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ESPT

ATCD

HAS

Liste des abréviations :

: Posttraumatic stress disorder Checklist Scale

: Etat de stress post traumatique

: Intra musculaire

: Antécédent

: Haute autorité de santé
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Au Maroc, la santé mentale est un véritable probléeme de santé publique. Les chiffres
parlent d’eux-mémes. Selon les statistiques du ministere de la santé, 26.5% des personnes agées
de 15 ans et plus ont vécu un trouble dépressif au cours de leur vie et que plus de 200.000
marocains de 15 ans et plus, souffrent d’une pathologie schizophrénique. Il faut toutefois noter
que ces chiffres ne refletent pas la réalité actuelle, étant donné qu’ils remontent a la derniere

enquéte du ministére de la santé en 2006.

La particularité et la difficulté de la prise en charge des maladies mentales, est liée au déni
des troubles et au refus de traitement qui accompagnent la quasi-totalité de ces maladies, ce qui
mene souvent a une hospitalisation sous contrainte, au cours de laquelle sont mises en place des

mesures thérapeutiques souvent aussi contraignantes.

La contention physique est I'une de ces mesures, utilisée de maniére réguliére lorsque les
patients en crise aigué perdent le contréle sur eux et deviennent agités et agressifs envers
I’entourage. Dans ce cas, la contention physique a pour but de maitriser et de limiter les
mouvements de ces patients, non seulement pour les protéger eux-mémes, mais aussi pour

protéger leur entourage y compris les soignants.

Bien que la contention physique soit utilisée souvent dans les milieux de soin
psychiatriques, elle est I'objet de nombreux débats en matiére d’éthique, parce qu’elle représente

une restriction majeure de la liberté individuelle des patients, et de leur autonomie.

Le caractere violent de la contention physique, renvoie a un passé peu glorieux de la
psychiatrie, ce qui oblige a se poser des questions sur cette pratique courante : Quel est I'objectif
recherché lors de I'utilisation de la contention physique? S’agit-t-il d’'une mesure thérapeutique ou
d’une mesure de protection? Quelles sont les bénéfices et les conséquences négatives de cette
mesure de contrainte sur la santé des patients? Et Quelles en sont les conséquences sur la réussite

du processus thérapeutique?
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Des études visant a accorder plus d’attention et a pousser la réflexion sur cette pratique
fréquente et indispensable en psychiatrie, en mettant la lumiere sur ses différents aspects :
historique, médico-scientifique, aspects législatifs et étiques, permettraient d’améliorer la qualité
des soins et la prise en charge des patients, et de mieux respecter leurs droits fondamentaux. La
prise en considération du vécu, des ressentis et du point de vue des patients ayant vécu

I’'expérience de la contention, est un facteur de réussite de ce genre d’étude.

A ce titre, la présente étude a pour objectif d’étudier le vécu des patients a postériori de la
contention physique, en se focalisant sur la description de leurs ressentis afin de mieux cerner les

symptomes en lien avec cette mesure.
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l. Type de I’'étude

C’est une étude descriptive transversale rétrospective étalée sur 6 mois (novembre 2017-
Avril 2018), portant sur une série de 30 patients hospitalisés au service de psychiatrie du CHU

MOHAMED VI de Marrakech, qui ont été soumis a la contention physique.

Il. Population étudiée

Nous avons inclus dans notre échantillon étudié 30 patients hospitalisés pour diverses

pathologies psychiatriques, ayant été soumis a la contention physique.

1. Critéres d’inclusion

e Patients hospitalisés en psychiatrie

e Patients ayant subi au moins une fois la contention physique

2. Criteres d’exclusion

e Les patients instables

e L’absence de consentement

lll. Fiche d’exploitation

La collecte des données s’est faite a I'aide d’une fiche d’exploitation, permettant de
recueillir les données caractéristiques de chaque patient. Elle nous a renseignés sur les données

suivantes :

1. Caractéristigues sociodémographiques

e Sexe
e Age
e Niveau d’éducation
e Statut professionnel

e Statut marital

2. Caractéristiques cliniques

e Diagnostic

e Motif de la contention
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3. Le déroulement de la contention

e Mode d’hospitalisation
e Lieu de la contention
e Type de chambre

e Durée de la contention

4. Les ressentis des patients a propos de la contention

e Ressentis au cours de la contention

e Perception du comportement des soignants

e Emotions et pensées envers les soignants

5. Le vécu traumatique des patients par rapport a la contention

e Echelle PCLS

L'échelle est composée de 17 items évaluant l'intensité des 17 symptémes d'état de stress
post traumatique (ESPT) présentés dans le DSM IV.
Chaque question est a coter entre 1 et 5 suivant I'intensité et la fréquence des symptomes au
cours du mois précédent.

Les 17 items peuvent étre regroupés en 3 échelles correspondant aux 3 syndromes
principaux de I'ESPT :

e L’intrusion (items 1 a 5)

e L'évitement (items 6 a 12)

e L’hyperstimulation (items 13 a 17)

Le score seuil est de 44 pour le diagnostic d’ESPT.

IV. Collecte des données

Le recueil des données a été réalisé par moi-méme, a I'issue d’un entretien avec les
patients.

Les visites au service se faisaient un jour sur deux.

Le nombre de malades vus par jour était de 1 a 3 malades, avec une durée d’entretien de

30 a 45 minutes chacun.
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V. Considération éthique

La considération éthique a été respectée a savoir I'anonymat, la confidentialité des

informations notés sur les dossiers des malades, ainsi que le consentement des patients.

VI. Méthodes statistiques

La saisie et I’analyse des données ont été faites a I'aide du logiciel Excel 2010.
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I.  Caractéristiques sociodémographiques

1) Sexe

La majorité des patients de notre échantillon étaient de sexe masculin (80%). (Figure 1).

B Masculin

M Féminin

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe

2) Age

Presque la moitié de nos patients avaient un age entre 31 et 40 ans (40%), 30% avaient un
age entre 19 et 30 ans, 20% avaient un age entre 41 et 50 ans, et 10% avaient un age entre 51 et

60 ans (figure 2). La moyenne d’age étant de 36,2 ans.

19-30 ans 31-40 ans 41-50 ans 51-60 ans

Figure 2 : Répartition des patients selon les tranches d’age.
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3) Niveau d’éducation

Presque les deux tiers de nos patients avaient un niveau secondaire de scolarisation (63%).

Seulement 4 patients n’ont jamais été scolarisés (14%). (Figure 3).

3%

m Analphabéte

M Primaire

M Secondaire ( sans BAC )
m Secondaire ( avec BAC)

B Dipldme universitaire

Figure 3 : Répartition des patients selon le niveau d’éducation.

4) Statut professionnel

Plus de la moitié des patients avaient des emplois indépendants (56,6%), 7 patients étaient

des employés du secteur privé (23,3%), et 6 patients étaient sans emploi (20%). (Figure 4).

56,60%

20% 23,30%

Au chdmage Indépendant salarié du secteur privé

Figure 4 : Répartition des patients selon le statut professionnel.
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5) Statut marital

Presque les trois quarts de nos patients étaient célibataires (73%), 6 patients étaient mariés

(20%), et 2 patients étaient veufs (7%). (Figure 5).

B Célibataire MW Marié(e) mVeuf(ve)

Figure 5 : Répartition des patients selon le statut marital.
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Tableau récapitulatif I: Les caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée.

Caractéristiques Effectif Pourcentage

Sexe:

6. Masculin 24 80%

7. Féminin 6 20%
Age :

8. 19-30 ans 9 30%

9. 31-40 ans 12 40%

10.41-50 ans 6 20%

11.51-60 ans 3 10%

Niveau d’éducation :

12.Analphabeéte 4 14%
13.Primaire 6 20%
14.Secondaire (sans BAC) 12 40%
15.Secondaire (avec BAC) 7 23%
16. Universitaire 1 3%

Statut professionnel :

17.Au chémage 6 20%
18.Indépendant 17 56,6%
19.Salarié du secteur privé 7 23,3%

Statut marital :

20. Célibataires 22 73%
21.Mariés 6 20%
22.Veufs 2 7%

-12 -
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Il. Caractéristiques cliniques

1) Diagnostic

Plus de la moitié de nos patients étaient suivis pour schizophrénie (57%), 20% pour trouble

schizo affectif, 20% pour trouble bipolaire, et 3% pour accés psychotique aigu. (Figure 6).

m Schizophrénie
M Trouble bipolaire
M Trouble schizo affectif

B Acceés psychotique aigu

Figure 6 : Répartition des patients selon le diagnostic.

2) Motif de la contention

Presque les deux tiers de nos patients avaient une agitation comme motif de contention

(60%). (Figure 7).

60
6
Agressivité Agressivité Auto agressivité  Etat d'agitation Rlsque
envers les envers les suicidaire
soignants malades

Figure 7 : Répartition des patients selon le motif de la contention.
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Tableau récapitulatif Il : Les caractéristiques cliniques de la population étudiée.

