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Résumé 

Introduction : Les contentions sont une mesure de contrainte qui vient du milieu 

psychiatrique, transposée aux urgences notamment pour la prise en charge des 

patients agités. Cependant, malgré les risques qu’elle comprend, cette procédure reste 

peu étudiée en dehors de son milieu d’origine. Il s’agit dans ce travail d’étudier le profil 

des patients sous contentions aux urgences, et d’analyser les mesures associées à 

cette pratique. 

Méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, 

monocentrique, dans un service d’accueil des urgences adultes (SAU) en Bretagne 

accueillant 69000 passages/an, du 01/01/2022 au 31/12/2022. Tous les patients 

majeurs étaient inclus s’ils étaient mis sous contentions durant leur passage aux 

urgences. Les données ont été obtenues à partir du dossier médical informatique, et 

ont été analysées de manière descriptive. 

Résultats : Sur 57080 passages au SAU, 977 patients ont été mis sous contentions 

(1,7%). L’âge médian était de 43 ans [30;64], 60,9% sont des hommes. Ils consultaient 

pour troubles mentaux dans 51,9% des cas, et 43,6% d’entre eux avaient consommé 

de l’alcool ou d’autres toxiques. A la suite de la prise en charge, 43,6% étaient sortant 

des urgences, et 21,9% étaient hospitalisé en psychiatrie, sous un mode de contrainte 

dans 84,5% des cas. 3 sous-groupes étaient distingués : un groupe d’hommes sous 

toxiques sortant au domicile ensuite, un groupe de patients jeunes consultant pour 

troubles mentaux, qui seront hospitalisés en psychiatrie, et enfin un groupe de patients 

âgés qui seront hospitalisés en service somatique. Seuls 68,7% des patients 

bénéficiaient d’une sédation associée, et 14,3% de la prescription d’une surveillance 

adaptée. 

Conclusion : Notre étude décrit les principales caractéristiques des patients sous 

contentions dans un SAU, avec l’identification de 3 principaux sous-groupes. Elle 

montre également une association insuffisance à une sédation chimique, et un 

manque de surveillance adaptée, qui pourraient être améliorés par formation des 

personnels soignants et mise en place de protocoles locaux. 
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Abstract 

Study objective : Restraints are a form of coercive measure from psychiatric wards, 

adapted to general emergency departments, especially for managing agitated patients. 

Despite the risks it involves, this procedure remains relatively understudied outside of 

its original context. The purpose of this work is to study the profiles of patients 

mechanically restrained in the emergency department and analyze the measures 

associated with this practice. 

Methods : We conducted a retrospective, monocentric, observational study in an adult 

Emergency Department (ED) in Brittany (France), with 69,000 annual patient visits, 

from January 1, 2022, to December 31, 2022. All adult patients were included if they 

were mechanically restrained during their ED visit. Data were obtained from the 

electronic health records and analyzed with descriptive statistics. 

Results : In 57,080 total ED visits, 977 patients were mechanically restrained (1.7%). 

The median age was 43 (interquartile range 30 to 64), 60.9% were men. They 

presented with mental disorders in 51.9% of cases, and 43.6% had consumed alcohol 

or other substances. Following the intervention, 43.6% were discharged from the 

emergency department, and 21.9% were admitted to psychiatry, with 84.5% of them 

on involuntary hospitalization. Three subgroups were identified: a group of men under 

substances discharged home afterwards, a group of young patients presenting with 

mental disorders and admitted to psychiatry, and finally, a group of elderly patients 

admitted to medical or surgical wards. Only 68.7% patients received a concomitant 

chemical sedation, and 14.3% had an appropriate monitoring prescription. 

Conclusion : Our study describes the main characteristics of patients mechanically 

restrained in an ED, identifying three primary subgroups. It also highlights an 

insufficient association with chemical sedation and a lack of appropriate monitoring, 

which could be improved by healthcare staff training and the implementation of local 

protocols. 
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Introduction 

1 Généralités 

Les patients agités représentent jusqu’à 2,6% des passages aux urgences, dont 84% 

nécessitent la mise en place de contentions mécaniques [1]. On définit ces dernières 

comme l’utilisation de tous moyens, méthodes, matériels ou vêtements empêchant 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]. Elles ne peuvent être utilisées qu’en dernier recours, 

quand d’autres mesures moins restrictives se sont révélées inefficaces, et ce pour une 

durée limitée [3]. 

En effet, les complications des contentions mécaniques sont nombreuses. On peut 

ainsi tout d’abord citer une moindre adhésion au suivi ultérieur [4], un risque de 

complications nerveuses suite aux compressions induites par les contentions [5], 

d’escarre [6], d’infections nosocomiales et d’allongement de la durée d’hospitalisation 

[5,6], une majoration significative du risque de chutes graves [7,8], une altération des 

capacités cognitives, et une augmentation de la dépendance pour les actes de la vie 

quotidienne et la marche [9]. De plus, chez les patients sous cocaïne, l’usage de 

contentions pourrait être très néfaste. En effet, en cas de sédation insuffisante, la lutte 

contre les contentions pourrait créer un effort supra-physiologique à l’origine d’une 

acidose lactique majeure jusqu’à l’arrêt cardiaque [10,11]. De même, de très nombreux 

décès ont été rapportés dans la littérature, attribués à la contention, par asphyxie 

(pendaison, strangulation), compression thoracique ou abdominale [5,12–15]. 

Cependant, il est impossible d’avoir une estimation précise de ces décès sous 

contentions, car ils sont très sous-reportés [14]. L’impact psychologique de cette 

mesure est également négatif avec des témoignages de sentiment d’abandon, de 

déshumanisation, de maltraitance ou de risque de re-traumatisme [16,17]. 
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2 Législation 

La mise en place de contentions dans le milieu psychiatrique est régie par l’Article 

L3222-5-1 du CSP [18], et ne peut être réalisée que pour « prévenir un dommage 

immédiat ou imminent pour le patient ou pour autrui », sous surveillance stricte 

somatique et psychiatrique, et pour une durée maximale de six heures renouvelables. 

Cependant, cette loi précise que cette mesure ne peut concerner que des patients en 

hospitalisation complète sans consentement. Ainsi, lorsqu’on sort du milieu 

psychiatrique, le cadre juridique reste pauvre. On peut tout de même citer le principe 

11 de Protection des personnes atteintes de maladie mentale et amélioration des soins 

de santé mentale de l’ONU [19], qui rappelle que les contentions ne doivent être mise 

en place qu’en l’absence d’autre solution pour prévenir un préjudice pour le patient ou 

d’autres personnes, avec l’obligation d’en tracer les raisons dans le dossier. 

