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RÉSUMÉ  
 
 

En établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD), jusqu’à 80 % des résidents peuvent souffrir de 

symptômes comportementaux et psychologiques (SCP) au cours de l’évolution d’un trouble neurocognitif (TNC) majeur. Ces 

symptômes sont des déterminants importants de la détresse des patients, du fardeau du soin et de l’issue de la maladie. Les 

théories explicatives issues des données probantes élargissent la compréhension des facteurs étiologiques en jeu dans l’émergence 

de ces troubles du comportement. Ils sont à présent appréhendés comme des tentatives d’adaptation, viseraient un horizon 

stratégique ou seraient un mode d’expression des besoins. Les auteurs se dirigent vers un changement de paradigme passant 

d’une vision organique à une vision plus globale et multifactorielle. Ces modèles théoriques révèlent la complexité de ces 

symptômes et leurs auteurs invitent les soignants à faire évoluer leur regard sur ces derniers. Quelles sont justement les 

représentations soignantes actuelles sur les symptômes psycho-comportementaux ?  

Cette recherche a eu pour objectif de décrire les représentations soignantes en EHPAD sur les troubles du comportement rattachés 

aux troubles neurocognitifs majeurs, d’observer l’impact des représentations sur les pratiques de soins et d’identifier le contenu 

des représentations. Cette analyse a eu aussi pour finalité d’identifier des axes d’interventions pour l’Infirmière de Pratique 

Avancée. La méthodologie reposait sur une approche qualitative utilisant la méthode des associations libres. Une analyse 

thématique et comparative des représentations sur les symptômes psycho-comportementaux rattachés à la maladie d’Alzheimer 

a été réalisée. Un axe d’étude portait sur la recherche du noyau central des représentations entourant les symptômes psycho- 

comportementaux. 

Les résultats obtenus, confrontés à la littérature internationale montrent une évolution encourageante des représentations, mais 

aussi des axes à améliorer notamment une vision à élargir, un prendre soin à mieux formaliser, des connaissances à actualiser et 

à étayer au sein des équipes de soins. Des axes d’interventions possibles et multiples ont émergé pour l’Infirmière de Pratique 

Avancée qui peut venir s’inscrire comme un nouveau maillon de la pluridisciplinarité dans cette prise en soin complexe. 

 

 

Mots clés : Maladie d’Alzheimer, Troubles neurocognitifs majeurs, représentations des soignants, SCPD, EHPAD. 
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1. INTRODUCTION 
 
 

D’après l’Organisation Mondiale de Santé (OMS), la maladie d’Alzheimer et les maladies apparentées 

représentent 55,2 millions de personnes dans le monde en 2019, 139 millions d’ici 2050. Elles touchent 15 

% des personnes au-delà de 80 ans et sont la première cause de dépendance sévère du sujet âgé.  La maladie 

d’Alzheimer est la plus fréquente avec une prévalence de 60 à 70 %, soit 900 000 malades en France (1). En 

2019, on estimait à 40 % la proportion de résidents souffrant de maladie d’Alzheimer ou de maladies 

apparentées dans les EHPAD (2). Dans le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5), 

les Troubles Neurocognitifs Majeurs (TNC) sont définis par la présence d’un déclin cognitif par rapport aux 

capacités antérieures, dans un ou plusieurs domaines cognitifs avec perte d’autonomie (3). Des symptômes 

psycho-comportementaux accompagnent les TNC majeurs, ils sont liés à une perturbation de la perception, 

de l’humeur, du contenu de la pensée ou du comportement (4). Ces symptômes sont fréquents, en EHPAD 

jusqu’à 80 % des résidents souffrant de TNC peuvent les présenter au cours de l’évolution de leur maladie(5). 

Ce sont des déterminants importants de la détresse des patients, du fardeau du soin, de l’issue de la maladie 

et ils jouent un rôle important dans la prescription de psychotropes et l’institutionnalisation (5). Aussi, ils 

sont catégorisés en 6 symptômes comportementaux que sont l’errance, l’agitation-agressivité, la résistance 

aux soins, les comportements sexuels inappropriés, la réaction de catastrophe, le syndrome crépusculaire 

et 6 symptômes psychologiques : les idées délirantes, les hallucinations, les illusions, la dépression, l’apathie 

et l’anxiété (6). 

Des modèles explicatifs contribuent à la compréhension des symptômes psycho-comportementaux. En 

effet, « Si les maladies dégénératives produisent des altérations structurales et chimiques et que ces 

modifications biologiques sont nécessaires pour produire les symptômes neuropsychiatriques, des facteurs 

additionnels contribuent aussi à déterminer quel patient présentera les modifications comportementales » 

(7). Mc Keith et Cumming expliquent que bien qu’ils aient une neurobiologie identifiable, il existe aussi des 

influences environnementales et des facteurs psychologiques. Le comportement final étant alors la somme 

des interactions entre les lésions du cerveau, les facteurs de l’hôte et l’environnement. Ils en déduisent la 

nécessité d’analyser les différentes dimensions contributives pour aboutir à des interventions adaptées (5). 

Parallèlement, des modèles théoriques viennent analyser ces dimensions contributives. On peut citer, la 

théorie du Moi-environnement décrite par Quaderi (8), le modèle de pression environnementale explicité 

par Charras (9) , l’étayage identitaire développé par Thomas (10), le modèle des besoins compromis d’Algase 

(11), le modèle des besoins non satisfaits de Cohen-Mansfield (12), ou encore le concept d’incommodité 

introduit par Sylvie Rey (13). 

 Ces modèles nous proposent de voir les troubles du comportement comme ayant un sens et une valeur de 

communication, la personne vivrait « dans le sensible et l’immédiateté de sa perception » avec la nécessité 
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de réduire les stimuli menaçant (8). Aussi, « l’impact de l’environnement est d’autant plus important que 

les aptitudes comportementales et cognitives d’une personne à y faire face sont faibles », la psychologie 

environnementale propose d’adapter l’environnement physique et social aux besoins psychologiques et aux 

capacités cognitivocomportementales de l’individu (9). Également, le trouble du comportement viserait un 

« horizon stratégique » (10) ou serait une manière d’exprimer un besoin insatisfait ou un inconfort (11). 

Dans cette même perspective, la théorie « unmet needs » de Cohen-Mansfield démontre que les facteurs 

prédominant dans l’émergence des troubles du comportement sont la difficulté à satisfaire soi-même ses 

besoins, l’ennui, la privation sensorielle, la solitude et le besoin d’activités significatives (12). Aussi, les 

comportements de résistance aux soins seraient une réponse à une expérience vécue comme menaçante 

pour l’intégrité et la sécurité. Il faudrait donc resituer les comportements d’opposition vécus comme 

agressifs par les professionnels dans une tonalité défensive, car « les soins sont incommodants » et passer 

de la perspective du comportement exprimé à la perspective de l’expérience vécue (13). 

 

Par l’exploration des modèles explicatifs et des dimensions contributives, nous pouvons conclure que les 

modèles actuels invitent à sortir d’une perception négative des symptômes psycho-comportementaux pour 

les resituer dans une perspective de mode d’expression des besoins, de stratégies de communication, de 

comportements réactionnels à l’environnement et aux soins perçus comme menaçants ou incommodants. 

Les auteurs se dirigent vers un changement de paradigme passant d’une « vision avec primauté de 

l’organique » vers une vision plus globale et multifactorielle. De ce fait, ces modèles théoriques invitent les 

professionnels impliqués dans la prise en charge des symptômes psycho-comportementaux à faire évoluer 

leurs représentations sur ces derniers.  

En 2009, une revue de littérature mettait en avant les relations entre les représentations et une possible 

stigmatisation de la personne malade avec la nécessité de recherches complémentaires pour préciser 

l’importance de l’impact des représentations sur les personnes malades, leur entourage, ainsi que sur les 

comportements des professionnels chargés de leur prise en charge (14).La théorie des représentations 

sociales précise que l’étude des représentations permet de comprendre les raisons pour lesquelles les 

individus agissent ou non, elle permet l’identification des croyances sous-tendant les logiques d’action (15). 

Pour comprendre les pratiques sociales, il est nécessaire de procéder à une analyse fine des représentations 

sociales des groupes. Pour espérer changer les comportements, il faut en connaître les logiques, et donc les 

représentations qui les sous-tendent (16). En effet, « les représentation sociales, les conceptions, les images 

participent, par-delà les connaissances médicales, à la construction de la réalité sociale des malades et de 

tous ceux et celles qui, de près ou de loin, de manière informelle ou formelle s’en occupent. Elles font partie 

intégrante de la maladie et conditionnent tant sa prise en charge que les attitudes à l’égard de ceux qui en 

sont atteints. » (17). 
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Problématique :  En quoi les représentations soignantes concernant les symptômes psycho-

comportementaux influencent les pratiques de soin auprès des personnes présentant un trouble 

neurocognitif majeur en EHPAD ?  

Comment les soignants en EHPAD se représentent-ils les symptômes psycho-comportementaux ? 

Identifient-ils leur valeur de communication, d’attitude défensive, d’adaptation à l’environnement ou de 

tentative de réponse à un besoin ? Se représentent-ils leur possibilité d’action notamment sur les facteurs 

modifiables des symptômes ? Comment les représentations influencent les pratiques de soins ?  