Caractéristiques Effectif Pourcentage

Diagnostic :

23.Schizophrénie 17 57%

24.Trouble bipolaire 6 20%

25.Trouble schizo affectif 6 20%

26.Acces psychotique aigu 1 3%
Motif de la contention

27.Agitation 18 60%

28. Agressivité envers les soignants 9 30%

29. Agressivité envers les malades 3 10%

30. Auto agressivité 2 6,6%

31.Risque suicidaire 2 6,6%

-14 -
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lll. Déroulement de la contention

1) Mode d’hospitalisation

Les deux tiers des patients étudiés étaient hospitalisés a la demande d’un tiers (64%).

(Figure 8).

® A la demande d'un tiers M Placement judiciaire " Hospitalisation libre

3%

Figure 8 : Répartition des patients selon le mode d’hospitalisation.

2) Explication des raisons de la contention

Plus des trois quarts de nos patients n’ont pas recu d’explications concernant les raisons
de la contention physique (83%), juste 5 patients de notre échantillon (17%) ont pu en bénéficier,

dont 4 patients n’ont pas été convaincu par les raisons. (Figure 9).

B Patients ayant bénéficié d'une
explication

B Patients n'ayant pas bénéficié
d'une explication

Figure 9 : Répartition des patients selon I’explication des raisons de la contention.
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3) Décision de la contention

Presque la moitié des patients étudiés pensaient que la décision de la contention était prise

par 'infirmier (46,6%). (Figure 10).

46,60%
33,30%
6,60% 6,60%
- 3,30% - 3,30% 3,30%
Médecin Infirmier Famille Police Direction Les Le malade
malades

Figure 10 : Répartition des patients selon leur avis concernant la décision de la contention.

4) Demande de la contention

La majorité des patients de notre étude n’ont jamais demandé de se faire contenir (93%).

(Figure 11).

B Demandeurs de contention B Non demandeurs de contention

Figure 11 : Répartition des patients selon la demande de la contention.

5) Lieu de la contention

-16 -
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Plus du tiers de nos patients ont eu la contention physique au niveau du service de

I’ladmission (37%). (Figure 12).

B Admission

W Service

Figure 12 : Répartition des patients selon le lieu de la contention.

6) Type de chambre

Presque les deux tiers des patients étudiés ont été contenus dans une chambre d’isolement

(37%), et le reste (63%) dans une chambre normale. (Figure 13).

B Chambre d'isolement  ® Chambre normale

Figure 13 : Répartition des patients selon le type de chambre de contention.
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7) Durée de la contention

Presque la moitié des patients étudiés étaient sous contention pendant 12h. (Figure 14).

La durée moyenne de la contention était de 21,7h avec des extrémes allant d’une heure a 90h.

43,30%

20% 20%
6,60% 6,60%
durée <12h 12h 24h 48h 72h >72h

Figure 14 : Répartition des patients selon la durée de la contention.

8) Délai de la contention

Les délais entre le dernier épisode de contention physique et notre entretien avec les
malades étaient variables, la moyenne étant de 78,7 jours, avec un minimum d’un jour et un
maximum de 2 ans.

Plus du tiers de nos patients (36,6%) avaient un dernier épisode de contention datant de

plus d’un mois. (Figure 15).

36,60%

3,30%

délai <7j 7-14j 14-21j 21-28j > 28j

Figure 15 : Répartition des patients selon le dernier épisode de la contention.
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9) Antécédent de contention

Plus des deux tiers des patients étudiés ont déja eu au moins un antécédent de contention.

(Figure 16).

M Patients contenus auparavant M Patients contenus pour la premiére fois

Figure 16 : Répartition des patients selon les antécédents de contention.

10) Témoignage de la contention des autres patients

La majorité des patients de notre échantillon ont témoigné la contention physique des

autres malades (90%). (Figure 17).

B Patients ayant témoigné la
contention d'autres malades

M Patients n'ayant pas témoigné la
contention d'autres malades

Figure 17 : Répartition des patients selon le témoignage de la contention des autres malades.
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11) Administration des médicaments au cours de la contention

Plus de la moitié de nos patients ont recu des médicaments sédatifs au cours de la

contention (57%). (Figure 18).

M Patients ayant recu des médicaments au cours de la contention

B Patients n'ayant pas recu des médicaments au cours de la contention

Figure 18 : Répartition des patients selon la réception de médicaments au cours de la contention.

12) Administration du traitement par voie IM au cours de la contention

Les deux tiers des patients étudiés n’ont pas recu de médicaments par voie IM au cours de

la contention (67%), 33% d’entre eux ont en recu. (Figure 19).

W Patients ayant recu le traitement par voie IM

B Patients n'ayant pas recu le traitement par voie IM

Figure 19 : Répartition des patients selon la réception du traitement par voie IM.
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IV. Ressentis des patients a propos de la contention

1) Ressentis au cours de la contention

a. Emotions et pensées au cours de la contention

Plus de la moitié des patients étudiés avaient un sentiment de tristesse (60%), 40% avaient

senti la peur, et 36,6% étaient angoissés. (Figure 20).

60%
40%
36,60% 36,60%
16,60%  16,60%
W

& N e @ <& & L S

G}Q} Qeé qs}\‘;, & ‘0‘;& < ?'90 (3\@ (:épo
© & o 0@\ \;{\0
S )

Figure 20 : Répartition des patients selon les émotions ressenties au cours de la contention.

b. Ressentis positifs au cours de la contention

Plus de la moitié de nos patients n’ont pas eu de ressentis positifs au cours de la

contention (57%). (Figure 21).

B Patients ayant eu des ressentis
positifs au cours de la contention

B Patients n'ayant pas eu des
ressentis positifs au cours de la
contention

Figure 21 : Répartition des patients selon les ressentis positifs au cours de la contention.
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b’. Types de ressentis positifs

Le tiers des patients de notre échantillon (33,3%) disaient que I’acte était légitime. (Figure

22).

Calme Protection Soin Aide Légitimité de
l'acte

Figure 22 : Répartition des ressentis positifs au cours de la contention.

c. Capacité de supporter la contention

Presque les deux tiers des patients de notre échantillon ont dit que la contention physique était

supportable (63%). (Figure 23).

W Patients ayant pu supporter la contention M Patients n'ayant pas pu supporter la contention

Figure 23 : Répartition des patients selon la capacité de supporter la contention.
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d. Sentiment d’impuissance

La majorité (90%) de nos patients se sont senti impuissants au cours de la contention.

(Figure 24).

H Qui ®Non

Figure 24 : Répartition des patients selon le sentiment d’impuissance au cours de la contention.

d’. Type de sentiment d’impuissance

La majorité de nos patients (83,3%) ont dit que I'impuissance était en rapport avec

I’incapacité motrice. (Figure 25).

83,30%

Incapicité motrice Perte d'autonomie

Figure 25 : Répartition des patients selon le type de sentiment d’impuissance.
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e. Sentiment de solitude

Plus des deux tiers de nos patients se sont senti seuls au cours de la contention. (Figure

26).

m Oui

B Non

Figure 26 : Répartition des patients selon le sentiment de solitude au cours de la contention.

f. Perceptions physigues désagréables

Presque les trois quarts (73%) des patients étudiés ont eu des perceptions physiques

désagréables au cours de la contention. (Figure 27).

M Patients ayant eu des perceptions physiques désagréables

M Patients n'ayant pas eu des perceptions physiques désagréables

Figure 27 : Répartition des patients selon les perceptions physiques désagréables au cours de la

contention.
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f’. Types de perceptions physiques désagréables

Presque les deux tiers des patients (63,3%) ont senti la douleur au cours de la contention, 5
patients (16,6%) ont eu froid, 5 patients ont eu soif, 7 patients (23,3%) avaient des difficultés de
sommeil, un patient avait chaud, un autre avait faim, 2 patients avaient besoin d’aller aux toilettes,

et un autre avait besoin de fumer. (Figure 28).

63,30%
23,30%
16,60% 16,60%
3,30% 3,30% 3,30% 7% 330%
B B B w =
X & Q & e D 2 <
~ N [s) N ) A 5 @
<<(0 2 9 > o\)\e’ X 3 &(0 \\é}"\' \\)(Q
Q é\ QJ"O <9 66
& ? &
N X &
!E\\C) W 0
¥ o
< e?o\
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Figure 28 : Répartition des perceptions physiques senties au cours de la contention.

2) Perception du comportement des soignants

a. Comportement positif

Plus de trois quarts des patients de notre échantillon ont eu une perception positive du

comportement des soignants (77%). (Figure 29).

M Patients ayant eu des perceptions positives du comportement des soignants

M Patients n'ayant pas eu des perceptions positives du comportement des soignants

Figure 29 : Répartition des patients selon la perception positive du comportement des soignants.
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a’. Types de perceptions positives

Presque les deux tiers des patients de notre série ont dit que les soignants étaient

compétents (63,3%). (Figure 30).

36,60%

Compétence Gentillesse Humanité

Figure 30 : Répartition des perceptions positives du comportement des soignants.

b. Comportement négatif

Seulement 43% des patients ont eu une perception négative du comportement des

soignants. (Figure 31).

