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Infroduction

La pratique de la contention physique, dont l'histoire est intimement liée a celle de la

psychiatrie, a toujours suscité des controverses au sein du monde médical et soignant.

Par contention physigue (aussi dénommée contention physique passive ou contention
mécanique), on entend toute pratique consistant a limiter la libert¢é de mouvement d'une
personne, en utilisant des objets concus spécifiguement pour cet usage ou des objets

détournés de leur usage initial.

Depuis le début des années 2000, les mesures de contraintes (isolement et contention) en
psychiatrie font 'objet d’'une préoccupation renouvelée au sein de la communauté médicale et
soignante, dans un contexte général de volonté d’amélioration de la sécurité et de la qualité
des soins. Suite a la parution du référentiel de I’Agence Nationale d’Accréditation et
d’Evaluation en Santé (ANAES) (1), les premiéres Evaluations et Amélioration des Pratiques
Professionnelles (EPP/APP) sur la contention physique ont pu étre conduites, initialement
dans le champ de la gériatrie.

Evaluer les pratiques professionnelles n’a de sens que si 'on cherche ensuite a les améliorer.
C’est pourquoi sous le vocable d’EPP/APP sont regroupées toutes les démarches qui tendent
a améliorer les pratiques professionnelles. Si les méthodologies pouvant étre utilisées dans
cette optique sont multiples (audit clinique, revue de pertinence, staff-EPP, etc.), la démarche
reste la méme : comparer les pratiques a un référentiel établi, analyser les écarts, mettre en

ceuvre des actions d’amélioration et suivre leurs impacts sur les pratiques.

En février 2014, la survenue dans I'Etablissement Public de Santé Mentale (EPSM) Jean-
Martin Charcot d’un événement indésirable grave (EIG) lié a la contention physique, a été
'élément déclencheur d’'une démarche d’EPP/APP au sein de I'établissement, dont la

présentation est I'objet de ce travail.

Dans une premiére partie, nous définirons la contention physique, ses indications, les risques
inhérents a son utilisation, les alternatives possibles, le cadre juridique et les recommandations
qui encadrent sa pratique et les aspects éthiques qui en sont indissociables, puis nous
présenterons les différents dispositifs médicaux pouvant étre utilisés pour la contention

physique en psychiatrie.

Dans une deuxiéme partie, aprés avoir introduit les concepts généraux de qualité et gestion
des risques en santé, la démarche d’EPP/APP entreprise a TEPSM Charcot sera présentée
en détails, puis comparée, a titre indicatif, avec celle conduite au Centre Hospitalier Guillaume
Régnier (CHGR) de Rennes.
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Enfin, dans une derniere partie, les méthodes employées et les résultats obtenus dans les
deux établissements seront discutés, puis nous conclurons ce travail en proposant des

perspectives de réflexion et de poursuite des travaux engageés.
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Partie 1 : La contention physique : Définitions, Contexte.
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A. Définition de la contention

La contention mécanique ou physique passive fait I'objet de définitions variables selon les
sources. Nous allons ici nous attarder sur les définitions données par les autorités

nationales et européennes.

1. Définitions de la Haute Autorité de Santé (HAS) et de 'ANAES

En 2000, dans sa recommandation « Limiter les risques de la contention physique de la
personne agée », '’ANAES donnait la définition suivante (1) :

« La contention physique, dite passive, se caractérise par I'utilisation de tous moyens,
méthodes, matériels ou vétements qui empéchent ou limitent les capacités de mobilisation
volontaire de tout ou d’une partie du corps dans le seul but d’obtenir de la sécurité pour une

personne agée qui présente un comportement estimé dangereux ou mal adapté. »

On note que cette définition se limite a la personne agée et concerne donc surtout

I'utilisation des contentions en prévention des chutes et/ou de la déambulation (2).

Selon 'ANAES, la contention physique passive est a distinguer de la contention active
(pratiquée par le kinésithérapeute avant une verticalisation) et de la contention posturale,

qui vise & maintenir une posture corrigée, en particulier chez les personnes a faible tonus.

Par ailleurs, une distinction est faite entre les moyens de contention spécifiques et non

spécifiques :

Les moyens spécifiques utilisés en contention physique passive sont (1,3) :

Les gilets et sangles thoraciques, les ceintures abdominales et pelviennes

Les attaches-poignets et attaches-chevilles.
- Les sieges gériatriques « coquille », les siéges avec adaptable fixé.
- Les barrieres de lit.

Les moyens non spécifiques regroupent tous les objets détournés de leur usage (drap,

vétements).

La HAS (qui remplace 'ANAES depuis 2004) a apporté dans ses recommandations de
2017, spécifigues a la psychiatrie, une distinction supplémentaire, entre contention

physique et contention mécanique (4) :
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e « Contention physique (manuelle) : maintien ou immobilisation du patient en

ayant recours a la force physique.

e 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. »

2. Définition du Comité européen pour la Prévention de la Torture

et des peines ou traitements inhumains ou dégradants (CPT)

Le CPT, offre une autre définition, qui fait également la distinction entre contention physique
et contention mécanique (5) :

« Contention physique : elle consiste a immobiliser un patient pendant plus de quelques
minutes pour entraver sa liberté de mouvement. Cette action est généralement combinée
a des moyens psychologiques pour calmer le patient. Il existe des techniques spéciales

pour maitriser un patient et agir en équipe lors du contréle manuel d’une personne. [...]

Contention mécanique : elle consiste a utiliser un mécanisme pour restreindre les

mouvements d’un patient. »

3. Définition retenue dans ce travail

De ces différentes approches, nous pouvons retenir, que la contention physique passive,
ou contention mécanique peut étre définie comme une pratique consistant a limiter la liberté
de mouvement d’'une personne, en utilisant des objets congus spécifiquement pour cet

usage ou des objets détournés de leur usage initial.

Afin de faciliter la lecture, nous utiliserons dans la suite de ce travail uniquement le vocable
« contention physique » pour désigner la contention mécanique. La contention physique

manuelle et la contention posturale ne seront pas abordées.

B. Prévalence et Indications de la contention

1. Prévalence

Peu d’études se révélent informatives sur la fréquence de recours a la contention, la

littérature montre des données trés variables d’un centre a l'autre. La principale difficulté a
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obtenir des chiffres pertinents réside dans la disparité des indicateurs utilisés et dans
'absence des données facilement accessibles (6). Une revue systématique publiée en
2013 portant sur les études réalisées entre 1990 et 2010 dans les services de psychiatrie

en Europe fait état d’'une prévalence allant de 3.8 a 20% (7).

Ces résultats sont concordants avec les données précédentes de la littérature
internationale (8,9).

En France, trés peu d’études épidémiologiques ont été menées sur le sujet des mesures

restrictives, I'isolement et a fortiori la contention (10).

On peut citer I'étude rétrospective de Palazzolo en 1999, qui rapporte une prévalence de
recours a l'isolement de 3,8% dans un hopital psychiatrique frangais (11). 14% des patients
isolés ont nécessité un recours a la contention, principalement dans un objectif de maitrise
de l'agitation. L’étude rétrospective sur six mois dans un service d’'urgences psychiatriques

réalisée par Guedj, rapporte quant a elle une prévalence de 1.4% (12).

2. Indications

Dans la littérature (13—-16), les situations suivantes sont citées comme principaux motifs de
recours a la contention en psychiatrie :

- Etat d’agitation sévére avec auto ou hétéro-agressivité ;
- Prévention d’un risque de violence imminente du patient envers lui-méme ou autrui ;

- Prévention d’'une rupture thérapeutique alors que I'état du patient nécessite des

soins ;

- Situations nécessitant une réduction des stimuli sensoriels regus par le patient (en

association avec la mise en chambre d’isolement).

Il n’existe pas d’association démontrée entre I'affection diagnostiquée et la fréquence de
recours a la contention. Les patients contenus peuvent relever de diagnostics variés
(17,18) : troubles psychotiques, troubles bipolaires et autres troubles de I'humeur,

toxicomanies, etc.

La contention physique est par ailleurs une pratique dont I'utilisation dépasse le cadre de
la psychiatrie. Notamment en gériatrie, ou les contentions sont majoritairement utilisées
pour prévenir un risque de chute, mais aussi pour limiter la déambulation, ou encore
contenir un épisode d’agitation (1). Toutefois, la littérature n’apporte pas de preuves

significatives de l'intérét de la contention dans ces indications.
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On pourra également retrouver des indications a la contention dans les unités de soins
d'urgences, principalement dans les états d’agitation aigué. Ces états peuvent étre liés a
diverses étiologies, psychiatriques, organiques ou encore toxiques (par exemple : bouffée
délirante aigué, syndrome confusionnel, intoxication éthylique ou abus de stupéfiants) (16).

C. Risques et Alternatives

1. Risques liés a la contention physique

L'utilisation de contentions physiques, que ce soit pour contenir un état d’agitation, pour
prévenir une violence imminente ou pour limiter une déambulation excessive, est une
pratiqgue qui comporte de nombreux risques. Ceux-ci peuvent étre regroupés en guatre

catégories principales (19) :
¢ Risque d’étouffement, d’asphyxie, pouvant étre a 'origine de déceés (20).

¢ Risques liés aux conséquences de I'immobilisation prolongée : thrombophlébite,

risques d’escarre, constipation, déshydratation, raideurs articulaires, etc.

e Risque de blessures au moment de la pose des contentions ou en cas de lutte du

patient contre les contentions.

e Vulnérabilité par rapport aux tiers et en cas d’incendie : d’ou la nécessité de prévenir

le service de sécurité de I'établissement de toute mise sous contention.

Les risques psychologiques ne sont également pas a négliger (21) : syndrome
confusionnel, re-traumatisme (réémergence de souvenirs d’épisodes traumatiques
antérieurs), sentiment d’humiliation, perte de confiance dans I'équipe soignante avec risque

de rupture de l'alliance thérapeutique.
2. Méthodes alternatives

Compte tenu des nombreux risques pour le patient ainsi que des conséquences sur
I'exercice des libertés individuelles que comporte I'utilisation des contentions, la contention

doit rester une pratique « de dernier recours ».

Comme le rappellent les recommandations de de la Société Francophone de Médecine
d’Urgence (SFMU) (16), il est indispensable que les personnels soignants soient formés a
la gestion des situations de violence, en particulier dans les services d’urgences

psychiatriques.
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Les initiatives pour développer des alternatives aux mesures de contrainte de maniére
générale (isolement, contention mécanique et chimique) sont nombreuses a l'échelle

internationale (22).
Nous pouvons en citer quelques-unes :

e Approche RFS (Removal From Stimuli) (23) : Méthode de gestion de I'hétéro-
agressivité, qui consiste en I'éviction du patient du milieu dans lequel est survenu

'agressivité.

e Programme 6 Core-Strategies (6CS) (24) (25): Modeéle basé sur six axes
d’amélioration, identifiés a partir de retours d’expérience positifs sur la réduction des

mesures d’isolement et contention.

¢ Programme Safewards Model (26) : Modéle issu de la comparaison des méthodes
de gestion des conflits dans plusieurs services ayant des taux de recours aux

mesures de contrainte (containment) différents.

e Aménagements architecturaux, adaptation de I'environnement: notamment en
gériatrie, dans la prévention des chutes et la gestion de la déambulation (27), mais

aussi création d’espaces d’apaisement en prévention des accés de violence (28).
D. Législation et Recommandations

1. Cadre législatif et réglementaire spécifique

La législation spécifique a la contention ne s’est construite que trés récemment, notamment
grace a la Loi de modernisation de notre systéme de santé du 26 janvier 2016 (29), qui a
créé l'article L3222-5-1 du Code de la Santé Publique (CSP).

Cet article, qui concerne uniquement les établissements de santé autorisés en psychiatrie
et chargés d’assurer des soins sans consentement, introduit plusieurs notions

fondamentales :

- Lanotion de « pratique de dernier recours » ne devant étre mise en ceuvre que pour
« prévenir un dommage immédiat ou imminent pour le patient ou autrui, sur décision

d'un psychiatre » et « pour une durée limitée ».

- L’obligation de tenir un registre des mesures de contrainte (contention et chambre

d’'isolement). Chaque mesure doit étre horodatée et le registre doit mentionner le
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nom du psychiatre ayant décidé de la mise en ceuvre, ainsi que les noms des

personnes ayant participé a la surveillance du patient.

- L’élaboration d’un rapport annuel sur les mesures de contrainte, sur les bases des
données fournies par le registre et transmis pour avis a la Commission des usagers

et au conseil de surveillance de 'établissement.

Ces dispositions font écho aux recommandations émises par le Controleur Général des
Lieux de Privation de Liberté (CGLPL) (30), par le CPT (31), ainsi que par le député Denys

Robiliard dans son rapport d’information remis en mai 2013 a I'’Assemblée Nationale (32).

L’instruction ministérielle du 29 mars 2017 vient apporter des précisions, notamment sur le
registre (33). Celui-ci doit en effet recenser distinctement les mesures de contention
appliquées dans le cadre d’'une mise en isolement de celles appliquées « par des moyens
ambulatoires », c’est-a-dire en dehors du cadre de la chambre d’isolement. Cette instruction
demande a chaque établissement la définition d’'une politique de réduction du recours aux

mesures de contrainte

Par ailleurs, linstruction précise que les données du registre seront utilisées par
I'établissement pour I'élaboration du rapport annuel sur les mesures de contraintes. Les
établissements doivent également transmettre tous les six mois au Ministére de la Santé
un relevé des indicateurs définis en annexe de l'instruction. A partir de 2018, le recueil de
ces indicateurs se fera directement sur la base du Recueil d’Information Médicalisée en

Psychiatrie (RIM-P), a la fois pour la contention et I'isolement.

2. Droits des patients

En effet, 'application aux patients de mesures de contrainte touche aux libertés
fondamentales de l'individu, telles qu’elles sont édictées dans la Déclaration Universelle
des Droits de 'Homme de 1948 (34) :

« Tout individu a droit a la vie, a la liberté et & la sOreté de sa personne. » (Article 3)
« Toute personne a le droit de circuler librement (...) » (Article 13)

Ces droits sont réaffirmés dans la Constitution de la V™ République de 1948 (35), ainsi

que dans la Convention Européenne des Droits de ’'Homme de 1950 (36).

La loi du 27 juin 1990 (37), puis la loi du 4 mars 2002 (38) ont codifié les droits des
personnes hospitalisées en raison de troubles mentaux. Plus récemment, la loi du 5 juillet
2011 (39), puis la loi du 27 septembre 2013 (40) ont réformé certaines des dispositions de
la loi de 1990.
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Nous pouvons en retenir plusieurs notions majeures :

Les patients hospitalisés avec leur consentement peuvent exercer leurs libertés
individuelles au méme titre que les patients hospitalisés pour d’autres troubles
(Article L326-2 devenu Article L3211-2 du CSP).

«Une personne faisant l'objet de soins psychiatriques avec son
consentement pour des troubles mentaux est dite en soins psychiatriques
libres. Elle dispose des mémes droits lies a l'exercice des libertés
individuelles que ceux qui sont reconnus aux malades soignés pour une

autre cause. »

La Circulaire « Veil » du 19 juillet 1993 (41) avait apporté a cet article (dans sa
version initiale) des précisions concernant la liberté d’aller et venir des patients
hospitalisés pour troubles mentaux. En effet, cette liberté ne saurait étre remise en
guestion pour des patients ayant eux-mémes consenti a recevoir des soins

psychiatriques, exception faite des situations d’'urgence.

« Toutefois, en cas d’urgence, il peut étre possible d’isoler pour des raisons
tenant & sa sécurité un malade quelques heures en attendant, soit la
résolution de la situation d’urgence, soit la transformation de son régime

d’hospitalisation en un régime d’hospitalisation sous contrainte. »

Néanmoins, nous pouvons remarquer que la Circulaire ne fait a aucun moment
allusion a la contention physique, mais uniquement aux mesures d’isolement et aux

services fermés.

Pour les patients hospitalisés sans leur consentement, les restrictions a I'exercice
des libertés individuelles sont limitées a ce qui est rendu nécessaire par I'état de
santé du patient et la mise en ceuvre du traitement (Article L326-3 devenu Article
L3211-3 du CSP).

« Lorsqu'une personne atteinte de troubles mentaux l'objet de soins
psychiatriques [sans son consentement] ou est transportée en vue de ces
soins, les restrictions a l'exercice de ses libertés individuelles doivent
adaptées, nécessaires et proportionnées a son état de santé et a la mise en

ceuvre du traitement requis ».

Les patients en soins sans consentement qui sont pris en charge en hopital de jour
(soins ambulatoires, séjour a temps partiel), a domicile ou a temps complet pour

une courte durée, ne peuvent étre soumis a aucune mesure de contrainte. (Article
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3211-2-1-1ll du CSP). Toutefois, il n’est ni précisé de définition claire de la notion de

« mesures de contrainte », ni de celle de « courte durée ».

3. Devoirs des professionnels de santé

Le Code de la Déontologie Médicale (Articles R4127-1 a 112 du CSP) peut quant & lui
constituer une premiére base de réflexion quant aux aspects éthiques s’appliquant a la

contention physique, a travers plusieurs principes fondamentaux.
e Le respect de la dignité de la personne humaine :

« Le médecin, au service de l'individu et de la santé publique, exerce sa

mission dans le respect de la vie humaine, de la personne et de sa dignité. »

o Le devoir d’'information du médecin envers son patient et de recherche de son

consentement aux soins :

« Le médecin doit a la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il conseille
une information loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et
les soins qu'il lui propose. [...] » (Article R4127-35 du CSP)

« Le consentement de la personne examinée ou soignée doit étre recherché
dans tous les cas. [...] » (Article R4127-36 du CSP).

e Le devoir d’évaluer pour chacune de ses prescriptions, le rapport bénéfices/risques,

dans le but de fournir au patient des soins sdrs et de qualité :

« |l 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 l'efficacité des soins.

Il doit tenir compte des avantages, des inconvénients et des conséquences
des différentes investigations et thérapeutiques possibles. » (Article R4127-
8 du CSP).

Concernant le personnel infirmier, il est tenu au devoir de protection des personnes (Article
R4311-2 du CSP) et son role propre comporte la surveillance des patients sous contention,

avec recherche des signes de complication (Article R4311-5 du CSP).
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4. Recommandations et autres textes de référence

a) Recommandations de pratique de ’ANAES 2000

Ces recommandations ont été les premiers textes de référence en France, spécifiqguement
axes sur la contention (1). L’ANAES a choisi de les exprimer sous la forme de dix critéres

de bonne pratique, devant permettre la réalisation d’audits cliniques (Annexe 1).

Toutefois, ces recommandations ne sont pas tout a fait adaptées a la psychiatrie, car elles
concernent principalement les situations de contention en gériatrie, pour des motifs liés au

risque de chute et a la déambulation excessive.
b) Conférence de consensus de la SFMU 2002

Ce document, élaboré dans la continuité des recommandations de 'ANAES, précise la
conduite a tenir devant un patient agité, agressif ou violent, pris en charge dans un service

d'urgences (16).

La SFMU préconise l'intervention de cing soignants pour mettre en place les contentions et
recommande d’associer systématiquement une sédation médicamenteuse a la contention

physique.

Notons que dans certains cas d’agitation grave et incontrélable, il est recommandé que la
mise en place de mesures de contrainte intervienne en amont du recueil des données

cliniques et paracliniques qui permettront de poser un diagnostic étiologique.

c) Recommandations de I'Agence frangaise de sécurité
sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) 2011

L’AFSSAPS (devenue Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des Produits de
Santé - ANSM) a publié en 2011 un document intitulé « Sensibilisation sur le risque
d’étouffement lors de la sécurisation d’un patient a l'aide d’un dispositif de contention
physique » (6). Ce document comporte des recommandations a destination a la fois des
fabricants et des soignants. Ces recommandations sont basées sur I'étude des facteurs de
survenue des accidents sous contention, provenant des signalements de matériovigilance

a I'’échelon national.

e L'utilisation de dispositifs non pourvus d’'un maintien pelvien doit étre proscrite.
La sangle de maintien pelvien permet d’éviter le glissement du patient vers le

bas et la remontée de la ceinture de contention vers le thorax et le cou.
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e Lataille du dispositif et le serrage lors de la mise en place doivent étre adaptés
a la corpulence du patient.

e L'utilisation de barriéres de lit entieéres (pas de demi-barrieres) en position haute

est indispensable.

o Privilégier I'utilisation de dispositifs avec sangles latérales, permettant d’éviter la

latéralisation du patient.
e Le buste du patient doit étre suréleve.

e Les dispositifs de contention doivent étre fixés aux parties fixes du lit (chassis,

sommier) et les fonctions d’articulation du lit doivent étre verrouillées.

