte d’un équilibre occupationnel est un élément

majeur a considérer au niveau de la réinsertion social du détenu ». (Levesque, 2012).
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Plusieurs recherches montrent que I’utilisation de programme comme par exemple le
Reasoning and Rehabilitation permettent de réduire le taux de récidivisme. En effet, le R&R
réduit d’environ 14% le taux de récidive par rapport a des individus n’ayant pas eu acces au

programme. (Lévesque, 2012).

Comme dit précédemment, la fin de la détention induit la fin de la prise en charge. Or
pour un travail de reprise de 1’autonomie, ne devrions-nous pas étre dans 1’accompagnement
vers la sortie et au moment de la sortie ? L’ergothérapeute n’a-t-il pas un role dans les centres
médicaux psychologiques judiciaires ? Ne faudrait-il pas une transition comme le propose
le programme A.C.J.

Selon 1I’Observatoire International des Prisons, en 2016, les détenus avaient en moyenne
90 minutes d’activité quotidienne (socio-culturelle, sportives, éducatives et travail)
(Observatoire International des Prisons, 2017). Les détenus peuvent se promener au moins
une heure chaque jour a Iair libre. Les activités socioculturelles et les activités physiques et
sportives sont mises en place et gérées par les établissements pénitentiaires et les S.P.I.P.
(Service Pénitentiaire d’Insertion et de Probation). En ce qui concerne le travail, les détenus,
prévenus et condamnés peuvent par exemple demander a travailler sous forme de travail au
service genéral (maintien du fonctionnement et de la propreté des locaux) ou travail en
concession (emploi dans des entreprises locales mais effectué dans I’enceinte de

I’établissement pénitentiaire.

L’activité est la base du travail de I’ergothérapeute. En effet, 1’ergothérapie vient du
terme grec ergon qui « traduit le lien entre [’agir et [ ’étre, la thérapie par [’activité étant le
moyen de soigner, de soulager les symptomes ». Par ailleurs, selon la WFOT, « les activités
thérapeutiques significatives et créatives permettent a la personne de se développer, de se

transformer et de trouver sa place dans la société. » (ANFE, 2016)

Par la particularité du milieu carcéral, les détenus sont en quelques sortes prives de
certaines activités. L’ergothérapeute peut accompagner les détenus pour favoriser la reprise
de I’autonomie a la suite de 1’incarcération car tous les domaines sont atteints : social,

professionnel, psychologique et physique.
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La notion de privation occupationnelle voit le jour lors des recherches en lien avec
les sciences de 1’occupation. Ces derniéres ont pour but de mettre la lumiére sur les relations
entre les activités et la santé. Le mot occupation est « dans le sens de [’activité humaine, au
sens large, a la fois professionnelle, relationnelle, de vie quotidienne ou encore de loisirs ».
(Riou & Roux, 2017). Selon Christiansen, « la privation occupationnelle est définie comme
le manque d’engagements occupationnels d’une personne, causé par des facteurs
personnels et environnementaux ». Des études montrent que pour des personnes détenues et
ayant des troubles psychiques, « la privation occupationnelle était source de dépression,

mais aussi de désorientation et d’agressivité ».

1.4. Question de recherche

A travers mes recherches exploratoires et la littérature scientifique, j’ai pu constater qu’il
y a une différence entre les €crits et la réalité du terrain quant a la place de I’ergothérapeute
en milieu carcéral. Les U.H.S.A. sont des structures récentes et laissant peu de place a la

recherche en ergothérapie.

Pourtant, nous pouvons constater que 1’ergothérapeute a un réle important dans la
prise en charge des détenus dans le domaine psychiatrique. Nous venons de voir que

I’enfermement carcéral des détenus entraine une privation occupationnelle pour ces derniers.

C’est pourquoi il serait intéressant de se questionner sur le processus ergothérapique
dans la reprise de I’autonomie des détenus. Ma question de recherche est donc « Comment
I’ergothérapeute accompagne, au sein d’une UHSA, le détenu dans la reprise de

I’autonomie en lien avec ’enfermement ? »

Afin de passer de la pratique au monde scientifique, je vais développer trois théories
issues de ma question de recherche : le modele Kawa, 1’autonomie et I’enfermement. Ces
théories vont me permettre d’expliciter les différents aspects de ma recherche, d’élaborer
mon outil d’évaluation, de guider mon raisonnement et d’amener une justification

scientifique.
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2.1. L’autonomie et ’indépendance

L’autonomie est un ¢lément fondamental dans I’accompagnement ergothérapique.
Cependant, il peut étre confondu avec 1’indépendance de la personne. Ces deux notions sont
complémentaires et étroitement liées. C’est pourquoi je vais développer ces deux notions en

m’appuyant sur les théories de Nicole Séve-Ferrieu, ergothérapeute francaise.

Lorsque nous regardons dans le dictionnaire les définitions d’autonomie et
d’indépendance, ce dernier nous donne des définitions similaires et les termes sont
synonymes. C’est pourquoi nous allons définir ces termes de fagon étymologique. La
dépendance a pour origine le latin « dependere » qui signifie « étre suspendu a ». Selon
’auteur Ennuyer, il y a deux distinctions de la dépendance : une conception sociale ou 1’état
est considéré comme dynamique et une conception biomédicale ou la vision est statique
(Séve-Ferrieu, 2008).

Dans le langage médical, une personne est dite indépendante lorsqu’elle peut réaliser
seule des activités de la vie quotidienne. Il faut donc ne dépendre d’aucune aide d’une tierce
personne qu’elle soit « incitative, partielle ou totale ». Mais I’indépendance n’est pas remise
en cause si la personne utilise des aides techniques lors de ces activités. Les éléments de
I’indépendance se construisent lors du développement psychomoteur de 1’enfant et repose
sur les capacites fonctionnelles et neuropsychologiques de la personne. En effet,
I’indépendance « offre les moyens de ne dépendre de personne pour vivre son quotidien en
permettant de répondre aux impératifs de la vie quotidienne et de survivre efficacement ».
(Séve-Ferrieu, 2008). C’est pourquoi selon cette définition, une personne est dépendante
lorsqu’elle nécessite 1’aide d’un aidant pour réaliser ses activités de la vie quotidienne a

cause d’une incapacité ou de I’environnement.

Mais la personne n’est jamais totalement indépendante. Elle dépend de son

environnement humain : la société et son entourage. Nous parlons donc d’interdépendance
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(affectives, intellectuelles, professionnelles, financiéres, culturelles ...) entre les individus

qui « sont le mode de relation entre les Hommes et permettent leur structuration ».

2.1.3. Autonomie

L’étymologie du mot autonomie est d’origine grecque : « autos » qui signifie soi-méme et
«nomos » qui correspond aux regles, aux lois. Ce qui signifie se donner a soi ses propres

lois.

Etre autonome c’est le droit de se gouverner par ses propres lois. Nous pouvons dire que
dans le sens courant, I’autonomie signifie la liberté et 1’émancipation. (Meyer, 2013). Le
concept d’autonomie est bien présent dans la littérature notamment en ergothérapie.
Plusieurs auteurs rédigent leurs propres définitions. C’est pourquoi le réseau ENOTHE
(European Network of Occupational Therapy in Higher Education), a créé un groupe
Terminologie. Ce dernier retient comme définition de 1’autonomie « La liberté de faire des
choix en considérant des éléments internes et externes, et d’agir en fonction de ceux-Ci ».

Dans celle-ci, des capacités de jugement et de communication sont indispensables.

Nous pouvons noter que l’autonomie ne s’apprend pas mais est un processus de
construction a travers les expériences vécues tout au long de la vie. Une des premieres
manifestations de I’autonomie a lieu lorsque I’enfant vers 1’age de deux ou trois ans, dit non
et s’oppose a l’autorité de I’adulte. On considere donc que si 1’on va travailler sur

I’autonomie avec les détenus, ils 1’ont déja été auparavant.

Selon N. Seve-Ferrieu, il faut deux conditions pour construire I’autonomie. Tout d’abord,
I’autonomie « repose sur la conscience de soi, comme la capacité de différencier, de maniére
subjective, ce qui reléeve de [’extérieur et de [’intérieur de soi, et donc d’appréhender sa
propre existence ». L’auteur Séve-Ferrieu reprend Duffau en décrivant I’autonomie comme
une conscience qui implique les mémoires sémantique et épisodique. « Le moi est principe
d’autonomie ». L’autre condition « s ‘oriente vers la capacité qui nous est donnée de penser
puisque [’autonomie s exprime apres réflexion et délibération. C’est elle qui permet de faire

des choix, de décider ». (Séve-Ferrieu, 2008)

L’autonomie est le cheminement d’un processus qui est toujours en renouvellement. Elle
se construit et s’alimente des interdépendances familiales, scolaire, professionnelles,

culturelles ... que I’on a vécu, que ’on vit et que I’on vivra. « L ’autonomie se nourrit de
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chaque rencontre, expérience vécue, projection envisagée pour évoluer au gré de ses acquis

sans cesse remis en cause ».

Un autre point important est a souligner : I’autonomie individuelle est en lien avec
I’autonomie collective. La premiére correspond a nos choix personnels et la gestion de notre
vie alors que ’autonomie collective équivaut aux lois naturelles, sociales et de la société.
C’est pourquoi, nous ne sommes pas totalement autonomes car nous devons nous soumettre

a I’ensemble des lois et régles sociétales.

L’autonomie est également déterminée par I’environnement de la personne. Elle se
manifeste par des actions ou des comportements. C’est donc un processus interactif de la

personne avec son environnement.

Nous pouvons ainsi dire que I’autonomie se construit autour de trois axes : le premier
serait affectif car il conduit a la socialisation, le deuxiéme est intellectuel parce qu’il ameéne
au raisonnement et structure la personnalité et enfin le troisiéme axe est psychologique car

il assure les bases de la responsabilisation de soi-méme

Dans le contexte de la détention, 1’environnement va a 1’encontre de 1’autonomie.
Néanmoins, a la vue de la définition de 1’auteur Séve-Ferrieu, on considére donc que les
détenus étaient autonomes avant leur incarcération. C’est pourquoi dans la partie suivante,

je vais développer ce qu’est I’enfermement pour comprendre cette perte d’autonomie.

2.2. L’enfermement

2.2.1. Définition

L’enfermement signifie mettre, en général de force, quelqu’un en un lieu ou il est
impossible de sortir. Ce terme peut étre associé au monde carcéral car nous pouvons

retrouver emprisonnés ou écroués dans les synonymes.

Il y a plusieurs aspects dans la notion d’enfermement. En effet, ce terme peut
correspondre a I’enfermement entre les murs, 1’enfermement physique ou psychique, cet
enfermement peut étre volontaire comme obligatoire et dans le but de punir ou de protéger.
(Bourgin, 2010)
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Commengons par la notion d’espace. Selon Moles, il y a deux approches de I’espace : la
premiére est une «représentation géométrique selon un systéme arbitraire de
coordonnées. » La seconde est celle « d’une philosophie de la centralité issue de la
phénoménologie [...] c’est un compte rendu de [’espace, du temps et du monde vécus. 1l

s agit d’une approche égocentrée de l’espace »

Un espace devient un lieu d’enfermement lorsqu’il y a une « altération du rapport Moi-
Le monde » (Joanne & Ouard, 2008). L’Homme dort, se distrait ou travaille dans « plusieurs
lieux différents et avec des personnes diverses ». Contrairement aux personnes incarcérées
qui vont subir des regles pour ces activités. En effet, la personne est « placée sous une
autorité qui gere | ‘ensemble des activités selon un programme strict et défini a l’avance ».
Ce mode de fonctionnement de la prison est en lien avec la « nécessité de dispenser a
'individu un traitement collectif selon un systeme bureaucratique qui va prendre en charge
[’ensemble des besoins de la personne, et ce quelles que soient la nécessité ou ’efficacité du

dit systéme » L’incarcération va entrainer un grand nombre de conséquences sur 1’individu.

Tout d’abord, « la prison interdit les actes qui dans la vie dite normale permettent a
Uindividu de s’identifier, d’affirmer son Moi vis-a-vis d’autrui » avec par exemple une
rupture dans son environnement social, on 6te les biens personnels a 1’entrée en prison,
aucune gestion de I’emploi du temps, les appels sont restreints et contrélés, les courriers sont
ouverts et lus... Comme dit précédemment, I’incarcération influe sur 1’autonomie des

détenus.

Par ailleurs, I’aspect sécuritaire du fonctionnement carcéral oblige, pour diminuer les
cotts, d’avoir un maximum de personnes dans un « espace restreint ». C’est pourquoi il faut
attribuer un « matricule aux individus, contréler les mouvements, pratiquer des fouilles... ».
Tous ces éléments vont provoquer « une dégradation de ’'image de soi ». La personne va

avoir une impression d’insécurité, d’étre défigurée et d’étre touchée dans son intégrité
physique.

Enfin, « la promiscuité avec autrui » vont forcer le détenu a modifier ses comportements,
ses perceptions environnementales et ses relations sociales. « A [’extérieur I’individu pouvait
protéger son intimité » alors que dans sa cellule, il n’y a plus de « limites entre son étre et
ce qui ['entoure ». |l est confronté a des violations de son espace intime avec les contréles
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et la présence des tiers. 1l y a une atteinte corporelle et intime avec « [ ’absence de sanitaire
fermé » par exemple. Les éléments du passé comme des comportements violents ou
antécédents sociaux sont conservés dans ses dossiers qui sont consultables a tout moment

par I’administration pénitentiaire.

Toutes ces conséquences vont porter atteinte au corps et donc au Moi qui va provoquer
une réduction de I’étre. Et la personne va se sentir « compressee, oppressée, enfermée par
des situations qui la mettent sous un regard d’autrui qu’elle ne peut fuir ». Nous pouvons
dire que I’espace est un besoin fondamental pour I’Homme car « c’est la matiere premiere
de ’activité humaine ». Pour les détenus, leur cellule et la prison sont leurs espaces de vie.
Mais ces détenus ne peuvent s’approprier cet espace quotidien. Comme par exemple ils ne
peuvent pas fermer les volets la nuit, ne peuvent pas se déplacer de cellule sans un accord,
sont sous la surveillance a travers le judas ... Le détenu est donc dépendant de
I’administration pénitentiaire et il y a donc un « phénoméne de désappropriation de I’espace
construit » qui est notamment renforcé par les fouilles ou I’interdiction d’aménager les

cellules par exemple.

Ce que nous pouvons retenir, c’est qu'un lieu devient espace d’enfermement selon ce
que la personne va construire et vivre dans cet espace mais surtout ce que 1I’environnement
va altérer chez l'individu. « Chaque personne réagira différemment a [’emprise de

[’environnement ».

Comme dit précédemment, 1’enfermement induit une perte de I’autonomie. L utilisation
d’outil, tel que le modele KAWA, peut permettre de travailler sur 1’autonomie puisque le
patient redevient acteur car il est le maitre de sa création. Je vais donc approfondir, dans la

prochaine partie, le modele KAWA.

2.3. Le modéele KAWA

2.3.1. Présentation

Le modele KAWA est un des modéles généraux en ergothérapie. Il a été élaboré par une
équipe d’ergothérapeute japonais dirigé par Michael K. Iwama en 2006. Les chercheurs
voulaient créer un modéle et outils d’évaluation pour demander de maniére simple comment
la personne veut vivre sa vie pour qu’elle ait plus de sens pour elle et chercher avec lui ce

qu’il peut faire pour y parvenir. (IWAMA & TEOH, 2015). C’est le premier modele créé
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par le monde oriental. Ce modéle donne une vision holistique du patient et une vision
systémique de son parcours de vie dans son environnement. Lors de son élaboration, quatre

concepts sont apparus :

- Les facteurs environnementaux
- Les circonstances de vie et les problemes
- Les déterminants personnels : atout et handicaps

- Le cours de la vie et la santé

Ce modéle s’inscrit dans un esprit culturel shintoiste, ou 1’on qu’on pergoit la
personne totalement intégrée dans la société et dans la nature. Les auteurs utilisent alors une
métaphore familiere de la nature : la riviere (Kawa signifie « riviére » en japonais). Cette
derniére est « un moyen efficace de traduire les opinions subjectives de soi, de sa vie et de
son bien-étre, d’expliquer ses problemes et des déterminants personnels dans son
environnement. » (Pruvot, 2010). La riviére et ce qu’elle représente sont facilement
compréhensibles ce qui rend ce modele pertinent pour les patients et les professionnels
quelques soit leurs cultures. La métaphore de la riviére est facilement accessible méme avec
peu d’¢élaboration. Ce modele oriental place la communauté avant 1’individu. Néanmoins le
modeéle Kawa est facilement adaptable. Il traverse les différentes étapes de la vie de la
personne et donc répond a I’approche globale. Il passe par toutes les sphéres et entourage
qu’on retrouve au niveau systémique qui est un modele occidental. Il laisse apparaitre la
sphére sociale, familiale, scolaire, professionnelle et de la santé. 1l rassemble sur un plan le
parcours de vie de la personne et offre une vue d’ensemble que I’on peut apparenter a une
prise a distance de son propre parcours. La personne est le premier analyste de son histoire
de vie. Elle reprend une place active. C’est elle qui dessine, qui créée et qui choisit les

éveénements de vie qu’elle veut placer. Elle a une place active et centrale dans cet outil.

Deux schémas/coupes sont utilisés dans ce modele. Tout d’abord, une vue

d’ensemble de la riviere (lwama, Baum, & Christiansen, 2006) :
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Figure 1

La riviere a toujours été un motif tres courant et important dans la littérature et les
arts japonais. L’eau a plusieurs significations symboliques comme par exemple qu’elle est
essentielle a la vie, qu’elle est pure, perpétuelle ou rajeunissante. La riviére va décrire le
cours de la vie : la source est en haut des montagnes ce qui correspondrait a la naissance, des
courbes qui représente certains moments marquants de la vie et se jette dans un lac ou un
vaste océan ce qui correspondrait & la fin de vie (la riviére peut aussi s’arréter de couler di
a un assechement, en étant barrer par des ¢léments naturelles ou artificielles ...). Cette vue

d’ensemble représente toute 1’histoire de vie de la personne, telle qu’elle la voit et la pergoit.

Ensuite, la personne réalise des coupes frontales ot nous pouvons voir I’intérieur de

la riviere a un instant précis. Cela représente 1’¢tat de bien €tre de cette personne a cet instant

donné.

Figure 2
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Dans cette photographie de la personne nous trouvons plusieurs éléments :

Mizu : ’eau en japonais :

Cela représente métaphoriquement 1’énergie vitale de la personne ou son flux de la
vie. L’eau peut étre souvent associée a plusieurs significations comme par exemple
fluide, pureté, spiritualité, nettoyage, renouvellement... Comme la vie des personnes
qui est limitée et faconnée par leur environnement, leur peuple et leur population,
I’eau qui coule dans une riviére va toucher les rochers, les rives, et tous les éléments
qui forment le contexte. L’eau enveloppe et définit les éléments de la riviere mais
ces derniers vont aussi affecter le volume, la forme et le débit de I’eau. Quand le
débit ou I’énergie de vie s’affaiblit, la personne est malade ou en désharmonie.
Comme dit précédemment, lorsque la riviere se déverse dans un océan, ou qu’elle

cesse de couler cela signifie la fin de vie de la personne.

Torimaki (I’environnement en japonais) : Kawa no Soku-Heki (muraille de la riviére

en japonais c’est-d-dire les rives) et Kawa no Zoko (fond/lit de la riviére en

japonais) :

Les rives et le fond de la riviere représentent les contextes physiques et sociales de

la personne. Le contexte social comprend ceux qui partagent une relation directe avec
la personne (membre de la famille, collegues, animaux de compagnie, amis,
camarades). Les personnes décédées dont la mémoire a une influence sur la vie

quotidienne peuvent étre aussi inclues.

lwa : rochers en japonais

Les rochers représentent les obstacles de la vie. Ce sont des éléments pergus par la
personne comme problématique et difficile a éliminer. lls sont de nombres, tailles et
formes différents. Un gros rocher ou plusieurs petits rochers coincés contre les rives
peuvent entraver et empécher I’écoulement de 1’eau. Ces roches peuvent étre
présentes durant toute la vie de la personne ou de fagcon temporaire. Et certaine de
ces roches peuvent étre anodines tant qu’elles ne se heurtent pas a certains aspects

de I’environnement social et physique.