Concernant la législation française, il n’existe pas de loi encadrant la pratique de la 

contention mécanique en dehors des services de psychiatrie. Néanmoins, la circulaire 

Veil du 19 juillet 1993 [20] permet « en cas d'urgence, […] d'isoler pour des raisons 

tenant à 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 ». Ainsi, dans les situations où la loi est incomplète, 

on peut s’appuyer sur les décisions jurisprudentielles. Celles concernant des situations 

de contention de patients dans des services d’urgence ont été recensées par le travail 

de Khireddine-Medouni, qui ne retrouvait « pas de jurisprudence remettant en question 

la pratique de la contention physique dans les services d’urgence lorsque celle-ci est 

justifiée et respecte les recommandations de bonne pratique. En revanche, les 

services d’urgence peuvent se mettre en faute s’ils ne pratiquent pas la contention 

physique lorsque celle-ci est cliniquement justifiée et que le patient fugue se mettant 

ainsi en danger […], ou si la surveillance associée n’est pas adéquate. » [21] 

Ainsi la question de la contention est finalement proche de celle du refus de soins chez 

un patient incapable d’exprimer son consentement où l’urgence vitale permet sur le 

plan déontologique de passer outre le consentement du patient. [22,23] 
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3 Littérature et recommandations existantes 

Malgré le fait qu’elle ne soit pas sans risques, « Aucune statistique n’est actuellement 

disponible pour étayer le recours à la contention » comme le souligne le Ministère de 

la Santé au Journal Officiel, le 21 avril 2015 [24]. En effet, la littérature sur l’utilisation 

des contentions mécaniques dans les services d’urgences générales demeure rare, la 

plupart des études ayant été faites dans les hôpitaux psychiatriques. Aussi, parmi les 

articles étudiant les contentions mécaniques chez l’ensemble des patients d’un service 

d’urgences générales, on retrouve seulement 5 études, dont trois Américaines [25–

27], une Australienne [28] et une Suisse [29]. Le taux de contentions rapporté au 

nombre de passages aux urgences varie alors de 0,07% [25] à 2,58% [27]. Les 

caractéristiques de cette population mise sous contentions, sont un âge médian jeune 

(42 à 47 ans) [26,27], et une prédominance masculine entre 61,4 à 71% [25–27,29]. Il 

existe néanmoins une grande hétérogénéité concernant le motif de venue, avec une 

intoxication à l’alcool et aux drogues variant de 33,7 à 74,5% [26,27,29]. Cette 

hétérogénéité est retrouvée également dans les prises en charge, variables selon les 

pays. Ainsi, la contention mécanique est peu acceptée au Royaume-Uni, avec un 

accent mis sur la nécessité d’une sédation optimisée, et une expulsion des patients 

alcoolisés agités des urgences (en dehors d’une urgence vitale), alors qu’elle est 

privilégiée aux États-Unis afin d’éviter une condamnation en cas de complication chez 

un patient sous la responsabilité de l’équipe du service. [22,30] 

Des recommandations existent donc pour guider cette pratique dans le milieu 

psychiatrique, mais il n’en existe que peu applicables aux urgences générales. En effet 

la recommandation principale sur la contention mécanique, écrite en février 2017 par 

la Haute Autorité de Santé (HAS) concerne le milieu de la psychiatrie générale [2] et 

préconise l’élaboration de recommandations de bonne pratique pour tous les lieux où 

existe une pratique de contention, notamment les urgences. Par ailleurs, la 

recommandation de la HAS « Limiter les risques de la contention physique de la 

personne âgée » [31] peut certes s’appliquer au domaine des urgences, mais est 

spécifique à une certaine tranche d’âge seulement. Enfin, si l’on se réfère à la Société 

Française de Médecine d’Urgence (SFMU), celle-ci a émis une recommandation sur 

la prise en charge du patient adulte à présentation psychiatrique dans les structures 

d’urgences [32], avec notamment une partie sur la contention physique, mais elle 
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reprend majoritairement les recommandations de la HAS 2017 spécifique au milieu 

psychiatrique, et est peu applicable en pratique courante.  

Ainsi, malgré les risques qu’il comporte, il existe très peu d’informations sur l’usage 

des contentions mécaniques en-dehors des services de psychiatrie, et notamment en 

service d’urgence. Au vu des éléments précédents, il parait nécessaire de mener des 

études afin de mieux comprendre les particularités de cette mesure dans les services 

d’urgence. 

On décide donc de réaliser une étude rétrospective, descriptive, dans un service 

d’urgences adultes de Bretagne, afin de déterminer le profil des patients mis sous 

contentions aux urgences générales, ainsi qu’évaluer les pratiques actuelles en 

objectif secondaire. 
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Matériel et méthodes 

1 Conception de la recherche 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, analytique, longitudinale 

rétrospective, monocentrique.  

2 Cadre de l’étude 

Cette étude a été réalisée aux urgences adultes du Centre Hospitalier Universitaire de 

Rennes, qui est le centre de référence de la moitié Est de la Bretagne, avec environ 

69 000 passages aux urgences chaque année [33]. Il dispose d’une équipe de 

psychiatrie de liaison avec la présence d’un psychiatre 7 jours/7 et 24h/24. Il ne 

possède pas de chambre d’isolement. 

3 Population concernée 

La population concernée comprend les patients âgés de 18 ans ou plus, admis aux 

urgences de Pontchaillou au CHU de Rennes, du 01/01/2022 au 31/12/2022, avec 

mise en place de contentions physiques durant le séjour aux urgences, et ne 

s’opposant pas à leur participation à la recherche. Les barrières des brancards n’ont 

pas été considérées comme contentions physiques dans cette étude. 

Les critères de non-inclusion concernent la mise en place de contentions physiques 

alors que le patient est dans le secteur d’UHCD médicale aux urgences. En effet, 

certains patients peuvent rester plusieurs jours dans ce service, qui reflète ainsi plus 

des conditions de service d’hospitalisation que des urgences. 

Le choix a été fait de ne pas inclure de patients mineurs. En effet, le service d’urgences 

étudié accueille des patients âgés de 16 à 18 ans, cependant ces derniers peuvent 

être amenés à être ré-orientés dès leur entrée au service des urgences pédiatriques 

situé dans un autre hôpital, s’ils sont déjà suivis en pédiatrie. Or la fonction recherche 

du logiciel ne permet pas de différencier les dossiers des deux hôpitaux. Le risque était 
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donc de mélanger quelques dossiers des urgences pédiatriques, qui ont un 

fonctionnement et des équipes différentes, avec les patients de notre étude.   