Par ailleurs, ’AFSSAPS recommande de contrdler régulierement les dispositifs de
contention (propreté, bon état, kits complets), réaliser un inventaire et s’assurer que tous

les utilisateurs potentiels soient formés a leur fonctionnement.

d) Recommandations de la HAS 2017

Aprés la publication d’une note de cadrage en 2015 (42), la HAS a diffusé en mars 2017

ses premieres recommandations concernant I'isolement et la contention en psychiatrie (24).

Nous pouvons en retenir plusieurs lignes directrices qui complétent les éléments apportés

par le socle juridique et les recommandations antérieures :
e La contention est une mesure de dernier recours.
e Toute prescription anticipée, programmeée ou en « si besoin » est a proscrire.

e Les indications retenues sont « la 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 l'intégrité du patient ou celle d’autrui ».

e La contention ne peut s’exercer que dans le cadre d'une mesure d’isolement,

laquelle ne peut concerner que les patients en soins sans consentement.

e Dans certains cas de « troubles psychiatriques gravissimes de longue évolution
avec des conduites autoagressives ou de mutilations répétées », la contention peut
étre pratiguée avec des « vétements de contention » et hors de la chambre
d’isolement. Toutefois, cette mesure devra s’intégrer dans le plan de soins établi

par le psychiatre référent et faire I'objet d’'une réévaluation clinique réguliere.

o Exceptionnellement, dans une situation d’urgence, un patient en soins libres peut

étre isolé (et donc contenu), uniguement pour des raisons tenant & sa sécurité. Cet
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isolement d’'urgence doit déboucher dans les douze heures soit sur une résolution
de la situation de crise, sur une transformation du régime d’hospitalisation si I'état

du patient nécessite une prolongation de la mesure.

e La mesure de contention doit étre prescrite par un psychiatre, d’'emblée ou a défaut,

dans I'heure qui suit sa mise en place.

e La prescription initiale a une validité de six heures. En cas de prolongation, la durée

d’application ne doit pas excéder vingt-quatre heures.

e La contention doit étre appliquée dans un espace d’isolement dédié, pourvu

d’équipements spécifiques, en position allongée.

e Le patient doit bénéficier d’'une information claire et précise sur les raisons de la
mise sous contention, ainsi que sur les critéres permettant sa levée. Une fois la
mesure levée, un temps de reprise avec les membres de I'équipe doit étre proposé

au patient et tracé dans son dossier clinique.

e La surveillance doit étre consignée dans le dossier du patient et celui-ci doit

bénéficier d’au moins deux visites médicales par vingt-quatre heures.

e Toute mesure de contention doit étre tracée dans un registre anonymisé. Les noms
du psychiatre ayant prescrit la contention et des personnels ayant effectué la

surveillance du patient doivent figurer dans ce registre.

E. Aspects éthiques autour de Ila contention en

psychiatrie

Nous allons dans ce chapitre, tenter d’apporter quelques €léments de réflexion éthique au
sujet de la pratique de la contention en psychiatrie, et plus largement en établissement de

soins.

La pratique de la contention, dont 'histoire est intimement liée a celle de la psychiatrie, a

toujours suscité des controverses au sein du monde médical (13).

Avec la découverte des neuroleptiques et leur utilisation en psychiatrie par Delay et Deniker
dans les années 1950, est apparu I'espoir de pouvoir remplacer la contention physique par
la contention chimique (43), considérée comme plus acceptable humainement. Au cours
des décennies suivantes, le mouvement de I'anti-psychiatrie et le mouvement désaliéniste
porté par Bonnafé, se développent parallelement et vont participer & un abandon progressif

des contentions et de I'isolement.
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A I'heure actuelle, la contention semble étre en réémergence dans les établissements de
santé (32,44). Cette pratique, constituant une entrave aux libertés fondamentales et n’étant
pas sans risques, pose d’emblée un veéritable dilemme aux soignants, entre respect des
libertés de lindividu et devoir de protection des patients. Cette dualité génére un vécu

négatif ou culpabilité et frustration dominent (45).

Ces quinze derniéres années, avec le développement des dispositifs d’accréditation puis
de certification des établissements de santé, le travail des soignants est appelé a étre de
plus en plus formalisé et évalué. La loi du 27 janvier 2016 renforce cet aspect, avec la
création d’'un registre de tracabilité des mesures de contrainte, et I'établissement d’'un

rapport thématique annuel (29).

Certains psychiatres, comme le Collectif des 39 (46), dénoncent cette tendance a la
formalisation et a I'évaluation, considérant que cela déposséde les soignants de leur réle

et entraine une certaine déshumanisation du soin.

Adeline Hazan, Contrdleur Général des Lieux de Privation de Liberté depuis 2014, apporte

une nuance a ce sujet (47) :

« Quand on restreint des libertés individuelles, quand on restreint des droits, cela

nécessite du formalisme. S’il n’y a pas de formalisme, c’est l'arbitraire. »

Pour Claude Finkelstein, Présidente de la Fédération Nationale des Associations d’'Usagers
en Psychiatrie (FNAPSY), la formalisation, I'évaluation et la tragabilité, sont autant de jalons

vers la limitation et in fine la disparition des actes de contention (47) :

« A partir du moment ou il y a un registre et un tracé, ¢a veut dire qu’on entérine que
cette pratique est acceptée par la société et donc par nous aussi, les patients. Mais
d’un autre cété, il fallait passer par la, il n’y avait pas le choix, ne serait-ce que pour
permettre aux personnes qui font ces gestes [de réfléchir] a leurs pratiques, et de

penser a d’autres moyens. »

L’Observatoire National de la Contention, dont la création avait été évoquée par le député
Denys Robiliard dans son rapport (32) et soutenue par la FNAPSY, pourrait permettre de
comparer les établissements entre eux, et ainsi comprendre les facteurs qui diminuent le
recours a la contention. La HAS, dans ses recommandations de bonnes pratiques
professionnelles de février 2017 (4), appelle de ses voeux la création d’'un « observatoire
national des soins sans consentement et des mesures d’isolement et de contention
mécanigue » dont I'objectif serait de stimuler la recherche sur ces thématiques, notamment

en facilitant la collecte de données. Par son instruction du 29 mars 2017 (33), le Ministére
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de la Santé a ainsi posé les bases d’un recueil de données formalisé et instaure un suivi

statistique du recours aux mesures de contrainte.
F. Dispositifs destinés a la contention mécanique

1. Aspects législatifs et réglementaires

Il convient de préciser des maintenant que les dispositifs de contention ne répondent pas

exactement a la définition de « dispositif médical » du CSP (48,49) :

« On entend par dispositif médical tout instrument, appareil, équipement, matiére, produit,
a I'exception des produits d'origine humaine, ou autre article utilisé seul ou en association,
y compris les accessoires et logiciels nécessaires au bon fonctionnement de celui-ci,
destiné par le fabricant a étre utilisé chez I'homme a des fins médicales et dont |'action
principale voulue n'est pas obtenue par des moyens pharmacologiques ou immunologiques
ni par métabolisme, mais dont la fonction peut étre assistée par de tels moyens. Constitue
également un dispositif médical le logiciel destiné par le fabricant a étre utilisé
spécifiguement a des fins diagnostiques ou thérapeutiques. »

« Ces dispositifs sont destinés a étre utilisés a des fins :

1° De diagnostic, de prévention, de contrdle, de traitement ou d'atténuation d'une maladie ;
2° De diagnostic, de contrble, de traitement, d'atténuation ou de compensation d'une
blessure ou d'un handicap ;

3° D'étude, de remplacement ou de modification de l'anatomie ou d'un processus
physiologique ;

4° De maitrise de la conception. »

Cependant, de nombreux fabricants de dispositifs de contention (19) ont certifié leur
matériel comme dispositif médical (DM) de classe | (50), ce qui a conduit TANSM a
considérer les dispositifs de contention comme des dispositifs médicaux. lls entrent de ce
fait dans le champ de compétences du pharmacien hospitalier et de la matériovigilance,
dont le pharmacien est souvent le responsable a I'échelon local. Il faut toutefois souligner
que la gestion des dispositifs de contention (approvisionnement, stockage, délivrance) n’est
pas toujours placée sous la responsabilité du pharmacien, ces dispositifs pouvant
également, dans certains centres, étre gérés par les magasins généraux ou un service

équivalent.
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2. Différents types de dispositifs et criteres de choix

La HAS (4) recommande [utilisation de la contention au lit en 4 points (membres
uniquement) voire en 5 points (membres + ceinture ventrale). Il existe toutefois une trés
grande variété de dispositifs sur le marché, tant au niveau de la conception que des

matériaux utilisés (coton/polyester, polyester seul -Trevira CS® -, téryléne).

Les systéemes de fermeture sont également variables : modéles « sécurisés » a verrouillage
magnétique, ou fermeture rapide par simple pression, mais dont I'ouverture nécessite une

clé.

Il convient d’étre trés vigilant lors du choix des dispositifs car tous ne sont pas conformes
aux recommandations (19). Les matériaux rendus difficilement inflammables et faciles a

nettoyer seront privilégiés.
qa) Ceintures ventrales

Il existe des modeles spécifiques pour une utilisation au lit ou au fauteuil.

Egalement dénommées attaches-tailles, ces ceintures sont présentées avec ou sans
maintien pelvien, avec ou sans sangles latérales de sécurité (Figure 1, Figure 2 page 31).
La sangle de maintien pelvien permet d’éviter que le patient ne glisse et se retrouve alors
comprimé au niveau du thorax. Les sangles latérales limitent la mobilité latérale du patient,
en particulier s'il est agité. L’ANSM recommande d’utiliser uniquement des dispositifs munis

de maintien pelvien et de sangles latérales (19) (Figure 3, Figure 4 page 31).
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Figure 1 : Ceinture ventrale pour contention au lit, sans maintien pelvien, sans sangles latérales, verrouillage

magnétique. Source : Renol ®. (51)

A

Figure 2 : Ceinture ventrale pour contention au lit, avec maintien pelvien, sans sangles latérales, verrouillage

magnétique. Source : Renol ®. (51)

Figure 3 : Ceinture ventrale pour contention au lit, avec maintien pelvien et sangles latérales, verrouillage

magnétique. Source : DifraMed® (52)

Figure 4 : Ceinture ventrale avec maintien pelvien pour contention au fauteuil, verrouillage magnétique. Source :
Rénol ® (51)
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Une attention particuliére sur les indications prévues par le fabricant doit étre portée. En
effet, il existe des dispositifs de maintien postural qui ne doivent pas étre utilisés dans les
indications de contention chez un patient agité (19) et sont a réserver aux patients a faible
tonus (qui glissent en avant sur leur fauteuil par exemple). Les dispositifs de maintien
postural sont généralement équipés de fermetures a clips (Figure 5), contrairement aux

dispositifs de contention qui comportent le plus souvent un verrouillage magnétique.

Figure 5: Ceinture de maintien postural au fauteuil, sans maintien pelvien, fermeture a clips. Source : Nausicaa
Médical ® (53)

b) Attaches-chevilles et attaches-poignets
Ces dispositifs sont utilisés chez le patient agité, en complément d’'une ceinture ventrale
(contention 5 points).

Chez le patient agé agité, il peut arriver que seule la ceinture ventrale et un attache-poignet
(Figure 6 page 33) soit utilisés (16).
Les modeles a fermeture rapide (Figure 7 page 33) dont I'ouverture nécessite une clé, sont

particulierement adaptés.

Certains modeéles d’attaches-chevilles et d’attaches-poignets sont congus pour étre fixés
sur une sangle transversale elle-méme fixée au lit, ce qui limite considérablement la mobilité

du patient (Figure 8 page 33).

On trouve également sur le marché des dispositifs complémentaires destinés a maintenir

les cuisses (Figure 9 page 33).
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=
Figure 6 : Attache-poignet standard a verrouillage magnétique. Source : Renol ®(51)

Figure 7 : Attache-poignet a fermeture rapide. Source : DifraMed® (52)

Figure 9 : Sangles attache-cuisses fixées sur sangle transversale, verrouillage magnétique. Source : Renol ® (51)

c) Gilets et harnais thoraciques

Bien que n’étant pas mentionnée dans les recommandations, I'utilisation de dispositifs de
maintien thoracique (Figure 10, Figure 11 page 34) peut s’envisager pour les patients trés
agités. Toutefois, la mise en place de ces dispositifs allonge le temps de mise sous

contention et peut s’avérer difficile d’utilisation en pratique.
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S’il existe une demande des cliniciens pour disposer de ce type de matériel, il conviendra
de s’assurer que le modéle choisi est congu pour éviter le risque de glissement vers le bas.

Ces dispositifs ne devraient étre utilisés qu’en complément d’une contention 5 points.

Figure 10 : Harnais de maintien thoracique, verrouillage magnétique. Source : Rénol® (51)

S

Figure 11 : Ceinture de maintien du thorax, verrouillage magnétique. Source : DifraMed® (52)

En contention au fauteuil, comme pour les ceintures ventrales, il faudra veiller au respect
des indications prévues par le fabricant, en particulier chez les patients agités, pour qui les
dispositifs de maintien postural (Figure 12) sont a éviter. LANSM note qu’il s’agit d’'un
facteur de survenue d’accidents de type étouffement, tout comme l'utilisation de dispositifs
sans maintien pelvien (19). Pour les patients agités, on privilégiera donc les dispositifs

congus pour la contention (Figure 13 page 35).

Figure 12 : Harnais de maintien postural au fauteuil sans maintien pelvien, fermeture a clips. Source : Nausicaa
Medical ® (53)
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Figure 13 : Attaches-épaules pour contention au fauteuil congues pour étre couplées a I'attache-taille avec

maintien pelvien, verrouillage magnétique. Source : Diframed® (52)

3. Données de matériovigilance

L’ANSM reléve entre 1999 et 2010, vingt cas avérés d’étouffements de patients avec des
dispositifs destinés a la contention (19). Dans quatorze cas, le patient est décédé. Le

nombre de cas signalés est identique en contention au lit et en contention au fauteuil.

L’étude des facteurs de survenue montre que dans la quasi-totalité des cas survenus sous
contention au lit, il s’agissait de patients agités, contenus sans dispositif de maintien
pelvien. L’absence de sangles latérales, I'absence de barriéres de lit ou I'utilisation de demi-
barrieres sont également identifiées comme des facteurs de survenue d’accidents (Figure
14).

Les accidents en contention au fauteuil sont liés a des dispositifs non munis de sangle de
maintien pelvien. Tout comme dans les accidents survenus au lit, le patient a glissé et s’est

retrouvé comprimé au niveau du thorax ou du cou (Figure 15).

\‘A
N\

Figure 14 : Etouffement avec une ceinture abdominale de contention au lit. Source : ANSM (19)

Figure 15 : Etouffement avec une ceinture de contention au fauteuil. Source : ANSM (19)
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Partie 2 : Mise en place d’'une Démarche d’amélioration
de la qualité et de la sécurité des pratiques de

Contention Physique
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A. Généralités sur la Qualité et la Gestion des Risques associés

aux soins

1. Concepts généraux

qa) Amélioration continue de la qualité

Une démarche d’amélioration de la qualité est un processus dynamique et continu, formé
de quatre étapes successives : Plan, Do, Check, Act, que I'on peut traduire en frangais par
« planifier » (décider, concevoir, prévoir, organiser), « développer » (mettre en ceuvre, faire,
réaliser), « contrbler » (vérifier, évaluer), « ajuster » (réagir, corriger, améliorer). Ces

concepts sont représentés classiquement par la roue de Deming (Figure 16).

o 3.
e Décider
Réagir .
9 Concevoir

1.5. 4,
Vérifier Mettre en
Evaluer ceuvre

Figure 16 : Représentation schématique de la roue de Deming (roue PDCA). Source : HAS (54)

L’évaluation d’'un systéme ou d’'un processus est le levier indispensable a son amélioration,
pour lui permettre d’atteindre ses objectifs, en perpétuelle évolution vers des standards

toujours plus élevés.
b) Gestion des risques en santé

De maniere générale, un risque se caractérise par sa criticité, autrement dit la gravité des
conséquences potentielles couplée a la fréquence de survenue d’'un événement non
souhaité. Pour maitriser les risques au cours de la réalisation d’'un processus, plusieurs
types de barrieres peuvent étre envisagés: barrieres préventives (pour diminuer la
fréquence de survenue), barriéres de récupération (pour corriger une défaillance détectée
avant qu’elle ne produise des conséquences) et barrieres d’atténuation (pour réduire la

gravité des conséquences de I'événement non souhaité) (55).
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Les concepts de la gestion des risques en santé peuvent étre introduits de maniére simple
et intuitive grace au Swiss Cheese Model (modéle du gruyére) mis au point par James
Reason au début des années 2000 (Figure 17) (56).

Losses =y |

Figure 17 : Modéle de Reason de la gestion des risques. D’aprés J. Reason (56)

Reason a introduit 'approche systémique de l'erreur: la survenue d’un événement
indésirable (ElI) ne peut étre imputée uniquement a une défaillance personnelle et
individuelle, mais au contraire est associée a une série de défaillances du systeme, qui se
sont produites a cause de I'insuffisance ou de 'absence de barriéres de sécurité et/ou n'ont
pas été détectées ou récupérées.

Cette approche nous permet de faire un lien direct avec la culture sécurité, dont le
développement constitue un tremplin vers un systéme plus s(r : approche non punitive,
apprentissage par I'erreur, organisation de dispositifs de retour d’expérience, mise en
ceuvre d'outils de fiabilisation des pratiques (check-lists, pré-job briefing, Go/No-Go,

vérifications croisées, communication sécurisée, etc.).
2. Contexte au niveau national

L'amélioration continue de la qualité des soins et la gestion des risques sont deux notions
intimement liées. L'analyse de risques a priori permet d'établir un plan d'action avec des
axes d'amélioration prioritaires, I'évaluation par les méthodes d'Evaluation des Pratiques
Professionnelles (EPP) permet d'en vérifier la mise en ceuvre. L'analyse de risques a
posteriori et le retour d'expérience permettent ensuite d'entretenir cette dynamique

d'amélioration (Figure 18 page 39).
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Figure 18 : Cycle d'amélioration continue de la qualité appliqué a la sécurité des soins. Source : HAS (54)

Comme I'a montré la deuxiéme itération de 'Enquéte Nationale sur les Evénements
Indésirables liés aux Soins (ENEIS), menée par la Direction de la recherche, de I'évaluation
et des études statistiques (DREES) du Ministére de la Santé en 2009, la fréquence de
survenue d’EIG en établissement de santé correspond en moyenne a un EIG tous les cing
jours dans un service de 30 lits. Parmi ces EIG, environ la moitié (47%) seraient évitables
(57).

Mener une politique efficace de lutte contre les événements indésirables associés aux soins
(EIAS), est donc un enjeu crucial, dont la HAS a fait I'une de ses priorités depuis une

vingtaine d'années.

En 1999, avec la premiére procédure d’accréditation (aujourd’hui appelée certification), la
HAS a impulsé le développement de démarches d’amélioration continue de la qualité dans

les établissements de santé francais.

La certification V2014, derniere version en vigueur, demande aux établissements de
s’inscrire dans un processus d’évaluation continue, via la transmission du compte qualité a
échéance réguliére (variable selon le niveau de certification obtenu). L’objectif de la HAS
est d’évaluer la maturité de la démarche qualité-gestion des risques et I'appropriation de la
culture sécurité par les équipes hospitalieres, a travers des audits de processus menés

selon la méthode du patient-traceur (voir paragraphe 3 page 38) (58).

Les mesures de restriction de liberté (isolement et contention) et le respect des libertés
individuelles sont I'objet du critere n°10.e du manuel de certification et constituent par

ailleurs une Pratique Exigible Prioritaire (PEP) pour les établissements autorisés en
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psychiatrie (Annexe 2) (59). Les PEP sont des thématiques d’évaluation pour lesquelles le

niveau d’exigence est renforcé.

