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INTRODUCTION

La psychiatrie demeure une spécialit¢ médicale qui fascine, intrigue mais qui effraie tout
autant comme en atteste I’étude menée sur 36 000 personnes en 2010 et présentée lors du
congres de I’encéphale qui révéle que 75% des personnes interrogees associe les termes de

fou et de malade mental a des comportements violents et dangereux.

Parmi les mesures qui font peur : les « electrochocs » , la chambre d’isolement mais aussi « la

camisole ».

Les termes « barbares », « moyen age », « inhumain », « torture » sont parmi les mots les plus
prononceés dans la bouche de nos concitoyens a I’évocation de la « camisole » médicalement

appelée « contention physique ».

Alors que plusieurs études épidemiologiques attrayant au profil des patients contenus ont vu le
jour ces derniéres années tentant d’établir alors des facteurs de risque de contention, nous nous
sommes nous interrogés non pas aux indications ou encore a I’efficacité (elle aussi
précédemment étudiée) de cette pratique, mais a sa durée et aux facteurs épidémiologiques,

cliniques et environnementaux pouvant jouer un réle chez cette derniére

Pour ce faire nous allons dans un premier temps faire un point concernant les
recommandations actuelles sur cette pratique de la contention en ayant au préalable rappelé les

concepts historiques, éthiques, législatifs et déontologiques de cette derniére.

Nous présenterons dans une seconde partie une synthése des données actuelles présentes dans
la littérature.

Nous présenterons enfin dans une troisiéme partie notre travail observationnel avec sa

méthodologie, ses résultats ainsi que les réflexions qu’il a pu susciter.




1¥"* PARTIE : CONCEPTS THEORIQUES

1° Origines et définition du terme « contention »

Etymologiquement, le terme « contention » tire son origine du latin. En effet « contentio »
signifiant « le tension » « une lutte » un «effort » un « conflit » et dérivant également du
verbe « contenir » lui-méme signifiant le fait de maintenir quelque chose a I’intérieur de fagon

a le figer, le maintenir a un état stable.

Quelles sont les definitions retrouvées dans les dictionnaires a usage public ? Le Bordas de
1976 propose lui trois définitions : action de maintenir en place ; spécialement un os fracturé,
ce qui sert a rendre immobile un animal que I'on veut ferrer ou opérer ; effort soutenu dans la
tension de certaines facultés : la contention de l'intelligence, de la volonté. Le Larousse quant
a lui fait état d’un «procédé thérapeutique permettant d'immobiliser un membre, de
comprimer des tissus ou de protéger un malade agité ».De son cote le Littré fait part d’une «

contention d’esprit » et évoque « une application forte et continue ».

Selon la Haute Autorité de Santé, la contention consiste a «restreindre ou maitriser les
mouvements d’un patient par un dispositif, soit fixé sur un lit ou un siége, soit mobile, comme
une camisole de force ». Elle ajoute : « on appelle contention physique I'utilisation de toute
méthode manuelle, tout dispositif physique ou mécanique qu'un individu ne peut oter

facilement et qui restreint sa liberté de mouvement ainsi que I'acces a son propre corps.”

Enfin y sont rappelés certains principes généraux d’encadrement et bonnes pratiques :la
contention physique est un «soin réalisé sur prescription médicale se caractérisant par
I’utilisation de tous moyens, méthodes, matériels ou vétements qui empéchent ou limitent la
capacité de mobilisation volontaire de tout ou d’une partie du corps dans le seul but d’obtenir

la sécurité pour une personne qui présente un comportement dangereux ou mal adapté »

Par ailleurs certains auteurs et praticiens se sont également attachés a etablir leur propre
définition. En effet le Dr Palazzolo, psychiatre et auteur de nombreux articles sur le sujet
explique dans son ouvrage « Contention : état des lieux » cette pratique comme «toutes
sortes de procédures pour limiter I’autonomie des mouvements corporels du patient». Dans

« Isolement, Contention et Contrainte en Psychiatrie » (1) il va plus loin et distingue
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différents types de contention: la contention physique, la contention psychologique, la
contention légale, la contention chimique et les packs. La contention physique y est définie
comme I’ensemble de méthodes qui permettent, par une opposition physique a la mobilité du
patient, de restreindre son périmetre d’action. La contention physique inclut la contention
manuelle par des soignants et la contention mécanique réalisée grace a des sangles de cuir ou

de tissu.

Pour le Dr Nouvel, geériatre (2), la contention consiste a « restreindre, de fagcon plus ou moins
sévere les initiatives motrices d'un individu » tandis que le Dr Fromage en 2003 (3) donne la
définition suivante : « moyens physiques visant a retreindre partiellement ou complétement
les mouvements d'une personne et qui nécessitent l'aide d'un tiers pour étre enlevés. La

contention suppose donc l'intervention d'un tiers a deux moments."

2° Aspects historigues :

Dans I’antiquité :

Dés I'Antiquité, des écrits font allusion a la nécessité d'exercer un contrdle physique sur les
personnes agitées. Soranos d'Ephése (dirigeant I’école méthodiste elle-méme issue du
stoicisme) s'‘opposait a Celse, qui estimait qu'un traitement brutal avait pour effet de faire
sortir, par la peur, le malade de sa maladie. Dans ce but, Celse enchainait ses malades, les
affamait, les isolait dans une obscurité compléte et leur administrait des purgatifs. Soranos,
lui, recommandait de parler avec le malade de ses occupations ou de tout autre sujet

susceptible de l'intéresser.

C’est a cette école méthodiste de Soranos d’Ephese que I’on doit la premiére référence a la
contrainte physique comme outil de soin dans cette conception moniste de I’étre humain qui

permet I’utilisation de moyens moraux dans le traitement de la maladie mentale. (4)

Celse (1er siécle aprés J.C.), issu de I’école éclectique qui tente de regrouper les différentes
écoles antiques, préconise également le recours a la contention physique a visée de protection
du malade et des autres : « Mais ceux qui se comportent violemment, il convient de les

enchainer, afin qu’ils ne se nuisent ni a eux-mémes ni a un autre. » (5)

Plus tard Caelius Aurelianus (2éme siecle aprés J.C) lui aussi appartenant a I’école

méthodiste, préconise pendant les périodes de crise tout d’abord un isolement du malade dans
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sa chambre et la réduction de stimulations sensorielles : « Et pour commencer, il convient que
le malade soit couché dans une piéce qui ne soit trop éclairée ni trop chauffée, qui ne soit
troublée par aucun bruit ni décorée d’aucune peinture [...]. En outre, il faudra interdire que
beaucoup de gens puissent entrer dans la chambre, interdire surtout les visiteurs inconnus du
malade. » (6)

En cas d’agitation, il préconise le recours a une contention douce pour proteger le malade et

les autres.

En outre, Caelius propose I’utilisation de moyens moraux au cours de la crise, caractérisés par
I’alternance d’une écoute bienveillante et de raisonnements avec I’utilisation de I’autorité qui
doit reposer sur deux principes, celui de la crainte (« terror ») mais qui doit nécessairement

étre accompagné de respect et d’estime (« reverentia ») :

Cet antagonisme entre Soranos et Celse, entre contrainte et douceur, entre soin et contention,
a perduré d'une fagcon ou d'une autre a travers les siécles. Si Soranos considére la contention
comme un mal nécessaire, Celse estime, lui, que la contrainte est thérapeutique. 1l ne s'agit
pas simplement d'une divergence d'ordre thérapeutique, mais de deux conceptions du malade
mental. Le malade apparait chez Celse comme totalement envahi par sa maladie, au point que
seul un traumatisme trés violent pourrait I'en sortir. Bien que malade, I'individu, pour Soranos,
n'en reste pas moins un sujet; sa capacité a converser sur des questions qui l'intéressent

montre qu'il n'est pas totalement envahi par la folie.

Au moyen-age :

Couvrant environ dix siécles, du Ve au XVe, cette période va voir se fonder et se développer,
a I’initiative des évéques puis des ordres monastiques, les premiers établissements de soins
hospitaliers destines a accueillir indifféeremment voyageurs, pélerins, vagabonds, pauvres,

malades, fous, 1épreux, orphelins, femmes isolées.

Le concept présidant a la fondation et a I’organisation de ces établissements est alors a valence
mystique, profondément imprégné des valeurs chrétiennes de charité et de salut des ames.

Cette doctrine chrétienne alors prédominante repose sur la notion de foi qui se substitue a celle

de raison. En effet, la maladie mentale est alors considérée comme envoyée par Dieu pour

éprouver la foi du malade et constitue une étape vers son Salut s’il s’y soumet. (7)
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Dans ces établissements sont appliqués les préceptes de la religion chrétienne selon des rituels
qui organisent la prise en charge des personnes accueillies. S’il n’est pas précisément fait
mention de notion d’enfermement dans ces institutions, notamment pour les patients pointes
comme privés de raison, rapidement va se mettre en place une répartition des personnes,
d’une part en fonction de leur statut social et de leur niveau économique, et d’autre part en
fonction de leur appartenance a la communauté : les étrangers pelerins et voyageurs étant

hébergés hors les murs de la cité.
Le fou quant a lui bénéficie de représentations sociales diverses et pas forcément négatives.

Les Xlle et Xllle siecles connaissent une augmentation et une accélération des
communications, couplées a une augmentation démographique (et notamment de la
population nécessiteuse et en mauvaise santé) ainsi qu’un glissement de I’idéologie
dominante vers une plus grande spiritualité jetant I’opprobre sur les comportements «
coupables » et visant a réguler les mceurs. Cette période va voir une compétition entre pouvoir

religieux et pouvoir laique en matiére de creation d’établissements hospitaliers.

Il se développe en Europe des structures hospitaliéres avec la fondation d’Ordres Hospitaliers
et de multiples « Hotels Dieux » dont leur regle impose de s’occuper des désherités et donc
des « fous ». La contrainte, hormis I’isolement, n’est pas recommandée dans ces
établissements. Le développement de ces communautés va toutefois poser le probleme de
I’agitation, voire de I’agressivité de certains malades. Cela va donc entrainer I’utilisation de
contentions physiques : « La médecine est qu’ils soient liés pour 6ter tout doute qu’ils se

blessent eux et les autres. » (Barthélémy I’ Anglais, XIl1eme siecle) (8)

La contrainte ne semble utilisée que comme mesure de protection et non comme outil de
soins, bien que certains médecins, tels Arnaud de Villeneuve (1250-1313), professeur de la

faculté de médecine de Montpellier, recommandent a nouveau les méthodes fortes.

Au cours des XIVe et XVeme siecle les établissements hospitaliers vont connaitre certaines

difficultés. Générateurs de benéfices, de legs et de dons, leur gestion suscitera convoitises et

détournements de fonds, mettant nombre d’entre eux en difficulté. Dans le méme temps,

I’épidémie de peste de 1347 va décimer la population, majorant le nombre de nécessiteux.

Enfin, les combats de la guerre de Cent Ans détruiront une grande partie des institutions
hospitalieres. Les municipalités, interpellées par les incidences policieres de la pauvreté et de

la maladie, s’investiront davantage dans I’administration hospitaliére.
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Peu a peu se dégagera une spécialisation des établissements et apparaitront les premiéres
maisons destinées aux « insensés » comme on appelait alors les aliénés. La encore, pas de
notion d’enfermement. On entre a I’hopital et on en sort de son gré. Les familles sont

autorisées a visiter leurs malades.

Le processus de médicalisation induit par la spécialisation des établissements s’accompagne
de la présence de médecins et le savoir universitaire gagne de I’importance dans la prise en
charge du malade qui, frappé par Dieu dans sa maladie, reste un frére pour les membres de la

communauté. Son état est alors percu comme une épreuve et non comme une déchéance (2)

Ailleurs et particulierement dans I’empire romain d’Orient et le monde arabe des lieux de
soins speécifiques aux malades mentaux voient le jour, les bimaristans, dans lesquels est
préconisée une utilisation de la contrainte, et notamment de la contention physique, comme
mesure de protection, mais aussi comme outil de soins, suivant également les méthodes

héritées de Celse.

De la renaissance au siecle des lumieres :

L’ere du « grand renfermement » de Foucault :

Si le début de la Renaissance reste toujours marqué par la conception démonologique de la
maladie mentale et la chasse aux sorcieres, la fin de cette période voit, quant a elle, la

diminution progressive de sa prédominance.

C’est en 1545 que le roi de France Frangois ler, soucieux de la situation et de la gestion des
hdpitaux, ordonne une enquéte visant a faire un bilan du patrimoine hospitalier. L’église se

voit alors retirer la main mise sur la question de I’assistance, au profit du pouvoir royal.

Cette laicisation, va donner la charge des malades mentaux aux pouvoirs publics qui la
considérent sous I’optique de la conservation de I’ordre public. Cela va donc provoquer la
mise en place de mesures d’enfermement des malades mentaux, mais aussi des mendiants, des

vagabonds et des prostituées, possibles vecteurs de trouble. (9)

Cette politique va se traduire par la promulgation de multiples Edits Royaux a cette période et
va finalement aboutir a la fondation en 1656 de L’Hopital Général a Paris, début de ce que M

.Foucault appelle le «Grand Renfermement»(10).
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Ce «Grand Renfermement» caractérisé par I’enfermement stricto sensu dans des institutions
spécialisées des personnes souffrant de maladies mentales, va entrainer un internement massif
de ces malades, pour les miséreux dans les Hopitaux Généraux (Bicétre pour les hommes et la

Salpétriere pour les femmes) et dans les Maisons de Force pour les autres.

La mesure sera étendue en 1662 par Edit Royal aux villes du royaume de France.

Les malades mentaux sont alors admis dans les structures via une procédure engagée suite a

une lettre de cachet, aucun avis médical n’est alors nécessaire.

A cette époque les mesures de contention et d’isolement sont utilisées quasi-exclusivement a
visée repressive et absolument pas comme un outil de soin : des chaines sont accrochées aux

murs, les patients y sont attachés sans avis ni méme présence médicale.

Au XVIlleme siecle, époque des Lumieres, la méthode de la contention physique persiste et
se durcit. On considérait alors que pour qu’elle soit efficace, il fallait qu’elle soit comprise, et
par ce principe, qu’elle soit plus douloureuse et contraignante. Les modes d’isolement et de
contrainte se sont diversifiés avec les camisoles de force, les chaises de coercition (la
personne est retenue a une chaise par les mains et les chevilles, pendant qu’un casque en bois
recouvre sa téte), le berceau d’Utique (cage étroite dans laquelle la personne restait plusieurs
jours), les entraves... (11)

Et si quelques esprits s’émeuvent de cet état de faits, la situation perdurera jusqu’au geste
symbolique de Pinel en 1792.

De la révolution francaise, naissance de I’aliénisme a la fin du 19éme siécle :

La Révolution Francaise, bien que la Déclaration des Droits de I’Homme et du Citoyen
vienne établir les principes de liberté et d’égalité, va différer les mesures préconisées a la fin
de I’Ancien Régime dans la prise en charge des malades mentaux et ne libérera aucun de
ceux-ci. Elle va cependant fixer un principe novateur par le décret du 27 mars 1790 qui
marquera I’entrée des médecins dans les hopitaux généraux et introduira alors la notion de

soins dans la prise en charge des malades mentaux

Sur le plan médical, plusieurs rapprochements entre philosophie et médecine vont étre tentés a
cette période tout d’abord par Joseph Daquin (1757-1815) qui dans « La Philosophie de la
folie » (12) en 1791, expose I’idée d’un traitement philosophique de la maladie mentale dans

15



lequel il voit «le seul secours peut étre a apporter»consistant en « bonnes raisons », « secours
moraux »et « propos consolants » a tenir « dans les intervalles lucides dont ils jouissent

quelquefois.».

Philippe Pinel (1745-1826) aliéniste francais montre lui, de son coté, une appétence pour
I’approche stoicienne avec une conception de la maladie mentale comme trouvant son origine
dans les passions (Cicéron, Tusculanes), ainsi que la nécessité de les maitriser pour arriver a
la sagesse comme en témoigne ses écrits dans Nosographie philosophique (1803, p 15-16)
(13).

Il refuse I’idée d’une séparation entre I’ame et le corps et préconise, comme les médecins de
I’antiquité et les stoiciens, un traitement moral s’appuyant sur la raison dans son traité sur
I’aliénation mentale « I’art de consoler les aliénés, de leur parler avec bienveillance, de leur
donner quelquefois des réponses évasives pour ne pas les aigrir avec des refus, de leur
imprimer d’autres fois une crainte salutaire, et de triompher sans aucun acte de violence de

leur obstination inflexible.» (14)

Il définit la conduite a tenir par le médecin dans la prise en charge des malades mentaux: «Un
des principes fondamentaux de la conduite qu’on doit tenir avec les insensés est d’allier avec
intelligence la douceur a la fermeté, de prendre avec eux quand ils s’obstinent le ton le plus
imposant et le plus inébranlable pour bien les convaincre qu’ils doivent faire la volonté de
ceux qui les dirigent, mais de s’abstenir de toute contrainte superflue et de n’user que de la

force nécessaire pour les contenir.»(Observations sur la manie, 1794, p24) (15).

Cette force nécessaire pour contenir, Pinel la réévoque et explique la nécessité d’une certaine
autorité medicale au bon déroulement de la procédure tout en insistant sur le respect des droits

du malade et I’interdiction de lui infliger des violences volontaires.
Enfin cette contrainte décrite ci-dessus doit s’effectuer sans rancune, aigreur ou colére.

Son éléve, Jean-Etienne Esquirol (1772-1840) va poursuivre ces réflexions dans sa theése
réalisée en 1805 « Des passions considérées comme causes, symptdmes et moyens curatifs de
I’aliénation mentale» et definir I’approche thérapeutique de la maladie mentale, c'est-a-dire le
traitement moral, comme la synthése de I’utilisation de la parole et celle de la contrainte,

basée sur I’autorité médicale, comme un outil de soins.

Il va souligner comme son professeur Pinel la nécessité de I’arrét des mesures de contrainte

lorsqu’elles ne sont plus nécessaires : «Il faut étre soigneux de faire sentir a I’aliéné que si on
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le réprime, c’est parce qu’il a tort; il faut le bien convaincre que lui seul a forcé de recourir a

ces moyens: ainsi des qu’il se soumet, il faut faire cesser la répression.»(16).

Esquirol va également adresser au ministere de I’intérieur relatant I’enfermement et le
traitement ignominieux des aliénés dans les établissements qui leur sont consacrés, stipulant
gue « ...ces infortunés sont plus maltraités que des criminels et réduits a une condition pire

que celle des animaux... » (17).

Ces travaux mais aussi ceux de Ferrus (18), vont entrainer la naissance du premier texte
Iégislatif consacré exclusivement a la maladie mentale et combler le vide juridique entrainé
par la Révolution. 1l s’agit de la Loi du 30 juin 1838 (19) composée de 41 articles et signée
par le roi Louis-Philippe, qui restera en vigueur jusqu’au 21 juin 1990. Cette Loi va entrainer
une réorganisation de I’assistance psychiatrique avec adoption de I’isolement thérapeutique
proposé par Esquirol, et création des hdpitaux psychiatriques départementaux. Elle va
également entrainer la définition des mesures juridiques d’hospitalisation sous contrainte
(Placement Volontaire et Placement d’Office) en assurant a la fois la protection du malade

mental et celle de I’ordre social.

En paralléle, en Angleterre a la fin du XVIIléme siecle, inspiré par Pinel, Sir Samuel Tuke
lancait leYork Retreat, « moral therapy », fondé sur la suppression de la contention non
réflechie a moins d’agitation extréme et favorisant I’isolement de la personne en cas
d’agitation aigué, dans le but de stimuler la responsabilité du malade. C’est la naissance d’un
code de déontologie. L’isolement était donc envisagé comme une alternative en cas d’échec
de la maitrise qu’un malade avait de lui-méme. Il y est aussi précisé que deux malades ne

peuvent étre contenus dans une méme unité en méme temps (20).

Dans sa lignée, au XIXéeme siecle, les pays anglo-saxons ont poursuivi I’élaboration d’un
code de conduite, de bonnes pratiques avec en 1842, the lunatic asylum act (21) , qui exigeait
la tenue de registres précisant les heures et modalités de la contention et de I’isolement des
malades mentaux. Ces exigences et remises en cause de la pratique de la contention vont
finalement aboutir a I’abolition de la contention au Lincoln Asylum par Robert Gardiner Hill
puis par John Connoly, fondateur du « no restraint » a Hanwell en 1839 qui supprime tous
moyens de contention et fait I’éloge de ce qu’il considere comme un acte primordial :« Il n’est
pas un asile au monde dans lequel la contention mécanique ne peut étre abolie, non seulement

en toute sécurité mais encore avec d’incalculables avantages.»(9)
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Il faudra attendre les 3 derniéres décennies du 19eme siecle afin de voir éclore ce mouvement
en France et plus précisément a I’hdpital Sainte-Anne, courant initié et soutenu par Valentin

Magnan (1835-1916) dont un pavillon y porte actuellement son nom.

Au 20eme siecle :

La premiére moitié du XXeme siécle tend a accompagner I’enfermement par les traitements
de choc : bains glacés, la malariathérapie en 1917, induction de comas insuliniques répétés en
traitement de la schizophrénie appelée insulinothérapie en 1932 (Sackel),
I’électroconvulsivothérapie en 1938 (Cerletti et Bini) ... ; la psychochirurgie et les derives
eugénistes visant a enfermer le malade mental dans le ceélibat, puis dans la dissuasion

d’engendrer et enfin I’éventualité de la stérilisation.

Cependant I’avénement de la psychanalyse au début du XXéme siecle va imprégner
durablement le monde psychiatrique et son vocabulaire (utilisé méme par ses détracteurs),
modifier la vision des malades mentaux, et transformer la médecine des symptomes en
médecine de la relation avec I’avenement de la psychothérapie et I’acces a celle-ci
d’intervenants non médicaux, les psychologues. La contrainte physique n’a évidemment pas

sa place dans ce dispositif. (1)

De plus I’apparition de psychotropes dont la découverte est souvent le fruit du hasard va
profondément et durablement modifier les pratiqgues médicales avec notamment la
chlorpromazine en 1952 qui offrira la possibilité d’une meilleure stabilisation des troubles
mentaux et ouvrira aux patients enfermeés les portes de I’institution pour leur permettre une
réintégration progressive de I’espace urbain et social. Ainsi, les appareillages de contention se
verront de plus en plus relégués a des circonstances tres spécifiques comme les intolérances

médicamenteuses aux psychotropes.

En France dans la seconde moitié du XXéme siécle, les travaux de Daumezon et de Bonnafé
suivis de la circulaire du 15 mars 1960 ont entrainé la mise en place de la psychiatrie de
secteur avec une désinstitutionalisation des malades mentaux et la création et développement

de multiples structures extrahospitaliéres de prise en charge. (22)

C’est enfin au début des années 1950 aux Etats-Unis et 1970 en Europe que naitra

I’antipsychiatre dans un contexte ol la 2"% guerre mondiale a vu de nombreux excés
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notamment dans les camps de concentration et a vu la mort de nombreux malades mentaux

dans les asiles psychiatriques

En France, ce courant remettant en question le pouvoir médical et le savoir qui y était associé,
promulguant d’autres modalités d’accueil du malade mental et dénongant des enfermements
désormais vécus comme arbitraires va venir appuyer la mise en place de la psychiatrie de

secteur.

Ce sont les personnels soignants et notamment infirmiers qui assureront la promotion de ce
nouveau courant idéologique qui refuse la mise a I’écart de la subjectivité du patient dans le
processus de soins et rend la parole a ce dernier en le faisant partenaire a part entiere du projet

thérapeutique.

-En Italie, Basaglia considéere que la maladie mentale résulte de la société qui est aliénante et
non du malade lui-méme. Les travaux de Basaglia vont entrainer en Italie la promulgation de

la loi 180 en 1978 qui va supprimer I’hépital psychiatrique. (23) (24).

-Dans les pays anglo-saxons, Cooper considere que la maladie mentale résulte de multiples
invalidations et répressions des actes d’une personne par son milieu familial et social,
répressions validées par le corps médical, responsable selon lui d’une pathologisation du
malade. (25) Laing qualifie le délire schizophrénique de « métanoia »qui serait I’unique
moyen dont disposerait I’individu pour échapper a I’action aliénante de la société (26). Cela a
entrainé un mouvement de désinstitutionalisation et I’essor de la psychiatrie communautaire
validé aux USA par le Commununity Mental Health Act par J.F. Kennedy en 1963 qui préne
le développement de structures extrahospitalieres de réinsertion sociale pour les malades
mentaux et conduisent logiquement & la diminution de la mise en place de mesures de

contraintes et notamment la contention physique.

De plus paraissent aussi aux Etats-Unis dans les années 1990 plusieurs études
(essentiellement d’orientation gérontologique) apportant a I’époque la preuve que la
diminution opérée plus tét du taux de contention n’a pas entrainé d’augmentation de la
morbidité. Ces résultats contribuent alors a poursuivre la dynamique déja enclenchée quelques
années auparavant (27).

3°. Aspects éthiques

19



La relation entre médecin et malade est a la source d’une tension, sinon d’un conflit de
perspectives et de valeurs entre lesquelles il est tres difficile de trancher. Tel est le cceur de la
question éthique. D’une part s’expriment les valeurs qui, au-dela méme de I’institution
médicale, dominent la société dans son ensemble : la solidarité, le respect de la vie,
I’assistance aux personnes en danger. D’autre part, le droit du malade a reconnaitre son bien
(subjectif) dans le bien (objectif) que des tiers veulent accomplir en sa faveur. Les
protagonistes de la démarche thérapeutique ne sont pas forcément en désaccord sur les valeurs

: ¢’est le mode respectif de hiérarchisation des valeurs qui pose probleme.

Du fait que le malade se trouve parfois dans une particuliere condition de faiblesse et de
vulneérabilité, la compétence de son jugement peut étre plus volontiers mise en doute que celle

du médecin.
Dans ces conditions, la prudence conduit a tenir compte de deux éléments inévitables :

-la difficulté d’appréciation de la liberté de jugement d’autrui qui comporte toujours une part

importante de subjectivité ;

-un degreé de déterminisme des comportements qui rend improbable une totale autonomie. Ces
questions pratiques invitent a rechercher I’éclairage de réflexions, certes plus théoriques, que
les philosophes modernes ont conduites sur la question de la liberté humaine, et précisément

sur I’autonomie et I’exigence de la respecter.

Le concept d’autonomie nous apparait étre une notion essentielle a aborder lorsque I’on
s’interroge sur les fondements éthiques de la pratique de la contention physique. Bien souvent
I’utilisation de la contention physique a lieu dans un contexte d’agitation psychomotrice, de
tentative de fugue dans le cadre d’un refus de soins de la part du patient. L importance de ce
principe d’autonomie se retrouve dans I’avis rendu par le comité consultatif d’éthique pour les
sciences de la vie et de la santé (CCNE) en 2005 portant sur le « Refus de traitement et

I’autonomie de la personne » (28).

Ce travail différencie différentes facettes d’autonomie d’une personne et en dégage

schématiquement trois niveaux de complexité :

- Une autonomie d’action qui renvoie aux possibilités de mobilité corporelle.« Etre autonome

signifie étre capable de se déplacer dans I’espace au moyen des forces dont son corps est
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doué ». Cette indépendance physique doit pouvoir s’accompagner d’un sens de I’adaptation

aux situations de la vie ordinaire qui permet a I’agent de subvenir & ses besoins.

-Une autonomie de pensée qui qualifie « le pouvoir de conduire une argumentation cohérente
et réfléchie. Plus spécifiquement, dans le domaine médical, cette forme d’autonomie définit
I’état du patient capable de participer a une délibération étayée par I’acquisition d’un savoir de
sa maladie. Le sujet autonome est ici celui qui est capable de comprendre une information
médicale et d’y exercer son esprit critique ». L autonomie est alors, pour reprendre la formule
de Kant, la capacité de « se servir par soi-méme de son entendement ». Le défaut de
discernement qui place une personne sous la conduite d’un autre, le prive d’autonomie de
pensée, quand bien méme elle disposerait de sa capacité d’action : « une personne autonome
est une personne capable de réfléchir sur ses objectifs personnels et de décider par elle-méme

d’agir conformément a cette réflexion ».