Les objectifs de cette étude sont de décrire les représentations soignantes en EHPAD sur les symptômes 

psycho-comportementaux, d’en identifier le contenu thématique et la structure à des fins d’interventions 

et d’observer comment les représentations influencent les pratiques de soins. 

Les hypothèses émises sont : 

-Les représentations sur les troubles du comportement ont de fortes concordances avec les représentations 

sur la maladie d’Alzheimer et elles sont connotées négativement.  

-Les soignants identifient de façon partielle les facteurs déclenchants des troubles du comportement. 

-Les soignants ne perçoivent pas leur rôle clé dans la gestion et la prévention des troubles, ils se 

représentent peu leurs possibilités d’action sur les facteurs modifiables.  

-Les représentations influencent le prendre soin. 

2. METHODOLOGIE 
 

2.1. Type de méthode  
 

La méthodologie retenue est une méthodologie qualitative reposant sur la méthode des associations libres 

qui a permis une analyse thématique et comparative d’exploration des représentations sur les symptômes 

psycho-comportementaux rattachés à la maladie d’Alzheimer, ainsi qu’une analyse de structure de la 

représentation. La méthode de l’association libre a été retenue, car elle est décrite comme une technique 

adaptée à l’exploration des représentations et à l’analyse de structure (18). Elle permettrait par son 

caractère spontané, moins contrôlé et par sa dimension projective d’accéder plus facilement que dans un 

entretien aux éléments qui constituent l’univers sémantique (19), et d’actualiser des éléments latents qui 

seraient noyés ou masqués dans les productions discursives (19). 

 

 2.2. La population de l’enquête  
 

Cette enquête s’est déroulée sur 7 EHPAD. Le choix de la population s’est porté sur le personnel soignant 

suivant : les infirmières diplômées d’état (IDE), les aides-soignantes (AS), les agents des services hospitaliers 

aux soins (ASHS) et les assistantes de soins en gérontologie (ASG). Cette population est retenue pour son 
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intervention au plus près des résidents dans le prendre soin au quotidien. Au total, la population se 

composait de 262 soignants. 

 

 2.3. Les outils d’enquête, durée et lieux de recherche  
 

Le recueil par questionnaire a été retenu, car il permet un recueil collectif, sur un échantillon large et 

représentatif d’une population. De plus, la méthode de l’association verbale est souvent proposée sous 

forme d’un questionnaire, qui présente plusieurs avantages selon les auteurs : il est bien accepté par les 

sujets, est économique, permet un recueil de données collectif, de disposer d’un corpus large recouvrant 

une partie importante du champ représentationnel (15). Les questionnaires ont été anonymisés. 

 Un pré-test a permis de modifier différentes questions pour favoriser une passation fluide et une meilleure 

complétude. Le recrutement s’est fait sur la base du volontariat par diffusion du questionnaire en version 

papier du 8 décembre au 24 décembre 2022. 

 

 Le questionnaire se divisait en différentes parties (annexe 1) : 

Une partie introductive exposait l’objet de l’étude, la population concernée, l’information d’anonymisation 

et les remerciements, elle était suivie d’une partie de recueil des variables sociodémographiques 

(profession, âge, sexe, ancienneté dans la profession) et d’une partie des données sur la formation continue 

(thèmes de formation continue suivis et thèmes de formation continue faisant besoin).  

Une partie basée sur la méthode de l’association verbale permettait l’accès au contenu des représentations. 

Les répondants devaient donner jusqu’à 3 mots ou expressions leur venant à l’esprit à la lecture de mots-

thèmes inducteurs. Ensuite, ils devaient classer les mots induits en fonction du niveau d’importance qu’ils 

leur attribuaient. Les mots-thèmes inducteurs choisis étaient Maladie d’Alzheimer, Troubles du 

comportement rattachés à la maladie d’Alzheimer, Facteurs déclenchants des troubles du comportement. 

Une question de type Likert situait le degré d’accord ou de désaccord à la proposition : « Dans votre 

profession, vous avez un rôle clé dans la prise en charge des troubles du comportement ». Il s’agissait là 

d’explorer si le soignant percevait son rôle central dans la prise en charge des symptômes. 

Pour finir, la dernière partie portait sur les représentations concernant les actions de prévention et de 

gestion des symptômes psycho-comportementaux afin d’explorer les attitudes et stratégies mise en œuvre 

dans le prendre soin des troubles du comportement.  

 

2.4. Plan d’analyse  
Les données des questionnaires ont fait l’objet d’un codage sur logiciel Numbers. L’analyse des données 

socio-professionnelles a offert un descriptif de la composition de l’échantillon et une synthèse des besoins 

de formation continue et de formations suivies antérieurement. Puis, une analyse thématique de corpus a 
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permis d’identifier les opinions et croyances entourant les représentations et de comparer la distribution 

des représentations dans les différentes catégories professionnelles composant l’échantillon. Différentes 

catégories thématiques ont été extraites et ont permis une comparaison avec les données de la littérature 

dans la partie discussion. Ensuite, l’analyse a porté sur la recherche de structure de la représentation autour 

des troubles du comportement selon la théorie du noyau central proposée par différents auteurs 

(15)(19)(20). L’approche dite analyse prototypique consiste à relever d’une part la fréquence d’apparition 

de chacune des évocations et d’autre part son rang moyen d’importance (15). Des précisions sur cette 

approche et sur les formules de calcul utilisées sont développées dans la partie résultats, puis la partie 

discussion vient interroger les résultats comparativement à la littérature. Pour finir, une analyse des thèmes 

abordés sur les actions de prévention et de gestion des troubles du comportement est venue éclairer la 

dimension de prendre soin entourant les symptômes psycho-comportementaux. 

2. RESULTATS                
3.1. Données générales  
 

3.1.1. La population, l’échantillon, les données socio-professionnelles  
L’enquête portait sur une population de 262 soignants travaillant sur 7 EHPAD. La population globale se 

composait de 41 Infirmières diplômées d’état (IDE), 175 Aides-Soignantes (AS), 34 ASH aux soins (ASHS) et 

12 Assistantes de soins en gérontologie (ASG). Au total, 71 personnes (27 %) ont répondu. 

Six questionnaires n’étaient pas exploitables. 65 questionnaires ont donc été intégrés dans les résultats. Le 

taux de réponse sur l’effectif total fut de 24,8 % : 29,26 % des IDE ont répondu, 23,42 % des AS, 25,52 % 

des ASH aux soins et 33,33 % des ASG, ces données sont illustrées sur le graphique 1.  

La profession la plus représentée est la fonction AS avec 41 répondants, suivie des IDE avec 12 répondants, 

des ASHS avec 8 répondants et des ASG avec 4 répondants (graphique 2). Cette répartition est un reflet de 

la composition des équipes soignantes comme le représente le graphique 3. 

Concernant l’ancienneté dans la profession : 42 % des agents ont plus de 15 ans d’ancienneté dans la 

profession , 17 % entre 10 à 15 ans, 14 % entre 5 à 10 ans et 28 % entre 0 et 5 ans. Aussi, 95% des répondants 

étaient des femmes. 
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3.1.2. La formation continue   
 

Sur les cinq dernières années, 43 % des répondants n’ont pas suivi de formation. Les formations suivies et 

faisant besoin sont illustrées dans les tableaux des annexes 2 et 2 bis. En filtrant les données (annexe 3) sur 

les personnes ayant suivi des formations spécifiques (Toucher Conscient/relationnel, Validation, maladie 

d’Alzheimer, interventions non médicamenteuses (INM), Communication thérapeutique ou positive) 24,6 % 

des répondants sont formés à ces approches dans les 5 dernières années. La formation sur ces domaines 

d’intervention est donc perfectible. D’ailleurs, 81,53 % des agents expriment des souhaits de formation 

continue contre 18,46 % n’en exprimant pas. Les agents sont donc en demande d’acquérir de nouvelles 

compétences professionnelles. Les techniques de communication émergent de façon significative dans les 

besoins de formation avec des souhaits autour des thèmes comme la Validation, l’Humanitude ou 

encore l’approche de type toucher conscient ou relationnel. L’axe de formation sur la maladie 

d’Alzheimer est également plébiscité ,de même que les thèmes de l’alimentation-nutrition, la sexualité, les 

soins palliatifs et la prévention des chutes.  

Nous pouvons noter une forte attente autour de l’Attestation de Formation aux Soins d’Urgence (AFGSU) et 

un souhait entourant des formations diplômantes comme la formation d’Assistante de Soins en 

Gérontologie ou le Diplôme d’état d’aide-soignante. 

 

3.2. Les représentations  

3.2.1. Les représentations rattachées à la maladie d’Alzheimer, analyse thématique 
Au total, 192 associations sont obtenues pour le terme inducteur « maladie d’Alzheimer ». Soit une 

moyenne de 2,95 associations libres par répondant. Le corpus est codé sur Numbers (annexe 4) pour 

dégager les différents mots-thèmes afin de réaliser l’analyse thématique. 