4 Objectifs de l’étude 

L’objectif primaire de l’étude est de déterminer le profil type du patient mis sous 

contentions mécaniques aux urgences générales. Pour cela, ont été recueillies les 

caractéristiques socio-démographiques, la tranche horaire d’arrivée, le motif de venue 

aux urgences, l’emprise de toxiques (retrouvée dans l’histoire du patient, l’éthylotest 

si réalisé à l’arrivée, le taux sanguin d’alcool ou le dépistage urinaire de toxiques), la 

raison de la pose de contentions, le diagnostic retenu et l’orientation à l’issue du 

passage aux urgences. Le mode d’arrivée (accompagné ou non des forces de l’ordre) 

a aussi été étudié, car rapporté dans la littérature comme facteur de risque de mesures 

coercitives [34]. 

Trois motifs principaux de recours aux contentions ont été retenus [35]: les situations 

aiguës d’agitation, comprenant les motifs d’agitation, d’auto-agressivité et d’hétéro-

agressivité ; les situations de protection de soins, comprenant le refus de soins et la 

sauvegarde de dispositifs médicaux (sonde naso-gastrique, sonde urinaire, perfusion, 

etc.) ; et les situations de prévention, comprenant la prévention des chutes, la 

prévention de la déambulation excessive, et la prévention des fugues des personnes 

danger pour elles-mêmes.  

L’objectif secondaire est de préciser les mesures associées à la mise en place des 

contentions. Pour cela, ont été étudiées le nombre de contentions mécaniques non 

prescrites, la fonction du prescripteur (interne des urgences, chef des urgences, 

psychiatre), le moment de la contention dans la prise en charge (à l’arrivée, à l’annonce 

d’une hospitalisation, autre), la prescription ou non d’une sédation chimique associée 

et la prescription ou non d’une surveillance adaptée. 

A été jugée comme surveillance adaptée, un évaluation infirmière au minimum toutes 

les heures, ainsi que cela a été proposé dans les recommandations d’Isolement et 

contention en psychiatrie générale [2]. Bien que ces recommandations ne s’intéressent 

pas au milieu des urgences, les patients des urgences n’étant pas moins graves qu’en 

psychiatrie, voire nécessitant une attention accrue (notamment si une intoxication, un 
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traumatisme crânien, ou une confusion est associée à l’agitation), il semble licite de 

demander la même surveillance dans le milieu somatique.  

A été considérée comme sédation chimique, la prise de benzodiazépines ou de 

neuroleptiques, quelle que soit la voie d’administration. 

5 Collecte des données 

Toutes les données ont été obtenues à partir des dossiers médicaux, sur le logiciel 

Résurgences, sur lequel l’ensemble de la prise en charge du patient est faite : il 

regroupe les données administratives du patient, les notes paramédicales et 

médicales, ainsi que les prescriptions. Nous avons utilisé la fonction Recherche du 

logiciel Résurgences, et avons recherché dans l’ensemble du dossier de passage aux 

urgences la présence du mot-clé « contention ». Une exception a été faite pour l’onglet 

« prescription » du logiciel, pour lequel la recherche a ciblé les mots « contention-

sécurité » au lieu de « contention » seule, afin d’exclure les cas de prescription de 

contention plâtrée de membre pour les traumatismes. Chaque dossier a ensuite été 

analysé, afin de vérifier notamment qu’une contention avait bien été mise en place, et 

les patients ont été inclus dans l’étude s’ils répondaient aux critères d’inclusion. Les 

personnes s’étant déclarées opposées à la recherche via l’information collective sur le 

CHU ont été exclues. Toutes les données collectées sur un classeur Microsoft Excel 

protégé par un mot de passe, et anonymisées avec la création d’une table de 

correspondance. 

6 Calcul de l’échantillon 

Tous les patients présentant les critères d’inclusion sur l’année 2022, ont été 

sélectionnés, afin d’éviter un effet période. En prenant en compte le nombre de 

passage aux urgences de l’année 2021, qui était de 69 000 personnes aux urgences 

du CHU Rennes Pontchaillou [33], et en prévoyant un taux de contentions proche de 

l’étude Suisse de Beysard [29] soit 0,81%, on estime à 559 le nombre de personnes 

inclues sur la période.  
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7 Analyse des données 

Toutes les données ont été analysées de manière descriptive. Les variables 

qualitatives ont été exprimées en effectifs (pourcentages) pour chaque modalité. Les 

variables quantitatives ont été synthétisées par une médiane avec intervalle inter-

quartile pour les données de distribution non normale. Nous avons ensuite exploré 

l’existence de sous-groupes dans la cohorte. Tous les calculs ont été réalisés avec 

Excel 365. 

La réalisation d’une analyse multivariée afin de relever quels critères étaient 

significativement associés à la mise sous contention n’était pas possible, à cause de 

la multiplicité des critères, et un nombre de sujet nécessaires très élevé. Il semblait 

donc plus pertinent de faire une analyse descriptive seule, plutôt que multiplier des 

tests statistiques avec une absence de contrôle strict du risque alpha. 

8 Considérations éthiques 

Ce projet a reçu un avis favorable du comité d’éthique du CHU de Rennes en date du 

14/03/2023 (avis 23.26). 

Le protocole de recherche a également été validé par la Direction de la Recherche et 

de l’Innovation du CHU de Rennes.  
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Résultats 

1 Diagramme des flux 

Entre le 01/01/2022 et le 31/12/2022, la fonction recherche du logiciel a retrouvé 1997 

dossiers contenant le mot-clé « contention », qui ont été évalués. Parmi eux, 977 

patients ont été inclus dans notre étude observationnelle (Figure 1).Ont été exclus les 

patients mineurs, les dossiers mentionnant des moyens de contentions veineuses 

(bas, chaussettes, bandes de contention) et non une contention mécanique, de même 

les dossiers utilisant le mot « contention » pour mentionner une immobilisation (telle 

qu’une immobilisation de membre par attelle suite à un traumatisme, ceintures 

pelviennes ou lombaires, etc), les contentions réalisées durant le séjour en UHCD, les 

prescriptions si besoin non réalisées, ou contentions prescrites non réalisées (fuite du 

patient, changement d’avis du clinicien), les dossiers mentionnant un usage « non 

nécessaire » des contentions, la mention de contentions au domicile ou en 

préhospitalier, mais non reconduites aux urgences. Par ailleurs, on dénombre 30 

dossiers pour lesquels soit le dossier entier du patient n’a pas été retrouvé, soit le mot-

clé « contention » était absent du dossier malgré une recherche rigoureuse. Enfin, 10 

autres dossiers ont également été exclus, 4 mentionnant un accident de travail au 

cours de la réalisation d’une contention, 3 erreurs de dossiers avec des notes 

concernant un autre patient, 2 doublons de dossiers, et enfin une erreur de 

retranscription vocale pour une tension artérielle. 