Le respect de I’autonomie de pensée se traduit concretement, pour le médecin, par le devoir de
s’assurer que celui qui refuse un soin a parfaitement compris I’information qui lui a été
transmise et les conséquences prévisibles de son refus et qu’il exerce dans ce domaine une

liberté par rapport & un tiers ou a une société.

-Une autonomie de volonté qui se définit par la capacité d’une personne a suspendre la
spontanéité impulsive qui détermine mécaniquement son action, pour se décider en fonction
d’une résolution consciente et personnalisée. Elle exprimerait donc la faculté de trancher une
alternative et de prendre des initiatives. L’autonomie de volonté engage alors un certain type
de rapport a la temporalité qui se refléte dans la capacité du patient a élaborer un projet de soin

sur le long terme.

Deux types d’autonomie de volonté sont distingués par le CCNE dans son avis :

-I’autonomie de la volonté entendue comme auto-limitation intégre une dimension de
maitrise rationnelle de la sensibilité. Elle ne définit pas I’anomie (absence de loi) mais I’auto-
législation (auto: soi-méme, nomos: loi), la capacité du sujet & se soumettre aux seules lois

gu’il s’est fixées a lui-méme.

-I’autonomie de la volonté comme souveraineté individuelle. Cette conception a été promue
au XIXe siecle par le philosophe John Stuart Mill. L’autonomie de la volonté en tant que «
souveraineté » consiste dans la possibilité d’avoir des préférences singuliéres et de se
déterminer en fonction d’une conception du bien dont il appartient & chacun de déterminer

librement le contenu. Cette extension du sens de I’autonomie se justifie par le fait que nous
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nous trouvons dans un contexte de « pluralisme moral » nommeée « culture polythéiste » par T
Engelhardt (29).

Les auteurs intéegrent également dans leur synthese I’impact que peuvent avoir les différentes
maniéres d’informer un patient mais aussi les différentes méthodes de persuasions utilisées sur
cette autonomie de volonté. Ils déclarent que « la pratique de la persuasion ne va pas sans

équivoque », jouant « sur I’affectivité en s’adressant a la part sensible de la personne ».

Ce concept d’autonomie se retrouve également chez Beauchamps et Childress (30) qui ont
proposé en 1978 au sein de la North American Bioethics une approche fondée sur le respect de
quatre principes : les principes d’autonomie, de bienveillance, de non-malveillance et d’équité

sociale. Ainsi, un acte parait éthiquement acceptable si ces quatre principes sont respectés.

S’agissant de la contention physique, le principe de bienveillance est respecte si la contention
est considerée par le soignant comme un acte thérapeutique et/ou comme une mesure de
protection pour le patient lui-méme. Il y aurait violation de ce principe en cas d’utilisation a
but punitif ou de confort pour I’équipe. Le principe d’équité sociale apparait également
respecté et recherché si le patient met en danger autrui. Le respect de ces deux principes est
toutefois en conflit direct avec le principe d’autonomie décrit précédemment par la privation

de la liberté de mouvement que la contention entraine par définition.

Pierre Le Coz, professeur de philosophie, identifie lui, dans son intervention « le principe
d’autonomie, pilier d’argile de I’éthique » (31) en 2017 cing situations limites pouvant mettre

en cause le principe d’autonomie :

1 -Le respect absolu de la volonté du patient se soldera par un préjudice manifeste pour sa vie

OU Sa santeé ;

2 -La revendication du patient entre en contradiction avec I’intérét d’un tiers ou de la société

3 -La liberté de choix du patient est compromise par un déficit cognitif (transitoire ou définitif)

4 -Le privilége accordé a I’auto-détermination conduirait a un transfert de responsabilité

5 -La demande du patient revét un aspect déontologiquement contraignant pour le médecin

Dans sa description I’auteur y integre volontiers la pathologie psychiatrique et la cite come

exemple illustrant la seconde situation présentée.
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4°. Aspects déontologiques :

Comme les autres citoyens, les professionnels de santé sont soumis aux lois, mais le bon

fonctionnement de leur corps professionnel est favorisé par des régles propres.

C'est en 1825 que le mot « déontologie » apparait pour la premiére fois en langue francaise,
dans la traduction de I'ouvrage du philosophe utilitariste anglais Jeremy Bentham intitulé

« I'Essai sur la nomenclature et la classification des principales branches d'Art et Science ».

Aujourd'hui la déontologie rassemble les éléments d'un discours sur les devoirs.

Elle sert de référence aux instances juridictionnelles de I'Ordre des médecins et maintenant de
I’Ordre des infirmiers, mais d'abord de guide aux médecins et infirmiers dans leur pratique

quotidienne, au service des patients.

Du point de vue médical :

Voici ci-dessous, extraits de ce code, des articles pouvant se rapporter a la pratique de la

contention mécanique :

L’Article 36 du code de déontologie médicale (32) article R.4127-36 du code de la sante
publique stipule que « le consentement de la personne examinée ou soignée doit étre recherché
dans tous les cas. Lorsque le malade, en état d'exprimer sa volonté, refuse les investigations ou
les traitements proposés, le médecin doit respecter ce refus apres avoir informé le malade de
ses conséquences. Si le malade est hors d'état d'exprimer sa volonté, le médecin ne peut
intervenir sans que ses proches aient eté prévenus et informes, sauf urgence ou impossibilité.
Les obligations du médecin a I'égard du patient lorsque celui-ci est un mineur ou un majeur

protégé sont définies a l'article 42. »

Chez un patient dont I’état mental rend impossible un consentement libre et éclairé aux soins il
semble donc déontologiquement admis d’utiliser une contention physique afin de lui prodiguer

les soins que son état nécessite.

Selon les articles 2 (article R.4127-2 du CSP) et 3 (article R.4127-3 du CSP) il doit le faire
respectivement « dans le respect de la vie humaine, de la personne et de sa dignité » et « doit,
en toutes circonstances, respecter les principes de moralité, de probité et de dévouement

indispensables a I’exercice de la médecine ».
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Concernant les décisions médicales et plus spécifiquement les prescriptions et leurs
applications , I’article 8 (article R.4127-8 Du CSP) précise que : « dans les limites fixées par la
loi et compte tenu des données acquises de la science, le médecin est libre de ses prescriptions
qui seront celles qu’il estime les plus appropriées en la circonstance et doit, sans négliger son
devoir d’assistance morale, limiter ses prescriptions et ses actes a ce qui est nécessaire a la
qualité, a la sécurité et a I’efficacité des soins.il doit tenir compte des avantages, des
inconvénients et des conséquences des différentes investigations et thérapeutiques possibles. ».
Le médecin doit donc veiller a limiter la prescription des contentions en terme de durée, en
réévaluant le rapport bénéfices/risques ainsi que I’efficacité de ces dernieres au cours du

temps.

Enfin a la lecture de I’article 9 (article R.4127-9 Du CSP) qui rappelle que « tout médecin qui
se trouve en présence d’un malade ou d’un blessé en péril ou, informé qu’un malade ou un
blessé est en péril, doit lui porter assistance ou s’assurer qu’il recoit les soins nécessaires»,
I’utilisation des contentions physiques peut également étre décidée pour tout patient quelle que

soit la validité de son consentement des lors que I’on estime qu’il est effectivement en danger.

Du point de vue infirmier :

Les infirmiers sont eux aussi soumis a des regles deontologiques régissant leur profession pour
la toute premiére fois de leur histoire professionnelle depuis le 26 novembre 2016 par
I’intermédiaire du Décret n° 2016-1605 du 25 novembre 2016 portant au code de déontologie

des infirmiers.

Il nous apparait primordial d’étudier également dans quel cadre déontologique les infirmiers
pratiquent la contention physique : en effet ils participent souvent de maniere conjointe avec le
médecin & la prise de décision de son utilisation, réalisent sa mise en place et sont également

en premiere ligne s’agissant de la surveillance de la mesure.

Le premier sous chapitre attrait aux devoirs généraux des infirmiers et les articles R.4312-3,
R.4312-4 et R.4312-7 reprennent exactement les articles 2,3 et 9 du code de santé publique

précédemment présenté.

Le second concerne les devoirs envers les patients et I’article R.4312-14 reprend lui aussi mot
pour mot I’article 36 du code de santé publique en y ajoutant toutefois que I’infirmier effectue

toutes ces démarches en accord avec le médecin prescripteur.
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Le troisieme présente lui les «Devoirs entre confréres et membres des autres professions de
santé » qui incombent aux infirmiers ainsi que les relations qui les unissent aux autres
professionnels de santé et notamment I’application de protocoles ou les décisions d’urgence
que peuvent prendre ces mémes infirmiers dans I’attente de I’intervention d’un médecin. La
contention en urgence pourrait ainsi étre initiée par un infirmier si ce dernier estime qu’elle est
nécessaire a la protection du patient et secondairement infirmée ou confirmée par un médecin

alors disponible, ceci selon les deux articles qui suivent :

« Art. R. 4312-42. — L’infirmier applique et respecte la prescription médicale qui, sauf urgence, est écrite,
guantitative et qualitative, datée et signée. «Il demande au prescripteur un complément d’information
chaque fois qu’il le juge utile, notamment s’il estime étre insuffisamment éclairé. «Si I’infirmier a un doute
sur la prescription, il la vérifie auprés de son auteur ou, en cas d’impossibilité, aupres d’un autre membre de
la profession concernée. En cas d’impossibilité de vérification et de risques manifestes et imminents pour la
santé du patient, il adopte, en vertu de ses compétences propres, I’attitude qui permet de préserver au mieux

la santé du patient, et ne fait prendre a ce dernier aucun risque injustifié.

« Art. R. 4312-43. — L’infirmier applique et respecte les protocoles élaborés par le médecin prévus par les
dispositions des articles R. 4311-7 et R. 4311-14. «Chaque fois qu’il I’estime indispensable, I’infirmier
demande au médecin responsable d’établir un protocole écrit, daté et signé. «En cas de mise en ceuvre d’un
protocole écrit de soins d’urgence, ou d’actes conservatoires accomplis jusqu’a I’intervention d’un médecin,

I’infirmier remet a ce dernier un compte rendu écrit, daté et signé, et annexé au dossier du patient.

«En cas d’urgence et en dehors de la mise en ceuvre d’un protocole, I’infirmier décide des gestes a pratiquer
en attendant que puisse intervenir un médecin. Il prend toute mesure en son pouvoir afin de diriger la

personne vers la structure de soins la plus appropriée a son état. »

Déontologie et responsabilité disciplinaire :

La responsabilité disciplinaire est le reflet de tout manquement au Code de deontologie,
illustrant les regles de I’art de la pratique médicale dont les articles pouvant se rapporter a la
pratique de la contention ont été cités plus haut. Ce Code est le reflet des principes moraux et
des usages régissant la profession médicale et maintenant infirmiére, et donne certaines

directives.

Concernant la pratiqgue médicale, Iarticle 382 du Code de Santé Publique stipule que:
«L’ordre des médecins veille au maintien des principes de moralité, de probité et de

dévouement indispensable a I’exercice de la médecine, et a I’observation par tous ses
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membres, des devoirs professionnels, ainsi que des régles édictées par le Code de

déontologie».

Comme la responsabilité pénale, la responsabilité disciplinaire n’a aucune vocation

indemnitaire et vise seulement a sanctionner un comportement.

Elle s’en distingue toutefois en ce qu’elle ne sanctionne pas la commission d’infractions mais

le non-respect des regles déontologiques auxquelles sont tenus les professionnels de santé.

Ainsi, la responsabilité disciplinaire d’un professionnel de santé peut étre engagée dés lors

qu’il est prouve que ce dernier a manqué a I’une de ses obligations déontologiques.

Les sanctions pouvant étre prononcées par les instances ordinales sont I’avertissement, le

blame, la suspension et la radiation.

5°. Aspects léqgislatifs :

Sur le plan international :

La résolution 46/119 de I’ONU adoptée en séance pléniere du 17 décembre 1991 relative a la
« Protection des personnes atteintes de maladie mentale et amélioration des soins de santé

mentale » précise les éléments suivants (33) :

- chaque malade a le droit d’étre protégé contre toute forme d’exploitation, contre tout

mauvais traitement physique ou dégradant,

- la contrainte physique d’un patient doit étre utilisée conformément aux méthodes
officiellement approuvées par le service de santé mentale et uniquement s’il s’agit du seul

moyen de prévenir un dommage immédiat ou imminent au patient ou a autrui,

- ce type de procédure ne doit durer que le temps nécessaire, et étre inscrit dans le dossier du
patient ; il doit s’exercer dans des conditions humainement acceptables, avec du personnel
qualifié, en avisant le patient ou son représentant Iégal de toute instauration d’une mesure de

contrainte.

Quelles sont les pratiques actuelles dans le monde ?

Au Queébec l'article 118.1 de la loi entrée en vigueur le 1° juin 1999 sur les services de santé et

les services sociaux (LSSSS), s'intéresse tout particulierement a la question de l'utilisation
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exceptionnelle des mesures de contrdle que sont la contention, l'isolement et les substances

chimiques (34).

L'utilisation d'une telle mesure doit étre minimale et exceptionnelle et doit tenir compte de
I'état physique et mental de la personne. Elle doit faire I'objet d'une mention détaillée dans son
dossier. Doivent notamment y étre consignées une description des moyens utilisés, la période
pendant laquelle ils ont été utilisés et une description du comportement qui a motivé la prise

ou le maintien de cette mesure.

En 2002, le ministre de la santé a publié des recommandations afin de mieux encadrer ces
pratiques : les substances chimiques, la contention et I'isolement utilisés a titre de mesures de
contréle le sont uniqguement comme mesures de sécurité dans un contexte de risque imminent,

ne doivent étre envisages a titre de mesures de contrdle qu'en dernier recours.

Il est necessaire que la mesure appliquée soit celle qui est la moins contraignante pour la
personne. Elle doit se faire dans le respect, la dignité et la sécurité, en assurant le confort de la
personne, et doit faire l'objet d'une supervision attentive. L'utilisation des substances
chimiques, de la contention et de l'isolement & titre de mesures de contréle doit, dans chaque
établissement, étre balisée par des procédures et controlée afin d'assurer le respect des
protocoles et doit faire l'objet d'une évaluation et dun suivi de la part du conseil

d'administration de chacun des établissements.

Aux Etats-Unis, la JCAHO (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations)
et la HCFA (Health Care Financing Administration) ont toutes deux statué clairement :
“I’isolement et la contention physique doivent étre utilisés en dernier recours, et constituent
une réponse d’urgence a une situation de crise pour laquelle il existe un risque imminent pour

le patient, le personnel soignant ou autrui de préjudices (35).

En Israél, les infirmiers sont autorisés a contenir physiquement les patients, aucune décision

médicale n’est exigée.

En Chine il n’existe pas de réglementation spécifique concernant la pratique de la contention

physique.

Au Japon, des lois ont été adoptées en 2000 aprés que I’on ait découvert que des hdpitaux
psychiatriques privés enfermaient de force des patients agés et les soumettaient a des
contentions illégales. Ces lois interdiraient I’utilisation de la contention physique sur les

personnes ageées (36).
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Sur le plan européen :

Rapports et recommandations :

Le comité des ministres du Conseil de I'Europe (37) recommande en 2004 que : « Le recours
a l'isolement ou a la contention ne devrait intervenir que dans des établissements appropriés,
dans le respect du principe de restriction minimale, afin de prévenir tout dommage imminent
pour la personne concernée ou pour autrui, et rester toujours proportionné aux risques
éventuels ; le recours a de telles mesures ne devrait intervenir que sous contréle médical, et
devrait étre consigné par écrit de fagon appropriée; la personne faisant I'objet d'une mesure
d'isolement ou de contention devrait bénéficier d'un suivi régulier ; les raisons du recours a
ces mesures, et la durée de leur application, devraient étre consignées dans le dossier médical
de la personne et dans un registre. Cet article ne s'applique pas a la contention momentanee

(Article 27 relatif a I’isolement et la contention).

Les personnes atteintes de troubles mentaux devraient avoir le droit d'étre soignees dans
I'environnement disponible le moins restrictif possible et de bénéficier du traitement
disponible le moins restrictif possible ou impliquant la moindre intrusion, tout en tenant
compte des exigences liées a leur santé et a la sécurité d'autrui (Article 8 relatif au principe de

la restriction minimale).

Le personnel devrait étre formé de facon appropriée dans les domaines suivants : protection
de la dignité, des droits de I'hnomme et des libertés fondamentales des personnes atteintes de
troubles mentaux ; compréhension, prévention et contrdle de la violence ; mesures qui
permettent d'éviter le recours a la contention ou a l'isolement ; circonstances limitées dans
lesquelles différentes méthodes de contention ou d'isolement peuvent étre justifiées, compte
tenu des bénéfices et des risques éventuels, et application correcte de telles mesures (Article

11 relatif aux normes professionnelles) ».

Le Comité européen pour la prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains ou
dégradants (CPT) a I’issue de la visite qu’il a effectuée en France du 28 novembre au 10

décembre 2010 (38) a fait les recommandations suivantes :

- « Le CPT recommande aux autorités frangaises de veiller & ce que les protocoles de mise en
chambre d’isolement et mise sous contention soient revus dans les établissements

psychiatriques visités, ainsi que dans tout autre établissement/service de psychiatrie ayant
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recours a la mise en chambre d’isolement et & la contention mécanique [...]. A cette occasion,
la révision des protocoles doit donner lieu a I’élaboration de consignes écrites sur la procédure
a suivre, les fiches a remplir et les renseignements qui doivent y figurer. En outre, il serait
souhaitable qu’une attention particuliére soit accordée au respect des préceptes evoqués plus
haut dans le cadre des prochains cycles de certification des établissements et services de
psychiatrie » (paragraphe 172).

- « Le CPT appelle les autorités francaises a mettre en ceuvre sa recommandation de longue
date visant a ce que tout recours a I’isolement (allant au-dela de quelques minutes) et a la
contention mécanique soit consigné dans un registre spécifiguement établi a cet effet dans
chaque service (outre les dossiers des patients). Les éléments a consigner dans ce registre
doivent comprendre I’heure de début et de fin de la mesure, les circonstances d’espece, les
raisons ayant motivé le recours a la mesure, le nom du médecin qui I’a ordonnée ou
approuvée et, le cas échéant, un compte rendu des blessures subies par des patients ou des
membres du personnel. Ce registre doit étre accessible aux organismes de controle en visite

dans les établissements/services de psychiatrie » (paragraphe 174).

Principes léqgislatifs :

La liberté de mouvement et de circulation en Europe est régit par plusieurs textes dont la
Convention européenne des droits de I’hnomme dans son article 5 qui garantit la liberté de
mouvement, composante de la liberté personnelle (39), ainsi que le Traité instituant la
Communauté Européenne de mars 1957 qui dans son article 18 évoque le principe d’aller et

venir, « toute limitation de liberté devant étre strictement motivée. »

Quelles sont les cadres légaux de I’utilisation de la pratique de la contention dans les autres

pays européens ?
En Belgique :

Aucun texte législatif n'est spécifique aux pratiques d'isolement et de contention en milieu
psychiatrique. La préservation des droits fondamentaux dans le cadre de soins psychiatriques
résulte donc de la combinaison de textes plus généraux tels que la Constitution belge, le code

pénal, la loi du 26 juin 1990, la loi du 22 ao(t 2002 relative aux droits du patient.
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En Wallonie et a Bruxelles les directives régionales n'exigent pas une prescription médicale

préalable a la mise sous contention au contraire de la directive flamande.

A Bruxelles, la tenue d'un registre et la rédaction d'un code de bonne conduite sont
obligatoires (circulaire Weckx du 24 octobre 1990). En Wallonie la mesure de restriction sera
notifiée dans un registre (circulaire du 26 octobre 2009 du service public de Wallonie). Enfin
dans la communauté flamande, les mesures privatives de liberté ne peuvent étre prises qu'en

concertation avec le médecin traitant.
En Allemagne :

L'attachement d'un patient est réglementé par la loi concernant les malades mentaux du 20
mars 1985 (41). Le paragraphe 29a considére les mesures dites " de sécurité particuliere" :
elles ne sont & mettre en pratique que s'il existe dans I'immédiat un risque considérable que le
patient placé ne se tue ou se blesse sérieusement, ou qu'il devienne violent ou bien encore qu'il
quitte sans autorisation I'établissement de soins, et si ce risque ne peut étre réduit d'une autre
maniére. Chacune de ces mesures de sécurité doit étre ordonnée et limitée dans le temps par un
médecin et doit étre immédiatement levée des que les conditions de sa mise en vigueur ont
disparu. La mise en place d'une telle mesure, ainsi que sa levée sont a documenter .L'avocat du

patient doit étre prévenu sans délai.

Les Pays-bas :

La loi de 1994 relative aux admissions sans consentement en psychiatrie, Bijzondere
Opnemingen Psychiatrische Ziekenhuizen(BOPZ), autorise certains soins sans consentement
dans des conditions tres strictes. En cas d'urgence, isolement et contrainte mécanique ne
peuvent étre mis en ceuvre que pour une durée de sept jours au maximum. Ces traitements
doivent étre signalés a l'inspection de la santé. Dans le cas ou les mesures devraient se
poursuivre plus de sept jours, elles doivent étre intégrées dans un plan de soins qui doit étre
approuvé par un psychiatre non impliqué dans le traitement. Le patient peut se retourner en

justice contre le médecin ayant prescrit le traitement mais aussi contre I'expert
Le Royaume-Uni :

L'hospitalisation sans consentement est régie par le Mental Health Act de 1983. Le Mental

Health Act ne traite pas des mesures d'isolement et de contrainte, c'est donc dans le Code of
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Practice (guide réguliérement mis a jour), au chapitre 26 qui traite des réponses thérapeutiques
sans risque aux comportements perturbés, que I'on trouve les recommandations guidant ces
pratiques. Les recommandations sont assez similaires a celles développées dans les guides de
bonnes pratiques. On note que la nécessité de disposer d'un registre des isolements et mises

sous contrainte mécanique n'est pas du tout abordée

En Irlande:

Il n’existe aucune législation régissant I’utilisation des contentions physiques (41)
En Islande :

Les médecins et infirmiers ne font jamais usage de la force, ils n’en ont pas le droit. Les
pratiques inspirées par Helgi Tomasson et imposées dans le principal hépital, sont a l'origine

de I'abolition officielle de la contention en psychiatrie, dés la fin des années 50.

En cas de besoin (personne armée, etc.) les médecins font appel aux renforts policiers qui,
seuls, sont autorises a faire I'usage de la contrainte, en tenant la personne pendant une

intervention de courte durée.

En France :

Evolution légale a travers le prisme sociétal et politique

Si la loi de 1838 (42), puis celle de 1990, et enfin celle du 5 juillet 2011 prévoient dans
quelles conditions un patient souffrant de troubles mentaux peut recevoir des soins sans son
consentement, et plus particulierement étre hospitalisé, aucun de ces textes n’a prévu les
conditions de chambre d’isolement ou de contention physique comme nous pouvons le

constater ci-dessous :

La Loi n°® 90-527 du 27 juin 1990, relative aux droits et a la protection des personnes
hospitalisées en raison de troubles mentaux et a leurs conditions d’hospitalisation, assure une
protection optimale des droits de la personne hospitalisée en termes de liberté individuelle, de

consentement éclairé et d’information sur sa situation juridique et ses droits

Cette loi n'a pas modifié I'équilibre entre protection des malades et protection de l'ordre
public. Elle consacre la possibilité d'une hospitalisation libre pour toute personne souffrant de
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troubles mentaux précisant qu'« elle dispose des mémes droits liés a I'exercice des libertés
individuelles que ceux qui sont reconnus aux malades hospitalisés pour une autre cause ».
Corrélativement, elle dispose que : « lorsqu'une personne atteinte de troubles mentaux est
hospitalisée sans son consentement (...) les restrictions a I'exercice de ses libertés
individuelles doivent étre limitées a celles nécessitées par son état de santé et la mise en
ceuvre de son traitement. En toutes circonstances, la dignité de la personne hospitalisée doit

étre respectée et sa réinsertion recherchée

S'agissant de la nature des soins, la loi indique que « tout protocole thérapeutique pratiqué en
psychiatrie ne peut étre mis en ceuvre que dans le strict respect des regles déontologiques et

éthiques en vigueur. »

Mais elle ne prévoit aucune modalité de vérification qu'il en soit bien ainsi. Elle est muette
notamment sur la question des mises en chambre d'isolement ou du placement sous

contention.

La loi du 5 juillet 2011 révisée le 27 septembre 2013 (43) reprend quant a elle les principes de
la loi votée en 1990 et réaffirme les droits des patients soignés en psychiatrie sans leur
consentement et leur en accorde d’autres (44) : la loi prévoit le recueil de I’information
délivrée aux patients, ainsi que le recueil de leurs observations sur les décisions les
concernant. Les colléges de soignants permettent la réévaluation des soins a la demande d’un

tiers durant depuis plus d’un an.

Elle définit également de nouvelles modalités de soins sans consentement a I’hdpital (Les
soins psychiatriques sans tiers : soins en cas de péril imminent) et modifie la terminologie des
modalités d’hospitalisation déja existantes ( soins psychiatriques libres, soins psychiatriques a
la demande d’un tiers en urgence ou non, soins psychiatriques a la demande d’un représentant
de I’état remplacant respectivement hospitalisation libre, hospitalisation a la demande d’un
tiers en urgence ou non , hospitalisation d’office) ainsi que leur cadre réglementaire ( période
initiale de 72h, permissions, périodicité des certificats médicaux a établir, cas des soins a la
demande d’un tiers depuis plus d’un an et soins sur décision du représentant de I’état de
certains patients, création des programmes de soins). Elle permet également I’institution d’un
controle systématique du Juge des libertés et de la détention (JLD) sur la légalité des
placements sous contrainte, avant I’expiration d’un délai de 15 jours puis tous les 6 mois,

ainsi qu’a tout moment sur demande du patient.
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D’autre part les droits des malades sont également réaffirmés par I’intermédiaire de diverses
autres lois et notamment en 2002 avec la promulgation de deux lois : celle du 2 janvier 2002
et celle du 4 mars 2002.

Néanmoins il n’existe toujours pas d’éléments légiférant sur les pratiques de contention

mécanique.

Dans le rapport d’information (45) de la mission parlementaire sur la santé mentale et I’avenir
de la psychiatrie remis en décembre 2013 a I’assemblée nationale, le deputé Denys Robiliard,
évoque «un recours problématique a la pratique de la contention et a I’isolement thérapeutique

», et formule les recommandations suivantes :

*« Votre Rapporteur recommande de considerer qu’isolement thérapeutique et contention sont
des solutions de dernier recours qui relévent d’une prescription médicale individuelle prise
pour une durée limitée dont la mise en ceuvre doit faire I’objet d’une surveillance stricte »

(proposition n° 15).

*« Votre Rapporteur préconise donc de constituer un registre administratif dans chaque
établissement d’hospitalisation psychiatrique, consultable notamment par la commission
départementale des soins psychiatriques (CDSP) et le Controleur général des lieux de
privation de liberté, recensant les mesures d’isolement ou de contention prises et précisant
I’identité des patients, le médecin prescripteur, les dates et heures de début et fin des mesures,
le nom et la qualification du personnel ayant surveillé leur mise en ceuvre » (proposition n°
15). 1l rappelle a cette occasion que le contréleur général des lieux de privation de liberté, «
Jean-Marie Delarue, demande depuis cing ans [...] que les mesures d’isolement et de
contention soient retracées dans des registres ad hoc, que la plupart des établissements ne
tiennent pas, au motif que ces mesures sont déja inscrites dans les dossiers médicaux » et
alors qu’il s’agit d’une norme du Comité européen pour la prévention de la torture et des

peines ou traitements inhumains ou dégradants.