3. Principaux outils de I'évaluation et de gestion des risques en

santé

Il existe de nombreuses méthodes d’analyses de risques a priori, utilisées notamment dans
le secteur industriel. Dans le domaine de la santé, nous retenons principalement la méthode
de I'Analyse des Modes de Défaillance, de leurs Effets et de leur Criticité (AMDEC) (54).
L’AMDEC est une méthode basée sur I'approche processus, qui consiste a détailler toutes
les étapes d’'un processus (qui peut étre un processus de soins, un processus de pilotage
ou encore un processus support), puis d’identifier les risques de défaillance a chaque stade,
d’en coter la fréquence et la gravité (ce qui définit la criticité du risque). Le niveau de
maitrise (efficacité estimée des barrieres mises en place) est ensuite évalué, pour obtenir
la criticité résiduelle. Cette méthode permet de faire émerger les points critiques d’un
processus et de prioriser les actions d’amélioration a mener pour ramener la criticité
résiduelle a un niveau jugé acceptable. LAMDEC et les autres méthodes d’analyse de
risque a priori peuvent étre utilisées pour établir la cartographie des risques, a I'échelle de

I'établissement, afin de faciliter la priorisation des actions a mener.

Les méthodes d’EPP sont toutes basées sur la comparaison a un référentiel validé dans le

but d’identifier des axes d’amélioration. Plusieurs méthodologies peuvent étre utilisées :

- L’audit clinique : I'évaluation de la conformité au référentiel est basée sur des
criteres définis (grille d’audit). Le recueil de données peut étre réalisé de maniére
prospective ou rétrospective, en ayant soin d’analyser un minimum de dix dossiers.
Aprés une premiére évaluation et une période de déploiement du plan d’actions

d’amélioration, 'impact de ces derniéres est mesuré par un deuxiéme audit (60,61).

- Larevue de pertinence : il s’agit d’'une évaluation des indications, au regard d’'un
référentiel, basée sur la mesure de I'adéquation des soins aux besoins du patient,
avec un objectif d’efficience. Les données sont recueillies de maniére rétrospective
sur un échantillon de dossiers tirés au sort. Le but est d’identifier les actes non

pertinents afin de cibler des axes d’amélioration (62).

- Le patient-traceur : il s’agit d’'un audit de processus rétrospectif, sur le parcours
d’un patient proche de la sortie au moment de I'évaluation. L'originalité de cette
méthode repose sur l'intégration de I'expérience patient et une évaluation focalisée

sur les interfaces et collaborations entre services (63).
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Les analyses de risques a posteriori, basées sur le retour d’expérience, peuvent mettre en

ceuvre plusieurs types de méthodologies, dont voici des exemples :

- Le Comité de Retour d’Expérience (CREX) : méthode a I'origine développée pour
le secteur aéronautique, elle consiste en la revue périodique, mensuelle le plus
souvent, d’événements porteurs de risque (appelés aussi « échappées belles » ou
encore « évenements précurseurs »), choisis collégialement et analysés par un
rapporteur en amont de la réunion. Les événements choisis sont passés au crible
en utilisant des outils d’analyse des causes (méthode ALARM ou arbre des causes

par exemple) (54).

- LaRevue de Morbi-Mortalité (RMM) : il s’agit d’'une analyse collégiale d’EIG ou de
presqu’accidents. Contrairement au CREX, I'analyse se fait pendant la réunion et

non en amont (54).

B. Démarche de I'EPSM J.M Charcot de Caudan

1. Contexte institutionnel

Historiquement, TEPSM Charcot prénait, lors de son ouverture en 1971, la non-utilisation
des contentions. Cependant, certains services en utilisaient de maniére marginale et la
pratique de la contention s’est installée dans I'établissement de maniére insidieuse, en
'absence de politique formalisée au niveau institutionnel. Comme l'ont notifié les rapports
de certification de I'établissement (v2007 et v2010), la contention ne faisait pas 'objet d’une

procédure spécifique (64).

La dispensation des dispositifs de contention est gérée par la pharmacie et s’effectue en

mode global, a l'instar des autres dispositifs médicaux.

En février 2014, la survenue d’'un événement indésirable grave (EIG) lié a la contention
physique (déces d’une patiente) a été a l'origine d’'une prise de conscience générale au
sein de I'établissement et d’'une remise en question des pratiques. Sous I'impulsion de la
Direction des Soins, de la Qualité et de la Gestion des Risques, il a été décidé d’engager
un travail de fond sur le theme des mesures de restriction de la liberté d’aller et venir

(isolement et contention).

Dans un premier temps, une analyse des causes de I'EIG a été conduite, afin de d’identifier
les défaillances ayant abouti a cet événement. Cette analyse a été réalisée par un groupe

pluriprofessionnel en s’appuyant sur la méthode des 5M.
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Dans un second temps, deux groupes de travail pluridisciplinaires ont été constitués, en

avril 2014, I'un étant axé sur la contention, I'autre sur l'isolement.
Le groupe « Contention » réunit, au moment de sa création :

- Des personnels paramédicaux : cing infirmiers provenant des différents poles, un
préparateur en pharmacie et un ergothérapeute, quatre cadres de santé et un cadre
supérieur de santé.

- Des personnels médicaux : trois médecins psychiatres, un médecin gériatre, un
médecin du DIM (Département de I'lnformation Médicale).

- Des personnels médicaux pharmaceutiques : un pharmacien et un interne en

pharmacie.

Le co-pilotage du groupe est assuré par un médecin psychiatre, coordonnateur de la
Gestion des Risques Associés aux Soins, un médecin gériatre et un pharmacien (interne

en pharmacie puis pharmacien assistant a partir de Novembre 2014).

A partir de novembre 2016, les deux groupes, Contention et Isolement, ont été réunis en
un seul groupe de travail, ayant pour vocation de proposer aux professionnels un espace
de réflexion autour des mesures de contrainte et de travailler a la mise en place du registre

exigé par la loi du 26 janvier 2016 (29).
2. Evaluation des pratiques selon la méthode de I'audit clinique

q) Obijectifs

Grace a l'analyse des causes menée apres I'événement de février 2014, plusieurs

défaillances (causes patentes) ont d’ores-et-déja pu étre mises en lumiére :

- Absence d'utilisation des barrieres de lit,

- Manqgue de connaissance des bonnes pratiques,

- Manque de matériel adapté (barrieres de lit non compatibles avec le lit de la
patiente),

- Matériel de contention non conforme aux recommandations (pas de maintien

pelvien).

Dans la continuité de cette analyse, le groupe « Contention » a décidé de conduire un audit

sur les pratiques de contention au sein de I'établissement.
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Cette évaluation a pour objectifs :

- D’objectiver ces constats a I'échelle de I'établissement : les écarts impliqués dans
la survenue de 'EIG ne sont probablement pas spécifiques a 'unité de soins dans
laquelle 'EIG est survenu.

- D’identifier les éventuels autres écarts.

- D’analyser les causes des écarts observés.

- De prioriser et cibler les actions d’amélioration a déployer.
b)  Méthodes

(1)  Méthodologie Audit clinique selon I'HAS

L’Audit Clinique est une méthode d’évaluation et d’amélioration des pratiques
professionnelles qui mesure les écarts entre la pratique réelle observée et la pratique
attendue ou recommandée. Il s’agit d’'une comparaison des pratiques a un référentiel validé,

sur la base de critéres d’évaluation définis (60).

Le théme choisi doit étre un sujet d’intérét en lien avec des activités de soins, le référentiel
doit étre basé sur des recommandations professionnelles validées et/ou sur des éléments
réglementaires. Les critéres d’évaluation doivent étre clairement définis (grille d’audit). Les
auditeurs doivent pouvoir accéder aux données des dossiers patients (impliqguant un

mandatement institutionnel) et ces données doivent étre anonymisées pour I'analyse (54).
La démarche d’audit clinique peut se décomposer en cing étapes principales :

Diagnostic de I'existant (1°" tour d’audit)
Analyse des écarts
Elaboration du plan d’actions d’amélioration

Mise en ceuvre du plan d’actions

a > wn e

Réévaluer (2" tour d’audit)

A 'EPSM Charcot, le premier tour a été effectué en 2014, le second en 2017. Ce délai a
permis aux équipes de s'approprier les changements impulsés par les instances et conduits

par le groupe de travail.

(2)  Grille d’audit et réferentiel utilise

Il convient de préciser dés maintenant que nous avons choisi, entre les deux tours d’audit,
de ne pas modifier la grille d’audit au regard des recommandations formulées par la HAS
en février 2017 (4), afin de garantir la comparabilité des résultats. Toutefois, les résultats

obtenus seront discutés en tenant compte des recommandations les plus récentes.
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La grille d’audit (Annexe 3) comprend 42 critéres. Pour la construire, nous avons utilisé
comme base la grille de I'Audit Clinique Ciblé appliqué a la diminution de la contention
physique chez la personne agée, organisé par la HAS entre 2000 et 2005, et dont les
résultats sont parus en 2006 (3).

Cette grille est basée sur les 10 critéres du référentiel « Limiter les risques de la contention
physique de la personne agée » (1). Des adaptations au domaine de la psychiatrie ont été

nécessaires.

Nous avons également pris en compte dans nos critéres d’évaluation les recommandations
émises par TANSM en 2011 (19).

La grille d’audit a été validée par la Commission Médicale d’Etablissement (CME).
L’audit s’est centré sur 4 thématiques d’évaluation, a savoir :

- La prescription médicale de la contention, avec [Iévaluation du rapport
bénéfices/risques et sa réévaluation.

- Linformation et la communication auprés du patient et de sa famille.

- La mise en place des contentions, le respect du confort et de l'intimité du patient,
avec une version adaptée a la contention au fauteuil et une pour la contention au lit.

- Lasurveillance des risques, aussi bien psychiques que somatiques.

A noter que les barriéres de lit utilisées seules n’ont pas été évaluées dans cet audit.

(3)  Modalités de recueil et d’analyse
Pour répondre aux différents items, trois sources de données ont pu étre utilisées :

- OD: I'observation directe
- ES: une enquéte aupres de soignants

- DP: la consultation du dossier patient informatisé (DPI)

Les modalités de recueil ont été différentes entre les services de psychiatrie (adulte et

infanto-juvénile) et I'unité de soins de longue durée (USLD) de géronto-psychiatrie.

L’évaluateur était un interne en pharmacie, accompagné du cadre de santé du service pour
la partie OD et ES.

Dans les services de 'EPSM, le recueil a été prospectif sur deux mois (en période estivale
pour les deux tours), une grille par situation de contention. A 'USLD, l'audit a été fait un

jour donné, les patients étant contenus au long cours, avec un turn-over faible.

Les données ont ensuite été saisies dans Excel®, grace au masque de saisie fourni par la

HAS pour la réalisation des Audits Cliniques Ciblés (Annexe 4).
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(4) Gestion de projet

Le pilotage opérationnel du déploiement des actions d'amélioration a été réalisé par le
groupe Contention, avec l'appui de la direction et des instances.

Des sous-groupes de travail thématiques ont été constitués :

- Thématique « Prescription » : la mission de ce sous-groupe a été de concevoir un
nouveau questionnaire de prescription informatisée, ainsi qu’une fiche de tragabilité
de la surveillance infirmiére ;

- Thématique « Procédure » : ce sous-groupe était chargé d’élaborer les procédures
de mise sous contention ;

- Thématique « Matériel » : ce sous-groupe a travaillé sur I'inventaire du matériel de
contention, le renouvellement du parc, la liste du matériel autorisé (en lien avec le

groupe prescription.

La thématiqgue « Formation » a été abordée par le groupe Contention, en lien avec la

commission EPP et Développement Professionnel Continu (DPC) de I'Etablissement.

Le suivi des plans d’actions est réalisé au moyen d’un tableau de bord (Annexe 5).
c) Résultats

Nous avons choisi de distinguer les résultats obtenus en trois catégories : 'USLD
(représentant la géronto-psychiatrie), la psychiatrie adulte (notée PSY AD) représentée par
les unités de psychiatrie adulte intra-hospitalieres, et la psychiatrie infanto-juvénile

représentée par l'unité d’hospitalisation pour enfants et adolescents (UHEA).

Cette distinction est faite en raison de la grande disparité de situations cliniques qui existe

entre ces trois typologies d’unités.

La répartition des données recueillies par catégorie d’unité est donnée dans le Tableau 1,

page 46.

A titre indicatif, un panorama des indications de mise sous contention est donné en Annexe
6.
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Catégorie Nombre de patients Nombre de situations de

contention

Audit 1

Audit 2 Audit 1 Audit 2
USLD 14 16 21 21
PSY-AD 9 8 10 57

UHEA 4 2 20 2

Total 22 26 51 80

Tableau 1: Répartition par typologie d'unité des données recueillies lors des deux itérations (audit 1 : 2014, audit
2:2017)

On observe d’emblée que le nombre de patients concernés est relativement stable entre

les deux évaluations.

En revanche, on note un nombre de situations de contention nettement plus élevé pour la
deuxieme itération dans la catégorie psychiatrie adulte. Il faut en effet préciser qu’un patient
a fait 'objet de 36 prescriptions de contention durant la période de recueil (2°™ tour de
'audit). Les autres patients ayant fait 'objet d’'un nombre de prescriptions plus limité (allant
d’un a sept).

On peut également remarquer que le nombre de situations de contentions a 'UHEA a
nettement diminué entre les deux périodes d’évaluation. En effet, cette unité s’est engagée
dans une démarche de réduction du recours a la contention, basée sur la prévention de la

violence et une meilleure gestion des situations de crise.

Les résultats obtenus lors des deux tours sur I'ensemble des unités, sont présentés ci-
aprés, par thématique. Ces résultats excluent les réponses « Non applicable » (NA) a
certains items. Afin de faciliter la lecture des graphiques, les libellés complets des critéres
d’évaluation ont été remplacés par des intitulés courts. La grille de correspondance est
disponible en Annexe 7.
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(1)  Thématique Prescription

(a)  Résultats des audits

Les résultats obtenus sur cette thématique dans I'ensemble des unités, lors des deux tours

d'audit, sont présentés dans la Figure 19.

Prescription - toutes unités

Réevaluation et revalidation W 10%

24%

Matériel nommément prescrit * 96%

Prescription & durée déterminée S42

Evaluation rapport B/R tracée 18% 28

Rapport B/R évalué en équipe 80% 96

B Tour 2

Motifs renseignés 267 Tour1

Confirm. médicale si contention en urgence 58% *
Contention en chambre d'isolement
Prescription en Sibesoin WEeS_10%

Contention prescrite par médecin  EEG_———— 5%
0% 20% 40% 60% 80%  100%  120%
Figure 19 : Pourcentage de OUI aux critéres de la grille Prescription, toutes unités confondues.

Lors du premier audit, dans 76% des cas, la contention avait fait bien I'objet d’'une
prescription médicale (toutes unités confondues). Presque la moiti€ des mises sous
contention a TUHEA évaluées en 2014 n’étaient pas prescrites (Figure 20, page 48). Dans
la majorité des cas, il s’agissait de situations ou la prescription n’a pas été renouvelée a

temps, la contention continuant d’étre appliquée.

On note qu’un changement de pratiques s’est opéré a 'TUHEA, puisqu’au second tour, les

deux cas de mises sous contentions évalués ont fait I'objet d’'une prescription valide.

Par ailleurs, les prescriptions anticipées (en « si besoin ») ont nettement diminué, ce qui
montre que les recommandations (4) tendent a étre intégrées dans les pratiques des

prescripteurs.
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Prescription - UHEA

Réevaluation et revalidation 22% 50%

Matériel nommément prescrit 100%
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Contention prescrite par médecin 56% 100%
0% 20% 40% 60% 80%  100%  120%
Figure 20 : Pourcentage de OUI aux critéres de la grille Prescription, UHEA

Le premier audit a montré que les motifs de la contention étaient tracés dans plus de 85%
des cas (toutes unités confondues). En revanche, si'évaluation du rapport bénéfice/risques
était bien effective aux dires des équipes, la tracabilité en était rarement réalisée dans le
dossier patient informatisé, en particulier a 'lUSLD (Figure 21). Une amélioration du taux de
conformité sur ces deux critéres a été constatée lors du deuxieéme tour, particulierement sur

le critére « Evaluation du rapport bénéfices/risques tracée ».

Prescription - USLD

Réevaluation et revalidation W 3%

&ri 4 it 5%
Matériel nommément prescrit FEE

Prescription & durée déterminée 5% B1%
i ;o I 90%
Evaluation rapport B/R tracée 0%
Rapport B/R &valuéen équipe I —— 5%
- e 30 W Tour 2
i jonac T g5%
Moatifs renseignés 56 Tour 1

Confirm. médicale si contention en urgence
Contention en chambre d'isolement

0%
0%
0%
0%
Prescription en Sibesoin  IEG—_—_—_ 1%

Contention prescrite par médecin

86%
86%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% 90% 100%
Figure 21 : Pourcentage de OUIl aux critéres de la grille Prescription, USLD
Lors du tour n°1, la plupart des prescriptions a 'TUHEA ne mentionnait pas de durée
d’application de la contention, ni de durée de validité de la prescription. Les pratiques se

sont améliorées au second tour, puisque toutes les prescriptions évaluées mentionnaient

une durée. A 'USLD, lors de I'évaluation de 2014, les prescriptions étaient réalisées pour
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90 jours dans la quasi-totalité des cas, alors qu’en 2017, elles comportaient le plus souvent
la mention « durée indéterminée ». Le taux de conformité toutes unités confondues sur ce

critére s’est donc faiblement amélioré

A TUSLD, la trés grande majorité des prescriptions (86%) évaluées au premier audit
mentionnait précisément le matériel a utiliser, alors que dans les unités de psychiatrie
adulte (Figure 22), des mentions comme « contention 4 points » ou « contention ventrale »,

étaient trés souvent utilisées.

ATUHEA, le matériel n’était nommé dans aucune prescription. Au deuxiéme tour d’audit, le
taux de conformité sur ce critére est passé a 100% a 'UHEA et en psychiatrie adulte, ce
qui suggeére gue les actions déployées ont eu un effet positif. En revanche, aucune évolution

n'a été constatée a 'USLD.

Prescription -PSY AD

Réevaluation et revalidation L 70%
Matériel nommeément prescrit 0% 100%
viet - - 30%
Prescription & durée déterminée S0 100%
Evaluation rapport B/R tracée S0 100%
Rapport B/R évalué en équipe ooy 100%
: Tour 2
Aoti ioné 100%
Motifs renseignés 100% Tour 1
Confirm. médicale si contention en urgence 83%, Lo
Contention en chambre d'isolement =S
Prescription en Si besoin 3% a0
Contenti 3 sdeci 100%
tention prescrite par médecin ans
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Figure 22 : Pourcentage de OUI aux critéres de la grille Prescription, PSY AD

La réévaluation de la prescription était un point critique identifié lors du premier audit,
cependant les pratiques n'ont évolué que de maniére modeste entre les deux tours (50%
vs 22% a 'UHEA, pas d’évolution en USLD), voire méme ont régressé pour la psychiatrie
adulte (11% vs 70%), ce qui suggere un faible impact de I'action mise en place a ce sujet
(voir paragraphe suivant). Signalons toutefois qu'a 'UHEA, les soignants font état d’un
débriefing systématique en équipe, aprés chaque situation de contention, mais cette

pratique ne fait pas nécessairement I'objet d’'une tracabilité.

(b)  Actions mises en ceuvre

Le support de prescription de la contention est un questionnaire dans le logiciel de DPI
Cortexte®.
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Cette fiche présentait initialement plusieurs lacunes : le matériel n’est pas nommément
prescrit, la durée de la prescription est souvent confondue avec la durée de la contention,
il N’y a aucune mention de I'évaluation du rapport bénéfices/risques et pas de possibilité de

prescrire les paramétres a vérifier lors de la surveillance (Annexe 8).

Un nouveau questionnaire de prescription informatisée a donc été construit (Annexe 9).

Il permet notamment de prescrire précisément la surveillance infirmiere (parameétres a
surveiller, fréquence) et de renseigner distinctement la durée de la contention et de validité
de la prescription. Cependant, ces deux items sont saisis en texte libre. Cette possibilité est

sans doute a mettre en lien avec les résultats obtenus a 'USLD (Figure 21, page 48).

Concernant la réévaluation des prescriptions, les possibilités offertes par le logiciel de DPI
permettaient seulement d’indiquer un message de rappel, au moment de la saisie de la

prescription par le médecin.

En lien avec le travail effectué par le sous-groupe « Matériel », une liste de dispositifs de
contention validés a été établie et insérée dans le questionnaire de prescription sous forme
de cases a cocher, afin de standardiser le matériel utilisé et d’éviter les prescriptions de

matériel inadapté.