28



e Ryuboku : bois flottants/flottés en japonais

Les bois flottants représentent les facteurs personnels de 1’individu comme les
valeurs, le caractére, la personnalité, les compétences, 1’entourage, les conditions de
vie... Ces facteurs personnels peuvent influer positivement et négativement la
situation de la personne. Ces bois flottants peuvent étre sans conséquences ou génants
selon leur position dans la riviere. Ceux sont ce qui font notre personnalité. lls sont
importants car 1’idée n’est pas de les changer et de changer la personne mais
d’apprendre a les connaitre et donc a se connaitre pour avancer avec. C’est en
quelque sorte ses défauts et ses qualités. Pour la personne, ¢’est rassurant de leur dire
qu’on ne va pas les Oter, on va faire avec, mais il faut prendre conscience de son

fonctionnement. C’est plus rassurant dans un début de suivi.

e Sukima : espace entre les obstructions

Le sukima est I’espace entre les rochers, le bois flottant, les rives et le fond de la

riviere. Les sukima est I’espace ou I’énergie de vie coule encore.

L’objectif de I’ergothérapie dans ce contexte est d’améliorer le flux de vie (aussi bien au
niveau de la personne, de I’institution ou de la société). Cela va donc contribuer a une
meilleure qualité de vie pour la personne. L’ergothérapeute va repérer les éléments
facilitateurs et les obstacles et identifier les domaines d’interventions potentiels mais va
traiter les problémes dans un cadre holistique et non pas juste se concentrer sur les éléments
représentés par les rochers. Nous pouvons en résumer que « Occupation is life flow and

occupational therapists are enablers of people’s life flow’».

Ce modele permet d’avoir un outil d’évaluation et un outil thérapeutique selon la culture
de la personne. (Morel-Bracg, 2017). Cependant c’est une évaluation subjective car elle est

réalisée par la personne et non le thérapeute.
Ce modele se déroule en six étapes :

- Comprendre la personne dans son contexte. Cela correspond a 1I’empathie qui est la
base du travail dans les relations humaines.
- Clarifier le contexte

- Prioriser les problémes en fonction de I’avis de la personne
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Evaluer les axes d’intervention

Intervention

Evaluation

ep
Assessing focal points of occupational
therapy intervention

Figure 3

Step three
Prioritising issues according to client's
perspactive
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16" étape :

Elle consiste a déterminer si la métaphore de la riviére a une signification pour la
personne. Pour cela, il faut lui expliquer le modéle dans un environnement calme ou
le thérapeute et la personne ne vont pas étre déranges. Pendant le processus de
création de la riviére et des coupes, il faut que le thérapeute laisse la personne
s’exprimer librement sur sa situation, de son identité, sa personnalité ou ses
habitudes de vie par exemple.

2¢me étape :

Cette etape permet de clarifier et comprendre les représentations métaphoriques de
la personne. En effet, a travers les explications de placements, tailles ... nous allons
voir les significations des éléments de la riviere selon le patient. Le thérapeute devra
veiller a ne pas influencer les dires de la personne car cela pourrait biaiser les
résultats.

3¢me étape :
Aprés avoir identifié les obstacles, les facteurs personnels et les contextes physiques
et sociales de la personne, nous pouvons situer les sukima c’est-a-dire les espaces ou
I’énergie de vie coule encore. C’est dans ces espaces ou l’ergothérapeute va
intervenir. Ce dernier et la personne vont prioriser les problemes et en dégager des
pistes d’interventions ergothérapiques.

4°me étape :

Dans cette étape, le professionnel va déterminer son plan d’intervention (objectifs,
moyens) pour améliorer la fluidité de la riviere. Ce plan d’intervention est toujours
en accord avec la personne et significatifs pour elle ce qui implique sa participation
active dans son accompagnement.

Si I’ergothérapeute identifie des éléments qui ne sont pas dans son champ d’action,
il va en parler avec d’autres professionnels de 1’équipe pluridisciplinaire.

5éme étape :

Il s’agit de la mise en place du plan d’intervention prévu dans 1’étape précédente.
Bien entendu, il faudra ajuster et adapter les actions mise en place selon la personne.
6°me étape :

Afin d’évaluer les résultats, la personne réalise une seconde fois les schémas de la
riviére mais de la situation actuelle. L’ergothérapeute va donc pouvoir voir ou en est
la personne et donc poursuivre ou arréter I’accompagnement ergothérapique. Si la

situation n’est pas satisfaisante, le processus reprend de la premiere étape.
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Grace a la vision holistique du modele KAWA, nous pouvons mettre en lumiére les
impressions et ressentis de la vie actuelle de la personne. La réalisation des schémas de
riviéres va augmenter les échanges entre la personne et 1’ergothérapeute ce qui va faciliter
I’alliance thérapeutique. L’utilisation de ce modeéle en psychiatrie est pertinente si la
personne comprend la symbolique et la métaphore de la riviére. Dans le cas du milieu
carcéral, I’utilisation du modéle Kawa en tant qu’outils thérapeutique va permettre a
I’ergothérapeute d’identifier les raisons des passages a 1’acte, et décompensation. Comme
vu précédemment I’environnement et I’enfermement va a ’encontre de 1’autonomie. Les
détenus sont déchus de leurs libertés. L’enfermement va provoquer un sentiment
d’infantilisation des détenus car ils ne peuvent pas exprimer leurs volontés et avoir des
initiatives. Ils sont soumis a des régles propre a I’administration pénitentiaire pour tout acte
de la vie quotidienne. Ce modeéle redonne une vision de la personne. Ce n’est plus un détenu,
un numéro d’écrou mais une personne avec une histoire de vie familiale, professionnelle

avec ses souffrances et ses bonheurs.
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A travers les problématiques pratiques et théoriques, j’ai pu définir le contexte et un
cadre scientifique de mon étude. L’objectif de mon étude est d’interroger la pratique de
I’ergothérapeute auprées de patients-détenus en U.H.S.A. Dans cette partie, je vais détailler

la méthodologie choisie pour répondre a ma question de recherche.

3.1. Choix de la méthode

Pour réaliser un travail d’initiation a la recherche, il existe plusieurs méthodes. La

méthode qui est apparue la plus indiquée pour répondre a mon questionnement est la
recherche appliquée. En effet, ma question de recherche a pour but d’apporter des
améliorations pratiques a partir de connaissances scientifiques. La recherche appliquée
comprend trois methodes : expérimentale, différentielle et clinique. La recherche
expérimentale est une approche quantitative. Elle part d’une hypothése et cherche a générer
des connaissances, expliquer des faits et établir des lois générales. La méthode différentielle
est une méthode quantitative qui étudie les facteurs différenciant les individus, a comprendre
les variations. La méthode clinique est qualitative, centrée sur la personne et son discours ce

qui permet d’accéder a des connaissances basées sur I’expérience.

La méthode clinique est celle qui m’a parue la plus adaptée compte tenu du temps et
des moyens dont je disposais. A travers des entretiens comme méthode recueil de données
(annexe II), je pouvais collecter des données qualitatives basées sur I’expérience et le vécu
des ergothérapeutes interrogés dans le but de répondre a 1’hypothése de ma question de

recherche.

3.2. Construction de ’outil de I’enquéte

L’outil de I’enquéte va permettre de fournir les informations adéquates et nécessaires
pour tester les hypothéses a travers les matrices théorisées. L’outil de la méthode clinique
est la grille d’entretien. Cette derniére se construit a partir des matrices théoriques (annexe
I). Chaque matrice comporte des critéres, des indicateurs et des indices. Elles se construisent
a partir des concepts développés dans la problématique théorique. Des critéres et des
indicateurs ont été issus des trois theories. Les indices vont permettre ensuite de lier les
problématiques pratiques et théoriques. La construction des matrices aide lors de la

formulation des questions de I’entretien et lors de ’analyse des réponses.
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Pour avoir des réponses spontanées et pour que les personnes interrogées puissent
avoir une liberté de parole, j’ai choisi I’entretien semi directif. La grille d’entretien comporte
quatre axes. Dans un premier temps, ce sont les questions préalables qui permettent d’obtenir
les informations concernant la personne interrogée. Ensuite, les questions en lien avec les
concepts sont posées. Des questions de relances peuvent étre posées, si besoin, pour orienter

vers des éléments n’ayant pas été abordés.

3.3. Choix de la population

Afin de répondre a ma question de recherche, j’ai choisi la population a questionner

en fonction des critéres d’inclusion et d’exclusion suivants :

3.3.1. Criteres d’inclusion ;

Les personnes concernées par 1’étude doivent étre des ergothérapeutes diplomés d’état et

exercant en France et en U.H.S.A.

3.3.2. Criteres d’exclusion :

Les personnes exclues par 1’étude sont des ergothérapeutes n’exercant pas en France et

n’ayant aucune expérience en U.H.S.A.

3.4. Réalisation des entretiens

Un premier contact par e-mail avec les ergothérapeutes m’a permis de présenter
briévement mon mémoire et de convenir d’un moment pour réaliser les entretiens. N’étant
pas dans la méme zone géographique que les ergothérapeutes, j’ai proposé un entretien
individuel téléphonique ou par Skype®. L’entretien de 1’ergothérapeute A a été réalisé via
Skype® et les entretiens des ergothérapeutes B et C ont été réalisés par téléphone. Ces
entretiens sont anonymes et dure au maximum 45 minutes. lls débutent par une courte
présentation de mon parcours et du sujet que nous allions aborder : 1’accompagnement
ergothérapique en U.H.S.A. Ensuite, j’ai expliqué le déroulement de I’entretien et me Suis
assurée d’étre autorisée a enregistrer I’entretien. Les questions en lien avec le sujet ont éte
posées (Annexe II). Pour clore, je remerciais la personne et lui proposais d’avoir une copie

du mémoire.
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Dans cette quatriéme partie, je vais présenter les ergothérapeutes qui j’ai interrogé puis
je vais analyser ces entretiens en effectuant une analyse longitudinale et une analyse

transversale.

4.1. Preésentation des personnes interrogees

L’ergothérapeute A est diplomée depuis 2007. Elle travaille dans un U.H.S.A. depuis
2013. Elle a travaillé pendant une année en clinique psychiatrique ou il n’y avait uniquement
que des hospitalisations de jour. Puis elle a intégré le groupe hospitalier, dont fait partie
I’U.H.S.A.

L’ergothérapeute B est diplomée depuis 2005. Pendant quasiment 4 ans, elle a travaillé
en U.M.D. Elle a ensuite été en rééducation a mi-temps et en M.A.S. en autre mi-temps.
Pendant deux ans, elle a travaillé dans une unité fermée d’un centre psychothérapique. Elle
a ensuite intégré I’'U.H.S.A. et y travaille depuis 7 ans, elle a d’ailleurs contribué au projet
d’ouverture de I’'U.H.S.A.

L’ergothérapeute C est diplomée depuis 2010. Elle a travaillé pendant 4-5 ans en S.S.R.
gériatrique. Puis dans un hopital de jour M.P.R. qui accompagner des patients sur du long
court dans un cadre de réadaptation et d’orientation. Elle travaille a ’U.H.S.A. depuis 1 an.

L U.H.S.A. est sa premiere expérience en psychiatrie

4.2. Analyse longitudinale des résultats

L’analyse longitudinale est une analyse qualitative. Elle permet de mettre en évidence
les éléments importants durant les entretiens. Dans un premier temps, j’ai sélectionné les
expressions pour chaque question puis les ai classés sous forme de carte conceptuelle

(annexe IV). Puis dans un second temps, j’ai réalisé une synthése de leurs réponses.
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Question 1 : Est-ce que vous pouvez me parler de la particularité de ’accompagnement

des détenus au sein d’une U.H.S.A. par rapport a une unité psychiatrique dite

classique ?

La particularité se situe au « niveau architectural et contextuel associé a la situation
judiciaire » car les patients sont encadrés par un fonctionnement pénitentiaire. Au
niveau clinique « cela va étre assez similaire ».

« L’histoire de vie » car tous les patients ont un numéro d’écrou méme s’ils ne sont
« pas tous passés par le milieu carcéral ». En ce qui concerne I’histoire en elle-méme,
elle peut trouver des répétitions mais il n’y pas d’histoire commune.

Certains patients reviennent plusieurs fois a I’'U.H.S.A.

Contrairement a une unité de secteurs lorsque la personne « a fini avec son parcours
judiciaire, le plus souvent il n’est pas reconfronté a la justice » et « va continuer les
soins dans son service de secteurs au besoin ».

L’ergothérapeute a observé que les patients a I’'U.H.S.A. par rapport au secteur ou
elle avait déja travaillé ont une moyenne d’age plus jeune et que ce sont plus

fréquemment des « gens issus de I’immigration, premiére ou deuxiéme génération ».

Question 2 : Pouvez-vous me décrire et me parler de votre travail d’ergothérapeute au
sein d’une U.H.S.A. ?

Pour D’ergothérapeute c’est comme «un travail d’ergothérapie en psychiatrie assez

classique ».

L’U.H.S.A. ou elle travaille est en « fonctionnement séquentiel ». C’est a dire que les

patients arrivent dans 1’unité 1. Quand ils sont stabilisés, ils passent a [’unité 2 puis a ['unité

3. Dans celle-ci, les professionnels font « un travail a plus long terme autour de la maladie ».

Elle intervient donc sur les unités 2 et 3 a la suite du choix de sa cheffe de péle.

En ce qui concerne les activités, le choix est laissé aux patients :

« Propose de choisir parmi les différentes médiations présentes a ’atelier. »
« Travaille a partir du désir du patient ».

« Je m’adapte vraiment a ce qui va émerger d’une demande du patient »
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-« Jeleur propose aussi, s’ils ont une idée particuliére de la dire et qu’on voit comment
on pourrait essayer de la mettre en ceuvre »

-« L’idée c’est qu’il puisse exprimer quelque chose au travers de ce qu’il va faire »

Les médiations sont comme en psychiatrie plus classique : « Dessin, peinture, modelage,
mosaique ... ». Elle fait également un groupe musique avec la psychomotricienne, ou les
patients peuvent écouter les musiques qu’ils veulent et ils échangent dessus avec les

autres ensuite.

Le médecin prescrit les séances en ergothérapie « Avec en général une orientation globale

de la prescription ». Elle peut intervenir principalement pour :

« Aide a I’évaluation du diagnostic »

« Participer a la réduction symptomatique »

« Stimulation ... »

L’ergothérapie est « un lieu de soin et d’expression »

En ce qui concerne les modalités des prises en charge,

Elle fait beaucoup de « séance individuelle » et coanime des groupes avec 1’autre

ergothérapeute de I’U.H.S.A. et la psychomotricienne.

- Elle va « adapter son cadre et son positionnement »

- Le «plus gros objectif, c’est qu’il puisse exprimer et élaborer quelque chose de ce
qu’il vit »

- Selon elle, le travail est « limité temporairement par les emplois du temps assez fixes

des patients »

Elle n’utilise pas de bilans ou de modeles conceptuels. Mais elle oriente sont travail vers la

psychanalyse. Selon elle, sa pratique « se rapprocherait plus du modéle psycho-dynamique »

Concernant la reprise de I’autonomie, cela « passe par une amélioration clinique » selon elle.
Donc elle y participe mais ne la travaille pas spécifiquement. L’autonomisation dans les
séances pour elle, c’est que les patients puissent « se passer de 1’étayage » ou exprimer leurs

besoins par exemple.

Elle n’est pas en contact avec les familles mais a travers les échanges lors des réunions
pluridisciplinaires, elle peut avoir des retours notamment de 1’assistante sociale et les

médecins.
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Question 3: Comment I’enfermement impacte et influe sur les symptdmes des

patients ?

Dans son ancien service, qui était un secteur fermé, les patients étaient aussi « confrontés a
un enfermement ». Ce qui est différent c’est 1’architecture carcéral avec les « cours de
promenade, les fils électriques, le mur, les grilles... » et la présence de 1’administration
pénitentiaire. La salle d’ergothérapie étant hors des services, les patients sont au contact de

I’administration pénitentiaire lorsqu’ils vont en ergothérapie.

Selon elle, ’enfermement « peut plutdét étre un facteur aggravant cliniquement ». Elle
observe que « pas mal de patient » ont leur premiére décompensation en arrivant dans le
milieu carcéral. Elle associe ¢a au « milieu qui est fragilisant » et ou il y a « beaucoup de
consommation de toxique ». Elle le met en lien avec 1’age des patients qui est aussi 1’age des
premiéres décompensations schizophréniques. Pour d’autres patients, le milieu carcéral va

les contenir. Cela peut étre expliqué pour certains par une « difficulté a étre a I’extérieur ».

Au niveau du comportement des patients, I’enfermement va induire des habitudes carcérales

comme la déambulation ou tourner en rond a I’extérieur dans le sens anti-horaire.

L’enfermement a également comme conséquence un isolement par rapport a 1’entourage.
Certains patients vont « avoir un affect un peu dépressif lié a cet isolement ». En revanche,
c’est la maladie qui va avoir le plus d’impact sur les liens aux autres. « L’enfermement peut
étre un des facteurs aggravant de la maladie mais la premiére chose qui va parasiter le lien a

I’autre c’est la maladie ».

Dans I’'U.H.S.A. ou elle travaille, les patients ressentent plus I’enfermement qu’en détention
car « les conditions de vie sont encore plus fermées qu’en détention » avec des « contraintes
horaires plus importantes ». 1ls ont moins accés a certaines choses : la télévision, la
consommation de cigarette limitée, cantine différente qu’en détention ... Les seules activités
ou ils peuvent étre décisionnaires et autonomes (la cuisine en détention par exemple) leur

sont retirées en hospitalisation. C’est la double contrainte du double statut patient-détenu.

Pour elle, I’enfermement ne « remet pas tellement en question I’autonomie » mais plus une
« déshabituation a différentes choses ». Certaines personnes vont dans ce contexte avoir

« une créativité, une inventivité assez folles ».
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Question 1 : Est-ce que vous pouvez me parler de la particularité de ’accompagnement
des détenus au sein d’une U.H.S.A. par rapport a une unité psychiatrique dite

classique ?

Pour I’ergothérapeute B, les particularités sont surtout au niveau du « fonctionnement
d’unité » avec des « consignes de sécurité ». Mais elles se retrouvent aussi au niveau de
I’accompagnement des patients car leur vécu est différent et par « le coté judiciaire ». Les
patients sont les mémes mais « la prise en charge du temps de I’incarcération n’est pas
forcément la méme ». La détention va avoir un impact sur les patients mais aussi sur les
professionnels dans le quotidien. Les séances d’ergothérapie vont devoir étre programmeées
« dans cette trame qui finalement est rigide auxquelles on est tous obligé de se conformer ».
Elle a toujours travaillé dans des milieux fermés ou la sécurité est trés importante donc

« ¢’est son quotidien depuis bien longtemps »

Certains patients vont faire des allers/retours entre I’'U.H.S.A., la détention ou les S.M.P.R.
Les raisons sont multiples. « II suffit d’un petit ¢lément qui change, qui les déstabilise et ils

passent a I’acte »

Question 2 : Pouvez-vous me décrire et me parler de votre travail d’ergothérapeute au
sein d’une U.H.S.A. ?

Elle travaille avec toute une équipe pluridisciplinaire et en fonction des prescriptions et des
objectifs du médecin. Elle travaille beaucoup en ateliers de groupe mais « la prise en charge
individuelle est possible ».

Au début de I’entretien, elle commence toujours par un entretien. Cela permet de voir « avec
eux ce qu’ils attendent » et de « définir avec eux le rythme de prise en charge ». Au niveau
des activités, ¢’est comme en unité psychiatrique plus classique avec des activités manuelles
et de médiations. Chaque patient « peut travailler a son rythme sur différentes choses ». Elle
utilise aussi le dixiludo pour favoriser les interactions sociales. C’est un jeu pour stimuler et

recréer des échanges en groupe sous forme de conversation.

Elle anime un atelier cuisine qui est soit a « visée bilan soit réhabilitation ». Dans cet atelier

en individuel, le patient va choisir et devra gérer 1’atelier avec un maximum d’autonomie. Il
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a pour objectif d’évaluer I’autonomie de la personne quand des doutes sont présents quant

au quotidien aprées 1’hospitalisation ou pour remplir les dossier M.D.P.H.