*« De plus, votre Rapporteur recommande de rendre exceptionnelles les pratiques restrictives
de liberté et ainsi de s’assurer au niveau du ministére de la santé, des agences régionales de
sante, des établissements de santé mentale et de la Haute Autorité de santé que les restrictions
aux libertés individuelles de patients faisant I’objet de soins psychiatriques sous contrainte
soient adaptées, nécessaires et proportionnées a leur état mental et a la mise en ceuvre du

traitement requis » (proposition n° 14).
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Par ailleurs est créée par la loi du 30 octobre 2007 a la suite de I’adoption par la France du
protocole facultatif a la Convention des Nations Unies contre la torture et autres peines ou
traitements cruels, inhumains ou dégradants une autorité indépendante le Contréleur général

des lieux de privation de liberté (CGPL) dont les missions sont les suivantes :

— Il s’assure que les droits a la vie, a I’intégrité physique et psychique ou a ne pas étre soumis

a un traitement inhumain ou dégradant sont respectés.

— Il lui revient également de veiller & un juste équilibre entre le respect de I’humanité et de la
dignité des personnes et les considérations d’ordre public et de sécurité, notamment en
matiére de droit a la vie privée et familiale, au travail et a la formation, ainsi qu’a la liberté

d’expression, de conscience et de pensée.

— De méme, il examine les conditions de travail des personnels et des intervenants, qui

peuvent avoir des conséquences directes sur le traitement des personnes privees de liberté.

— Le CGLPL peut formuler des recommandations aux autorités publiques mais il ne dispose

pas d’un pouvoir d’injonction a leur égard.

A I’issue de chaque visite de contréle, un rapport est rédigé, apportant une appréciation sur
I’état et le fonctionnement de la structure, ainsi que sur les conditions de vie des personnes
privées de liberté. Ce rapport, assorti de recommandations, est adressé aux ministeres
concernés (justice, santé et intérieur principalement) qui ont I’obligation d’y répondre. Le
CGLPL peut en outre décider de publier au Journal Officiel des recommandations d’ordre
général s’appliquant a un ensemble d’établissements et des avis présentant la synthéese

thématique d’observations réalisées aux cours des visites sur un sujet donné.

Dans le rapport d’activité 2014 (46) du contrdleur géneral des lieux de privation de liberté

(CGLPL), Adeline Hazan nommee en juillet 2014 établit les constats suivants :

*« Dans les centres hospitaliers spécialises et les établissements de santé habilités a recevoir
des patients hospitalises sans leur consentement, la tracabilité des mises a I’isolement et des
mesures de contention n’est généralement pas assurée. Il est ainsi difficile de vérifier si ces
mesures de soins, qui relevent d’une prescription medicale, n’ont pas une autre finalité de

nature punitive ».
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*« La personne mise en chambre d’isolement doit faire I’objet d’une information particuliére
lui permettant de comprendre la mesure qui lui est appliquée et d’en prévenir les effets
anxiogenes voire traumatisants. Les protocoles de mise en chambre d’isolement prévoient
généralement qu’une information doit étre délivrée au moment du placement, puis que le
patient doit recevoir une "information coordonnée par les professionnels sur les soins et son
état de santé tout au long de sa prise en charge" et qu’enfin, un entretien soit mené lorsque le
patient a regagné sa chambre d’origine afin de recueillir "le vécu du patient en chambre
d’isolement”. Ces dispositions ne sont toutefois pas toujours mises en ceuvre dans les
établissements de santé. Le CGLPL observe que le passage de psychiatres dans les chambres
d’isolement est trés inégal ; deux fois par jour dans tel établissement, toutes les 24 heures
pour décider du maintien ou de la levée de la mesure dans tel autre. De méme, de grandes
disparités existent quant au temps consacré par les médecins aux entretiens de fin de
placement lorsqu’ils existent. Le CGLPL a recueilli de nombreux témoignages de patients
estimant avoir été totalement délaissés durant leur séjour en chambre d’isolement : certains
expriment le sentiment d’avoir été punis par les personnels de santé ; beaucoup font état des
restrictions difficiles a accepter sans en comprendre les motifs (sorties de la chambre limitées,
aucun objet autorisé, interdiction de fumer, indignité liée a I’obligation d’utiliser un seau
hygiénique, conditions matérielles dégradées...) ; une grande majorité indique avoir souffert
d’un manque d’information et de considération. Tandis que la parole est indispensable pour
comprendre une mise en chambre d’isolement et soulager les angoisses, la visite des
infirmiers auprés des patients isolés se limite trop souvent a la satisfaction des besoins

élémentaires et a la surveillance des constantes ».

e« Le CGLPL recoit réguliérement des lettres de patients faisant état de leur sentiment de
dévalorisation ou des menaces qu’ils disent ressentir — notamment de mise en chambre

d’isolement — s’ils ne se montrent pas suffisamment "dociles™ avec les personnels soignants.

Le respect de la dignité des personnes hospitalisées sans leur consentement implique de
prendre en considération la maniére dont le patient percoit I’humiliation, au-dela de la réalité
objective de la situation ».

*« La situation des jeunes aussi dans les établissements de santé : la encore, la question du
respect des droits fondamentaux est posée, par le recours a I’isolement, par le principe de cette
rupture, purement fonctionnelle, entre la pédopsychiatrie et la psychiatrie des adultes autour
de quinze ans. Les contrbles effectues en 2014 ont a nouveau montré des situations d’enfants

parfois jeunes, hospitalisés dans des unités d’adultes, souvent faute de place en nombre
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suffisant dans les unités de pédopsychiatrie. 1l est évident que cette situation souléve un grave
probléme de sécurité pour les enfants et adolescents ».

Dans ce méme rapport, Adeline Hazan formule les recommandations suivantes :

*« Au regard de la restriction d’autonomie qu’elle engendre et des angoisses qu’elle peut
générer, le CGLPL recommande que la mise en chambre d’isolement s’accompagne d’un
suivi effectif et d’entretiens systématiques au début, a la fin et tout au long du séjour de la

personne ».

*« Dans les services de psychiatrie des hopitaux, il est inadmissible que toutes les chambres
d’isolement ne soient pas équipées de bouton d’appel ou que les boutons d’appel ne soient pas
accessibles aux malades alités, plus encore attachés. A défaut d’étre immédiatement visibles
ou audibles en permanence, les personnes privées de liberté doivent pouvoir signaler leur
besoin d’une assistance, par le truchement de dispositifs d’inter phonie ou de boutons d’appel

fonctionnant également la nuit ».

Le 9 septembre 2015 un collectif de psychiatres « le collectif des 39 » lance un appel « 39
alerte » au moyen d’une pétition lors d’un colloque au Sénat, paru dans le quotidien
Libération (47), en dénoncant «des pratiques d’un autre temps, d’un autre age qui se déroulent
quotidiennement dans notre pays : celles de la contention physique» afin de «dire non aux
sangles qui font mal, qui font hurler, qui effraient plus que tout, c’est dire oui a un minimum
de fraternité, c’est réaffirmer qu’il est possible de faire autrement. Dire non c’est remettre au

travail une pensée affadie, devenue glacee, c’est poser un acte de régénéerescence.».

Début janvier 2016 Mme Hazan contr6leur genéral des lieux de privation de liberté effectue
une premiére visite dans un établissement de santé mentale. Face a I’importance des atteintes
aux droits fondamentaux relevée, le CGLPL décide alors de mettre en ceuvre la procédure
d’urgence prévue a I’article 9 de la loi du 30 octobre 2007 (48) et de saisir la ministre des
Affaires sociales et de la Santé, sans attendre la rédaction du rapport de visite. Cette

interpellation conduira a I’adoption d’une loi.
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C’est effectivement le 26 janvier 2016, dans un contexte de pression médiatique et
administrative de plus en plus forte avec la multiplication de papiers (46, 49) traitant de cette
question ainsi que de rapports gouvernementaux de plus en plus nombreux qu’une loi est de
nouveau votée : l'article 72 de la loi du 26 janvier 2016 donne enfin un cadre juridique aux
pratiques d'isolement et de contention ; ainsi le nouvel article L. 3222-5-1 du code de la santé
publique dispose : L'isolement et la contention sont des pratiques de dernier recours. Il ne peut
y étre procédé que pour prévenir un dommage immédiat ou imminent pour le patient ou autrui,
sur decision d'un psychiatre, prise pour une durée limitée. Leur mise en ceuvre doit faire I'objet
d'une surveillance stricte confiée par I'établissement a des professionnels de santé désignés a

cette fin.

Un registre est tenu dans chaque établissement de santé autorisé en psychiatrie et désigné par
le directeur général de l'agence régionale de santé pour assurer des soins psychiatriques sans
consentement en application du | de l'article L. 3222-1. Pour chaque mesure d'isolement ou de
contention, ce registre mentionne le nom du psychiatre ayant décidé cette mesure, sa date et
son heure, sa durée et le nom des professionnels de santé I'ayant surveillée. Le registre, qui
peut étre établi sous forme numérique, doit étre présenté, sur leur demande, a la commission
départementale des soins psychiatriques, au Contrbleur général des lieux de privation de
liberté ou a ses délégués et aux parlementaires. L'établissement établit annuellement un
rapport rendant compte des pratiques d'admission en chambre d'isolement et de contention, la
politique définie pour limiter le recours a ces pratiques et I'évaluation de sa mise en ceuvre. Ce
rapport est transmis pour avis a la commission des usagers prévue a l'article L. 1112-3 et au
conseil de surveillance prévu a l'article L. 6143-1 ».

En précisant les circonstances dans lesquelles il peut étre recouru a la mise a l'isolement ou la
contention et en obligeant la consignation dans un registre des mesures prises, ces dispositions
sont de nature a initier une réflexion des équipes soignantes sur la banalisation de ces

pratiques et, par suite, a en limiter la mise en ceuvre (cf. chapitre 4,section 2) .

En qualifiant de « décision » et non de « prescription » les mesures d'isolement et de
contention, ces dispositions changent singulierement leur statut médical et juridique : elles ne
bénéficient plus du caractére présuppose soignant qui s'attache a une prescription medicale.
Jusqu'alors la jurisprudence administrative n'a eu I'occasion de statuer que sur la question de
la réparation due a un patient du fait des conditions de placement en chambre d'isolement.
Désormais il est possible de penser que toute décision d'isolement ou de contention sera

susceptible d'un recours devant le juge administratif.
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Le 25 mai 2016 le CGPL publie un nouveau rapport thématique intitulé « Isolement et
contention dans les établissements de santé mentale » (50). Concernant I’utilisation spécifique

de la contention physique il y est recommandé que :

-si la décision d’un placement en chambre d’isolement ou sous contention doit étre prise, elle
doit étre pratiquee de facon bréve, le temps strictement nécessaire a la résolution de la crise ou
a la mise en ceuvre d’un autre moyen et que les modalités de sa mise en ceuvre doivent étre

encadrées tres précisement et garantir au mieux le respect des droits des patients ;

-la mise en place d’une mesure d’isolement ou de contention est conditionnée par I’existence
d’un examen médical psychiatrique effectif de la personne et recommande qu’aucune décision

de contrainte physique ne puisse étre prise par anticipation ou avec I’indication « si besoin »

- la décision doit étre motivée afin de justifier du caractére « adapté, nécessaire et
proportionné » de la mesure et demande que les informations sur I’état clinique du patient

soient explicitées ;

- la décision précise les mesures vainement mises en ceuvre préalablement afin de justifier

gu’elle est prise « en dernier recours » ;

- la durée d’une mesure de contrainte physique soit la plus courte possible et qu’elle ne puisse
dépasser le temps de la crise ; qu’en toute hypothese elle ne puisse étre prolongée, sans une
nouvelle décision également motivée, I’isolement au-dela de 24 heures et la contention au-

dela de 12 heures

- I’isolement et la contention dans la chambre du patient soient proscrits, au regard du risque
de banalisation et de I’absence de tracabilité que cette pratique induit nécessairement ;

- I’information de la personne concernée soit effectuée au moment de la prise de la décision
d’isolement ou de contention par la remise d’un support écrit précisant ses droits ainsi que les
modalités de prise en charge et d’accompagnement induites par cette mesure ; que ces
informations soient affichées dans la chambre d’isolement, ainsi que les modalités de recours

contre la décision d’isolement ou de contention ;

- I’information de la personne concernée soit effectuée au moment de la prise de la décision
d’isolement ou de contention par la remise d’un support écrit précisant ses droits ainsi que les

modalités de prise en charge et d’accompagnement induites par cette mesure ; que ces
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informations soient affichées dans la chambre d’isolement, ainsi que les modalités de recours

contre la décision d’isolement ou de contention ;

- toute personne placée en chambre d’isolement ou sous contention ait acces a un dispositif
d’appel auquel il doit étre répondu immédiatement

Ce rapport rappelle également I’existence d’un registre prévu par la loi du 26 janvier 2016 qui

doit étre renseigné pour toute mesure d’isolement ou de contention.

Les responsabilités civiles, administratives et pénales :

La responsabilité represente I’obligation, morale ou juridique, de répondre de ses actes et d’en

supporter les conséquences.

En discutant avec les soignants, la crainte d’une plainte judicaire, secondaire a un acte de
soin, s’avere importante. Cette crainte est présente en cas de mise en place d’une contention
physique. Et pourtant beaucoup seront amenés a poser des contentions...aux urgences par

exemple, en cas d’agitation aigué.

Cette question se pose de part le caractere opaque du systéeme juridique francais pour la
population mais aussi de par le caractére tres récent de la législation encadrant la pratique de
la contention médicale. De plus, il s’agit d’une prescription médicale, mais le médecin n’agit
pas directement, la réalisation de la contention contraignante s’effectuant majoritairement par

le soignant, qu’il soit en accord ou en désaccord avec la decision prise.

En réfléchissant sur le sens de cette question, ce qui interroge le soignant, c’est sa
responsabilité engagée dans cette action. Mais de quelle responsabilité parle t-on, d’une
responsabilité sanction (pénale ou disciplinaire) ou indemnitaire (civile ou administrative)?
Dans le premier cas, il s’agit de sanctionner I’action ou le comportement d’un individu vis a
vis de la société, en ayant une fonction de répression. Dans le second cas, il s’agit de

dédommager pécuniairement une victime d’un dommage occasionné par un tiers.

La responsabilité administrative :
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Dans certains cas, la relation entre un médecin et son patient est extracontractuelle, c’est le
cas notamment lorsqu’un patient est hospitalisé dans un hopital, le patient passe un contrat
tacite avec I’établissement et non avec le médecin directement. La responsabilité du soignant
est substituée par celle de son employeur, I’établissement pouvant étre qualifié de personne

morale.. La responsabilité administrative est autonome et n’est pas dépendante du code civil.

Il en va autrement, de maniére exceptionnelle, quand il peut étre considéré que le médecin a
commis une faute personnelle détachable de ses fonctions, auquel cas il répond

personnellement de sa faute en engageant sa responsabilité civile.

Les obligations du médecin selon la loi hospitaliére existent néanmoins. L’exercice médical
se doit d’étre conforme aux régles de bonnes pratiques médicales et aux regles de
déontologie : le médecin a I’obligation de donner des soins attentifs, conformes aux données
actuelles de la science et a devoir d’humanisme, le respect du consentement, de secret médical

et une information claire, loyale et appropriée.

Dans le cadre d’une plainte secondaire a I’utilisation ou non de contentions (comme pour de
nombreux autres cas) la victime devra apporter la preuve d’une faute, d’un dommage et d’un

lien de causalité entre les deux.

La condamnation de I’établissement de santé public donne lieu au versement de dommages et

intéréts au profit du patient.

Les juridictions compétentes pour statuer sur la responsabilité administrative des
établissements de santé publics sont, en premiere instance, le tribunal administratif ; en appel,

la Cour administrative d’appel et, le cas echéant, le Conseil d’Etat.

Une distinction est faite entre les actes médicaux découlant d’actes réalisés par le médecin,
ceux prescrits et réalisés par un soignant paramédical sous I’ordre d’un médecin et les actes
de soins ou d’organisation du service correspondant a tous les actes hors diagnostic ou

traitement (patient qui tombe de son fauteuil, patient qui fugue...).

La responsabilité civile:

La responsabilité civile concerne les professionnels de santé exercant a titre libéral ainsi que

les établissements de santé privés et s’appuie sur I’ensemble des articles du code civil.
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La relation entre le patient et le médecin exergant a titre libéral ou I’établissement de santé est
en principe de nature contractuelle. Aux termes de I’arrét Mercier en date du 20 mai 1936, la
Cour de cassation a affirmé qu’« il se forme entre le médecin et son client un véritable contrat
comportant I’engagement sinon bien évidemment de guérir le malade, du moins de lui donner
des soins attentifs et conformes aux données acquises de la science ». Ainsi, le médecin étant
tenu d’une obligation de moyens et non de résultat a I’égard de son patient, sa responsabilité
ne peut étre engagée qu’en cas de faute. Par ailleurs si la législation protege le droit
fondamental de I'homme au respect de son intégrité physique dans son article 16 du Code
Civil (51) elle permet a titre exceptionnel I’atteinte a celui-ci : « Il ne peut étre porté atteinte a
I'intégrité du corps humain qu'en cas de nécessité médicale pour la personne ou a titre
exceptionnel dans l'intérét thérapeutique d'autrui. Le consentement de I'intéressé doit étre
recueilli préalablement hors le cas ou son état rend nécessaire une intervention thérapeutique a

laquelle il n‘est pas a méme de consentir. »

Il faut pour cela que le comportement du patient présente un danger grave pour sa santé, sa
sécurité ou pour celles d'autres personnes ou perturbe gravement la vie communautaire. Il faut
aussi que la mesure soit proportionnelle et que d'autres mesures moins restrictives aient

échoué.

Sous réserve des situations d'urgence, la mesure limitant la liberté de mouvement doit
auparavant avoir été discutée avec le patient. Elle doit étre documentée et ne peut étre
imposée que pour une durée limitée. Elle doit faire I'objet de réévaluations pour décider s'il

est nécessaire de la maintenir ou si elle peut étre levee.

La responsabilité du professionnel ou de I’établissement de santé ne peut étre engagée que si
le patient demandeur rapporte la preuve d’une faute, d’un dommage et d’un lien de causalité

entre les deux (sauf quelques exceptions).

Les juridictions compétentes pour statuer sur la responsabilité civile des professionnels et
établissements de santé sont, en premiére instance, le tribunal de grande instance ; en appel,

la Cour d’appel et, le cas échéant, la Cour de cassation.

La condamnation du professionnel ou de I’établissement de santé donne lieu au versement de
dommages et intéréts au profit du patient, sachant que le principe est celui de la réparation

intégrale des préjudices subis.
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La responsabilité pénale :

Comme pour tout justiciable, la responsabilité pénale du professionnel de santé peut étre
engagée deés lors que ce dernier a commis une infraction pénale (contravention, délit ou

crime).

Deux articles existant dans le code pénal nous ont semblé pouvoir étre mis en avant en cas de

procédure judiciaire :

L’article 121-3 concernant I’atteinte a I’intégrité physique qui stipule qu’ : « une violation
manifestement délibérée a une obligation particuliére de prudence ou de sécurité prévue par la
loi ou le reglement » et I’article 122-7 qui énonce que : « n’est pas pénalement responsable la
personne qui, face a un danger qui menace elle-méme ou autrui accomplit un acte nécessaire a

la sauvegarde de la personne.»

Contrairement aux responsabilités civile et administrative précédemment citées, la
responsabilité pénale n’a aucunement vocation a obtenir I’indemnisation des préjudices subis

par la victime de I’infraction, elle vise uniquement a sanctionner I’auteur des faits.
Dans la pratique, c’est généralement le patient qui porte plainte.

Si la responsabilité pénale du professionnel mis en cause est retenue, ce dernier se verra
condamné a une sanction pénale, qui peut aller de la simple peine d’amende a une peine

d’emprisonnement ferme.

Enfin trois situations mettant en cause le recours ou non a la contention physique ont été
portées sur le plan judiciaire jusqu’a ce jour et ont alors fait jurisprudence en la matiére :
désormais, suite a une décision de la Cour administrative d’appel (CAA) de Nantes, le non
recours a la contention peut engager la responsabilité de I’établissement public de santé si ce
traitement est seul & méme d’assurer la protection du patient et des tiers (52).Inversement,
mais selon un raisonnement similaire, la CAA de Douai a, quant a elle, réserve la contention
aux personnes présentant un risque majeur d’atteinte a leur personne ou a celle des autres
(53). Enfin, un arrét de la CAA de Marseille trés précis indique que la contention ne doit étre
utilisée qu’en dernier recours apres avoir usé de la parole, utilisé la pharmacopée et enfin

I’isolement (54). »
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6° Encadrement des pratigues médicales :

Au-dela des cadres ethiques ou bien légaux, la profession toute entiére s’est depuis des
décennies penchée sur la nécessité d’etudier ses pratiques en matiere de contention afin d’en
faire émerger des bénéfices les plus nombreux et durables, considérant que I’utilisation de

telles mesures ne demeurent pas sans risques (cet aspect sera abordé ultérieurement) :

Ainsi ’ANAES (55) a travers son évaluation des pratiques professionnelles dans les
établissements de santé « limiter les risques de la contention physique de la personne agée
publiée en octobre 2000 a élaboré un référentiel de pratique de la contention sur la personne

agée compose de 10 critéres :

-La contention est realisée sur prescription médicale. Elle est motivée dans le dossier du
patient.

-La prescription est faite aprés I'appréciation du rapport bénéfice/risque pour le sujet agé par

I'équipe pluridisciplinaire.

-Une surveillance est programmée et retranscrite dans le dossier du patient. Elle prévient les
risques lies a l'immobilisation et prévoit notamment les soins d'hygiéne, la nutrition,

I'nydratation et I'accompagnement psychologique.

-La personne agée et ses proches sont informés des raisons et buts de la contention. Leur

consentement et leur participation sont recherches.

-Le matériel de contention sélectionné est approprié aux besoins du patient. 1l présente des

garanties de sécurité et de confort pour la personne agée.

Dans le cas de contention au lit, le matériel est fixé sur les parties fixes, au sommier ou au
cadre du lit, jamais au matelas ni aux barrieres. Dans le cas d'un lit réglable, les contentions
sont fixées aux parties du lit qui bougent avec le patient. En cas de contention en position

allongée, les risques liés aux régurgitations et aux escarres sont prévenus.

-L'installation de la personne agée préserve son intimité et sa dignité.

-Selon son état de santé, la personne agée est sollicitée pour effectuer des activités de la vie
quotidienne et maintenir son état fonctionnel. La contention est levée aussi souvent que

possible.
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-Des activités, selon son état, lui sont proposées pour assurer son confort psychologique.

-Une evaluation de I'état de santé du sujet agé et des conséquences de la contention est

réalisée au moins toutes les 24 heures et retranscrite dans le dossier du patient.

-La contention est reconduite, si nécessaire et apres réévaluation, par une prescription

médicale motivée toutes les 24 heures.

En 2002 la 9éme conférence de consensus (56) « agitation en urgence (petit enfant excepté) »
du 6 décembre 2012 réalisée par la Société Francophone de Médecine d’Urgences apporte elle
aussi ses constats et recommandations en termes d’utilisation et de pratique de la contention
chez les patients agités aux urgences en indiquant clairement I’objectif d’une telle mesure, les
indications et contre-indications, les risques ainsi que les modalités de mise en ceuvre et de

surveillance ( cf Annexe 1).

Quelques années plus tard, en 2004, I’ANAES établit cette fois différentes recommandations
(57) d’ordre plus général par I’intermédiaire d’une conférence de consensus ayant pour titre
« Liberté d’aller et venir dans les établissements sanitaires et médico-sociaux, et obligation de
soins et de securité » concernant I’utilisation de la contention physique dans ces mémes

établissements.

Selon le jury de cette conférence, la contention systématique doit étre interdite. Elle doit étre
exceptionnelle, réduite aux situations d’urgence meédicale aprés avoir exploré toutes les

solutions alternatives et correspondre a un protocole précis :

-Recherche préalable systématique d’alternatives;

-Prescription médicale obligatoire en temps réel, aprés avoir apprécié le danger pour la

personne et les tiers, et motivation écrite dans le dossier médical ;

-Déclaration dans un registre consultable dans I’établissement;

-Surveillance programmée, mise en ceuvre et retranscrite dans le dossier de soins infirmiers ;

-Information de la personne et de ses proches ;

-Vérification de la préservation de I’intimité et de la dignité;

-Réévaluation toutes les trois heures au plus, avec nouvelle prescription en cas de

renouvellement et nouvelle recherche d’alternatives.
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Cette premiére partie a pu permettre d’aborder les différents aspects théoriques en lien avec
I’usage de la contention physique a travers ses versants historiques, éthiques, déontologiques ,
législatifs et médicaux. Il existe cependant fort logiqguement des disparités entre théorie et
mises en application. Quelle est donc cette réalité du terrain ?

Enfin tout récemment la Haute Autorité de Santé vient de publier des recommandations de
bonne pratique concernant la « Contention mécanique en psychiatrie générale » que I’on

retrouve en Annexe 2, toute premiére synthése concernant et la contention et la psychiatrie.
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2" PARTIE : DONNEES ACTUELLES

Incidence d’utilisation des contentions :

La plupart des études s’intéressant a I’incidence des contentions physiques sont effectuées
dans des unités spécifiques et/ou a petite échelle rendant extrémement compliqué un travail de
synthese. De méme de nombreuses études se focalisent sur les patients dits « violents » ou
« agités ». 1l est aussi important de souligner que la plupart des travaux recherchant des
données épidémiologiques en lien avec les mesures de contention sont en réalité des études
portées sur la question commune des mesures de contrainte, que cela soit les mesures
d’isolement, de contention physique, voire de « contention chimique ». L’estimation d’une

incidence génerale des contentions physiques est donc difficilement réalisable.

Néanmoins plusieurs travaux peuvent étre pris en considération : Mion dans sa revue de 1996
(58) retrouve une incidence d’utilisation des contentions a I’hopital de 6 a 17% selon les

structures étudiées.

La seule etude francaise répertoriee jusqu’a ce jour est celle effectuée au CPOA (59) par M.J
Guedj et son équipe pendant 6 mois en 2004. 1,4 % des patients ayant été admis au CPOA 'y a

été contenu physiquement.

En 2009 une revue de la littérature réaliseée par Stewart (60) fait état de taux d’utilisation des
contentions sur 100 lits/mois : 9,3 ( Ryan et Bowers en 2006), 12,9 ( Southcott et al en 2002),
17,9 ( Leggett et Silvester en 2003) et 25,8 ( Parkes en 1996), les 2 derniéres études ayant été
réalisées dans des unités semi-sécurisées. En 2005, 2006, 2007 et 2008, respectivement
8%,8%, 11% et 12% des patients anglais ou écossais hospitalisés ont déclaré avoir ete

contenus physiquement au moins une fois durant leur hospitalisation.

En 2010 Steinert parvient dans sa revue de la littérature (61) a établir une incidence des
contentions physiques dans de nombreux pays : 8% en Allemagne, 7,3 % en Angleterre, 6,6

% en Suisse, 6,5 % en Nouvelle-Zélande,5 % en Finlande, 4,1 % au Japon, 2,6 % en Norvege
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et 1,2 % aux Pays-Bas. En Islande la contention a été abolie comme nous I’avons vu

précédemment.

Intéressons nous maintenant a I’incidence par patient : Stewart (60) dans sa revue indique que
Lancaster et al en 2008 retrouvent une moyenne de 2,6 contentions par patient avec un
maximum de 33 épisodes de contention pour un méme patient au cours d'une hospitalisation.
Leggett et Silvester en 2009 constatent dans une unité moyennement sécurisée une moyenne
de 4,9 contentions par patient. Smith et Humphrey font eux le constat en 1997 que 15 % des

patients a été contenu plus d’une fois.