M Patients ayant eu des perceptions négatives du comportement des soignants

B Patients n'ayant pas eu des perceptions négatives du comportement des soignants

Figure 31 : Répartition des patients selon la perception négative du comportement des soignants.
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b’. Types de perceptions négatives

Selon 23,3% des patients de notre échantillon, les soignants avaient un comportement

violent, un comportement humiliant dans 23,3% des cas, et dominant dans 20%. (Figure 32).

Domination Humiliation Punition Violence

Figure 32 : Répartition des patients selon les perceptions négatives du comportement des

soighants.

3) Emotions et pensées envers les soignants

a. Emotions positives

Presque les trois quarts des patients de notre série (73%) avaient des émotions positives

envers les soignants. (Figure 33).

M Patients ayant eu des émotions positives envers les soignants

B Patients n'ayant pas eu des émotions positives envers les soignants
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Figure 33 : Répartition des patients selon le sentiment d’émotions positives envers les soignants.

a’. Types d’émotions positives

Les émotions positives étaient représentées dans notre échantillon par la reconnaissance

dans 66,6% des cas, la confiance dans 43% des cas et le respect dans 3,3% des cas. (Figure 34).

66,60%

3 30%

Confiance Reconnaissance Respect

Figure 34 : Répartition des patients selon les émotions positives ressenties envers les soignants.

b. Emotions négatives

Le tiers des patients de notre série (33%) avaient des émotions négatives envers les

soignants. (Figure 35).

M Patients ayant eu des émotions négatives envers les soignants

B Patients n'ayant pas eu des émotions négatives envers les soignants

Figure 35 : Répartition des patients selon le sentiment d’émotions négatives envers les soignants.
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b’. Types d’émotions négatives

Les émotions négatives dans notre échantillon étaient représentées par la haine dans 20%

des cas, et par la perte de confiance dans 20% également. (Figure 36).

Haine Perte de confiance

Figure 36 : Répartition des patients selon les émotions négatives ressenties envers les soignants.
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Tableau récapitulatif Ill : Les ressentis des patients au cours de la contention dans la population

étudiée

Les ressentis Effectif Pourcentage

Ressentis négatifs

32.Impuissance 27 90%
33.Solitude 22 73%
34.Incapacité motrice 25 83,3%
35. Tristesse 18 60%
36. Peur 12 40%
37.Colere 11 36,6%
38. Angoisse 11 36,6%
39. Perte d’autonomie 11 36,6%
40. Injustice 5 16,6%
41.Humiliation 5 16,6%
42.Suffocation 1 3,3%

Ressentis positifs

43.Légitimité de I'acte 10 33,3%
44.So0in 8 26,6%
45, Protection 4 13,3%
46. Aide 2 6,6%
47.Calme 1 3,3%
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Tableau récapitulatif IV : les perceptions du comportement et les sentiments envers les soignants

dans la population étudiée

Les perceptions et les Effectif Pourcentage

sentiments

Les perceptions positives du

comportement des soignants

48.Compétence 19 63,3%
49. Gentillesse 11 36,6%
50. Humanité 3 10%
5T.

Les sentiments positifs

envers les soighants

52.Reconnaissance 20 66,6%
53. Confiance 13 43%
54.Respect 1 3,3%

Les perceptions négatives du

comportement des soignants

55.Humiliation 7 23,3%
56. Violence 7 23,3%
57.Domination 6 20%
58. Punition 2 6,6%

Les sentiments négatifs

envers les soignants
6 20%
59. Haine
6 20%
60. Perte de confiance
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V. Vécu traumatique des patients par rapport a la contention.

1) Echelle PCLS

Le score PCLS moyen dans notre étude était de 24,2 avec des extrémes allant de 17 a 52.
Dans notre échantillon de 30 malades, seulement 2 d’entre eux (7%) ont eu un seuil positif de

I’état de stress post traumatique. (Figure 37).

M Patiens ayant fait un ESPT aprés la contention

B Patiens n'ayant pas fait un ESPT aprés la contention

7%

Figure 37 : Répartition des patients selon I’ESPT aprés la contention.

2) Parler du vécu traumatique au médecin traitant

a. Apres la fin de la contention

Seulement 5 patients de notre série (17%) ont pu parler de leur vécu traumatique avec leur

médecin aprés la fin de la contention. (Figure 38).

M Patients ayant parlé de leur vécu traumatique a un médecin aprés la fin de la contention

B Patients n'ayant pas parlé de leur vécu traumatique a un médecin apres la fin de la contention

Figure 38 : Répartition des patients selon la capacité de parler du vécu traumatique au médecin

apres la fin de la contention.
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a’. Les raisons de ne pas parler au médecin apres la fin de la contention

Les raisons les plus fréquemment citées étaient : « J’ai peur » (17%), « Je n’ai pas vu le

médecin » (17%). (Figure 39).
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Figure 39 : Répartition des patients selon les raisons de ne pas parler au médecin aprés la fin de la

contention.

b. Aprés la sortie

Dans notre échantillon de 30 malades, seulement 3 d’entre eux (10%) ont pu parler de leur vécu

traumatique a leur médecin apres la sortie de I’hopital. (Figure 40).

M Patients ayant parlé de leur vécu traumatique a un médecin apres la sortie

M Patients n'ayant pas parlé de leur vécu traumatique a un médecin aprés la sortie

Figure 40 : Répartition des patients selon la capacité de parler du vécu traumatique au médecin

apreés la sortie.
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b’. Les raisons de ne pas parler au médecin apreés la sortie

Dans notre échantillon, 36,6% des patients étaient toujours en hospitalisation, 20% disaient

gue ce n’était pas important pour en parler apres la sortie. (Figure 41).
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Figure 41 : Répartition des patients selon les raisons de ne pas parler du vécu traumatique au

médecin apreés la sortie.
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Il convient de rappeler la spécificité majeure de la prise en charge thérapeutique de la
population des malades mentaux qui est la méconnaissance des troubles et le refus de soins
occasionné par celle-ci. Ces éléments rendent souvent impossible, dans un premier temps,
I’établissement d’une relation médecin malade standard, médiée par ’adhésion libre aux soins, le
consentement éclairé et I’alliance thérapeutique.

L’utilisation de la contention en psychiatrie implique nécessairement une composante de
subordination du malade a son médecin dans la relation médecin/malade. Cette subordination
entraine la transformation inévitable de la relation d’alliance thérapeutique en une relation
d’observance contrainte des prescriptions médicales par le malade. Cette subordination améne
donc nécessairement a la question fondamentale qui se pose a tout professionnel de santé
mentale dans sa pratique quotidienne : L’utilisation de la contention en psychiatrie est-elle

éthique? [1]

l. Définitions

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), Il existe plusieurs types de contentions, dont les
contentions physique et mécanique.
-Contention physique (manuelle) : maintien ou immobilisation du patient en ayant recours a la
force physique.
-Contention mécanique : utilisation de tous moyens, méthodes, matériels ou vétements
empéchant ou limitant les capacités de mobilisation volontaire de tout ou partie du corps dans un
but de sécurité pour un patient dont le comportement présente un risque grave pour son intégrité
ou celle d’autrui [2].

Un consensus par la méthode de Delphi sur la définition de la contention physique en 2016
retient la définition suivante :
Toute action ou procédure qui empéche le mouvement du corps libre a un poste de choix et / ou
d'accés normal a son corps par l'utilisation de toute méthode, attachée ou adjacente au corps

d'une personne, qu'il / elle ne peut pas controler ou enlever facilement [3].

-36 -



La contention physique : Approche éthique, législative et vécu des patients.

J. Palazzolo a son tour, dans « isolement, contention et contrainte en psychiatrie », propose
comme définition : « Restriction, a des fins thérapeutiques, de ['espace évolutif d’un malade
atteint de troubles mentaux » [4].

L’auteur suggére également qu’il existe plusieurs types de contention :

- La contention physique : méthodes qui permettent, par une opposition physique a la mobilité du
patient, de restreindre son périmétre d’action. La contention physique inclut la contention
manuelle par des soignants et la contention mécanique réalisée grace a des sangles de cuir ou de
tissu.

- La contention psychologique : l'utilisation de toute technique de soins qui entraine chez le
patient une dépendance a I’égard du corps médical dans ce qui est des divers domaines de
décisions.

- La contention légale : les différentes modalités d’hospitalisation sans consentement.

- La contention chimique : I'administration d’un traitement médicamenteux, souvent sédatif,
réalisé par voie orale si la situation le permet ou par voie injectable intramusculaire sinon, dans le

but de contrdler un état pathologique.

1. Historique

Le recours a la contention physique comme moyen de maitrise des malades mentaux agités

et violents existe depuis I'origine du traitement des maladies mentales.

1. La contention dans I’Antiquité

Dés I’Antiquité, des écrits font allusion a la nécessité «d’exercer un controle sur les
personnes agitées» [5]. Ainsi, Celius Aurelianus, préconise pendant les périodes de crise tout
d’abord un isolement du malade dans sa chambre et la réduction de stimulations sensorielles [6].