Les représentations induites par le terme « maladie d’Alzheimer » ouvrent sur les thèmes suivants : 

La maladie d’Alzheimer renvoie prioritairement à la mémoire et à son dysfonctionnement à travers les 

notions d’altération, de perte et de troubles de la mémoire, d’oublis, d’amnésie. La notion de perte est aussi 

en forte prévalence dans les idées de perte d’autonomie, de perte des repères, de perte des capacités dans 

les actes de la vie quotidienne et de pertes cognitives. Elle est également signifiée avec le terme de 

régression physique, ou encore avec le mot incontinence renvoyant à la perte de contrôle des sphincters. 

Elle transparaît aussi dans les mots très nombreux avec le préfixe “dé” qui renvoie à la négation, la privation 

ou la séparation : déambulation, décompensation, dégénérescence, démence, dépendance, dépression, 

désorientation temporo-spatiale. Elle est encore renforcée par des mots composés du préfixe « a » qui 

renvoie à la « privation de » avec agnosie (hapax), anosognosie (hapax) et apraxie (2 occurrences). 

L’axe comportemental, psychologique et émotionnel est retrouvé avec les mots agressif-agressivité, apathie, 

comportement répétitif, errance, hallucinations, angoisse, anxiété, chagrin, peur et solitude.   
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Nous retrouvons la dimension de soin avec le besoin d’aide, de soutien et d’accompagnement, d’empathie, 

d’écoute et de patience. Des approches spécialisées comme l’Humanitude et la Validation sont 

évoquées. Certains soignants parlent d’une « prise en charge compliquée », avec un caractère « usant pour 

le personnel », un agent évoque aussi la notion de « mauvaise prise en charge ». Aussi, la communication se 

révèle compliquée, pouvant être un « dialogue de sourds » avec une « relation difficile avec les autres ». 

La famille émerge dans les représentations avec une forte connotation d’effet négatif de la maladie : 

épuisement familial, fatigue de l’entourage et sa tristesse, douleur et mal-être de la famille.  

Un renvoi à l’histoire de vie est fait avec les termes enfance, passé, souvenirs, personne âgée et vieillesse.  

La dimension de risques avec le danger, la chute et la fugue est signifiée. Le thème de l’institutionnalisation 

vient compléter les termes induits. Une personne utilise aussi l’adjectif « mystérieuse ». 

 

3.2.2. Les représentations sur les troubles du comportement rattachés à la maladie d’Alzheimer, analyse 
thématique 
Au total, 177 associations libres sont obtenues pour « Troubles du comportement rattachés à la maladie 

d’Alzheimer ». Soit une moyenne de 2,7 associations libres par répondant (annexe 5).  

Les thèmes émergents sont d’une part l’axe comportemental avec la notion d’agressivité, de déambulation, 

de désorientation, d’opposition, d’agitation, de désinhibition et de répétitions. La personne « fait ou dit des 

choses non-conformes à la réalité ». Certaines personnes abordent des comportements particuliers comme 

les comportements impudiques, excrémentiels ou d’urination, les cris ou les paroles répétitives, l’errance et 

le fait que la personne « cherche à sortir ». Les troubles sont multiples, ils peuvent être du sommeil, 

alimentaires ou de la parole. Nous notons un terme particulièrement négativement connoté 

« méchanceté » et un terme familier « yoyote » faisant référence au verbe yoyoter signifiant perdre la tête, 

divaguer. 

 D’autre part, la dimension psychologique et émotionnelle est perçue avec la dépression, l’anxiété, l’apathie, 

la peur, la tristesse, la colère, la détresse, l’instabilité émotionnelle, les attitudes d’énervement, 

d’impatience et d’incompréhension ou encore le mal-être. La dimension de soin est évoquée avec le besoin 

de réassurance et d’aide.  

On retrouve de nouveau la notion de perte dans la perte d’autonomie, de mémoire et l’oubli, la perte de 

repères. Cette perte s’exprimant aussi dans les notions de dépendance, d’état grabataire, d’incontinence, 

de dysfonctionnement, de démence, avec de nombreuses difficultés pour s’habiller, se mobiliser, pour 

effectuer les gestes du quotidien. 

La communication comprend un manque du mot, des troubles de la parole, une jargonaphasie ou des propos 

incohérents, la personne « ne comprend pas ce qu’on lui demande », il existe des difficultés de relation et 

de communication. D’autres thèmes sont abordés comme le danger, les chutes et la dimension d’inconnu.  
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3.2.3. Les représentations sur les facteurs déclenchant les troubles du comportement, analyse thématique  
Au total, 162 associations sont obtenues pour l’induction Facteurs déclenchant les troubles du 

comportement. Soit une moyenne de 2,50 associations libres par répondant (annexe 6).  

Les facteurs décrits comme déclenchant les troubles du comportement sont d’une part les facteurs 

environnementaux : principalement les changements d’environnement, d’habitat, d’habitudes, de lieu, de 

soignants, mais aussi le bruit, la tombée de la nuit et la nuit. Cela peut-être les personnes autour ou « ce qui 

se passe autour » comme le monde (beaucoup de personnes), les résidents qui déambulent ou crient, ou 

encore les visites de la famille. D’autre part, nous retrouvons les facteurs relationnels comme une approche 

relationnelle inadaptée évoquée sous les termes absence de sourire, brutalité, non-respect du rythme de 

vie, rapidité d’exécution des actes de la vie quotidienne. Les facteurs déclenchants sont aussi reliés à la perte 

d’autonomie ou d’un proche, à la perte de la mémoire ou des repères. Le fait que la communication soit 

difficile est aussi abordé comme facteur favorisant.  

Aussi, sont décrits des états émotionnels et psychologiques propices au déclenchement des troubles du 

comportement : principalement le stress suivi de l’anxiété, du choc émotionnel, de la peur, mais également 

l’angoisse, la contrariété, la frustration, l’incompréhension, la  tristesse, la surprise, la solitude, le sentiment 

d’insécurité, les hallucinations, l’impatience, l’ennui, la dépression, le refus/l’opposition aux soins , enfin le 

sentiment d’isolement ou d’enfermement, car «ils se sentent enfermés et veulent sortir ». Les troubles du 

comportement peuvent aussi être réactionnels et favorisés par des situations d’agression ou d’agressivité. 

L’axe de la maladie ou des facteurs somatiques sont aussi proposés comme facteurs déclenchants, 

notamment la maladie, la dégénérescence cérébrale, l’altération de la vue et de l’ouïe, les antécédents de 

traumatismes crâniens, la constipation, les douleurs, les troubles neurologiques et les médicaments. Nous 

notons l’émergence de la dimension de besoins à satisfaire à travers l’envie d’uriner ou d’aller à la selle. 

Certains répondants citent comme facteurs favorisants : l’âge, la vieillesse, le diabète, l’alcool, l’alimentation 

malsaine, les facteurs héréditaires et génétiques, le tabac, l’hygiène de vie, les saisons. Ces dernières 

propositions laissent penser que pour certains répondants la question a été mal comprise, ces réponses 

semblant davantage illustrer certains facteurs de risque associés à la maladie d’Alzheimer proprement dite.  

 

3.2.4. Les représentations sur les troubles du comportement rattachés à la maladie d’Alzheimer et noyau 
central  
Le tableau ci-dessous, illustre l’analyse prototypique qui étudie la structure de la représentation et permet 

de repérer les éléments relevant du noyau central. En effet, « toute représentation est organisée autour 

d’un noyau central. Ce noyau est l’élément fondamental de la représentation, car c’est lui qui détermine à 

la fois la signification et l’organisation de la représentation », ainsi le noyau est l’élément le plus stable de la 

représentation qui va le plus résister au changement (19). Cette analyse repose sur l’utilisation combinée 

de deux indicateurs : la fréquence d’apparition des associations produites et leur rang d’importance 



 13 

(15,20).Il s’agit donc de repérer les éléments saillants, avec fréquence élevée et importance élevée qui 

relèvent plutôt du noyau central. Les axes de calcul utilisés sont le calcul de f correspondant à la fréquence 

observée dans la population et le calcul du rang d’importance moyenne dans la population, rapport d/f, 

« d » étant la somme des évaluations individuelles d’importance divisée par le nombre de sujets ayant 

produit ce mot (15)(16). Les tableaux de calcul et la synthèse globale sont consultables en annexes (7 et 7 

bis). Le tableau ci-dessous reprend les données pour lesquelles la fréquence était supérieure à 1,53 % (soit 

supérieure à une occurrence). Nous relevons que le noyau de la représentation sur les troubles du 

comportement s’articule principalement autour de la notion d’agressivité (43 %), celle-ci est suivie de la 

dimension de déambulation (33,84 %) et de désorientation (13,84 %). Un rappel en périphérie de la notion 

de désorientation peut être identifié dans la notion de perte des repères (4,16 %) et à travers l’adjectif 

désorienté (3,07 %).  La périphérie s’articule autour de l’agitation (10,76 %), de la perte d’autonomie (6,15 

%), de l’anxiété (4,61 %), de la dépression (3,07 %) et de la perte de mémoire (6,15 %) pouvant s’associer 

avec l’oubli (3,7 %). Nous développerons dans la partie discussion l’analyse de ces résultats au regard des 

hypothèses de départ.  