Motifs/indications de I’utilisation des contentions :

De multiples motifs sont mis en évidence dans un large éventail d’études et I’on peut observer
autant de facteurs déclenchants différents, autant de données chiffrées différentes, que de
méthodes employées pour les rechercher : agitation, désorientation, opposition massive et
perturbation du milieu thérapeutique, acte de violence, agression de patients, agression du
personnel soignant, menaces proferées, conduite suicidaire, velléités de fugue, crise clastique,
etc. Le seul facteur déclenchant qui demeure invariant dans les différentes études et largement
majoritaire est représenté par les conduites agressives, dangereuses et violentes envers autrui.
Les quelques résultats qui suivent représentent les études les plus récentes et les plus

pertinentes traitant de la question.

Les motifs d’utilisation des contentions les plus fréquemment retrouvés dans la littérature
selon Beghi et sa revue de la littérature publiée en 2013 (62) : sont les conduites agressives
envers autrui, résultat statistiquement significatif dans 13 études sur 17, et la velléité de fugue,
résultat statistiquement significatif dans 14 études sur 15 puis vient I’existence d’une agitation
(significatif dans 3 études sur 4) et enfin un « comportement suicidaire » (lien significatif

dans les 2 études I’étudiant).

Une étude réalisée en 2010 sur une large population de patients montre que pour 67% des
patients, la contention physique a été réalisée dans le cadre d’un contr6le d’un comportement
dangereux, agressif ou violent. Pour les autres patients, la contention a été réalisée pour
d’autres motifs : prévention de passage a I’acte auto-agressif, prévention de crise clastique,

nécessité de prise en charge urgente. (63)
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Une étude norvégienne évaluant le choix préférentiel de contention mécanique ou « chimique
» dans un service de psychiatrie montre que lorsque le motif est un passage a I’acte hétéro
agressif avéré, la contention physique est utilisée pour 86,9% des patients et 13,1% des
patients bénéficient d’un traitement médicamenteux sedatif. Lorsque le motif est un passage a
I’acte auto-agressif, la contention est utilisée pour 77% des patients et 23 % bénéficient d’un

traitement médicamenteux sédatif. (64)

Sexe :

La revue de Beghi et ses confréres recense 49 études au total (62). 23 études se sont alors
intéressées a I’influence du genre dans le fait d’étre contenu dont 8 ont procédé a des analyses
statistiques multi variées et 15 en uni variées. Ces études montrent respectivement 4 et 6

études statistiguement significatives concernant le sexe masculin, ce qui semble trés peu.

Une étude iranienne (65) portant sur 607 patients a I’Iran psychiatric hospital a Téhéran entre
mars 2010 et mars 2011 n’a elle pas retrouvé d’éléments en faveur d’un lien significatif entre

le sexe masculin et le fait d’étre contenu.

D’autre part le sexe masculin comme facteur de risque de contention n’a également pas été
retrouvé dans un travail réalisé entre juin 2011 et mai 2012 et publiée en janvier 2014

portant sur 5335 patients dans des urgences psychiatrique a Seattle (66).

Enfin une étude realisée entre novembre 2013 et février 2014 dans 4 services d’admission a
I”’hépital public de Hong Kong n’a elle non plus pas retrouve de lien significatif entre le sexe

et le fait d’étre contenu physiquement (67).

Aqge :

Stewart dans sa revue de la littérature (60) publiee en juillet 2009 a utilisé les mots clés
suivants « restraint’, “psychiatric’, ‘inpatient’, “‘mental’, ‘training’, ‘injuries’ and ‘attitudes »
sur Psycinfo, Cochrane, Medline, EMBASE Psychiatry, CINAHL and the British Nursing
Index et a retrouvé 3 études concernant les patients contenus avec des ages moyens de 31 (
Leggett and Silvester en 2003), 33 ( Smith and Humphreys en 1997) et 37 (Lancaster et al. en
2008).
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De nombreuses autres études ont étudié cette caractéristique comme le constatent Beghi et
son equipe dans leur revue retenant 24 sur 74 études ayant étudié cette variable. 3 études sur
les 7 études avec analyses multi variées ont montré un profil de patient jeune. Sur les 17
études restantes (analyses uni variées) 6 retrouvent un profil «jeune », 2 un profil d’age
moyen et 1 semble montrer un lien entre le caractere agé du patient et le fait d’étre contenu

physiquement.

Une étude norvégienne rétrospective (68) sur 2 ans publiée en 2007 a elle aussi retrouvé un
lien significatif entre I’age et le fait d’étre contenu et conclue le taux de contention tend a

diminuer a partir de 60 ans.

Une autre étude du méme auteur (69), également rétrospective et publiée en mai 2011 sur 3
unités psychiatriques de 3 hépitaux différents réalisée entre le ler janvier 2004 et le 31
décembre 2005 sur 375 patients contenus et 374 patients non contenus, ne retrouve pas de

différence significative concernant I’age.

En juin 2015 Wu (67) publie dans son travail rétrospectif observationnel sur une période de 4
mois (novembre 2013 a février 2014) les caractéristiques des patients admis dans 4 unités
psychiatriques d’un hopital public a Hong Kong selon qu’ils ont été contenus ou non dans les
7 jours suivant leur admission. Il y apparait que les patients contenus sont significativement

plus jeunes que les non contenus avec une moyenne d’age de 38 ans.

Des données similaires sont aussi retrouvées dans I’étude de Hadi réalisée a Téhéran (65).

Ethnicité :

Dans sa thése publiée en 2004 (70), RL Todd retrouve une relation significative entre I’origine

ethnique du patient et le risque d’étre contenu.

A I’inverse une étude prospective publiée en 2008 (71), réalisée entre 2001 et 2006 contenant
622 patients hospitalisés depuis au moins 60 jours n’a elle pas montré de relations
significative entre I’origine ethnique des patients et le fait d’étre contenu physiquement.

49



L’étude citée ci-dessus de 2007 de M.Knutzen (68) s’étant particulierement intéressée a
I”influence du sexe, de I’age et du statut migratoire conclue quant a elle a une influence de ce
statut migratoire sur la pratique de contention physique et/ou chimique : le taux de contention
physique et/ou chimique est plus important dans la population dite « migrante » que dans la
population dite « native » Il existerait également des différences dans la maniére d’étre
contenu :les auteurs y expliquent en effet que I’autochtone a tendance a étre contenu
physiquement alors que le patient d’origine étrangére a lui tendance a étre contenu et

physiquement et chimiquement.

Par ailleurs une étude publiée en 2010 (72) et réalisée entre juillet 2003 et juillet 2005
concernant des patients admis sans consentement dans 22 hdpitaux anglais n’a pas retrouve de
liens significatifs entre I’origine ethnique des patients et I’utilisation de moyens de coercition

(contention chimique et/ou physique et isolement).

En revanche Beghi en 2013 (62) retrouve différents facteurs significatifs de contention dont le
fait d’étre d’origine étrangere: en effet 9 études sur 74 ont souhaité étudier cette
caractéristique. Sur ces 9 études 7 retrouvent un lien entre le fait d’étre d’origine étrangere et

fait d’étre contenu, 4 peuvent étre considérées comme significatives (analyses multi variées).

Enfin une revue de la littérature (73) norvégienne portant sur les études norvégiennes réalisées
jusqu’en septembre 2015 avec les termes « psychiatry, Norway, physical restraint, mechanical
restraint, and holding » dans différentes bases de données PubMed, PsycINFO (Ovid),
Embase (Ovid), Web of Science, and CINAHL (EBSCO) retrouve elle aussi un lien

significatif entre le fait d’étre migrant et le fait d’étre contenu physiquement.

Niveau d’éducation, statuts professionnel et marital :

Massimiliano Beghi et ses collegues (62) dans leur revue de la littérature ont pu référencer
plusieurs études ayant attrait a ces caractéristiques : aucun lien significatif n’a pu étre mis en
évidence entre le niveau d’éducation, les statuts familiaux et professionnels et I’utilisation des

contentions.

C’est également le cas dans I’étude réalisée par Wu & Hong Kong (67).

Antécédents psychiatrigues:
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L’existence d’antécédents psychiatriques serait-il un facteur de risque d’étre contenu ?
Autrement dit les patients contenus présenteraient-ils plus d’antécédents psychiatriques que

les autres (antécedent d’hospitalisation, antécédent de contentions..) ?

C’est ce qu’a voulu également savoir Beghi et son équipe (62) : ils ont identifié 7 études
traitant de cette question. Seulement I’une d’entre elles retrouve un lien significatif entre le

fait d’avoir déja eté hospitalisé en psychiatrie et le fait d’étre contenu.

Knutzen apporte elle dans son étude (69) le résultat selon lequel les admissions fréquentes en
psychiatrie augmenterait significativement I’utilisation de la contention physique.

En 2015 Hadi (65) dans son étude constate I’inverse: il n’existe pas de différence
significative entre les patients contenus et non contenus en terme d’antécédents

d’hospitalisation en psychiatrie.

Toujours en 2015 I’étude de Wu (67) met par contre en lumiére I’existence d’antécédents de
comportement hétéroagressif significativement plus élevé chez les patients contenus par

rapport aux patients n’ayant pas eté contenus.

Diagnostic psychiatrigue :

L’étude francaise menée par M.J. Guedj dans le service des urgences psychiatriques de
Sainte-Anne montre que les patients sous contention présentant un trouble schizophrénique ou
un autre trouble délirant persistant représentent 36% des patients, 21% présentent un trouble
psychotique aigu et transitoire, 26% un trouble de la personnalité, 13% présentent un épisode
maniaque, 12% des troubles mentaux liés & I’utilisation de substances psychoactives, 8%
présentent un épisode depressif et 6% des troubles mentaux liés a I’utilisation d’alcool. (59).

L’étude norvégienne cas-témoins de 2011 (69) met elle en évidence aprés ajustement grace a
des outils de régression logistiques sur I’age, le genre, et I’origine, que les troubles
schizophréniques, les troubles dus a I’utilisation de substances psycho actives et les troubles

bipolaires sont significativement liés a I’utilisation de la contention physique.

La revue italienne de 2013 (62) qui rappelons le répertorie 49 études portant sur la contention
entre 1990 et 2010 montre que les patients avec un diagnostic de schizophrénie sont
davantage contenus que les patients avec un diagnostic de trouble anxieux, de trouble de la

personnalité, de trouble de I’humeur, de troubles dus & I’abus d’alcool ou & d’autres
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substances. Cela est mis en évidence dans 11 études sur 22 s’étant intéressées aux
caractéristiques diagnostiques.

Enfin I’étude iranienne de 2015 comportant 607 patients contenus et non contenus révéle qu’il
existe une différence significative entre les 2 groupes (contenus et non contenus) concernant
I’axe 1 selon le DSM4 :trouble psychotique aigu sous métanphétamine et épisode maniaque
significativement plus élevés chez les contenus. La plupart des patients de I’étude ne
présentaient pas de diagnostic relevant de I’axe 2 selon le DSM4 mais les patients avec un
diagnostic de trouble de la personnalité de type cluster B étaient plus contenus que les patients
avec autre trouble de la personnalité.

Abus de substance :

9 études se préoccupant de cette caractéristique clinique ont été sélectionnées par Beghi et ses
collegues (62) parmi lesquelles 4 ont considéré que I’existence d’un abus de substance était
un facteur de risque significatif d’utilisation de contentions. D’autre part cette méme revue a
distingué abus de substance et abus d’alcool : ce dernier a été mis en cause dans I’une des

deux études I’étudiant.

Husum (74) dans son étude en 2010 ne retrouve pas lui de lien significatif entre I’existence
d’un abus de substance chez les patients a leur admission et I’usage des contentions

physiques.

Au contraire Wu (67) retrouve dans son travail que les patients contenus avaient semble t-il
plus consommé de toxiques que les patients non contenus et ce de maniere significative (38 %

des patients contenus avaient consommé des toxiques, 15 % des non contenus).

Facteurs environnementaux :

La littérature dans ce domaine ci s’est principalement concentrée sur des cas de

contentions/isolement ou isolement seul mais tres peu sur I’utilisation de contentions seules.

Temporalité/moment de la journée :
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Existe-il un moment de la journée ou les équipes auraient tendance a contenir plus aisément
les patients ? La légende voudrait que les contentions soient plus volontiers mises en ceuvre la
nuit en raison d’effectifs plus réduits ou bien encore afin d’assurer la tranquillité des

équipes..Que disent les études sur le sujet ?

Beghi et al. (62) retrouvent dans leur revue regroupant 6 eétudes ayant étudié ces
caractéristiques temporelles : une conclut (75) que le matin semble étre un facteur de risque
significatif alors que deux autres retrouvent elles que des contentions significativement plus

importantes en soirée.

D’autre part une autre étude italienne (76) rétrospective retrouve que les contentions étaient

statistiquement plus fréquentes la nuit.

Pour certains auteurs, la contention nocturne plus fréquente peut étre expliquée par I’état
clinique du patient, I’agitation serait alors influencée par le rythme circadien ou expliquee par
une plus faible posologie médicamenteuse a ce moment de la journée (77). Pour d’autres,
I’explication proviendrait de I’organisation du service, I’équipe soignante serait en nombre
suffisant la journée pour apaiser un patient sans user de la contention physique, a contrario de

la période nocturne. (78)

Comme nous pouvons les constater les études réalisées retrouvent la encore des résultats

contradictoires.

Effectif de I’équipe :

Beghi et son équipe (62) se sont également intéresseés au réle joué par I’organisation des
équipes et notamment I’existence d’un sous-effectif qui favoriserait la mise sous contention
des patients : 5 études ont été retenues parmi lesquelles 3 retrouvent un lien significatif entre
I’existence d’un sous-effectif et I’utilisation de mesures restrictives de type contention et/ou
isolement. Aucune de ces 5 études n’a étudié le recours a la contention seule. En effet parmi
ces 3 études 2 concernent les mises en isolement, et 1 attrait a la mise en isolement et/ou mise

sous contention.

Caractéristigues professionnelles et socio-démographiques de I’équipe :
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Cette méme revue de la littérature a aussi recensé les travaux ayant analysé le sexe, le statut et

les connaissances des équipes.

Concernant le genre des professionnels, 4 études I’ont examiné. Parmi elles 2 constatent que
le personnel soignant « staff » de sexe masculin contiendrait significativement plus les

patients que leurs homologues féminins.

Beghi et al. font également part dans leur article d’une étude (79) s’étant particulierement
intéressée aux caractéristiques des praticiens ayant prescrit la contention: ce travail de
recherche retrouve non seulement un lien entre le sexe des professionnels et le recours a la
prescription de contention, mais également un lien significatif entre I’état de leur
connaissance sur cette pratique (connaissances moins importantes), la spécialité méedicale des
médecins prescripteurs (contentions moins prescrites par les psychiatres et les jeunes

médecins (internes) par rapport aux chirurgiens, médecins urgentistes et « séniors »).

Autres :

Une étude réalisée en 2010 (80) affirme que I'utilisation ou non des contentions physiques
chez les patients s’expliquerait davantage par les différences existantes dans I’organisation
des unités que par les perceptions de I’utilisation de ces mémes contentions par les soignants (
absence de lien significatif entre le score a la « staff attitude to coercion scale » et I’utilisation

plus ou moins élevée des contentions).

D’autre part étre dans un hopital avec un fort taux d’isolement et de contention accroitrait le

risque d’étre isolé et/ou contenu, et constituerait donc un facteur de risque a part entiére. (65)

Efficacité des contentions :

L’ enseignement primordial pour tout soignant est I’évaluation du rapport bénéfices/risques
avant tout acte thérapeutique. Il est en effet aisé de le comprendre en ces termes: les

bénéfices attendus sont ils supérieurs aux risques encourus ?

Cette question de I’efficacité des contentions est donc évidemment cruciale.
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Nelstrop et son équipe dans leur revue de la littérature en 2006 (81) ont tenté de répondre a

cette interrogation.

2 études quantitatives ont alors été retenues : une revue de la littérature réalisee en 1998 par I’
UK’s Royal College of Psychiatrists et une seconde revue Cochrane elle réalisée en 2000 par
Salias et Fenton. La premiére revue de 1998 integre 4 études généralisables dont 2 traitants de
la question de I’efficacité des mises en isolement et 2 autres s’intéressant a I’efficacité de
I’isolement et contention confondus. Parmi ces 4 études aucune ne présente de résultats
significatifs en raison de la faiblesse des échantillons et/ ou de problemes méthodologiques.
Salias et Fenton se sont quant & eux attachés a retenir dans leur travail uniquement les études

contrélées sur le sujet. Il en résulte qu’aucune étude de ce type n’a été realisee jusqu’alors.

Malheureusement aucune autre revue n’a été effectuée depuis ce travail de L.Nelstrop

présenté ci-dessus.

Cependant en 2013, Georgieva réalise a son tour une étude comparative avec un échantillon
plus grand comportant 125 patients (82). L’étude perd toutefois en puissance ce qu’elle
gagnait par un échantillon plus conséquent car les patients sont répartis en quatre groupes :
isolement seulement, traitement médicamenteux sans consentement seulement, isolement et
traitement médicamenteux, isolement et contention mécanique. L’étude ne montre pas de
différence significative quant a I’efficacité d’une mesure par rapport a une autre. Néanmoins,
elle met en évidence que le groupe isolement et contention mécanique par rapport aux autres
groupes comporte davantage de facteur humiliation, de facteur effets indésirables et de facteur
solitude a travers le questionnaire de détresse subjective, la Coercion Experience Scale. Ainsi,
les auteurs recommandent d’utiliser préférentiellement la mesure la moins restrictive possible
devant I’absence de mise en évidence d’une différence significative quant a I’efficacité d’une

mesure par rapport a une autre.

Vécu des équipes soignantes :

Chuang et Huang (83) dans leurs interviews semi-structurees de 12 infirmier(e)s ont noté une
variabilitée importante de réponses émotionnelles secondaires a I’utilisation des contentions
incluant la tristesse, la culpabilité, et le sentiment de conflit interne. D autres ont exprimé un
sentiment de « représailles », pas de sentiment du tout, ou bien au contraire un sentiment de
« Sécurité » concernant ces contentions physiques de personnes ageées. Les stratégies adoptées

pour faire face a de tels débordements émotionnels consistait en la rationalisation, le partage
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d’expérience avec les collegues ou bien I’adoption de comportements compensatoires (faire

venir la famille..)

Ces sentiments de tristesse et de culpabilité ont aussi été décrits par Fish et Culshaw en 2005.

Des résultats similaires ont été observés par Bigwood et Crowe (84) qui rapportent un
sentiment de conflit intérieur, de peur et la recherche de moyens alternatifs de
« desescalade ». Les professionnels ont insisté sur ce sentiment de conflit interne nourri par
une impression de devoir maintenir le controle mais aussi de garder une relation qu’ils

considerent comme « thérapeutique ».

En 2009 (85) 111 infirmier(e)s ont été interrogés dans le cadre d’une étude menée en Israel
s’intéressant aux perceptions et émotions des équipes pendant la mise sous contention des
patients a travers un questionnaire composé de 52 questions élaborées a partir des données de
la littérature et des discussions avec différents cliniciens. La plupart des infirmier(e)s
considéraient que les contentions permettaient d’apaiser le patient (76%) tandis que presque la
moitié pouvait penser que la contention envoyait un message « d’impuissance » (41%) ,39 %
la trouvait « dégradante », 37,4 % la pensait « source de souffrance » pour le patient. Une
minorité (20%) rapportait une sensation de « préjudice » ou de « punition » pour le patient.
Selon les soignants la mise sous contention avait pour but de protéger le patient de lui-méme
(97,3%), de limiter/arréter un comportement violent (93,6%), de protéger autrui (90%), ou
d’apaiser le patient (76,1%). Données intéressantes : il était demandé aux équipes infirmiéres
quels étaient selon eux les facteurs liés a I’équipe susceptibles de favoriser I’utilisation des
contentions : I’inexpérience du soignant pour la moitié des répondants (49,5%), le manque de
patience des membres de I’équipe en général et des infirmiers ( respectivement 40,9 et 28,4%)
et le manque d’effectif pour 37,3%. Concernant les émotions ressenties : % des infirmiers
disait éprouver de la pitié quand la moitié évoquait un sentiment de frustration ou
d’impuissance. Les autres sentiments exprimés . de I’apaisement (27%), de la culpabilite
(19%), de la peur (10,7%), de la colere envers le patient (7,7%) et enfin de la satisfaction pour
5,8%. Les femmes étaient plus sujettes que les hommes a I’expression de sentiments négatifs.
Enfin il était alors demandé aux équipes infirmiéres d’imaginer les émotions ressenties par le
patient: de la colére envers I’équipe (92,5%), peur de I’équipe (87,9%), sentiment de
dégradation (85,8%), de la tristesse (83,3%), une impression d’impuissance (80,4%), une
envie de se venger (65,%), de I’apaisement (65,4%) et de la joie (26,4%).

Une étude réalisée en France en 2013 a elle aussi évalué le vécu de soignants quant a I’usage
de la contention dans des services psychiatriques a Toulon et Marseille grace a une analyse
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thématique (86). Les indications de mise sous contention étaient pour les soignants
majoritairement des risques auto et hétéro agressifs et des agitations. Ils évoquent également
une indication en augmentation, la contention par défaut de chambre d’isolement. Plus
rarement, la contention a pu étre appliquee a la demande du patient. Dans un des services ou
les soignants ont été interrogés, un protocole tacite existe prévoyant la mise sous contention
pour tout patient admis en soin sans consentement quelle que soit sa clinique pour éviter le
risque de fugue. En ce qui concerne I’impact pour le patient selon les soignants, ils constatent
majoritairement une réduction de I’agressivité en cas d’agitation du patient apres mise sous
contention. L’anxiéte était diminuée selon les infirmiers et augmentée selon les médecins. Les
soignants identifiaient en majorité pour le patient qui avait vécu la contention, de
I’incompréhension et de la colére. Les soignants n’abordaient avec le patient le vécu qu’il
avait de cette expérience que dans la moitié des cas. La mise sous contention entraine selon
les soignants une majoration de la disponibilité et du temps passé aupres du patient. La
majorité des infirmiers rapportaient une amélioration de la relation thérapeutique a distance de
la contention, méme si certains nuancgaient leurs propos, précisant que la relation pouvait étre
faussement ameéliorée en lien avec la crainte du patient d’étre de nouveau attaché. En

revanche les médecins ne rapportaient pas de changement dans la relation thérapeutique.

Concernant le vécu du soignant de I’expérience de contention, les ressentis étaient multiples
selon les situations. Ceux-ci étaient majoritairement négatifs, les plus évoqués étaient les
sentiments de frustration, de colere et I’absence de ressenti. Les sentiments de colére et de
frustration étaient la plupart du temps en lien avec I’absence d’alternative possible a la
contention. Certains soignants ont pu ressentir de la satisfaction, en lien avec la perception
d’avoir fait du bon travail, de percevoir le sentiment de sécurité de la part du patient. Certains

ont pu ressentir du soulagement de ne pas avoir a répondre a I’agressivité du patient.

En ce qui concerne le point de vue des soignants quant a la pratique de la contention, ils
estimaient pour la majorité d’entre eux qu’il s’agissait d’un acte de soins et de sécurite.
Certains considéraient qu’il pouvait s’agir d’un acte de maltraitance selon I’utilisation qui en
était faite. Enfin plus de la moitié des soignants estiment qu’il y avait dans ces situations des

solutions alternatives.
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Morbidité et mortalité chez les patients contenus :

L’intérét porté aux conséquences liées a la pratique de la contention physique a débuté dans
les années 1990 avec I’importante revue de la littérature réalisée par Fisher en 1994. Depuis
de nombreux autres papiers ont été publiés dont celui de Mohr et ses collegues en 2003 (87),
celui d’Evans et al. en 2008 et le plus récent, celui de Rakhmatullina (88), nouvelle revue de
la littérature publiée en 2013 qui reprend les données de ses confréres et y décrit les travaux

les plus récents.

Les résultats ci-aprées refletent de maniere globale les éléments et arguments retrouvés par ces

différentes recherches.

Traumatismes physiques :
Appareil locomoteur :

Hollins et Stubbs (89) ont dans leur étude publiée en 2011 essentiellement noté et détaillé la
fréquence importante de blessures a I’épaule et en ont méme tiré des recommandations en

terme de prévention afin d’éviter ce type d’événements.

De fortes prévalences de blessures du membre supérieur (35,1%) ont aussi été rapportees par

le méme auteur Stubbs et Alderman (90) dans leur travail rétrospectif.

Traumatismes psychiques :

L utilisation des contentions physiques chez des patients a un réel impact psychique chez ces
derniers et le plus souvent négatif comme a pu le constater Strout (91) dans son travail de
recherche effectué en 2010 et répertoriant les études qualitatives effectuées entre 1966 et 2009
concernant le point de vue et le ressenti des patients quant a leur expérience de contention
physique. 1l a alors recensé 12 études (le faible nombre semble étre expliqué par le nombre
important d’études mélant isolement et contention) effectuées aux Etats-Unis, au Canada, au
Royaume-Uni, en Chine et en Norvege. Les auteurs sont parvenus a identifier 4 thémes
principaux : impact psychologique négatif, phénoméne de « retraumatisation », la perception
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de pratiques non éthiques et la sensation « d’esprit brisé » décrit par les patients. Alors que le
sentiment d’expérience positive se fait rare chez les patients (plusieurs patients d’une étude
publiée en 2005 (92) ont fait part d’un sentiment de securité, de confiance ou d’intérét de la
part de I’équipe infirmiere), toutes les études rapportent I’existence d’un retentissement
psychologique négatif chez les patients. La plupart des sentiments exprimés étant la colére, le
peur, I’humiliation, la démoralisation, la déshumanisation, la dégradation, la perte de pouvoir,

la détresse ou bien encore I’impression que leur intégrité avait été violée.

Plusieurs auteurs ont rapporté un phénomene de « re-traumatisation », conséquence de
I’utilisation de contentions physiques. De nombreux patients ont en effet témoigné avoir eu la
sensation de revivre des expériences traumatiques vécues par le passé et notamment d’avoir
été re-violé, de nouveau abusé sexuellement comme lorsqu’ils étaient enfant, ou refait

prisonnier patient &gé ayant vécu la guerre).

6 des 12 études font état d’un sentiment de « punition » « d’abus ou de « pratiques non

éthiques » chez les patients interrogés.

Enfin dans chacune des études, les patients verbalisent un sentiment d’abandon, de désespoir,

de fatalité, comme si leur esprit avait été « brisé ».

Frueh et al. (93) dans leur étude rétrospective de 2005 établissent que 87% des patients ayant
exprimé une détresse importante en lien avec le fait d’avoir été contenu physiquement
rapportent avoir été agressé physiquement ou sexuellement par le passé. 19% de ces patients
particulierement traumatisés semblaient presenter un syndrome de stress post-traumatique en

lien avec leur agression passée.

Enfin une étude suedoise de 2015 ayant interroge 10 patients conclue elle que la présence
permanente d’un membre du personnel soignant durant toute la contention, la délivrance
d’une information claire sur ce qui se passe et ce qui va se passer ainsi que le maintien d’une
attitude calme des membres de I’équipe soignante sont autant de facteurs contributifs a

I’absence de vécu traumatique.

Mortalité :

Alors que les traumas physiques et psychiques secondaires a la pratique de la contention sont

sources d’inquiétudes, les cas de déces sous contention sont eux alarmants. Malgré une
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vigilance toujours plus accrue, des déces continuent d’advenir. Mohr et al. (87) dans leur revue
constatent la pénurie d’études sur le sujet et ont publié des données post-mortem et fait de
nombreuses hypothéses quant aux mécanismes physiologiques ayant pu entrainer le deces. lls
supposent alors que 40% des déces est imputable a I’apparition d’une asphyxie nommée
« restraint asphyxia ». D’autres étiologies mortelles sont également évoquées par les auteurs :
traumatismes abdominales ou thoraciques, hypersensibilité aux catécholamines, effets

iatrogénes des psychotropes, rhabdomyolyse, thromboses..