2 Caractéristiques de la population d’étude 

Durant l’année 2022, 977 patients ont été mis sous contentions mécaniques, pour 

57080 passages aux urgences générales de notre centre, soit un taux de contentions 

de 1,7%. 

Les caractéristiques des sujets sont présentées dans le  Tableau 1. L’âge médian était 

de 43 ans [30;64], avec un sex-ratio de 1,56 (hommes/femmes).  
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Les sujets sont arrivés majoritairement en journée (57,9% entre 8h et 20h), avec 

comme principal motif de consultation des troubles mentaux (51,9%). 43,6% d’entre 

eux ont consommé de l’alcool et/ou d’autres toxiques. Le principal diagnostic retenu 

était des troubles liés à l’utilisation de l’alcool et des autres toxiques (31,5%), le restant 

des troubles mentaux tous confondus représentant 38,8% des cas. Lorsqu’une 

hospitalisation en psychiatrie était nécessaire, elle s’est faite sous une mesure de 

contrainte dans 84,5% des cas. A noter 13 dossiers pour lesquels le mode 

d’hospitalisation en psychiatrie n’était pas renseigné, pour lesquels il faut préciser que 

cela concernait majoritairement des patients venant de l’hôpital psychiatrique, 

adressés pour problème somatique, et retournant dans leur service d’origine ensuite 

pour 10 d’entre eux. 2 dossiers concernaient une réintégration en programme de soins, 

et seul un dossier restait sans mode d’hospitalisation renseigné. 

A noter deux patients décédés durant leur prise en charge aux urgences, qui avaient 

été mis sous contentions durant leur séjour. Cela concerne deux personnes âgées 

(âge médian 83,5 ans), ayant consulté pour des troubles somatiques et mises sous 

contentions pour agitation.  

Les résultats concernant le taux de patients amenés par les forces de l’ordre, ainsi que 

la voie utilisée pour administrer la sédation ne sont pas exposés dans cette thèse ; ils 

peuvent être communiqués par les auteurs. 

 

En comparaison à l’ensemble des patients ayant consulté aux urgences du même 

centre durant la même année (Tableau 2), on remarque une prédominance masculine 

chez les patients sous contentions (60,9% vs 54,4%), ainsi qu’une nette prédominance 

des troubles mentaux (38,8% vs 5,6%) et des troubles de l’usage des toxiques (31,5% 

vs 5,3%). 

On peut diviser l’ensemble des patients mis sous contentions en 3 groupes (Tableau 

3): ceux qui sont sortis de l’hôpital (retour au domicile, fugue, confiés aux FO), ceux 

qui seront hospitalisés en service psychiatrique, et ceux qui seront hospitalisés en 

service somatique.  

Le premier groupe concerne majoritairement une population masculine (63,6%), d’âge 

moyen (médiane 40 ans [30;51]), sous toxiques (73,5% ont consommé de l’alcool et/ou 

d’autres toxiques). 50,2% d’entre eux sont mis sous contentions dès l’arrivée aux 
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urgences, principalement pour hétéro-agressivité (39,7%) ou agitation (23,5%). Le 

diagnostic principal est celui de troubles de l’usage de l’alcool ou d’autres toxiques 

dans 62,9% des cas.  

Le second groupe des patients qui seront hospitalisés en service psychiatrique, 

concerne une population plus jeune (médiane 35 [26 ;47,5]), sans consommation de 

toxiques (71,6% sont exempts de toute consommation toxique). Les contentions sont 

posées à l’accueil des urgences dans 49,6% des cas, et à l’annonce de 

l’hospitalisation dans 20,3% des cas. La raison principale de leur pose reste l’agitation 

(31,0%), mais vient ensuite la prévention du risque de fugue (27,8%). Le diagnostic 

retenu est celui de troubles mentaux dans 88,4% des cas, avec majoritairement des 

troubles psychotiques (43,3%), des idées suicidaires (17,3%), ou un épisode 

maniaque (15,5%).  

Enfin, le troisième groupe concerne une population âgée (médiane 81 ans [66 ;87]), 

libre également de toute consommation toxique (91,6% sont exempts de toute 

consommation toxique), consultant majoritairement pour une cause somatique 

(88,8%). Rares sont les cas pour lesquels les contentions sont nécessaires dès 

l’accueil (8,3%). La protection des soins, et la prévention de complications 

représentent au total 47,2% des cas. A noter tout de même 16,4% des cas pour 

lesquels la raison de la contention n’est pas connue. Le diagnostic retenu est une 

confusion ou démence dans 22,9% des cas, et d’autres troubles somatiques dans 

68,7% des cas. 

3 Mesures associées aux contentions 

Les contentions ont été prescrites majoritairement par des médecins urgentistes 

séniors (35,4%) (Tableau 4). Cependant dans 36,1% des cas, il n’y a pas de 

prescription. 31,3% des patients n’ont pas eu de sédation associée à la mise sous 

contention, et cela concerne même jusqu’à 46,3% des patients qui seront hospitalisés 

en service somatique. Par ailleurs, une surveillance jugée adaptée n'a été prescrite 

que dans 14,3% des cas.  
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Discussion 

1 Résultat principal 

A notre connaissance, cette étude est la première étude descriptive, étudiant les 

l’usage des contentions mécaniques dans un service d’urgences générales en France. 

L’usage des contentions mécaniques intéresse 1,7% de la population se présentant 

aux urgences dans notre centre. Cette mesure concerne majoritairement des adultes 

de 30 à 64 ans, avec une légère prédominance masculine, consultant pour troubles 

mentaux, et retournant à domicile à la fin de la prise en charge aux urgences.  

On peut distinguer tout particulièrement 3 sous-groupes : celui des patients retournant 

au domicile à la suite de la prise en charge, avec une population plus majoritairement 

masculine, sous toxiques, prise en charge pour des troubles de leur usage. Puis vient 

celui des patients qui seront hospitalisés en service psychiatrique, avec une population 

plus jeune, sans consommation de toxiques mise sous contentions autant pour 

agitation que pour prévention du risque de fugue. Enfin, restent les patients qui seront 

hospitalisés en service somatique, avec une population âgée, libre également de toute 

consommation de toxiques, consultant majoritairement pour une cause somatique, et 

mise sous contentions pour la protection des soins et la prévention de complications. 