3.2.5. La perception d’un rôle clé dans la prise en charge de troubles du comportement 
À l’affirmation « Dans votre profession, vous avez un rôle clé dans la prise en charge des troubles du 

comportement », les soignants sont 58 % Tout à fait d’accord, 37 % D’accord, 3 % Ni d’accord, ni pas 

d’accord, 1,5 % Pas du tout d’accord. 95 % des soignants considèrent donc avoir un rôle clé à jouer. 

 

3.2.6. Les représentations autour des actions de prévention et de gestion des troubles du comportement  
Au total, 336 propositions d’actions de prévention et de gestion des troubles du comportement sont 

produites, celles-ci sont consultables en annexe 8. 

Les infirmiers proposent des actions se rapportant à la dimension relationnelle avec l’entretien infirmier, la 

réassurance, l’apaisement relationnel. La posture doit-être calme, centrée, il faut arriver avec le sourire, 

être à l’écoute. Ils font référence à la dimension d’équipe avec différents niveaux : celui de l’intervention 
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pluridisciplinaire (médecin/IDE/AS), de la discussion avec l’équipe, de la coordination, de la nécessité de 

prévenir le médecin si nécessaire. Ils proposent l’intervention de la famille comme ressource face aux 

troubles du comportement. Ils suggèrent également la surveillance et la recherche d’un sens aux troubles : 

« trouver la cause du déclenchement », « observer la personne, ses changements de comportement ». 

L’approche médicamenteuse est évoquée avec la « médication », le « suivi des thérapeutiques », 

« traitement, voir s’il y a un si besoin ». L’axe des INM et des activités thérapeutiques est abordé avec le 

toucher massage, le Pôle d’Activités et de Soins Adaptés (PASA), la musicothérapie, le chant et les sorties 

extérieures. Des actions environnementales peuvent être identifiées dans les propositions de « privilégier 

des petits espaces » ou dans l’action d’isoler la personne des autres résidents si besoin. Plusieurs approches 

appropriées sont identifiées : prévenir et suivre le rythme, instaurer un climat de calme, expliquer et 

s’adapter, aller dans le même sens, utiliser la Validation, « laisser la déambulation qui diminue l’anxiété », 

préserver l’autonomie. Les comportements inappropriés sont signifiés dans le terme « ne pas brusquer ». 

La contention est citée une fois, nous reviendrons dans la discussion concernant son utilisation. 

 

Les aides-soignantes proposent aussi la dimension de relation et de communication. Elle occupe une place 

importante à travers diverses propositions : être calme/posé, avoir des gestes et paroles bienveillantes, 

utiliser une approche douce, garder la même tonalité dans la voix, prendre le temps d’écouter, mettre en 

confiance, sécuriser et rassurer, questionner, faire preuve d’empathie et de patience. La communication 

doit être adaptée avec la nécessité de dialoguer en reprenant ses mots, d’utiliser des questions ouvertes, 

de recourir à la Validation car « on ne communique pas avec la personne Alzheimer comme on 

communique avec les autres personnes ». Certaines lient les dimensions verbales et non-verbales dans 

leurs propositions : « le regard-la parole-le toucher-la confiance » « Toucher-attitude-expression-douceur ». 

Les comportements inappropriés sont évoqués avec la nécessité de « ne pas brusquer le résident ». Des 

stratégies de soins appropriées sont décrites : suivre le rythme, report du soin, réaliser avec, faire changer 

les idées, accompagner les déambulations, laisser déambuler si possible. Une vision positive émerge dans 

« l’évaluation des acquis » et leur maintien « marcher avec (mobilité maintenue) », préserver l’autonomie 

et stimuler pour les gestes de la vie quotidienne, prendre en compte les changements positifs vus chez le 

résident. Un autre aspect positif apparaît avec la dimension d’autonomie et de singularité : Renseignement 

sur ce que la personne veut, réaliser avec, parler avec, s’adapter à chaque situation à la personne, prendre 

en compte la vision-regard du résident. Cette dimension positive rejoint Kitwood et l’approche VIPS, nous y 

reviendrons dans l’analyse. Des AS font référence à la réorientation : remettre toujours la personne dans le 

moment présent ou remettre la personne dans son contexte, repositionner dans le temps, parler des 

événements de maintenant. Ceci est un axe de connaissances à ajuster, car l’utilisation systématique de la 

réorientation n’est pas toujours préconisée. La nécessité de dépistage est signifiée dans la proposition de 
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repérer et distinguer les troubles cognitifs. L’approche environnementale apparaît dans les actions 

suivantes : allumer les lumières, donner de l’espace, respecter certains repères, adapter et sécuriser 

l’environnement, environnement serein et approprié, mettre en place un cadre de vie rassurant, du calme, 

permettre la liberté et faire preuve de vigilance. Différentes INM sont proposées par les AS comme le chant, 

la gym, la cuisine, la balnéothérapie, les activités manuelles, l’approche sensorielle Snoezelen, les 

animations flash, les jeux de société ou de mémoire, la musique, le PASA. Ainsi, elles identifient le besoin 

d’activités significatives décrit par Cohen Mansfield, nous y reviendrons dans la discussion. L’axe de 

réponse à certains besoins apparaît dans les propositions à travers des actions d’hydratation, de sommeil, 

de repas équilibré, de collations, de coucher si besoin. Comme pour la catégorie infirmière, le travail est 

perçu dans sa dimension pluridisciplinaire : transmissions ciblées pour une prise en charge adéquate, 

partager avec les autres soignants des connaissances, discussion avec l’équipe, le psychologue ou passer le 

relais à une collègue. D’autres actions comme la surveillance de la prise des médicaments, l’isolement en 

cas d’agressivité, la contention, le refuge si violence sont abordés. La contention est citée une fois. 

 

 De leur côté, les ASH aux soins font référence à plusieurs axes de stratégies appropriées comme le fait 

d’attirer l’attention (main sur l’épaule, attirer le regard), nous nous rapprochons ici de la dimension de 

capture sensorielle. Elles évoquent aussi, le besoin de solliciter l’aide du patient dans les activités de la vie 

quotidienne, de sollicitation de leur vie passée tout en donnant des explications des soins apportés et en 

privilégiant l’autonomie. Il s’agira aussi d’écouter et de comprendre le sens du refus, d’adapter 

l’environnement, de décaler le soin si possible et de revenir si besoin. Prévenir et agir sur les troubles du 

comportement nécessitera de laisser le temps, d’utiliser l’humour, de prévenir et d’aller dans le même 

sens, d’adapter son comportement. Pour les ASH aux soins, la communication est empreinte de calme et 

de patience, il s’agira de parler d’une voix douce, de mettre en confiance, d’arriver avec le sourire.  La 

dimension de sous-stimulation ou de sur stimulation est abordée dans les propositions d’activités et de 

stimulation versus « isoler pour retrouver son calme ». 

 

Les Assistantes de Soins en Gérontologie rejoignent les autres catégories professionnelles sur la nécessaire 

instauration d’un accompagnement adapté et d’une relation comprenant écoute, patience, mise en 

confiance, réassurance et réconfort, toujours avec la notion de prendre le temps à la prise en soins. Les 

objectifs seront de canaliser l’angoisse, d’apaiser. L’approche environnementale nécessitera un 

environnement calme, l’atténuation du bruit. La prise en charge s’oriente aussi sur des activités 

thérapeutiques : musique, mandala, cuisine. Les approches appropriées mobiliseront les techniques 

spécifiques comme la Validation, la réorientation, le questionnement, détourner ou capter l’attention, le 

« recentrage sur quelque chose qui parle à la personne ». 
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4. DISCUSSION 
4.1. La maladie d’Alzheimer, des représentations en mouvance  
L’enquête réalisée auprès des professionnels en EHPAD montre des représentations autour de la maladie 

d’Alzheimer s’articulant fortement autour de la perte de mémoire à laquelle se rattache des pertes 

multiples : d’autonomie, de repères, de capacités, des pertes cognitives. Cet axe de perte se retrouve 

également à travers une forte occurrence des mots avec préfixe « dé » (dégénérescence, démence, 

dépendance, désorientation…). Aussi, la maladie d’Alzheimer renvoie à des troubles (agressivité, errance, 

répétitions, hallucinations…) et à des émotions négatives (solitude, peur, chagrin, angoisse…). 

La famille émerge des représentations avec une forte connotation d’effet négatif de la maladie conduisant 

à l’épuisement de l’entourage, voire à un véritable mal-être. La dimension de soin si elle fait appel à 

l’empathie et à des approches comme l’Humanitude et la Validation, fait également évoquée le 

caractère usant et compliqué de la prise en charge. 

De plus, la communication se révèle parfois être « un dialogue de sourds » et la relation s’avère « difficile 

avec les autres ». Ce premier constat nous conduit à supposer que les représentations sont connotées 

négativement. Mais est-ce que malgré ce constat négatif, le champ représentationnel autour de la maladie 

d’Alzheimer a évolué ces dernières années grâce notamment aux actions des différents plans successifs 

luttant contre la stigmatisation des malades ? 