Etiologies pulmonaires :

« Restraint asphyxia » :

L’asphyxie relative a I’utilisation de contentions mécaniques est largement évoquée dans la
littérature. De Letter et al. (94) pointent dans leur article, étudiant les décés inexpliqués sous
contention dans des services de gériatrie de maniére rétrospective sur 30 ans, que ces déces
seraient expliqués dans environ 70% des cas par la survenue d’une asphyxie. Les auteurs
expliquent également que ces déces sous contention physique sont probablement sous-
représentés du fait des implications médico-légales.

Berzlanovich et ses collégues (95) se sont eux aussi intéressés en 2012 aux 26 déces survenus
sous contention mecanique de 1997 a 2010 & Munich et ont, aprés avoir analysé les différents
rapports d’autopsie pu conclure que 22 de ces 26 déces étaient directement imputables aux
contentions mecaniques. 11 des patients seraient décédés d’asphyxie et 8 de compression

thoracique causée par une contention ventrale.

De leur c6té, Karger et les siens (96) décrivent sept cas de déces relatifs a I’utilisation de
contentions avec comme cause de déecés majoritaire la strangulation secondaire a un défaut

dans la mise en place de la mesure.

Thromboses :

Hagg et al. (97) dans leur revue « antipsychotics and venous thromboembolism » et Paciullo
(98) dans son étude « Clozaril-induced venous thromboembolim» ont montré une
association entre I’utilisation d’antipsychotiques et I’apparition de thrombose veineuse bien
que les mécanismes ne soient pas clairs. De nombreuses hypothéses ont été formulées. Hagg

et al. suggerent I’utilisation préventive de traitement anticoagulant en cas d’immobilisation et
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donc considérent qu’il serait plus prudent de mettre en place cette prophylaxie chez les

patients contenus.

Dickson et Pollanen (99) ont révélé dans leur travail rétrospectif I’existence de 3 embolies
pulmonaires chez 3 patients qui avaient été contenus sans qu’aucun d’entre eux n’aient
présenté d’anomalies de la coagulation ou de facteurs de risques préalables a I’accident.

L’ immobilisation de ces patients avait été comprise entre 3 et 5 jours.

Inhalation :

Des études montrent que la position dorsale prédispose a la survenue de plusieurs
complications et notamment au risque d’inhalation et a toutes les conséquences

potentiellement graves qui en découlent (87)

Le risque est d’autant plus grand que le patient présente des troubles de la vigilance tres
souvent en lien avec son état clinique a I’arrivée ou avec le caractere sédatif du traitement
médicamenteux instauré. Dans leur travail, Mohr et ses collegues soulignent I’absence
d’étude en faveur d’une position préférentielle (dorsale ou ventrale) lors de la pose des

contentions physiques afin d’éviter la survenue potentielle de tels effets indésirables.

Etiologies cardiagues :

Une revue de la littérature de 2010 réalisée par Otahbachi (100) et ses confréres qui décrit les
causes de déces sous contentions physiques survenus lors de gardes a vue policieres confirme
que certains déces sont provoqués par des troubles du rythme cardiaque secondaires a un haut
niveau de catécholamines. Les auteurs émettent alors I’hypothése suivante : le mécanisme de
ces déces serait multifactoriel : asphyxie positionnelle en lien avec la contention, surdosage de
toxiques et stress responsable d’une décharge d’hormones catécholamines.

Cette décharge de catécholamines avait également été précédemment décrite par Mohr dans
sa revue de 2003 (87).
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Les autres étiologies représentées dans cette revue de la littérature sontle syndrome
confusionnel( favorisé par I’absence de lumiere du jour visible, de visites et des transferts
multiples dans divers services de soin) (101),la rhabdomyolyse (102),I’hématome thoracique
d’origine traumatique (87), I’inhalation de fumée et incendie (87), la déshydratation(88) et les
acidoses lactiques sévéres chez des patients présentant une intoxication aigue en cocaine.
(103)

La population agée a elle fait aussi fait I’objet d’etudes spécifiques relatives a la
morbimortalité liée a I’utilisation de contentions physiques : il existe en effet de nombreux
articles concernant I’utilisation des contentions chez ce type de population concluant que cette
pratique de la contention est pourvoyeuse de multiples événements indésirables notamment
chez cette population particulierement vulnérable. L’étude d’Engberg et al. (104) incluant
12 820 résidents a montré une association significative entre I’utilisation des contentions et
I’augmentation de dépendances activités de tous les jours, marche..) et le déclin des fonctions
cognitives. Ce déclin des fonctions cognitives a aussi été mis en evidence par Castle (105)

avec en plus un plus fort taux de dépression et d’isolement social.

Alternatives a la contention:

Mary E. Johnson, dans sa revue de la littérature intitulée « Violence and Restraint Reduction
Efforts on Inpatient Psychiatric Units » (106) publiée en 2010 s’est attachée, comme le titre
I’indique, a recenser et étudier tous les travaux attrayant aux programmes de réduction de la
violence et/ou des mesures coercitives telles que la mise en isolement ou bien les contentions

physiques jusqu’en mai 2009 ( date de debut non renseignée).
L auteur a inclus 46 études au total dont 8 sont contrdlées.

4 finalités ont pu étre identifiées pour ces 46 études: réduction des «interventions
restrictives » (isolement et/ou contention) pour 22 études, réduction de I’agressivité/violence
pour 12 études, réduction de I’agressivité/violence et des « interventions restrictives » pour 4
études et enfin pour 8 études il s’agissait d’évaluer un programme selon des particularités de

I’équipe.
Le nombre de patients inclus dans ces 46 études variait de 1 a 103.

2 grands types de programmes étaient globalement évalués :
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-des programmes traditionnels délivrant des informations spécifiques selon un format adapté (
plusieurs séances espacées d’une durée totale allant de 4 h @ 6 mois) avec un théme traité a
chaque séance (théories de I’agression, informations sur les traitements médicamenteux et les
différentes pathologies mentales, facteurs augmentant ou diminuant I’agressivité, techniques
maintenant la sécurité ,techniques de gestion de crise..). Ce premier type de programme avait

pour but d’évaluer la diminution de la violence et des agressions.

-des programmes mis en place sur plusieurs mois voire plusieurs années consistant a un
remaniement total et global des unités dans lesquelles ils étaient mis en ceuvre :changement de
culture de I'unité, intégration de nouveaux modeles de soins, changement des procédures et
notamment des procédures avec la police, modification dans les interactions quotidiennes
avec les patients..Ces programmes avaient pour objectif de diminuer les recours aux méthodes

dites « coercitives » (isolement et/ou contentions).

Parmi les huit eétudes contrdlées : trois n’ont pas montré de changements significatifs (Bowers
et al., 2008; Hahn et al., 2006; Need-ham et al., 2005), une a présenté des résultats contrastes (
Hurlebaus and Link en 1997) et les autres ont montré une amélioration des savoirs (
Hurlebaus and Link en 1997), une diminution des agressions physiques (Infantino &Musingo,
1985; Nijman et al., 1997; Whittington & Wykes,1996), une augmentation des compétences
(Phillips & Rudestam, 1995).

Durée de contention :

Steinert (61) dans sa revue citée plus haut a également, par I’intermédiaire des 6 articles qu’ils
a réunis ainsi que les données de deux conférences de 2007 et 2008 dont les auteurs/orateurs
ont été contactés (the WPA Symposium on coercitive treatment a Dresden et 5th conference
on violence in clinical psychiatry a Amsterdam) et les données des membres de I’European
Violence in Clinical Psychiatry reserarch group ( EVI PRG) ,fait un état des lieux des durées

de contentions dans nombre de pays :

En Finlande la durée moyenne de contention est de 11h quand en Allemagne elle est de 9,8h,
au Japon de 68h, aux Pays- Bas de 1182 h, en Norvege de 7,9 h, en Suisse de 41,6 h. En
Espagne, Autriche et Pays de Galles les durées moyennes définissaient les durées d’isolement

et/ou contentions, les données concernant les contentions seules n’étant pas présentées.

En ao(t 2013 une étude japonaise (107) s’est attachée a étudier I’influence du sexe, de I’age,
du diagnostic psychiatrique, du motif de la contention ainsi que le moment de la journée de la

mise en place de la contention sur la durée de cette derniére. Les résultats retrouves suggerent
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gu’il n’existerait pas de lien significatif entre le motif de contention et la durée de cette
pratique. Par contre les hommes seraient significativement plus longtemps contenus que les
femmes et les patients souffrant de pathologies impliquant des éléments délirants ( F20-F29
selon la CIM 10) seraient eux aussi plus longtemps contenus que ceux présentant un trouble
addictif ( F10 et F19 selon la CIM 10) ou autres ( F40-F99).

Cette influence du sexe du patient sur la durée de contention se retrouve egalement dans le
travail de M. Knutzen (64) publié lui aussi en aolt 2013. En effet il y est décrit que le sexe
féminin aurait une influence sur le type de contention (la contention chimique serait plus
importante par rapport a la contention dite physique comparativement aux hommes) mais
aussi sur la durée de contention : la durée de contention (physique et/ou chimique) serait

moins importante chez les femmes par rapport aux hommes.

Beghi dans sa revue de la littérature (62) mentionne I’existence d’une étude italienne (108)
rétrospective realisee dans 22 unités psychiatriques et publiée en 2009 qui aurait mis en
évidence un lien entre la durée de contention physique des patients et I’environnement
hospitalier a savoir le nombre de lits, le nombre de psychologues ainsi que le « groupe de
professionnels de santé » en charge du patient sans toutefois préciser les caractéristiques

étudiées du groupe.

Enfin Livingston et son équipe (109) dans leur revue de la littérature publiée également en
2010 identifie 9 études s’étant intéressées a I’efficacité des méthodes de gestion du conflit
avec desescalade verbale sur la diminution d’utilisation des contentions et des mesures
d’isolement. Sur ces 9 études 8 présentaient des résultats substantiels ou significatifs
concernant la diminution du taux d’isolements et de contentions mais également concernant

la diminution de la durée de contention et d’isolement.

Etonnamment seules les études évoquées ci-dessus semblent explorer la durée de contention

et les facteurs qui s’y rapportent.

Nous constatons donc que la littérature est assez abondante concernant le profil des patients
contenus, I’efficacité de la contention, ses comorbidités ainsi que ses alternatives, mais reste

trés pauvre au sujet de la durée de contention et des facteurs en lien avec celle-ci.

De plus notre abord théorique a permis de mettre en lumiére les caractéres éthiquement,
déontologiquement, légalement et médicalement acceptables de I’utilisation de la contention
physique a conditions de respecter certains principes. En revanche ce qui I’est donc moins ce

sont les dérives en lien avec le non respect de ces principes avec par exemple une mise en
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ceuvre ne respectant pas les conditions de mise en ceuvre requises ou bien encore une durée de
contention non justifiée médicalement...

C’est pourquoi nous nous sommes alors intéressés a la durée de contention et avons souhaité
étudier les facteurs sociodémographiques, cliniques et environnementaux pouvant avoir un
impact sur cette derniere.

Nous allons donc vous présenter dans cette troisieme partie I’étude que nous avons réalisée a
cet effet.
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3*M PARTIE : ETUDE

1° Matériel et méthodes :

e Objectif de I’étude :

Cette étude rétrospective cas-témoins a été réalisée au Centre psychiatrique d’orientation et
d’accueil (CPOA) situé au centre hospitalier Sainte-Anne et porte sur I’ensemble des patients
contenus sur une période allant du 1° juillet 2016 au 31 décembre 2016 inclus et a pour
objectif I’étude de I’impact des facteurs sociodémographiques, environnementaux et cliniques

sur la durée de contention des patients.

e Protocole:

Les données ont été recueillies a I’aide de différents supports : les registres de contention (
désormais obligatoires depuis la loi du 26 janvier 2016 et contenant les numeéros
d’identification des patients, la date, I’heure la durée et les motifs de la contention physique,
I’identité du médecin responsable de la mesure ainsi que I’identité des infirmier(e)s en charge
de la surveillance), le registre journalier du service ( contenant lui I’identité et I’orientation de
tous les patients pris en charge dans le service qu’ils soient contenus ou non, et I’affluence
quotidienne) le dossier informatisé du patient ( la plupart des données étaient remplies de
maniére objective par les médecins ayant eu la charge du patient en utilisant le codage,
d’autres données, telles la présence et le type d’antécédents psychiatriques, la présence
d’éléments pouvant altérer la communication ou encore la probable prise de toxique(s) récente
ont été laissées a notre discréetion a la lecture des observations médicales et infirmiéres) ainsi

que le dossier manuscrit du patient lorsque les données informatisées étaient manquantes.
L ensemble des éléments recueillis est exposé en Annexe 3.

A I’aide de ces différents supports nous avons donc pu obtenir différentes caractéristiques

séparées en trois categories :
-caractéristiques sociodémographiques : age et sexe des patients

-environnementales : -liées au patient avec présence et type d’entourage, facteurs

déclenchant/aggravant entourant la consultation ;
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- liées au service : sexe des infirmiers et médecins, statut du médecin,
age des infirmiers, administration d’un traitement avec le mode et le moment d’administration,
la fréquentation quotidienne du service et d’ordre général avec les horaires et jours d’arrivée et

les horaires et jours de mise en place des contentions pour chague patient

- cliniques : présence et type d’antécédents psychiatriques, consommation récente de toxique
probable, éléments susceptibles d’altérer la communication tels que des troubles cognitifs/un
retard mental/barriere de la langue/ troubles envahissants du développement, le(s) motif(s) de
contention, les motifs/symptdmes lors de la consultation et les hypothéses diagnostiques

posées au décours de la prise en charge.

Aucun patient n’a été exclu de I’étude.

e Analyse des données :

En raison d’un nombre important de propositions dans certaines catégories descriptives
(motifs environnementaux, motifs de consultation et hypotheses diagnostiques) et donc de la
dispersion de I’effectif et de certaines conditions requises pour les logiciels statistiques
utilisés nous avons été dans I’obligation d’effectuer des regroupements sémiologiques,

environnementaux et diagnostiques.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec les tests du Chi2 et Fisher, une régression
linéaire a ensuite été effectuée et nous avons choisi de définir une durée de contention longue

comme une durée de contention égale ou supérieure a 3 heures.

2° Résultats :

Au total 174 patients ont été contenus au CPOA sur la période définie. 4 dossiers n’ont pu étre

retrouvés. 170 patients ont donc été inclus dans I’étude.

Les résultats seront présentés en deux parties: tout d’abord les caractéristiques de la
population étudiée puis ces mémes caractéristiques chez les patients ayant eu une durée de
contention « longue » en comparaison avec les patients ayant eu une durée de contention

considérée comme « courte » (strictement inférieure a 3 heures).
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e Caracteristiques de I’échantillon étudié :

La durée moyenne de contention retrouvée est de 157,31 minutes ( +/- 131,99).

Caractéristigues sociodémographiques :

Les femmes au nombre de 68 représentaient 36,5 % de I’échantillon analysé.

L &ge moyen des patients était de 33,81 (+/- 13,31). La répartition était la suivante (figure 1) :

Figure 1: 4ge des patients

@0 16-19 ans
W 20-29 ans
30-39 ans
040-49 ans
B 50-59 ans
@O 60-69 ans
B 70-79 ans

9,4 % des patients avaient entre 16 et 19 ans, 35,4% entre 20 et 29 ans, 25,3 % entre 30 et 39
ans. Les 40-49 ans representaient 15,3%, les 50-59 ans 8,2%, les 60-69 ans 4,6% et les 70-79

ans 1,8%.

Caractéristiques environnementales :

Du patient :

On note qu’il existait un conflit conjugal/familial pour 6,47 % des patients, des difficultés
professionnelles pour 5,88 % d’entre eux, une rupture sentimentale chez 1,76 %, une rupture
de soins chez 18,82%, la perte ou I’absence de logement pour 1,18 % et un changement récent
de traitement survenu chez 1,76 %. 5,29% semblait avoir vécu un autre événement de vie.
Pour 19,41 % d’autres conditions non précisees étaient présentes. Pour 35,29 % aucun facteur

déclenchant ou aggravant n’était identifié.
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Figure 2: conditions environnementales personnelles du
patient
il ]
35 | _Q\J Z
% 20
5 i

B Conflit conjugal/familial B Autre événement de vie
O Déclenchement/aggravation pathologie somatique O Pas de motif retrouvé
B Autres O Difficultés professionnelles
H Rupture sentimentale O Rupture de soins
W Rupture de logement B Changement de traitement
O Evénement traumatique

Pour 57,06 % des patients un membre de leur entourage était présent.

Concernant le type d’entourage présent (exposé ci-dessous en figure 3), il était constitué a
74,23 % par la famille, a 9,28 % par les amis du patient, a 11,34% par d’ « autres » ( souvent

des membres de services sociaux) et a 4,12 % par la famille accompagnée d’amis du patient.
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Figure 3: Type d'entourage présent
801
601 O Amis
o a0k B Famille
O Autres
207" O Famille + Amis
0.
Du service :

Les femmes représentaient 52,94 % des médecins. 54,71 % des médecins étaient des médecins

séniors, le reste étant constitué par des internes.

S’agissant des infirmiers en charge de la surveillance de la contention, 71,76% était des
hommes. La répartition des ages des infirmiers est présentée en Figure 4. 31,18 % avaient
entre 20 et 29 ans, 45,88% d’entre eux entre 30 et 39 ans, 15,88 % avaient entre 40 et 49 ans.
Les 50-59 ans étaient 4,71 % et les 60-69 ans constituaient 2,35 % de I’effectif infirmier de
I”étude.

Figure 4: 4ge des infirmiers

0 20-29 ans
W 30-39 ans
0O40-49 ans
0O50-59 ans
W 60-69 ans

Enfin les conditions d’arrivée du patient aux urgences sont décrites par la Figure 5:
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Figure 5: adressage du patient

OLui-méme

B Famille/ entourage

O SAMU/SOS psychiatrie
OPolice

B Médecin libéral/clinique
OSAU

H CPU CPOA

O Service social

%

15,29 % des patients venaient d’eux-mémes, 20,00 % étaient amenés par leur entourage
(famille et/ou amis), 11,76 % était amené par le SAMU ou SOS psychiatrie alors que 24,71%
était adressé par un service d’accueil des urgences ( SAU), 14,71% par la police. 6,47% était
adressé par un médecin libéral ou une clinique, 3,53% venait pour une consultation post-

urgence et 3,53 % était orienté par un service social.

Générales :

Les jours et horaires d’arrivée des patients aux urgences sont présentés dans les deux figures 6

et 7 suivantes :

Figure 6: jour d'arrivée des patients

O Lundi

B Mardi

O Mercredi

O Jeudi

B Vendredi
O Samedi

m Dimanche
Jour d'arrivée O Jour férié

On constate qu’ils sont 13,53% a étre arrivés le lundi, 17,65% le mardi, 15,29% le mercredi,
18,82 % le jeudi, 12,94 % le vendredi, 10,00% le samedi, 9,41% le dimanche et 2,35% un jour
férié.
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Figure 7: Horaires d'arrivée des patients

O 8h-12h
l 12h-16h
0O 16h-20h
0 20h-00h
B 00h-8h

Les patients contenus sont préférentiellement arrivés entre 12h et 20 h ( 26,47% entre 12h et
16h et 24,71% entre 16h et 20h) . 17,06 % d’entre eux se sont présentes entre 20h et 00h,
également 17,06% entre 00h et 8h et enfin ils sont moins nombreux a étre venus entre 8h et

12h représentant 14,71 % des patients contenus.

Les jours et horaires de contention sont présentés par les figures 8 et 10 :

Figure 8:Jours de contention des patients

20 OLundi
B Mardi
15 O Mercredi
% 10 OJeudi
B Vendredi
5 O Samedi
B Dimanche
0

OJdour férié

Les patients ont été contenus a 15,29 % le lundi, & 16,47 % le mardi, également a 15,29 % le
mercredi, @ 17,06% le jeudi, a 15,88% le vendredi, a 9,41 % le samedi, & 8,24% le dimanche

et a 2,35% le jour ferié.

72



Figure 9: horaires de contention des patients
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Le délai écoulé entre I’arrivée des patients aux urgences et la mise en place de la contention

est présenté en Figure 10:

Figure 10: délai entre arrivée aux urgences et contention des
patients

O Déja contenu
E<1h
O1h-3h

O3h- 6h

H6h- 12h
O>12h

12, 94 % des patients étaient déja contenus a leur arrivée au CPOA tandis que 25,29 % a été
contenu dans I’heure suivant son arrivéee, 35,29 % entre 1 et 3 heures apres son arrivée, 17,06
% entre 3 et 6 heures, 5,29 % entre 6 et 12 heures apres étre arrivé et 4,12 % 12 heures au

moins apres leur arrivée.

De plus, concernant les décisions et prise de traitements, 167 patients ont regu un traitement
soit 98,24 % des patients. Parmi ces patients 28,24 % I’a recu avant la contention, 67,06 %
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apres et nous ne disposons pas d’information pour 4,71 % d’entre eux. La voie injectable a été
utilisée chez 51,18% , la voie orale chez 45,88% et elle est indéterminée chez 2,94% .

Enfin I’affluence moyenne quotidienne était de 24,25 patients.

Caractéristigues cliniques des patients:

74,71 % des patients avaient des antecédents psychiatriques. Ils étaient indéterminés pour
3,53% des patients. Parmi les patients avec antécédents, 37,28 % avaient un antéceédent de
suivi ambulatoire seul quand 56,80 % avaient déja été hospitalisés au moins une fois en
psychiatrie. Pour 5,92 % le type d’antécédent n’était pas connu.

Une prise de toxique récente probable était présente chez 41,18 % des patients. Les types de

toxiques susceptibles d’avoir été consommeés sont répertoriés en Figure 11 ci- apres :

Figure 11 : toxiques suceptibles d'avoir été consommeés
récemment

40 OAlcool

B Cannabis

30

OAlcool + cannabis
10 O Cannabis + autres
Eavy
W Autres
OAlcool +autres

Chez ces patients ayant potentiellement consommé une ou des substances ,nous observons une

% 20

10

consommation d’alcool seul chez 27% d’entre eux, du cannabis seul chez 38,5%, alcool et
cannabis, cannabis et autres toxiques, autres toxiques chez 10% d’entre eux ainsi que alcool et

autres toxiques chez 4,2%.

D’autre part 12,94 % des patients étudieés présentaient un élément susceptible d’altérer la

communication avec le monde extérieur.
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Figure 12: Motifs de contention

O Agitation seule

B Autoagressivité +/- agitation

OHétéroagressivité +/- agitation

ORefus de soins + agitation

B Autoagressivité + refus de soins
+/- agitation

O Hétéroagressivité +refus de soins
+/- agitation

Les motifs de contention indiqués était I’agitation seule chez 45,88 % des patients contenus,

une autoagressivité associée ou non a une agitation chez 1,76% d’entre eux, une

hétéroagressivité associée ou non a une agitation pour 19,41 % des patients, une agitation

avec refus de soins pour 28,24 % d’entre eux, une autoagressivité avec refus de soins associée

Ou non a une agitation chez 2,35% et enfin la présence d’une hétéroagressivité avec refus de

soins avec ou non une agitation chez 2,35% des patients également.

Les symptomes présentés par les patients également appelés « motifs de consultation » sont

présentés par la Figure 13 :
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Figure 13: motifs consultation/symptémes présentés |@Idées délirantes

B Angoisse

45-
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351
30+
25+
20+
15+
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OClaustration/repli/bizarreries

OSyndrome confusionnel

M Idées suicidaires

O Comportement hétéroagressif

W Agitation/excitation

Otroubles sommeil

% Htroubles alimentaires

B Errance/fugue/voyage
pathologique

Oalcool

Otoxiques

B administratif

Esocial

Widéations dépressives

H Conduites
suicidaires/autoagressivité

Les symptomes présentés par les patients les plus fréquents étaient : des idées délirantes
(44,12%), une agitation/excitation (37,06%), un comportement hétéroagressif ( 17,06%), une
claustration et/ou un repli avec bizarreries comportementales, des idées suicidaires ( 12,94%)
et une errance/fugue/voyage pathologique (11,18%). Viennent ensuite les angoisses (8,82%),
les idéations depressives et demandes de sevrage en alcool (5,88 % chacune), les conduites
suicidaires (5,29%), les troubles des fonctions instinctuelles (2,94 % et 1,98%) et les

demandes administratives ou sociales ( 1,18% chacune).

Enfin les hypothéses diagnostiques qui ont été formulées sont représentées sur la figure 14 qui

suit ;
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Figure 14: hypothéses diagnostiques

O Troubles de I'humeur

H Troubles psychotiques

OTroubles humeur + troubles
psychotiques

OToxiques seuls

B Trouble personnalité et/ou épisode
dépressif

O Troubles humeur + toxiques

B Troubles psychotiques + toxiques

OTrouble personnalité et/ou épisode
dépressif +toxiques

B TED et/ou retard mental

B TED et/ou retard mental+toxiques

O Somatiques

OAutres

TED : trouble envahissant du développement

Les patients ayant consulté et ayant été contenus au CPOA présentaient de facon élevée des
troubles psychotiques ( schizophrénie, troubles délirants persistants et troubles psychotiques
aigus transitoires ) a hauteur de 44,97% suivis des troubles de la personnalité et épisodes
dépressifs unipolaires associés ou non qui constituaient 15,38 % des consultants.

Les troubles de I’humeur (troubles bipolaires) représentaient quant a eux 11,83 % des patients
contenus, une dépendance aux toxiques (alcool et/ou substances psychoactives) était

diagnostiquée chez 5,92 % d’entre eux.

Les troubles psychotiques associée a une dépendance a un toxique quel qu’il soit constituaient
4,73 % de I’échantillon.
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Les troubles de I’humeur et troubles psychotiques associés (troubles schizo-affectifs ou
épisode maniaque avec symptomes psychotiques) étaient retrouvés chez 2,96 %. Méme
proportion observée pour les diagnostics de trouble envahissant du développement et/ou retard

mental.

D’autre part 2,37 % des patients présentaient des troubles psychiatriques d’étiologie

apparaissant organique.

2,37 % des patients également présentaient un diagnostic autre aux classifications utilisées
(classification CIM 10 et notre classification comportant 12 hypothéses diagnostiques
secondaire a un regroupement effectué). Parmi eux un patient présentait un retard mental avec

trouble de la personnalité associé a un trouble/épisode psychotique aigu transitoire.

Enfin le diagnostic de troubles de I’humeur associés a une dependance était posé chez 1,78 %

des patients, celui de TED et/ou retard mental avec dépendance a un toxique chez 0,59%.

e Facteurs associés a une durée de contention longue , supérieure a 3 heures :

Caractéristigues sociodémographique des patients :

Le tableau présenté ci-apres expose les liens entre age, sexe des patients et leur lien avec la

durée de contention :

Caractéristiques N n Duréede | p-value | OR i 1C95%
de la population la (test (_1U Chi2 | calculable) de OR
contention | ©!Fischen
>=3h %

Age du patient 0,5

<40 ans n, % 119 32 26,9% 0.5 1

>=40 ans n, % 51 16 31,4% 1.28 0.62-2,63
Sexe du patient 0,11

Homme n, % 108 35 32,4% 1

Femme n, % 62 13 21% 0.55 0.27-1.15
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Nous constatons qu’il n’existrait aucun lien significatif entre ces facteurs et la durée de

contention des patients ayant été pris en charge. Le sexe et I’a4ge n’apparaissent ainsi pas étre

des facteurs de risque de contention longue définie comme une durée de contention supérieure

a 3 heures.

Caractéristiques environnementales :

Du patient :
Caractéristiques N n Durée de | p-value OR i 1C95%
de la population la (test (_1U Chi2 | calculable) de OR
contention | ©°UFischen
>=3h %
Entourage 0,58
présent

Non n/N, % 74 19 25,7 1

Oui n,/N % 96 29 30,2 1,2 0.6-2.4
Qui de 0,5
I’entourage ?