En cas d’agitation, il préconise le recours a une contention douce pour protéger le malade
et les autres : « 5/ les malades sont agités en voyant des gens, il faudra faire usage de liens, mais
sans leur faire de mal, en protégeant leurs membres de flocons de laine d’abord, en placant le

bandage sur eux aprés. » [6].
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En outre, Caelius propose l'utilisation de moyens moraux au cours de la crise, caractérisés
par 'alternance d’une écoute bienveillante et de raisonnements avec I'utilisation de I'autorité [7].

Par contre, Celse estimait qu’un traitement brutal avait pour effet de faire sortir, par la
peur, le malade de sa maladie, donc recommandant la contention physique comme un moyen de

soin [8].

2. La contention au moyen age

Jusqu’a la fin du moyen age, la contention ne semble présenter qu’un moyen de protection
et non pas de soin. Elle traduit donc la sollicitude des proches qui veillent a protéger le fou de lui-
méme tout en préservant la sécurité de chacun. Les moyens de contention permettent alors non
pas d’isoler mais de maintenir le malade dans sa famille ou dans sa communauté [9].

Tandis que la maladie mentale en Europe continue a représenter une manifestation du
péché et une punition divine traitée par I'isolement, la contention et par les prétres, la médecine
Arabo-Musulmane et en particulier Maghrébine avait déja a [I’époque une approche
psychosomatique. Ainsi Avicenne, dans les « Généralités » du Canon, posait le principe que « les
remédes psychiques doivent toujours aider la thérapeutique médicamenteuse et la compléter en
accroissant la capacité de résistance du malade »... « Nous devons, considérer que l'un des
meilleurs traitements, l'un des plus efficaces, consiste a accroitre les forces mentales et
psychiques du patient, a I'encourager a la lutte, a créer autour de lui une ambiance agréable, a lui
faire écouter de la bonne musique, a le mettre en contact avec les personnes qui lui agréent, qu'il
respecte et en qui il a confiance. ». Le persan Errazi (Rhazes), aussi, le plus grand médecin
d'expression arabe, semble avoir introduit le premier le terme de « El Ilaj Ennafsani » ou
psychothérapie [10].

Cependant, la contention et I’enfermement étaient de regle devant les états d’agitation et
de violence. Avicenne préconise une utilisation de la contrainte comme mesure de protection,

mais aussi comme outil de soins, suivant également les méthodes héritées de Celse [7].
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3. La contention aprés la renaissance

Au début de la renaissance, la Réforme du XVléme siecle va entrainer une laicisation de la
prise en charge de la maladie mentale ce qui va résulter en une transformation des
représentations populaires de celle-ci.

En effet, Descartes va décrire les passions comme des mouvements de I’dme et, par sa
philosophie du doute et de la prédominance de la Raison, dépouiller la maladie mentale de son
caractére mystique, pour reprendre certaines theses de la doctrine stoicienne sur la responsabilité
de chacun quant a ses passions. Cette conception cartésienne de la maladie mentale comme
déchainement des passions va donc rendre, dans l'imaginaire populaire, les malades mentaux
responsables de leur état, en raison de leur immoralité supposée. [11].

Tout cela va donc provoquer la mise en place de mesures d’enfermement des malades
mentaux dans un but répressif, comme en témoigne la procédure d’admission dans des structures
sans nécessité d’avis médical. Les conditions de détention sont souvent rudes voire inhumaines,

avec une fréquente maltraitance.

4. La contention au siecle des lumiéres

A partir du XVlleme siecle, on assiste a une modification de la conception de I'articulation
entre I’ame et le corps. On observe alors a cette période une dissociation entre I'utilisation a but
répressif de moyens de contrainte dans les Hopitaux Généraux et la réflexion médicale sur la
maladie mentale.

En 1785, parait la circulaire Colombier-Doublet (/nstruction sur la maniére de gouverner
les Insensés et de travailler d leur guérison dans les Asiles qui leur sont destinés) qui fait le point
sur les différentes thérapeutiques utilisables, et notamment sur [l'utilisation de la contrainte
comme outil de soin. Il s’agit alors de supprimer les maisons de force ou les malades mentaux

sont enfermés pour créer des asiles consacrés a leur guérison. [7]
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5. La contention aprés la naissance de |’aliénisme

Philippe Pinel préconise, comme les médecins de I’Antiquité et les stoiciens, un traitement
moral s’appuyant sur la raison. Il précise dans ses observations sur la manie, que l'utilisation de
la contrainte est a but thérapeutique en psychiatrie [12].

Il précise également que le but thérapeutique de I'utilisation de la contrainte ne peut étre
atteint que si celle-ci a été réalisée de facon mesurée et légitime, et si elle peut étre levée quand
elle n’est plus nécessaire, afin de permettre une stabilisation durable du malade [13].

A partir du milieu du XIXéme siéecle, la prise en charge des malades mentaux sera marquée
par la remise en cause de la contention physique en Angleterre, notamment par Robert Gardiner
Hill, puis par John Connoly, pere du « no restraint ». En effet, Connoly supprime en 1839 tous les
moyens de contention : camisole, fauteuils de force et liens divers. Connoly démontre ainsi

|’efficacité d’un traitement sans contention [7].

6. La contention au XXéme siecle

Le début du XXeme, verra des évolutions majeures dans la conception et la prise en charge
des maladies mentales. On note alors une diminution progressive des moyens de contrainte dont
deux éléments majeurs en sont responsables :

-L’avenement de la psychanalyse au début du XXéme siecle va imprégner durablement le monde
psychiatrique et son vocabulaire, modifier la vision de la maladie mentale et transformer la
médecine des symptomes en médecine de la relation avec I'avénement de la psychothérapie. La
contrainte physique n’a évidemment pas sa place dans ce dispositif [4].

-La révolution pharmacologique, avec I’apparition des médicaments neuroleptiques, puis des
autres classes de psychotropes, va marquer durablement les pratiques médicales, en introduisant
la possibilité d’une stabilisation des troubles mentaux par la correction des désordres biologiques
sous—jacents et donc la possibilité d’une réinsertion des malades mentaux stabilisés au sein de la

société.
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ll. Consensus et recommandations

1. Conférence de consensus : « agitation en urgence (petit enfant excepté) »

La Société Francophone de Médecine d’Urgences a publié en 2002 la 9eme conférence de
consensus concernant la prise en charge de I’agitation aux urgences, évoquant notamment la

question de l'utilisation de la contention physique [14].

a. Objectifs

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

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

sédation médicamenteuse.

b. Indications

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

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

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

¢. Contre-indications

Contre-indications non somatiques :
1) Utilisation a titre de punition.
2) Etat clinique ne nécessitant ces mesures.
3) Utilisation uniquement pour réduire I’anxiété de I’équipe ou pour son confort.

4) Utilisation uniquement liée au manque de personnel.
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Contre-indications somatiques :
Affections organiques non stabilisées (diagnostic, pronostic, incertains ou graves pouvant
nécessiter des soins et une surveillance intense)
- Insuffisance cardiaque
- Etat infectieux
- Trouble de la thermorégulation
- Trouble métabolique
- Atteinte orthopédique

- Atteinte neurologique

d. Modalités de mise en ceuvre

- L’utilisation de la contention doit faire I'objet de protocoles préétablis et cependant
adaptés au patient traité.

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

- Réalisation pratique de la contention : Le patient agité est saisi par quatre soignants (un
par membre empaumant chacun le bras et I’avant-bras ou le mollet et la cuisse), sur ordre du
cinquieme soignant (le coordonnateur) qui saisit la téte des que possible, la maintenant sur le
cOté, ce qui évite les morsures et que le regard du patient croise celui des soignants qui
I’attachent. Il est couché sur le dos, sur un brancard, chaque membre étant maintenu par une
attache, la ceinture ventrale bouclée, puis les attaches verrouillées. Le patient est partiellement
déshabillé et couvert d’un drap, ce qui permet de préserver sa dignité. Il est fouillé pour supprimer
tout objet potentiellement dangereux et sa ceinture de pantalon est retirée. Puis la téte du
brancard est surélevée pour éviter les risques d’inhalation.

- Sédation médicamenteuse et poursuite de I'information du patient sur le déroulement de
la prise en charge actuellement nécessaire. En attendant ['efficacité de Ila sédation
médicamenteuse, les pieds du patient sont surélevés a leur tour, afin de diminuer 'amplitude des
mouvements et le brancard est coincé dans I’angle d’une piece. Dans I’hypothése d’un lit fixé au

sol au milieu d’une piéce sécurisée, le patient et ses attaches sont glissés du brancard sur le lit.
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- Prescription d’une programmation de soins et de surveillance intensive en raison des
risques majeurs de complications somatiques.