Enfin leur usage est loin d’être tracé systématiquement comme recommandé, de 

même que l’association à une sédation chimique. La prescription d’une surveillance 

adaptée est quant-à-elle plutôt l’exception que la règle. 

2 Hypothèses et perspectives 

2.1 Recours aux contentions 

Ce taux de 1,7% des passages aux urgences mis sous contentions mécaniques est 

cependant à nuancer. En effet, ce chiffre a été calculé en se basant sur un nombre de 

passages aux urgences de 57080 personnes en 2022, qui correspond au nombre de 

dossiers réellement admis dans le service, et ne prend pas en compte de nombreux 
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patients réorientés ou sortis avant leur prise en charge. Il correspond donc à la 

fourchette haute de l’estimation qui peut être faite. Malgré cela, il reste cohérent avec 

ce qui est décrit dans la littérature, avec des taux variant de 0,07% à 2,58% [25,27] 

aux Etats-Unis, 0,81% en Suisse [29], et 0,09% en Australie [28]. 

Cette pratique n’étant non sans risques, elle doit être limitée aux stricts cas pour 

lesquels il n’existe pas d’alternatives.  

Aussi plusieurs pistes ont été explorées pour diminuer son usage, telles que l’utilisation 

de protocoles de désescalade [36], ou la formation du personnel aux alternatives à la 

contention [37,38], qui ont montré une tendance à la diminution du recours à cette 

mesure. La création de 4 lits d’UHCD psychiatrique à Melbourne a, elle, permis une 

diminution de plus de la moitié des poses de contentions mécaniques aux urgences, 

et fait également diminuer leur durée de 6,8 à 2,5 heures en moyenne [39]. 

De plus, dans notre étude, 41% des patients rentrent à domicile après leur prise en 

charge aux urgences. Or on sait également qu’il existe une association entre le taux 

d’occupation des urgences et l’augmentation de la violence des patients [40]. On peut 

donc s’interroger sur comment limiter ces passages aux urgences potentiellement 

évitables. 

En regardant plus précisément cette population de patients sous contentions, et dont 

l’orientation est une sortie des urgences, on observe que 33% de ces passages le sont 

pour une cause somatique, et sont donc difficilement ré-orientables. Ensuite viennent 

20,7% des passages pour troubles de l’usage d’alcool (TLUA) ou autres toxiques. Le 

but serait de limiter ces passages, mais l’état de santé de ces patients est souvent 

incompatible avec un séjour en chambre de sureté avec les forces de l’ordre, et il 

n’existe finalement pas d’alternative que de les admettre en attendant qu’une sortie 

soit possible. Enfin les 46,2% concernent des consultations pour troubles mentaux. Or 

on se rend compte que cette population ressemble finalement à celle des patients 

consultant pour TLUA, car 78% des patients sont sous toxiques. Les troubles mentaux 

(idées suicidaires dans la majorité des cas), ont alors souvent disparu après 

dégrisement permettant le retour au domicile.  

Ainsi, en dehors de rares cas qui pourraient bénéficier d’une réorientation vers un 

dégrisement avec les forces de l’ordre, la grande majorité de ces patients peut 

difficilement être orientée ailleurs qu’aux urgences générales. 
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Il serait néanmoins intéressant de travailler sur la fluidification du parcours des patients 

consultant pour motif psychiatrique, le temps de passage de ces patients étant souvent 

plus long que celui des patients venant pour troubles somatiques [41]. En effet, la 

majorité des contentions sont ôtées dès l’arrivée à l’hôpital psychiatrique, dont le milieu 

fermé est plus propice à la surveillance des patients. Un travail est fait dans ce sens 

actuellement avec le centre 15, avec la présence d’une infirmière de psychiatrie en 

régulation qui peut aider à orienter au mieux ces patients.  

Enfin, si l’on souhaite diminuer le recours aux contentions, peut se poser la question 

de leur pose chez les patients âgés dans le but de limiter le risque de chute. En effet, 

cela concerne 25% des patients qui seront par la suite hospitalisés en service 

somatique. Or, il a été démontré dans la littérature, notamment dans les EHPAD, mais 

aussi dans les services hospitaliers de court séjour, que la pose de contentions était 

au contraire un facteur de risque de chute grave [7,8,31]. On peut donc s’interroger 

sur l’intérêt de la pose de cette restriction aux urgences. Des études complémentaires 

pourraient être nécessaires afin d’évaluer l’intérêt de cette mesure, dans ce milieu 

particulier.  

2.2 Profil des patients sous contentions 

Concernant le profil des patients mis sous contentions, on identifie dans notre étude 

une légère prédominance masculine (60,9%), moins marquée que ce que l’on retrouve 

dans la littérature (sexe masculin entre 61,4% et 71% [25–27,29]). 

L’âge médian, ici à 43 ans (30-64), correspond également aux 3 principales études 

réalisées sur ce sujet, qui retrouvent un âge médian à 36,5 [25], 42 (28-63) [29] et 47 

ans (32-59) [26]. Cet âge médian est cohérent avec les passages aux urgences 

directement liés à l’alcool qui concernent majoritairement les personnes âgées de 31-

45ans et 46-60 ans [42,43]. 

On retrouve une moindre proportion de patients sous alcool dans notre étude (37,8%), 

que dans celles précédemment réalisées (45,2% en Suisse, 40,9% aux Etats-Unis) 

[26,29]. Cela pourrait en partie s’expliquer par une prévalence des troubles de l’usage 

de l’alcool, de la dépendance à l’alcool, et de l’usage nocif de l’alcool, bien supérieurs 

en Suisse et aux Etats-Unis. [44] 
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Concernant le sous-groupe des patients qui seront hospitalisés en psychiatrie, on 

retrouve un âge plus jeune (âge médian 35 ans), ce qui est cohérent avec l’étude 

réalisé aux urgences psychiatriques du CPOA à Paris [45] qui retrouve un âge moyen 

de 32 ans.  

Finalement, la majorité des contentions posées dans notre étude sont cohérentes avec 

les recommandations dans 73,7% des cas, avec des poses liées à des états 

d’agitation, d’auto ou hétéro-agressivité dans 58% des cas, et de prévention des 

fugues dans 15,7% des cas. Il reste cependant les 3,6% de contentions mises pour 

protéger des dispositifs médicaux, ainsi que les 4,3% mises pour refus de soins, qui 

peuvent être discutées, et qui relèvent d’une évaluation au cas par cas des capacités 

du patient à consentir aux soins. Nous avons parlé précédemment des contentions 

pour risque de chute qui pourraient également probablement être diminuées, ainsi que 

celles pour déambulation, après formation des soignants. Enfin, il demeure 8,5% de 

contentions mises sans que la cause ne soit connue. Il est nécessaire d’insister auprès 

des équipes de la nécessité de s’astreindre à justifier la raison de chaque contention.  