Un programme de formation des personnels soignants a été mis en place, afin de favoriser
les alternatives aux mesures de contrainte et améliorer la gestion des situations de violence
et d’agressivité. Ainsi, depuis 2015, 15 personnels ont pu bénéficier chaque année de la
formation « Oméga de base » dispensée par I'Association Hospitaliére de Bretagne (AHB)
sur 4 jours. Les objectifs de cette formation sont d’apprendre a identifier les situations a
risque d’agressivité et/ou de violence, savoir réagir a une situation de crise (savoir-étre et
savoir-faire) ainsi que communiquer efficacement en équipe pour désamorcer de telles

situations.

(2)  Thématique Information et Communication

Les résultats détaillés par catégories d’'unités sont disponibles en Annexe 11.
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Les résultats (Figure 23) montrent que les équipes sont globalement bien sensibilisées a
I'importance de la communication aupres du patient et de sa famille, mais ne communiquent

pas toujours de maniére formalisée.

Information - toutes unités

Entretien infirmier

95%
nformation tracée

nformation famille

- . 86%
nformation patient

0% 10%  20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%
Figure 23 : Pourcentage de OUI aux critéres de la grille Information, toutes unités confondues

La dynamique impulsée par le groupe de travail semble avoir eu un impact favorable sur
les pratiques, bien que cette thématique d’évaluation n’ait pas fait I'objet d’'un plan d’actions
spécifique.

La différence observée sur le critére « Entretien infirmier » (critére n°14) pose la question
de la formation des professionnels a cette pratique. Une enquéte réalisée en février 2017
(Annexe 12) auprés des professionnels soignants de I'établissement confirme que la
réalisation d’un entretien « post-contention » n’est pas une pratique habituelle pour les

soignants ayant répondu.

(3) Thématique Mise en place de la contention

Cette thématique a fait I'objet de deux évaluations distinctes : contention au lit d’'une part,
contention au fauteuil d’autre part. A 'USLD, lors du premier audit, 7 patients sur 14
concernés par la contention étaient contenus a la fois au fauteuil la journée et au lit la nuit
(5 patients sur 16 au second tour). Il s’agit de patients agés atteints de pathologies

psychiatriques chroniques trés peu évolutives.

(a) Contention au lit
Les résultats toutes unités confondues sont présentés dans la

Figure 24 page 52.
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On remarque que l'utilisation de dispositifs avec maintien pelvien était minoritaire lors du
premier audit, en effet le matériel disponible sur I'établissement n’était pas équipé d’'une

sangle de maintien pelvien.

Les barrieres de lit, en complément de la contention ventrale, étaient majoritairement
absentes, particulierement dans les services de psychiatrie infanto-juvénile (Figure 25 page
53) et de psychiatrie adulte (Figure 26 page 53).

Dans toutes les catégories d’'unité, aucun systéme d’appel n’était accessible au patient
contenu. Ce point, bien que déficitaire, n’a pas fait 'objet d’'une action d’amélioration

prioritaire entre les deux évaluations.

A 'UHEA, la contention était exclusivement pratiquée en 5 points (ceinture ventrale +
attaches-chevilles et attaches-poignets) de maniére bréve, les soignants ne ressentaient
pas l'utilité des barriéres et les lits n’étaient pas compatibles avec I'utilisation des barriéres
(lits standard, non médicalisés).

Bien que le nouveau matériel mis a disposition soit pourvu d’une sangle de maintien
pelvien, les pratiques de 'TUHEA n’ont pas évolué sur ce critére. Les lits n'ont pas fait 'objet

d’'une action particuliére et il n’est pas prévu d’équiper cette unité de lits médicalisés.

Lit - toutes unités

Lit systéme d'appel w8% go
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Lit sommier ow cadre cle (7t iBBE&
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Lit fixation parties mobiles E——————— 100% o Tour 2
Ouverture par patient impossible 90%
pere ? 100% Tour 1

Lit Serrage et positionnement DK |, 100%
Barricres de |it e — 74%
Lit maintien pelvien P 97%
Lit taille adaptée o7, 100%
Lit Matériel spécifique 1 iBBE&
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Figure 24 : Pourcentage de OUI aux critéres de la grille Installation au lit, toutes unités confondues
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Lit - UHEA
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Figure 25 : Pourcentage de OUI aux criteres de la grille Installation au lit, UHEA

En psychiatrie adulte, sur les 7 cas évalués lors du premier audit, 4 concernaient des
patients contenus au lit en 4 points (attaches-chevilles et attaches-poignets sans ceinture),
ce qui constituait un écart aux bonnes pratiques qui recommandent la contention en 5 points
(16). Cette pratique n’a pas été de nouveau mise en évidence lors du second tour. De plus,
l'utilisation des barriéres (71% vs 14%) et du maintien pelvien (100% vs 29%) semblent

s’étre intégrées dans les pratiques soignantes (Figure 26).

Lit- PSY AD
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Figure 26 : Pourcentage de OUI aux critéres de la grille Installation au lit, PSY AD
A 'USLD (Figure 27 page 54), le premier audit a montré que l'utilisation des barrieres,

couplée a la contention abdominale, était bien ancrée dans les pratiques du service. En
revanche, les soignants ne jugeaient pas utiles de mettre la sangle pelvienne en plus.
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Au deuxiéme tour, les pratiques avaient positivement évolué avec un taux de conformité a

100% sur le critére « Maintien pelvien ».
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Figure 27 : Pourcentage de OUIl aux critéeres de la grille Installation au lit, USLD

(b) Contention au fauteuil

Les cas de contention au fauteuil sont essentiellement représentés par les patients de
'USLD (10 cas au 1° tour, 12 cas au 2" tour) et plus minoritairement, de psychiatrie adulte
(3 cas au 1° tour, 2 cas au 2" tour).

Toutefois, a 'USLD, la contention est plutét utilisée a visée posturale (maintien des patients
dans une position correcte) et non pour limiter la liberté de mouvement en premiére
intention. Les dispositifs utilisés ne sont dailleurs, pour la plupart, pas pourvus de

fermetures sécurisées (fermetures a clips et non a serrure ou a verrouillage magnétique).

On note de bons résultats sur tous les critéres (Figure 28 page 55), sauf le systéeme d’appel,
comme pour la contention au lit. Ce point est cependant a nuancer, car en USLD, les
patients contenus au fauteuil se trouvent dans la salle commune et sont donc en mesure

de communiquer directement avec les soignants.
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Fauteuil - toutes unités
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Figure 28 : Pourcentage de OUI aux critéres de la grille Installation au fauteuil, toutes unités confondues

(c) Actions mises en ceuvre

Sur la thématique de la mise en place des contentions, les actions mises en ceuvre ont été :

Formalisation de procédures adaptées a la diversité des situations cliniques :

o Situation d’'urgence chez I'adulte (Annexe 13)

o Personne agée (Annexe 14)

o Psychiatrie générale (Annexe 15)

o Pédopsychiatrie (en cours),
Renouvellement du matériel de contention : opéré en deux vagues, en
commencant par les services les plus utilisateurs de contentions. Deux fournisseurs
ont été auditionnés, des essais de matériels ont été conduits dans 2 unités de soins
(UHEA et une unité adultes) de facon satisfaisante avec le fournisseur RENOL, qui
travaillait par ailleurs déja avec 'USLD.
Réalisation d’un inventaire du matériel de contention : réalisé en 2014, puis
renouvelé en 2016, il a permis de montrer qu’initialement une grande variété de
références étaient présentes dans les unités de soins. De nombreux dispositifs

vétustes ou inadaptés ont été réformés a la suite de I'inventaire de 2014.

Etablir un listing du matériel pouvant étre utilisé comme contention (en lien

avec le groupe Prescription).
(4)  Thématique Surveillance

(a)  Résultats des audits

Les résultats obtenus pour 'ensemble des unités sont présentés dans la Figure 29 p.56.
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On observe que les pratiques en matiere de surveillance étaient majoritairement non

conformes au référentiel lors du premier audit.

A I'USLD (Figure 30 page 57), la surveillance exercée par les soignants était
pluriquotidienne, au moment des soins, cependant elle n’était pas spécifiguement axée sur
les risques de la contention. On note une nette amélioration des pratiques lors du deuxiéme
audit.

En psychiatrie adulte (Figure 31 page 57), les pratiques se sont également améliorées,
toutefois I'alimentation, I'nygiéne et I'hydratation du patient contenus n’ont fait pas I'objet

d’une tragabilité particuliére.

Globalement, les efforts sont a poursuivre sur cette thématique, en particulier pour
uniformiser les pratiques et favoriser I'appropriation de I'outil de tracgabilité informatisé par

les équipes.

Les résultats de 'UHEA sont présentés a titre indicatif en Annexe 16. Dans cette unité, la
contention était appliquée de maniére trés bréeve (moins d’'une heure), ce qui rend les

critéres d’évaluation peu pertinents dans ce cas précis.

Surveillance - toutes unités

; ;o TN
Hydratation tracée 13% 2496

; .. TN 5%
Alim. Tracée 15%

i . I 25%
Hygiéne tracee 58%

5 s /- I A0%
Csq évaluées [24h 17%
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- on T | 5%
Levée contention 343

Tour 1

Surveillance psychigue tracée 15% 93%

; ; .o T 34%
Surveillance somatique tracée 13%

Surveillance programmée par &crit * 51%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

Figure 29 : Pourcentage de OUI aux critéres de la grille Surveillance, toutes unités confondues
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Surveillance - USLD
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Figure 30 : Pourcentage de OUI aux critéres de la grille Surveillance, USLD
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Figure 31 : Pourcentage de OUI aux critéres de la grille Surveillance, PSY AD

(b)  Actions mises en ceuvre

En lien avec le nouveau questionnaire de prescription (Annexe 9), le sous-groupe
« Prescription » a travaillé sur I'élaboration d’'une fiche de tracabilité de la surveillance
infirmiére (Annexe 10). Cette derniére s’est présentée dans un premier temps sous format
papier, puis a été implémentée dans le DPI, afin de permettre I'extraction des données pour
alimenter le registre institutionnel des mesures de contraintes, conformément aux
recommandations (4).
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C. Approche comparative avec la démarche du Centre

Hospitalier Guillaume Régnier (CHGR) de Rennes

1. Pourquoi comparer

Le CHGR est I'établissement autorisé en psychiatrie le plus important de Bretagne, avec
plus de 1700 lits et places sur 'ensemble de ses structures intra et extrahospitaliéres. Il est
intéressant de comparer la démarche suivie par 'TEPSM Charcot, établissement de taille

plus modeste (500 lits et places sur 'ensemble des structures) avec celle du CHGR.

Dans un contexte national, qui améne les établissements a remettre en question et
formaliser leurs pratiques de contention, il est instructif d’identifier les éléments initiateurs
de la démarche dans chacun des deux établissements, comparer les problématiques
rencontrées et les réponses apportées.

2. Historique de la démarche au CHGR

Au CHGR, la porte d’entrée dans la démarche d’amélioration des pratiques sur les mesures

de contrainte a été la thématique de I'isolement.

Dés 2002, un travail de formalisation d’un protocole relatif a la pratique d’isolement a été
mené et a également permis la production d’'une pancarte papier destinée au suivi de la

surveillance.

En 2008, apres validation par les instances, une premiére EPP a été conduite, sous la forme
d’une revue de pertinence des soins sur la mise en chambre d’isolement (MCI). L’évaluation
de la pertinence a été réalisée sur 30 dossiers patients par un binbme soignant/médecin.
La grille d’évaluation comporte notamment 3 critéres concernant la pertinence de la
prescription de contention mécanique en chambre d’isolement (Annexe 17).

Deux itérations de cette EPP ont eu lieu depuis, en 2010 (sur les données des dossiers
2009) et en 2012 (sur les données des dossiers 2011), les résultats sont présentés en

Annexe 18.

Un groupe cadre « Droits des patients » composé de 11 cadres de santé représentant
chaque secteur et domaine d’exercice, travaille depuis fin 2010 sur les thématiques
touchant aux restrictions de liberté, notamment la liberté d’aller et venir. Ce groupe conduit

les EPP sur les thématiques « isolement » et « contention ».
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A la suite de I'évaluation de 2008, un document institutionnel unique a été élaboré, a partir
des protocoles isolement (avec ou sans contention) préexistants dans les différents poles

de 'établissement.

Concernant plus spécifiguement la contention, une procédure a été formalisée en 2011,
puis une premiere EPP a été réalisée en 2013, selon la méthode de I'audit clinique ciblé, la
seconde itération ayant eu lieu en décembre 2017. La grille d’audit est inspirée de celle la
HAS (3) et disponible en Annexe 19. L’évaluation a été réalisée par un binbme de cadres
membres du groupe « Droits des patients » et était ciblée, lors du premier tour, sur deux
typologies de situations patrticuliéres : les contentions en chambre d’isolement et les

contentions chez les personnes agées prises en charge en USLD notamment.

Fin 2017, un comité « Soins intensifs » a été créé, afin de définir une politique visant la
réduction du recours aux mesures de restriction des libertés que sont I'isolement et la
contention, conformément a linstruction du 29 mars 2017 (33). Il s’agit d'un groupe

pluriprofessionnel, ou sont représenteés :

- La communauté médicale, via le président de la CME et cing représentants
médicaux.

- La communauté paramédicale, avec des infirmiers, des aides-soignants et des
cadres de santé.

- Ladirection des Soins.

- Les usagers.

- Ladirection des Travaux.

- Ladirection Qualité.

- La direction des Services Economiques.

Ce comité travaille en lien étroit avec le groupe cadres « Droits des patients ».

3. Résultats des EPP et actions d’amélioration conduites au CHGR

Concernant la pertinence des prescriptions de contention, les trois évaluations montrent

des taux de pertinence élevés (90 a 100%).

Les résultats du premier audit « contention », obtenus aprées recueil pendant 4 semaines
dans 17 unités, sont donnés sous forme synthétique dans I'Annexe 19. Les criteres

identifiés comme les plus déficitaires ont été :

- Lareconduction de la contention motivée et prescrite.
- L’évaluation de la douleur.

- La programmation et la tragabilité de la surveillance infirmiére.
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- Linformation du patient et de ses proches et la tracabilité dans le dossier.
- L’accés a un systeme d’appel (lit et fauteuil).

- Latenue d'un registre des mesures de contrainte?.

Les observations faites dans les unités a I'occasion de cet audit ont par ailleurs permis

d’objectiver la nécessité de renouveler le matériel de contention.

A la suite de cette évaluation, un plan d’actions a été élaboré :
- Sensibilisation et communication sur I'information du patient et de ses proches ainsi
que la tracabilité dans le DPI.
- Mise en place du registre contention informatisé.
- Actualisation de la procédure « Contention en psychiatrie ».
- Révision de la page dédiée a la contention dans le logiciel de DPI Cimaise.
- Renouvellement du parc du matériel de contention.

- Réflexion sur les possibilités d’installation d’un systeme d’appel.

Toutes les procédures « isolement » et « contention » ont été revues afin de correspondre

aux nouvelles recommandations HAS (4).

4. Comparaison des démarches

Pour les deux établissements, les éléments initiateurs de la démarche different — un EIG
pour 'EPSM Charcot, une réflexion plus générale sur les mesures de contrainte pour le
CHGR - ainsi que I'évolution des modalités de pilotage — un groupe de travail
pluriprofessionnel d’abord centré sur la contention, puis élargi aux mesures d’isolement
dans le cas de 'EPSM Charcot, un groupe EPP « Isolement » puis un groupe cadres
« Droits des patients » travaillant en lien étroit avec un comité « Soins intensifs » depuis
2017 pour le CHGR.

Nous pouvons cependant remarquer de nombreux points de convergence.

La méthode d’évaluation utilisée (I'audit clinique ciblé) a en effet été globalement la méme,
se basant sur la grille de 'HAS, plutot adaptée a la pratique de la contention en gériatrie.
Les deux établissements ont choisi d'y apporter des adaptations propres, par exemple :
I'évaluation de la douleur, la connaissance de la procédure de contention (CHGR), ou
encore le caractére anticipé de la prescription, la réalisation d’'un entretien infirmier aprés
la levée des contentions (EPSM Charcot). Toutefois, I'évaluation s’est concentrée sur les

contentions en chambre d’isolement et les contentions chez les personnes agées au

1 Ce crittre n'est devenu opposable quen 2017, mais auparavant il faisait lI'objet de
recommandations (5,30,32).
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CHGR, alors qu’a ’lEPSM Charcot, toutes les situations de contention survenues durant la

période de l'audit ont pu étre évaluées.

En dépit de ces différences de méthodologie, les EPP menées dans les deux centres ont
montré des points critiques similaires dans les pratiques : la reconduction de la prescription
médicale, la tragabilité de la surveillance infirmiére, I'information du patient. Le matériel a
également été un enjeu fort, aussi bien pour le CHGR, ou la nécessité de renouvellement
du matériel, mise en évidence lors de l'audit de 2013 et déja soulevée par le rapport du
CGLPL en 2012, est finalement intervenue en 2016 ; que pour 'EPSM Charcot, ou la
campagne de renouvellement a été initiée a la suite de I'EIG survenu en 2014 et de

l'inventaire conduit en paralléle de 'audit.

D’autres actions d’amélioration mises en ceuvre ont été similaires : formalisation de
procédures et protocoles, adaptations du logiciel de DPI sur les fonctionnalités concernant
la prescription et la surveillance (en lien avec la mise en place du registre).

Par ailleurs, a 'TEPSM Charcot, 'accent a également été mis sur la réduction du recours a
la contention, notamment via la formation des équipes a la gestion des situations

d’agressivité et de violence (formation Oméga par 'AHB).

Au CHGR, le comité « Soins intensifs » nouvellement constitué aura notamment pour

mission de définir un plan de formation relatif aux mesures de contrainte.

D. Discussion

Grace a la deuxiéme évaluation, réalisée trois ans aprés la premiére a 'EPSM Charcot,
nous avons pu constater un impact positif des mesures d’amélioration mises en place sur
les pratiques professionnelles. Ces résultats sont toutefois a nuancer, en raison de
variations dans la méthodologie d’évaluation (évaluateur différent) et dans la typologie des
dossiers évalués — plus de trente prescriptions pour un méme patient lors du deuxiéme tour
avec des réponses identiques, alors qu’au premier tour le nombre maximal de prescriptions
pour un méme patient a été de dix ; 2 situations de contentions a 'UHEA au deuxiéme tour

sur 80 auditées, alors qu’au premier 20 situations sur 51 provenaient de cette unité.

Les résultats de la deuxieme itération de I'audit « contention » réalisée fin 2017 au CHGR

sont en cours d’analyse.

La comparaison des résultats obtenus dans les deux établissements s’avéere difficile, en
effet, bien que la méthode de base soit la méme (audit clinique ciblé selon la grille HAS),
chaque centre a réalisé des adaptations qui lui sont propres et a orienté le champ de

I'évaluation en fonction de ses spécificités.
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Toutefois, nous avons pu remarquer que les démarches d’EPP/APP entreprises
présentaient de nombreux points de similitudes : formalisation des pratiques au travers de
procédures, renouvellement du matériel, adaptation du support de prescription, etc. Cela

suggere qu'il serait profitable de mutualiser les réflexions, a I'échelle régionale.

Dans la continuité des travaux d’évaluation et de réflexion déja réalisés, les deux
établissements devront définir une politique institutionnelle visant a limiter le recours a la
contention et a 'isolement et poursuivre leurs efforts de formation du personnel, notamment
en regard des nouvelles recommandations.
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Conclusion

La survenue dans 'EPSM Charcot d’'un EIG lié a la contention physique a été I'élément

déclencheur d’une réflexion sur cette thématique dans sa globalité.

C’est pourquoi dans une premiére partie, aprés avoir défini la contention physique, nous en
avons exposé les principales indications cliniques, que sont les états d’agitation sévéres
avec risque d’acte auto-agressif ou hétéro-agressif, les situations de crise a risque imminent
de violence du patient envers lui-méme ou autrui, les situations nécessitant une réduction
des stimuli sensoriels dans un but d’apaisement et les situations présentant un risque de
rupture thérapeutique alors que I'état de santé du patient nécessite impérativement des
soins.

La contention est une pratique a risques (risque d’étouffement, risque thrombotique, risques
psychologiques, etc.), qui souléve également de nombreuses questions d’ordre éthique,
notamment sur le difficile équilibre entre respect des libertés individuelles et devoir de
protection des soignants envers les patients. En raison de ces risques, la contention doit
étre considérée comme soit une mesure de derniers recours et sa pratique est encadrée
par un corpus de textes législatifs et réglementaires, ainsi que par des recommandations
de pratiques professionnelles.