Concernant la reprise de I’autonomie, ce n’est pas elle qui méne les actions. Tout ce qui est
en lien avec les soins personnels, ce sont les infirmiers qui le gerent. Mais « on y contribue
quand méme avec des petites actions dans la journée. Quand on les a sur nos ateliers ». Dans
les ateliers d’ergothérapie, elle laisse « une partie du choix aux patients parce qu’il y a une
composante qui est tres importante c’est la motivation ». Le but est de les accompagner tout

au long de la séance et de « ne pas mettre les gens en échec »

En ce qui concerne les patients, la moyenne d’age varie parfois il y a des jeunes, d’autre un

peu moins. Et ¢’est aussi fluctuant au niveau du nombre d’hommes et de femmes.

Question 3: Comment I’enfermement impacte et influe sur les symptdmes des

patients ?

Dans son U.H.S.A,, les patients « se trouvent mieux dans nos murs qu’en détention ». Car
ils sont moins au contact de I’administration pénitentiaire juste « pour I’aspect vie carcéral :

courriers, cantines, linge... ».

Elle remarque que « I’enfermement en détention a un fort impact » sur les patients. Cela peut
augmenter les symptomes « plutbt parano » car il y a beaucoup d’éléments qui le favorisent.
Pour les patients psychotiques, I’enfermement « fait complétement flamber les
symptébmes ». Cela provoque des aspects dépressifs et «délétéres au niveau des

symptomes ».

Favoriser les interactions et le relationnel est un objectif qui est trés récurrent de travailler,
car I’enfermement met a mal 1’aspect socialisation avec « un effet de dépersonnalisation »

car les patients « sont un numeéro ». Les patients peuvent s’isoler parfois dans leur chambre.

Les rythmes de vie des patients sont « complétement inversés ». lls perdent des habitudes
comme par exemple ouvrir des portes ou utiliser des clés. « On leur laisse plus beaucoup de

choix en détention, ils n’ont plus le loisir de choisir beaucoup de chose. »

Les patients n’ont pas un planning « ferme et rigide », pendant certains moments de la

journée ils peuvent faire ce qu’ils veulent.
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En ergothérapie, les modalités des activités sont faites avec le patient. C’est-a-dire que le
patient peut a tout moment reprendre son planning pour augmenter ou diminuer le nombre

de séance ou changer de médiation en échangeant avec I’ergothérapeute.

Question 1 : Est-ce que vous pouvez me parler de la particularité de I’accompagnement
des détenus au sein d’une U.H.S.A. par rapport a une unité psychiatrique dite

classique ?

L’ergothérapeute C n’a jamais travaillé en psychiatrie en U.H.S.A. donc les réponses sont

selon ce qu’elle imagine. Pour elle, il y a plusieurs éléments :

-« Le lien avec le carcéral » qui lui impose des contraintes dont elle doit s’adapter.
Les patients sont aussi soumis a des regles liées a la pénitentiaire.

- Lors des ateliers, il faut « une vigilance particuliére en terme de matériel. On est
qguand méme un peu limité »

- Les pathologies sont « assez lourdes ». Il y a une hétérogénéité dans les degrés de
pathologie par rapport a une unité classique. Elle suppose aussi que le « profil des
patients doit étre un petit peu différent ». Certains patients ont une symptomatologie
plus grave car les pathologies sont plus anciennes et parfois il y a eu une « absence
de traitements précoces »

- Lapopulation accueillie a I’'U.H.S.A. est « relativement plus fragile et isolée »

Les patients peuvent revenir en séquentiel qui se programme durant leur hospitalisation ou

s’il y a des « complications psychiatriques » en détention.
La moyenne d’age est entre 20 et 30 ans dans son U.H.S.A.

Question 2 : Pouvez-vous me déecrire et me parler de votre travail d’ergothérapeute au
sein d’une U.H.S.A. ?

Son axe principal d’accompagnement est de proposer un « accompagnement alternatif aux

entretiens medicaux et psychologiques ».

Elle a un role d’accompagnement des soignants dans la création de groupes thérapeutiques
avec la psychomotricienne. Elle trouve avoir un travail « interprofessionnel qui est assez

riche »
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L’ergothérapeute va « fixer des objectifs un peu individuels en fonction du profil du patient
mais aussi de la conscience qu’il a de sa pathologie et de sa problématique ». Elle travaille
principalement en groupe mais pour un besoin clinique particulier (« plutét en phase

maniaque ») elle fait des prises en charge individuelles.

La détention est un cadre particulier donc « le travail sur I’autonomisation est a moindre
échelle je pense ». L’objectif sera de permettre aux patients de retrouver du mouvement en
prenant des initiatives et en retrouvant de 1’autonomie car a cause du milieu carcéral ils sont

« relativement passifs et dépendant d’un tiers a longueur de temps ».

L’ergothérapeute ne travaille pas la reprise de I’autonomie sur le quotidien mais plus au
niveau des ateliers d’ergothérapie. Par exemple, les patients ont une responsabilité d’étre a
I’heure aux RDV. Pendant les activités, I’autonomie se retrouve dans « la prise des repéres,
prise d’initiative dans les mouvements et dans I’intégration de I’atelier ». lls ont le choix
dans les activités et elle les pousse vers la réflexion quant a 1’élaboration des étapes. Dans le
but de « leurs redonner un petit peu de I’envie et de recréer du mouvement psychique et

physique ».
Elle n’utilise pas d’évaluation particuliére mais plus 1’observation clinique et ne structure

pas ses analyses en fonction de modéles conceptuels.

Question 3: Comment I’enfermement impacte et influe sur les symptémes des

patients ?

L’ergothérapeute observe parfois une « confusion entre le soignant et I’administration

pénitentiaire ».

Selon elle, le lien avec I’entourage est modifié. Elle n’est pas en lien avec eux donc le travail

« d’éducation de la famille, de prise d’information n’est pas forcément trés faisable ».

Elle note que I’enfermement a I’U.H.S.A. «est plus souple » que I’enfermement en

détention. La structure va « faire plus une soupape » pour les patients.

Elle observe que I’enfermement a « un impact fort ». Par exemple, lorsqu’ils vont a 1’étage
faire du sport, « il y a une grosse part des patients qui vont directement regarder a travers les
grilles la vie extérieure ». L’enfermement va provoquer un « manque d’extérieur et de grands

espaces ouverts ».

42



L’enfermement en chambre peut avoir « un effet anxiogene assez fort parfois » qui peut étre
verbalisé ou exprimé par « une recrudescence délirante dans ces moments de fermeture ou

ils vont avoir tendance a sonner, taper, crier, appeler ».

Les chambres sont ouvertes en dehors des temps de fermeture car elles se situent au méme
niveau que les espaces de vie. Les salles d’activités se situent a 1’étage. L’ergothérapeute

pense que cela « leur créé plus une autonomie de mouvement, d’initiative dans le groupe. »

En ce qui concerne les conséquences de 1’enfermement sur I’image de soi des patients, c’est
« le passage a I’acte » et « la prise de conscience de la pathologie » qui influent le plus. « Ils
se confrontent a une réalité difficile ». Elle note une incurie chez certains patients « qui d’un
point de vue d’éducation a la santé, hygiéne de vie sont quand méme en difficultés ». Il est
cependant difficile de « faire la part des choses entre ce que I’enfermement créé et ce qui est
la au fond » car il y a beaucoup de patients qui ont «un niveau scolaire trés bas et un

environnement familial tres compliqué avec beaucoup de carences »

4.3. Analyse transversale des résultats

Suite a cette analyse longitudinale, je vais confronter les réponses des ergothérapeutes pour
chaque question issue de mon guide d’entretien. A travers cette analyse transversale, je vais

pouvoir faire émerger les similitudes et différences entre les trois pratiques.

L’ensemble des ergothérapeutes interrogés considérent |’organisation comme
principale différence avec les unités psychiatriques classiques. En effet, la structure est sous
le fonctionnement de 1’administration pénitentiaire donc les patients et les soignants sont

contraints notamment au niveau des horaires.

Les avis divergent concernant le c6té clinique des patients. Pour 1’ergothérapeute A,
la clinique est semblable a une unité classique alors que I’ergothérapeute C trouve les

symptémes et les pathologies plus lourdes.

43



La moyenne d’adge varie aussi en fonction des trois U.H.S.A. Celles de
I’ergothérapeute A et C, ont plutot une population jeune entre 20 et 30 ans. L’ergothérapeute
A remarque que la population est plus fréquemment issue de I’immigration. Pour I’U.H.S.A.

de I’ergothérapeute B la moyenne est assez fluctuante.

L’ensemble des personnes interrogées ont des patients qui reviennent en sequentiel

soit de maniere programmeée soit a la suite d’une décompensation.

Les trois ergothérapeutes interrogées propose I’atelier d’ergothérapie comme un lieu

d’expression construit de maniére différente que les autres prises en charge.

Pour les patients, I’ergothérapie est un atelier de médiation comme dans un service
psychiatrique normal. C’est-a-dire que les personnes interrogées utilisent les activités
créatives, de médiation pour que les patients expriment et élaborent des productions en lien
avec ce qu’ils vivent. L’ergothérapeute B fait également de la remédiation cognitive et anime

un atelier cuisine dans un but de bilan ou de réhabilitation.

Pour I’ensemble des ergothérapeutes, les activités se font a partir de ce que souhaitent les
patients. Elles adaptent si besoin les séances pour que le patient garde une envie et une

motivation.

Les objectifs sont donnés pour les trois structures par le médecin en fonction de la
prescription médicale et de la clinique du patient.

Chaque ergothérapeute rencontre les patients au début de I’accompagnement pour expliquer

I’atelier et connaitre leurs envies.

L’ergothérapeute A fonctionne avec des prises en charges individuelles principalement.
L’ergothérapeute B et C, au contraire, font beaucoup d’ateliers en groupe. Les prises en
charge individuelles sont selon les besoins clinique ou pour les ateliers remeédiation cognitive

pour I’ergothérapie B.

La pluridisciplinarité est présente dans les ateliers en groupe notamment avec des

psychomotriciens, infirmiers ou prof APA.
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Il ressort dans les trois entretiens, qu’elles sont limitées en ce qui concerne les emplois du

temps des patients en lien avec les temps d’enfermement et la vie du service.

Les trois ergothérapeutes interrogées n’utilisent pas de bilans ou de modeles conceptuels
specifiques. Cependant I’ergothérapeute A tend sa pratique vers ce qui pourrait se rapprocher
du modeéle psychodynamique. L’ergothérapeute B réalise des évaluations de 1’autonomie a
travers un atelier cuisine et I’ergothérapeute C s’appuie sur ses observations cliniques

lorsqu’elle est avec le patient.

En ce qui concerne [’autonomie, les trois ergothérapeutes ne le travaillent pas
spécifiqguement. En effet, ce sont plus les infirmiers des trois structures qui stimulent
I’autonomie au niveau des activités de la vie quotidienne. En ergothérapie, les personnes
interrogées vont autonomiser les personnes a travers le choix des activités. L’ergothérapeute

C encourage les patients a venir de maniere autonome aux horaires de rendez-vous.

Les trois ergothérapeutes notent que la présence de I’administration pénitentiaire fait partie
de ’enfermement a I’'U.H.S.A. L’ergothérapeute C remarque que certains patients ont une

confusion entre le personnel soignant et I’administration pénitentiaire.

De maniére général, I’enfermement est un facteur aggravant cliniquement pour 1’ensemble
des ergothérapeutes interrogés. L’ergothérapeute A souligne que la détention est un milieu
fragilisant et ou il y a des consommations de toxique donc cela peut favoriser les

décompensations.

Mais pour d’autres patients, la détention donc I’enfermement va les contenir comme le

soulignent les ergothérapeutes A et B.

L’enfermement va induire un isolement par rapport a 1’entourage chez I’ensemble des
patients des ergothérapeutes interrogés. L’ergothérapeute B va méme dire qu’il y a une

dépersonnalisation des patients car ils sont des numéros avant d’étre des personnes.

Les patients ont aussi des habitudes carcérales lorsqu’ils déambulent et tournent en rond

dans les cours extérieures.
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Les trois ergothérapeutes trouvent que I’enfermement peut aggraver les symptomes de la
maladie. En effet, cela peut étre déelétére au niveau des symptomes avec parfois un affect

dépressif et des effets anxiogenes.

Cependant, il n’y a pas que I’enfermement carcéral, il y a aussi ’enfermement 1i¢ a la

pathologie pour I’ergothérapeute A. C’est ce qui va parasiter le lien a ’autre en premier lieu.
L’enfermement va induire un rythme de vie inversé selon 1’ergothérapeute B.

Le vécu de I’enfermement a I’'U.H.S.A. par rapport a la détention est différent selon les
U.H.S.A. Selon les ergothérapeutes B et C, les patients leurs rapportent qu’ils se sentent
mieux a I’U.H.S.A. qu’en détention contrairement aux patients de I’ergothérapeute A. Les
patients de I’U.H.S.A. ou exerce 1’ergothérapeute C ont moins de temps d’enfermement en
chambre car ces dernieres sont situées sur le méme niveau que les pieces communes. Les

patients peuvent donc aller et venir dans leurs chambres comme ils le souhaitent.

Pour I’ergothérapeute A, I’enfermement ne provoque par une perte d’autonomie chez les
personnes. Elles sont limitées et ont une déshabituation plutdt. Pour 1’ergothérapeute B, les

patients n’ont plus beaucoup de choix.
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Tout au long de cette partie, les verbatims des ergothérapeutes interrogées ont été
reprises et analyses en fonction des éléments de la problématique pratique, puis a travers les
trois concepts théoriques développés dans une des parties précédentes : I’autonomie,
I’enfermement et le modéle KAWA. lls seront ensuite résumes pour avoir une reponse a la
question de recherche. Pour conclure cette partie, les limites, apports personnels de cette
recherche et les perspectives ultérieures seront présentés.

5.1. Liens avec la problématique pratigue

Comme écrit dans la loi Perben I, les unités hospitaliéres spécialement aménagée sont
semblables a une unité psychiatrique générale mais avec 1’administration pénitentiaire qui
geére tous les aspects carcéraux. Les trois ergothérapeutes le verbalisent durant les entretiens.
Cette cohabitation soignant-administration pénitentiaire peut étre source de confusion pour

les patients.

Selon le Conseil Constitutionnel, un des roles de la prison est de réinsérer les détenus
pour éviter la récidive. Ce qui a mon sens passe par 1’autonomie des personnes. Or, a
I’U.H.S.A. la reprise de I’autonomie se fait dans le quotidien « carcéral » des patients et non

pas en fonction de leurs habitudes a I’extérieur.

Plusieurs articles cités dans la problématique pratique montrent que I’enfermement a un
impact sur les patients. Une des trois ergothérapeutes le montre en précisant un effet de
dépersonnalisation des patients avec leurs numéro d’écrou par exemple. L’ensemble des
professionnelles interrogées remarquent également que 1’enfermement peut provoquer une
montée des symptomes négatifs chez les patients. Le rapport au temps est aussi modifié. Ils
ont un rapport a I’espace et au temps qui est changé. Les patients sont completement décalés

avec une temporalité inversée selon une des ergothérapeutes.

Les auteurs Roth et Heitzmann soutiennent 1’idée que les ateliers d’ergothérapie sont la
possibilité pour les patients de s’échapper de leur quotidien. Les trois ergothérapeutes

confortent cette idée. Un des objectifs de I’ergothérapie en U.H.S.A. est de permettre aux

47



patients d’évoquer leurs émotions a travers des médiations autres que ce qu’ils peuvent

rencontrer avec les autres soignants.

L’¢étude montre que les ergothérapeutes n’utilisent pas de bilans précis ou de modeles
conceptuels pour guider leurs pratiques, construire le diagnostic ergothérapique et

1’¢laboration clinique. Elles utilisent principalement 1’observation clinique.

Une étude citée dans la problématique pratique révélait 1’utilisation d’un programme
pour réduire le récidivisme et favoriser la réintégration sociale aux Etats-Unis. Mais souvent
la fin de détention induit la fin de la prise en charge. Dans un objectif de reprise de
I’autonomie, il serait peut-étre intéressant que les ergothérapeutes interviennent dans

I’accompagnement vers la sortie et au moment de la sortie.

5.2. Liens avec la problématique théorique

Dans leurs discours, les ergothérapeutes interrogées évoquent comme élément
d’autonomie avec les patients le choix de 1’activité en ergothérapie. Les patients vont donc
a partir de leurs connaissances et selon un jugement de leurs compétences personnelles
choisirent parmi les activités créatives dans les ateliers (peinture, argile, mosaique ...). Nous
pouvons observer un champ lexical autour du choix et 1’agir : « choisir », « désir »,
« demande », « propose », « envie », « attentes », « motivation », « prise d’initiative ». Mais
les ergothérapeutes accompagnent les patients en adaptant leurs demandes ou en proposant
des activités ajustées a leurs situations (clinique et carcérale) et en fonction de leurs capacités
et incapacités. Les ergothérapeutes vont tendre vers 1’amélioration des compétences des
patients en encourageant la réflexion et 1’¢laboration du travail qu’ils vont réaliser. Les
valeurs et volonté des patients sont également respectés dans le sens ou la motivation est un

élément important comme le souligne une des ergothérapeutes.

En ce qui concerne 1’autonomisation du patient dans la vie quotidienne, cela concerne
relativement peu les ergothérapeutes interrogées. Cela peut s’expliquer par le fait que ce sont
les infirmiers et aides-soignants qui menent ces actions. Comme 1’évoque une des
ergothérapeutes, les soins d’hygiene sont réalisés avant I’arrivée des ergothérapeutes dans le
service. L organisation au sein de I’'U.H.S.A. n’est pas pensée pour que les ergothérapeutes

interviennent durant les temps ou les patients sont en chambre. Contrairement pour les
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infirmiers qui peuvent stimuler les patients lorsqu’ils font le tour des chambres, lors de

I’administration des traitements ...

Enfin, la notion d’adaptation a 1’environnement dans 1’autonomisation des patients est
également présente mais a moindre échelle. En effet, les patients n’ont pas le choix de
respecter les Lois, les régles de vie a ’'U.H.S.A. Ils peuvent vite étre repris par les soignants
et parfois 1’administration pénitentiaire lorsqu’ils ne respectent pas les regles. Les
ergothérapeutes ne parlent pas du non-respect du cadre thérapeutique. On peut donc supposer
que les patients arrivent a s’adapter au cadre soignant ou qu’ils sont résiliés a respecter les
régles sociales et de vie de I’U.H.S.A. Nous sommes donc dans la continuité de I’écrasement
carcéral car ils n’ont plus de moyen de décision. Souvent lors des ateliers, les patients
demandent s’ils peuvent s’exprimer librement sur leurs sentiments, émotions ou s’ils
peuvent créer des productions sans étre censurés. La particularité de I’U.H.S.A. est d’avoir
une double contrainte : carcérale et hospitaliére. Par 1’hospitalisation, ils ne peuvent pas
fumer dans leurs chambres, ne peuvent pas cuisiner, avoir plus de choix dans les cantines...
Généralement, ils ont plus d’autonomie en détention. Ce qui est parfois difficile a
comprendre pour certains patients, ce n’est pas en lien avec leur statut de détenu. Ils ont

I’impression d’étre infantiliser.

Les ergothérapeutes évoquent la présence d’éléments pénitentiaires (cours fermée, fils
électriques, murs autour des unités...) et la présence de I’administration pénitentiaire comme
faits importants dans I’enfermement a I’'U.H.S.A. La sécurité est un objectif primordial pour

les établissements pénitentiaires.

Le concept d’enfermement est 1ié¢ aux actes de la vie quotidienne. Ces derniers sont
profondément impactés chez les patients enfermés. Les patients n’ont genéralement plus
beaucoup de choix en détention et en U.H.S.A. Pour une des ergothérapeutes, I’enfermement
n’impacte pas l’autonomie des patients mais induit une déshabituation pour effectuer
certains actes de la vie quotidienne. Pour les autres ergothérapeutes, les possibilités de choix

sont limitées pour les patients au sein de I’U.H.S.A.