2.3 Mesures associées aux contentions 

Si l’on s’intéresse maintenant à la manière dont les contentions ont été mises en place, 

on remarque que ces dernières ne sont pas prescrites dans 36,1% des cas, malgré 

l’obligation de le faire. Ce problème a déjà été retrouvé dans une étude américaine qui 

retrouvait que seulement 62% des contentions réalisées était mentionnées dans les 

dossiers médicaux [46].  

De même, alors que tous les patients sous contentions devraient bénéficier d’une 

sédation chimique associée, seulement 2 patients sur 3 en bénéficiaient dans notre 

étude. Ce problème est également retrouvé dans les autres études, avec seulement 

36,2 et 29,1% de patients sous sédations en Suisse et Outre Atlantique [25,29]. 

Certains patients ont pu tout de même recevoir une sédation en préhospitalier, 

expliquant l’absence de nouvelle sédation à l’hôpital. Il existe probablement également 

une appréhension des médecins à prescrire une sédation chez des patients dont l’état 

de vigilance peut être fluctuant comme chez les patients alcoolisés, ou le risque de 

surdosage chez les personnes âgées. On note en effet seulement 53,7% de patients 

sédatés dans le sous-groupe des patients hospitalisés en service somatique, dont 
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l’âge médian est de 81 ans. Dans une étude américaine, seules 42% des personnes 

âgées de plus de 65 ans mises sous contentions aux urgences bénéficiaient d’une 

sédation associée [47]. Cependant cela devrait plutôt conduire à une surveillance 

accrue, et ne justifie pas une absence de sédation.  

Enfin, seulement 14,3% des patients bénéficient d’une prescription de surveillance 

horaire. Cela montre un besoin de formation des médecins aux risques des 

contentions et à la nécessité de la réévaluation régulière de leur nécessité.   

Ainsi, la mise en place des contentions en pratique peut être améliorée, afin que la 

prescription de cette procédure soit systématique, de même que le renseignement de 

la raison pour laquelle il est nécessaire d’y avoir recours. Une sédation et une 

surveillance adaptée doivent également être systématiques. La mise en place d’un 

protocole local, proposant en association à la prescription des contentions mécanique, 

une surveillance spécifique, ainsi que plusieurs choix de sédations possibles pourrait 

être intéressante.  

Enfin, de nombreux patients sont arrivés aux urgences déjà sous contentions, sur 

prescription de la régulation médicale du SAMU. Or, il n’existe aucune étude sur cette 

pratique à ce jour. Un travail complémentaire sur le recours aux contentions en pré-

hospitalier pourrait donc être intéressant. 

3 Limites 

Ce travail présente plusieurs limites.  

En effet, cette étude a été réalisée dans un Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de 

Bretagne, dans un territoire urbain, qui dispose d’une équipe de psychiatrie de liaison 

avec présence d’un psychiatre 24h/24, 7 jours/7. Elle peut donc être limitée dans sa 

généralisation à d’autres Centres Hospitaliers avec un nombre de passages aux 

urgences différent, en zone péri-urbaine, ou ne disposant pas d’équipe de psychiatrie 

sur place. 

De plus, le caractère rétrospectif de cette étude la rend dépendante de la 

documentation des dossiers par les équipes. Bien que cette étude ait tenté de 

rechercher de manière exhaustive tous les patients mis sous contentions, en 

effectuant une recherche par mot-clé sur l’ensemble du dossier de passage aux 
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urgences du patient, permettant notamment de retrouver des mentions de contentions 

dans les transmissions soignantes, il n’en demeure pas moins que certaines aient pu 

être oubliées, si aucun membre de l’équipe ne l’a mentionné par écrit dans le dossier.  

En outre, il peut exister un biais de classement, car en dehors de l’âge, du sexe, de 

l’heure d’arrivée et de l’orientation du patient qui sont des critères objectifs, le reste 

des critères étudiés sont des critères subjectifs, soumis à l’interprétation de l’auteur. 

Cela est particulièrement vrai pour le classement des motifs de consultations aux 

urgences, pour lesquels troubles de l’usage des toxiques et motifs psychiatriques sont 

bien souvent intriqués.  

Un unique observateur a recueilli les données afin d’éviter un biais inter-observateur.  

Enfin, les résultats concernant le taux de patients amenés par les forces de l’ordre 

n’ont pas été exposés, par manque de précision concernant ce critère, ne permettant 

pas le rendu d’un résultat de qualité. Il a été choisi par ailleurs de ne pas exposer les 

résultats de la voie utilisée pour la sédation, cela surchargeant les résultats sans en 

apporter un intérêt important.  
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Conclusion 

Cette étude montre 3 principaux sous-groupes parmi les patients mis sous 

contentions : le premier groupe majoritairement d’hommes, sous toxiques, retournant 

au domicile ensuite, un deuxième groupe plus jeune peu sous toxiques 

secondairement hospitalisés en service de psychiatrie, et enfin un troisième groupe 

concernant des personnes plus âgées consultant pour des pathologies somatiques et 

hospitalisée dans ces mêmes services.  

Elle montre également une association insuffisance à une sédation chimique, et un 

manque de surveillance adaptée, qui pourraient être améliorés par formation des 

personnels soignants et mise en place de protocoles locaux. 

Enfin, il serait intéressant de conduire d’autres études descriptives sur la contention 

mécanique dans d’autres services d’urgences générales de France, afin de pouvoir 

mieux généraliser les résultats dans d’autres régions. 
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Annexes : 

Figure 1 : Diagramme des flux 

 

 

  

1997	dossiers	avec	le	mot-clé	
« contentions »

977	dossiers	inclus

1020	dossiers	exclus	:

- 114	patients	mineurs

- 627	moyens	de	contention	veineuse

- 119	contentions	de	membres	post-traumatisme	ou	affiliés

- 6	prescriptions	en	UHCD

- 38	prescriptions	si	besoin

- 52	« contentions	non	nécessaires »

- 30	dossiers	non	retrouvés

- 21	contentions	hors	urgences

- 3	contentions	prescrites	mais	non	réalisées

- 10	autres
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population d'étude. 