Ces aspects conduisent les cliniciens a envisager des alternatives (chambres
d’apaisement, techniques de gestion des situations de crise, etc.) lorsque I'état clinique du
patient le permet.

Bien que les dispositifs médicaux destinés a la contention soient de classe |, cela ne doit
pas occulter les risques inhérents a leur utilisation et le pharmacien, dans son réle de
matériovigilant, doit veiller a ce que les DM de contention soient conformes aux

recommandations et utilisés de maniére adéquate par du personnel formé.

Dans une seconde partie, nous avons présenté la démarche qualité et les principaux outils
d’évaluation et d’amélioration des pratiques en santé. Puis nous avons exposé la
méthodologie d’EPP/APP mise en ceuvre a 'TEPSM Charcot — un audit clinique ciblé, mené
en 2014 et en 2017. La deuxiéme itération a permis de montrer un impact positif du plan
d’action déployé a lissue du premier tour, particulierement sur les thématiques
« prescription » et « mise en place des contentions ». Des efforts restent a faire sur les
thématiques « surveillance » et « information ».

Au CHGR, la méthode d’évaluation utilisée a été sensiblement la méme et les résultats du
premier tour (effectué en 2013) ont également mis en lumiére la prescription (et
particulierement sa reconduction) et la surveillance comme axes d’amélioration des

pratiques.
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Dans les deux établissements, la démarche d’EPP/APP a été un levier important pour
appuyer la demande de renouvellement du parc des DM de contention au niveau

institutionnel.

La mise en place du registre, institué par I'article L.3222-5-1 du CSP, a par ailleurs constitué
un enjeu fort pour les deux centres, en raison des exigences réglementaires et nécessaires
adaptations du systéme d’'information pour permettre a la fois la réalisation de requétes par

le DIM et le recueil des indicateurs semestriels transmis au Ministére de la Santé.

La contrainte juridique de la tenue du registre pourrait cependant étre utilisée a I'avenir
comme levier d’amélioration des pratiques, en permettant aux établissements et aux

tutelles de disposer d’indicateurs communs, facilitant le benchmarking.

Toutefois, le recueil de données via le registre des mesures de contraintes reste
épidémiologique et ne fournit pas de données sur la pertinence du recours a la contention,
ni sur les pratiques cliniques. C’est pourquoi les EPP gardent toute leur place dans les
démarches d’amélioration des pratiques et gagneront a bénéficier de référentiels communs

entre établissements.

Pour autant, si la contention en établissement psychiatrique autorisé a pratiquer des soins
sans consentement fait désormais l'objet d'une Ilégislation et de recommandations
spécifiques, il n’en est pas de méme pour les établissements de Médecine-Chirurgie-
Obstétrique (MCO), les services d’urgences psychiatriques au sein de ces établissements
MCO et les établissements du secteur médico-social. Or la pratique de la contention
dépasse le champ de la psychiatrie et devra a I'avenir faire I'objet d’'une réflexion plus

globale, incluant tous les secteurs de notre systéme de santé.
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Annexe 1 : Référentiel de bonnes pratiques de contention chez la personne agée ANAES 2000

Limiter les n=ques de contenfion physique dea la persomne agée

REFERENTIEL DE PRATIQUE POUR LA CONTENTION

Critére 1 :

b3

Critére

Critére 3 :

Critére 4 :

Critére 5 :

Critére 6 :

Critére 7 :

Critére 3 :

Critére 9 :

Critére 10 :

la contention est réalizés sur prescription médicale. Elle est motivée dans le
dossier du patient.

la prescription est faite aprés I'appréciation du rapport bénéfice/risque pour le
zujet dgé par I'equipe pluridizciplinaire.

one surveillance est programmeée et retranscrite danz le dossier du patient.
Elle prévient les risques ligz a I'immobilisation et prévoit notamment les soins
d'hygiene, la nutrition, 'hydratation et I'accompagnement psychologique.

lz personne dgée et ses proches sont informés des rzisons et butz de la
contention. Leur consentement et leur participation sont recherches.

le matériel de contention sélectionné est approprié apx besoins du patient. Il
présente des garanties de sécurité et de confort pour la personne gée.

Danz le cas de contention au lit, le matériel est fixe sur les parties fizes, au
somumier ou au cadre du lit, jamais aw matelas ni aux barriéres.

Dansz 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.

I'inztallation de 12 personne dgée prézerve son intimité et sa dignite.

selon son état de santé, la personne &gee est sollicitée pour effectuer des
activités de la vie quotidienne et maintenir zon état fonctionnel. La contention
est levée anszsi zouvent que possible.

des activités, selon szon etat, lui sont proposeées pour assurer son confort
pevchologigue.

une évaluation de I'état de santé du sujet dgé et des conséquences de la
contention est réalizée au moins toutes les 24 heunres et retranscrite dans le
dossier du patient.

la contention est reconduite, =i nécessaire et aprés réévaluation, par uae
prescription médicale motivée toutes les 24 heures.
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CHAPITRE 2 0:83 3  Respect des libertés individuelles et gestion des mesures de restriction de liberté
PRISE EN CHARGE rm_o. Nocnmcma aasgarggnakn@m:ﬁgk la qualite lent) ; elle a vocation a donner lieu a la sensibilisation, voire a la formation, des

DU PATIENT du systéme de santé réaffirme l'obligation de respect des libertés individuelles. professionnels concemés el a étre réguliérement évaluée (audits I'EPP sur les
- chambres d'isolement thérapeutique, enquétes auprés des patients, enquéte auprés
artie recommandation pratique portant la liberté d" et venir dans
”33&3,_ Fw&gﬂﬁgiwo%"agggﬁﬂnsg&&“awggghﬁm de Tentourage, etc.) dans une:perspective.de mise en auvre d'actions
dos pationts (2004) fait de la liberté d'aller et venir une composante de Ia fiberté individuelle, d'amélioration.
inhérente a la personne humaine. Cette position est également affimée dans la Le controleur général des lieux de privation de liberté a rendu publiques le 18 juin
Référence 10 Sirtulaing dite < Snone Vialls (n° 48 DGS/SP3 du 19 juillet 1993), qui précise que 2009 les recommandations suivantes -
La bientraitance « les patients en hospitalisation libre ne peuvent en aucun cas étre installés dans b
el les droits _emg.oom:x;@m clefs, ni a fortiori dans des chambres verrouillées », et que % les personnes hospitalisées sans leur consentement doivent bénéficier de facon
« ['atteinte 2 la liberté d'aller et venir librement ne peut se réaliser que pour des rapide et homogéne pour lensemble de I'établissement d'informations relatives
raisons tenant 4 la sécurité du malade et sur indications médicales ». Il doit en a leurs droils el voies de recours prévues par la loi sous une forme adaplée et
étre de méme pour toute décision appelant une privation de liberté de quelque accessile ;
nature qu'elle soit (¢’est-a-dire non seulement le confinement, lsolement, ta conten- \ngggggs‘gsg
tion, la sédation, mais aussi la limitation des contacts, le retrait des effets person- blre remise en cause, y compris pour répondre & des objectifs de soins el de
0 nels, etc.). prolection des personnes ;

X I X . . - S 7 rraccompagnement des malades hospitalisés sans consentement doit &tre intégré
Qggmogg.gﬁﬁgggaﬂg% dans I'organisation des services, afin qu'ils soienl en mesure de prendre part aux
gqﬁaaonﬂmgsng.—mgggggggg activités thérapeutiques aussi régulidrement que leur état de santé le permet ;

E _mizmzo.:ao_fc...@. ,_.w:..c.a@nwmc:acowqgﬂos .Fw.o I'objet d'un !o.ooo..o % les précautions de sécurité s'appliquant aux personnes détenues ne doivent pas
précis, étre motivée, décidée en conceriation, expliquée a la personne concemeée donner lieu & la dispensalion de soins distincls el appauvtis au sein de Ihopital el 3
dans une perspective de recherche de consentement, réévaluée et portée au la suspension des droits mis en cuvre dans I'établissoment pénitentiaire. Les droits
dossier. reconnus aux personnes placées en détention, tels que la promenade, les visites
La gestion des mesures de restriction de liberté, intégrant la conciliation des par les personnes aulorisées el la possibililé de 1éléphoner pour les condamnés,
v::oﬂomnomvo: _a sécurité, mais is aussi de bientraitance _%Smooo.ao doivent étre respectés pendant 'hospitalisation ;
la dignité du patient, repose sur une réflexion menée au plan institutionnel et 7 e recours & la contention doit faire I'objet d'un suivi quantitatil et qualitatif au moyen
asmgncgnaﬂxﬂga&%ﬂé >8RB elle implique d'un document renseigné de maniére compile par chaque unilé recevant des patients
differentes structures de I'établissement (CME, CRU, comité d'éthique ou équiva- hospitalisés sans consenternent.
i E E 3 tvaiver et amétiorer
La promotion du respect des libertés __, Les professionnels sont sensibilisés au Le respect des bonnes pratiques en matiére |
_=a_«._a:o=mm esl intégrée dans les projels __/ respec! des libertés individuelles. de préservation des libertés individuelles el
de I'établissement. ,, La mise en ceuvre du respect des libertés \ w:umﬁgaoaﬂaaox“_:_.ﬂomg_%nﬁ évalué
“.om oa%...mc%o -_w_.wmm w: wo-sao identifient __ individuelles esl organisée. | :ﬁﬁ&@m_ _oﬁn—o.o m-:.aam‘:.!m-.oa 88@30823 (espace

es con s visant a préserver
les liberlés individuelles et les risques La réflexion bénéfice-risque el la recherche ﬁﬁ-&bﬂés%—. CRU,
de leur non-respecl. | du consentement du patienl et/ou de son . , efc.).

| | entourage concamarnk les fastriclions do Des actions d'amélioration portant sur la
Les projets médicaux, et/ou de secteurs _ liberté font I'objet d’'une concertation de | préservation des libertés individuelles et sur
d'activité identifient les situations nécessitant | I'équipe soignanle intégrée dans le projel de | la gestion des mesures de restriction de
une restriction de liberté, en particuller de la | soins personnalisé. liberté sont mises en place
liberté d'aller et venir (isolement et Les restrictions de liberté font I o / :
contention mais aussi limitation de contacts, | vw%.ﬁ:u.x! Tdicala Gonta objet il
M_c%n_m_.om. retrait des effets personnels, \_, périodicite o, , féévaluée /

MANUEL DE CERTIFICATION
Janvier 2014

ACCO1-T052-E [0



73

Annexe 3: Grille d'audit (5 pages)

Date : Evaluateur : Audit contention
UF : Initiales patiemt Age : Régime d'hospitalisation ;. HL __ SOT SDRE
Grille d’audit n°1 : prescription médicale de la contention
item Critére oul NON NA Source Commentaires
1 |La contention programmée est prescrite par le médecin DoP
1bis |- contention au fauteuil est pratiquée avec du matériel op
spécifique.
Tter |La contention est prescrite en chambre disolement DP+ES |Si0UI: _ Litscellé au sol OU __ Lit amovible
5 |3 contention appliquée en urgence par I'équipe de soins OP + E5
est confirmée par le médecin dés que possible
Préciger indication
___ Agitation psychomoince
___ Urgence (hétéro ou autoagressivité, violence..,)
. ) ) ) __ Prévention d'un risque de chute
Les raisons de la contention sont notées dans le dossier . ! : i
3 siisnt DP ___ Déambulation avec risque de mise en danger (entourer ; |a journée ( la nuit)
P ___ Prévention d'une rupture thérapeutique (fugue)
___ Alademande du patient
 Butre
P prescription est faite aprés appréciation du rappor 0P + ES
y s N R s N N L pa ]
benafice nsque pour e sujet par Mequipe pluridisciplinaine,
6 |L'appréciation bénéfice/risque est notée dans le dossier, OP
6 |Ladurée de la contention est prescrite, DF Si OUI ; renseigner |a durée prescrite
7 e matériel utilisé pour la contention est nommément op
prescrit,
La contention est réévalude et revalidée par le médecin
&  |auterme de la prescription, aprés entrefien avec le patient DP +ES
an présence de ['équipe

DP ; consultabion du dossier patient informatisé
ES - enquiie auprés des sognants
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Grille d’audit n°2 : information et communication

Commentaires

item Critere oul NON NA source
ES
1 |Le patient est informé dans ke but de recueillir son consentement.
i : i ES
2 __.mm proches sont informes de la raison de [a contention.
__. information du patient et de ses proches |e cas échéant est o
3 Jconsignée dans le dossier patient
Une fois la contention levée, un entretien infirmier centré sur son OP + ES
4 Juécu est proposé au patient.

DP : consultation du dossier patient informatisé
ES : enquéte auprés des soignants
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Grille d*audit n®3 : installation et confort

Contention au fauteuil
item Cntere oul NON NA source Commentaires
Préciser ke type de matérigl
_ Gilet
____ceinture abdominale
1 La contention au fauteul est pratiquée avec du maténal OD+ES |— attaches chevilles
& & ¥ .
specifiigue ___ aftaches poignets
__ adaptable fixé
_ autre
La contenton au fautewl est prafiquée avec du maténe| adaptée a|
Z la taille de la personne LD +ES
Ln dispositif de mainten paivien est utilisé pour compléter la
3 |contenbon ventrale si le patient a lendance 3 glisser vers le bas Q0+ ES
ou &l 2t agité
4  |Les conlentions sont correclement appliquées OD+ES
o |La personne a accés 3 un systéme d'appel qu'elle sait utiliser * OD+ES
& |LUinstallabion de la personne préserve son infimete et sa dignite.* oD +ES
Des achvités sont proposées pour le confort psychologique de [a
7 . OD+ES
[personne

Q0 : Observation directe
ES : enquéte auprés des soignants
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Grille d’audit n°3 bis : installation et confort

__Contention au lit

[ftem Critere ou NON NA source | Commentaires
|Préciser e type de maténel
___bamiéres de Iit
___ ceinture abdominale
1 |Lacontention au kit est pratiquée avec du maténel spéafique * 0D +ES |__ attaches chevilles
___ aftaches poignets
___sangles épaules
_ autres
2 La contenbon au bt est prabquée avec du maténel adaptée a 0D +ES
la tadlle de la personne
_m_._ cas duthsabon d'une contenbon venirale, un disposind de
3 |manben pehaen est uthisé s le patent a tendance A ghsser oD +ES
wers le bag ou 5l est agie
S MON, pOUMUD
|En cas de contenbon venirale, des baméres de il adaplées __ | pas oe malensl adapte
4 . ies de f . 0D +ES
sont utiksées de fagon appropnée . e S5 s pourguolcomment les utiiser
___ dulre
5 __hnag.n:wﬂﬁwi.nﬂﬂnﬁqﬂlﬁlgw oD +ES
6 Le patent n'a pas | possibilité d'ouvnr kar-méme le disposibil 00
de contention ni d'en modifier ke serrage
7 La contention au bt & hauteyr vanable est finde sur les partes 0D + ES
mobies qui bougent avec le malade
8 S it 3 hauteur vanable, celui-o 22t réglé en pozition |a plus 0D + ES
basze en dehors des momenis de son
9 _HEEEE!EEEFWEEEEE 0D +ES
It
10 Le buste du patent est surélevé (ubksabon d'un dosseret ou 0D +ES
élévabon de la éte de ht)
11 _Efﬁsﬁn.ggﬁnc_;ﬁ_g;_ﬂm. oD
L mstallabon de la personne préserve son inbmile el sa
12 _ . 0D +ES
dhgrate :
La personne a acces & un systéme d appel qu'elle sait
131, 0D +ES

0D : Observation directe
ES - enquéle Auprét des stignante
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Grille d’audit n°4 : surveillance des risques liés a la contention

Commentaires

item Critére oul NON NA source

; La surveillance de la contention est programmée et retranscrite op
dans le dossier patient.

5 Les paramétres physiques sont surveillés (état cutané, DP + 0D
continence, mobilisations, fonction respiratoire, douleur)
Les paraméfres psychologiques sont surveillés (repérer les

3  |sentiments de peur, d’humiliation, d’angoisse, élat de la relation DP +0D
thérapeutique..)
La contention est levée le plus souvent possible pour permetire

4 Jau patient d'effectuer des activités de la vie quotidienne et DP
maintenir son état fonctionnel.

5 L'état de santé du patient et les conséquences de op
I'immobilisation sont évalués au moins toutes les 24h

6 |Les soins dhygiéne sont assurés et notés dans le dossier DP + QD
Les soins liés a I'alimentation sont assurés et notés dans le

7 . DP + 0D
dossier.
Les soins lies a I'hydratation sont assures et notés dans le

8 . vd DP + 0D
dossier.

DP - consultation du dossier pafient informatisé
0D : Observation directe
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Annexe 4 : Capture d'écran du masque de saisie des données recueillies lors de I'audit

1
2
3
4
L

A B C 1] E F G H il K L I M 0 P (o] R 5 T 1] W W X Y Z | AA

ETABLISSEMENT : Date de saisie

Responsable d'audit 1=0Ul
2=NON

_zuqm d'observations 8=NA

Etablissement |[Mum C1 | C2 | C3 | C4 | CH | CE | CF | CB | CO |C10|C11|C12|C13 | C14 | C15 | CI16 | C17 | C18 | C19 | C20 | C21 | C22 | C23 | C24

Patient1 0 1

Patient2 0 2

Patient3 0 3

Patient4 0 4

Patientd 0 5

Patients 0 G

Patient? 0 7

Patients 0 g

Patient9 0 9

Patient10 0 10

Patient11 0 11

Patient12 0 12

Patient13 0 13

Patient14] 0 14

Patient15 0 15

Patient16 0 16

Patient17 0 17

Patient18 0 18

Patient19 0 18

PatientZ0 0 20

Patient21 0 21

Patient22 0 22

Patient23 0 23

Patientz2 4] 0 24

Patient2s 0 25

Patient26 0 26

Patient27 0 27

PatieniZ3 0 28

PatientZ9 0 28

Patient30 0 30
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Annexe 5 : Tableau de bord de suivi des actions d’amélioration

Programme d'amélioration dz |3 qualitd =t sécurité des soins

12z

EFSM Charcot

SOINS CONTENTION ET ISOLEMENT THERAPEUTIQUE

MAS be -

1202016

Guide de bonnes pratiques
Elaboration du guide
Déploiemant du guide dans les s
Registre obligatoire
Elsboration de Ia fiche de suivi
Test de la fiche de suivi

Ewvaluation puis mise en place du registre sur 'epsm

Registre obligatoire

Elsboration de Ia fiche de suivi

Test de la fiche de suivi

Déploiement du registre dans l'enseamble des Ufs

actien | inventaire réalisé par unite de soins
pluriznnu
eli=

equipement harmonise de toutes les uf

equipement du pais Kit pefite taille

action  renforeer la formation OMEGA de bass
pluriannu
elis

action  Formation de 3 H
pluriannu
ell=

Dr Lestrez.