En 2009, un article de Pin le Corre et al. explore les représentations sociales de la population, des aidants 

familiaux et des professionnels de santé à l’égard de la maladie d’Alzheimer. Les résultats obtenus sont 

d’une grande homogénéité dans les discours qu’il s’agisse du public, des proches aidants ou des 

professionnels. L’étude concluant a une image extrêmement sombre de la maladie d’Alzheimer et à une 

stigmatisation des malades. Les représentations s’articule alors autour des notions de perte de la mémoire 

et d’identité, mais aussi d’incurabilité, de déchéance, de fléau avec un effet dévastateur sur les familles des 

malades (14). 

Comparativement, à cette recherche, l’enquête réalisée auprès des professionnels en EHPAD met en 

lumière une évolution des représentations des professionnels vers un contenu moins péjoratif : les notions 

de fléau, d’incurabilité, de déchéance ou de perte d’identité ne sont pas retrouvées dans les associations 

produites. Si les notions de perte sont citées, elles sont aussi descriptives des symptômes et des 

conséquences fonctionnelles rejoignant la définition du DSM 5 des TNC majeurs. En effet, rappelons que les 

TNC majeurs sont un déclin cognitif d’un ou plusieurs domaines cognitifs avec perte d’autonomie (21). Nous 

pouvons donc constater que les représentations semblent à présent s’éloigner des notions de fléau, de 

déchéance, d’incurabilité. Un hapax pour « régression physique » pourrait renvoyer à la notion de 

déchéance, le Larousse définit la régression comme « une évolution en sens inverse d’un phénomène qui 

cesse de progresser, diminution, baisse » alors que la déchéance est « décrépitude et décadence », on 

constate donc qu’en réalité la régression est moins négativement connotée. 
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Pour notre recherche et celle de Pin Le Corre et al, une similitude est retrouvée dans les effets de la maladie 

sur les familles dans la dimension de lourdeur et d’épuisement, on peut s’interroger si cet axe relève d’une 

vision péjorative ou s’il reflète un état de fait ? 

Les données probantes précisent que le statut d’aidant est relié à un risque accru de mortalité et de 

morbidité physique et psychologique (22). La charge liée au rôle d’aidant est estimée à plus de 6 heures par 

jour pour 70 % des conjoints (22), elle peut conduire au sentiment dit « de fardeau » qui se définit comme 

« l’ensemble des conséquences physiques, psychologiques, émotionnelles, sociales et financières 

supportées par les aidants »(23). Ce fardeau peut être évalué notamment par l’Échelle de Zarit (24) et nous 

pouvons préciser que les symptômes psycho-comportementaux sont associés à un fardeau plus lourd (25). 

Sur ce point, nous pouvons donc conclure que la représentation de l’impact à type d’épuisement sur les 

familles relève donc plutôt des conséquences effectives de la maladie et d’une réalité documentée plutôt 

que d’une vision négative. 

Si le champ représentationnel autour de la maladie d’Alzheimer semble être en mouvance et moins 

négativement connoté, nous pouvons nous demander si les représentations autour de la relation avec le 

malade ont subi également une évolution ces dernières années ? 

 

4.2. La maladie d’Alzheimer, un aller vers cet autre si sensible   
 

Les résultats de notre étude montrent que la personne est associée à un vécu subjectif relié à de multiples 

états psychologiques et émotionnels. La notion de sensibilité notamment à l’environnement et à la qualité 

des interactions est identifiée par l’ensemble des catégories professionnelles enquêtées. L’axe relationnel 

est majeur, c’est la pierre angulaire des actions de prévention et de gestion : rassurer, expliquer, valider, 

écouter, apaiser, accompagner…. Cet axe relationnel comporte aussi une certaine posture centrée, 

empreinte d’empathie, de bienveillance qui s’appuie sur des approches particulières. La relation est perçue 

comme devant être élargie à la dimension sociale à travers des activités collectives. La préoccupation 

compassionnelle des soignants, si elle est attachée au vécu douloureux de la famille, est aussi tournée vers 

la personne malade qui a besoin d’aide et d’accompagnement. À noter que cet accompagnement peut 

conduire à un épuisement avec le caractère dit « usant » de la prise en charge. Aussi, la communication se 

révèle parfois être un « dialogue de sourds », la « relation difficile avec les autres ».  

 

Une comparaison avec une étude menée en 2007 par Michèle Grosclaude (26) montre une évolution des 

représentations sur la relation avec le malade. En effet, son article « Soignants en gériatrie et maladie 

d’Alzheimer : savoirs, représentations et usages à partir d’une enquête », faisait un état des lieux alarmant. 

« « C’est alors un patient « lourd », « qui ne comprend pas », « ne se rend pas compte », « ne souffre pas », 

n’a pas de vécu subjectif, est exclu des échanges, des questions de la relation. Il est réduit à une sémiologie 
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déficitaire organique d’où sont exclus le psychique, le ressenti, le compréhensible (…). La préoccupation 

compassionnelle des soignants se détourne, monopolisée par la souffrance des familles (…). L’ensemble des 

réponses confronte à l’expression de sentiments d’impossibilités d’établir une relation (…), d’impuissance 

et d’incompétence, d’épuisement professionnel (…), d’absence d’aide à un véritable soin (la solution ne 

pouvant être que ségrégative, chimio-thérapeutique et non relationnelle ou psychologique), avec aussi 

l’exclusion de la personne hors du circuit des humains » (26).  

En comparant ces constats aux représentations qui ont émergé dans le cadre de notre recherche, nous 

pouvons mesurer les évolutions considérables qu’a subi le champ représentationnel sur la maladie 

d’Alzheimer et les logiques s’y rattachant.  En effet, à présent le vécu subjectif est reconnu. Les composantes 

psychiques et émotionnelles sont identifiées, la relation bien que complexe occupe une place centrale. La 

personne n’est pas exclue et la dimension sociale occupe une place importante dans la relation soignant-

soigné et dans les propositions d’activités de groupe.  

 

Grosclaude relevait également une « inanité thérapeutique ». Une évolution s’est aussi opérée, la 

dimension thérapeutique est à présent appréhendée sur différents aspects : relation thérapeutique, 

environnement contenant, activités thérapeutiques, approches non-médicamenteuses et 

médicamenteuses. Aussi, le prendre soin occupe une place centrale dans les notions de besoin 

d’accompagnement et de soutien, d’empathie, d’écoute et d’Humanitude, de référence à la Validation. 

Les professionnels abordent l’élaboration d’une prise en charge impliquant l’équipe pluridisciplinaire. Le 

vide thérapeutique décrit par Grosclaude n’est donc pas retrouvé. Le sentiment d’incompétence semble 

aussi occuper une moindre place. D’ailleurs, l’hypothèse que les soignants perçoivent peu leur rôle clé dans 

la prise en charge est infirmée par la question Likert, 95 % des personnes interrogées considèrent jouer un 

rôle clé dans la prévention et la gestion des troubles.  

 

Cependant, nous retrouvons le risque d’épuisement face à cette prise en soin complexe qui recouvre un 

caractère dit « usant ». Ce sentiment d’épuisement en EHPAD est peu documenté, mais il pourrait atteindre 

environ 38 % des soignants (27) et ceux travaillant auprès des patients souffrant d’un trouble neurocognitif 

majeur seraient particulièrement exposés (28). Aussi, l’utilisation de l’adjectif « mystérieuse » révèle que la 

maladie reste encore difficile à comprendre, à expliquer ou relève d’un caractère obscur. De plus, le fait que 

l’agnosie soit un hapax, que l’apraxie ait juste 2 occurrences, que l’aphasie ne soit pas citée laisse supposer 

qu’il existe des pans cliniques pourtant majeurs non perçus. Leur connaissance est pourtant indispensable 

à un prendre soin ajusté. 
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4.3. Le noyau central de la représentation des troubles du comportement rattachés à la maladie 
d’Alzheimer, une vision à élargir  
 

Au regard de la ventilation des réponses associatives selon le rang d’importance et la fréquence, le noyau 

central de la représentation sur les troubles du comportement rattachés à la Maladie d’Alzheimer s’articule 

principalement autour de la dimension d’agressivité (43 %). 

Le Larousse définit l’agressivité comme « le caractère agressif de quelqu’un », les synonymes s’y rapportant 

sont la combativité, la hargne, l’hostilité, la malveillance (29). Pourtant, « l’agressivité du malade Alzheimer 

ne peut être uniquement pensée comme un symptôme de la maladie, car elle est bien souvent révélatrice 

d’une incompréhension dans la relation soignant-soigné. Le terme d’agressivité, régulièrement utilisé, 

apparaît impropre à désigner ce que nous percevons de cette violence, qui apparaît plus souvent 

réactionnelle qu’intentionnelle. Or, cela change tout car entre faire mal et la réaction violente face à une 

situation incomprise, l’écart est considérable. Tenter de donner du sens à ces comportements, par l’analyse 

de l’environnement et de l’incompréhension des malades, est le propre de la prise en soins »(30). 

Dans notre étude du noyau central, il existe une prévalence de la notion d’agressivité. La représentation 

autour des troubles comportementaux est connotée négativement, cette hypothèse est confirmée. 