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

- Accompagnement du patient : Pas de rupture dans la prise en charge relationnelle. La
réévaluation de I’état clinique périodique doit permettre de lever partiellement, puis complétement

au plus tot cette contention.

e. Lesrisques

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

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

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

f. Surveillance

Lors de la surveillance du patient sous contention dans un service d’urgence, I'objectif des
membres de I’équipe soignante (médecin, infirmiers, aides-soignants, brancardiers) est d’assurer
une qualité de soins en respectant I'intégrité physique et morale du patient. Le patient sous
contention est un patient a risque, dépendant de I’entourage. Il ne doit en aucun cas étre isolé
et/ou enfermé. La surveillance d’un patient sous contention est spécifique (surveillance des
sangles, hydratation, nourriture, besoins naturels). Le recours a la contention physique implique
systématiquement I’ouverture d’une fiche de surveillance de mise en contention. Elle permet de
répertorier différents éléments dont le déroulement de la mise en contention (difficultés de pose,
état cutané avant la mise sous contention, I’évolution clinique du patient).

Les soignants doivent assurer :

- Les soins de base : hygiene et confort répondant aux besoins fondamentaux.
- La surveillance clinique : prise réguliére des parameétres vitaux.
- La vérification des sangles et de I’état cutané tous les quarts d’heure, en surveillant I’apparition

d’un effet garrot, le patient ne doit pas pouvoir se détacher.

- 43 -



La contention physique : Approche éthique, législative et vécu des patients.

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

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

La sédation obligatoire et immédiate de ces patients impose également une surveillance
étroite dont les criteres sont répertoriés sur une fiche de surveillance. Les médicaments, la
posologie, la fréquence d’administration doivent apparaitre. Le relevé des parameétres vitaux :
pression artérielle, pouls, température, saturation en oxygeéne, fréquence respiratoire, score de
Glasgow, est effectué toutes les demi-heures au minimum et doit apparaitre dans la fiche de
surveillance. Les fiches de surveillance de contention et de sédation font partie du dossier médical.
Un examen clinique a la recherche d’éventuelles complications s’effectue au terme de la

surveillance hospitaliére et précede la sortie du patient.

2. Recommandation de bonne pratique : « Isolement et contention en psychiatrie

7 7

énérale »

La HAS a publié en 2017 une recommandation de bonne pratique qui vise a déterminer la
place de I'isolement et de la contention en psychiatrie, dans les services de psychiatrie générale, et
ainsi permettre aux professionnels de santé amenés a recourir éventuellement a ces mesures
d’améliorer et harmoniser leurs pratiques tout en répondant aux exigences cliniques, légales,
éthiques et organisationnelles [2]. Parmi les recommandations :

-l est recommandé qu’un entretien et un examen médical soient réalisés au moment de
I’isolement ou de la mise sous contention mécanique.

-1l est recommandé que le médecin soit préférentiellement le psychiatre traitant du patient dans
I'unité de soins. En cas de décision prise par un interne ou un médecin non psychiatre, et durant
les périodes de garde, cette décision doit étre confirmée par un psychiatre dans I’heure qui suit.
Cette confirmation peut se faire par téléphone en fonction des informations échangées. Cette
confirmation doit étre tracée dans le dossier du patient.

-1l est recommandé qu’une fiche particuliere de prescription du suivi de la décision soit présente

dans le dossier du patient.
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-A Tinitiation de la mesure, il est recommandé que I’indication soit limitée a 12 heures pour
I'isolement et 6 heures maximum pour la contention mécanique. Si I’état de santé le nécessite, la
décision et la fiche de prescription doivent étre renouvelées dans les 12 heures pour I'isolement et
6 heures pour la contention mécanique. En cas de prolongation, la décision et la fiche de
prescription doivent étre renouvelées toutes les 24 heures en concertation avec I'équipe
soignante. L’équipe soignante réévalue I'état clinique et peut solliciter le psychiatre pour la levée
de la mesure a tout moment. La mesure ne doit pas étre maintenue plus longtemps que
nécessaire. Les isolements de plus de 48 heures et les contentions mécaniques de plus de 24
heures doivent étre exceptionnels.

-1l est recommandé que le patient bénéficie au minimum de deux visites médicales par 24 heures.

IV. Efficacité de la contention physique en psychiatrie

La revue de littérature Cochrane réalisée en 2000 et réévaluée en 2012 a évalué I'efficacité
de la contention physique et de I'isolement pour les patients souffrant de maladie mentale. Celle-
ci a conclu que :

-Aucune étude contrblée n’évalue la valeur de I'isolement ou de la contention chez les patients
atteints de troubles mentaux graves.

-Des effets indésirables graves associés a ces techniques ont été documentés dans des revues
gualitatives. Des méthodes alternatives de prise en charge des comportements indésirables ou
dangereux doivent étre développées.

-L’utilisation continue de I'isolement ou de la contention doit donc étre remise en question sur la
base d’essais randomisés bien planifiés et documentés pouvant étre généralisés a la pratique
courante [15].

Une seconde revue de la littérature réalisée par Nelstrop en 2006 en vient aux mémes
conclusions, ne retrouvant que des études de faible puissance, avec un échantillon de petite taille,
comportant de nombreux biais ou présentant un manque de clarté sur la maniere dont les
contentions sont utilisées [16].

En 2013, Georgieva réalise a son tour une étude comparative avec un échantillon
comportant 125 patients. Ceux-ci ont été répartis en deux groupes : le groupe 1 ou le traitement
médicamenteux sans consentement était le premier choix devant 'agitation, et le groupe 2 ou

I’isolement y été de premiere intention.
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L’étude ne montre pas de différence significative quant a I'efficacité d’une mesure par
rapport a une autre. Néanmoins, elle met en évidence que le groupe isolement et contention
mécanique par rapport aux autres groupes comporte davantage de facteur humiliation, de facteur
effets indésirables et de facteur solitude. Ainsi, les auteurs recommandent d’utiliser
préférentiellement la mesure la moins restrictive possible devant I’absence de mise en évidence

d’une différence significative quant a I’efficacité d’une mesure par rapport a une autre [17].

V. Morbidité et mortalité liées a la contention

L'utilisation de moyens de contention est liée a de nombreux risques rapportés dans la
littérature :

En 2013, une étude japonaise prospective a recherché chez des patients sous contention
physique une augmentation des D-dimeéres, marqueur biologique de maladie thromboembolique
veineuse. Si celles-ci étaient augmentées, un écho-doppler veineux des membres inférieurs était
systématiquement réalisé. Parmi les 181 patients contenus durant la période d’inclusion, une
thrombose veineuse profonde a été retrouvée chez 21 d’entre eux, soit 11,6% de I’échantillon.
Tous les patients avaient recu un traitement préventif par bas de contention et héparinothérapie.
Les facteurs qui ont été significativement mis en évidence chez ces 21 patients étaient une durée
de contention supérieure a 72h, une sédation médicamenteuse plus importante et une
hospitalisation médicale récente. [18].

En 1998, une série d’articles est publiée par des journalistes d’investigation dans le journal
américain Hartford Courant dénoncant 142 décés de patients atteints de pathologie mentale en
lien avec l'utilisation de la contention physique entre 1988 et 1998. La cause de décés étant des
complications respiratoires et cardiaques, des intoxications et interactions médicamenteuses, des
hématomes d’origine traumatique, des strangulations, des inhalations de fumée et des incendies.
[19].

Une large étude rétrospective a été menée par Berzlanovitch en 2012 et recherchait les
causes de tous les déces sous contention survenus a Munich entre 1997 et 2010. Les auteurs ont
retrouvés 26 déces. 22 étaient directement imputables aux contentions mécaniques. 11 des
patients seraient décédés d’asphyxie et 8 de compression thoracique causée par une contention

ventrale. [20].
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D’autres causes de déces en lien avec la contention mécanique sont citées par différentes
études :

- Syndrome confusionnel [21].
- Rhabdomyolyse [22].
- Traumatismes physiques : certaines publications [23].

- Déshydratation [24].

VI. Apercu léqgislatif

Des textes législatifs précis encadrent l'utilisation de la contention dans de nombreux
pays : en Grande-Bretagne, en Allemagne, aux Etats-Unis, au Canada, en Belgique, aux Pays-Bas
et en Russie.

En Islande, la contention et I'isolement sont absents des pratiques en psychiatrie. Cela est

di au taux de soignant par service le plus important d’Europe : un soignant pour un patient. [25].

En Allemagne, I'attachement des patients est réglementé par la loi concernant les malades
mentaux du 20 mars 1985. Le paragraphe 29 considére les mesures dites de « sécurité
particuliere » : elles ne sont a mettre en pratique que s’il existe dans I'immédiat un risque
considérable que le patient placé se tue ou se blesse sérieusement, ou qu’il quitte sans
autorisation I’établissement de soins, et que si ce risque ne peut étre réduit d’'une autre maniére.
Ces mesures de sécurité sont la réduction de la liberté de déplacement, la confiscation d’objets, la
séparation dans une chambre spéciale, I'attachement. Chacune de ces mesures de sécurité doit
étre immédiatement levée dés que les conditions de sa mise en vigueur ont disparu. La mise en
place d’une telle mesure, ainsi que sa levée doivent étre documentées. L’avocat du patient doit
étre prévenu sans délai. Ce sont des mesures de sécurité particuliere nécessaires et non des
mesures thérapeutiques. [26].