Dr Lestrez

Dr Parolin

Dr Paralin

Dr Parolin

Dr Parglin

7

Mme Hubert

Dr Buisson

Dr Buisson

R Le Maing

R Le Maing

S B A

A planifier

& planifizr

& planifier

A planifier
& planifier

& planifizr

A planifizr

& planifier

A planifier

A planifier

A planifier

A planifizr

A planifier

A planifier

e

A planifier

awr-17

mai-17

jam-17

jam-17

WL S
test sur
SIVADOMN

Z tests & réaliser
sur 234 et 224

doubder ke
nombre de
professionnels
frrmas
doubler ke
nombre de
professionnels
farmes

guide réalisé

‘guide connu

registe et utiisation
la plus simplifiee
par tous les
professionnels

100% de
professionnels
formés

100% de
professionnels
formeés
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Annexe 6 : Répartition des principales indications de mise sous contention relevées lors des deux tours d'audit

Répartition des indications de mise sous contention

o 18%
agressivite
6%

agitation

W Tour 2

HTourl
déambulation

2

20%
%

41%

prévention chute
34%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
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Annexe 7 : Grille de correspondance entre intitulés courts et libellés complets des critéres d'évaluation

N du critére Infitulés des critéres Intitulés courts
c1 La contention programmée est prescrite par le médecin, Contention prescrite par médecin
c2 La contenfion est prescrite en « si besoin ». Prescription en Si besoin
C3 La contention est prescrite en chambre disclement Contention en chambre d'isclement
c4 La contention appliuée en urgence par Méquipe de soins est confirmée par le médecin dés que possible Confirm. médicale si contention en urgence
c5 Les raisons de la contention sant renseignées dans le dossier patient Matifs renseignés
c6 La pmu‘lphoﬂ:n faite aprés appréciation du rapport bénéficeirisque pour le sujet par I'équipe Rapport B/R évalué &n dauipe
c7 L'appréciation bénéfice/risque est notée dans le dossier. Evalustion rapport B/R iracée
c8 La durée de |a contention est prescrite. Prescription & durée déterminée
cy Le matériel utilisé pour Ia contention est nommément prescrit. Mstériel nommément prescrit
10 mmumﬁ“ﬁﬁ:llﬁgwliﬂkwhnﬁﬂdnwhmﬂlllm.mrhmrlﬁMIMh Réevalustion et revalidation
cn Information patient
c12 Information famille
c13 Information tracée
Ci4 Entretien infirmier
C15 Fauteuil Maténiel spécifique
C16 Le oo " ] s et daptée & Ia taille de | persc Fauteull Taille adsptée
17 mpr::;:lm m;?mwwnwlr la contention venirale si le pafient a tendance & | e pelvien
c18 Les contentions sant comectement appliquées. (fauteuil) Fauteuil Serrage et positionnemant OK
c18 Fauteull Systéme d'appel
c21 - Fauteuil Activités
caz2 La contention au lit est pratiquée aves du matériel spéeifique, Lit Matériel spécifique
c23 La contention au lit est pratiquée avee du matériel adaptée & | taille de la personne Lit taille adaptée
24 m:m:m;o:mnml:l“u&}wu maintien pelvien est utilisé si le patient & Lit mainiien pehrien
C25 En cas de contention venirale, des bamiéres de it adaptées sont utilisées de fagon appropriée. Barrigres de lit
C26 Les contentions sont correctement appliquées. (lit) Lit Serrage et positionnement OK
c27 L& patient n'a pas la possibilité douvrir lu-méme le dispositif de contention ni d'en modifier le serage, (M) | Ouveriure par patient impossible
G268 L& contention au lit & hauteur variable st ficée sur les parties mobiles qui bougent aves le malade. (Iit) Lit fixation parties mobiles
c29 Si lit & hauteur varisble, celui-ci est réglé en position 18 plus basse en dehors des moments de soin. (iit) Lit position basse
C30 La contention au lit standard est fxée au sommier cu su cadre du lit Lit sommier ou cadre de it
cH Le buste du patient st surélevé [uilisation d'un dosseret ou élévation de ls téte de Iit). Buste surélevé
c3z Les fonctions d'articulations du lit sont verrouiliées, (lit) Lit articulations verrouillées
C33 Linstallation de la perscnne préserve son intimité ef sa dignité. (lit) Lit Intimité et dignité respectées
G34 La personne & aooés @ un systéme d'appel qu'elle sait utliser. (iit) Lit systéme d'sppel
G35 L surveillance de |a contention &st programmée &t retranscrite dans le dossier patient. Surveillance programmée par éorit
c36 :::;;m‘ﬂll physiques scnt surveilés (&t cutané, conti mobilisations, fonction res pi Surveilance somatique racée
car L‘; :r.m::;mm: I?"Il surveillés (repérer les sentiments de peur, d humiliation. d' angoisse, Survalllance psychique fracée
c36 ::ﬁ?&u:-::;u;t:;:;ormmtﬂ pour permetire au patient & effectuer des sctivités de a vie Lavée contention
Cc39 L'élat de santé du patient ef les cor de I sont évalués su moins toutes les 24h, Csq évaludes [24h
C40 Les soins d'hygiéne sont assurés et notés dans le dossier. Hygiéne tracée
Ca1 Les soins liés @ l'alimentation sont sssurés et notés dans le dossier, Alim. Tracée
c42 Les soins liés & [ hydratation sont sssurés ef notés dans le dossier. Hydrataticn tracée
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Annexe 8 : Questionnaire de prescription de contention dans le logiciel Cortexte (ancienne version)

AEIRERAE
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710
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v |+]|~]e

v [+ ]+]

0470872014 Contention
30072014 Contention

1710772014 Cantention
040212014 Contention
211172013 Contention
181172013 Contention

ﬂ Contention = contention au lit Mermbres supérieurs et inférieur +ventrale
Motifs de la contention = agitation auto et hetéroagres sivité

Durée de la prescription = 60 min pour apaiserment et e ternps gue le tt supplémentaire agisse

Matériel utilisé = contention physique MS+Ml+ventrale
Surveillance des risques liés & la contention = surveillance clinigue revaluer toutes les 10min
Infarmation donnée : patient ou résidant, famille = Qui



Annexe 9 : Questionnaire de prescription de contention dans le logiciel Cortexte (nouvelle version)
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Aletes RV Messges o] 5| 3] PATIENT Test - Prescription Contention

3

Pt |PATIENT Test

PATIENT Test - Prescription Contention

Soin sans consentement en cours : SOTU
PAT

LP.P.: 4901429

fue des

56100 LORIENT FRANCE

Tel personnel 1 06 1510 1515

Sexe F

Date de naissance : 01/01/1898

MNum sécu : 1680656121000—__
Situation familiale : 7

Date

Prescription contention

Matif

Psychiatre décisionnaire

Précisions sur le motif

Durée de la validité de la prescription
Rapport Bénéfice/Risque évalug
Info+recherche consentement Pat.ou son reg
Conditions de la contention

Matériel de contention

Durée d'application de |a contention
Surveillance TA, pouls

Surveillance fréquence respi
Surveillance température
Surveillance saturation en 02

—

arinzevi1 ¢ Y| &
A 23
0e

v

Surveillance état cutanée pts d'attache et dag
Surveillance continence

Surveillance paramétres psychologiques

j Admissions |7||T
(A .| 122018 ROV

11001/2018/CHP PNOT PLOL 18/01/2018 Groupe de
1/1/2018|CHP PVOT HENE
05/01/2018 AMB DRO
05/01/2018 AB DRO
03/01/2018 AUB USCPP
030172018 CIP RACINE
030172018 CIP PVOT LORI
08H2/2017 | AMB USLD
171172017 EM GERONTO
2700912017 CHP BLANQUI G
0410172017 AUE UKE MORV
030172017 AUS PAS
03/01/2017 CATTP ROUSSE,
2511112016 AE USCPP
0100212016 CMP THALBOT

Surveillance autres
Fréguence de la surveillance
Conditions particuliéres

=] Eoizoie
4 3

Supprimer

Annuler

OK
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Annexe 10 : Fiche de surveillance infirmiere

EPSM JM CHARCOT
CAUDAN

ENREGISTREMENT

FICHE DE SURVEILLANCE PATIENT
ISOLEMENT THERAPEUTIQUE / CONTENTION MECANIQUE

FeF QUAL - ENRIG-SOIN-1017-001-0 Date - [ version-o | Pages: 2
[Ref infeme : PIDSS)_communiQuslie'Q3_Systeme_d_infamation:CEN 1_Gestion_Docy q_Fiche_Surveiliance,_tsciement_therapeutique_Contendon_Mecanigue V0.doc
REDACTION - VERIFICATION : APPROBATION - DIFFUSION
Groupe Président de la CUE Directeur Senvicas de soins
Date - Diracifice des sons Date : DOMAINE D'APPLICATION
Date: Signaturs : Senices de soins ot lisux de prise om charge hors structures
Signaturas Charcot
o - Psychiatre a I'origine de la décision de | Durée prescrite de lisolement et/ou de Frégquence de la surveillance Fiche recto —Verso
Médecin prescripteur " ; PR
la mesure d'isolement et/ou de la la contention mécanigue
- . Fii
Etiquette du patient contention mécanique mh__ %hmmﬂwm
aintégrer dans le
dossier du patient
A CHAQUE FIN DE SERVICE, LE NOM DES PROFESSIONNELS AYANT REALISE LA SURVEILLANCE DU PATIENT DOIT ETRE
RENSEIGNE SUR CORTEXTE - VIA LE QUESTIONNAIRE « SURV _ISO_ CONTENTION »
- . MODALITES
CONTINENCE | CONTINENCE ETAT CUTANE (points OBSERVATIONS .
DATE HEURE | TAIFC | SAT./FR T°C URINAIRE FECALE | paynowrarod | HYGIENE | attaches, points appu) | PSYCHIQUES (Signes |  PARTEULIERES | y; e
{ouimon) (ouifnon) I PALPATION MOLLET cognitif, de sevrage...) ssmporaire) | AUTRES
A h......
I Y AU h_...
S Y U h_...
A h_...
I Y S h_...
Al h......
A ] h_...
[ S I h......
dd | h......
A ] h_...
FDS S _communCuaiisiq3_Systeme_g_jinsormation'Qsn 1 _Gesion_DocumentaineiEnrgiEnmg_Fiche_Sureilance_lsciement_Merspautique_Contantion_Mecanique_Vi.ooc Page 1 sur2




Annexe 11 : Résultats obtenus par catégories d'unités de soins, grille Information

Information - USLD
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Annexe 12 : Résultats de I'enquéte auprés des soignants menée en février 2017 (4 pages)

Etablissement Public de Santé Mentale J M. CHARCOT

Le Trescoét - BP n°47 - 56854 Caudan Céedex

Synthése — Enquéte Contention Mécanigue - mars 2017

La synthése a pour obyjectif 12 diffusion, auprés de 'ensemble des professionnels de 'institohion, des
résultats issus de I'enquéte par questicnnaire relative & la contention meécanique réalisée auprés des
professionnels soignants, au cours du premier semestre 2017,

Le taux de retour des questionnaires est de 33,83%. L eszentie] des réponzes concerne le corps
infirmier, conformément au dimensionnement des métiers sur les unités professionnelles.

L'analyze des domnées fait apparaitre des biais donmt il comviendra de tenir compte tant dans
I'interprétation des résultats que pour la réalization de prochaines enquétes sur le sujet a 1 avenir

- guestionnaire long, complexe et faisant appel & un champ de réponse trop vaste parfois
concemant certains items

- guesticnnaire mélant les pratiques d’isclement et de contention mécanique (Cf Enquéte par
questionnaire relative a 1'isolement thérapentique réalisé auprés des professionnels soipnants, au cours
du premuer semestre 2017) : confusion potentielle pénérée

- rézultats izolés, sans possibilité de croiser certaines données susceptibles d*affiner certains tvpes
de réponse au regard, par exemple, du métier, de I'expérience professionnelle, ete.

Au regard des résultats dans leur ensemble, 'enquéte a penmiz de sensibilizer les professionnels et de
dégager des pistes damelioration relatrves sux pratignes professiomnelles lifes a la contention
meécanique, A la notion de formation et I'utilization du metériel

Les résnltats sont prézentés selon les objectifs de 1" enquéte -

- Bilan des pratfigues soignamtes actuslies

- Jdemiffication der besoins des professiommelr en matiére de formation, de matériel
d'effectif, de fravail en égquipe pliri-professionnelle

- Pistes d omélioration de nos pratiquer en foveur & alfernativer soignantes

Un eroizement des données avee 1 activité réelle izsue des domnées du DIM, permettront de comparer
les pratiques effectives (zous réserve dune saisie compléte des domnées sur le support dédié Cortexte)
ansi que les représentations des profeszionnels.

1. Bilan des pratiques soignantes (médicales et paramédicales) actuelles dans
ce domaine

= 0§.72% des répondants, dont la meitie exerce leur profeszion en peychistne depws plus de 10

ans ont en et'ou ont recours aux contentions mécanique.
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Etablissement Public de Santé Mentale J.M. CHARCOT

Le Trescodt - BP ned7 - 56354 Caudan Cédex

66.13 des personnes ayant répondue exerce actuellement en servics d admission.

Les contentions utilizées comespondent majoritairement aux recommandations de bonnes
pratiques avec 'utilisation des contentions mécaniques 5 points.

En paralléle, d’aufres types de contentions sont citées (ou considéré comme telle) ©

# Chermbrs Tolement Thirapeutigus - comsention au [if (harrigras...) - chambve formde & cid - firmeturs dis wnités — hormaiy
pauip — cepuures el — camEsels — draps — sangls de coMBrEin — IRIEIEmENT DT 0T — IraiiEmeny Dyeciabie

En dehors I'mdication de derniers recours notamment la viclence immeédiate avec nsque
grave & l'intégrité du patient ou celle d'awinu, citée frés majoritairement par les
professionnels, sont miz en avant d*autres motifs pour part quasi égale

w Rgflr de traitement medicamerew; - éix cognitdu patienr — auiomutilotion - risgus SwEckdmine - e - demnbulnion —
Tur prEscpion medicale — ringue de passase g et — du clinique — gt tremens »

La premiére des altemmatives i la contention mécanique évogquée concemne la parcle. La
réponze médicamentense est la seconde avant toute médiation thérapeutique. De multiples
autres propositions ont &té faites

w Eroute — réammunance — paciicarion - obmervation du g ciigue - chambre o iselemen Serapeutigus - ojement do b
chombre du paient — proposition d w fowr dots 8 pane - QpaisrEis par g respirationreloostion - qu car par cas -utiiiration

o'um tiers sac o frapne — mite an rerall du groupe  tewgs calme — ReEOCiaion — Chamire &8 surveiiouce — FECOLTS Qu MEdeCin
— zervice fbrme — quems »

23 des professionnels avancent une orpamization définie pour la muse en place d'une
contention mécanique

La mesure de contention mécamgue reléve, pour 83% des persomnes interrogées, d'une
décision médicale, n'excluant pas la notion de collégalité rapportée par wn répondant sur 2

Les situations de mize en contention mécamique sont discutées en équipe lors des temps
organizationnels existants (fransmiszions, synthéses, reunions cliniques). D antres temps sont
EVOQUES |

# Sur Io momenr - semns d'Echomge Dypfrmal — quatidiermement - selom Jar car - ertre JOIE - & (002 momerr 008 W00 Prescrintion
e 5 bazoin - powr fer rerfBres SoisTmes fanas &

Aneune distinction orgamizationnelle n'est faite entre les horaires de travail de jour et celles
de mut selon la majonité des réponses.

Cependant, la mut est citée a plusieurs reprizes comme une période problématique (effechf a
2, difficulté partie]l pour I'accés medical).

Une réponse interroge le sens de la mesure de contention mécamque: « les équiper sécurizent
les PEC la it avec un recours plus important aux contertions mécaniques »

L’ mstallation de patient sous contention mecamique est de mamére tres significative jugee trés
difficiles par les professicnnels, pour des raizons diverses -
w Apturrion g pariers — GUpeIion - morpReioETs die Reant - mMECOHRAITIONCE ol mardris] - diiposition @ohiscime - mMaeTiel

gl [oiwemis e clds) - peu g pernomns! - ReEiens en soins lbve - memgue de provique - JEgitimind o o mesee- arms
blache &
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Une bonne coordination est mize en avant pour la faciliter le soin associé & une décizion claire.

La mize en place de la mesure de contention physique est & l'ongine de nombreux
guestionnements et eniraine, pour une tré: large majonté des professionnels imferrogés,
différents rezzentiz:

w Semtimen o "wilizeé of dv fugemere positfan fvewr o W 1ol nécestaire ot o dermisr recowrs — revuimen de mal-ftra, o chec
Fé & la priorisation de ce tom en regard des gffct? soimamts non ngfiunes of qin ds répondre @ aopects SAcuritivgs —
HIMJUA G FESPRCT Vir-G-vin o pavienr (Siwrion depradiee e incorghriahle pour Io patienr) — pestion individueile Jificils Jide
o siress, @ iz ilits pendrae of & L violance o fo MeskrE — MUETROSIMON QU d ROE PROtique Soienante Jide 0 AT motian
o COTEEHTE — sion o 6ra wm jlic on meson 2

Les contre-indications 3 la contention mécanique sont majoritairement connues des
professionnels

Les évaluations & posteriori d’une mesure de contention mécanique avec le patient ne sont pas
systématiques réalisées, bien qu'existantes pour 62% des répondants. Celles-ci prennent
plusieurs formes et tiennent compte de plusieurs parameétres -

w Entretian medicae et'ou entrefion IDE - de mypsiére igfhrmelie - au cows du soi - débrigling - g o demamde o patian - selon
b compréRension et la pathologie di patient - nom reaitngs nowr AT REERTT QUI RE COMPTETING P14 MECesTild - O ditce o Ly
covention — selown b durde db ba comtevtion (rontarion g fong) - par doms ler meeurs 5

Les alternatives 4 la contention mécanique sont conzidérées mizes en ceuvte pour la majeure
partie des professiomnels. Elles se rapportent principalement an trartement médicamentens
(32%), & l'enfretien (23%) et 4 la médiation (11%). D'autres alternatives sont ézalement
avancées ou A privilégier :

« Chomibre o apaisement aoec musique - mellisyr présencs medicais - iSolement cons @SBRI - chamire sewt-profémee -
DTEVHLIoN P FeRERaEE SIEHE PECUFIeLr - REo J0iEnaE Tolpns mdpd - disponibilitd solgnee

Identification des besoins des professionnels en matiére de formation, de
matériel, d’effectif, de travail en éguipe pluri-professionnelle

40 % des profeszionnels ayant repondu e:q:mn& un mangue de connaissance réglementaire
relative 4 la pratique de la contention mécanique.

Prés de 70% des apents s"estiment formés (dans le cadre de la Formation Continue)
47 % expriment cependant des besoins en formation, notamment en faveur -

dune meilleure maitrize technique et de gain en rapidité

d’apports théeriques (bénéfice rizque - réglementation en vigueur)

d'ume identification des alternatives possibles

de gestes préparatoires & la manipulation du patient et préventifs

d'une formation dédiéz i 'enzemble les agents incluant celle lige a I'utilization du
VTA

d'un recyelage régulier pour une pratique optimizée

S NN
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Le maténel utilizé est adapté powr wme grande majorité des professiomnels répondants
n’excluant pas quelques frems :

# Coipiure Venirals hom adipiee pour mwhﬂum—mmﬂm'ﬁmmuaww
wiine g place longue — exinence ob difirants uotdme (Clemmang] - adsance de coussin friamgulive powr fUstailaion CorTacts
oy netignr &

Pistes d’amélioration de nos pratiques en faveur d’alternatives soignantes
définies et dédiées aux équipes de I"EPSM

1l semble pertment, au regard de 1’analyze des questicnnaires, d'identifier quelques pistes d*évolution
a privilégier :

Adaptation de 12 procédure existante au regard des aspects réglementaires en vigueur

Diffusion active de la procédure & des fins de connaissance, pour chaque professionnel, des
dizpositions legales et des méthodes organisationnelles attendues

Prize en compte de la spécificité du contexte de la mut afin de rendre la pratique de la
contention mécanique en acceord avec la procédure existante

Identification par chacun des péles de soin, des alternatives 2 une mesure de contention
II:I.ECﬂIL‘IC[L‘IE appropriée et réalisable (en regard du contexte, de 1’organization des umités de

zoin et des aspects procéduraux)

Eeflexion plun-professionnelle sur 1a pnize en charge psychiatngue des personnes dans la
globalite et & confronter aux sensibalités nouvelles

Identification d'un espace‘temps dédié aux professionnels désireux d*aborder les difficultés
reszenties dans le cadre de la mise en place de confention mécanique

Maintien d*un matériel de contention mécanique sur I'ensemble de I établiszement, incluant
tout type de taille

Poursuite et renforcement des actions de formation institutionnelles liées 4 la pratique de la
contention mécanique et de I utilization du VTA
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Annexe 13 : Procédure Contention en Urgence - EPSM Charcot (3 pages)

PROTOCOLE
. EFSA JM CHARCOT
CALDAN CONTENTION EN URGENCE
Ref QUEL : PROT-E0IN-2016-005-0 D= - Bl 2016 I'N'Er:bﬂ 4 | Pages - 3

Ré‘f inteme - FADBEN_commum DusiaDl_Systeme_d_rismsson 238 1_Serion_Documenisind FrooosiesiPaot_mosiensdon_spencs W0 dos

REDACTION : WERIFICATION : APPROEATION : DIFFUSION -
CGroupe de fravail condantion PIC Direciear das =cine Directeur Senices de o
D= - fied 2016 Prasidan d= |3 CUE Dimte - zignée durl 2096

DOMAINE D'APPLICATION -

Senices de saiss et ot
P e prine g chamge

Dube : signés Su 2016

1. 0BJET

Protocole oui @ pour but de définir les modalites de la prise en charge d'un patient en santé mentale necessitant, en urgence et pour
des raisons thérapeutigues, une immabilisation totale ou partielle par contention physique, pour préverir un dommage immadat ou
imminent pour e patient ow autrui.