L’ensemble des ergothérapeutes interrogés observe une dégradation de 1’image de

soi des patients soit en lien avec I’enfermement soit en lien avec la maladie. Tout d’abord,
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I’enfermement va influencer le comportement des patients. Ils vont avoir des habitudes que
I’on pourrait qualifier de carcérales (ils tournent en rond dans le sens anti horaire par
exemple). Leurs mouvements sont controlés en continu. L’administration pénitentiaire doit
savoir leurs positions a tout moment. 1l y a aussi un effet de dépersonnalisation, comme le
souligne une des ergothérapeutes. Les patients deviennent un numéro d’écrou.
L’enfermement physique n’est pas le seul responsable dans la dégradation de 1I’image de soi.
Une des ergothérapeutes fait émerger 1’idée d’enfermement psychique. C’est-a-dire que la
maladie et le passage a I’acte vont aussi favoriser la dégradation. Le passage a 1’acte va créer,
pur certains, des reviviscences, de la culpabilité, des cauchemars, de la honte ou
I’impossibilité d’en parler. IIs ont franchi une limite et donc ils ne sont plus comme nous. lls
n’arrivent pas a se reconnaitre dans I’acte qu’ils ont commis. Pour beaucoup de personnes
ayant commis un homicide, nous pouvons voir des signes d’un stress post-traumatique. Le
passage a l’acte est aussi généralement un traumatisme pour les auteurs du crime. Par
ailleurs, pour une grande majorité des détenus, I’incarcération va ranimer des traumatismes
vécus durant I’enfance. C’est en quoi, 1’utilisation du modele Kawa est intéressant car nous
avons une vision globale de I’histoire et du cheminement du patient. Ils peuvent comprendre

comment ils fonctionnement et retrouver des répétitions dans leur histoire de vie.

L’enfermement provoque une montée des symptdmes qui sont généralement
délétéres pour les patients. Les ergothérapeutes évoquent un affect dépressif chez certains

patients.

Le dernier indicateur du concept d’enfermement est I’environnement. Il englobe les
environnements physiques et sociales des patients. Commencons par l’environnement
physique. Une des ergothérapeutes remarque que les patients ressentent un manque
d’espaces ouverts ou extérieurs. Elle I’observe quand elle va a 1’étage pour des activités, les
patients peuvent observés la vie extérieure. La plupart de ses patients vont directement
regarder a travers les grilles en arrivant. Au regard des discours des ergothérapeutes, j’émet
I’hypothese que 1’organisation architecturale des U.H.S.A. a un impact sur I’enfermement
des détenus. En effet, dans un des U.H.S.A. les chambres sont au méme niveau que les
espaces de vie et les salles d’activités sont a I’étage. Dans les autres U.H.S.A., les espaces
de vie et les salles d’activités sont au rez de chaussée tandis que les chambres sont a I’étage.
Les temps d’enfermement sont donc moindres lorsque les chambres sont au rez-de chaussée.
Les patients ont acces a leur chambre durant la journée et ont plus d’autonomie de

mouvement et d’initiatives d’apres les dires de I’ergothérapeute.
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Concernant I’environnement social, 1’ensemble des ergothérapeutes observe une
modification des relations sociales. En effet, les patients ressentent un isolement avec leur
entourage. Toute la socialisation des patients est mise & mal, par I’enfermement et par la

pathologie comme cité précédemment.

Des trois grandes composantes du modele KAWA, le cours de la vie est le plus évoqué
par les ergothérapeutes. Les patients viennent pour la plupart d’un milieu de vie fragile et un
entourage familial présentant des carences. lls ont souvent rencontré des problémes dans
leurs vie avant I’incarcération. Concernant leur santé, les patients rencontrés en U.H.S.A.
sont les mémes qu’en unité psychiatrique plus classique au niveau des pathologies
rencontrées. Mais ils ont commis un passage a 1’acte qui provoque la rencontre avec la
justice. Comme cités précédemment, I’enfermement est facteur aggravant des pathologies
des patients. Une des ergothérapeutes interrogés, cite comme un des événements marquants
de décompensation ou de retour a I’U.H.S.A. une consommation de toxique en détention.

C’est une situation courante.

La personne est une autre composante du modéle KAWA. Pour quelques patients,
I’hospitalisation permet une prise de conscience de leurs troubles. Comme cités
précédemment, I’enfermement induit une perte de 1’estime. L’ergothérapie va donc étre un
lieu ou les patients vont pouvoir exprimer leurs ressentis. L’ensemble des ergothérapeutes
vont impliquer les personnes dans ’accompagnement en leur laissant le choix de la

médiation par exemple.

La derniére composante du modele KAWA est la partie des facteurs environnementaux.
Au niveau du cadre physique, les ergothérapeutes interviennent peu vu le contexte carcéral
qu’est I’'U.H.S.A. Mais nous pouvons penser que si I’on recentre le patient, le flux de sa
riviere sera réduit dés son entrée en milieu carcéral car ¢’est un environnement oppressant
pour lui. Les patients vont déambuler dans les espaces de vie. Pour les patients qui ont accés
a leurs chambres la journée, 1’ergothérapeute remarque que certains patients ont besoin
d’étre stimulé pour sortir et interagir avec les autres patients. Concernant le contexte social
des patients, les ergothérapeutes ne sont pas en contact avec 1’entourage. Seulement les
médecins et assistantes sociales le sont et partage les informations lors des réunions

pluridisciplinaires. L’ergothérapeute A a remarqué que beaucoup de ses patients étaient issus
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de « I’immigration premiére ou deuxiéme génération ». Les ergothérapeutes notent aussi que
certains des patients sont issus d’un milieu défavorisé avec des carences scolaires. Chaque

U.H.S.A. propose aux patients un fonctionnement en séquentiel s’ils le souhaitent.

Grace a la vision holistigue du modéle KAWA, nous pouvons comprendre le
cheminement de la personne. A travers le dessin de la riviere, la personne va pouvoir évoquer
et exprimer ses ressentis et ses vécus. Les situations problématiques et traumatiques vont
étre mis en lumiere. L’ergothérapeute va donc, a travers différents supports, travailler sur la
culpabilité, les cauchemars ou les reviviscences que la détention peut provoquer chez les

patients.

5.3. Réponse a la question de recherche

L’objectif de cette étude était de comprendre comment 1’ergothérapeute accompagne, au

sein d’une UHSA, le détenu dans la reprise de 1’autonomie en lien avec 1’enfermement.

Les ergothérapeutes expriment la difficult¢ de 1’enfermement sur les patients. Le
contexte carcéral limite les possibilités de médiations pour des raisons de sécurité. Elles
doivent également étre plus vigilantes avec le matériel et les patients. Les effets de
I’enfermement sont généralement déléteres sur les symptomes des patients. Mais aussi sur
les conditions de travail des ergothérapeutes. Il y a une double autorité : médicale et
pénitentiaire. Parfois la temporalité est plus longue pour avoir les autorisations comme par
exemple les médecins vont donner leurs accords mais le Commandant de ’'U.H.S.A. ne sera
pas du méme avis. Toutes les ergothérapeutes interrogées ne sont pas d’accord avec le fait
que I’enfermement induit une perte d’autonomie. Selon elle, nous pouvons assimiler cela a

une déshabituation.

Les résultats de 1’é¢tude ont montré que les ergothérapeutes accompagnent les patients
dans la reprise de I’autonomie lors des ateliers en ergothérapie. Elles laissent le choix de la
médiation (argile, peinture, mosaique...) ou encourage et adapte ’activité a partir d’une
envie du patient. L’envie du patient est un ¢lément important pour garder sa motivation dans

la prise en charge a I’'U.H.S.A.

En ce qui concerne les activités de vie quotidienne au sein de I’'U.H.S.A. et plus

particuliérement les soins d’hygiéne, I’habillage ou les déplacements sont gérés par les

52



équipes infirmiers et aides-soignants. C’est pourquoi pour ces situations, 1’autonomie est

travaillée avec ces professionnels et non les ergothérapeutes.

5.4. Limites de I’étude, auto-critigue et aspects éthiques

Dans cette partie, je vais exposer les limites de mon étude. Cela permet d’évaluer la
validité des résultats obtenus avec les entretiens et de faire émerger des axes d’amélioration

pour que le travail soit de qualité. Je vais également faire un retour réflexif sur mon travail.

Pour cette recherche, j’ai choisi d’utiliser la méthode clinique qui se base sur des données
qualitatives. Je pense que ma démarche est justifiée car I’ergothérapie en U.H.S.A. est une
pratique relativement peu développée et représentée. Grace au réseau de ma directrice de
mémoire, j’ai pu entrer directement en contact avec des ergothérapeutes travaillant en

U.H.S.A.

Bien que I’analyse des entretiens mette en évidence des éléments intéressants cette étude
présente des limites. Premierement, seulement trois ergothérapeutes ont participé a cette
étude. Nous ne pouvons donc pas généraliser les résultats car les réponses ne sont pas
forcément représentatives de la pratique actuelle. Actuellement, il y a neuf U.H.S.A. en
France, mais nous ne savons pas s’il y a la présence d’au moins un ergothérapeute dans
chaque structure donc je ne peux pas savoir quel pourcentage représente mon échantillon sur
la population totale. Deuxiémement, il aurait été intéressant de confronter les expériences

des ergothérapeutes avec des expériences de patients ou avec des cas rencontrés.

En ce qui concerne la réalisation des entretiens, ce ne sont pas des entretiens en face a
face pour des raisons d’¢loignement géographique. Deux de mes entretiens ont ét¢ menés
par téléphone, ce qui peut perturber la dynamique des échanges car la communication
verbale n’est pas accessible. Par ailleurs, animer et maintenir la trame d’entretien n’est pas
un exercice facile. En effet, mes questions étaient d’un premier abord assez vaste donc cela
a pu déstabiliser les ergothérapeutes. Nous pouvons 1’observer dans les retranscriptions

parfois.

De plus, lors des retranscriptions et des relectures, j’ai été interpellé par certains éléments
qui manquait de précision parfois. Lors du premier entretien, 1’ergothérapeute ne comprenait

pas le cheminement de mon questionnement et le sens de certaines de mes questions
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notamment du mot enfermement. J’ai donc été déstabilisée et je ne savais pas comment

reformuler autrement.

Tout projet de recherche nécessite de s’intéresser aux dimensions éthiques. Dans le cas
de ce travail, il est nécessaire de préserver I’anonymat des personnes interrogées ainsi que
leur lieu d’exercice. C’est pourquoi cela a été rappelé au début de chaque entretien. Pendant
I’entretien, nous devons en tant qu’apprenti chercheur d’étre dans une posture d’écoute et de
reformulation. Cela n’a pas été facile de reprendre les idées des ergothérapeutes tout en
gardant notre fil conducteur. Mais ¢’est une des qualités de notre profession, cette recherche

a été un bon exercice pour travailler sur le positionnement professionnel.

5.5. Apports et perspectives

Ce travail m’a permis de découvrir et développer mes compétences dans la démarche
de recherche scientifique. Avoir acquérir une méthodologie de recherche a travers ce travail
est un atout car faire évoluer la pratique est un élément important dans notre pratique
ergothérapique. Il est important d’étre a jour dans nos connaissances. La recherche permet

également de Iégitimer notre pratique professionnelle et nos compétences.

A travers ce mémoire, j’ai pu approfondir mes connaissances sur un sujet qui
m’intéresse et me questionne. L’accompagnement des détenus en ergothérapie est encore
trés en lien avec les pathologies psychiatriques. J’aimerais poursuivre mes recherches en
ergothérapie avec cette population. Ce travail m’a montré DI’importance de
I’accompagnement ergothérapique et les difficultés auxquelles les ergothérapeutes

pouvaient étre confrontés.

Ce travail d’initiation a la recherche a permis a quelques professionnels de témoigner

de leurs pratiques en U.H.S.A. J’ai pu étre confronté au manque de publications et de
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recherches dans la pratique ergothérapique en U.H.S.A. J’espére donc que ce travail, a

travers la pratique et les éléments théoriques, va faire émerger des éléments nouveaux.

A son niveau, cette étude ouvre a des perspectives de recherche dans le domaine de
I’U.H.S.A. et le milieu carcéral. Comme nous 1’avons vu dans I’analyse des résultats, les
ergothérapeutes travaillent beaucoup avec d’autres professionnels. C’est pourquoi il serait
intéressant de s’interroger sur la collaboration entre [’ergothérapeute et 1’équipe

pluridisciplinaire comme les infirmiers ou les psychomotriciens.

A travers mes recherches, j’ai pu lire que souvent la fin de la détention induit la fin de la
prise en charge. Or pour un travail de reprise de 1’autonomie, nous devrions nous pas étre
dans 1I’accompagnement vers la sortie et apres la sortie ? Est-ce que 1’ergothérapeute a un

rdle dans la transition vers 1’extérieur ?
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A travers mes recherches, j’ai pu constater une différence entre la théorie et la
pratique concernant la place de I’ergothérapie dans le milieu carcéral. L’enfermement
entraine de nombreuses conséquences sur les détenus. Pour certain, cela augmente les
troubles psychiatriques. La restriction de liberté induit une privation occupationnelle chez
les détenus. Dans le domaine psychiatrique, I’ergothérapeute a une place importante dans
I’accompagnement des patients. Mais les U.H.S.A. sont des lieux de soin récents et ou il y a

eu peu de recherche en ergothérapie.

L’objectif de cette étude était donc de comprendre comment les ergothérapeutes
accompagnement les patients, au sein d’une U.H.S.A., dans la reprise de I’autonomie en lien

avec 1’enfermement.

Pour répondre a cette question de recherche, j’ai utilisé une méthode clinique a travers des
entretiens. Trois entretiens ont été menés avec des ergothérapeutes travaillant en U.H.S.A.
Les résultats montrent que I’autonomie est mobilisée par les ergothérapeutes lors des ateliers
en ergothérapie. Elles laissent le choix de I’activité créative ou de la médiation. Elles
s’adaptent selon les envies des patients. Cela permet d’encourager et préserver la motivation
des patients. Concernant les activités de la vie quotidienne (notamment les soins d’hygiene,
habillage ou les déplacements), ce sont les infirmiers ou aides-soignants qui mobilisent

I’autonomie des patients.

L’¢élaboration de cette recherche m’a été bénéfique tant pour ma pratique professionnelle que
pour mes connaissances théoriques. La méthodologie que j’ai pu acquérir durant ce travail

d’initiation a la recherche ne sera qu’avantageux pour ma future pratique professionnelle.

Pour continuer cette étude exploratoire et approfondir les connaissances sur les pratiques des
ergothérapeutes en unités hospitalieres spécialement aménagé, deux perspectives de travail

pourraient étre développées :

- La collaboration avec I’ergothérapeute dans 1’équipe pluridisciplinaire

- Le role de I’ergothérapeute dans la transition du patient vers 1’extérieur

J’espere que ce travail apportera des éléments pratiques et théoriques aux ergothérapeutes

des unités hospitalieres spécialement aménage.
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Annexe | : Matrices théoriques

Le modéle Kawa (lwama)

Criteres

Indicateurs

Indices

Questions

Personne

Déterminants
personnels

- Connaissance de soi

- Conscience des troubles,
capacités et incapacités

- Perception et estime de soi

- Implication de la personne
dans I'accompagnement

- Valeurs de la personne

- Caractere et personnalité

- Culture et religion

Atouts

La personne identifie et
mobilise les ressources
disponibles

Handicap

La personne identifie ses
troubles et les conséquences
de ces derniers

Condition de vie

Dans quel milieu évoluer la
personne avant I'incarcération

Compétences

La personne utilise ses
compétences dans sa vie
quotidienne

Circonstance de
vie

- Profession
- Contexte social
- Récidive

Cours de la vie

Problémes
rencontrés

La personne identifie et
guantifie les problémes
rencontrés dans sa vie

Santé

La personne a été diagnostiqué
pour une/des pathologie(s)

Evenements
marquants

La personne identifie les
évenements marquants
(positifs et négatifs) de sa vie




Contexte carcéral

. Comment la personne 1
Environnement ,
hvsiaue évolue dans 2
physiq I’environnement collectif 3
et individuel
Entourage
Facteurs 8 .
. Comportement social
environnementaux .
Statut et contexte social
. avant et pendant 1
Contexte social . L
I'incarcération 2
Professionnels socio-
médicaux
Récidive
L’autonomie (Séve Ferrieu 2008)
Criteres Indicateurs Indices Questions
Connaissancede |- La personne est capable de 1
Soi mettre en évidence les
Capacité a faire capacités et incapacités.
. Jugement des .
des choix ) - La personne est actrice de
— .. | compétences ) . . 1
personnels et a I’accompagnement : projet
. personnelles .
agir de vie
volontairement La personne exprime ses
Valeurs et volonté | projets de vie selon ses valeurs 1
et ses volontés
- Respects des lois
- Respect et compréhension
L des régles sociales et de
Lois, regles et .
L . . . vie avant et pendant 2
Adaptation a libertés sociales . o
, I'incarcération
I’environnement
- Respect du cadre
thérapeutique
Adaptation liée au , 1
P , Respect du cadre carcéral
contexte carcéral 2




L’enfermement (Joanne & Ouard, 2008)

Criteres Indicateurs Indices Questions
Actes de la vie L'individu peut s’identifier
quotidienne Affirmation de son Moi vis-a- 3A
vis d’autrui 3B
L'autonomie de la personne 3C
est impactée
Dégradation de La personne a un matricule
I'image de soi Les mouvements sont
controlés
La personne doit demander 3D
Espace I’autorisation pour n‘importe 3E
d’enfermement quel acte
Modification des
comportements
Atteinte corporelle et intime
Environnement Modification des perceptions
environnementales
Modification au niveau des 3E
relations sociales 3

Plus de limite entre la
personne et ce qui I'entoure
Atteinte corporelle et intime




Annexe 1l : Grille d’entretien

Pouvez-vous vous présenter en quelques mots ?

- Depuis quand étes-vous diplomée ?

- Quel est votre parcours professionnel et avez-vous des formations complémentaires ?

- Actuellement, ou travaillez-vous et depuis combien de temps ?

- Depuis combien de temps travaillez-vous dans le milieu carcéral ?

Question 1: Pouvez-vous me parler de la particularité de ’accompagnement des

patients au sein d’une U.H.S.A. par rapport a une unité psychiatrique dite classique ?

a.
b.

Les patients ont-ils consciences de leurs troubles ?

Est-ce que beaucoup de patients ont récidivé ? Si oui, avez-vous une idée du
pourquoi ? Y-a-t ’-il un lien avec leur contexte social ?

Selon vous, quelles sont les différences entre les patients de I’'UHSA et d’une

unité psychiatrique plus classique ?

Question 2 : Pouvez-vous me parler et décrire votre travail d’ergothérapeute au sein
d’une UH.S.A. ?

o 0o T

Quelles activités avez-vous mis en place ?

Réalisez-vous des bilans pour évalués les capacités et incapacités des patients ?
Utilisez-vous des modeles conceptuels ?

Est-ce que vous accompagnez dans la reprise de 1’autonomie des patients ?
Comment faites-vous ?

Est-ce que vous travaillez en collaboration avec d’autres professionnels ?

Question 3 : Comment I’enfermement impacte et influe sur les symptdmes des patients

?

o o T

Que pensez-vous de 1’adhésion aux soins des patients ?

Quels effets a I’enfermement sur les comportements des patients ?

Est-ce que I’enfermement augmente les symptomes des troubles psychiatriques ?
Quelles sont les conséquences de I’enfermement sur I’image de soi des patients
? Selon vous, quelle conscience les patients ont-ils d’eux ?

Quelles sont les conséquences de I’enfermement sur les relations avec autrui ?



Annexe |1l : Retranscription des entretiens

Entretien avec I’ergothérapeute A

Moi : Est-ce que vous pouvez vous présenter en quelques mots ?

EA : Oui je suis ergothérapeute a ’'UHSA, je travaille a peu pres depuis I’ouverture de cette
UHSA qui a ouvert en avril 2013. Moi j’y travaille depuis septembre 2013. Je ne sais pas

s’il y a d’autres choses que vous vouliez que je précise ?

Moi : Vous étes diplomeée depuis quand ?

EA : Je suis diplémée depuis, si je ne dis pas de bétises, 2007.
Moi : OK. Vous avez travaillé ou avant ’UHSA ?

EA : Jai travaillé un an en clinique psychiatrique en hopital de jour. Ensuite, j’ai travaillé
dans un service intra hospitalier, avec un petit temps en extra hospitalier, dans un autre

service du méme hopital que celui de I’'UHSA.

Moi : D’accord. Est-ce que vous pouvez me parler de la particularité de
I’accompagnement des patients au sein d’une UHSA par rapport a une unité

psychiatrique dite classique ?