Amisn, % 1 9 11,11 0.4 0.04-3.08
Famille n, % 72 22 30,56 1.3 0.6-2.6
Autres n, % 11 5 45,45 2.4 0.6-8.8

Famille + amis n, 4 1 25,0 0.96 0.9-9.8

%
Présence d’un 0,7 Non
motif calculables
environnemental
n/N , %

1 11 1 9,09

2 9 4 44 44

3 2 1 50

4 60 19 31,67

5 33 10 30,30

6 10 2 20

7 3 0 0

8 32 8 25

10 2 1 50

11 3 0 0

12 5 2 40
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Aucun résultat n’est significatif concernant les facteurs environnementaux propres au patient.

Il n’existerait donc aucun lien entre ces derniers et la durée de contention du patient.

A noter que les odds ratio n’ont pu étre calculés en raison du peu d’effectif dans chaque

groupe.

Du service :

Intéressons nous maintenant aux conditions environnementales du service présentées dans le

tableau qui suit :

Caractéristiques N n Duréede | p-value | OR i 1C95%
de la popu'ation la (test QU Chi2 | calculable) de OR
contention | ©UFischen
>=3h %
Statut du
médecin
Interne n/N 77 27 35,06 0.07 1
Sénior n/N 93 21 22,58 0.54 0.3-1.1
Sexe du
médecin
Homme n/N, % 80 21 26,25 0,59 1
Femme n/N, % 90 27 30,0 1,2 0.6-2.3
Age IDE moy
(+/-SD)
20-29 ans n/N, % 53 17 32,08 0.36 1
30-39 ans n/N, % 78 24 30,77 0.9 0.4-2
40-49 ans n/N, % 27 6 22,22 0.6 0.2-1.8
50-59 ans n/N, % 8 0 0,0 .
60-69 ans n/N, % 4 1 25,0 0.7 0.07-7.3
Sexe IDE
Homme n/N, % 122 34 27,87 0.87 1
Femme n/N, % 48 14 29,17 1.06 0.5-2.2
Ttt n/N % 0,63
Non 167 47 28,14 1
Oui 3 1 30,00 0.78 0.1-8.8
Quand ttt n/N % 0,047
Avant contention 48 8 16,67 1
Apreés contention 114 36 31,58 2.3 0.98-5.43
Indéterminé 8 4 50,00 5 1.03-24.3
Voie 0,7
administration
du traitement
n/N %
injectable 87 27 31,03 1
orale 78 20 25,64 0.8 0.4-15
indéterminée 5 1 20,00 0.6 0.06-5.2
Affluence, moy 24.1 24.6 (4) 0.55
(+/-SD) (4.2)
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Comme nous pouvons le remarquer la encore il n’existerait pas de lien significatif entre la

durée de contention et les conditions du service d’accueil a savoir le caractéristiques

sociodémographiques des personnels de santé et la fréquentation quotidienne du service.

Générales :

Caractéristiques N n Duréede | p-value | OR i 1C95%
de la popu'ation la (test (':1u Chi2 | calculable) de OR
contention | Fischen
>=3h %
Adressé par 0,04
Lui méme n/N, % 26 3 11,54 1
Famille/entourage 34 8 23,53 2.4 0.6-10
n/N, %
SAMU/SOS 20 6 30,0 3.3 0.7-15.3
psychiatrie n/N,
%
Police n, % 25 13 52,0 8.3 2-34.9
Médecin 11 4 36,36 4.4 0.8-24.4
libéral/clinique
n/N, %
SAU n/N, % 42 9 21,43 2.1 0.5-8.6
CPU CPOA /N, 6 3 50,0 7.7 1.03-56.8
%
Service social 6 2 33,33 3.8 0.5-30.7
n/N, %
Jour arrivée du 0,29
patient
lundi n/N, % 22 7 30,43 1
mardi n/N, % 30 12 40,00 1.5 0.5-4.8
mercredi n/N, % 26 8 30,77 1.0 0.3-3.4
jeudi n/N, % 32 8 25,00 0.8 0.2-2.5
vendredi n/N, % 22 3 13,64 0.4 0.1-1.6
samedi n,/N % 17 2 11,76 0.3 0.05-1.7
dimanche n/N, % 16 6 37,50 14 0.4-5.3
Jour férié n/N, % 4 2 50,00 2.3 0.3-19.7
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Heure 0,04
arrivée du
Patient
n/N %
8h-12h 25 10 40,00 1.1 0.4-2.9
12h-16h 45 17 37,78 1
16h-20h 42 13 30,95 0.7 0.1-0.9
20h-00 29 4 13,79 0.3 0.1-0.9
00h-8h 29 4 13,79 0.3 0.1-0.9
Jour de la 0,009
contention
lundi n/N, 26 7 26,92 0.5 0.2-1.6
%
mardi n/N, 28 9 32,14 0.6 0.2-1.96
%
mercredi 26 11 42 .31 1
n/N, %
jeudi n/N, 29 7 24,14 0.4 1.1-1.4
%
vendredi 27 3 11,11 0.2 0.04-0.7
n/N, %
samedi 16 1 6,25 0.09 0.01-0.8
n/N, %
dimanche 14 7 50,00 1.4 0.4-5
n, /IN%
Jour férié 4 3 75,00 4.1 0.4-44.8
n/N, %
Horaire 0.007
de
contention
8h-12h 15 5 33,33 0.6 0.2-2
n/N, %
12h-16h 43 20 46,51 1
n/N, %
16h-20h 42 13 30,95 0.5 0.2-1.2
n/N, %
20h-00h 35 5 14,29 0.2 0.1-0.6
n/N, %
00h-8h 35 5 14,29 0.2 0.1-0.6
n/N, %
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Contrairement aux conditions environnementales propres au patient ou au service d’accueil, le
mode d’adressage (ou mode d’arrivée) du patient semble avoir un lien significatif avec le fait
d’étre contenu « longuement » (p égale a 0,04), contention longue que I’on a choisi de définir
comme étant supérieure a 3 heures : un patient conduit par la police aurait 8,3 fois plus de
risque d’étre contenu plus de 3 heures qu’un patient n’ayant pas été amené par la police ( IC
95% 2-34,9) , un patient venu en consultation post-urgence (CPU) 7,7 fois plus de risque
gu’un autre patient ( IC 95% 1,03-56,8).

C’est également le cas pour les jours de contention mais aussi concernant les horaires
d’arrivée et de contention : ces trois facteurs auraient egalement un lien significatif avec le fait
d’étre contenu plus de 3 heures et donc avec la durée de contention. S’agissant de I’horaire
d’arrivee la p-value est égale a 0,04 ce qui caractérise la significativité du lien. A propos des
jours de contention , les patients contenus les vendredis ( odds ratio a 0,2 et IC 95% entre 0,04
et 0,7) et samedis ( odds ratio a 0,09 et IC 95% entre 0,01 et 0,8) seraient proportionnellement
et significativement moins longtemps contenus que les patients contenus les lundi, mardi,
mercredi, jeudi, dimanche et jours fériés. Enfin les horaires de contention auraient egalement
un impact sur la durée de contention : les patients contenus en soirée ou la nuit ( avec des odds
ration & 0,2 et des IC 95% entre 0,1 et 0,6 chacune ) seraient significativement moins

longtemps contenus par rapport aux patients pris en charge en journée.

Enfin I’influence du délai entre I’arrivée des patients et leur contention est exposée dans le
prochain tableau de résultats :
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Caractéristiques N n Duréede | p-value | ORGi 1C95%
de la population Conulearl] o (;ejtF?sCﬁehr')Z calculable) de OR
>=3h %
Délai entre 0,14
arrivée du
patient et
contention
Déjacontenu | 22 4 18,18 3,24 0,94-
11,21
<1h 43 18 41,86 1,93 0,57-6,51
1h-3h 60 18 30,00 0,94 0,22-4
3h-6h 29 5 17,24 0,56 0,54-5,86
6h-12h 9 1 11,11 1,8 0,25-
12,85
> 12h 7 2 28,57 0,22 0,08-0,66

Comme nous pouvons le noter le délai entre I’arrivée du patient aux urgences et la mise en

place de la contention ne semble pas avoir de lien significatif avec la durée de contention du

patient.

Caractéristiques cliniques :

Caractéristiques N n Duréede | p-value | OR i 1C95%
de la popu'ation la (test (':1u Chi2 | calculable) de OR
contention | ©! Fischen
>=3h %
Antécédent de 0,46
pathologie
psychiatrique
Non n/N% 37 11 29,73 1
Oui n/N, % 127 34 26,77 0.86 0.4-1.9
Indéterminé n/N, 6 3 50,0 2.36 0.4-13.6
%
Type de suivi 0,06
Ambulatoire n/N, 63 18 28,57 1
%
Hospitalisation 73 23 23,96 0.79 0.4-1.6
n/N, %
Indéterminé n/N, 10 6 60,0 3.75 0.9-14.9
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La présence et le type d’antécédents psychiatriques notés chez ces patients ne parait pas avoir

un lien significatif avec leur durée de contention.

Caractéristiques N n Duréede | p-value OR i 1C95%
de la population la (test (_ju Chi2 | calculable) de OR
contention | ©!Fischen
>=3h %
Elément
altérant la
communication
Non n/N, % 146 37 25,34 0,046 1
Oui n/N, % 24 11 45,83 2.49 1,03-6.04
Prise de toxique 0,07
n/N %
Non 100 23 23 1
Oui 70 25 35,71 1.9 0.95-3.6
Type de toxique 0,28
n/N %

Alcool 19 6 31,58 1.5 0.5-4.5
Cannabis 27 10 37,04 1.97 0.8-4.9
Alcool + 7 2 28,57 1.3 0.2-7.4
cannabis

Cannabis + 7 3 42,86 2.5 0.5-12.0
autres

Autres 7 4 57,14 4.5 0.9-21.4

Alcool + autres 3 0 0

Le tableau présenté ci-dessus ne montre pas de lien significatif entre I’existence d’une prise de
toxique récente probable et la durée de contention des patients étudiés.

L’existence de facteurs susceptibles d’entraver la communication chez les patients aurait un
impact significatif sur leur durée de contention : en effet un patient présentant ce type de
difficultés ou troubles aurait 2,49 fois plus de risque d’étre longtemps contenu ( durée

supérieure ou égale a 3 heures) qu’un patient n’en ayant pas.

Concernant les motifs de contention rapportés, ces derniers n’auraient eux aussi aucun impact
significatif sur la durée de contentions des patients observés comme le montre le tableau

suivant :
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Caractéristiques N n Duréede | p-value | OR i 1C95%

de la popu'ation la (test QU Chi2 | calculable) de OR
contention | v Fischen
>=3h %
Motif de
contention
Agitation n/N, % 78 24 30,77 0.73 1
Autoagressivté 3 0 0,0

+/- agitation n/N,

%

33 10 30,30 0.98 0.4-2.4

Hétéroagressivité
+/- agitation n/N,

%
Refus de soins + 48 11 22,92 0.7 0.3-1.5
agitation n/N, %
Autoagressivité 4 1 25,0 0.7 0.1-7.6

+ refus de soins
+/- agitation n/N,
%

Heteroagressivité 4 2 50,0 2.2 0.3-16.9

+ refus de soins

+/- agitation n/N,
%

Par ailleurs parmi les symptomes présentés par les patients lors de leur consultation au CPOA ,
seule la présence d’idées délirantes semble présenter un lien significatif avec la survenue

d’une durée de contention plus longue comme en atteste le tableau présenté ci —apres :

Motif de
consultation

Idées 0.02
délirantes n/N,
%

Non 95 20 21,05 1

Oui 75 28 37,33 2.2 1.1-4.4

Angoisse n/N, 0,05
%

Non 155 47 30,32 1

Oui 15 1 6,67 0.2 0.02-1.3

Claustration... 0.3
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n/N, %

Non 145 43 29,66 1

Oui 25 5 20,00 0.6 0.2-1.7
Syndrome 0,37
confusionnel
n/N, %

Non 168 48 8,57

Oui 2 0 0,00
Idées 0,54
suicidaires
n/N, %

Non 148 43 29,05 1

Oui 22 5 22,73 0.7 0.2-2.1
Comportement 0,59
heteroagressif
n/N, %

Non 141 41 29,08 1

Oui 29 7 24,14 0.8 0.3-1.9
Agitation n/N, 0,26
%

Non 107 27 25,23 1

Oui 63 21 33,33 1.5 0.7-2.9
Troubles du 0,55
sommeil n/N,
%

Non 165 46 27,88 1

Oui 5 2 40,00 1.7 0.3-10.6
Troubles 0,5
alimentaires
n/N, %

Non 168 48 28,57

Oui 2 0 0,00
Errance, 0,4
fugue, voyage
pathologique
n/N, %

Non 151 41 27,14 1

Oui 19 7 36,84 1,6 0.6-4.2
Alcool n/N, % 0,9

Non 160 45 28,13 1

Oui 10 3 30,00 1.1 0.3-4.4
Toxiques n/N, 0,98
%

Non 163 46 28,22 1

Oui 7 2 28,57 1.02 0.2-5.4
Administratif 0,49
n/N, %

Non 168 47 27,98 1

Oui 2 1 50,00 2.6 0.16-42
Social /Nn, % 0,4

Non 168 48 28,57

Oui 2 0 0,00
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Idéations 0,57
dépressives
n/N, %
Non 160 45 28,13 1
Oui 10 3 30,00 1.1 0.3-4.4
Autres n/N, % 0,7
Non 28,40 48 169
Oui 1 0 0,00
Conduites 9 4 44,44 0,54 0,72 0,2-2,1
suicidaires,
autoagressives

Enfin, des hypotheses diagnostiques formulées par les médecins ayant été en charge du
patient, seule celle caractérisant la présence de troubles psychotiques associés a une
dépendance a un ou des toxiques s’avérerait avoir un impact sur la durée de contention ( odds
ratio & 6,7 avec un IC 95% compris entre 1,1 et 40,4) en I’allongeant de maniére significative

comme en témoigne le tableau qui suit :

Caractéristiques N n Duréede | p-value | OR i 1C95%
de la population la (test (_ju Chi2 | calculable) de OR
contention | °! Fischen
>=3h %
Hypotheses 0,09
diagnostiques 3
n/N %
Troubles de 20 4 20,00 1
I’humeur
Troubles 76 20 26,32 14 0.4-4.8
psychotiques
Troubles de 5 1 20,00 1 0.1-11.6
I’humeur +
troubles
psychotiques
Toxiques seuls 10 3 30,00 1.7 0.3-9.8
Trouble 26 6 23,08 1.2 0.3-5
personnalité
et/ou épisode
dépressif
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Troubles de 3 1 33,33 2 0.1-27.9
I’lhumeur +
toxiques

Troubles 8 5 62,50 6.7 1.1-40.4
psychotiques +
toxiques

Troubles 7 0 0,00
personnalité
et/ou épisode

dépressif +
toxiques

TED et/ou retard 5 2 40,00 2.7 0.3-21.7
mental

TED et/ou retard 1 1 100,00
mental +
toxiques

Somatiques 4 3 75,00 12 0.9-148.3

Autres 4 2 50,00 4 0.4-37.8

e Discussion :

*Résultats significatifs :

Le mode d’arrivée du patient et plus précisément le fait d’étre arrivé par I’intermédiaire de la
police semble étre un facteur de risque de contention longue, ce qui n’apparait pas incohérent.
La police est effet la plupart du temps sollicitée pour des situations graves dans lesquelles
I’intensité des troubles occasionnés et donc des troubles présentés par les individus s’avere
majeure. Nous ne serons donc pas particulierement étonnés par ce résultat. Les patients venus
en consultation appelée « post-urgence » seraient également plus longtemps contenus que les
autres, ce qui, il faut bien le souligner nous apparait plus déroutant : en effet par définition les
patients se présentant en consultation de post-urgence ont été vus quelques jours plus tot et les
troubles ou souffrance présentés n’ont alors pas a ce moment-ci nécessité une hospitalisation
(libre ou sous contrainte). Cependant I’hypothése selon laquelle la consultation de post-
urgence aurait été proposée comme « compromis » devant un patient et son entourage
réticent a une prise en charge plus soutenue expliquerait ces constatations : les médecins et
infirmiers seraient plus hésitants a lever une contention sachant I’accés aux soins compliqué

pour ce patient.
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Les jours et horaires de contention semblent eux aussi avoir un lien significatif avec la durée
de contention : étre contenu un vendredi ou un samedi, étre contenu en soirée ou de nuit
parait étre un facteur « de protection », les patients étant moins longtemps contenus que les

autres a jours et horaires ci.

L’ affluence et le nombre de patients dans le service a ces heures-ci sont fortement diminues,
mais c’est aussi le cas du nombre de medecins la plupart du temps diminué de moitié a partir
de 18h30 (un interne et un médecin sénior de garde), en revanche le nombre d’infirmiers dans
le service lui n’est pas modifié. Par conséquent globalement le ratio patient/soignant est plus
favorable ce qui expliquerait en grande partie selon nous ce constat. Cette potentielle
influence du nombre de soignants par patient a aussi éte retrouvée dans I’étude italienne (108)
meneée par Sangiorgio et citée par Beghi (62) dans sa revue de la littérature qui aurait mis en
évidence un lien significatif entre le nombre de psychologues dans le service et la durée de

contention des patients de ce méme service.

D’autre part une de nos hypothéses privilégiées parmi d’autres était celle selon laquelle des
éléments comme la barriere de la langue, des troubles du spectre autistique ou bien encore
I’existence d’altérations des fonctions cognitives pouvaient entraver la communication des
patients avec les équipes et générer des incompréhensions mutuelles alors vectrices d’un
allongement de durée de la mesure de contention physique. D’aprés notre étude ce postulat

semblerait se confirmer.

Enfin, nous nous étions aussi fortement interrogés quant au réle du caractére délirant des
idées ou comportement des patients: méme si le diagnostic de troubles psychotiques
n’apparait pas étre un facteur de risque de contention longue a lui tout seul (c’est plutét
I’association troubles psychotiques et dépendance & un ou plusieurs toxiques qui paraitrait
I’étre) la presence d’idées delirantes semble elle avoir un impact significatif sur la durée
d’utilisation des contentions. Ces résultats corroboreraient les recherches de Noda au Japon
(107) selon lesquelles les patients dont les diagnostics impliquent des éléments délirants

seraient plus longtemps contenus que les autres.

* Autres résultats :

L &ge et le sexe des patients ne semblent pas jouer de réle dans la durée de la mesure de
contention. Des études recensées ayant étudié les facteurs en lien avec la durée de contention,

aucune ne retrouve de lien significatif entre I’age des patients et la durée de la mesure. Par
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contre concernant le sexe, Noda (107) constate que les femmes seraient significativement
moins longtemps contenues que les hommes. C’est aussi ce que remarque Knutzen en 2013
(64). Cependant cette derniére étude portait sur les contentions physiques mais aussi

chimiques pouvant créer un biais de confusion.

S’agissant des caractéristiques sociodémographiques des professionnels de santé du service,
aucun lien significatif n’a pu étre mis en évidence. Pourtant différentes études dans la
littérature ont pu montrer un lien significatif entre le sexe des infirmiers, le sexe des
médecins (sexe masculin), et le fait de davantage utiliser la contention (62). Ces différences
de pratique (initiative d’une contention) apparemment en lien avec des caractéristiques
sociodémographiques des soignants pourraient alors aisement et fort logiquement se retrouver
dans les modalités de poursuite de la mesure definissant la durée de contention. Or ce n’est
pas le cas ici. Cette homogénéité des pratiques entre les différents professionnels de notre
service que nous souhaitons souligner nous parait refléter I’importance des échanges
collégiaux ainsi que le recours a des protocoles précis et reconnus de tous qui existent dans ce

service d’urgences.

Dans notre travail le statut interne/sénior a également été étudié : méme si les résultats ne sont
pas significatifs, nous pourrions néanmoins nous permettre de parler de « tendance ». En effet
les internes auraient tendance a contenir plus longtemps que les médecins séniors. Cette
différence de pratique pourrait étre expliquée par la nécessité de faire valider la décision de

I’interne de lever la mesure par un sénior retardant alors cette derniére.

* Limites et biais de I’étude :

La multiplication des supports utilisés pour recueillir les données pourrait avoir eu un impact
sur la qualité de retranscription de ces mémes données avec I’existence d’un risque de perte

ou de mauvaise retranscription des éléments nécessaire a notre étude.

De plus, comme expliqué précédemment, il a été nécessaire de regrouper certains éléments
dans plusieurs catégories (motifs environnementaux, motifs de consultation et hypothéses
diagnostiques) en raison du nombre trop important de propositions dans chacune des
catégories ou pour les besoins des analyses statistiques . Ce regroupement, subjectif, pourrait

avoir créé un biais de confusion.
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La « reproductibilité » des résultats peut également étre questionnée : en effet la spécificité du
lieu d’étude (service d’urgences) avec ses spécificités de recrutement (pathologies aigues
logiqguement trés majoritaires en comparaison avec des services d’hospitalisation de

psychiatrie classique) constituant un biais de sélection.

Le caractere subjectif de certaines données (données recueillies a la lecture des observations
médicales et infirmiéres) tenant au caractére rétrospectif de I’étude constitue également une

des limites de notre étude.

e Conclusion:

Notre étude malgré ses limites a pu néanmoins mettre en lumiére I’existence de certains
facteurs significatifs en lien avec la durée de contention des patients étudié , qu’ils soient
modifiables ( propres aux caractéristiques du service et/ou de I’équipe) ou non ( propres au
patient) pouvant proposer des pistes de réflexion de modification des pratiques et

d’adaptation des moyens humains (effectifs) et matériels.

Néanmoins au vue de la situation sanitaire actuelle et notamment s’agissant des moyens
accordés a la psychiatrie, d’autres techniques doivent étre volontiers utilisées comme les
méthodes de gestion du conflit ou de désescalade verbale qui semblent avoir démontré
comme nous I’avons cité antérieurement une efficacité dans la diminution du taux de

contentions mais aussi dans leur durée.
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CONCLUSION

L utilisation de la contention physique s’avére comme nous I’avons soulignée dans ce travail
une pratique ancienne et convenue de tous durant plusieurs siecles. Depuis plusieurs
décennies déja, des voix se sont faites entendre, en lien notamment avec une prise de
conscience secondaire aux événements tragiques de notre histoire. Elles ont suscité la
naissance d’un véritable questionnement éthique des professionnels et des pouvoirs publics,
I’émergence de nombreuses études interrogeant cette mesure mais aussi la promulgation tres
récente de la premiére loi I’encadrant en France. Les travaux scientifiques effectués se sont
alors attachés a établir majoritairement les indications d’une telle méthode, a en étudier
I’efficacité et a décrire le profil des patients contenus, ceci dans un souci de limitation de mise
en ceuvre de cette mesure toujours controversée. Cependant en médecine, si I’indication d’une
prescription doit étre evidemment analysée, ses modalités d’administration, de durée et de

surveillance doivent I’étre tout autant.

Ce travail de nature descriptive et rétrospective a donc eu pour but d’étudier quel pouvait étre
I’impact des facteurs sociodémographiques et cliniques présentés par le patient mais aussi
environnementaux présentes par le patient et par le service I’accueillant, ceci toujours dans un
souci de bonne pratique médicale, juste et éthique. Les résultats obtenus tendent a montrer
que certains facteurs potentiellement modifiables (en lien avec I’organisation du service et les
professionnels de santé y exercant) mais également certains facteurs non modifiables (propres
au patient) auraient un lien avec la durée de contention des patients observés. Cependant ce
lien n’apparait pas statistiquement significatif, en raison d’un probable manque d’effectif.

D’une part la connaissance d’un impact significatif de facteurs propres au patient et donc non
modifiables sur sa durée de contention pourrait alors alerter I’équipe dés son arrivée et donner
lieu a une vigilance et une réévaluation des bénéfices/risques plus fréquente. La connaissance
de facteurs modifiables pourrait elle faire I’objet d’une adaptation des professionnels du
service afin de poursuivre I’effort consistant en I’application éthiquement, medicalement et

Iégalement acceptable de la mesure.
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ANNEXES

Annexe 1 : Extrait de la 9®™ Conférence de consensus du 6 décembre 2002 par la

Société Francophone de médecine d’urgence :

2-2 — Quelle méthode de contention doit étre éventuellement adoptée ?

Chez I’adulte et I’adolescent

La contention consiste a restreindre ou maitriser les mouvements d’un patient par un dispositif
fixé sur un lit ou sur un brancard. Treés peu d’articles de médecine d’urgence en France traitent
de I’utilisation de la contention et de la chambre d’isolement. Aucune recommandation légale
n’a permis de fixer le cadre de leur utilisation dans la situation particuliere du service
d’urgence s’adressant au patient présentant une agitation non psychiatrique.

Il n’y a pas de preuve de I’efficacité thérapeutique de la contention dans la littérature alors que
des effets secondaires graves sont connus.

La contention serait pourtant utilisée dans 58 % des services d’urgence en France, et 30 %
disposeraient d’une chambre d’isolement.

Objectifs :

L’utilisation de la contention doit permettre d’assurer la sécurité du patient et de I’entourage,
et de prévenir la rupture thérapeutique. Son recours n’est justifié qu’apres I’échec des autres
mesures de prise en charge et cela doit étre clairement consigné dans I’observation médicale
du patient, en raison des probléemes médicolégaux possibles.

La contention physique devrait étre une mesure d’exception et temporaire. Elle ne constitue
pas en elle seule une mesure thérapeutique. Elle doit donc toujours étre associée a une sédation
meédicamenteuse.

Indications :

1) Prévention d’une violence imminente du patient envers lui-méme ou autrui alors que les
autres moyens de contrdle ne sont ni efficaces ou ni appropriés.

2) Prévention d’un risque de rupture thérapeutiquealors que I’état de santé impose les soins
somatiques ou psychiatriques.

3) Isolement en vue d’une diminution des stimulations recues.

Contre-indications non somatiques :

1) Utilisation a titre de punition.

2) Etat clinique ne nécessitant ces mesures.

3) Utilisation uniquement pour réduire I’anxiéte de I’équipe ou pour son confort.
4) Utilisation uniquement liée au manque de personnel.
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Contre-indications somatigues :

Affections organiques non stabilisees (diagnostic, pronostic, incertains ou graves pouvant
nécessiter des soins et une surveillance intense)

eInsuffisance cardiaque

*Etat infectieux

*Trouble de la thermorégulation

*Trouble métabolique

Atteinte orthopédique

*Atteinte neurologique

Les modalités :

L’audit cliniqgue de I’ANAES en 1998 concernant les chambres d’isolement en milieu
psychiatrique a défini 23 criteres permettant d’améliorer les conditions d’isolement des
patients en milieu psychiatrique et de valider I’aspect thérapeutique de ce type de procédure.

Ils n’ont rien d’obligatoire pour I’instant mais semblent intéressant car certains sont
suffisamment généraux pour étre extrapolés et adaptés aux services d’urgence. lls sont
représentatifs de la qualité des soins et ont I’avantage de pouvoir étre immédiatement adoptés
par les équipes qui le souhaitent, I’agitation psychiatrique représentant le deuxiéme motif
étiologique dans les services d’urgence apres I’ivresse aigue.

L "utilisation de la contention doit faire I’objet de protocoles pré-établis et cependant adaptés
au patient traité. (cf Annexe I)

*Se faire sur prescription médicale écrite, horodatée et quasiment en temps réel, avec
identification du prescripteur.

*Réalisation pratique de la contention :

Le patient agité est saisi par quatre soignants (un par membre empaumant chacun le bras et
I’avant-bras ou le mollet et la cuisse), sur ordre du cinquiéme soignant (le coordonnateur) qui
saisit la téte des que possible, la maintenant sur le c6té, ce qui évite les morsures et que le
regard du patient croise celui des soignants qui I’attachent. 1l est couché sur le dos, sur un
brancard, chaque membre étant maintenu par une attache, la ceinture ventrale bouclée, puis les
attaches verrouillées.

Le patient est partiellement déshabillé et couvert d’un drap, ce qui permet de préserver sa
dignité. 1l est fouillé pour supprimer tout objet potentiellement dangereux et sa ceinture de
pantalon est retirée. Puis la téte du brancard est surélevee pour eviter les risques d’inhalation.

*Sédation medicamenteuse et poursuite de I’information du patient sur le déroulement de la
prise en charge actuellement nécessaire.