Il en va de méme au Canada, ou la contention est définie comme une intervention de
protection, elle « constitue un moyen de contréle physique pour empécher une personne sur qui
on n'a plus de contréle de se blesser ou de blesser d’autres personnes, de ['empécher de

provoquer des dégdts autour d’elle. » [7]

- 47 -



La contention physique : Approche éthique, législative et vécu des patients.

Au Québec, la loi 118-1 est encore plus claire : « La force, l'isolement, tout moyen
mécanique ou toute substance chimique ne peuvent étre utilisés, comme mesure de contréle
d’une personne dans une installation maintenue par un établissement, que pour 'empécher de
s’infliger ou d’infliger a autrui des lésions. L’utilisation d’une telle mesure doit étre minimale et
exceptionnelle et doit tenir compte de ['état physique et mental de la personne. Lorsqu’une
mesure visée au premier alinéa est prise a I'égard d’une personne, elle doit faire I'objet d’une
mention détaillée dans son dossier ; doivent notamment y étre consignées une description des
moyens utilisés, la période pendant laguelle ils ont été utilisés et une description du
comportement qui a motivé la prise et le maintien de cette mesure. » [27].

Au Maroc, on trouve des textes législatifs de base en matiere de prévention, traitement,
protection et responsabilité civile des malades mentaux dans le Dahir n® 1-58-295 du 30 avril
1959 et le Dahir n° 1-73-282 du 21 mai 1974 ; mais sans précision concernant la mise en
chambre d’isolement ou la contention physique. Cependant, Le 2 mai 2016, le ministre de la santé
a présenté un nouveau projet de loi intitulé « Projet de loi n° 71-13 relative a la lutte contre les
troubles mentaux et a la protection des droits des personnes atteintes de ces troubles » qui a été
adopté, le 2 juillet 2015, par le conseil du gouvernement. Dans ['article n° 73 est cité le suivant :

Le patient ne peut faire I'objet d'une contention ou d'un isolement que : dans un établissement
hospitalier de santé mentale ; sur prescription du médecin traitant lorsque ces mesures sont
indispensables pour protéger la santé et la sécurité du patient ou celles d'autrui ; dans le respect
de la dignité du patient ; pour une durée qui ne doit pas s'étendre au-dela du temps nécessaire a
cet effet ; sous la surveillance réguliére et étroite de I'équipe soignante. Chaque mesure doit étre
inscrite sur un registre spécial de contention et d'isolement dont le modéle est fixé par voie
réglementaire, ainsi que dans le dossier médical du patient, avec mention des raisons qui la
justifient, de sa durée et du traitement médical qui I'a accompagnée. En aucun cas, il ne peut y
avoir recours a la contention ou a l'isolement comme mesure de sanction a I'encontre du patient.

[28].

- 48 -



La contention physique : Approche éthique, législative et vécu des patients.

VIl. Apercu éthique

Selon le dictionnaire Larousse, la notion d’éthique désigne la partie de la philosophie qui
envisage les fondements de la morale et I'ensemble des principes moraux qui sont a la base de la
conduite de quelqu'un. Le Larousse individualise de cette notion I’éthique médicale : ensemble des
régles de conduite des professionnels de santé vis-a-vis de leurs patients. [29]

L’éthique vient du mot grec « ETHOS » qui signifie maniére d’étre et de se comporter selon
les meeurs. Elle s’apparente a la morale et pourrait se traduire par la moralité d’'un comportement
par rapport a une relation donnée. Dans sa définition la plus simple, I’éthique est I'étude de la
moralité, une réflexion et une analyse attentive et systématique des décisions et comportements
moraux, passés, présents ou futurs. [30].

Il convient d’appréhender la réflexion éthique de [l'utilisation de la contention en
psychiatrie de deux maniéres, la démarche collective et la démarche individuelle. Ces deux
démarches sont a rapprocher de la distinction que réalise Max Weber entre éthique de conviction

et I’éthique de responsabilité. [31].

1. Ethique de conviction

La démarche collective, a rapprocher de I’éthique de conviction de Max Weber, consiste a
se référer a des textes de référence afin d’interroger l'utilisation de la contention a l'intérieur
d’une collectivité, que cela soit un service de soins, un établissement hospitalier ou méme un
pays. Cette réflexion éthique amene un groupe de personnes a poser des questions essentielles
sur la pertinence et la mise en ceuvre de l'utilisation de la contention au sein de cette collectivité.
[32]. Cette approche repose sur la consultation de documents de référence qui interrogent
I'utilisation de la contention dans notre société en général, a travers des recommandations

d’organismes internationaux. [7]
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2. Ethique de responsabilité

La deuxieme approche, celle de I'éthique de responsabilité selon Max Weber, se réalise
individuellement. Il s’agit de réfléchir, a I’échelle d’un individu, voire d’une équipe soignante, sur
I'utilisation de la contention dans une situation clinique singuliére. Certes, cette réflexion implique
de se référer aux textes théoriques de la collectivité - textes législatifs, conférences de consensus,
protocole de I’établissement hospitalier - cependant la confrontation a I'impératif de réalité se
heurte parfois au cadre théorique de référence. L’approche individuelle implique alors pour le
soignant qui se trouve face a cette situation singuliere d’étre en accord avec I’acte qu’il est amené
a effectuer. [33].

Beauchamps et Childress ont proposé en 1978 au sein de la North American Bioethics une
approche basée sur le respect de quatre principes : les principes d’autonomie, de bienveillance, de
non-malveillance et d’équité sociale. [34] [35] Ainsi, un acte est éthiquement acceptable si ces
qguatre principes sont respectés. Dans le cas de la contention physique, le principe de bienveillance
est recherché si la contention est considérée par le soignant comme un acte thérapeutique et/ou
comme une mesure de protection pour le patient lui-méme. Il y a violation de ce principe en cas
d’utilisation a but punitif. Le principe d’équité sociale est également respecté, et recherché si le
patient met en danger autrui. Le respect de ces deux principes est toutefois en conflit direct avec
le principe d’autonomie par la privation de la liberté de mouvement que la contention entraine par
définition.

Les auteurs a l'origine de ces principes de bioéthique ont proposé une grille a laquelle se
référer en cas de conflit entre ces principes et lorsque la violation d’un ou de plusieurs principes
est justifiée. [7]

Ainsi la violation d’un principe peut étre envisagée si :

- L’objectif qui justifie la violation du/des principes a une probabilité réaliste d’étre accompli ;

- La violation du principe est nécessaire dans le contexte, sans qu’une autre alternative
éthiqguement préférable ne soit valable ;

- La violation du principe n’a que peu d’importance dans I’laccomplissement de I'objectif ;

- L’agent tente de minimiser les effets de la violation du principe. [7]

-50 -



La contention physique : Approche éthique, législative et vécu des patients.

VIIl. Discussion de nos résultats

1. Caractéristiques socio démographiques

1.1. Lesexe

Une large revue de la littérature réalisée en 2013 répertorie de 49 études réalisées entre
1990 et 2010 portant sur la contention en psychiatrie, révéle que le sexe masculin est un facteur
qui influence la fréquence des mesures de contention physique. [36].
De méme dans notre étude, une nette prédominance masculine a été observée, avec un

pourcentage de 80% d’hommes contre 20% de femmes.

Tableau V : comparaison du pourcentage du sexe masculin dans les différentes séries.

Auteur Pays / Année Sexe masculin
Spinzy et al. [37] Israél / 2018 67%
Guzman-Parra et al. [38] Espagne / 2016 71,3%
An et al. [39] Chine / 2016 33,7
Tliji [5] Maroc 75%
Fes / 2014
Knutzen et al. [40] Norvege / 2014 55,5%
Carre [7] France / 2014 75,8%
Noda et al. [41] Japon / 2013 52%
Notre étude Maroc 80%
Marrakech / 2018
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1.2. L’age

La méme revue citée dans le paragraphe précédent, identifie I’age adulte jeune comme
facteur influencant la fréquence des mesures de contention physique. [36]

La série de Spinzy et al [37] a révélé un age moyen de 35 ans, tandis de celui trouvé dans
I’étude de Tliji [5] était de 31,36 ans.

Par contre, la série de Noda el al [41] a trouvé un 4ge moyen de 45,8 ans.

Notre étude indique que 40% des patients avaient un age compris entre 31 et 40 ans avec

un age moyen de 36,2 ans, ce qui rejoint les données de la littérature.

Tableau VI : comparaison de la moyenne d’age dans les différentes séries.

Auteur Pays / Année Moyenne d’age
Spinzy et al. [37] Israél / 2018 35 ans
Guzman-Parra et al. [38] Espagne / 2016 38.57 ans
An et al. [39] Chine / 2016 33,7 ans
Tliji [5] Maroc 31,36 ans
Fes / 2014
Noda et al. [41] Japon / 2013 45,8 ans
Notre étude Maroc 36,2 ans
Marrakech / 2018

-52 -




La contention physique : Approche éthique, législative et vécu des patients.