EA : Je dirais que la particularité se situe essentiellement, non pas a un niveau clinique mais
a un niveau architectural et contextuel associé a la situation judiciaire des patients. Coté
clinique cela va étre assez similaire finalement a un fonctionnement de service classique
avec des prescriptions médicales et nos rencontres avec les patients et leurs problématiques
psychiatriques. Par contre tout ce qui va étre déplacement au sein de la structure, devenir des
objets cela va étre encadré aussi par un fonctionnement pénitentiaire ; c’est la que se situerait
essentiellement la différence. Aprés on peut voir aussi quelques choses dans I’histoire de vie
des patients qui revient avec un passage en détention pour la plupart, mais on ne pourrait pas
en faire une généralisation d’autant plus qu’ils ne sont pas tous passés par le milieu carcéral.
Ils ont tous en commun d’avoir un numéro d’écrou, d’étre écroué, mais sinon il n’y a pas
grand-chose en commun dans les histoires. Méme s’il peut y avoir des répétitions, des choses

qui se retrouvent.

Moi : Ok. Donc oui ¢a serait plus au niveau de ’architecture. Au niveau clinique, il n’y
a pas trop de différences entre, enfin pour les patients, vous ne trouvez pas trop de

différences entre ’UHSA et les unités plus classiques.



EA : Oui je défends cette idée-la. La clinique est a peu pres similaire.

Moi : Est-ce que beaucoup de patient ont récidivé ? Est-ce que vous les voyez souvent ?

Est-ce qu’ils sont sortis et ils reviennent ?

EA : Récidiver est un terme pénitentiaire donc la récidive moi je ne sais pas ce que vous
entendez par la. Si vous parlez de la chronicité de la maladie, du fait qu’il y ait des ré
hospitalisations ou si vous parlez de la récidive judicaire ce qui moi m’intéresse peu entre

guillemets.

Moi : D’accord. Et bien plus au niveau de la chronicité, est ce que vous les voyez

souvent ? Est-ce qu’ils reviennent souvent en UHSA ?

EA : Je dirais quand méme a peu prés comme en service de secteur qu’il y a des patients qui
reviennent, qui en sont a leur deuxieme, troisieme hospitalisation. Mais contrairement a une
clinique de secteur, une fois que le patient a fini avec son parcours judiciaire le plus souvent
quand méme il n’est pas forcément reconfronté a la justice. Et du coup il va continuer les
soins dans son service de secteurs au besoin. Il est arrivé que des patients se reretrouvent en

détention et reviennent a ’UHSA c’est vrai.

Une petite chose par rapport a la question précédente. Quand méme quelque chose que j’ai
pu observer dans la patientele qu’on regoit dans cette UHSA par rapport a celle du secteur
ou j’ai travaillé avant, c’est une moyenne d’age plus jeune et des gens qui sont issus de

I’immigration, premicre ou deuxiéme génération, aussi plus fréquemment.

Moi : D’accord. Est-ce que vous pouvez me décrire, me parler de votre travail

d’ergothérapeute au sein d’une UHSA ?

EA : Euh... Le travail d’ergo ... Ce que je disais c’est finalement un travail d’ergothérapie
en psychiatrie assez classique. Moi je fonctionne beaucoup en séance individuelle ; on
coanime aussi des groupes avec mon collegue ergothérapeute et ma collegue
psychomotricienne. J’ai un collégue ergothérapeute qui lui coanime aussi un groupe avec
des collégues infirmiers. Donc il y a des groupes mais en ce moment pour différentes raisons
c’est essentiellement des suivis individuels que je mene avec les patients. Dans I’"UHSA dans
laquelle je travaille, il y a un fonctionnement séquentiel avec trois unités qui... cela a un peu
changé récemment. Mais initialement, 1’idée était que les patients arrivent a I’unité une et
une fois qu’ils sont un petit peu plus stabilisé cliniquement ils passent ou non a 1’unité 2,

certains patients pouvant sortir directement de 1’unité 1. Et ainsi de suite jusqu’a I’unité 3,



ou ce sont des patients un peu plus stabilisés, ou 1’on fait un travail a plus long terme autour
de la maladie. Et du coup en tant qu’ergothérapeute, j’interviens aujourd’hui a ’unité 2 et a
I’unité 3. Du fait d’un choix de la cheffe de pdle qui jusqu’ici a estimé que I’ergothérapeute
n’avait pas a intervenir en unité 1, et donc I'unité¢ ou les patients allaient le plus mal
cliniquement. Mais c’est en train de changer avec le chef de service qui nous a proposé
récemment une intervention des ergothérapeutes sur I’unité 1. Donc on est en train de
réfléchir avec mon colléegue comment proposer quelque chose et la cela serait probablement
plus une proposition groupale dans un premier temps. Sinon le travail d’ergothérapeute a
I’UHSA c’est ... limité temporairement par les emplois du temps assez fixes des patients.
Parce qu’il y a un fonctionnement dans notre UHSA en douze heure pour les
infirmiers/aides-soignants qui fait que quand j’arrive a ’'UHSA les patients sont encore en
train de petit déjeuner. Donc finalement j’ai un temps de travail un petit peu restreint a cause
de ces impératifs de vie qui débordent un petit peu ... Enfin, le petit déjeuner se fait un peu
tard et le diner un petit peu tét donc cela limite un petit peu les temps ou je peux rencontrer

les patients. Je ne sais pas si vous voulez que je développe.
Moi : Si par exemple, quelles activités faites-vous et que vous avez mis en place ?

EA : En séance individuelle, au cours d’une premiére rencontre avec le patient, je leur
propose de choisir parmi les différentes médiations présentes a 1’atelier, de ce qu’ils ont pu
observer, quelque chose qu’ils auraient envie de faire. Je travaille a partir du désir du patient.
Sauf grosse contre-indication ou quelque chose que je ne trouve pas du tout adapté et qui
mettrait le patient trop en difficulté, je m’adapte vraiment a ce qui va émerger d’'une demande
du patient. Et donc les médiations que je propose sont des médiations assez classiques qu’on
retrouve en psychiatrie : dessin, peinture, modelage, mosaique, un petit peu de travail du
bois, travail du cuir, pyrogravure... Voila. Aprés je leurs propose aussi, s’ils ont une idée
particuliere de la dire et qu’on voit comment on pourrait essayer de la mettre en ceuvre ce
qu’il fait qu’il m’est arrivé de fabriquer des objets différents, de faire rentrer du matériel
spécialement pour certaines demandes; mais sinon on utilise ces médiations assez
classiques. Et donc je rencontre les patients géneralement une fois par semaine. Beaucoup
parce que je n’ai pas plus de temps pour les voir, mais il m’arrive pour certains patients a
des moments de les rencontrer plus fréquemment quand cela me semble nécessaire. Les
durees de séance varient un petit peu. Il y a des séances un peu courtes, pour des patients qui
ne doivent pas forcément rester treés longtemps en séance, j’adapte la durée de la séance, a

des séances de 45-50 minutes.



Moi : D’accord. Combien il y a de patient par unité du coup ?

EA : 1l y en a environ 18. Il y a 20 lits, mais il n’y a jamais 20 patients pour des questions

un peu techniques.

Moi : D’accord. Du coup les activités que vous faites c’est dans quel(s) objectif(s) ?
Vous faites en fonction de ce que veut le patient mais est-ce que c’est a visée... qu’ils

parlent de leurs émotions ou il y a d’autres objectifs ?

EA : Alors le médecin fait une prescription avec en général une orientation globale de la
prescription. La demande du médecin peut étre soit une aide a 1’évaluation du diagnostic,
soit de participer a la réduction symptomatique, soit stimulation... Cela va étre les trois
grosses orientations que 1’0n va avoir. En général c’est ¢ca. Aprés dans la rencontre avec le
patient, moi je leur présente généralement ¢ca comme un lieu de soin et d’expression. L’idée
c’est qu’il puisse exprimer quelque chose au travers de ce qu’il va faire. Et donc aprés ¢a va
étre en fonction de la clinique du patient, je vais adapter mon cadre et mon positionnement
dans la séance. Si je vois que le patient a besoin d’étre contenu, d’étre étayé ou alors au
contraire d’étre stimulé, d’étre dynamisé, je vais adapter la proposition et surtout mon
positionnement et le cadre de la rencontre. Mais aprés, les médiations vont rester
globalement les mémes. Il n’y a pas une médiation qui va travailler telle chose ou telle chose.
C’est pour ¢a que je laisse le choix de la médiation parce que je trouve plus intéressant de
partir du désir du patient, de la personne, et a partir de 1a de travailler autour d’objectifs
cliniques qui pourront de toute facon toujours étre travaillés a partir de ce que le patient
souhaite. Parce qu’en général oui, le plus gros objectif, c’est qu’il puisse exprimer et élaborer

quelque chose de ce qu’il vit.

Moi : Vous disiez que vous participez a I’évaluation du diagnostic, vous utilisez des

bilans ?
EA : Non
Moi : Et des modeles conceptuels ?

EA: Ce n’est pas vraiment un modele conceptuel mais ’orientation de mon travail est
psychanalytique. La théorie sur laquelle je base ma pratique est analytique. Mais non je
n’utilise pas de bilan particulier et je n’ai pas non plus un modele conceptuel. Mais je crois
que ca se rapprocherait plus du modéle psycho-dynamique je pense. Je ne sais pas s’il existe
un modeéle dit psychanalytique mais je pense que cela se rapproche.



Moi : C’est ¢ca. Donc vous n’utilisez pas de bilans pour évaluer les capacités et

incapacités du patient. Vous faites en fonction de vos observations ?

EA : Oui oui

Moi : Vous faites parfois des mises en situation ? En chambre par exemple

EA : Non

Moi : Est-ce que vous accompagnez les patients dans la reprise de I’autonomie ?

EA : La reprise de I’autonomie passe par une amélioration clinique ; donc en ce sens oui. A
partir du moment ou le patient va mieux, il va pouvoir étre plus autonome. Apres on ne va
pas travailler spécifiquement 1’autonomie, cela fait partic de ce qui va mieux quand la

clinique du patient s’améliore.

Moi : D’accord. Donc c’est tout un ensemble, vous ne faites pas quelque chose

spécifiquement pour ’autonomie ?

EA : Non. Par exemple, un patient qui a besoin de d’étayage pour arriver a faire quelque
chose, au fur et a mesure, I’idée ca va étre qu’il puisse se passer de cet étayage. Autre
exemple d’un patient qui a besoin d’étre extrémement stimulé pour exprimer quelque chose,
I’1dée c’est qu’il puisse arriver a ’exprimer. Cela fait partie de 1’autonomisation. Un patient
qui va étre complétement éclaté, 1’idée ¢a va étre de lui permettre de se centrer sur quelque
chose pour étre plus autonome dans son activité et dans sa relation aux autres. C’est un peu
comme ¢a que je pourrais concevoir I’autonomisation dans les séances que je propose aux

patients.

Moi : Ok. Du coup, vous me disiez aussi que vous travaillez en groupe avec I’autre

ergothérapeute et vous travaillez aussi avec d’autres professionnels ?
EA : La psychomotricienne
Moi : Et donc, vous faites quoi avec eux ?

EA : Avec mon collégue ergothérapeute ont coanime 2 groupes. Un groupe qu’on appelle
atelier d’écriture. On propose aux patients chacun d’écrire un texte a partir d’un théme
commun en général et ensuite il y a un temps d’échange autour de ce qui a été écrit par les
uns les autres. Il y a un autre groupe qui s’appelle Contes d’ici et d’ailleurs. On part d’un

conte. C’est des groupes fermés a chaque fois. Ecriture ¢’est sur 5 séances et le groupe conte



est autour de 3 contes et sur chaque conte on travaille 2 séances. Au cours de ces 2 seances
on va raconter un conte et I’idée est que chaque patient se saisisse de quelque chose du conte
pour fabriquer un objet et aprés il y a un échange autour de ces objets. Donc 1’idée ¢’est de
toujours passer par une médiation pour qu’il puisse y avoir de 1’¢laboration derriére mais en
groupe. Et avec la psychomotricienne, il y a 2 groupes aussi qu’on coanime. Un atelier écoute
musical, ou la médiation qui va susciter I’échange c’est I’écoute de la musique choisie par
les patients. Les patients dans ’'UHSA n’ont pas acces a un internet ou a des CD de musique.
Du coup ce qui fait un peu 1’accroche de ce groupe la aussi c’est qu’on leur propose de
choisir sur Youtube n’importe quelle musique qu’ils aient envie d’écouter et chacun peut

partager une musique de leur choix dans ce petit groupe.
Moi : Ils n’ont pas du tout acces a des CD ou une radio ?

EA : A Dlatelier d’ergothérapie on doit avoir une quarantaine de CD. On a choisi pour qu’il
y ait des choses un peu variées et en fonction des demandes des patients. Et en
psychomotricité, elle a un acces a Youtube. Et cela se passe en salle de psychomotricité ce
groupe-la. Et le deuxiéme groupe que je coanime avec elle ¢’est un groupe autour d’une

médiation théatrale. Cela s’appelle jeu d’ improvisation.

Moi : D’accord. Vous disiez que c’était en salle de psychomotricité. Vous avez aussi

votre salle ?

EA : Oui on a un atelier d’ergothérapie qui est extérieur aux unités. En fait les patients des

différentes unités viennent dans cet atelier.

Moi: D’accord. Est-ce que vous prenez I’entourage en compte dans

I’accompagnement ?

EA : Alors on le prend en compte au travers de ce que nous dit le patient et au travers de ce
qui est échangé lors des réunions hebdomadaires, parce que 1’assistante sociale est beaucoup
en lien avec les familles, les médecins le sont aussi pas mal. Mais aprés nous ne rencontrons

pas les familles.

Moi : Comment I’enfermement impacte et influe sur les symptomes des patients selon

vous ?
EA : Alors I’enfermement psychiatrique ou I’enfermement en milieu carcéral ?

Moi : Plutot ’aspect carcéral en UHSA mais les deux m’intéressent



EA : Apres la c’est compliqué parce que le service dans lequel je travaillais avant était un
service de secteur « classique », c¢’était un secteur fermé aussi et du coup les patients se
retrouvaient confrontés a un enfermement aussi. Et il y avait aussi des barreaux aux fenétres,
peut-étre moins serrés, mais je veux dire ¢’était fermé. Alors, 1a ce qui change a ’'UHSA, si
quand méme architecturalement ¢ca change un peu, les cours de promenade sont plus fermées,
on voit qu’il y a des fils électriques autour, il y a une enceinte, un mur autour des grilles des
unités. Mais ce qui change le plus c’est qu’il y a la présence de la pénitentiaire auxquelles
les patients sont confrontés pour aller et venir en salle d’ergothérapie. Quand ils sortent de
salle d’ergothérapie, il y a un passage au détecteur de métaux par un surveillant pénitentiaire.
Pour sortir les objets, c’est la pénitentiaire qui gére tout ce qui est parloir. Du coup quand un
patient souhaite faire sortir un objet pour sa famille par le parloir, il faut que cela passe par
la pénitentiaire, faire des mots etc. Il faut que moi-méme je fasse des mots aussi. Je dirais

que la c¢’est plus présent.

Aprés ’enfermement peut plutét étre un facteur aggravant cliniquement avant
I’hospitalisation en milieu carcéral. Il y a pas mal de patients que nous recevons qui font une
premiere décompensation en arrivant en milieu carcéral. Il y a des patients dont la raison qui
les conduit & étre incarcerés est directement en lien avec leur état clinique. Mais il y a aussi
pas mal de patients pour qui ce n’est pas directement le cas. Un des facteurs qui fait que la
moyenne d’age est plus basse dans le service ou j’exerce est que la moyenne d’age des gens
incarcérés est assez basse (surtout dans la région ou j’exerce, cela change peut-étre dans les
autres régions). Les patients sont le reflet de cette population carcérale aussi, mais c’est 1’age
aussi des premiéres décompensations, en tout cas pour la schizophrénie. Donc il y a pas mal
de patients qui se retrouvent incarcérés et qui, en détention, vont décompenser du fait d’un
milieu qui est fragilisant et d’un milieu dans lequel il y a beaucoup de consommation de
toxique. Ce n’est pas forcément leur premiére consommation toxique, mais il y a un milieu
qui est quand méme tres fragilisant. Apres c’est pareil, il ne faut pas faire de généralité parce
qu’il y a aussi les patients que le milieu carcéral va contenir quelque part. Alors cela ne tient
pas forcément, surtout s’ils se retrouvent a ’'lUHSA aprés, c’est que cela ne tient pas, mais
... J’ai 2 patients en téte que je vois actuellement qu’ils sont dans des incarcérations a
répétition parce que la prison vient contenir quelque chose. lls sortent, ils vont se faire
réincarcérer quasiment de suite et il y en a un récemment qui m’a dit sa difficulté a étre a

I’extérieur qui est directement en lien avec sa pathologie.



Moi : Quels effets pourrait avoir I’enfermement sur les comportements des patients ?

Avez-vous pu remarquer des comportements différents lié a I’enfermement ?

EA : 1l va avoir les habitudes carcérales qu’ont certains patients comme par exemple dans
cours de promenade. Déja qu’on I’appelle cours de promenade par automatisme et ce qui
n’est pas forcément une bonne chose. Les patients vont avoir tendance a déambuler, a tourner
en rond comme en détention, en sens anti-horaire. Cette marche qui se fait toujours en rond
que je ne retrouvais pas forcément en secteur. Donc je me dis que ¢a doit étre une habitude
liée au milieu carcéral. Aprésil y a ... Je ne sais pas trop comment répondre a votre question.
Je dirais méme qu’il y a une certaine habituation a I’enfermement qui parfois rend un peu
plus simple I’enfermement psychiatrique. Mais ¢’est str que 1’enfermement a un effet mais
il y a différent type d’enfermement. Les patients qui arrivent vont trées mal donc il y a un

enfermement aussi psychique dans la maladie.

Moi : Effectivement, quand je parle de ’enfermement il y a I’aspect carcéral mais aussi
I’aspect psychiatrique. Et quelles sont les conséquences de I’enfermement sur ’image

de soi des patients ?

EA : C’est un peu trop vaste comme question. Je suis désolée ...Pour essayer de répondre a
cette question. J’ai des patients qui me parle d’isolement par rapport a leurs familles, leurs
proches. Il y a des patients qui parlent de ¢a du coup il va 'y avoir un affect un peu dépressif
lié a cet isolement qui est 1ié¢ a ’enfermement. En tout cas qu’ils mettent en lien avec ¢a.
Sans doute a prendre avec la question judiciaire et la place que ¢a peut avoir dans le lien

social.

Moi : D’accord. L’enferment a des conséquences avec le lien avec les autres ? Avez-

Vous pu observer ¢a ?

EA : Je dirais ce qu’il a le plus d’impact sur le lien a ’autre, ¢a va étre quand méme la

maladie en général.

Moi : D’accord, donc selon vous c’est plus la maladie que I’enfermement qui a des

consequences.

EA : Oui. J’ai plus 'impression que vos questions ... Que ca serait une étude sociétale a
faire sur la prison en genéral mais la dans la clinique en psychiatrie ¢’est un peu compliqué

de voir ce qui est li¢ a I’enfermement parce que 1I’enfermement peut étre un des facteurs



aggravant de la maladie mais la premicre chose qui va venir parasiter le lien a I’autre c’est

la maladie. Donc ¢’est un peu compliqué de répondre a votre question. Je suis désolée.
Moi : Ce n’est pas grave. Du coup c’est plus la pathologie qui fait qu’ils sont a I’écart ?

EA : Oui. En tout cas les personnes qu’on regoit a ’'UHSA c’est des gens qui ont
décompensé en général donc cela va étre la pathologie qui est au premier plan. Apres si vous
faites une étude sur les gens incarcérés en général. Ils vont peut-étre pouvoir vous répondre
sur la question de 1’enfermement. Mais 13, non seulement ce n’est pas vraiment ce qui est
traité I’enfermement a ’'UHSA. Mais en plus, ’'UHSA ¢a va étre un lieu d’enfermement
encore plus stricte. Les patients ce dont ils se plaignent en arrivant a 'UHSA c’est des
conditions de vie qui sont encore plus fermées qu’en détention. Ils n’ont pas de télévision en
chambre. Il y a des contraintes horaires qui sont plus importante pour certaines choses. Il y
a des limites en termes de consommation de cigarettes. Ils ne peuvent pas avoir acces a toutes
les cantines auxquelles ils ont accés en détention. Donc finalement, ils sont plus enfermés a
I’UHSA qu’en détention en exagérant un petit peu. Donc c’est pour ¢a que je suis un petit
peu en difficulté pour vous parler de la question de I’enfermement parce que ... J’ai presque
envie de vous dire que I’enfermement c’est une des manieres qui a été trouvée, méme si elle
n’est pas forcément idéale, pour traiter la question psychiatrique. Quand vous avez
quelqu’un qui ne va pas bien, n’importe ou, ce qui va étre choisi de faire c’est de le mettre
en secteur fermé de psychiatrie quand il va tres trés mal, donc de I’enfermer. Donc du coup

parler de I’enfermement 1a je trouve cela un peu délicat.
Moi : ... D’accord.... Vous avez peut-étre quelque chose d’autre a rajouter ?