En attendant I’efficacité de la sédation médicamenteuse, les pieds du patient sont surélevés a
leur tour, afin de diminuer I’amplitude des mouvements et le brancard est coincé dans I’angle
d’une piéce. Dans I’hypothese d’un lit fixé au sol au milieu d’une piéce sécurisée, le patient et
ses attaches sont glissés du brancard sur le lit.
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Chez le patient agé, la ceinture ventrale verrouillée, et une main attachée verrouillée peuvent
suffire.

*Prescription d’une programmation de soins et de surveillance intensive en raison des risques
majeurs de complications somatiques.

*Vérification de la sécurité du patient :

Les attaches sont bien fixées et verrouillées (s’assurer régulierement qu’elles ne sont pas sur
les articulations, ni trop serrées ni trop laches), le brancard est bien fixé, ne risque pas de
basculer.

eAccompagnement du patient :

Pas de rupture dans la prise en charge relationnelle.

La réévaluation de I’état clinique périodique doit permettre de lever partiellement, puis
complétement au plus tét cette contention. La surveillance est détaillée dans la question n°3.

La contention s’intégre dans une démarche de soins et doit donc bénéficier d’une tracabilité
dans le dossier du patient (cf. Annexe II1).

Les risques :

La décision et la prescription d’une contention nécessitent une étroite collaboration entre
médecin et soignants pour concevoir le traitement dans ses différentes dimensions et assurer
la gestion des risques :

-risques concernant le patient : atteinte physique, psychologique, a la liberté d’aller et de venir,
prolongation inutile de la contention.

-risques concernant les soignants : atteinte physique, psychologique, risques médicaux légaux.

Chez le grand enfant

Comme pour I’ensemble des soins, une autorisation doit étre accordée par les représentants
Iégaux du mineur.
Le recours a la contention est exceptionnel.

2-3 — Quelles en sont les implications éthigues et juridigues

L’utilisation en urgence au service d’accueil des mesures de contention représente un
processus de soins justifiés par une situation clinique initiale se prolongeant jusqu‘a I’obtention
d’un résultat clinique. Elle ne doit étre maintenue que quelques heures quitte a modifier
ensuite les modalités d’hospitalisation (HDT ou HO) si ces mesures devaient se prolonger.
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Le praticien des urgences est tres souvent appelé a agir vite mais doit se soucier en
permanence des cadres juridiques, déontologiques afin de ne pas se situer hors de leurs
champs d’application. 1l faut penser protection des patients, securité de I’entourage, soins et
légalité.

Si un conflit devait naitre entre I’aspect légal et médical d’une situation, s’il fallait choisir
entre deux accusations - non assistance ou séquestration - il paraitrait que le choix serait guidé
par la protection des individus et le respect des regles de notre profession plus que par celui de
la loi du 27 juin1990 relative a la protection de la personne saine contre I’arbitraire.

Quelques références juridiques pouvant avoir des implications dans la mise en ceuvre de la
contention, sa surveillance et la protection du patient et des soignants sont citées en annexe II.

2-4 — Quel traitement médicamenteux doit étre entrepris ?

Obijectifs thérapeutiques

*Permettre un examen clinique

*Réduire I’agitation, I’anxiété et le défaut de contréle des pulsions a un niveau permettant de
restaurer rapidement la sécurité de I’environnement des soins, en évitant une sédation trop
profonde qui nuirait a I’alliance thérapeutique ultérieure.

eLimiter la durée de la contention physique. Lorsqu’il est impossible d’obtenir des
informations fiables et de pratiquer un examen clinique complet chez un patient agité, le
médecin urgentiste est confronté a une incertitude diagnostique rendant le risque iatrogéne
important lors de I’administration d’un médicament sedatif. La sédation pharmacologique du
patient agité représente donc un risque dont le prescripteur doit bien avoir conscience, qui peut
avoir également des implications médico-légales lourdes en I’absence de consentement.

Choix de la molécule

e la moléculelLa revue de la littérature ne permet pas de répondre de facon univoque a la
question du choix de la molécule pour la prise en charge du patient agité au service d’urgence.

La connaissance des propriétes pharmacologiques doit faire opter pour une molécule

qui répond aux critéres suivants :

-Titrable

-Demi-vie d’élimination courte

-Offrant des voies d’administration différentes
-Des effets secondaires réduits
-Anticonvulsivante

-Antagonisable
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Chez I’adulte et I’enfant de plus de 15 ans :

*Les benzodiazépines type midazolam ou lorazepam qui répondent a ces criteres sont la classe
pharmacologique pour laquelle le rapport bénéfice/ risque est le meilleur.

*L’utilisation de neuroleptiques atypiques type loxapine, risperidone, olanzapine ziprasidone
semble avoir une sécurité d’emploi suffisante, avec des effets secondaires moindres pour cette
classe, mais le niveau de preuves est faible. Certains d’entre eux ont des formes galéniques
permettant une sécurisation de la prise orale (impossibilité a recracher).

*La place de I’association benzodiazépine-neuroleptique ne peut étre précisée. Elle diminue
les effets secondaires des neuroleptiques, mais le risque iatrogéne est accru par augmentation
des effets combinés inconstamment prédictibles.

En pratique il est souhaitable d’utiliser un nombre restreint de molécules que I’on maitrise

bien dans le service en évitant des associations complexes, et en privilégiant la voie
d’administration orale.

Chez I’enfant de moins de 15 ans :

*Les benzodiazépines type midazolam, diazépam ou clonazepam sont couramment utilisées
dans leurs diverses voies d’administration, dose rapportée au poids sans limitation d’AMM
pour I’age.

Seul, le clonazepam a des doses de 1 a 2 mg par jour a montré sa supériorité sur le placebo
dans le trouble panique de I’adolescent, dans une étude en double aveugle. L’usage des
anxiolytiques et hypnotiques benzodiazépiniques comme non-benzodiazépiniques est donc
peu documenté dans ces indications, quoi qu’il apparaisse répandu, il repose sur des bases
empiriques.

*Les neuroleptiques sédatifs, la cyamémazine (Tercian®) et le Iévopromazine (Nozinan®)
peuvent étre utilisés per 0s ou par voie intramusculaire.

La voie d’administration

Si le patient est coopeérant :

La voie d’administration orale doit toujours étre privilégiee (benzodiazépines et
neuroleptiques absorbés en 30 a 60 min.) permet au patient de jouer un role actif dans sa prise
en charge thérapeutique. Administration sublinguale en fonction des formes existantes.

Si le patient n’est pas coopérant :

Administration parentérale :

-la voie intraveineuse assure la meilleure disponibilité, a un effet rapide et possibilité de

titration, cependant : rarement praticable en cas de grande agitation, risques d’effets
secondaires plus importants
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-la voie intramusculaire a un effet rapide, mais les injections sont douloureuses, la résorption
est aléatoire, en particulier en cas d’altération hémodynamique.

-la voie intranasale, non testée chez I’enfant, utilisant le midazolam semble plus séduisante
mais reste a évaluer.

Effets indésirables des médicaments :

Les benzodiazépines :

Il existe un risque de dépression respiratoire : possible quelques minutes aprés une injection
intraveineuse, surtout chez les sujets agés, BPCO, en cas de surdosage ou d’utilisation de
benzodiazépines de durée de vie longue ou d’association medicamenteuse.

Le corollaire est donc le risque d’inhalation bronchique pouvant survenir dans les 2 heures
aprés I’administration que I’on peut réduire en « titrant » I’administration, .

-Hypotension orthostatique : surtout chez les sujets &gés (en cas d’association a d’autres
médications, neuroleptiques par exemple) et les enfants (a ne pas confondre avec une réponse
incompléte au traitement).

Les neuroleptiques :

Les effets secondaires liés a cette classe sont : les effets extrapyramidaux, anticholinergiques,
les troubles du rythme, le syndrome malin, le risque convulsif, des troubles hématologiques et
les risques de mort subite. La littérature ne permet pas d’apprécier précisément leur frequence
de survenue. Les neuroleptiques atypiques comme la Loxapine ont une meilleure sécurité
d’emploi en I’absence d’effet cardio-vasculaire majeur.

Aucun cependant n’assure une totale securité d’utilisation.

Chez I’enfant non pubere, la médiocre tolérance des neuroleptiques est la principale raison de
la recherche d’alternative a leur prescription. Les effets indésirables sont variables selon le
produit et la susceptibilité individuelle, les effets neuro-végétatifs et neurologiques sont les
plus fréquents.

Surveillance du traitement

Aprés I’administration d’un traitement, une surveillance rapprochée est a définir en fonction
du type d’agitation et du traitement mis en ceuvre. Il doit comporter les parametres vitaux
habituels (température, conscience, pression artérielle, fréquence respiratoire et cardiaque,)
doit pouvoir prévenir ou traiter rapidement la survenue de complications.

2-5 — Indications des différentes thérapeutigues
[...]
*La prise en charge relationnelle

Doit toujours étre tentée si le patient peut maitriser ses pulsions que I’origine de I’agitation soit
psychiatrique ou toxique(alcool par exemple)
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C’est une obligation médicale puisque qu’elle désamorce dans un nombre de cas importants
I’agressivité, mais aussi médico-légale puisque I’utilisation d’une contention chimique ou
physique ne peut se justifier qu’apres échec de lvaprise en charge relationnelle.

Chez le grand enfant en dehors des étiologies somatiques superposables a celles de I’adulte, la
prise en charge relationnelle peut contenir la situation de crise et d’agitation.

Peut étre associée a une sédation médicamenteuse si possible per os.

*Les mesures de contention

S’adressent au patient dangereux pour lui-méme ou son entourage, ayant perdu le contrdle,
mesure adjuvante, jamais isolé, le temps d’obtenir une sédation médicamenteuse efficace.

*Le traitement médicamenteux

Aucune étude de niveau de preuve élevé ne permet la comparaison de molécules entre elles et
en fonction des situations cliniques autres que psychiatriques. Il est donc difficile de mettre en
évidence des effets secondaires (faible échantillon) et de prouver I’efficacité supérieure d’un
schéma thérapeutique

Agitation dont I’étiologie est organigue

Le traitement doit étre prioritairement étiologique quand la cause est somatique et qu’il existe
un traitement curatif (hypoglycémie, agitation de la phase post-critique comitiale, intoxication
a I’oxyde de carbone)

=Lors d’un sevrage éthylique accompagné de délirium tremens, la conférence de consensus

de 1999 de la Société Francaise d’Alcoologie recommande en premiére intention le diazépam
a dose de charge en intraveineux (10 mg/h), le flunitrazépam et loxazépam étant également
validés dans cette indication.

= Lors de I’ivresse alcoolique, la conférence de consensus de la SFMU de 1992 recommande
le clorazépate a la dose de 50 a 100 mg per os ou 10 mg/min en titration par voie
intraveineuse jusqu'a I’obtention d’un début de sédation.

En dehors de ces deux situations cliniques, le niveau de preuves scientifiques et médicales est
trés faible. Il subsiste donc beaucoup d’interrogations et des attitudes parfois contradictoires
sur la conduite a tenir.

=Lors d’une intoxication aigué a la cocaine, la prescription de benzodiazépines est également
documentée.
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=Lors d’intoxication de stimulants (amphétamine, kétamine, phencyclidine) , les
neuroleptiques sont déconseillés enraison du risque d’hyperthermie. .

Aagitation dont I’étiologie est psychiatrigue :

=>états d’agitation au cours des démences : risperidone ou autre anti-psychotiques.

=vagitation chez patient porteur d’un trouble bipolaire : anti-psychotique (loxapine) et ou
BZD(lorazepam)

=>agitation du sujet agé : les anti-psychotiques sont indiqués en premiere intention
(rispéridone et loxapine)

Nécessité chez I’enfant de moins de 15 ans et le sujet &gé d’adapter les doses au poids, a I’état
d’hydratation et la fonction rénale. En I’absence d’efficacité sédative du traitement medical,
une étiologie notamment somatique doit étre recherchée.

2-6 — Quel doit étre le choix thérapeutique initial lorsque I’agitation empéche toute
approche diagnostique ?

La thérapeutiqgue medicamenteuse qui semble la plus slre en cas d’incertitude diagnostique
est I’administration de benzodiazépines, cependant peu efficace dans les agitations purement
psychiatriques.

Devant une agitation dont I’étiologie psychiatriqgue ou somatique ne peut étre précisee, la
Loxapine semble faire I’unanimité des professionnels médicaux en France, associée a une
benzodiazépine (midazolam par voie intranasale ou Rivotril utilisé dans la méme seringue que
le neuroleptique par exemple).

Une contention physique est souvent nécessaire le temps de I’injection médicamenteuse et
dans I’attente de I’efficacité du traitement.

Chez I’enfant de moins de 15 ans, le médecin doit prendre en compte I’AMM, ce qui conduit
a choisir un neuroleptique classique. Des études controlées permettraient d’élargir les
indications des neuroleptiques atypiques.

Lorsqu’il est impossible d’approcher le patient, les forces de I’ordre en accord avec
I’administrateur de garde peuvent étre sollicitées par le médecin ou le cadre infirmier sur la

base d’un protocole élaboré entre I’établissement hospitalier et la police (recommandation de
la Circulaire Ministérielle du 15.02.2000). 20

QUESTION3-COMMENT LE PATIENT DOIT-IL ETRE SURVEILLE ET DANS
QUELLE STRUCTURE DOIT-IL ETRE ADMIS OU TRANSFERE ?

[..]
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3-1 — Comment le patient doit-il &tre surveillé

Chez le patient dont I’agitation a été contrdlée par une approche relationnelle, les modalités de
surveillance doivent étre établies apres que les examens cliniques et paracliniques (biologie,
imagerie) aient été effectués. La surveillance s’effectue alors par I’équipe soignante, le patient
étant mis au calme, dans une piece, a I’écart des autres malades.

La porte de la piece reste entrouverte permettant néanmoins une observation aisee et
fréquente. Une surveillance clinique doit étre instituée toutes les 15 minutes environ.

En cas d’intoxication médicamenteuse associée, la surveillance clinique et paraclinique est du
ressort du service des urgences. Le patient doit étre dirigé vers un service de réanimation si
une atteinte significative des fonctions ventilatoires, métaboliques ou hémodynamiques est
mise en évidence. Si le patient a recu une sédation susceptible de compromettre la fonction
ventilatoire, il doit également étre transféré en milieu de soins intensifs. Les modalités de
surveillance dépendent de la nature des anomalies cliniques observées. Elle consiste au
minimum en une surveillance « continue » des signes vitaux (pression artérielle, fréquence
cardiaque et respiratoire, oxymétrie de pouls, monitorage cardiaque et score de Glasgow).
Enfin, toute anomalie clinique ou biologique associée a I’intoxication doit étre suivie
attentivement.

Lors de la surveillance du patient sous contention dans un service d’urgence, I’objectif des
membres de I’équipe soignante (médecin, infirmiers, aides-soignants, brancardiers) est
d’assurer une qualité de soins en respectant I’intégrité physique et morale du patient. Le
patient sous contention est un patient a risque, dépendant de I’entourage. Il ne doit en aucun
cas étre isolé et/ou enfermé. La surveillance d’un patient sous contention est spécifique
(surveillance des sangles, hydratation, nourriture, besoins naturels).

Le recours a la contention physique implique systématiquement I’ouverture d’une fiche de
surveillance de mise en contention (Annexe Il1). Elle permet de répertorier différents éléments
dont le déroulement de la mise en contention (difficultés de pose, état cutané avant la mise
sous contention, I’évolution clinique du patient).

Les soignants doivent assurer :

-les soins de base : hygiene et confort répondant aux besoins fondamentaux.

-la surveillance clinique : prise réguliere des parameétres vitaux.

-la Vvérification des sangles et de I’état cutané tous les quarts d’heure, en surveillant
I’apparition d’un effet garrot, le patient ne doit pas pouvoir se détacher.

-Les horaires du début et de la levée de la contention doivent étre relevés

La relation verbale avec le patient est maintenue au cours de I’installation de la contention. Il
est important de lui expliquer la finalité du recours a la contention, lui donner des reperes
temporo-spatiaux, et d’évaluer son comportement.

La seédation obligatoire et immédiate de ces patients impose également une surveillance
étroite dont les critéres sont répertoriés sur une fiche de surveillance. Les médicaments, la
posologie, la fréquence d’administration doivent apparaitre.
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Le relevé des paramétres vitaux : pression artérielle, pouls, température, saturation en
oxygene, fréquence respiratoire, score de Glasgow, est effectué toutes les demi-heures au
minimum et doit apparaitre dans la fiche de surveillance. Les fiches de surveillance de
contention et de sédation font partie du dossier médical.

Un examen clinique a la recherche d’éventuelles complications s’effectue au terme de la
surveillance hospitaliére et précede la sortie du patient.

3-2 — Dans guelles structures les soins initiaux doivent-ils étre délivrés ?

Accueil du patient agité non violent

Le service d’urgence hospitalier est la structure adaptée pour I’accueil du patient agité : (1)
lorsqu’il existe un doute sur la nature organique de I’agitation, (2) en I’absence d’un
diagnostic précis, (3) devant la constatation d’un traitement inefficace, (4) lorsque la sécurité
du patient ou de ses proches n’est plus assurée. Ainsi, I’admission directe en secteur
psychiatrique doit rester I’exception et ne se concevoir que lorsqu’il existe la certitude que
toute organicité est écartée. Le diagnostic psychiatrique pur apparait des lors comme un
diagnostic d’exclusion. La structure de soins initiaux doit permettre de réaliser un examen
clinique et les examens biologiques et d’imagerie de premiere intention, dans cette optique un
SAU doit étre choisi préférentiellement.

Chez la personne &gée, I’agitation est traitée dans la majorité des cas & domicile ou en
institution. Le recours a un service d’urgence doit étre demandé s’il existe une nécessité
d’examens complémentaires, une menace évolutive a court terme pour la personne agée et/ou
son entourage ou une situation « non-gérable » par I’entourage. Ce recours ne doit pas étre
confondu avec une demande de placement.

Accueil du patient violent

La reconnaissance d’éléments predictifs de violence doit permettre d’adapter I’accueil du
patient et les soins initiaux. En particulier, le service des urgences doit étre en mesure de
fournir un espace calme ou le patient agité violent peut étre mis a I’écart et ainsi prévenir
I’effet de foule. La chambre calme doit avoir un accés ouvert et se situer a proximité d’un
poste de soins. La porte de la chambre doit étre maintenue entrouverte de maniére a réduire
I’impression subjective de piege. Le personnel doit étre présent a proximité, prét a intervenir.

Cette piéce ne doit pas étre encombrée de fournitures ou d’objets divers.

Lorsque I’agitation violente constitue le principal motif de recours, I’organisation du service
doit s’adapter a sa prise en charge immédiate. Ce type d’accueil aux urgences doit faire I’objet
d’un protocole préétabli et connu de tout le personnel afin de minimiser les passages a I’acte
violent envers le personnel soignant ou le malade lui-méme. Des locaux adaptés sont donc
nécessaires avec, si possible, I’existence d’une chambre d’isolement. Une personne préposée a
sa surveillance doit étre désignée. La nécessité d’une chambre d’isolement est cependant
controversée. L’accueil doit étre organisé pour assurer la sécurité des personnels soignants et
du patient. Le circuit du patient violent doit étre défini a I’avance, le personnel doit étre en
nombre suffisant (5 personnes) et formé. Un coordinateur doit étre désigné tout au long de la
prise en charge du patient. Tout doit étre fait pour raccourcir le délai de prise de décision
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médicale (soins, orientation...). Un personnel de sécurité entraine et des dispositifs techniques
constituent les bases d’un service d’urgence sécurisé. Les trois mesures les plus souvent citées
sont le bouton d’alarme, le blocage de I’acces des salles de soins aux accompagnants, ainsi
gu’un systéme de surveillance par caméras aux entrées et sorties du service. Cependant,
I’impact reel de ces systéemes sur I’incidence des agressions dans un service d’urgences est
discuté, une étude rétrospective n’ayant pas montré de diminution de I’incidence de ces
agressions apres I’installation de ce type de dispositifs. Il est également recommandé de faire
appel a du personnel de sécurité sur place, présent 24 heures sur 24 ou bien rapidement
disponible. Une enquéte a montré que I’intervention d’un service de sécurité a été necessaire
dans 47 % des accueils de patients agités agressifs.

Le recours aux forces de I’ordre peut étre envisagé, mais il nécessite un délai d’intervention
non négligeable. Les modalités de ce recours doivent faire I’objet d’un protocole établi au
préalable avec les forces de I’ordre. Un patient amené par les forces de I’ordre peut étre orienté
vers un local spécifique dans un premier temps.

La sécurité des personnels hospitaliers est une obligation statutaire de tout établissement
hospitalier. Un plan de prévention doit étre établi pour assurer la sécurité des personnes et des
murs. Des moyens préventifs doivent étre mis en ceuvre : dispositifs techniques, symbolique
de la tenue vestimentaire et existence de badges, présence d’un agent d’accueil et de sortie
(renseignements des familles, orientation des patients), présence de I’lAO (accueil, écoute,
orientation médicale), service d’un médiateur désigné (gestion de I’attente des patients et des
familles, lien entre les familles et les unités de soins des urgences).
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Annexe 2 : Recommandations HAS février 2017

Contention mécanique en psychiatrie générale

Il existe plusieurs types de contentions, dont les contentions physique et mécanique.

Contention physique (manuelle) : maintien ou immobilisation du patient en ayant
recours a la force physique.

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

La contention mécanique est une mesure d’exception, limitée dans le temps, sur décision d’un
psychiatre, conformément & la loi de modernisation de notre systeme de santé du 26 janvier
2016, dans le cadre d’une démarche thérapeutique, aprés concertation pluriprofessionnelle,
qui impose la prescription d’une surveillance et d’un accompagnement intensifs.

L’utilisation d’une mesure de contention mécanique représente un processus complexe, de
dernier recours, justifié par une situation clinique.

Le processus comprend lui-méme de nombreux éléments, decision, accompagnement du
patient, délivrance de soins, surveillance... réalisés par les différents professionnels d’une
équipe de soins, selon leurs champs de compétence et de responsabilité.

Seule la contention mécanique est abordée dans cette recommandation de bonne
pratique.

MESSAGES CLES

La contention est indiquée exceptionnellement en dernier recours, pour une durée limitée et
strictement nécessaire, apres une évaluation du patient, et uniqguement dans le cadre d’une
mesure d’isolement.

La contention mécanique ne peut s’exercer que dans le cadre d’une mesure d’isolement. Ne
peuvent étre isolés que les patients faisant I’objet de soins psychiatriques sans consentement.

La mise sous contention mécanique est réalisee sur décision d’un psychiatre, d’emblée ou
secondairement.

Un entretien et un examen médical sont réalisés au moment de la mise sous contention
mécanique.

Une fiche particuliére de prescription du suivi de la decision doit étre présente dans le dossier
du patient.

A I’initiation de la mesure, I’indication est limitée & 6 heures. Si I’état de santé le nécessite, la
décision et la fiche de prescription doivent étre renouvelées dans les 6 heures. En cas de
prolongation, la décision et la fiche de prescription doivent étre renouvelées toutes les 24
heures. Les contentions mécaniques de plus de 24 heures doivent étre exceptionnelles.

Le patient bénéficie au minimum de deux visites médicales par 24 heures.
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Il est indispensable, au moment de la mise en place de la contention mécanique, de donner au
patient des explications claires concernant les raisons de la mise sous contention et les criteres
permettant sa levée.

La mise en place d’une mesure de contention mécanique doit étre effectuée dans des
conditions de sécurité suffisantes pour le patient et I’équipe de soins.

La contention mécanique doit étre faite dans un espace d’isolement prévu et dédié a cet effet
afin de procurer un environnement soignant et sécurisé, notamment sur le plan architectural. Il
doit respecter I’intimité du patient et permettre le repos et I’apaisement.

La contention mécanique doit étre levée, sur décision médicale, dés que son maintien n’est
plus cliniqguement justifié.

Apres la levée de la contention mécanique, il est proposé au patient de reprendre I’épisode
avec les membres de I’équipe. Cela donne lieu & une analyse clinique tracée dans le dossier du
patient.

A [I’issue d’une mesure de contention mécanique, un temps de reprise en équipe
pluriprofessionnelle doit avoir lieu.

Chaqgue mesure de contention mécanique doit étre enregistrée dans un registre en préservant
I’anonymat du patient. Ce registre mentionne le nom du psychiatre ayant décidé cette mesure,
sa date et son heure, sa durée et le nom des professionnels de santé ayant surveillé le patient.

INDICATIONS

Prévention d’une violence imminente du patient ou réponse a une violence immédiate, non
maitrisable, sous-tendue par des troubles mentaux, avec un risque grave pour I’intégrité du
patient ou celle d’autrui.

Uniquement lorsque des mesures alternatives différenciées, moins restrictives, ont été
inefficaces ou inappropriées, et que les troubles du comportement entrainent un danger
important et imminent pour le patient ou pour autrui.

Exceptionnellement, en dernier recours, pour une durée limitée et strictement nécessaire,
apres une évaluation du patient, et uniquement dans le cadre d’une mesure d’isolement.
Mesure pleinement justifiée par des arguments cliniques.

CONTRE-INDICATIONS

Jamais pour punir, infliger des souffrances ou de I’humiliation ou établir une domination.

En aucun cas pour résoudre un probleme administratif, institutionnel ou organisationnel, ni
répondre & la rareté des intervenants ou des professionnels.

Etat clinique ne nécessitant pas une contention.

Réflexion bénéfices-risques a mener lorsqu’il existe des risques liés a I’état somatique du
patient, une affection organique dont le diagnostic ou le pronostic peut étre grave.
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MODALITES DE MISE EN (EUVRE

La contention mécanique ne peut s’exercer que dans le cadre d’une mesure d’isolement. Ne
peuvent étre isolés que les patients faisant I’objet de soins psychiatriques sans consentement.

La mise sous contention mécanique est réalisée sur décision d’un psychiatre, d’emblée ou
secondairement. Dans ce dernier cas, la décision qui pourrait avoir été prise par I’équipe
soignante doit étre confirmée dans I’heure qui suit le début de la mesure, aprés un examen
médical permettant de déterminer si la contention mecanique est justifiée, si elle doit étre
maintenue ou si elle doit étre levée.

Un entretien et un examen medical sont réalisés au moment de la mise sous contention
mécanique pour :évaluer I’état mental, émotionnel et physique du patient, avec une attention
particuliere a I’état cardiaque et respiratoire ;expliquer au patient les raisons de la mesure et
les criteres permettant sa levée ;expliquer la surveillance qui sera effectuée ;discuter, avec
I’équipe soignante impliquée dans la mise en place de la mesure, des facteurs déclenchants de
I’épisode, des mesures moins restrictives employées, des raisons cliniques de la contention
mécanique et de I’évolution clinique du patient sous contention mécanique ;identifier et
mettre en place les soins permettant d’accélérer la levée de la contention mécanique.

Le médecin est préférentiellement le psychiatre traitant du patient dans I’unité de soins. En
cas de décision prise par un interne ou un médecin non psychiatre, et durant les périodes de
garde, cette décision doit étre confirmée par un psychiatre dans I’heure qui suit. Cette
confirmation peut se faire par téléphone en fonction des informations échangées. Cette
confirmation doit étre tracée dans le dossier du patient.

Une fiche particuliére de prescription du suivi de la décision doit étre présente dans le dossier
du patient et comporte :I’identité du patient ;la date et I’heure de début et de fin de mise sous
contention mécanique ;le nom de I’unité, les modalités d’hospitalisation ;le motif de la mise
sous contention mécanique, les risques de violence imminente ou immédiate, non maitrisable,
envers autrui ou envers lui-méme, clairement tracés ;des précisions sur ce qui a été vainement
mis en ceuvre préalablement afin de justifier que la mesure est bien prise en dernier recours ;la
recherche de contre-indications a la contention mécanique ;les modalités de dispensation du
traitement médicamenteux privilégiant une voie per os chaque fois que possible, en situation
d’urgence, en complétant la fiche de traitement ;les modalités de surveillance adaptées a
I’évaluation des risques somatiques et psychiques ;les consignes devant permettre au patient
de manger, de boire, d’aller aux toilettes ou de se laver clairement tracées.