1.3. Le niveau d’éducation

Le niveau d’éducation le plus représenté dans notre étude était le niveau secondaire

(college et lycée) avec un pourcentage de 63%, alors que les patients analphabétes représentaient

14% de notre échantillon.

L'étude de TIliji [5] montre des résultats plus ou moins proches des notres : 38% des

patients avaient un niveau secondaire, tandis que 30% d’entre eux n’ont jamais été scolarisés.

Par contre, I’étude de Carre [7] faite en France a montré des résultats différents.

Tableau VIl : comparaison du niveau d’éducation dans les différentes séries.

Auteur Pays / Année Niveau d’éducation
Tliji [5] Maroc Niveau primaire : 24%
Fes / 2014 Niveau secondaire : 38%
Niveau universitaire : 9%
Analphabetes : 30%
Carre [7] France / 2014 Niveau primaire : 3,4%

Niveau secondaire : 68,9%
Niveau universitaire : 27,6%

Analphabetes : 0%

Notre étude

Maroc

Marrakech / 2018

Niveau primaire : 20%
Niveau secondaire : 63%
Niveau universitaire : 3%

Analphabétes : 14%

1.4. Statut professionnel

Dans notre étude, 79,9% des patients avaient un emploi (indépendants ou salariés du

secteur priv

é). Le reste (20%) était sans emploi.

La série de Tliji [5] note que seulement 56,4% des patients avaient un emploi, contre 43,6%

sans profession.
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Concernant I’étude de Carre [7], 31% était le pourcentage des patients sans emploi, 44,8%
était celui des Invalidités ou perception de I’Allocation Adultes Handicapés. Le pourcentage des

salariés était de 17,2%, alors que 6,9% des patients étaient des étudiants.

Tableau VIl : comparaison du statut professionnel dans les différentes séries.

Auteur Pays / Année Statut professionnel

Tliji [5] Maroc Avec profession : 56,4%
Fes / 2014 Sans profession : 43,6%

Carre [7] France / 2014 Avec profession : 17,2%

Sans profession : 82,7%

Notre étude Maroc Avec profession : 79,9%

Marrakech / 2018 Sans profession : 20%

1.5. Statut marital

Nous avons trouvé que 73,3% de nos patients étaient célibataires, ce qui rejoint les
résultats de I’étude de Carre [7]. Celle-ci a trouvé un pourcentage des célibataires de 75,9%.

20% de nos patients étaient mariés, et 7% étaient veufs.

Tableau IX : comparaison du statut marital dans les différentes séries.

Auteur Pays / Année Statut marital

Carre [7] France / 2014 Célibataires : 75,9%
Mariés : 6,9%
Divorcés : 6,9%

Concubinage : 10,3%

Notre étude Maroc Célibataires : 73%
Marrakech / 2018 Mariés : 20%
Veufs : 7%
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2. Caractéristiques cliniques

2.1. Diagnostic

La méme revue de littérature répertoriant 49 études portant sur la contention entre 1990 et
2010 montre que les patients avec un diagnostic de schizophrénie ont davantage de contentions
que les patients avec un diagnostic de trouble anxieux, de trouble de la personnalité, de trouble
de I'humeur ou de troubles dus a I'abus d’alcool ou a d’autres substances. Cela est mis en
évidence dans 11 études sur 22, traitant de la question des caractéristiques diagnostiques. [36]
Nos résultats rejoignent ceux de la littérature, en montrant un pourcentage de 57% des patients

souffrant de schizophrénie.

Tableau X : comparaison du pourcentage de schizophrénie dans les différentes séries.

Auteur Pays / Année Schizophrénie
Spinzy et al. [37] Israél / 2018 65%
Guzman-Parra et al. [38] Espagne / 2016 24,1%
An et al. [39] Chine / 2016 38,2%
Tliji [5] Maroc 57,7%
Fes / 2014
Knutzen et al. [40] Norvége / 2014 37,1%
Carre [7] France / 2014 72,4 %
Noda et al. [41] Japon / 2013 58,6%
Notre étude Maroc 57%
Marrakech / 2018
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2.2. Motif de la contention

Les motifs d’utilisation des contentions les plus fréquemment retrouvés dans la littérature
sont les conduites agressives envers autrui. [36]

Dans notre étude, le motif de contention le plus fréquent était I'agitation avec un
pourcentage de 60%, suivi par I’hétéro-agressivité dans 40% des cas. Le reste des patients avaient

I’auto-agressivité dans 6,6% des cas et un risque suicidaire aussi dans 6,6% des cas.

Tableau XI : comparaison des motifs de la contention physique dans les différentes séries.

Auteur Pays / Année Motif de la contention

Guzman-Parra et al. [38] Espagne / 2016 Hétéro-agressivité : 81,82%

Auto-agressivité : 17,24%

Tliji [5] Maroc Agitation : 84,90%
Fes / 2014 Hétéro-agressivité : 35%
Knutzen et al. [40] Norvége / 2014 Hétéro-agressivité : 74%

Auto-agressivité : 18%

Carre [7] France / 2014 Agitation : 13,8%
Hétéro-agressivité : 27,6%

Auto-agressivité : 3,4%

Noda et al. [41] Japon / 2013 Hétéro-agressivité : 37,9%

Auto-agressivité : 18,2%

Notre étude Maroc Agitation : 60%
Marrakech / 2018 Hétéro-agressivité : 40%

Auto-agressivité : 6,6%
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3. Déroulement de la contention

3.1. Mode d’hospitalisation

Notre étude montre que seulement 3% de nos malades ont été hospitalisés avec
consentement, le reste était hospitalisé a la demande d’un tiers dans 64% des cas, ou bien aprés
un placement judiciaire dans 33% des cas.

Nos résultats sont proches de ceux de Carre [7]. Dans son étude, les hospitalisations avec

consentement présentaient 10,3%.

3.2. Demande de la contention

Les résultats de notre étude sont comparables a ceux de la série de Guzman-Parra et al
[38]. Chez nous, 7% des patients ont été demandeurs de la contention, tandis que I'étude de
Guzman-Parra et al a trouvé un pourcentage de 2,82% des malades qui ont demandé de se faire
contenir.

Dans la série de TIiji [5], 1,7% était le pourcentage des patients demandeurs de la

contention physique.

Tableau XIl : comparaison du pourcentage des patients demandeurs de la contention dans les

différentes séries.

Auteur Pays / 2014 Demandeurs de la contention
Guzman-Parra et al. [38] Espagne / 2016 2,82%
Tliji [5] France / 2014 1,7%
Notre étude Maroc 7%
Marrakech / 2018

3.3. Type de chambre

Nous avons trouvé que 63% de nos patients ont été contenus dans une chambre
d’isolement, contre 37% d’entre eux ayant eu la contention physique dans une chambre normale.
Dans I'étude de Carre {7], un pourcentage proche du nétre a été trouvé : 72% dans la

chambre d’isolement versus 28% dans une chambre normale.
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3.4. Durée de la contention

Une revue de la littérature réalisée en Allemagne en 2010 [42], constate une importante
variation des données concernant la durée des mesures de contention :
Il est constaté des durées de contention faibles en Finlande : 11,1 h; Allemagne : 9,8 h; Norvége :
7,9 h. Les durées sont plus longues au Japon : 68 h; Suisse : 41,6 h et Pays-Bas : 1182 h.

Dans I'étude francaise réalisée par M.J. Guedj dans un service d’'urgences psychiatriques
[48], la durée des contentions était de 120 minutes en moyenne.

L'étude de Carre [7] révele une durée moyenne de la contention de 69,5 h, avec des
extrémes d’'une demi-heure a 30 jours. Tandis que notre étude retrouve une durée moyenne de
21,7 h, avec des extrémes allant d’une heure a 90 h.

Tableau XIll : comparaison de la durée de contention dans les différentes séries.

Auteur Pays / Année Durée de la contention
Carre [7] France / 2014 69,5 h

Keski-Valkama et al. [43] Finlande / 2007 11,1 h

Steinert et al. [44] Allemagne / 2007 9,8 h

Pedersen et al. [45] Norvege / 2007 7,9h

Martin et al. [46] Suisse / 2007 41,6 h

Abmat et al. [47] Pays-Bas / 2005 1182 h

Guedj et al. [48] France / 2004 2h

Hatta et al. [49] Japon / 2003 68 h

Notre étude Maroc / 2018 21,7 h

3.5. Délai de la contention

Dans I’étude de Carre [7], 'expérience de contention décrite par les patients datait de deux
jours a 20 ans auparavant. La moyenne était de 730 jours, soit environ deux années.
Dans notre étude, la moyenne était de 78,7 jours, avec un minimum d’un jour et un

maximum de 2 ans.
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3.6. Antécédent et témoignage de la contention

L’étude de Carre [7] trouve un pourcentage de 48,2% de patients ayant des ATCD de
contention physique. En revanche, 31% des patients étaient témoins de la contention d’un autre
patient.