EA : J’ai I'impression que les questions que vous me posez... je n’ai pas suivi le processus
d’¢laboration de votre questionnaire mais j’ai ’impression que c’est trés trés vaste et je ne

sais pas trop ou vous allez pouvoir en venir.

Moi : Oui ... Aprés en fait mon questionnaire de base est assez vaste c¢’était voulue. Et
apres je vais rechercher sur la notion d’autonomie dans un contexte d’enferment.
Comment I’ergothérapeute intervient avec les patients pour travailler ’autonomie

dans un contexte d’enfermement qu’est PUHSA.

EA : Donc I’enfermement ce serait celui de ’'UHSA et pas du milieu carcéral... donc

finalement cela ne changerait rien que ce soit 'UHSA ou un service de secteur... J’ai



I’impression que vous voulez parler de I’autonomie en milieu fermé a ’'UHSA, mais que

dans vos questions vous me parliez d’enfermement en milieu carcéral

Moi : ... Il y a ’enfermement carcéral qui est présent en UHSA par rapport a une unité

de secteur.

EA : L’aspect carcéral est présent alors qu’en unité de secteur il n’y sera pas ; mais je ne
VOIS pas en quoi la prise en charge de 1’autonomie, si je mets ¢a comme objectif, va changer
a ’UHSA plutét qu’en unité de secteur. D’autant plus qu’on a pas mal de patient... Cela
serait un petit peu comme si vous imaginiez que une fois que les patients vont mieux ils

retournent en détention, qu’ils soient plus autonomes en détention ?
Moi : vu que I’enfermement, ils n’ont plus aucune autonomie c’est comment...

EA : Oui mais non. Il n’y a pas plus aucune autonomie. Evidemment I’enfermement en
milieu carcéral limite les déplacements, cela limite le lien aux autres ... mais il n’y a pas
plus d’autonomie. Il y a des patients qui sont au contraire incroyablement autonomes dans
ce contexte-la. Il y a des personnes qui sont d’une créativité, d’une inventivité assez folle
justement qui vont faire avec ce milieu-la donc ... Cela ne remet pas tellement en question
I’autonomie. Apres si, si des patients, si des détenus - parce que la on ne parle plus vraiment
de patient - si des détenus sont incarcérés pendant les années ... Le fait de ressortir a
I’extérieur va pouvoir &tre compliqué parce qu’il va y avoir une déshabituation a différentes
choses. Le contexte carcéral est trées compliqué, donc trouver le moyen de faire dans ce
milieu-1a va étre aussi ... va se faire au détriment d’autre chose mais ... j’ai I’impression

que c’est des concepts tres tres différents et un peu mélangé que vous ...

Moi : ... Je vois ce que vous voulez dire...Je n’arrive pas a trouver une autre fagon ce

que je veux dire ... Je suis désolée, je n’arrive pas a m’expliquer autrement ...



Entretien avec I’ergothérapeute B

Moi : Est-ce que vous pouvez vous présenter en quelques mots ?

EB : Je suis ergothérapeute a ’'UHSA depuis I’ouverture donc il y a maintenant 7 ans. Vous

voulez que je vous raconte mon parcours professionnel ?
Moi : Oui je veux bien

EB : J’ai été diplomé en 2005. Mon premier emploi a été en UMD pendant quasiment 4 ans.
Ensuite, j’ai travaillé en rééducation a mi-temps et j’avais un autre mi-temps dans une MAS.
Et ensuite pendant un an, j’ai travaillé pendant ensuite deux ans dans une unité fermé du
centre psychothérapique et ensuite j’ai intégré I’'UHSA dés son ouverture. On a travaillé

méme en amont le projet.

Moi : D’accord. Est-ce que vous pouvez me parler de la particularité de
I’accompagnement des patients au sein de UHSA par rapport a une unité

psychiatrique dite classique ?

EB : Euh ... C’est vaste. Il y a des particularités de par le fonctionnement d’unité qui est
forcément un fonctionnement différent d’une unité classique. Il y a des consignes de sécurité,
il y a des moments comme on a des consignes qui tournent autour de la sécurité. Apres, la
prise en charge des détenus est différente de par leur vécu, par le coté judiciaire qui

finalement se met en place pour eux.
Moi : Du coup, vous voyez plus au niveau de I’histoire de vie des patients ?

EB : Alors I’histoire de vie, oui et non, parce que les patients que nous avons ici c’est des
patients aussi qu’on retrouve en unité classique. Ils ont aussi un parcours qui a un moment
donné les emmene devant la justice mais on peut avoir des patients typiguement qui ont un
passage a I’acte, qui sont reconnus responsables et tre suivi dans une unité classique donc
au final le patient est le méme mais la prise en charge du temps de I’incarcération n’est pas
forcément la méme. Il y a un impact de la détention sur les gens. 1l y a un impact sur nous
notre quotidien de prise en charge. Alors moi j’ai toujours travaillé dans des milieux assez
euh ou il y avait un c6té sécurité¢ quand méme. L’UMD il y a la sécurité, les unités fermées
ont un minimum de securité. Donc apres je ne pourrais pas vous la comparer a un CMP ou
autre chose parce que je n’y ai jamais travaillé. Moi cela me parait, je ne vais pas vous dire
que cela me parait normal mais c’est mon quotidien depuis bien longtemps le coté

sécuritaire. Mais effectivement cela a un impact sur notre prise en charge de méme que la



journée des patients nous on a une trame dans les journées pour les prises en charges de nos
patients qui est extrémement rigide et les séances d’ergo viennent se caler dans cette trame

qui finalement est rigide auxquelles on est obligé de tous se conformer.
Moi : Oui, en fonction des horaires de repas, en chambre ...
B : C’est ¢a. Ca en fait parti

Moi : Est-ce que vous avez beaucoup de patient qui reviennent plusieurs fois a
I’UHSA ?

EB : Oui, bien sir. Il y a des patients que I’on connait depuis 7 ans. Qu’on voit, qui partent,
qui repartent en détention classique, qui repartent en SMPR. Qui parfois, navigue entre nous
et la détention et le SMPR

Moi : Est-ce que vous avez une idée du pourquoi ?

EB : Alors, il y a plein de pourquoi. Parce que des fois ils reviennent mais ils ne reviennent
pas avec la méme clinique. Il peut y avoir plein de pourquoi. Il peut y avoir de nouveaux
éléments. Cela peut étre tout un tas de chose. Cela peut étre des éléments dépressifs qui
surviennent a un moment donné qui fait qu’ils reviennent. Cela peut étre un arrét de
traitement. Cela peut étre une modification de traitement par le médecin en détention qui fait
que le patient a un moment donné, il était stable chez nous et les modifications de son
traitement, il est moins stable donc il revient. Ou du coup il y a une réadaptation de son
traitement cela peut étre les psychotiques qui sont fluctuants, en rupture thérapeutique mais
cela peut fluctuer donc il y a aussi eux qui reviennent. Cela peut étre des fois le stress aussi
des échéances judiciaires pour eux qui fait ressurgir certains symptdmes. Donc ils sont
réhospitalisés. Il y a de multiples raisons ... La prise de toxique, une des grandes causes que
’on peut citer qui fait que forcément il y a des décompensations. Cela peut étre des patients
qui ont des tendances suicidaires et qui passent a I’acte a de multiples reprises pour tout un
tas de chose comme par exemple ils n’ont pas de parloirs ... Op on passe a 1’acte. Des
moments ou ... dans leurs quotidiens, des fois cela ne tient pas a grand-chose. Et il suffit

d’un petit ¢lément qui change, qui les déstabilise, ils passent a 1’acte et ils reviennent.

Moi : D’accord. Est-ce que vous pouvez me parler et me decrire votre travail

d’ergothérapeute au sein d’une USHSA ?

EB : C’est vaste comme question. On va commencer par la composition de I’équipe. Il y a

des infirmiers, des aides-soignants, une psychologue mais actuellement qui n’est pas en



poste, une assistante sociale. Apres dans 1’équipe qui travaillent comme moi en journée, il y
a I’assistante sociale, un éducateur sportif APA, moi en tant qu’ergothérapeute. Dans le
projet initial il devait avoir un psychomotricien que nous n’avons plus. Nous avons eu mais
qui est parti et du coup c¢’était un peu compliqué a recruter donc on va trés certainement avoir
un 2°™ enseignant APA. Voila. Donc nous on travaille autour du patient en fonction des
prescriptions du médecin avec des objectifs qui sont fixés par le médecin qui peuvent étre
divers et varié. lls sont adaptés en fonction de la clinique du patient. Aprés notre champ de
compétence, il passe par différents biais. Au niveau des ateliers... C’est beaucoup des
ateliers de groupe mais la prise en charge individuelle est possible aussi pour certains cas.
On démarre toujours la prise en charge par un entretien d’accueil. Que ce soit moi ou
I’enseignant APA, on a la méme fagon de fonctionner. On fait un entretien d’accueil avec le
patient, une fois que les objectifs ont été fixé par son médecin. On le voit, on fixe des
objectifs, on voit avec eux ce qu’ils attendent, on donne des explications. On définit avec
eux un rythme de prise en charge. Il y a plusieurs types d’ateliers. Il y a 1’atelier polyvalent,
il y a pas mal d’activités manuelles, d’activités ergo assez classiques j’ai envie de dire. Des
ateliers qu’on trouve souvent classiquement avec diverses médiations. Du coup la prise en
charge est un peu individualisée. Chacun peut travailler sur ... a partir d’une médiation. Le
travail est sur plusieurs séance. Ce n’est pas forcément la méme médiation pour tout le
monde, chacun peut travailler a son rythme sur différentes choses. On choisit les médiations
en fonction des patients, des capacités... On travaille aussi sur un atelier de remédiation
cognitive plutdt en individuel mais cela peut étre en groupe c’est dé¢ja arrivé. On peut pour
plusieurs patients, suivant leurs objectifs avoir un groupe homogene ou pas. On travaille
avec des exercices papier crayon ou des logiciels sur informatiqgue. On a un jeu de
conversation le dixiludo. 1l y a un atelier cuisine qui fonctionne, qui du coup est plus a viser
bilan ou réhabilitation. Cela dépend un peu des indications. On ne le fait pas toujours
fonctionner de la méme fagon parce que si c’est plutot des bilans, on fera un atelier plus
court avec des recettes particuliéres vraiment pour évaluer la personne. Quand c’est a visée
de réhabilitation, on travaille en 2 séances ou on leurs demande de gérer un budget, on
demande de gérer du temps, des recettes enfin voila toute la gestion du matériel avec un

maximum d’autonomie.
Moi : Donc cet atelier est plus pour bilanter la personne ?

EB : oui enfin... C’est comme tout, on individualise la prise en charge parce qu’il peut avoir

des objectifs d’évaluation cognitive, il peut avoir des objectifs de réhabilitation quand les



levées d’écrou sont proches, il peut avoir des objectifs d’évaluation d’autonomie de la
personne quand on se pose des questions sur comment sera le quotidien des personnes au
retour en détention ou a la maison ou au moment ou on remplit un dossier MDPH. C’est des
items particuliers qu’on remplit avec 1’assistante sociale donc dans ce cadre-la des fois nous

faisons des ateliers pour évaluer 1’autonomie de la personne.

Moi : D’accord. Vous m’avez dit que vous utilisez la méme trame d’entretien que
I’enseignant APA pour les premiers entretiens. Du coup est ce que vous utilisez des

modeles conceptuels ?

EB : Onn’apas de ... On ne travaille pas avec ce genre de chose. On n’a pas mis en place

de bilans trop particulier en fait... On pourrait !
Moi : Du coup, les groupes que vous faites sont avec d’autres professionnels ?

EB : Alors oui, on coanime. Nous avons une régle a ’'UHSA c’est que dés qu’il y a 2
patients, on coanime. Pour des raisons de sécurité et pour le coté ... Parce que des fois nous
avons des gros groupes donc la raison principale reste la sécurité. Du coup on coanime avec
infirmiers et aides-soignants. Ce n’est pas un soignant fixe sur les ateliers parce que mes
collegues infirmiers et aides-soignants sont en 12 heures donc forcément ils ne sont pas

toujours 13, avec les nuits et les week-ends cela varie pas mal.

Moi : Est-ce que vous accompagnez les patients dans la reprise de I’autonomie ? VVous
parlez tout a I’heure pour évaluer, vous faites parfois I’atelier cuisine mais est-ce que

vous faites d’autres choses pour les accompagner dans cette reprise de I’autonomie.

EB : Alors il y a des choses, des actions qui sont menés pour certains. Mais ce n’est pas moi
qui les faits. Par exemple, nous avons beaucoup de patient qui arrivent qui sont incuriques.
C’est plutdt gérer par mes collégues infirmiers ou aides-soignants. Parce que nous en fait
quand on arrive et qu’on prend notre travail, il est déja 9h30 donc souvent 1’étape habillage,
douche ...est avant. Aprés on y contribue quand méme avec des petites actions dans la
journée. Quand on les a sur nos ateliers ...pour tout ce qui est objectifs de reprise en termes
d’autonomie surtout le c6té hygiene il y a les collegues qui agissent tous les jours quand ils
font le tour des chambres pour donner les traitements. Et du coup, ils peuvent stimuler a la
toilette. 1l y a aussi le week-end des ateliers esthétiques. Ce sont des ateliers qui sont gérés
par mes collegues infirmiers. Nous avons des collegues qui travaillent sur la coiffure avec

des patients. Donc voila, il y a des actions mais ce n’est pas moi qui les faits.



Moi : Dans les autres ... 1a ¢’était plus I’autonomie dans les soins personnels mais dans

les autres domaines comme par exemple dans les activités vous Comment ¢a se passe ?

EB : Alors, je laisse une partie du choix aux patients parce qu’il y a une composante qui est
trés importante c’est la motivation. Si on leur donne, si on leur impose une activité qui ne
les motive pas du tout méme si ¢’est la plus adapté on n’arrivera pas a en tirer grand-chose.
Donc moi j’essaye de travailler sur I’aspect motivation. Et bien sdr on indice et on les guide
vers des activités qui seront plus en fonction de leurs capacités. Donc aprés on ne fait pas de
réels bilans pour évaluer les capacités par contre on évalue, on réadapte, on rend possible
I’activité. Pour ceux qui sont en difficultés on va essayer de trouver des petites adaptations
pour qu’ils y arrivent... On essaye de pas mettre les gens en échec, on travaille plut6t avec
la motivation et le c6té positif en fait. Comme en remédiation en fait, on ne les met pas en

échec.
Moi : Et du coup la remédiation cognitive vous la faite en coanimation ?

EB : Non comme c’est en individuel je le fais toute seule. C’est des patients que je vois en

individuel donc apreés je suis toute seule avec

Moi : Et concernant les patients, j’ai oublié¢ tout a ’heure, vous avez une population

jeune, ageée, entre les 2 ?

EB : C’est fluctuant. Nous I’accueil de ’'UHSA a pour vocation d’accueillir des hommes,

des femmes et des mineurs. Des mineurs ont en a. Souvent ils ont au moins 16 ans.
Moi : Vous en avez souvent ?

EB : Pas trop. Il y en a quand méme peu parce que finalement en détention ils ont pas mal
de personnel pour les mineurs, il y a quand méme tout un tas de personne qui gravite autour
des mineurs. lls ont des éducateurs. Ils ont pleins de trucs en détention. On en a qui arrive
mais peu. Par contre, quand ils arrivent souvent ils ne sont pas bien. On en a eu quelques-
uns ou ¢a a été compliqué et assez long la prise en charge mais finalement on en a peu. Nous
avons deux unités. Sur une unité, elle est plutét a vocation a accueillir les patients
décompensés, avec des cliniques plutdt bruyantes et vraiment plus décompensés. Et 1’autre
unité a vocation a accueillir ... on a qu’une unité ou on a la dérogation pour accueillir les
hommes, les femmes et les mineurs parce qu’en théorie en détention ils n’ont pas le droit de
se croiser tous ces gens-la. lls sont séparés, ils ont des quartiers différents. Les UHSA ont
du personnel hospitaliers 24h sur 24h donc on a une dérogation. Donc nous avons des



patients qui sont mélangés. Des femmes on en a moins que des hommes car il y a une part
moins importante dans la population. Apres c¢’est fluctuant, parfois on en a pas du tout et on
a des périodes ou la moitié du service sont des femmes. C’est en fonction des demandes.
Sinon parfois nous avons moitié jeune c’est-a-dire moins de 40 ans et moitié plus vieux. On
a parfois des gens qui sont pas mal agés. Comme on a des gens qui sont trés jeunes. C’est

assez variable.

Moi : Comment I’enfermement impacte et influe les symptémes des patients ? Quand

je parle d’enfermement je parle entre les murs, physique et psychique aussi.

EB : Alors ....

Moi : Est-ce que vous voyez un impact sur les personnes en UHSA ?

EB : On parle de ’enfermement di a la détention

Moi : Oui lié a la détention. L’enfermement a ’UHSA. Vous voulez que je reformule ?
EB : Ca dépend ce que vous attendez de I’enfermement a I"'UHSA. C’est-a-dire ?

Moi : L’UHSA a un aspect carcéral méme si un hopital donc comment cet enfermement

il influe et impact sur les patients ?

EB : Alors souvent les patients se trouvent mieux dans nos murs qu’en détention. Pour pleins
de raisons. Ce n’est pas parce que ... Méme si cela reste un enfermement, c’est sir, ils ont
conscience qu’ici ils ne peuvent pas sortir. 1ls voient du personnel pénitentiaire mais de plus
loin. Il y a quand méme tout I’aspect ... il y a 2 unités de soins ou les surveillants ne rentrent

pas. VVous étes en stage ol vous ?

EB : Oui donc a C c’est encore différent. Je ne 1’ai pas visité mais le service d’ergo n’est pas

dans la salle de soin.
Moi : Si justement, elle a une salle dans chaque unité en fait.

EB : Ah donc c’est comme chez nous. Chez nous I’unité... les salles sont dans les unités.
Que ce soit sport ou ergo. Donc, les patients voient moins les surveillants. Que pour I’aspect
vie carceral : courriers, cantines, linge ... Tout ce que nous on ne gere pas, ce qui ne dépend
pas de I’hopital. Apres ’enfermement en détention a un fort impact sur nos patients. L’essor
des symptémes pour certains. Il y a beaucoup de patient qui ont des symptémes plutot

paranos parce qu’il y a pleins de choses qui sont faits pour éveiller ¢a en fait. Alors apres



faire la part du réel et du délirant parfois c’est un peu difficile. Et puis I’enfermement souvent
ce n’est pas terrible pour nos patients psychotiques. Certains ¢a leurs va le cadre mais
d’autres cela fait complétement flamber les symptomes. Apres cela accentue ... on a des
patients ou I’enfermement provoque plutot des aspects dépressifs. C’est assez délétere au

niveau des symptomes.

Moi : Est-ce que vous avez remarqué des conséquences sur I’image de soi qu’ils ont ou

sur les relations avec les autres ?

EB : Oui. Alors nous c’est un objectif qu’il est trés récurrent de travailler c’est tout ce qui
est relationnel avec les patients, les interactions. Le dixiludo en fait bien parti. On fait
I’atelier cuisine. Je me suis retrouvée a manger avec un monsieur un jour, qui était en maison
centrales depuis je ne sais plus combien d’années mais cela se compter en plusieurs dizaines,
et qui m’a dit c’est la premicre fois ou je m’assois a table depuis longtemps. Une table avec
des assiettes, des serviettes... Il n’avait pas manger comme ¢a a table avec des gens depuis
des dizaines d’années. Donc il y a I’aspect socialisation finalement qui est vachement mis a
mal. Il y a un effet de dépersonnalisation aupres de nos patients parce qu’en détention ils ont
un nombre, ils sont un numéro. Ils ont un numéro d’écrou. Ils sont appelés ... personne les
appelle monsieur ou madame. Chez nous cela leur fait bizarre quand on les appelle monsieur
ou madame. Voila... les relations classiques c’est voila ... Les interactions, la
dépersonnalisation ¢’est quand méme quelque chose que I’on rencontre assez fréquemment.
Les patients qui sont complétement isolés, qui reste dans leurs chambres, qui dorment pour

oublier c’est des comportements qu’on voit beaucoup.
Moi : Oui, la notion d’espace et de temps est changé en fait

EB : Ah oui oui oui. On a des patients qui ont des rythmes completement inversés, le
sommeil, jour, nuit, manger ... Voila c’est des choses qui ne sont pas tout a fait ce qu’on a
I’habitude. Les clés et les portes ils ne savent plus. On leurs laisse plus beaucoup de choix

en détention, ils n’ont plus le loisir de choisir beaucoup de chose.