Il convient de s’assurer que les patients bénéficient d’un accés a I’alimentation, a
I’hydratation et a I’hygiene.

A I’initiation de la mesure, I’indication doit &tre limitée & 6 heures maximum. Si I’état de
santé le nécessite, la décision et la fiche de prescription doivent étre renouvelées dans les 6
heures. En cas de prolongation, la décision et la fiche de prescription doivent étre renouvelées
toutes les 24 heures en concertation avec I’équipe soignante. L’équipe soignante réévalue
I’état clinique et peut solliciter le psychiatre pour la levée de la mesure a tout moment. La
mesure ne doit pas étre maintenue plus longtemps que nécessaire. Les contentions
mécaniques de plus de 24 heures doivent étre exceptionnelles.

Le patient bénéficie au minimum de deux visites médicales par 24 heures.

En aucun cas, le recours a une mesure de contention mécanique ne doit devenir un mode
d’intervention systématique a I’endroit d’un patient qui a des comportements a risque. Chaque
fois qu’un patient a un tel comportement, les professionnels habilités doivent s’interroger sur
les causes sous-jacentes a ce comportement.
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Toute mesure programmeée de contention mécanique est a proscrire. La mesure « si besoin »
ne peut s’appliquer.

LIEU DE MISE EN EUVRE

La contention mécanique est associée a une mise en isolement. Elle ne peut avoir lieu que
dans un espace dédié avec des équipements spécifiques. La contention mécanique ne peut se
faire qu’en position allongeée.

LES EXCEPTIONS

Dans le cadre de troubles psychiatriques gravissimes de longue évolution avec des conduites
auto-agressives ou de mutilations répétées et dans un but de préservation de I’intégrité
physique du patient, il peut étre possible d’avoir recours a des moyens de contention
mécanique ambulatoire tels que des vétements de contention.

Cette contention n’est pas necessairement associée a I’isolement et s’inscrit dans un plan de
soins spécifique etabli par le psychiatre traitant du patient, en dehors du cadre de I’urgence.

Le recours a cette pratique doit faire I’objet d’une évaluation clinique reguliere.

Ces mesures doivent étre recensées au niveau du service afin de renforcer la réflexion sur
I’organisation des soins.

SURVEILLANCE

Chaque examen ou surveillance doit étre consigné dans le dossier du patient ou une fiche peut
étre identifiée stipulant le nom du soignant, la date et I’heure ainsi que les examens ou
surveillances effectués. 1l s’agit notamment :

-des observations et soins effectués lors des surveillances ;

-des examens médicaux pratiques ;

-des aliments et boissons pris ;

-des soins personnels (hygiéne, élimination) ;

-des traitements administrés ;

-des visites de I’équipe soignante et d’un relevé de I’état clinique.

Le patient bénéficie d’au moins deux visites medicales par 24 heures afin :d’évaluer son état
physique, notamment les risques de complication thromboembolique, ainsi que son état
psychique et son comportement ;

d’évaluer la nécessité de maintien de la mesure ;
d’évaluer les effets des traitements médicamenteux ;
de réévaluer le rythme et la nature des surveillances a effectuer.

L’équipe soignante peut demander a ce que les évaluations médicales soient effectuées plus
fréquemment si elle note un changement en termes d’évolution permettant une levée de la
contention mécanique ou une détérioration de I’état physique ou psychique du patient.

Le rythme de surveillance de I’état somatique et psychique par I’équipe soignante est précisé
par le médecin et adapté en fonction des nécessités thérapeutiques et du (des) risque(s)
présenté(s) par le patient. Il releve donc de son jugement clinique.

La surveillance de I’état psychique par I’équipe soignante se fait au moins toutes les heures et
peut aller jusqu’a une surveillance continue.
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La surveillance des parameétres physiologiques est assurée par I’équipe soignante (tension
artérielle, fréquence cardiaque, saturation en oxygeéne, palpation des mollets, etc.) en fonction
de la prescription médicale.

Les sevrages sont pris en compte en proposant des traitements substitutifs, notamment pour le
tabac.

La vérification des points d’attaches, de I’état cutané et des besoins physiologiques du patient
releve du réle propre infirmier.

Cette surveillance réguliére du patient doit permettre de rétablir un contact, de travailler
I’alliance, de prévenir les risques de complications somatiques. Elle est réalisée par au moins
deux membres de I’équipe soignante : avec une attention particuliere a I’état psychique du
patient et aux signes d’aggravation de I’état somatique éventuels ;avec une attention
particuliere aux signes de défaillance cardiaque ou respiratoire ;en considérant I’état
d’hydratation, d’alimentation, d’hygiéne et les besoins d’élimination.

Tout incident doit étre tracé dans le dossier du patient.

La prévention des maladies thromboemboliques doit étre envisagée pour chaque patient en
fonction de la balance bénéfices-risques, notamment par la prescription d’un traitement
anticoagulant.

Une attention particuliére est portée aux patients les plus a risque sur le plan somatique ou
psychique, notamment :les patients extrémement agites ;les patients intoxiqués par I’alcool ou
des substances psychostimulantes ;les patients ayant des antécédents cardiaques ou
respiratoires, une obésité morbide, des troubles neurologiques et/ou métaboliques ;les patients
agés ;les femmes enceintes ou en période de post-partum ;les patients victimes de sévices
dans le passé.

INFORMATION DU PATIENT

Il est indispensable, au moment de la mise en place de la contention mécanique, de donner au
patient des explications claires concernant les raisons de la mise sous contention et les criteres
permettant sa levée.

L’explication doit étre donnée dans des termes compréhensibles par le patient et répétée, si
nécessaire, pour faciliter la compréhension.

Il est nécessaire d’expliquer au patient ce qui va se passer durant la période de contention
mécanique (surveillances, examens médicaux, traitement, toilettes, repas, boisson).

Dans la recherche d’une alliance thérapeutique avec le patient, sauf dispositions prévues par
la Iégislation (majeurs sous tutelle, mineurs) et dans le respect du code de déontologie, il est
demandé au patient s’il souhaite prévenir sa personne de confiance ou un proche. Dans ce cas,
les moyens les mieux adaptés a la délivrance de cette information doivent étre recherchés.

SECURITE DU PATIENT ET DES SOIGNANTS - CONDITIONS DE LA
CONTENTION MECANIQUE

La mise en place d’une mesure de contention meécanique doit étre effectuée dans des
conditions de sécurité suffisantes pour le patient et I’équipe de soins.

Les services doivent étre dotés d’équipes soignantes adaptées aux besoins quotidiens en
matiére de prise en charge psychiatrique et de sécurité.

Un nombre suffisant de soignants doit étre présent pour assurer de fagcon slre et efficace la
gestion de la situation de crise.
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Dans les situations de grande tension, I’équipe doit pouvoir identifier le moment ou le patient
est encore accessible et disponible pour I’échange et le moment ou il ne I’est plus. C’est le
moment ou I’équipe doit agir tout en maintenant une communication verbale.

Une partie de I’équipe se consacre a la situation de crise, une autre partie prend en charge et
rassure les autres patients. Un professionnel doit prendre le leadership et coordonner la
gestion des interventions.

Il faut essayer de circonscrire le plus rapidement possible un espace de prise en charge, séparée
des autres patients, et respecter un positionnement des soignants, dans I’espace a proximité
d’une sortie.

S’il n’est pas présent, le médecin de I’unité ou le médecin de garde est informe de la situation
et sollicité pour intervenir le plus rapidement possible. S’il s’agit du médecin qui connait le
patient, il faut I’informer des facteurs reperés comme pouvant expliquer la situation de crise
(frustration, prise de toxiques, exacerbation hallucinatoire...). S’il s’agit du médecin de garde,
lui présenter succinctement le patient, I’existence de personnes ressources, les facteurs
d’alliance possibles, etc.

Parallelement, des renforts sont sollicités pour une intervention en soutien. Un professionnel
de I’'unité concernée accueille et informe I’équipe de renforts. L’intervention des renforts doit
faire I’objet d’une procédure écrite qui précise la place des renforts dans une stratégie
d’équipe et peut prévoir des réponses graduées.

Les équipes doivent étre formeées et entrainées a la prévention, a la gestion de la violence et
aux techniques de désamorcage.

Les risques somatiques étant majorés en cas de contention mécanique, les équipements de
réanimation, incluant un défibrillateur, de I’oxygene, du matériel de perfusion, d’aspiration et
des médicaments de réanimation doivent étre a proximité et rapidement disponibles.

L’equipe soignante doit étre formée aux premiers secours, et les médecins, a I’utilisation du
materiel de réanimation.

La mesure de contention mécanique doit respecter les droits des patients a la dignité et au
respect de leur intégrité corporelle.

Le début et la fin de toute mesure de contention mécanique sont portés a la connaissance du
praticien hospitalier d’astreinte, de I’interne et du cadre de garde.

REALISATION PRATIQUE DE LA CONTENTION MECANIQUE

La mesure de contention mécanique doit étre faite dans un espace d’isolement prévu et dédié
a cet effet afin de procurer un environnement soignant et securisé, notamment sur le plan
architectural. Il doit respecter I’intimité du patient et permettre le repos et I’apaisement.

Le médecin présent participe a la mise sous contention mécanique.

Le patient est immobilisé par 4 soignants (un par membre, empaumant chacun le bras et

I’avant-bras ou le mollet et la cuisse) et un 5 soignant maintenant la téte. Lors de la mise sous
contention mécanique, la téte du patient doit étre protégéee en s’assurant qu’il est toujours dans
une position qui lui permet de respirer.

Dans la mesure du possible, un membre de I’équipe devrait superviser la mise sous contention
mécanique pour s’assurer notamment :de la protection de la téte et du cou du patient ;des
capacités respiratoires du patient ;des signes vitaux.

Dans chaque établissement de santé autorisé en psychiatrie et désigné par le directeur général
de I’agence régionale de santé pour assurer les soins psychiatriques sans consentement, qui en
dispose, une équipe de sécurité spécifiquement formée peut soutenir les soignants pour la
mise sous contention mécanique.
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L’equipe soignante :s’assure que la contention manuelle, avant la mise sous contention
mécanique, n’entrave pas la capacité du patient & respirer notamment en appliquant une
pression sur la cage thoracique, le cou ou I’abdomen ou en obstruant la bouche ou le nez
;applique, lors de la contention manuelle, une force justifiée, appropriée, raisonnable,
proportionnée a la situation et durant le temps le plus court possible ;s’assure que le patient
sous contention peut tourner la téte sur le coté.

Le patient est couché sur le dos, sur un lit adapté, chague membre est maintenu par une
attache verrouillée. En fonction du niveau de contention requis par la situation clinique, une
ceinture ventrale peut étre mise en place. Le matériel de contention et les attaches doivent étre
adaptés au poids et a la stature du patient.

Ne jamais placer de serviette, sac, coussin sur le visage du patient, pendant ou apres la mise
sous contention.

Si possible, la téte du lit doit étre surélevee pour limiter le risque d’inhalation.

Les objets dangereux doivent étre mis a distance du patient (briquet, ceinture, objets
tranchants, etc.).

Un dispositif d’appel fonctionnel relié aux soignants doit étre accessible par le patient.

Si nécessaire, un traitement sédatif est administré d’emblée, autant que possible par voie
orale.

La disponibilité de la chambre du patient sous contention et en isolement lui est assurée a tout
moment des I’amélioration de son état clinique.

La prise en charge du patient nécessite une surveillance physique et une interaction
relationnelle qui ne peuvent étre remplacées par un systeme de vidéosurveillance.

LEVEE DE LA MESURE DE CONTENTION MECANIQUE

La contention mécanique doit étre levée, sur décision médicale, dés que son maintien n’est
plus cliniqguement justifié.

L’équipe soignante peut a tout moment solliciter le médecin afin de lever la mesure.

La contention mécanique ne peut étre maintenue pour des raisons organisationnelles ou
institutionnelles, ni pour répondre & la rareté des professionnels.

La raison, I’heure et la date de la levée de la mesure de contention mécanique doivent étre
tracées dans le dossier du patient.

En fonction de la clinique, la levee de la mesure de contention mécanique n’est pas
systématiquement associée a la levée de la mesure d’isolement.

ANALYSE A LA LEVEE DE LA MESURE DE CONTENTION MECANIQUE AVEC
LE PATIENT

Apres la levée de la contention mécanique, il est proposé au patient de reprendre I’épisode
avec les membres de I’équipe. Cela donne lieu & une analyse clinique tracée dans le dossier du
patient.

Cette analyse doit permettre :de mobiliser ses aptitudes a I’autocontréle et d’identifier, avec le
patient, les interventions alternatives possibles lors d’épisodes ultérieurs et les facteurs qui
peuvent étre repérables rapidement pour réduire le risque de nouvel incident ;d’entendre et de
noter les perceptions du patient sur I’épisode de contention mécanique et sa relation avec
I’équipe soignante ;de s’assurer que ses droits et son intégrité physique et mentale ont été pris
en compte pendant la durée de la mesure.

Dés que possible lorsque la mesure de contention est levee et si le patient est accessible, il est
important de I’aider & comprendre les événements récents qu’il a vécus, lors d’un ou plusieurs
entretiens qui ont plusieurs objectifs :soutenir et prendre en charge le patient apres I’épisode
;fournir un soutien émotionnel au patient et valider son ressenti de I’événement : I’aider a
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mettre des mots sur sa souffrance, son vécu aussi bien avant, pendant et apres la crise
;renforcer le lien avec le patient ;informer le patient sur I’événement ;mieux comprendre, avec
le patient, I’événement, pour prévenir sa récurrence ;aider le patient a comprendre, si cela lui
est possible, les facteurs internes qui ont conduit a cette crise, et ses symptomes ;identifier des
facteurs contextuels qui ont pu contribuer a la crise ;initier ou poursuivre un travail
d’éducation thérapeutique visant la reconnaissance de signes avant-coureurs, I’identification
des facteurs d’apaisement et des personnes ressources.

TEMPS DE REPRISE EN EQUIPE PLURIPROFESSIONNELLE

A I’issue d’une mesure de contention mécanique, un temps de reprise en équipe
pluriprofessionnelle a lieu et consiste a :

-faire une premiére analyse avec une diversité de points de vue ;

-cerner la dimension clinique ;

-recontextualiser les comportements des patients ;

-faire une analyse de I’ensemble des facteurs. Faire la part entre ce qui revient a I’équipe, a
I’institution et au patient ;

-identifier ce qui aurait pu étre évité et/ou ce qui aurait permis une résolution sans violence
-permettre aux soignants d’exprimer leurs difficultés face a cette pratique vécue parfois avec
culpabilité ;

-permettre aussi I’expression de la peur ou de la difficulté de prendre soin d’un patient qui a
Ou qui a eu un comportement violent ;

-faire un retour sur ce qui a conduit a la mesure de contention ; I’information sur la mesure de
contention ainsi que sur la levée doit étre faite en toute transparence a I’ensemble de I’équipe,
notamment les membres présents le jour de I’événement ;

-permettre I’expression des difficultés éprouvées face a un contexte d’exigences
contradictoires et de dissonance éthique ;réfléchir a des alternatives a la contention :
retravailler en équipe la prévention, améliorer la contenance relationnelle & travers la
disponibilité, le renforcement et la qualification de I’équipe soignante.

TEMPS DE REPRISE EN EQUIPE PLURIPROFESSIONNELLE
RECUEIL DES DONNEES ET POLITIQUE D’ETABLISSEMENT

Un registre administratif doit étre tenu dans chaque établissement de santé autorise en
psychiatrie et désigné par le directeur général de I’agence régionale de santé pour assurer des
soins psychiatriques sans consentement, conformément a I’article 72 de la loi n° 2016-41 du
26 janvier 2016.

Pour chaque mesure de contention mécanique, ce registre préservant I’anonymat du patient
mentionne le nom du psychiatre ayant décidé cette mesure, sa date et son heure, sa durée et le
nom des professionnels de santé ayant surveillé le patient.

Le registre, qui peut étre établi sous forme numérique, doit étre présenté, sur leur demande, a
la commission départementale des soins psychiatriques (CDSP), au contr6leur général des
lieux de privation de liberté ou a ses délégués et aux parlementaires.

A partir du recueil de données, les unités de soins, les services, les poles et la commission
médicale d’établissement (CME) développent une réflexion sur I’évolution du nombre de
mesures de contention mécanique. La commission des soins infirmiers, de rééducation et
médico-techniques (CSIRMT) est associée a ces travaux. L’établissement de santé autoriseé en
psychiatrie et désigné par le directeur général de I’agence régionale de santé pour assurer des
soins psychiatriques sans consentement doit s’appuyer sur cette réflexion pour définir une
politique visant a diminuer le recours a la contention mécanique. Cette politique doit
s’appuyer sur une présence soignante pluriprofessionnelle dans les unités de soins, adaptée
aux besoins d’une prise en charge basée sur la relation. Elle s’étaye, notamment pour les
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nouveaux diplémeés, sur un programme de formation a la clinique et a la psychopathologie
ainsi que sur des formations a la prévention de la violence et a la désescalade. Les critéres
d’évaluation de cette politique doivent étre définis (comprenant notamment : nombre de
soignants formés a la désescalade, nombre d’évaluations des pratiques professionnelles [EPP],
protocoles spécifiques, etc.).

L’établissement de santé autorisé en psychiatrie et désigné par le directeur général de I’agence
régionale de santé pour assurer des soins psychiatriques sans consentement établit, tous les
ans, un rapport rendant compte des pratiques de contention mécanique, de la politique définie
pour en limiter le recours et de I’évaluation de sa mise en ceuvre. La CME en fait un axe de sa
politique qualité et securité des soins et un volet de son projet médical. Ce rapport doit étre
présenté pour avis au conseil de surveillance, a la commission des usagers (CDU).

Tout évenement indésirable consécutif a une mesure de contention mécanique doit étre
déclaré et faire I’objet d’une reprise en équipe, et éventuellement de retour d’expérience en
cas de gravité (cf. déecret n° 2016-1606 du 25 novembre 2016 relatif a la déclaration des
événements indésirables graves associés a des soins et aux structures régionales d’appui a la
qualité des soins et a la sécurité des patients).

© Haute Autorité de Santé — 2017

Toutes les publications de la HAS sont disponibles sur www.has-sante.fr
Février 2017
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Annexe 3 : Recueil de données

NOM (3 premiéres lettres) : ) Prénon (initiale) : Date :

Afin de faciliter la saisie des questionnaires, merci de bien vouloir respecter les consignes
] de remplissage ci-dessous :

[DONN EES GENERALES
Données socio-démographiques :

Sexe: (O F OMm
Age: (O 10-19ans O 20-29ans O 30-39ans O 4049ans O 5059 ans O 60-69ans O 70-79:ans O 80-89ans O 90-99 ans

En cas d'erreur, veuillez noircir complétement la case et
recocher.

Age:
Domicile:
Domicile (O Paris (O lle de France (O horsllede-France (O étranger O soF
(O non connu
Conditions d'arrivée
Adressépar: [] lui-méme [ famile (] amis ou entourage [ médecin libéral
) service d'hospitalisation d'un .

[ urgences d'un SAU [l hépital général [ cru-croa [ clinique

[ senvice social [ police ] samu [ autre
Entourage présent () oui O non .
4 I'admission? AFfluence
Si entourage [] famille O amis [ autre [ indéterminé
présent, qui?
[Anlzécédenls psychiatriques ]
Le patient a t-il des antécédents psychiatriques?
QO oui Q nan Q) indéterminé
Si antécédents psychiatriques, lesquels?
O ambulatoire [ hospitalisation [ indéterminés
[Prin de toxiques J

Le patient a t-il pris des toxiques?

O oui O non

Si prise de toxiques, quels toxiques?

O alcool [ cannabis O autres

(conTENTION - )
Nécessité de contention

QO oui O non

Jour de la contention

O lundi O mardi O mercredi O jeudi O vendredi O samedi O dimanche O jour ferié

Si nécessité de contention, délai entre arrivée du patient et contention

O déjacontenu O <lh O 1h-3h O 3h-6h O 6h-12h O >12h
340 Page 1/4
[ENEENEE 5 B & uN]
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Dourée dela conleation -

Durée de la contention

O <30 min O <lh O 1h-2h O 2h-3h O 3h-6h O 6h-12h O >12h
Horaire de la contention
O 8-12h O 12-16h O 16-20n O 20-24h O 00-8h
Horaire de levée de contention
O 8-12h O 12-16h O 16-20h O 20-24h O 00-8h
Motifs de la contention:
[ Asitation/désorganisation/nécessité de diminuer les
stimulations recues
O Auto-agressivité
[J Hétéroagressivité/passage a l'acte violent
O refus de soins
Le patient a été contenu sur une méme journée
O oui O non
Affluence de la journée:
<15 15-25 e} 25-35 =35
patients patients patients patients
Statut du médecin responsable de la contention
O interne O sénior
Sexe du médecin responsable
CF O M
age de I'IDE en charge de la surveillance
0 20-29 O 30-39 0 40-49 O 50-59 O 60-69
ans ans ans ans ans
Sexe de I'IDE en charge de la surveillance
OF oM
Elements altérant la communication?
Elements suceptibles d'altérer la communication ( déficit
intellectuel, troubles autistiques, barriére de la langue,
déficit cognitif ou déficit sensoriel)?
O oui O non
(SEJOUR CPOA
Horaires :
Jour d'arrivée au CPOA
O lundi O mardi O mercredi O jeudi
O vendredi O samedi O dimanche O jour ferié
Heure d'arrivée au CPOA: (O 8-12h O 12-16h O 16-20n O 20-24n O o00¢h

Page 2/4
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O <3n

Durée du séjour au CPOA :

Motif de consultation :

[ 1.angoisse

[ 4. plaintes somatiques

[C] 7.idées suicidaires

] 10.idées délirantes, hallucination

[J 13.emance, fugue, voyage pathologique

O
O

[J 16.demande en rapport avec une toxicomanie [_]

14. mutisme

O 3ash

[ 2. troubles du sommeil
[J 5. conduite suicidaire, autoagressivité
[J 8. comportement hétéroagressif

11. claustration ou repli ou bizarreries

17. demandes de renseignements

(O 6a1zh O »12n

[ 3. troubles alimentaires

[ 6. ideation dépressive

[J 9. agitation, excitation

] 12. syndrome confusionnel

[ 15. demande en rapport avec Ialcool
[J 18.demande administrative

[ 3.changement familial
[J 6. rupture de logement
[J 9.événement raumatique

[] 12. pas de molif environnemental retrouvé

] 19.demande dallure social (hébergement, ...) (] 20. autre
Motif environnemental :
[ 1. confiit conjugal [ 2. conflit familial
[J 4. rupture sentimentale [J s. difficutés professionnelles
[J 7.changement de traitement [ 8. rupture de soins
0O 10. autre événement de vie (nouvelle brutale, O 11. déclenchement ou aggravation d'une
incorporation, grossesse, ...) pathologie somatique
[ 13.autre
Traitements
Le patient a t-il recu un traitement psychotrope durant son
séjour?
O oui QO non O indéterminé
Si traitement regu, quand?
yank ia_ aprés Ia_ O indéterminé
contention contention

Voie d'administration du traitement psychotrope recu
O orale O injectable O indéterminée

Hypothéses diagnostiques :

[J Fo03.démence

0 :IﬂJ. troubles mentaux et troubles du comportement liés a 'utilisation
alcool

F20. schizophrénie

F23. troubles psychotiques aigus et transitoires

F31. trouble affectif bipolaire

F33. trouble dépressif récurent

F41. autres troubles anxieux

F43. stress et troubles de l'adaptation

O

F45. troubles somatoformes

F60. troubles spécifiques de la personnalité

F84. troubles envahissants du développement (autisme, psychose
infantile, ...)

O
O
O
O
O
O
O
O
[ pas de diagnostic psychiatrique retenue

OO000D0O0OO0O000 OO0

FO6. troubles mentaux dus & une affection organique

F19. troubles mentaux et troubles du comportement liés a lutilisation de
substances psychoactives multiples

F22. troubles délirants persistants

F30. épisode maniaque

F32. épisodes dépressifs

F40. troubles anxieux phobiques
F42.TOC

F44. troubles dissociatifs (de conversion)

F50 & 59. sydromes comportementaux avec perturbations physiologiques
et facterus physiques

F79. retard mental, sans précision
autres (CIM10)

maladie somatique
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Titre : Etude des facteurs cliniques, sociodémographiques et environnementaux chez les patients contenus:
quel impact sur la durée de contention?

Résumé :

Si I’utilisation de la contention a évolué a travers les siécles, les questionnements qu’elle suscite restent entiers.
Par ailleurs pendant longtemps a persisté un vide juridique alimentant sa légitimité. Trés récemment a été
promulguée une loi la concernant spécifiquement : la loi du 26 janvier 2016. C’est dans ce contexte que nous
nous sommes particulierement intéressés a cette pratique. Les études sur le sujet s’avére étre quasi
exclusivement centrées sur son indication, son efficacité ou bien encore a quel profil de patients la mesure est
appliquée. C’est pourquoi ne souhaitant pas étudier sa légitimité mais plutdt la maniere dont elle était mise
ceuvre, nous avons réalisé ce travail. Il s’agit d’une étude rétrospective de type cas-témoin, unicentrique réalisée
au centre psychiatrique d’orientation et d’’accueil a I’hdpital Sainte-Anne sur I’ensemble des patients ayant été
contenus du 1* juillet 2016 au 31 décembre inclus. Nous avons étudié les caractéristiques sociodémographiques
(age et sexe), environnementales (conditions d’arrivée , existence de facteurs déclenchant récents, affluence,
sexe, age et statuts des professionnels) et cliniques ( motifs de consultation, prise de toxiques, antécédents et
hypothéses diagnostiques) ainsi que la durée de contention des patients. Il en résulte des facteurs apparaissant
significatifs (conditions d’arrivée, horaire et jours de contention pouvant refléter I’effectif des professionnels,
existence d’éléments altérant la communication, la présence d’idées délirantes). Par ailleurs le manque de
significativité de certains résultats pourrait s’expliquer par un manque de puissance du a la taille de notre
échantillon.

Mots-clés :
Contention ; durée ; facteurs ; sociodémographiques ;
clinique ; environnement ; urgences

Titre en anglais :
Study of clinical, sociodemographics and environmental characteristics through contained patients: wich
impact on duration of mechanical restraints ?

Résumé en anglais :

If the use of mechanical restraint evolved through the centuries, the questionings which it causes remain whole.
In addition, for a long time a gap in the law persisted feeding its legitimacy. Very recently a law was
promulgated relating to it specifically: the law of January 26th, 2016. It is in this context that we are
particularly interested in this practice. The studies on the subject prove to be quasi exclusively centered on

its indication, its effectiveness or even to which profile of patients measurement is applied. This is why not
wishing to study its legitimacy but rather the way in which it was done, we completed this work. It is about a
retrospective study of type CAS-witness, unicentric, realized in the psychiatric center of orientation and
reception at the hospital Saint-Anne in Paris, on the whole of the patients having been contained included from
July 1st,2016 to December 31st,2016 . We studied the sociodemographic characteristics (age and sex),
environmental characteristics (conditions of arrival, existence of recent triggering factors, multitude, sex, age
and statues of the professionals) and clinical characteristics (reasons for consultation, toxic taking, antecedents
and assumptions diagnostic) as well as the duration of mechanical restraint of these patients. It results from it
factors appearing significant (conditions of arrival, schedule and days of application being able to reflect the
manpower of the professionals, existence of elements deteriorating the communication, presence of delirious
ideas). In addition, the lack of significativity of some results could be explained by the size of our sample.

Mots-clés en anglais :
Mechanical restraints ; Duration ; Emergencies ; Clinical factors ; environment factors ;demographic factors ;

Université Paris Descartes
Faculté de Médecine Paris Descartes
15, rue de I’Ecole de Médecine
75270 Paris cedex 06
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