Variables n = 977 (%) 

Sexe 
 

   Masculin 
   Féminin 

595 (60,9%) 
382 (39,1%) 

Âge (années) Médiane (IQR) 43 (30;64) 

Heure d’arrivée 

   8h-12h 
   12h-16h 
   16h-20h 
   20h-00h 
   00h-04h 
   04h-08h 

121 (12,4%) 
202 (20,7%) 
243 (24,9%) 
197 (20,2%) 
138 (14,1%) 
76 (7,8%) 

Motif de venue 

   Confusion 
   Pathologie traumatique  
   Trouble de l’usage de l’alcool ou autres toxiques 
   Autres causes somatiques  
   Troubles mentaux    

51 (5,2%) 
90 (9,2%) 
106 (10,8%) 
223 (22,8%) 
507 (51,9%) 

Toxiques 

   Prise d’alcool et autres toxiques 
   Prise d’alcool sans autres toxiques 
   Prise d’autres toxiques sans alcool 
   Pas de toxiques 

67 (6,9%) 
302 (30,9%) 
57 (5,8%) 
551 (56,4%) 

Raison de la 
contention 

Situation aigue d’agitation    
   Agitation, désorganisation 
   Auto-agressivité 
   Hétéro-agressivité 
Situation de protection de soins 
   Refus de soins 
   Protection du technicage (cathéter, sondes) 
Situation de prévention 
   Risque de fugue 
   Risque de chute 
   Déambulations 
Non connue 

567 (58%) 
  263 (26,9%) 
  39 (4%) 
  265 (27,1%) 
77 (7,9%) 
  42 (4,3%) 
  35 (3,6%) 
250 (25,6%) 
  153 (15,7%) 
  88 (9%) 
  9 (0,9%) 
83 (8,5%) 

Diagnostic 
retenu 

   Confusion, démence 
   Troubles mentaux liés à l’utilisation de l’alcool 
   Troubles mentaux liés à l'utilisation d’autres substances 
   Troubles psychotiques aigus  
   Épisode maniaque, trouble bipolaire 
   Idées suicidaires 
   Autres troubles psychiatriques 
   Autres troubles somatiques 

58 (5,9%) 
282 (28,9%) 
26 (2,7%) 
153 (15,7%) 
59 (6%) 
78 (8%) 
89 (9,1%) 
232 (23,7%) 

Destination 

   Sortie des urgences (RAD, fugue, confiés aux FO) 
   Hospitalisation en service psychiatrique 
   Hospitalisation Service de médecine chirurgie obstétrique 
   Décès 

426 (43,6%) 
335 (34,3%) 
214 (21,9%) 
2 (0,2%) 

Mode 
d’hospitalisation 
si 
hospitalisation 
en psychiatrie 

   Soins libres 
   SPDT 
   SPDTU 
   SPPI 
   SPDRE 
   Non connue 

39 (11,6%) 
164 (49%) 
5 (1,5%) 
103 (30,7%) 
11 (3,3%) 
13 (3,9%) 
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Tableau 2 : Comparaison des patients sous contentions avec les patients des urgences. 

Variables  Patients de 
l’étude :  
n = 977 

Population des 
urgences * :  
n = 57080 

Sexe  
 

Masculin 
Féminin 

595 (60,9%) 
382 (39,1%) 

31068 (54,4%) 
26012 (45,6%) 

Âge Médiane (IQR) 43 (30;64) 42 (27;67) ‡ 

Heure 
d’arrivée 
 

    8h-12h 
   12h-16h 
   16h-20h 
   20h-00h 
   00h-04h 
   04h-08h 

121 (12,4%) 
202 (20,7%) 
243 (24,9%) 
197 (20,2%) 
138 (14,1%) 
76 (7,8%) 

10874 (19,1%) 
13562 (23,8%) 
13522 (23,7%) 
10243 (17,9%) 
5212 (9,1%) 
3667 (6,4%) 

Diagnostic † 
 

   Confusion, démence 
   Troubles utilisation de l’alcool 
   Troubles utilisation autres toxiques 
   Troubles psychotiques aigus  
   Épisode maniaque, trouble bipolaire 
   Idées suicidaires 
   Autres troubles psychiatriques 
   Autres troubles somatiques 

58 (5,9%) 
282 (28,9%) 
26 (2,7%) 
153 (15,7%) 
59 (6%) 
78 (8%) 
89 (9,1%) 
232 (23,7%) 

482 (0,8%) 
2740 (4,8%) 
278 (0,5%) 
400 (0,7%) 
116 (0,2%) 
0 (0%) 
2692 (4,7%) 
50353 (88,2%) 

Destination 
 

   Sortie des urgences 
   Hospitalisation en psychiatrie 
   Hospitalisation service somatique 
   Décès 

426 (43,6%) 
335 (34,3%) 
214 (21,9%) 
2 (0,2%) 

42232 (74,0%) 
1727 (3%) 
13075 (22,9%) 
46 (0,1%) 

* Population ayant consulté les urgences adultes du même site durant l’année 2022. 
† Population des urgences de 57061 personnes pour ce critère car exclusion de 19 mineurs (il n’est 
possible d’exclure les patients mineurs que pour certaines données). 
‡ Résultats présentés à 2,5 années près, représentant le milieu d’une classe d’âge de 5 ans. 

 

Tableau 3 : Mesures associées à la mise en place des contentions. 

Variables n=977 (%) 
Prescription réalisée par 
   Interne des urgences 
   Sénior des urgences 
   Psychiatre 
   Pas de prescription écrite 

 
167 (17,1%) 
346 (35,4%) 
111 (11,4%) 
353 (36,1%) 

Moment de la contention 
   Arrivée au SAU 
   Annonce de l’hospitalisation 
   Autre 

 
398 (40,7%) 
69 (7,1%) 
510 (52,2%) 

Sédation associée 
   Oui 
   Non 

 
671 (68,7%) 
306 (31,3%) 

Surveillance spécifique prescrite dans le dossier 
   Oui 
   Non 

 
140 (14,3%) 
837 (85,7%) 
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Tableau 4 : Caractéristiques des 3 sous-groupes 

Variables  Sortie des 
urgences : 426 

Hospitalisation 
psychiatrie : 335 

Hospitalisation 
somatique : 214 

Sexe 
Hommes 
Femmes 

271 (63,6%) 
155 (36,4%) 

192 (57,3%) 
143 (42,7%) 

131 (61,2%) 
83 (38,8%) 

Age Médiane [Q1 ; Q3] 40 [30 ; 51] 35 [26 ; 47,5] 81 [66 ; 87] 
Heure 
arrivée 

08h-20h 
20h-08h 

224 (53%) 
202 (47%) 