 Les troubles sont surtout appréhendés sur un mode d’agressivité « orientée contre » plutôt que sur un 

mode de réaction « défensive de protection de l’intégrité », d’ailleurs l’opposition est un hapax (annexe 

7bis). Les représentations doivent donc être élargies vers une vision incluant au-delà de l’agressivité, la 

notion de réaction défensive comme le propose Sylvie Rey dans le concept d’incommodité (13). Quaderi 

soutient aussi cette vision défensive en précisant que « les effets des stimulations des soins ne sont pas 

compréhensibles du fait de la diminution des capacités cognitives. Ces soins sont perçus comme un 

envahissement non demandé provoquant les foudres comportementales »(8).  

Nous notons d’après l’analyse prototypique que les autres représentations saillantes par ordre de 

fréquence-importance sont la déambulation (33,84 %, qui renvoie à l’errance citée une fois seulement), la 

désorientation (13,84 %) et l’agitation (10,75 %). 

L’anxiété, l’apathie et la dépression apparaissent à faible fréquence <10% (apathie 4,61 %, dépression 3,07 

% et anxiété 4,61 %), d’autres symptômes psycho-comportementaux ne sont pas cités (réaction de 

catastrophe, syndrome crépusculaire, idées délirantes, hallucinations, illusions). L’opposition n’est citée 

qu’une seule fois (1,53 %) malgré les difficultés qu’elle induit dans le prendre soin. 

D’après les données de la littérature, on observe que la prévalence de l’apathie est estimée à 60 % (31), que 

la symptomatologie dépressive varie de 28 à 80 %, 30 % en moyenne (32,33), la prévalence de l’anxiété 

atteint 31 % (32), celle de l’agitation de 40 à 60 %(34), celle du syndrome crépusculaire entre 2,5 à 66 % (35), 

des Comportements Sexuels Inappropriés (CSI) de 2 à 18 %(36). Aussi, d’après les données probantes 

l’errance à une prévalence de 15 à 60 % (37), les hallucinations de 18 % et les illusions de 36 % . 
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L’intervention auprès des équipes peut viser une actualisation des connaissances comprenant 

l’identification des différents symptômes psycho-comportementaux.  

Si nous pouvons supposer que les symptômes non-productifs comme l’apathie soient mal repérés, car peu 

gênants, il est très surprenant de noter l’absence complète de la réaction de catastrophe, de la résistance 

aux soins (outre un hapax pour opposition) ou encore du syndrome crépusculaire, de même que l’absence 

des idées délirantes, des hallucinations ou des illusions. Les professionnels rencontrent probablement des 

difficultés à différencier et objectiver les différents symptômes psycho-comportementaux. 

Un perfectionnement des connaissances est à opérer sur cet axe. D’ailleurs, qu’en est-il des connaissances 

sur l’axe des facteurs déclenchants ? Sont-elles aussi à élargir et à améliorer ? 

 

4.4. La représentation des facteurs déclenchants, l’intelligence collective à l’œuvre dans la 
reconstruction de la compréhension des étiologies multidimensionnelles 
 

Les associations produites dans l’enquête en EHPAD montrent que les soignants identifient comme facteurs 

déclenchants : les facteurs environnementaux (tombée de la nuit, bruits, changement d’environnement-d’ 

habitudes-de lieu-de soignants, les personnes autour, les résidents qui déambulent, ce qui se passe autour), 

les interactions inappropriées (ne pas respecter leur rythme, absence de sourire), les étiologies somatiques 

(l’altération vue et ouïe, la douleur, l’envie d’uriner ou d’aller à la selle, la constipation), et un panel d’états 

psychologiques et d’émotions (tristesse, angoisse, dépression, hallucinations, solitude et isolement, ennui 

anxiété, stress, surprise, peur, insécurité, incompréhension, impatience, frustration, contrariété, choc 

émotionnel, sentiment d’enfermement, communication difficile, refus…). 

 

Dans la théorie « Unmet needs », Cohen Mansfield identifie comme principaux facteurs générateurs des 

troubles du comportement :  l’ennui-la privation sensorielle (70,8 %), la solitude-le besoin d’interaction 

(68,8 %), la nécessité d’une activité significative (59,8 %), l’inconfort (32,6 %), l’anxiété (23,6 %), le besoin 

de contrôle (11,2 %) et la douleur (8 %) (12) . Aussi, les types d’inconfort les plus relevés par Mansfield sont 

le besoin d’aller aux toilettes, l’assise inconfortable, la fatigue, la faim et la soif, l’inconfort causé par le 

comportement d’un autre résident. Si nous pouvons remarquer que certains éléments ne sont pas cités par 

les soignants en EHPAD, nous retrouvons des actions relevant de leur correction dans la partie des actions 

de prévention et de gestion qui laisse supposer qu’ils sont connus :  activités occupationnelles pour la 

nécessité d’activités significatives, le fait de proposer une collation pour la faim, de coucher la personne 

pour la fatigue, d’assurer l’hydratation pour la soif. En revanche, l’assise inconfortable n’est pas citée et elle 

est donc probablement moins connue comme facteur déclenchant et devra faire l’objet d’une sensibilisation 

des équipes. Les représentations soignantes sur les facteurs déclenchants rejoignent aussi les points 

développés dans les besoins compromis d’Algase pour les facteurs précipitants : facteurs sensoriels et 
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besoins (douleur, soif, inconfort, insécurité, élimination), environnement physique (sur/sous stimulation, 

manque de repères/changements) et environnement social (qualité et quantité des interactions)(11). 

Globalement, les soignants semblent identifier la majeure partie des facteurs favorisants décrits par Algase 

ou Mansfield dans leurs recherches : environnement, bas niveau d’occupation, besoins de base, inconfort, 

interactions inappropriées. L’hypothèse que les soignants identifient de façon partielle les facteurs 

déclenchants des troubles du comportement est infirmée, leur savoir expérientiel semble leur permettre 

de reconstituer de façon collective les principaux motifs de déclenchement des troubles du comportement 

rapportés par les chercheurs dans les données probantes. On peut s’interroger sur les modalités des actions 

de prévention et de gestion qu’ils vont mettre en œuvre en réponse à ces facteurs déclenchants, comment le 

prendre soin en sera-t-il impacté ? 

 

 4.5. Les actions de prévention et de gestion des troubles du comportement, un prendre soin 
singulier à mieux formaliser  
 

4.5.1. Soigner la relation, lutter contre les approches inappropriées   
Concernant les actions proposées, tout d’abord, nous notons une dimension de communication largement 

intégrée comme support thérapeutique, l’ensemble des catégories font référence à l’importance d’une 

dynamique relationnelle adaptée. Certains points rejoignent la dimension VIPS développée par Kitwood : 

valorisation, individualisation, perspective de la personne, soutien social et relationnel (38,39).  

Les approches inappropriées sont également abordées dans la référence aux comportements qui doivent 

être proscrits comme la rapidité d’exécution des actes de la vie quotidienne, le fait de ne pas respecter leur 

rythme de vie ou de faire preuve d’absence de sourire, de brutalité, dans la nécessité de « ne pas brusquer 

les choses ou les résidents ». Ceci nous renvoie aux interactions délétères de Kitwood, « ces troubles des 

interactions doivent être connus des professionnels comme inappropriés, mieux les identifier pour mieux 

les prévenir et lutter contre, ce sont : l’infantilisation, les mensonges, l’étiquetage, la stigmatisation, la 

désynchronisation, la désautonomisation, l’invalidation, le bannissement, la réification, l’indifférence, 

l’imposition, l’inattention, les accusations, l’interruption brutale, les dépréciations ou encore les brimades. 

Ces attitudes sont responsables en partie des troubles de l’humeur et du comportement, elles peuvent être 

banalisées et doivent faire l’objet d’un travail auprès des équipes »(40) . 

  D’où la nécessité d’accompagner les équipes à une réflexion sur les pratiques et sur l’éthique du soin, c’est-

à-dire développer une vigilance à soigner la relation et lutter contre les approches inappropriées. 

 

4.5.2. Communication verbale et non-verbale : d’une relation d’aide vers une autre, une invitation à 
changer de modalités  
Sur l’axe de la communication, une comparaison aux données probantes montre que certaines propositions 

d’actions nécessitent une mise à jour des connaissances sur l’utilisation des questions ouvertes. En effet, 
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les travaux de Rousseau sur la communication démontrent la nécessité d’adapter sa communication avec 

des questions plutôt fermées, des phrases courtes (41). Un ajustement sur l’utilisation des techniques de 

réorientation est également nécessaire. En effet, elles ne sont pas souhaitables systématiquement et 

doivent faire l’objet d’une évaluation de la tonalité émotionnelle associée, le plongeon rétrograde pouvant 

revêtir une fonction de soutien de l’identité ou de résolution de conflits psychiques (10,42). Naomi Feil avec 

la Validation vient proposer une technique ne consistant plus à ramener à tout prix la personne vers la 

réalité objective, mais cherche à s’immiscer dans sa propre réalité, sans toutefois alimenter une perception 

erronée (42). De nombreux professionnels citent l’écoute, la communication et la Validation comme 

actions de prévention et de gestion des symptômes psycho-comportementaux. À ce propos, nous pouvons 

nous demander comment les professionnels appliquent ces approches qui invitent à changer certaines 

modalités de communication. Ces aspects ne peuvent être lisibles que sur le terrain, cet axe observationnel 

pourrait s’inscrire dans une recherche complémentaire à cette étude sur les représentations. 