2. DEFINITIONS

Contention physique :

On appelle contention physigue Fuliisation de toute méthode manuelle, tout dizpositi physique ou mécanigue quiun individu ne peut
dter facilement et qui restrsint =3 iberté de mouvemnent ainsi que Faccés 3 son propre ComS.

Il 'agit d'une pratique de demier recours qui ne peut efre uiilisés qu'aprés la recherche daltermatives et Fevaluation du rapport
bensfices/isques

La contenfion doit étre associes 8 une sedation medicamenteuss sur prescription medicale sauf en cas de contre-indication.

La contention utilizés en urgence ext (3 contertion cing points, 2auf &n cas de prescription médicale spécifique.

3. REFERENCES (Documents et enregistrements agsociés)

- Amendement AS1467 du 13 mai 2015

-« Sensiblisation sur le risque détoufizment lors de |2 sécurisation d'un patient 3 F'aide o'un dispositit de contention physigue »,
Afazaps 2011,

- Fapport de Fexpédmeniation nationale : « Audit dimique cblé 2ppliqué 3 la diminution de |3 contention physigue chez lez
personnes d0ées », HAS 2006.

- Circulaire n™90 du 2 mars 2006 : charte du patient hospitalise.

- Conference de consensus « Liberte o aller ef venir dans les etablissements saritaires et medicaux sociau », ANAES 2004

- Loidu 4 Mars 2002

- Ewsluation des pratiques professionnelles dans les établissements de santé « Limiter =5 Aisques de |3 contention physigue de
|a personne agée s, ANAES octobee 2000.

- Décretn™03-221 du 16 féwrier 1993 relatif aux régles professionnelles des infirmisrs et infimigres.

- Decretn™03-345 du 15 mars 1993 relat¥ aux actes professionnels et a Fexercice de la profession infirmier.

- Circulaime n™48 DGS/5P3 du 19 Juillet 1953 portant sur |e rappel des prncipes relatifs 8 Faccueil et aw moddites de ssjour des
malades hospitalisés pour troubles mentaw

- Loin®90-527 du 27 juin 1890 relative awx droits et 3 |3 profection des patients hospitaisés en raizon de froublss mentaux et 3
leurs conditions Fhospitakation.

4. DOMAINE I'APPLICATION ET RESPONSABILITES
Domaine d’application

Ce protocole s'appbque 8 toutes les equipes soignantes de FEPSM Charcot concemees par |2 prise en charge dune personne
anitee dont ['etat clinique necessite une mise en contention physigue.

Pi0BEN_commusiQusieice_Eymeme_d_sformason’s 23N 1_Bestion_Documeninir Fromoske s’ Froy_oaniemson_urgencs_¥.doc Pege =3
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Responsabilités

La décizion dimmabilizer par contention une personne est une prescription medicale, &clairse par Favis de Féquipe soignante.

Elle ne peut &tre retenue ou'apres recherche & altematives et eyaluation du rapport bensfices fisques (demisr recours).

Pour gue cete procsdure soit operationnele, une survellance infirmigre doit Stre assurse 24h/24 dans Funité, sans interuption.
Touts décision dimmobilisation en urgence par des personnels infinmiers dewra étre confimee dans les plus brefe delsis par un
medecin.

La prescripfion medicale est & resvaluer dans un délai maximal de 24 heures. Avant si le patient st diniquement apaise lors de la
zurveillance infirmigre, Féquipe peut réintempeller |e medecin,

Dians Fatiente de la prescAption medicale Stablissant la frequence de la surveillance, Feguipe infirmigre évaluera cetie fréquence.

5. CONTENU
5-1. Indications et contre-indications 3 |a mize sous contention
Indications -
Aprés echec de toutes les solufions altematives, et sprds réflexion d'équine pluridiscipinaire -
- Dans des situations d'urgence : apressivite physigus, agiation avec violence ou risgue de violence imminentg,
automudtilation ou foutes situations présentant un danger pour le patient et son enfourage.

Contre indications :

Contre indications générales :

- \Hilisafion 3 titre de punition

- \Hilisafon uniquemsnt pour rEduire Fandéte de 'équipe de soin, ou liée au mangue de personnel

Contre indications somatiques
Toute affection crganigue dont e diagnostic ou le pronostic peut étre aggrave par la contention.

=+ La prescription est réslisss sur Corexts
=+ La surveillance est onganisée et traces dans le dossier patisnt

NE : un pafisnt sous contention en chambre disolsment thérapeutique doit bénéficier dune surveilance rapprochés, un
contact direct entre soignant & soigne ast impératif

5-2. Materiel utilisé

Le choix du materiel est & faire au cas par cas. Son utlissfion doit respecter les consignes du fabricant. Le matésisl doit Sre aux
normes, en bon etat, propee, adapte 4 |3 taille du sujet, garantr son confort &t 52 stcurite.

Le maténigl retenu est le suivant -

- Ataches poignets

- Atfaches chevilles

- (Ceinture ventrale avec un mantien pehvien obligatoire sauf avis médical contraire
- Lit adapie aux contentions

Des dispositifs medicaux adaptes 4 la momhologie de cerains pafients seront utiizés uniquemsnt sur prescrption spédfigue.
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6. DESCRIPTION DU PROCESSUS

aul aual COMMENT
Procédure d'urgence : Mise en conbention
[ | & l'initirtive du persanne infirmier lossier patient
saignant | Coretat d'un besoin de mize =n conbention pas=sible, & confrmer au plus vite par
med=cin pre=cription médicale
i
I¥¥ézecin Saisi la prescription médizale motives oot ot I ol
- la dursm Fiche de prescription
- == mociabbés d= |2 survsilancs,
- b= matgried & wtilizer
I

Informer e patiert stiou b2 famile)
Perzanrel parsonne reféneme

soignant |
meCecin Dassier patient
Fechercher |2 corsentement

! o .
L - Wetire en plac= T2 comention =n - witemnis adaptds .
Eguips imfimmine : £ garanszsart be confort et la sécuriss du - respect de 2 dignité et de lintimite du
PErSONNES: MIMETLE. peti=nt Fuizntl:da'rﬂme‘fu'nﬂ ] :I-é:l )
Appeler des rerfors - Utilz=tion o'un maintien pelfvien si sangle
=i néoemsare verale

- Surélever gErement e busiz
- Informer le cadre de permanance si
chambre fermée & dé

Surveillance chinique déterminé= s=izn Iz
Far=armel Surveiler prescripion médicale + tragabii - o
=soigrant | IDE, fonction respiraicire, Esat cutang au R
AS AMFP, king, | Réalser les soins - ygitne, hydratesion, nivesy des points d'zttaches =t point surveillarce —
erge) nuirition, accampagnement psychalogies | dlappui, St dhydratedon, cortnence, St patient sous
vasculaine & la recherche de complications contention
physique passive

F
NOM | Péévaluation réguligre de k= contertion
[=fficaché, mlémance)

Squipe
pluridisciplinaire
de |2 comention Dicessi :
Ol
Personne J_
sr.vi_;nr!l.-'

..
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Annexe 14 : Procédure Contention personne agée - EPSM Charcot (3 pages)

’- S Tt PROTOCOLE CONTENTION - PERSONNE AGEE
”u-wg FROTSON 20150320 [n.k: 4 6‘ ‘4 gl‘|5|vE -0 le:S
_Red elrern : 1330 oonwen 8ialC3 Eyuwrm i i nilwrQIh_Gewica D goll el s xe_er sgeo_Viane

; [
REDACTION | VERIFICATION ;- APPROBATION : . OIFFUSION
Gatos ce lval welantor (- thnbnd
! 4 Rl c bfas) |
Dt : Avr & Gsture 207 Cue, Sigmatre Ba: bfas)n BOMADE DAPPLICATION
Préadent dols 0V Speeture : - Serviny 0o 51k o1 leux 98 3 e &
Deta, 5o " ﬁr,_s) " icwmmum

1. OBJET

Protocole qul @ pour but de définir les modalkés de ks prise on chargs dun patient 9& nécessitant pour des raisons
thérapautiques una immobilisation tokale ou parkelle par contention physique, toujours dans un souci de maintien ou
d'amélioration de I'état fonctionnel du patient.

2 DEFINITIONS

- Personne dgée : personne de plus de 65 ans

- Centontion physique : Défintion de 'ANAES dans e Limiter les risques de la contention physique de la personno
dgee » (2000) :

« La contention physigue dite passive, se caracléise par I'villsalion de lous moyens, méthodes, matériels ou
vétemeants qui empéchent ou lmitent jes capacités de mobilisation vwolontaire de fout ou d'une partie du corps, dans
I seul but d'obteni de la sécrils pour une parsonna agée qui présente un componement estimé dangersux cu mal
adaple »,

Paemi les moyens utilises pour la condention mécanigue, il faut distinguer los moyens spécfiques comme !

- les gilets et sangles thoraciques, les cainfures abdominalkss et palviennes

- les attaches-poignels et altaches-chevilles

- les siéges gérialriques, les sibges avec adaptabie fd

- les barréses de it

des moyens non spécifiquos, c'ost-8-dire tout matdriel détoums de son usage, le plus souvent un drap ou un
witament qui limitent les mouvements du corps.

3. DOCUMENTS DE REFERENCE

-« Senshilsation sur le risque d'slouffement lors de la sécurisation d'un patient a Faide dun disposifif de contention
physigue », Afssepa 2011
Rapport de l'expérimentaion nationale : « Audit cinique clbié appliqué & la diminution de T contention plysique
choz les parsonnas Agées », HAS 2006

- Circulzire n*%0 du 2 mars 2006 : Charte du patent hospitalise

- Omwsomdomnsus-l.m daller et venir dans les établissements sanitaires et médicaux sociaux ¥,
ANAES 2004

- Loidu 4 Mars 2002 relative aux droils des malades et & la quals du systeme de sanié

- Evaluation des prafiques professionnalies dans las éfablissements de santé « Limiter les risques de la contention
physique de la personne Bgés », ANAES octobre 2000

- Décret n"93-221 du 16 ftwier 1933 rolat? aux rbghes professionnalies das infirmiers el infrmigres

- Décret n*93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes profassionnels et 3 l'exarcice de la peofession nfirmiar

- Circulaire n*48 DGS/SP3 du 19 Juifet 1933 portant sur ke rappel des principes refalifs & Faccued et aux modalites
de séjpur des malades hospialises pour troubles mentaux
Loi n®80-527 du 27 juin 1990 relafive aux droits el & la prolection des pafients hospitalisés en reison de troubles
mentaux 4 leurs conditions d'hospitaksation
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4, DOMAINE D'APPLICATION ET RESPONSABILITES
Domaine d'application

Cette procédure s'applique 4 toutes les équipes soignantes de I'EPSM Charcot et de I'USLD Lanester, concernées par
la prise en charge d'une personne agée dont I'état clinique nécessite une mise en contention physique.

Responsabilités

La décision d'immobiliser au lit ou au fauteuil un sujet agé est une prescription médicale, éclairée par l'avis de I'équipe
soignante. Elle ne peut étre retenue qu'aprés recherche d'alternatives et évaluation du rapport bénéfices/risques.

Pour que cette procedure soit opérationnelle, une présence infirmiére doit éire assurée 24h/24 dans l'unité, sans
interruption.

Toute décision d'immobilisation en urgence par des personnels infirmiers devra étre confirmée dans les plus brefs délais
par un médecin,

5. CONTENU
5-1. Indications et contre-indications  la mise sous contention mécanique
Indications :

Aprés échec de toutes les solutions alternatives (annexe 1), et aprés réflexion d'équipe
- Dans des situations d'urgence: agressivitt physique, agitation, automutilation ou toutes situations
présentant un danger pour le patient et son entourage.
- Dans un but préventif : risque de chute, risque de rupture thérapeutique, déambulation excessive avec mise
en danger, a la demande du patient pour se sécuriser (barriére de lit surtout),

Contre indications :

Contre-indications générales :

- Utilisation a titre de punition

- Utilisation uniquement pour réduire I'anxiété de I'équipe de soin, ou liée au manque de personnel

Contre indications somatiques :

Une affection organigue non stabilisée

- Une insuffisance cardiaque ou respiratoire
- Un état infectieux

- Un trouble de la thermorégulation

- Une atteinte orthopédique

- Une atteinte neurologique

= La contention est réalisée sur prescription médicale a I'aide de Cortexte
= La surveillance est organisée et tracée sur la fiche de surveillance - patient sous contention physique passive.
(a intégrer dans e dossier patient)

5-2. Matériel utilisé

Le choix du matériel est & faire au cas par cas. Son utilisation doit respecter les consignes du fabricant. Le matériel doit
élre en bon état, propre, adapté a la taille du sujet, garantir son confort et sa sécurité.

La contention 4 points doit &tre utilisée systématiquement avec la ceinture abdominale accompagnée d'un maintien
pelvien.

Le recours aux moyens de contention non spécifiques (voir §2.) est interdit compte tenu des risques qu'ils présentent.
Les dispositifs de maintien postural ne doivent pas étre utilisés a des fins de contention passive.

Le matériel de contention doit étre installé par des professionnels formés & leur utilisation et sensibilisés aux risques liés
a la contention.
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6. DESCRIPTION DU PROCESSUS
Qul Quol COMMENT
Risque de chute, agitation, déambulation excessive,
roubles du comportement
b : Mise en
contention & l'initiative du personnel
Personnel nfirmiar possible, & confirmer au plus vite Seswar pakani
soignant ! par prescription médicale
médecin
y
Evaluer les risques par rapport 4 - &ge>T75 ans,
I'agitation, |a déambulastion, les chutes - ated de chute,
- incontinence urinaire, nyclurie,
Examiner les facleurs de vulnérabilité et - sutonomie et mobilité réduite,
les causes possibles de I'état clinig - altération des fonctions cognitives,
- faiblesse musculaire,
Rechercher des solutions alternatives a la - état nutritionnal précalre
contention
Causes possibles : traitement
Equipe Evaluer le rappoert bénéficelrisque de la médicamenteux, hypotensio
contention orth ique, déficit iel, g
pluridiaciplinaire ou habillage inadaotd.. R pen)
Li Contre-indications {point §-1)
Solutions alternatives : dialogue,
Rapporl bénéfices/risques favorables survelllance renforcée, Isolement (voir
1 échec des solutions alternatives 2 ONP 5rocedure spécifique), tratement
médicamenteux...
oul
Y
Médecin Saisir la prescnption médicale motivée ;
- Conditions : 1a prescription dolt Fioha de:prascriphion
& dans Cortexte
« l'indication et le motif,
Informer le patient etiou la familie/ - la durée
Parsonnel personne référante - les modalités de la surveillance,
soignant / - le matériel @ utiliser
médecin Rechercher le consentement
v X Dossier patient
Metlre en place la conténtion en
Equipe - vélements adaptés
infirmitre fsrastisaant fe °::‘::l" o sécorké du - respect de la dignilé et de lntimité du
v patient (chambre fermée a clé)
- Utilisation d'un maintien pelvien si sangle
ventrale
- Surélever lKgérement le buste
Surveilier - Sibesoin d'un matelas 3 air anti-
@5CaIes, $'assurer que ¢'est un matelas
Personnel Réaliser les soins - hygiéne, hydratation, slatique
soignant{ IDE, | nutrition, sccompagnement - Informer le cadre de permanence 5
AS, A.D:gl:;’kmd, psychologique chambre fermée A cié. Fiche de surveillance
Proposer des activités sl possible Controle d intervalles réqullers +
fonction respiratoire, état cutané au
niveau des points d'altaches et point
NON b/ d'sppui, état d'hydralation, continence,
Reédvaluation réquliére de la contention état vasculaire & la recherche de
Equipe (efficacité, tolérance) complications

pluridisciplinaire

Personnel
‘saignant J
médecin

evée de la contention

oul
Y

@‘omaﬁon patient et/ou hmlllulpcrson:9

référente

Dossier patient
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Annexe 15 : Procédure Contention en Psychiatrie générale - EPSM Charcot (4 pages)

PROTOCOLE
EPSM M CHARCOT <
- CALDAN CONTENTION MECANIQUE
EN PSYCHIATRIE GENERALE
| Fiif QUAL - PROT-SOIN-201E-005-1 D&tz - I“!'g';mﬂ ||=acE:5

R&finesns FDEEN_cormmun Desl B33 _Evsi=me_g infomefioni D3N _Geston_DocumenisineiSroloroies Frol_Conl=ndan_Mecaskyes_ W g

REDACTION : WVERIFICATION : APPROBATION : DIFFLISION
(Groupe e travail soins contentions Présicent o2 Ia CME Directeur Bemices o 30k
Etisniemen o _
merpeutiqe Directrice des soins D&t -
Dala- DOMEINE DrAPPLICATION
CaiE Signaioe
. Eeyicn e moine ot gt ey g pelne e cneege
Sionatures

1. OBJET

Protocole qui @ pour but de d&finir l2s modalités de |a prise en charge dun patient en santd mentale nécessitant, en demise recours
pour des raisons thérapeutiqgues, une immabilization totale ou partielle par contenfion mécanique, « pour prévenir un dommags pour
e patisnt ou aut =" etiou « en réponse & une vinlence immédiate non maitrisable sous-fendus par des troubles mentsux oF

2. DEFINITIONS
Contention mécanique |

(On appelle contention mécanique I ¢ wiilisation de fout moyen, methods, matériel o vétement empEchant ow Fmifant les capacitss
de mobifsation volontaire de fouf ou partie du corps dans un buf de sécurité pour wn patient dont k= comportement comprend un
MEqUE grave DOour 500 ntgrits o celle d”autrui »2

Il #aqit d'un = processus complexs de demigrs recours justifié par une situation ofinique »2. Elle n'est utilisée qu'aprés | recherche
i atematives et Févaluation du rapport bénéfices/isques.

Dés la décision prise, les professionnels de santé doivent rechercher oS moyens de lever cette mesure dans les plus brefs délais
gfin de garantir k= caractsre limite dans le temps de l2 contraints.

La contertion mécaniqus ne peut &re pratiguée quien position allongés, « dans un espace famé, ddis aménagé pour cef uzage

pﬁmﬂﬂﬂdm&mﬁﬂmml&&pﬂﬁ&mm&hm&ﬁﬁmﬂﬁemmﬂ mmmmrﬁxﬁmm»ammm
nue « lisnlement dans une chambre ordinaire et done prosorit »' et reléve dune gestion en chambre dizolement thérapeutique (CF.

Protocole lzolement Thérapeutiqus). La contention mécanique est mise en place pour une durée Bmitée 3 & heurss =t peut étre
rencuvelss. Toute contention mecanigue de plus de 24 heures doit Stre exceptionnslle.

¢ la contenfion mécanigue ne pewt sewercer que dans (e cadre duns mesure disolsment = (Cf. Protocols Isolement
Thérapsutiqus), 3 savoir « las patients faisant Fohjet de soins psychistrigues zans consentameant =2

La conmtention MEcanique repose SUF URE « décision d'un psychistre prise que sur les léments cliniques dum examen médical » 7
en exchiant bout impératif o' ondee administratf, sécuritaire ou dsciplinaine.

Chague mesure de contention mecanigue st recenses dans un « registre qui mentionnes Fidenfifiant anomymise du patient s
senyice donf i dépend, ie nom du psychigine gyant décide cette mesure, 53 date et son heure de debut ot de fin, 53 durée en heure
décimale ot le nom des professionnsls de sants Fayant sunveilé = 1

La contention mest pas, de maniére systématigue, associés & lisolement dans le cadee de froubles pﬂyﬁiauiques graviazimes de
lomgue Evolution impliguant des conduites auto-agressives répétées et face 3 13 néceasite de proteper Fintégrits physique de la
personne. Celie dﬂpﬂsﬂ]ﬂﬂ releyant dune evaluation cinique reguligre doit faire Mobjet d'une réflexion déquipe renforcés, porant
zur I3 recherche d'une réponse alternative.