Moi : Et du coup pour vous sur quoi ils peuvent choisir en UHSA ? Quelles sont les
possibilités pour les patients de faire leurs choix, de décider pour eux ?

EB : Je ne sais pas ... IIs sont des choix dans leurs quotidien quand méme. Alors on essaye
de travailler en collaboration avec nos patients pour arriver a de meilleurs résultats. Apres il

y a des choses qui leurs sont imposés. Cela dépend de leurs raisons d’hospitalisation. S’ils



sont en soins libres ou en soins sous contrainte. Nous avons des patients qui viennent en
soins libres. En théorie en SDRE, ils prennent leurs traitements, ils n’ont pas trop le choix
mais bon en soins libres ils ont plus le choix. Mais comme le travail est fait en collaboration
avec le médecin on essaye d’avoir une adhésion du patient dans sa prise en charge. Si
I’adhésion est bonne, ils ne sont pas forcés. Aprés nous on travaille pas mal... ils ont des
parloirs chez nous, ils ont quand méme des choses dans la journée. 1ls ont des moments de
libre dans la journée ou ils peuvent choisir ce qu’ils font. On ne leur impose pas un planning
ferme et rigide, ils ont des moments ou des fois les aprés-midis ou ils peuvent faire ce qu’ils
veulent. Je leurs laisse un minimum de choix aussi dans leurs prises en charge. Je ne les
contraints pas. Je fais un planning avec eux des activités. Et ¢’est déja arrivé que des patients
reprennent leurs plannings avec plus ou moins de séance. lls peuvent modifier certaines

médiations et on le fait ensemble.
Moi : Vous les voyez en moyenne une fois par semaine les patients ou plus ?

EB : Plus. 2 ou 3 fois. Apres il y a des patients qui demandent qu’une séance dans la semaine

donc si j’arrive a avoir leurs adhésions que pour une séance et bien c’est que pour une
Moi : D’accord. Et les séances durent combien de temps environs ?
EB : Les séances de 45 minutes chez nous

Moi : J’ai fait le tour de toutes mes questions, est ce que vous voulez rajoutez quelques

choses ?

EB : Vous ne m’avez pas dit I’intitulé exacte de votre mémoire

Moi : Comment I’ergothérapeute accompagne, au sein d’une UHSA, le détenu dans la

reprise de I’autonomie en lien avec I’enfermement ?

EB : D’accord.



Entretien avec I’ergothérapeute C

Moi : Est-ce que vous pouvez vous présenter en quelques mots ?

EC : Je suis ergothérapeute depuis 2010. Et je travaille a ’'UHSA depuis son ouverture c’est-

a-dire depuis maintenant 1 an. Les premiers patients one été accueillis en février 2018.
Moi : D’accord. Du coup avant de commencer a ’UHSA, vous avez travaillé ou ?

EC : Avant de travailler a ’UHSA, j’étais pas du tout dans le domaine de la psychiatrie. J’ai
travaillé en SSR gériatrique pendant 4-5 ans et j’ai également travaillé dans un hopital de
jour de MPR qui faisait du suivi au long court de patient pour de la réadaptation, de

I’orientation.
Moi : Donc c’est votre premiére expérience en psychiatrie et milieu carcéral du coup.
EC : Exactement

Moi : Est-ce que vous parlez de la particularité d’une UHSA par rapport a une unité
psychiatrique dite classique bien que vous n’ayez jamais travaillé en psychiatrie

avant ?

EC : Alors moi j’aurais tendance a dire qu’il y a plusieurs choses. D’une part, il a
effectivement le lien avec le carcéral donc des contraintes auxquelles on est obligé de
s’adapter. Les patients eux méme sont confrontés a certaines contraintes par rapport aux
parloirs, aux cantines, ce qu’ils peuvent commander ou pas, du coup le lien avec les familles
et autres. Apres ce que je dirais qui est particulier, c’est que du coup, nous dans les ateliers
il y a quand méme une vigilance particuliére en termes de matériel. On est quand méme un
peu limité et du coup les travaux qui peuvent étre réalisé en ergothérapie, ils ne peuvent pas
étre intégré en chambre aussi facilement je pense que dans le conventionnel. Du coup il y a
une petite limite par rapport a ca. Apres les objets et la valeur des objets est un petit peu
modifié. Et méme, nous la politique a ’'UHSA c’est au cas par cas au fait qu’ils puissent
récupérer leurs objets ou pas. Mais dans tous les cas enfin le plus souvent on attend la sortie
quand méme selon le type d’objet. Ils les emménent avec eux a la sortie et a ce moment-la
c’est la détention qui décidera s’ils peuvent le garder en cellule ou s’ils doivent le laisser aux
vestiaires. Je pense que, bon il y a des services comme ¢a mais les UHSA en tout cas le mien,
on accueille des cas assez lourds je trouve. On a un condensé en tout cas de pathologies assez
lourdes. On a beaucoup de schizophrénies relativement graves. Je pense que c’est moins

homogeéne en termes de degré de pathologie qu’un unité plus standard. Aprés j’imagine que



dans les unités fermées c’est aussi tres lourd mais voila. Je pense que le profil des patients

doit étre un petit peu différent, enfin c’est ce que j’imagine.

Moi : D’accord. Quand vous dites les pathologies un peu plus lourdes c¢’est dans le sens

ou les personnes ont des symptémes plus graves ?

EC: Oui je pense. La symptomatologie est plus grave. Et potentiellement aussi des
pathologies plus anciennes. On a un certain nombre de profil comme ca ou les pathologies
sont anciennes et sont un peu enkystées en fait parce qu’il y a eu une absence de traitements
précoces finalement. C’est une population qui est relativement fragile, isolée. Est-ce que
c’est li¢ a notre ville je ne sais pas. Mais en tout cas c’est vrai, nous avons un certain nombre
de profil ou la pathologie n’a pas été décelée a temps. Et qui du coup aboutit a un passage a

I’acte qui a donné lieu a I’incarcération.

Moi : D’accord. Est-ce que vous avez beaucoup de patients qui reviennent plusieurs
fois a PUHSA ?

EC : Alors oui. En fait on a la possibilité de faire du séquentiel. On a donc des patients qui
reviennent en séquentiel donc c’est programmé. Ca c’est plutot positif cela permet de
maintenir une stabilité et faire un accompagnement plutét au long court. Et aprés on a quand
méme des patients oui qu’on renvoi en détention ou il n’y a pas de retour programmeé en
séquentiel mais qu’on doute qui reviendront et effectivement reviennent suite a des

complications psychiatriques.
Moi : Quel est I’dAge moyen de vos patients ? Avez-vous des mineurs ?

EC : Alors la plupart des patients ont entre 20 et 30 ans, ¢’est la moyenne en général. Apres,
nous avons eu quelques mineurs mais cela n’a pas été des prises en charge tres longues. C’est

assez marginal comme prise en charge.
Moi : Vous avez beaucoup de patient dans ’UHSA ?

EC : Actuellement, ’'UHSA compte 3 unités mais seulement 2 sont ouvertes. La troisiéme
tarde a ouvrir pour cause de recrutement. Et dans chaque unité, il y a 18 patients au
maximum. Enfin 20 en théorie mais dans la pratique liee aux chambres doubles, nous en

avons que 18.

Moi : Est-ce que vous avez un systéme de placement en unité selon leurs cliniques ?



EC : Non, les unités sont identiques. Enfin il y a des influences médicales qui font que les
médecins choisissent leurs patients. Mais en théorie elles sont identiques et il n’y a pas de
palier. Donc une fois que le patient est accueilli dans une unité parce qu’il y a de la place ou
parce que les médecins ont sélectionné le dossier. Il y reste et en général quand ils reviennent

ils vont dans la méme unité.

Moi : D’accord. Est-ce que vous pouvez me parler et me décrire votre travail
d’ergothérapeute au sein de ’UHSA ?

EC : Alors ... Comme je te 1’ai dit la psychiatrie est un peu nouveau pour moi donc je suis
encore en train de prendre mes marques. Mon idée générale c’est de vraiment composer un
accompagnement alternatif aux entretiens médicaux et psycho. On a aussi une mission
attribuée par les chefs de services en termes d’activités de groupe. Alors ce n’est pas
forcément moi qui les anime a chaque fois mais en tout cas on est un peu considéré comme
moteurs, la psychomotricienne et moi, pour accompagner les équipes dans la mise en place
d’activité de groupe. Donc il y a un travail qui est fait la-dessus. Et apres concretement dans
mes séances je vais essayer de fixer des objectifs un peu individuels en fonction du profil du
patient aussi de la conscience qu’il a de sa pathologie et de sa problématique et de créer un
accompagnement. Alors c’est vrai que la détention apporte un contexte de vie particulier
donc le travail sur I’autonomisation est a moindre échelle je pense. Il faut essayer de remettre
de mouvement chez des patients qui ont par le fait carcéral sont relativement passifs et
dépendants d’un tiers a longueur de temps donc essayer de remettre un petit peu de

I’initiative et de I’autonomisation.
Moi : Et du coup comment faites-vous pour redonner de I’autonomie ?

EC : Alors ... Moi je ne travaille pas tant que ¢a sur le quotidien. L’idée c’est d’essayer de
I’autonomiser par rapport aux horaires des RDV. J’essaye un petit peu de les responsabiliser
par rapport a ¢a. Et aprés autonomiser dans 1’atelier donc la prise de repéres, prise d’initiative
dans les mouvements dans I’intégration de 1’atelier. Et aprés dans les activités qui vont
réaliser. Essayer de pousser vers la prise de choix, la réflexion, bon apres en travaillant un
petit peu sur les fonctions supérieures aussi. L.’¢élaboration des étapes, du travail qu’ils vont
entreprendre. De leurs redonner un petit peu de I’envie, de recréer du mouvement psychique

et physique.

Moi : Vous avez parle des activites en groupes, vous avez des ateliers spécifiques ? Que

vous avez mis en place ?



EC : Que moi j’anime ?
Moi : Oui

EC : Moi actuellement, j’anime, je participe aux activités sport. Qui sont 3 fois par semaine.
Il'y a une fois par Week end ou je ne suis pas présente mais sinon en semaine je suis présente.

Soit moi soit la psychomotricienne.
Moi : C’est vous qui menez cette activité ou vous avez aussi un prof APA ?

EC : Pas pleinement. On est en coanimation avec mes infirmiers. Pour le sport, ¢’est une
activité qui se fait avec les 2 unités. Et donc il y a un infirmier de chaque unité qui est présent
et moi ou la psychomotricienne. Nous avons une activité jardinage sur laquelle j’interviens
un petit peu selon leurs besoins et pour travailler sur I’élaboration de I’activité en tant que
telle parce que le personnel n’est pas toujours habitué¢ a I’utilisation d’activité thérapeutique.
Du coup essayer de les accompagner sur qu’est-ce qu’un cadre, quel est I’intérét d’une
activité, quelles sont les indications a cette activité. Et aprés concrétement j’interviens en

général le mercredi ou je suis présente avec eux.

Moi : Et du coup quand vous faites des prises en charge individuelle vous faites quoi

avec les patients ?

EC : Alors les prises en charge individuelles cela m’arrive en fonction du cas clinique.
Souvent pour les patients plutot en phase maniaque, qui ont besoin d’étre canalisé, qui ont
besoin d’une attention un peu plus proche. Et sinon le reste des prises charges c’est
effectivement pour la majorité avec 2 a 3 patients qui travaillent sur leurs projets

individuellement mais pour lesquelles la séance est en groupe.
Moi : Vous utilisez de la matiére ?

EC : Oui on est plutot sur des activités créatives effectivement. J utilise pas mal la mosaique,
j utilise beaucoup le carton et du coup la fabrication a base de carton pour faire toute chose.
Et aprés oui tout ce qui est un peu graphique avec de la peinture, aquarelle. Et il y a de

I’argile aussi.

Moi : Est-ce que vous évaluez les capacités et incapacites a travers des bilans ou des

évaluations ?

EC : Non pas vraiment. C’est vrai que pour 1’instant je n’ai pas trop axé la-dessus et du coup

c’est plus de I’observation clinique.



Moi : Et vous utilisez des modéles conceptuels ?

EC : Je ne structure pas ma prise en charge en fonction d’un modele apres ... je pense que
dans le fond notre regard est un peu formé et formaté par les modéles qu’on a pu travailler
et auxquelles on s’identifie plus ou moins mais concrétement je ne structure pas mon analyse

en fonction des modeéles
Moi : Du coup vous travaillez en collaboration principalement avec les infirmiers ?

EC : Alors avec les infirmiers oui. C’est vrai qu’a ’'UHSA nous avons un travail je trouve
interprofessionnel qui est assez riche donc avec les infirmiers, la psychomotricienne, avec
les psychologues aussi beaucoup. Les psychiatres sont trés présents aussi et tres intéressés
par les prises en charge que 1’on peut faire donc voila. Aprés concretement, le travail conjoint
dans des moments auprés du patient oui c’est beaucoup les infirmiers et parfois

psychomotricienne

Moi : D’accord. Comment vous pensez que I’enfermement impacte et influe sur les
symptomes des patients ? Quand je parle d’enfermement c’est a PUHSA entre les

murs, physique et psychique par la maladie.
EC: AI'UHSA?

Moi : Oui c’est ¢ca. L’UHSA qui est un hopital mais dans un contexte carcéral avec

I’administration pénitentiaire et le reste.

EC : Moi ce que je peux observer c’est qu’il y a parfois une confusion entre le soignant et
I’administration pénitentiaire. Donc la-dessus il y a un gros travail a faire et je pense que tout
le monde a a cceur de marquer la différence. Mais ¢’est vrai que les patients au début surtout
apres ca se calme, les patients ont tendance a assimiler les 2 et du coup a utiliser le méme
langage qu’en détention. Et le fait qu’il y ait la pénitentiaire en périphérie, qu’ils ont quand
méme affaire a eux ne serais ce que pour les pécules, les cantines, les parloirs, pour les
demandes de cet ordre-la. Des fois il peut avoir un flou et aussi quand il y a des agitations et
que nous faisons appel a la pénitentiaire pour intervenir parce que 1’agitation est trop
importante du coup la aussi il y a aussi un peu un mélange des gens entre le sanitaire et le
pénitentiaire. Donc il y a une certaine influence. Apres ... Il y a aussi le fait que le lien avec
les familles je pense est modifié. Pour nous par rapport a notre prise en charge parce que du
coup nous n’avons pas le méme rapport aux familles. Les assistantes sociales sont plus en

lien avec les familles, les psychiatres également mais nous on travaille plutét en interne. Du



coup, nous n’avons pas le lien avec I’entourage. Ce travail-la d’éducation de la famille, de

prise d’information n’est pas forcément trés faisable.

Moi : Est-ce que vous pensez que I’enfermement a des effets sur le comportement des

patients ?
EC : Toujours a ’'UHSA ?
Moi : Oui

EC : ... Bah en fait, je trouve que la difficulté¢ par rapport a la question c’est qu’ils sont
tellement habitués a I’enfermement en détention que I’enfermement a ’'UHSA est quand
méme plus souple que I’enfermement en détention. Donc finalement cela fait plus une
soupape. Apres forcément, nous on voit qu’il y a un impact fort quand ... En fait le terrain
de sport est a I’étage en plein air et avec des grilles qui donnent sur 1’extérieur, sur la ville
en fait. Sur le parking, il y a ’autoroute qui passe, en bas il y a un jardin d’un autre hopital
psychiatrique avec de la population. Et dés que 1’on monte, il y a une grosse part des patients
qui va directement regarder a travers les grilles la vie extérieures. Donc c’est bien qu’il y a
un gros impact de I’enfermement sur eux et un manque d’extérieur, de grands espaces
ouverts. Apres I’enfermement a ’'UHSA ... je ne saurais pas trop dire. En tout cas en
parallele a I’enfermement en détention. J’ai un peu I’impression que pour eux c’est assez

similaire si ce n’est mieux.
Moi : D’accord, pour la plupart c’est mieux a PUHSA

EA : Apres, il y a quand méme des moments de fermeture en chambre. Alors chaque UHSA
a des horaires de fermetures différentes mais ici c’est relativement restreint par rapport aux
autres UHSA, ils ont la nuit évidemment, le soir c’est a partir de 22h jusqu’a 7h le matin et
apres dans la journée ils ont ¥4 d’heure d’enfermement en chambre de 13h30 a 14h15. Du
coup, la c’est ’enfermement en chambre ou ils sont vraiment dans un espace limité. Et ces
moments-la peuvent avoir un effet anxiogéne assez fort parfois selon les patients. 1l y en a
qui le verbalise et il y en a qui ont une recrudescence delirante dans ces moments de
fermeture ou ils vont avoir tendance a sonner, a taper, a crier, a appeler. Aprés cela reste

assez marginal.

Moi : Et du coup, ils ont juste ces temps d’enfermement. Sinon ils peuvent rester dans

Punité comme ils le souhaitent ?



EC : C’est ouvert oui. Apres il y a un extérieur, un patio ou les horaires sont un peu plus

restreints que I’horaire d’ouverture du service.

Moi : Et tout est au méme niveau, les chambres et les espaces communs sont au méme

niveau ?

EC : Alors les unités oui. Dans chaque unité, les chambres et les espaces de vie sont au
méme niveau et apres il y a des salles d’activités qui sont au deuxiéme étage, la salle de sport
et une salle polyvalente ou on peut faire des activités que 1’on veut et une cuisine qui n’est
pas encore aménagé mais qui a terme permettra de faire des ateliers cuisine. Et ainsi que les
machines a laver. Donc eux ils ont acces aux machines a laver accompagné de soignant en
fonction du tour (1 fois par semaine). Donc 1a ils sortent de 1’unité. Pour les activités sports
et certaines activités qui sont en salle mutualisée, ils sortent de I’unité sinon tout le reste se

passe dans 'unité.
Moi : Donc leurs chambres sont ouvertes ?

EC : Donc la chambre est ouverte en dehors des temps de fermeture sinon le reste du temps

elles sont ouvertes.

Moi : D’accord, c’est intéressant comme systéme. Actuellement, je suis en stage en
UHSA et les chambres sont a I’étage donc ils n’ont pas accés aux chambres et ont

plusieurs temps d’enfermement dans la journée.
EC : D’accord. Et le reste du temps, ils ne peuvent pas accéder a leurs chambres ?

Moi : Non, en fait ils plusieurs temps en service et en chambre étaler sur la journée.
Les petits déjeuner et déjeuner sont en commun dans le réfectoire par exemple et ils

ont des temps d’enfermement en chambre aprés le petit déjeuner, apres le déjeuner et

a partir de 18h30.
EC : D’accord. Du coup cela laisse le temps pour les soins en ergo et tout ¢a ?
Moi : Oui souvent les soins sont entre 10h30 et 12h et 14h30 jusqu’a 17h ou 18h.

EC : Donc cela laisse peu de temps ... Quand ils sont enfermés en chambre, il n’y a pas

moyen de les prendre en charge ?

Moi : Non souvent ils se reposent en fait.



EC : D’accord. Aprés moi aussi j’ai relativement peu de temps. Pour les activités en général

on a de 9h30 a 11h30, nous avons 2h le matin en gros et 2h I’aprés-midi.

Moi : Donc comme ils peuvent accéder comme ils le souhaite dans leurs chambres, au

niveau de I’autonomie, ils peuvent plus faire ce qu’ils veulent.

EC : Oui apres il y a un accompagnement qui est fait en genéral par les équipes aussi en
globalité de gestion de la fatigue, de mouvement de retrait quand la surstimulation fait que
cela créer de I’énervement et apres il y a un travail a I’inverse a faire de stimulation pour les
patients qui ont tendance a rester dans leurs chambres. Parce qu’effectivement, il y en a qui
reste toute la matinée dans leurs chambres et qui faut aller stimuler ++ pour qu’ils sortent et

pour qu’ils viennent participer a la vie.