 

 4.5.3. Les actions de soins proposées comparativement aux Recommandations de Bonnes Pratiques (RBP) 
de la Haute Autorité de Santé (HAS), écarts et axes d’interventions 
 

Nous avons constaté une évolution des représentations et un impact sur le prendre soin avec le passage 

d’un vide thérapeutique vers un prendre soin occupant à présent une place centrale. Nous pouvons toutefois 

nous demander si les actions proposées sont en adéquation avec les recommandations de bonnes pratiques 

et quels sont les axes d’amélioration à envisager ? 

La HAS édite des recommandations sur la prise en charge des comportements perturbateurs (43). Le tableau 

consultable en annexe 9 a pour objectif de synthétiser les recommandations retrouvées ou non dans les 

associations verbales produites sur les actions de prévention et de gestion des troubles du comportement. 

Cette synthèse montre que les professionnels abordent le prendre soin des symptômes psycho-

comportementaux en y appliquant des RBP. Les axes proposés s’appuient majoritairement sur les 

techniques de soins appropriées, auxquelles s’ajoutent les approches non-médicamenteuses ou 

médicamenteuses et la contention. 

 

Concernant les techniques de soins, on observe qu’il reste à développer certaines stratégies de soins. Elles 

sont à diffuser auprès des équipes afin d’élargir les clés relationnelles favorisant le prendre soin : phrases 

courtes, séquençage, mime, recours aux questions fermées, laisser faire des choix, éviter les distractions…. 

Parallèlement aux RBP sur les techniques de soins, d’autres approches peuvent venir enrichir ce panel 

d’outils relationnels mobilisables : auto-feedback, ancrage, diversion (44)(42). 

Certaines INM sont proposées, ce sont des interventions connues comme « un nouvel arsenal de solutions 

pertinentes et sûres pour la santé des personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer » (45), qui peuvent 
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aider à prévenir ou traiter les troubles du comportement (46) et  qui font l’objet de recherches sur leur 

efficience (47)(48). 

Pour la contention, la HAS précise qu’elle ne peut être qu’exceptionnelle, sur prescription médicale en cas 

d’échec des autres mesures et lorsqu’un danger existe à court terme. L’Agence Nationale d’Accréditation Et 

d’Évaluation en Santé (ANAES) ajoute qu’« il n’a jamais été fait la preuve de son efficacité dans ces 

indications. L’immobilisation prolongée imposée par une contention conduit les patients attachés à un 

déconditionnement physique et psychologique qui augmente au contraire la probabilité de chutes et de 

blessures (…). Des actions de formation et d'information auprès des équipes susceptibles de prendre en 

charge des personnes âgées ainsi que des programmes de réduction de la contention doivent être déployés 

pour permettre une amélioration continue des pratiques professionnelles » (49). Également, l’ANAES 

recommande le recours aux alternatives à la contention pour les situations d’agitation et de déambulation 

excessive (annexes 10 et 11). Pour cette étude, la contention n’est proposée que deux fois cela laisse espérer 

son caractère exceptionnel, mais une EPP serait nécessaire pour confirmer ce point. 

 

L’approche médicamenteuse est proposée dans les actions de prise en charge des symptômes psycho-

comportementaux. Sur cet axe la HAS précise que le traitement des symptômes psycho-comportementaux 

« devrait être d’abord non-pharmacologique et seuls ceux mettant en danger le patient et/ou son entourage 

devraient justifier un médicament (…). La prescription d’un neuroleptique devrait ne durer que quelques 

jours à semaines »(4). Les psychotropes n’ont pas d’effet préventif sur la survenue de ces troubles (43). 

Ainsi, la HAS recommande de réviser régulièrement les ordonnances, de documenter les symptômes cibles, 

de privilégier la monothérapie, de prescrire la plus petite dose jusqu’à dose efficace sur la plus courte durée 

possible à l’exception des anti-dépresseurs, de ne modifier qu’un seul traitement à la fois, d’adapter la 

forme galénique, de repérer les effets indésirables et de limiter la co-prescription (43). L’axe des traitements 

pourrait donc être explorer plus en avant, notamment dans le cadre de démarche d’EPP. 

Nous pouvons faire le constat d’axes d’interventions possibles pour l’IPA sur différents points : formation 

des équipes aux stratégies de soins, diffusion des RBP, réalisation d’EPP sur la contention et sur la 

prescription de psychotropes chez la personne âgée, surveillance de la iatrogénie. 

Nous remarquons que des étapes du parcours de soins de prise en charge des symptômes psycho-

comportementaux semblent être des points de rupture, ils ne font l’objet d’aucune proposition d’actions. 

Ces étapes sont la recherche des causes somatiques ou iatrogènes, le dépistage de la dépression et de 

l’anxiété, l’évaluation des capacités sensorielles, la surveillance de la stabilité des maladies chroniques, 

l’objectivation par l’échelle NPIES, le recours au équipes spécialisées. Ceci laisse entrevoir la possibilité 

d’intégrer les missions IPA mention Pathologies Chroniques Stabilisées sur le parcours de soins allant du 

suivi clinique à la coordination avec les équipes spécialisées. 
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5. Les limites de l’étude  
Si l’échantillon reflète la composition de la population étudiée, certaines catégories professionnelles restent 

sous représentées, c’est une première limite de l’étude. Aussi le choix de la population-cible s’est porté sur 

le personnel soignant pour sa proximité dans le prendre soin, notons que cette population ne reflète pas à 

elle seule l’ensemble de l’équipe pluridisciplinaire, ceci est une seconde limite de l’étude. Aussi, si le 

questionnaire offre des avantages décrits dans la méthodologie, il expose aussi à des limites. En effet, il ne 

permet pas de questionner plus en détails les répondants. Enfin, l’axe de communication recouvre certains 

aspects qui ne peuvent être lisibles que sur le terrain et qui nécessiterait une phase de recherche 

complémentaire observationnelle. Elle n’a pu être menée en raison des contraintes organisationnelles et de 

temps, mais peut s’inscrire comme perspective future. 

5. CONCLUSION  
 

Les objectifs de cette étude étaient de décrire les représentations soignantes en EHPAD sur les symptômes 

psycho-comportementaux rattachés à la maladie d’Alzheimer, d’en identifier le contenu thématique et la 

structure et d’observer comment les représentations influencent les pratiques de soins.  

La première hypothèse émise était que les représentations sur les troubles du comportement auraient de 

fortes concordances avec les représentations sur la maladie d’Alzheimer et qu’elles seraient connotées 

négativement. Cette première hypothèse a trouvé une réponse mitigée puisque les représentations sur la 

maladie d’Alzheimer sont en mouvance vers une déconstruction de connotation négative 

comparativement aux études antérieures alors que l’analyse de structure du noyau central montre des 

représentations sur de ces symptômes encore fortement empreintes de la dimension d’agressivité, donc 

négativement connotées. 

Deux autres hypothèses supposaient que les soignants identifieraient de façon partielle les facteurs 

déclenchants des troubles du comportement et qu’ils percevraient peu leur rôle clé et leurs possibilités 

d’action. Ces hypothèses ont été infirmées par la question Likert et par l’étude du corpus sur les 

représentations. La juxtaposition avec les données probantes nous a permis d’identifier que les 

représentations des soignants viennent pour certaines faire écho aux travaux d’Algase, de Cohen Mansfield 

et de Kitwood, c’est une évolution des pratiques encourageante lorsque l’on mesure l’écart et l’évolution 

depuis les travaux de Pin Le Corre et al. et Grosclaude qui dressaient un tableau alarmant des 

représentations et des pratiques professionnelles en gériatrie pour la maladie d’Alzheimer. Malgré cette 

avancée, le constat est fait qu’il reste encore à élargir certaines représentations.  

En effet, la connotation négative entourant les symptômes psycho-comportementaux laisse apparaître le 

besoin d’accompagner les équipes vers le changement de vision proposée par certains auteurs. Il s’agit là 

de se placer dans la « perspective de l’expérience vécue » et non uniquement du comportement exprimé 
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(13) et d’accompagner les équipes à l’introduction dans le champ représentationnel des composantes 

positives des troubles du comportement. Car, ces troublent sont aussi une tentative de communication, 

une fonction de protection de l’intégrité, une recherche de lien social, la quête d’une activité significative, 

une tentative de restauration de l’autonomie... 

Également, l’accompagnement des équipes au caractère multidimensionnel des symptômes psycho-

comportementaux est à impulser, car nous avons constaté qu’il leur est encore complexe d’objectiver leur 

diversité et que de nombreux symptômes psycho-comportementaux ne sont pas ou peu représentés.  

L’étude a démontré que des pans cliniques entiers sont peu lisibles, un travail d’étayage des connaissances 

est indispensable, notamment sur l’intégration du syndrome aphaso-apraxo-agnosique. 