* Dirsction Genarale de 'Ofrs de Soin. Instruction DGOSRADGS/SPARITHIG By 29 mars 2017 reigfve 3 3 poliigue o2 mmnummawt
&t de contenfion au ssin des Etshissaments da saniE Suiorses en psyChialie &t désignes pa ke Direcieur General de FAgence RAgionae e Santé pour sssuner das
ﬂﬁpﬁﬂlﬂqlﬁmm

+ Haute Autorite de 3anie. Synihese da |3 recommandation de bonrne prafique ¢ Conrention MEcanigus en pepchias gandrie » - FEwier 2017
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3. REFERENCES (Documents et enregistrements associés)

- Instruction DEOSRADESSPARI7109 du 22 mars 2017 relative a |2 poliique de rédwchion des pratiques disolement =t de
contention 2u Sein des établizsements de =ante autorisés en peychiatie et désignés par le Directeur Gensral de FAgence
Fégionale de Sante pour asswrer des soins psychiarigues sans consentement — 17 mars 2017

- Fecommandations « Contention mécanique &n peychistie générale » - Haute Autorite de Santé — Février 2017

- Fecommandations « |solement en psychiatre générale » - Haute Autorité de Sants — Février 2017

- Loi 2016-41 du 25 jamvier 2016 de modemisation de nofre systéme de santé - Aricle 72

- Loi n"2013-859 du 27 septembre 2013 modifiant certaines dispositions issues de la loi n® 2011-803 du 5 juillet 2011 relafive
aux droitz et 3 la protection des personnes faizant Fobjet de 2oins peychiatigues et aux modalités de leur prise en charge

- Loi n®2011-803 du 5 juillet 2011 relative aw droits &t 3 la profection des personnes faizant lobjet de soins peychistigues et au
modalités de leur prise en chargs

- Loin® 2002-303 du 4 mars 2002 relative aw droits des malades et 8 la qualite du systéme de sante

- Décretn® 2004502 du 29 juillet 2004 relatf aux paries IV et W (dizpositions réglementaires) du code de 18 sante publigue &t
medifiant cerfaines dispositons de ce code

- Décretn®2MA-1605 du 25 novembre 2016 portant code de deontologie des infirmiers

- Mricle R4127-32 du 5P, déontologie medicale

- Circulaire n*30 du 2 mars 2006 : charte du patient hospitalisé

- Circulsire n*48 DGS/SP3 du 19 Juillet 1993 portant sur |2 rappel des principes redatifs 8 Faccusd et aw: modalités de sSjour des
malades hospitalizés pour troubles mentzux

- Conférence de consensus « Libertd daller et venir dans les dtablissements sanitaires et médicau sociaux », ANAES 2004.

- Ewsluation des pratiques professionnelles dans les établissements de sante « Limiter les risques de |a contention physigue de
|a personne dgée », AMAES octobee 2000

- ¢ Sensibiisation sur le Asque détouffernent lors de la séourization d'un patient 3 Faide dun dizpositf de contention physique »,
Afzzaps 2011

- Confgrence Nationsle des Présidents des Commizsions Medicales d'Etablizsement des Centres Hospitaliers Speécialisss — 18
mai 2016

4 DOMAINE D'APPLICATION ET RESPONSABILITES

Domaine d application

Ce profocole 2'adresse A toutes |es quipes soignantes de ['EPSM Charoot concemees par la prise en charge de personnes dont les
froubles mentaux entrainent un Asgue grave pour lewr intégrité ou celle o autr.

IUn protocole relstif & la contention mécanique dédigs aux personnes Bpses, hors prise en charge peychistrigue existe par alleurs.,

Responsabilités

La décision dimmobilizer une personne par contention meécanique reléve dume prescripion médicale nformatisée, 3 Mssue d'un
examen médical clinique, éclaird par 'avis de Fagquipe soignants.

= La mise sous contention est réafisée sur décision d'un peychistre, demblée ou sscondairement. Dans ce demier cas, [3 décision
qui powrait svoir &t& prise par equips soignante doit &tre confimés dans Fhewrs qui suit s dsbut de i3 mesure, aprés examsn
médical permettant de défermingr s la contention mécanique est fustifée, s ele doit Sire mainfznue ou ai elle est levée 5 2

Toute confirmation de |z mesure par un madecn psychiaire psut avoir lieu par téléphone, sous I3 responsabilite du medecin
resfizant fexamen medical et doit &fre tracée dans |2 dossier du patient.

Toute prescrption de mesure de contention requiert |2 motivation du demier recowrs (Mesures de soins mise en place au préalable
53N5 SUCcEs et tout autre éément décrivant la prévention dun dommage imminent].

Aucune décision de mesure de contention « ne peut &tre prise par anticipation mi avec I'indication « 5i besoin » .

Toute prescription medicale de contention exige une survelllance, en precizant zon rythme et 53 nature [paramétres vithux, &tat
paychigue, verfication des pointz f attache et de Fétat cutané, bescins physiologiques).

Toute misz en place d'une meswe de contention mécanigue requiss Finformation & transmetre au pabient, au travers Fexplications
clgires concermant [es raisons de |3 mesure, ainsi que les critéres permetiant sa levee.

Conformement 2ux recommandations HAS, toute mesure de contenfion requiset par allsurs, une surveillance paramedicale horaire,

relevant du jugement dinique du professionne, au regard des necessies therapeutigues propres @ |3 pise en charge conformement
aux recommandations HAS.
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5. CONTENU

5-1. Indications. contre-indications. modalités de mise en ceuvre et points de vigilance liés a la surveillance
Indications :

Apres echec de toutes les solutions aliematives, et apreés refliexion de 'equipe pluridisciplingire :

- Prévention ou réponse 3 une viclence immingnts non maitriszhle cher une personne
- Prévention dun Asque grave pour intagrité du pafient ou cele o sutrui

Contre-indications :

Contre-indications générales

- Utilisation a titre de pumition

- Utilisation pour résoudre des problémes administratifs, insfitutionnels et'ou crganisationnels

Contre-indications somatiques -

La reflexion bénéficafisque ezt 3 mener lorsquil exizte des nsques liss 3 Fétat somatique de |3 perzonne, une affection organique
dont |2 dizgnostic ou le pronostic peut ére grave.

Toute affection organigue suscepfible d'éire aporaves par la contention mécanique.

Modalités

Toute indicafion de contenfion mecanigue est limitse & Bh. Si Iétst de sante le nécessite, |3 décision est accompagnes dune
nowvelle prescription, rencuvelss toutss les 24 heures.

Touts mesure de contention macanique de plus de 24 heures est considérés comme exceptionnelle.

Toute mesure de contention mecanique est systemaliguement associee 3 un isolement adapie et une surveillance rapproches Wa
un contact direct enfre soignant et soigne. Le lit du patient est conserve e temps de la mesure de contertion mécanique.

La contention mecanique st associee @ une sedation medicamentewse sur prescription medicale, 3 adminisirer autant que possible
par woie orale.

Le patient installé sous contention meécanique béneficie au minimum de 2 visites medicales par 24 heures,

Toute leves de mesure de contention mécanique requisst une decizion madicals racse dans ke dossier du patient qui explicite le
muotif de [arrét de |3 mesure de soin.

La surveillance réalisee est traces dans le dossier du patient. Celle-ci prend la forme papier vis 3 = Fche de sunveillance Patient
isolement thergpeutique / Contention mécanigue » &t informatigus via les questionnaires « Sunv_lao_Contention » sur Cortexie™

Le nom des soignants en charge de |2 surveillance doit apparaitre systématiquement sur bes dews: supports de tragabilite.

Points de vigilance liés a la surveillance :
Surveilancs de 'état peychigue du patient réalisés au moins towtes les heures.

Surveilancs des paramétres biologiques réalises sslon |3 presciption médicale Stable, puis sslon |8 nécessité appréciée par |e
jugement cinique du professionnel réalisant | surveillance.

Surveilance des points d'attache selon e rle propre infirmier.
Tragabilité de chagus surveillance (dentifiant patient, date, hewre, nom des professionnets réalisant |a surveillance).
Prévention des troubles fromboembaoliques.

Prévention particuliére relevant du tableau clinique présenie par la personne installés sous comiention meécaniqus (ex ;. femme
enceinte, alcooksation massive, personne dgée, &)

5-2_ Matériel utilize

Le materis! uiliz2 est |e systéme de contenfion mécanique 5 points. Son ufilisation doit respecter les consignes du fabricant. Le
matériel doit &tre aux normes, en bon &tat propre, adapté 3 I f@ille du sujet, garantr son confort et 23 sécurité.

Le mataniel reteny eat e suivant

- Atiaches poignets

- Attaches chevilles

- Ceinture ventrale avec un maintien peivien obligatoire sauf aviz medical contraire

- Lit adzpté aux contentions

- Espace dizolement prévy =t adapte

- Dispositif o'appel mstallé et acoessible au patient

Des dispositifs medicaw: adaptés 3 la morphologie de cerains patients seront utiises uniquement sur prescriplion specifique.
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Annexe 16 : Pourcentage de OUI aux critéres de la grille Surveillance - UHEA

Surveillance - UHEA

Hydratation tracée .

Alim. Tracée
s

Hygigne tracée
I 17
W Tour 2
Surveillance psychique tracée Sy 100% mTour 1
surveillance somatigue tracée 7% 100%
Surveillance programmée par &crit -4%50%

0% 20% 40% 60% B0% 100% 120%
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Annexe 17 : Grille d'évaluation de la pertinence des soins - MCl au CHGR (3 pages)

Grille de pertinence Mise en chambre d’Isolement

Grillen® :

Service :

Dossier n° :

Nom du preseripteur :
Date de 1"évaluation :

Nom et fonction évaluatenr 1 -
Nom et fonction évaluatenr 1 -

Eléments synthétiques relatifs an contexte de la mise en chambre d'Isolement

C — Critéres de pertinence par rapport a I'indication

Prévention d’une viclence imminente

Prévention d’un risque de rupture thérapeutique

Isolement intégré dans un programme thérapeutique

Lzclement en vue d’une diminution des stimulations regues

Izclement a la demande du patient

ojo|od|o0|lo

D — Critéres de pertinence : « absence d™utilisation 4 but non thérapeutigue »

Abszence d’utilisation a titre punitif

Absence d’état clinique ne nécessitant pas un isolement

Absence d’utilisation pour réduire I"anxiété de 1" équipe, ou pour son confort

Abszence d’utilisation uniquement par manque de personnel

A — Critéres de pertinence par rapport i la prescription médicale

Absence d’utilisation a titre sécuritaire (HOC)

o|lojlofo|d

1 | MCI programmeée prescrite par médecin ou inteme

2 | MCI prescrite en urgence par médecin ou interne

3 | MCI décidée par 'équipe de soins et secondairement confirmée par médecin
ou interne dans Ihewre

B — Critéres de pertinence par rapport a la durée

4 | L'isolement initial a &t prescrit pour une période maximale de 24 heures

5 | 8ides renouvellements ont ét€ prescrits, ceux-ci I'ont &€ pour une période
maximale de 24 heures

znille EFP 40 PERTINENCE MCI demiére version pr éval

Page l sur 6

gnlle EPP 40 PERTINENCE MCT damiére version pr aval

Pagelawr 6
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S1 la prescription n’est pas pertinente sur critéres explicites (réponse W =2)

W - PERTINENCE SUR CRITERES EXPLICITES

X — Avis d’expert
(I"expert est le médecin qui a prescrit la prescription faisant I'objet de 1'évaluation)

Malgré I'absence de critéres explicites, I'expert juge que le patient devait bénéficier de cette
mize en chambre d’isolement.

La mise en chambre d’isolement a été réalisée en raizon de circonstances spécifiques justifiant
cette pratique.

La mise en chambre d’'isolement est alors techniquement pertinente (avis d’expert).

1 our =1

2 [NON=2

= 35i OUL indiguez en clair pour quelle(s) raison(s) et ne remplissez pas la suite du
gquestionnaire.

Precisez ci-dessous la régle retenue pour definir que la prescription
est pertinente sur critéres explicites ©
(&x : un critére doit étre trouve dans chacune des rubniques A B, C, D)

Régle :
Les criteres A, B, F, G sont considérés comme pertinents s1 au moins 1 des items est cdté 1.

Les criteres C, D, E, H sont considérés comme pertinents s11'ensemble des items est odté 1.
Dans le cas oi 1 ou plusieurs ttems d'un critére sont considérés comme non pertinents, ils ne
sont pas cdtés (ne rien inscrire).

En ce qui concerne B, F et G, & savoir le rencuvellement de 1a MCI, les modalités de
placement ainsi que la contention, en cas de non applicabilité saisir 8 (ex : B4 peut étre
considere comme pertinent : il est saisi 1, ou non perinent rien n’est alors saisi. Pour B3, soit
il est saisi 1 =1 pertinent, ou rien si non pertinent ; en cas de non applicabilité car le patient
n’est resté isolé que 24 hewres, on saisi 8).

Enfin, si au terme de I évaluation certains critéres ne peuvent étre renseignés et nécessite
I"avis de I'expert, il faut préciser I'avis de celui-ci et I'indiquer.

1 | Prescription pertinente sur critéres explicites (résultat de la revoe de pertinence
avec les critéres ci-dessus) =>PERTINENTE =1

2 | Prescription non pertinente (résultat de la revue de pertinence avec les critéres
ci-dessns) =>NON PERTINENTE = NE RIEN INSCEIRE

3 |51 NONAPPLICABLE =>[NSCRIRE 2

znille EFF 40 PERTINENCE MCT derméra version pr éval
Page Ssur 6

zrille EFP 40 PERTIMNENCE MCI damifre version pr éval
Pagedar 6
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Si la MCI n’est pas pertinente aprés avis d’expert. (réponzse X =2)

Y — Quelles sont les canses de non-pertinence parmi celles—ci

(liste type a formuler avant I’évaluation, i enrichir si besoin pendant I'évaluation)

1 HO carcéral - Utilisation 2 titre sécuritaire |
2 Utilization & titre punitif m |
3 Etat clinigue ne nécessitant pas un izclement a
4 Utilisation pour réduire anxiété équipe ou son confort a
3 Utilization par mangue de personnel a
& Absence de prescription initiale a
7 Absence de renouvellement de prescription a
2 Prescription initiale pour durée supérieure 24h jm ]
1] Renouvellement pour durée supérieure 3 24h a
10 a
11 a
12 a
13 a
14 |
15 |
16 a
Z — Quelle est Ia cause principale de non-pertinence
1 | Indiguer le numéro parmi 'one de celles ci-dessus

zrille EFP 40 PERTINENCE MCI demiére version pr &val

Page G ar §
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Annexe 18 : Résultats comparés des 3 itérations de la revue de pertinence MCl au CHGR

100%
80% +—
60% +—
40% +—
20% 1—
0% "
’ Pertinence
. "Respect des
: Pertinence ! f
. . Pertinence N Pertinence ! surveillances
Pean:Se;iciigﬁ la Pertinence de la Perr‘(allner;(r:teépar "absence de contre abs?:gii ;:Itieoﬁontre "conformité avec la Pe:g:igﬁigf la programmées, des
pmédic’j’zlle durée de MCI I'inSiF():ation indication non somatique/prise de modalité hvsigue soins prévus et de
thérapeutique” t (?xi upe,. d'hospitalisation” physiq leur tracabilité et de
a la sécurité des
patients"
2008 93% 67% 97% 87% 37% 47% 100% 58%
2010 100% 63% 97% 93% 55% 33% 90% 35%
#2012 86% 80% 77% 73% 50% 75% 92% 11%
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Annexe 19 : Grille d'audit Contention et résultats obtenus (tour 1) au CHGR (2 pages)

. aux oui sur re re re otal
Questions T i Nb Nb Nb Total
oui + non ui on n/a
i Oui N /
o |
Objectif d'audit n°1 - Améliorer la qualité de la prescription médicale
de b5 contontion < Py 52,1% 138 | 127 | 139 | 404
1 |La procédure de contention physique est connue 78,6% 22 6 0 28
2 |La contention programmée est prescrite par le médecin. 71,4% 15 6 7 28
3 La c_ontfentlon apph,que_e en urgence par I'équipe de soins est 68.,8% 11 5 12 28
confirmée par le médecin.
4 :gzslire\crilcatlons cliniques de la contention sont notées dans le 68,2% 15 7 6 28
La prescription est effectuée aprés appréciation du rapport]
5 [risque / bénéfice par I'équipe pluridisciplinaire et est tracée 65,0% 13 7 18 38
dans le dossier
6 |Des alternatives a la mise sous contention ont été recherchées 85,0% 17 3 18 38
7 __|Evaluation de la douleur avant la mise sous contention 3 17 18 38
8 [Evaluation de la douleur avec une échelle douleur 0 3 25 28
9 |Le matériel utilisé pour la contention est prescrit. 77,3% 17 5 6 28
10 La _survelllance des risques est programmeée dans le dossier du 9 13 6 28
patient.
11 ;ei)tic\?géentlon a été reconduite par une prescription médicale 10 11 17 a8
12 |L'arrét de la contention est prescrit par un médecin 6 16 6 28
13 tLi}rrl]ureglstre de mise en contention avec ou sans isolement est 0 o8 0 o8
Objectif d'audit n°2 - Améliorer la qualité de I'information sur la
0,
contention auprés du patient et de ses proches b 28 26 30 84
1 Le patient ou résident est informé dans le but de recueillir son 15 5 8 28
consentement.
2 |L'information au patient est notée dans le dossier 1 19 8 28
3 |Les proches sont informés des raisons de la contention. 12 2 14 28
4 |Ll'information aux proches du patient est notée dans le dossier 2 12 14 28
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Questions Taux oui sur Nbre Nbre Nbre Total

(oui + non) Oui Non n/a
Objectif d'audit n°3 - Contention au fauteuil - Assurer la sécurité et le 68.2% 15 2 118 140
confort lors de la contention oA
1 La'cc_Jr‘nentlon au fauteuil est pratiquée a l'aide de matériel 60,0% 3 2 23 28
spécifique.
2 La cor)te\znhon_au fauteuil est pratiquée a l'aide de matériel 60,0% 3 2 23 28
adapté a la taille de la personne.
3 |Linstallation de la personne préserve son intimité et sa dignité. 100,0% 5 0 23 28

4 La personne a acces a un systeme d'appel dont elle connait le 0 3 25 28
fonctionnement

Des activités sont proposées pour le confort psychologique de

5 100,0% 4 0 24 28
la personne.
Objectif d'audit n°3 - Contention au lit -
Assurer la sécurité et le confort lors de la contention [ = = L0 =
1 |La contention au lit est pratiquée a l'aide de matériel spécifique. 100,0% 18 0 10 28
5 La cpntentlon au lit est pratiquée a I'aide de matériel adapté a 72.2% 13 5 10 o8
la taille de la personne.
3 La cpntentlpn au lit & hauteur variable est fixée aux parties 88.9% 8 1 19 28
mobiles qui bougent avec le malade.
4 I&g Ici:tontentlon au lit standard est fixée au sommier ou au cadre 100,0% 9 0 19 28
5 |La téte de lit est surélevée. 88,9% 16 2 10 28
6 |L’installation de la personne préserve son intimité et sa dignité. 94,1% 16 1 11 28
- La personne a acces a un systéeme d'appel dont elle connait le 0 17 1 28
fonctionnement
8 Des activités sont proposées pour le confort psychologique de 5 7 16 28
la personne.
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Questions Taux oui sur Nbre Nbre Nbre Total
(oui + non) Oui Non n/a
. ____________________________________________________________________ _________ ____________________ |
Objectif d'audit n°4 - Améliorer la surveillance de la contention,
0,
centrée sur les risques L 148 59 129 336
1 La survelllanpe de la c_ontentlon est programmée et retranscrite 55.0% 11 9 8 28
dans le dossier du patient.
2 |Les risques liés a 'immobilisation sont prévenus.
2a |Les soins liés a I'hygiéne sont assurés et notés 88,9% 16 2 10 28
2b |Les soins liés a l'alimentation sont assurés et notés 88,9% 16 2 10 28
2c_|Les soins liés a I'hydratation sont assurés et notés 90,0% 18 2 8 28
2 La . surveillance liée aux ) parame'tres psychologiques et 89.5% 17 2 9 28
environnementaux est assurée et notée
2% La s'urve'lllance liée a’ux para[netres physiques de la fonction 73.7% 14 5 9 28
respiratoire est assurée et notée
La surveillance liée aux parameétres physiques de I'état cutané
2f |au niveau des points d'attache et des points d'appui est] 84,2% 16 3 9 28
assurée et notée
2g |Evaluation de la douleur d'un patient sous contention 6 13 9 28
2h |Evaluation de la douleur avec une échelle 0 6 22 28
2i |Tragabilité des actions mises en place si patient douloureux 6 8 14 28
La contention est levée le plus souvent possible pour permettre
3 |a la personne agée deffectuer des activites de la vie 90,0% 18 2 8 28
guotidienne et maintenir son état fonctionnel.
4 I:etat dg' sa'nte de Ia' pers'onne agefa et les conséquences de 66.,7% 10 5 13 28
'immobilisation sont évaluées au moins toutes les 24 heures
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Résumé francais
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