192 (57,3%) 
143 (42,7%) 

149 (69,6%) 
65 (30,4%) 

Motif venue 

Confusion 
Pathologie traumatique 
Tr. usage OH ou toxiques 
Autres causes soma 
Troubles mentaux 

8 (1,9%) 
65 (15,3%) 
88 (20,7%) 
68 (16,0%) 
197 (46,2%) 

7 (2,1%) 
6 (1,8%) 
12 (3,6%) 
18 (5,4%) 
292 (87,2%) 

36 (16,8%) 
19 (8,9%) 
6 (2,8%) 
135 (63,1%) 
18 (8,4%) 

Toxiques 
Alcool ou toxiques + 
Pas d’alcool ou toxiques 

313 (73,5%) 
113 (26,5%) 

95 (28,4%) 
240 (71,6%) 

18 (8,4%) 
196 (91,6%) 

Raison 
contention 

Agitation 
Auto-aggressivité 
Hétéro-aggressivité 
Refus de soins 
Protection matériel 
Risque de chute 
Risque de fugue 
Déambulation 
Non connue 

100 (23,5%) 
18 (4,2%) 
169 (39,7%) 
14 (3,3%) 
7 (1,6%) 
32 (7,5%) 
53 (12,4%) 
1 (0,2%) 
32 (7,5%) 

104 (31,0%) 
20 (6,0%) 
76 (22,7%) 
24 (7,2%) 
0 (0%) 
2 (0,6%) 
93 (27,8%) 
0 (0%) 
16 (4,8%) 

57 (26,6%) 
1 (0,5%) 
20 (9,3%) 
4 (1,9%) 
28 (13,1%) 
54 (25,2%) 
7 (3,3%) 
8 (3,7%) 
35 (16,4%) 

Moment 
contention 

Arrivée au SAU 
Annonce hospitalisation 
Autre 

214 (50,2%) 
1 (0,2%) 
211 (49,5%) 

166 (49,6%) 
68 (20,3%) 
101 (30,1%) 

18 (8,3%) 
0 (0%) 
196 (90,7%) 

Sédation 
Oui 
Non 

263 (61,7%) 
163 (38,3%) 

292 (87,2%) 
43 (12,8%) 

115 (53,7%) 
99 (46,3%) 

Diagnostic 

Confusion 
Troubles usage toxiques 
Troubles psychotiques 
Épisode maniaque 
Idées suicidaires  
Autres tr. psychiatriques 
Autres tr. Somatiques 

8 (1,9%) 
268 (63%) 
7 (1,6%) 
7 (1,6%) 
15 (3,5%) 
46 (10,8%) 
75 (17,6%) 

1 (0,3%) 
30 (9%) 
145 (43,3%) 
52 (15,5%) 
58 (17,3%) 
41 (12,2%) 
8 (2,4%) 

49 (22,9%) 
10 (4,7%) 
1 (0,5%) 
0 (0%) 
5 (2,3%) 
2 (0,9%) 
147 (68,7%) 
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Glossaire 

CHR Centre Hospitalier Régional 

CHU Centre Hospitalo-Universitaire 

CPOA Centre Psychiatrique d’Orientation et d’Accueil 

CSP Code de la Santé Publique 

EHPAD Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

FO Forces de l’Ordre 

HAS Haute Autorité de Santé  

IM Intra-Musculaire 

IQR Inter Quartile Range (intervalle inter quartile) 

IR Intra-Rectal 

IV Intra-Veineux 

ONU Organisation des Nations Unies 

PO Per Os 

RAD Retour Au Domicile 

SAMU Service d’Aide Médicale Urgente 

SAU Service d’Accueil des Urgences 

SFMU Société Française de Médecine d’Urgence 

SDRE Soins sur Décision d’un Représentant de l’Etat 

SPDT(U) Soins Psychiatriques à la Demande d’un Tiers (en Urgence) 

SPPI Soins Psychiatriques en cas de Péril Imminent 

TLUA Troubles Liés à l’Usage d’Alcool 

UHCD Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 

 



 

 

46 

U.F.R. DE (DISCIPLINE) DE RENNES N° 

 

RAY, Apolline - Contentions mécaniques aux urgences générales : profil-type du 

patient sous contentions et étude des pratiques actuelles 
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Introduction : Les contentions sont une mesure de contrainte qui vient du milieu 
psychiatrique, transposée aux urgences notamment pour la prise en charge des patients 
agités. Cependant, malgré les risques qu’elle comprend, cette procédure reste peu étudiée 
en dehors de son milieu d’origine. Il s’agit dans ce travail d’étudier le profil des patients sous 
contentions aux urgences, et d’analyser les mesures associées à cette pratique. 

Méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, 
dans un service d’accueil des urgences adultes (SAU) en Bretagne accueillant 69000 
passages/an, du 01/01/2022 au 31/12/2022. Tous les patients majeurs étaient inclus s’ils 
étaient mis sous contentions durant leur passage aux urgences. Les données ont été 
obtenues à partir du dossier médical informatique, et ont été analysées de manière 
descriptive. 

Résultats : Sur 57080 passages au SAU, 977 patients ont été mis sous contentions (1,7%). 
L’âge médian était de 43 ans [30;64], 60,9% sont des hommes. Ils consultaient pour 
troubles mentaux dans 51,9% des cas, et 43,6% d’entre eux avaient consommé de l’alcool 
ou d’autres toxiques. A la suite de la prise en charge, 43,6% étaient sortant des urgences, 
et 21,9% étaient hospitalisé en psychiatrie, sous un mode de contrainte dans 84,5% des 
cas. 3 sous-groupes étaient distingués : un groupe d’hommes sous toxiques sortant au 
domicile ensuite, un groupe de patients jeunes consultant pour troubles mentaux et 
hospitalisés en psychiatrie, et enfin un groupe de patients âgés hospitalisés en service 
somatique. Seuls 68,7% des patients bénéficiaient d’une sédation associée, et 14,3% de la 
prescription d’une surveillance adaptée. 

Conclusion : Notre étude décrit les principales caractéristiques des patients sous 
contentions dans un SAU, avec l’identification de 3 principaux sous-groupes. Elle montre 
également une association insuffisance à une sédation chimique, et un manque de 
surveillance adaptée, qui pourraient être améliorés par formation des personnels soignants 
et mise en place de protocoles locaux. 

Rubrique de classement :  Médecine d’Urgence 

Mots-clés français : 
Contentions 

Contrainte 

Service d’Accueil des Urgences 

Mots-clés anglais MeSH : 
humans, adult, emergency service, 

hospital, physical restraint, France 
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