Si nous avons pu constater une évolution des représentations et un impact sur le prendre soin avec le 

passage d’une « inanité thérapeutique » vers une dimension thérapeutique désormais très présente, il reste 

des axes d’amélioration des pratiques professionnelles à accompagner. En effet, il existe encore un écart à 

combler entre les pratiques sur le terrain et les recommandations HAS.  

En effet, certaines stratégies appropriées recommandées ne semblent pas encore bien identifiées par les 

professionnels, ce sont pourtant des clés relationnelles précieuses de l’accompagnement. Les connaissances 

au sein des équipes sont diffuses, c’est l’intelligence collective qui permet une complétude des propositions.  

Ainsi, des axes d’interventions possibles ont émergé pour l’IPA qui peut venir se positionner comme un 

nouveau maillon de la pluridisciplinarité dans cette prise en soin complexe. En effet, ses actions peuvent 

s’inscrire autant dans les domaines de la recherche, de la formation, des EPP ou de la diffusion des données 

probantes, que dans celui du champ clinique, ou encore sur les points de rupture du parcours de soins.   

L’IPA à travers son intervention dans le parcours de soins des symptômes psycho-comportementaux aura 

alors aussi à mobiliser le leadership clinique infirmier, afin de soutenir les équipes à relever le challenge 

d’une réflexion vers l’élaboration d’un prendre soin singulier. L’essence de cette démarche réflexive 

pourrait se résumer à travers cette citation qui viendra clore ce travail de recherche :  

« Cette étape d’analyse et de réflexion, dans une approche centrée sur la personne, conduit à 
regarder ces situations en passant de « que fait-il ? » à « pourquoi le fait-il ? » à « quel sens cela 

possède-t-il pour lui ? », guide notre démarche pour ne pas être obnubilés par le « que faire ? » et 
nous inscrire d’abord dans le qu’en penser ? ». Elle nous permet, synthétiquement de sortir d’une 
logique de « problème à gérer » pour aller vers une logique d’expression à décrypter, de personne 

à aider (…). La complexité à la fois de l’être humain et de ses situations que nous cherchons à 
mieux comprendre nous impose de chercher le sens à la croisée des regards, des dimensions, des 
chemins. Cela implique de chercher avant tout la perspective de la personne. Chercher à donner 

du sens, non à trouver le sens ; chercher à plusieurs pour confronter nos regards, nos 
connaissances, nos sensibilités, relier entre elles les différentes dimensions qui toutes peuvent 

jouer un rôle dans ce qui induit tel ou tel comportement ; se méfier de la cause unique (…)toujours 
veiller à se maintenir dans cette délicate position où la maladie ne nous empêche pas de voir la 
personne avec toute sa complexité d’être humain, avec son ambivalence, son inconscient, ses 
refoulements, ses peurs ; où la personne ne nous empêche pas de voir sa maladie, la manière 

dont elle la trouble » J. Pellissier (40) 
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ANNEXES  

Annexe 1 : le questionnaire 

 



 29 

 



 30 

Annexe 2 : Formation continue, tableau des données  
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Annexe 2bis : illustration synthétique des formations suivies et des besoins en formation. 
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Annexe 3 : nombre de personnes ayant réalisé une formation spécifique dans les 5 dernières 
années. 
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Annexe 4 : Codage du corpus sur Numbers obtenu avec le mot inducteur « Maladie D’Alzheimer » 
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Annexe 5 : Codage du corpus sur Numbers obtenu avec l’induction « Troubles du comportement 
rattachés à la Maladie d’Alzheimer » 
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Annexe 6 : Codage du corpus obtenu avec « Facteurs déclenchants les troubles du comportement » 
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Annexe 7 : noyau central, calculs 
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Annexe 7 bis : noyau central, synthèse globale des tableaux de calcul 
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Annexe 8 : Corpus codé sur Numbers obtenu avec les inductions « actions de prévention » et 
« actions de gestion » des troubles du comportement 
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Annexe 8 bis Corpus codé sur Numbers obtenu avec les inductions « actions de prévention » et 
« actions de gestion » des troubles du comportement 
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Annexe 9 : tableau de synthèse des actions de gestion et de prévention proposées ou non 
comparativement aux recommandations HAS 

 
  

Recommandations HAS retrouvées dans les associations verbales produites 
sur les actions de gestion et prévention. 

Recommandations HAS non retrouvées dans 
les associations verbales produites sur les 
actions gestion et prévention. 

Démarche d’évaluation des troubles : 
-identifier les facteurs déclenchants : « écouter et comprendre le sens du 
refus » « trouver la cause du déclenchement » 
-évaluation comprenant une entretien avec le patient et une observation 
directe : « entretien » « dialogue » « questionnement » « observer » 
« communication » 
Techniques de soins : 
-attirer l’attention : « attirer l’attention du résident » « capter l’attention » 
-établir le contact visuel / se mettre en face : « attirer son regard » 
-prendre le main doucement : « approche douce » 
-ne pas négliger le langage du corps et rester détendu et souriant : « arriver 
avec le sourire »  
-ne pas hausser la voix : « parler doucement » « douceur »  
-inclure la personne dans la conversation : « entretien » « dialogue » 
« discussion » 
-ne pas obliger à faire ce qu’il n’a pas envie de faire : « ne pas les brusquer » 
« revenir si besoin » « report du soin » 
-changer de sujet et réessayer plus tard : « faire changer les idées » 
-savoir rester patient : « patience » « rester calme » « être posé » 
-rechercher les capacités restantes et les stimuler : « préservation de 
l’autonomie » « sollicitations dans les gestes du quotidien » « stimulation du 
résident » « faire participer »  
-prévenir : « expliquer » « prévenir » « explications des soins apportés » 
« toujours prévenir des soins à venir »  
-rassurer et réconforter : « apaisement » « empathie » « bienveillance » 
« réassurance »  
-laisser faire les comportements qui ne dérangent pas s’ils sont non dangereux : 
« laisser la déambulation qui diminue l’anxiété » « accompagner la 
déambulation » 
-proposer une alternative : « j’essaie de détourner l’attention du problème qui 
cause le conflit » « recentrer sur quelque chose qui parle à la personne » 
-ne pas insister quand la personne ne veut pas faire : « aller dans le même 
sens » « décaler les soins » « ne pas brusquer le résident » 
-laisser la personne se calmer : « isoler le résident pour retrouver son calme » 
-laisser le temps au patient pour qu’il s’exprime : « laisser le temps » « suivre 
leur rythme » « j’isole et j’écoute le patient » 
Interventions non médicamenteuses : 
-sur la cognition : « PASA » « activités mémoire » /stimulations sensorielles : 
« musicothérapie » « balnéothérapie » « toucher massage » « Snoezelen » /sur 
l’activité motrice : « activité physique » « sorties extérieure » /sur les activités 
occupationnelles : « chant », « activités manuelles » « cuisine » « animation » 
Mesure de contention physique : (HAS : Exceptionnelle, sur PM, en cas 
d’échec des autres mesures et lorsqu’un danger existe à court terme.) 
Contention citée 2 fois. 
Prise en charge médicamenteuse 
- (HAS : recommandées seulement en deuxième intention lorsque techniques 
de soins appropriées sont d’efficacité insuffisante.) 
« Médication » « suivi des thérapeutiques » « traitement, voir s’il y a un si 
besoin » « surveillance de la prise des traitements » 
 
 

Démarche d’évaluation des troubles : 
-rechercher les causes somatiques  
-rechercher les causes iatrogènes 
-rechercher un épisode dépressif ou anxieux  
-objectiver avec le NPIES ou le Cohen Mansfield 
Inventory  
-évaluer les capacités sensorielles et cognitives 
-vérifier la stabilité des maladies chroniques  
-tenue du dossier en EHPAD avec antécédents 
somatiques et psychiatriques, biographie, 
parcours de soins des maladies actuelles et 
SCP. 
Techniques de soins : 
-éviter les sources de distraction lors de la 
communication 
-utiliser des phrases courtes 
-éviter plusieurs messages à la fois  
-utiliser les gestes pour la transmission des 
messages 
-répéter le message si besoin 
-préfère les questions fermées  
-éviter d’être familier  
-installer une routine  
-laisser la possibilités de faire des choix  
-décliner les différentes taches en plusieurs 
étapes 
-ne pas chercher à raisonner  
-préserver l’intimité pour les soins corporels   
Intervention non médicamenteuse 
-sur le langage (orthophonie) 
-psychomotricité  
-ergothérapie 
Avis spécialisé :  
-il est recommandé de demander l’avis d’un 
spécialiste (psychiatre, gériatre, neurologue, 
psychologue) en cas de comportement difficile 
à gérer ou à risque d’aggravation, de 
désadaptation, de danger pour le patient ou 
autrui. 
Hospitalisation : 
-état clinique menaçant le pronostic vital, 
dangerosité non contrôlée, bilan étiologique 
non réalisable en ambulatoire  
-orientation en filière hospitalière directe, en 
unité spécialisée. 
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Annexe 10 : ANAES, Algorithme décisionnel pour limiter les risques de contention physique  
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Annexe 11 : ANAES, les alternatives pour limiter la contention physique de la personne âgée. 
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