Moi : Et du coup I’enfermement aussi, il y a moins d’effet, ils ont du coup moins cet

aspect d’enfermement a ’UHSA par ’ouverture des chambres.

EC : Oui, c’est vrai que du coup, en comparaison avec ce que tu reléves, cela leurs créer

plus une autonomie de mouvement, d’initiative dans le groupe.

Moi : Est-ce que vous avez remarqué des conséquences de I’enfermement par rapport

a I’image de soi qu’ils ont ?

EC : ... Jaurais tendance a dire par rapport au public que nous accueillons, ce qui influe le
plus sur I’image de soi c’est quand méme le passage a I’acte pour un grand nombre de cas
avec une prise de conscience de la pathologie parfois. C’est quelque chose que 1’on rencontre
quand méme qui du coup dans un moments de décompensation, ils sont passés a 1’acte qui
sont graves. Et qui maintenant, qui sont plus ou moins traité et que la crise commence a
passer, ils se confrontent a une réalité difficile. Donc ca cela joue beaucoup sur I’image.
Apres je ne saurais pas dire si c’est I’enfermement en soit ou la population accueillie qui fait
qu’on a quand méme de I’incurie ou des patients qui d’un point de vue d’éducation a la santé,
hygiéne de vie sont quand méme en difficulté. Je ne saurais pas faire la part des choses entre
ce que la détention créée ou I’enfermement créé et ce qui est 1a au fond dans le profil et
I’histoire de vie du patient et la catégorie socioculturelle et éducatif. On a quand méme
beaucoup beaucoup de patient qui ont un niveau scolaire trés bas, un environnement familial
trés compliqué avec beaucoup de carences. Je fais le lien par rapport au soin qui s’apporte a

eux méme donc ce n’est pas forcément I’image de soi, c’est qu’une partie.

Moi : C’est donc plus en lien avec la clinique qu’avec I’enfermement



EC : Oui



Annexe 1V : cartes conceptuelles de ’analvse longitudinale

.Blwouoine,p snid sed e U |1 SIew saine xne usl| 8] ajw
B[80 ‘Juswade|dap S| 8| 2192180 NBIJIW UB JusWBWIBUS, ]

,$8S0U2 SRIURISYIP © UoNeNIgeys3q,,

.anbureyofsd uonsanb e| iajen

.uonuaiep us,nb sazuwa) snid 2100U2 1A 3P UORIPUOD, Jnod 99AN0J} 912 & INh alaIuewWw aun 158, JuaLauwIaus T,

RUEINENTIEICY]
e 8l] 1s8 Inb Jusws|os| 189 e 8| jissaidsp nad un 198)y,,

.8nbixo1 ap uonewwosuod ap dnooneaq e A || |anbsa| suep n
un,p 12 Jues|iBely 158 [Nb najjw unp ey np 1asuadwiodap oA,

ey sina| e uoddel sed uawsalosy,

Juswianbuio
weaeifbe inaioe) un ang 101nid 1nad uswaulsjua, T,

Ipefew el 1s9,2
e ual| 8] 18psered nuaA A INb 8s0yD B18T ] Slew sipefew
©| ap ueAeIBBe SIN1oe) S8 UN ang INad JUaWsuLajua,T,

B192.189 N3IJIL US JuBALLER US Uoiesuadwoasp alaiwsid
aun juo} Inb suoaaaal snou anb Juaned ap [ew sed e A

,2[el221e2 uonendod ala2 ap 18yl @] 1uos suaned sa7, l
syuaiyed sap sawoydwAs s3] ans anyui

» 1ua 1 30 £ 9beAv1a 192 ap Jassed as assind [I,nb 219 eA vd agpl,

L21IRI0Y NUe SUSS US ‘puol Ua IBLINo}

191003 p BiAus
© ‘12|qLLieap ¥ 20UBpUal JIOAR 1UOA [ ] S8[e1pased sapnigeH,,

uare s|,nb anbisnw aji@nb auoduwiu sisioyd ap asodoud unaj uQ,

Jnad un abueys el JuawaleInoalyoly, J2louoine,| Jualanbyads Jajjeaen sed eA au LQ,

.anbiweudp-oyaAsd ajgpow np snid yeiaydoiddel
8s e) [] anbnAreueyoAsd 1s8 |leARl] UOW 8p UONEBIUBNO,T,

,@soy2 anbjanb Jus)u02 B}
uosud e| anb aared uonnadsl g sucnEIZORIUI S3P SUBP JUOS
s]1 [] susuo2 eA [e121ed NaljiWw 3] anb suaned sa| Issne e £ ||,

.alenuanuad el sp souasaid e,

,2oueas
B| SUBp JUBWBUL

sod uow 18 a1peo uow Jsidepe sieA ar,

Juonesuaduioosp 8187 sap Issne abe,| 1580,

Luonenwns
110s ‘anbpewoldwAs uononpal | ¥ Jadonred ap 1os ‘ansoubelp
Np uoneneAs,| e apie sna Inad uipepaw Np spuewsap e,

Juawwanbay snd 1ssne ‘uoiyesaugh awWwaz no 2191 ‘uoneIBiuwL
ap snssi uos Inb suab sap 18 aunal snid abe,p auuaiop,

.areqold

JSluaned sap aln ap aloisiy,| suep asouy2 anbjanb sone nad up, uonelusLIo Bun [e1sush ua oane uonduosaid sun Jiey upspaL 817,

L2IAN20 U2 aIaw | ap Jakessa Jeunod uo
JUBWWOD J10A uo,Nb 18 811p B 8p 8ld|Noied 88pI 8UN JUo S| IS,

.WBlenusyusd Juswisuuonduoy un sed sipedug, ¢ anbisseo

anp anbuyeiyasd ayun aun e poddes é
red YSHN aun,p ulas ne syuaped sap YSHN 2un,p uias ne anadelayjobia,p [reaen Juaned
SEI2 9IMIBS 3P JUBWALUONoUO) Jswaubeduiodoe,| ap siuenansed 21)0A 211109 10 Japred aw SNOA-ZaAnod : 20 np apuewap aun,p 1hiaws en inb a0 g Juswieia aidepe,w ar,

un g UsLUB[eUL 3U1B|IWIS Z8SSE 3113 BA Bfed anbiuld 310D, e} op Japed aw sNoA-zeAnod : TO

Lalepipnl uorenys |
2 3190558 [BNIX3IU0D 13 [2N}da)yoe neaal [] anys as aienaued ,

Juaned np aisep np aiued e sjiieARI BC

WaqLnb
33 ap asoya anbjanb Jaioge|s 18 Jawnda assind |,nb 1s3,9 ‘Jnoalgo soib snid a7 JSaluasaid

suoneIpaLl SajuaIapIp s3] wed nsioys ap asodoid Inaj ar ,,

.211e) BA [LNb 30 3p SIaARI) Ne 3SOUD
b 1s8,0 aap!,] "uoissaidxa,p 18 UIos ap nary, JSiuaired

sap sex|y zasse sdwsa) np siojdws s8] Jed Juswsairelodws] 3w,

anbjanb sawuds wassind

.enbisse[a zasse aulelyaAsd us sideisyobia p jreael] L2 anun)
 uou no uassed s asiiqels snjd nad un juos s|,nb s10} aun 18

T auun | e juaaire syuaned saj [] a]januanbas Jualauuonauoy,

ua|hhoo Je 2214 o} apewl
.&nbiuya uopelolawre aun ned assed ajwoucine,| ap asudal e, 84

.BlIBNpIapul sauess ua dnoonesq suuonauoy al,




,apiBu 12 awiay Buuuerd un sed asodwi Inaj au uQ,

.SsanAnoe sap xna oane Buiuueid un siey ar,

afreys

S2SI3AUI JUALWA)2(dLI0D SaLLIAI S3p U
U2 asud Jnaj SUep XI0U2 ap WNWILILW UN assie| Ina| ar, ¥ H w2l Wl s3p W,

X042 ap dnooneaq snjd assie| Ina| u
5908 JUaLA13|doa Juos sluaped sa, X0 3P 4 sni e s Lo,

L SaLigdwiAs se) Jaguiey) Juswalg|duiod ye)
|92 Sslnep siew a1ped 8| BA Ina| el sureusn “sanbpoysisd
susined sou nod 8|quie) sed 158,U 82 JUSANOS JUSLIBWIBIUS T,

Loigwnu
LN JUOS S|1 *algLUoU un s|1 uonualap ua,nb aored syuaned

sou ap saudne uoiesieuuosiadap ap lala UN e A || Tew e
SIW JUBLWIBYIEA 158 Inb JuaLafeul uonesieoos joadse,| e £ |

' ¢ swaned sap sawoydwAs s3|
,SuoeIEUl s8] ‘slualed $3] JeAR [Buuone|al Ise Inb 1ns anjjul 19 12edwi JUaWaWIAJUS,| JUSWWo) : £)

321N0] 153, Ja[[reAe)l ap Ualindal Sai1 153 |1,nb Jnoalgo un,
SawoidwAs sap Neanlu ne aJalg|ap zasse 1590
'syissaldap sioadse sap 10mnid anboaoid walwswaua, T,

B9 Ia(iaa2 Inod sirep Juos Inb sasoyd ap suigid e A 1,nb aosed
oue.ed 10njd sawoidwiAs sap juo Juaned ap dnoaneag,

Jauuosiad
©| 8p alWwouoine,| JanfeAd Inod sia|ale sap suose) SNoN|,

LSureuso nod sswoldwAs sap 10ssa,]
‘sjuaned sou Ins 1oedul| Lo} un e Jusluawisus,,

,salipeden sing| ap Uolouoy

JLionusisn ua snid uolss b saYANIL SBp SIaA apinB s8] uo 18 8aIpul UQ,

ua,nb SINW SOU SUBp XN3IW JUBANOI) 8S syuaed 8| JUBANOS,

Juoneanouw e 1582 ajuepodwi saiy 1sa Inb ajuesodwod
aun e A |,nb aored suaned xne xjoya np aned aun assre) ar,

,'SIie) s3] Inb jow sed 1$8,2 siew surzuad nod sgusi

JJuauualaal S|l 18 810e | e Juassed 1U0S Inh suonae ‘'sasoyd sap e A || [siwouoine,| JuBLIaauod],

S| ‘asiiqeisap sa inb ‘afuey inb wawa(s 1wad unp NS |

& YSHN aun,p uias ne aynadesgyjobia,p

JSauuosiad
|lenel) a1)0A 311199 18 18|ed aw snoA-zaanod : 20

$ap ualpnonb a| BI8s UBWLWOI Ins suonsanb sap asod
as uo puenb suuasiad e| ap alwouoINe p UOIENEAS,p SINIBIAQ0,,

4abreys ua asud ap ualpnonb anou
1ns 1oedwi un e A [1'suab sa| Ins uonualap ) ap 1edwiune A,

Lafireyo ua asud ap awLAI un xna 2aAe ISP U,
Jawiojuoo U ud sp swukl IuIgp uo

s sNnoj ap ahi)qo 158 uo sajjenbxne apibi 158 JusWsfeUl

¢ anhisse)a ayp anbuyeiyaAsd ayun aun e poddes
Inb awel) anaa suep Jajed as Juauuala oflap SaoLeas sa,

Jed ySHN aun,p uias ne sjuaged sap Juawaubedwoaoe,|
ap ayrenanued e ap Japted aw snoa-zsanod : T

Juepuspe sjinb 92 XNa 99AR JI0A UQ,

L21reiipnl 9100 3] red
'nagA Inaj Jed ap sajusloyp 158 Snualap sap abieyd ua asid, ,adnoib ap siajare sap dnoaneag,,

L0809 Ud aisw sa| sed au ap akessa uQ,

Juapauw 8] red saxi) uos inb spyoalqo sap o
21lUn,p JusWsUUONaL) 3| Ie, .
SR Houe Bl fed ,SIBIIBJe SOU NS € S3| U0 pueng “33uinof e| suep np suonduosaid sap uonouoy ua Juaned np :uw..u%%mw%m 1] %%t 10} 9p

suonae samad sap 2aae awaww puenh anguuoa A uo saldy, mm




.adnoub 3| suep aAneniuLp

. \Stopred aifiojoyyed
1UBLIAANOLL 3p aiwouojne aun snjd 19910 sinaj ejan),

] 9p 20UBISU09 ap asd aun dane [ ] ayoe) © abessed
3] awaw puenb 13,2 10s ap abewr, snid af anjur inb a9,

,S81I3AN0 JUOS sa)j3 sdwal np a1sal 3| uouls
aImaLua) ap sduwia) sap SIoYap Ua alsANO 1S3 algueyd e,

L I8l fladey
‘J3UU0S & 89UBPUR] JIDAR JUCA || 110 aImaLuIal ap siuaLuow
532 SUBp S1URII3p 8UadSapSNIdal aun juo b e ua A

LWBUNJYIP Us slgw
puenb uos aIn ap augIBAY ‘gIues B| B Uoneanpa,n ana ap
juiod un,p b syuaned sap no aunaul| ap awaw puenb e Uo,

10ted 10 zasse
auabonxue 1aye un Jioae Juaanad [aiqureyo us sdwa) say,

.Saaualed ap dnoaneaq 2aAe anbijdwod

Sal} 9[eljIle} JUALUALUOJIAUS UN ‘SBq Sa.} 112095 NEAAIN,, J2Uya

25558 159 INb 2AN0. 3 [aUU0ISSJ0IdIBIUI [[EARIL UN SUOAR SNON,

.S1AND sadedsa spuelf ap ‘Inaliglxa,p anbuew a7, ¢ syuaned sap sawojdwis s3]

NS 3anjjul 13 J9edw] JUIWAULIJUI,| JUAWWOT : €D onbisAyd 19 anbiyodsd

JUBLBANOL NP 1891931 3P ‘BIAUB,| 3p nad 1ad un Jauuopal sIna|
3 "aipuaidanua JUoA S|LNb [feAel np ‘sadels sap LoleIoqed, ],

EIEEVEET
| sa|ub sa| s1aAel] e Japlehal Juatwaoalp Juoa nb sjuaned
sap Jed assoub aun e A |1 ‘[inaug)xa, €] auow uo, anb saq,

Ladednos snid 1e} B127) "UONURISP U JUsWSWIRJUS |

U0IXa[a1 g| ‘XIoy2 ap asiid ] s1aA Jassnod ap Jakess,
anb ajdnos snid awgww puenb 158 YSHN, € JusWaWIBUS, T,

,3benolua | 33 Usl| ap sed SUOAE,U SON, . I9121e, ap uoielfziul| SUep ‘SJUBLISANOL S3] SUBP SAIJRIIULD

sasiid ‘saladal ap asid v| U0 1aija)e| SUEP JasiUoUOINY,
,auIpouu 153 asuad al sajjiwey s3] 2aAe ual| a1,

AQY
5ap saureloy xne Uoddes red Jasiwouoing,| ap Jakesss p 1sa,d,

J2Ienuayugd uoneRsiuWpE |
12 ueubilos 8| anua uoisnjuod aun sioped e £,

onb 8| ins 5 anb jue) sed s|jreae) su ar [Biwouoing,],

auwelford

158, 2UOp [3NUaND3S Ua JusuuaIAa] b sluaied sap aUop e uQ,

& YSHN aun,p uias ne aynadesgyjobia p
|leARl} 31}0A 311193 13 Jajred aw snoA-zeanod : ZO

. 980! ‘a|ibel) JuawwsAme[al 1sa Inb uopndod sun 158D, UOYESIIOLOITE, 3D |3 BATE ap nad

ad un amatual ap Jaessa auop sduwia) ap inanfuoj e sian unp siuepuadap
19 syissied justuannejal Juos inb 1aned sap zayo JUSWAANOL NP aIalual ap
Jakessa ey || “asuad al a]jayoa IPUIOL & 1S3 UONESILIOUOINE, NS [leAel) &7,

Sauuaioue snjd saifojoyred

sap Issne Juawajanualod 1o anelf snid 158 aifiojorewoidwAs v,

Juaiayip nad 1mad un ang yop waied sap poud 8| anb asuad ar,
¢ anbisse|a ayp anbuyelyafsd gyun aun e poddes

Jed ySHN aun,p uias ne sjuaned sap Juawaubedwoaae,|
ap aueinonied e ap Japred aw sNoOA-Zaanod : 1O

‘prepues snid syun ua,nb siojoyred

ap a1bap ap awua) ua auabowoy sulow )58, anb asuad ap 2nbirewgigoid es ap 12 aifojoyred

©s 8p B |,nb 2U8195U02 €] 3p Isshe Juaied np (oid Np uopauo)

,'sapino| zasse salfiojoyred ap SBJ 1N0] U SUSPUD N B UQ), ua sjanpinpu nad un spioslqo sap 1axy ap 1akesse sfen ar,

,'0UaAsd 13 xneaipaLl suanalua Xne jreussle Juswsaubedwoose
un Jasodwod JUSLIRIA 3P 1530 [2iaual aap! Uop,

A nad un

aluglu puenb 1sa UQ ‘[Blglew ap awla) ua algnansed aaueibiA,
Jaidepe,s ap afijqo

153 U0 Sajjanbxne Sajulenuos Sap duop [e1gale 3| 9aAR Ual

19|66

Je 231 Io} apeL

abbo




Occupational therapy care in the recovery of autonomy for prisoners in U.H.S.A.

Introduction: The “U.H.S.A.” (specially adapted hospital units) are recent structures where there has been little
occupational therapy research. Imprisonment leads to occupational deprivation among prisoners. This study aimed to

investigate occupational therapy practice in the recovery of patient autonomy in “U.H.S.A.”

Method: Using a clinical and qualitative method, three occupational therapists working in “U.H.S.A.” were interviewed
during semi-structured discussions. Verbatim records were analysed regarding the theories of autonomy, of imprisonment
and the KAWA model.

Results: The interviewed occupational therapists said that the “U.H.S.A.” had a structure and a functioning different to
from a standard unit. It was linked with the prison administration. Concerning the role of occupational therapy, it was a
place of expression place where patients could express their emotions through different mediations. The recovery of
autonomy revolved around mediation choices. Imprisonment had many consequences for the patients which are generally

detrimental to them.

Conclusion: Despite its specificity in autonomy, occupational therapists work on the recovery of autonomy mainly through
the choice of mediations and not with ADL. continuing to interview question the professionals to achieve data saturation
would be relevant. Research perspectives may focus on the collaborating of nurses and occupational therapists within the
“UH.S.A"

Key words: occupational therapy — autonomy — imprisonment — prisoners — U.H.S.A. — psychiatry
L’accompagnement ergothérapique dans la reprise de I'autonomie des détenus en U.H.S.A.

Introduction : Les U.H.S.A. (unités hospitaliéres spécialement aménagées) sont des structures récentes ol il y a eu peu
de recherche en ergothérapie. L’enfermement carcéral entraine une privation occupationnelle chez les détenus. Le but de

cette étude est de questionner la pratique ergothérapique dans la reprise de I'autonomie des patients en U.H.S.A.

Méthode : En utilisant une méthode clinique et qualitative, trois ergothérapeutes exergant en U.H.S.A. ont été interrogées
suivant des entretiens semi-structurés. Les verbatims ont été analysés au regard des théories de I'autonomie, de

enfermement et du modéle KAWA.

Résultats : Les ergothérapeutes interrogées disaient que I'U.H.S.A. avait une structure et un fonctionnement différent
d’'une unité classique en raison de la présence de I'administration pénitentiaire. Concernant le réle de I'ergothérapie, c'était
un lieu d’expression pour les patients pour qu'ils puissent exprimer leurs émotions a travers les différentes médiations. La
reprise de I'autonomie est autour des choix de médiation. L’'enfermement a des conséquences pour les patients qui sont

généralement délétére pour eux.

Conclusion : Malgré sa spécificit¢ dans I'autonomie, les ergothérapeutes travaillent la reprise de cette derniére
principalement dans le choix des médiations et non dans les AVQ. Continuer d'interroger les professionnels pour atteindre
le stade de saturation des données serait pertinent. Les perspectives de recherche peuvent étre autour de la collaboration
entre infirmiers et ergothérapeutes au sein des U.H.S.A.

Mots clés : ergothérapie- autonomie — enfermement — détenus — U.H.S.A. - psychiatrie