Les pourcentages dans notre étude sont encore plus élevés par rapport a l'étude
précédente : 70% des patients avaient des ATCD de contention physique, et 90% d’entre eux

avaient témoigné la contention des autres malades.

3.7. Administration des médicaments au cours de la contention

Nous avons trouvé que 57% des patients avaient recu des médicaments sédatifs au cours
de la contentions physique, dont 33% par voie IM.

Dans I’étude de Carre [7], 75,8% des patients estimaient qu’on leur avait donné beaucoup
de médicaments pendant la contention. 58,6% d’entre eux, celui-ci avait été administré par voie
IM.

Tableau XIV : comparaison du pourcentage des patients ayant recu des sédatifs au cours de la

contention.

Auteur Pays / Année Pourcentage

Carre [7] France / 2014 Sédatifs : 75,8%
IM : 58,6%

Notre étude Maroc / 2018 Sédatifs : 57%
IM : 33%
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4. Ressentis au cours de la contention

4.1. Ressentis négatifs

Dans notre étude, les émotions les plus évoquées par les patients dans la situation de
contention physique sont dans la grande majorité des émotions négatives : colére, haine, peur et
angoisse, tristesse. Ce qui rejoint les données de la littérature.

Tableau XV : comparaison des ressentis négatifs au cours de la contention dans les différentes

séries.
Les auteurs
Les ressentis Spinzy et al | Tliji Carre Notre étude
[37] [5] (7]
Tristesse - 73,3% - 60%
Colére - - 17,2% 36,6%
Peur - 61% - 40%
Angoisse - - - 36,6%
Injustice - - - 16,6%
Humiliation 78,5% - - 16,6%
Enfer - 2% - 3,3%
Suffocation - - 24,1% 3,3%
Solitude 77,5% 58,5% 27,6% 73%
Perte d’autonomie | 82,5% - 41,4% 36,6%
Incapacité motrice | - 81% - 83,3%
Incompréhension | - 32% 3,4% -
Impuissance 74,6% - 86,2% 90%
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4.2. Ressentis positifs

Dans I'étude de Carre [7], des ressentis positifs en lien avec la contention physique ont été
exprimés dans 31% des cas. Ceux-ci représentent 43% dans notre étude.

Le tableau suivant, montre les pourcentages de chaque ressenti positif au cours de la
contention, en comparaison avec I’étude de Carre.

Tableau XVI : comparaison des ressentis positifs au cours de la contention avec I’étude de Carre.

Les ressentis
Les auteurs Légitimité de | Soin Protection Aide Calme
I'acte
Carre 10,3% - - - 17,2%
Notre étude 33,3% 26,6% 13,3% 6,6% 3,3%

4.3. Perceptions physiques désagréables

Nous avons trouvé que 73% des patients ont évoqué des perceptions physiques
désagréables, ce pourcentage est trés proche de celui trouvé dans I’étude de Carre [7] : 72,4%.

Les perceptions physiques rapportées par les patients ont été principalement des
difficultés de sommeil et des douleurs. Le tableau suivant compare nos résultats a ceux de I’étude
de Carre.

Tableau XVII : comparaison des perceptions physiques désagréables au cours de la contention

avec I’étude de Carre.

Les perceptions physiques désagréables
Les Douleur Difficultés Chaud Froid Soif Faim Malaise
auteurs de sommeil
Carre 20,7% 24,1% 3,4% 7% 7% - 3,4%
Notre 63,3% 23,3% 3,3% 16,6% 16,6% 3,3% 3,3%
étude
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5. Relation avec le personnel soignant

5.1. Vécu négatif

Notre étude indique que 43% des patients ont évoqué des perceptions négatives du
comportement des soignants, et que 33% ont ressenti des émotions négatives envers eux.

En comparaison, dans I’étude de Carre [7], 37,9% des patients ont rapporté des émotions
négatives envers le personnel soignant.

Le tableau suivant résume le vécu négatif des malades en rapport avec les soignants, en
comparant nos résultats a ceux de deux séries.

Tableau XVIII : comparaison du vécu négatif avec les soignants dans les différentes séries.

Les auteurs
Le vécu négatif Tliji Carre Notre étude
Domination - 27,6% 20%
Humiliation - 34,5% 23,3%
Punition - 24,1% 6,6%
Violence 24% 24,1% 23,3%
Abandon - 31% -
Non humanité - 38% -
Haine 18% 34,5% 20%
Perte de confiance 28% 3,4% 20%
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5.2. Vécu positif

Etonnamment, dans notre étude, beaucoup de patients ont évoqué des perceptions
positives du comportement des soignants et ont ressenti des émotions positives envers eux. Les
pourcentages étaient respectivement 77% et 73%.

Dans I’étude de Tliji [5] également, 60% des patients ont gardé une bonne relation avec
I’équipe soignante.

En revanche, I’étude de Carre [7] révéle des pourcentages plus faibles : 38% des patients
évoquant des perceptions positives du comportement des soignants, et 17,2% ont ressenti des

émotions positives.

6. Vécu traumatique des patients par rapport a la contention physique

6.1. Résultats de I’échelle PCLS

Le score PCLS moyen dans notre étude était de 24,2 avec des extrémes allant de 17 a 52 ;
ce résultat s’approche relativement de celui de la série de Carre [7], qui indique un score moyen de
31,8 avec des extrémes s’étendant de 17 a 60.

Tableau XIX : comparaison de la moyenne du score PCLS avec I’étude de Carre.

Auteur Pays / Année Moyenne PCLS
Carre France / 2014 31,8
Notre étude Maroc / 2018 24,2

Dans notre étude, seulement 7% des patients ont présenté un score PCLS > 44, compatible
avec un ESPT, contrairement a I’étude de Carre, ou ce pourcentage est encore élevé : 24,1%.

Tableau XX : comparaison du pourcentage des patients ayant fait un ESPT apreés la contention.

Auteur Pays / Année ESPT
Carre France / 2014 24,1%
Notre étude Maroc / 2018 7%
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7. Récapitulatif

Une étude faite au Royaume-Uni [51], rapporte une exploration des preuves disponibles
concernant l'impact physique et psychologique de la contention. Cette étude a permis de dégager
plusieurs ressentis en rapport avec la contention physique.

Le tableau suivant résume tous ces ressentis, en plus de ceux cités précédemment, y
compris nos résultats.

Tableau XXI : comparaison des ressentis au cours de la contention des différentes séries.

Auteur Pays / Année Ressentis
Spinzy et al [37] Israél / 2018 Solitude
Humiliation

Perte d’autonomie
Impuissance
Se sentir ignoré

L’expérience la plus pénible

Wilson et al [51] Royaume-Uni / 2017 Peur
Violence
Déshumanisation

Détresse

Brophy et al [52] Australie / 2016 Traumatisme / revivre un
traumatisme ancien

Des conditions inhumaines
Peur

Domination

Violence

Knowles et al [53] Royaume-Uni / 2015 Violence
Déshumanisation

Traumatisme / traumatisme
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Carre [7]

France / 2014

Domination
Non humanité
Violence
Abandon
Punition
Humiliation
Colére
Solitude

Impuissance

Haw et al [54]

Royaume-Uni / 2011

Se sentir ignoré
Détresse

Déshumanisation

Violence

Steinert et al [55] Allemagne / 2007 Traumatisme / revivre un
traumatisme ancien

Wynn [56] Norvege / 2004 Traumatisme / revivre un

traumatisme ancien
Détresse

Peur

Domination

Calme

Notre étude

Maroc / 2018

Tristesse
Injustice
Humiliation
Peur

Colere
Angoisse
Impuissance

Solitude
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IX. Les limites de I’étude

Nous avons mené une étude qui a pour but d’étudier le vécu des patients en postériori de
la contention mécanique, en se focalisant sur la description de leurs ressentis.
Certaines limites méthodologiques ont été soulevées lors de la réalisation de ce travail :

- Notre étude est transversale portant sur la collecte des données lors d’un entretien selon
un questionnaire concu a cet effet. Cela nous a exposés a des biais en matiere de recueil
d’informations : les motifs et les durées de contention ne sont pas mentionnés ni sur les
dossiers des malades ni sur le registre de contention, ce qui fait que ces données étaient
une simple estimation des malades.

- Nous nous sommes limités a une étude descriptive, ceci nous a semblé important en
premier temps, vu que I’étude est faite pour la premiere fois au Maroc.

- Le manque de statistiques dans notre pays, mais aussi la rareté des travaux dans le monde,

rend la comparaison de notre situation avec les données de la littérature difficile.
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D’aprés les résultats de notre étude, ainsi que les données de la littérature, on constate
que la contention physique a un impact aussi bien psychologique que physique, majoritairement
négatif sur les malades qui ont en fait 'expérience.

La contention physique qui est considérée comme une mesure de protection mais aussi de
soin, peut avoir des effets néfastes sur la santé mentale des malades ; chez certains, elle
représente un traumatisme psychologique important voire un ESPT.

Ceci peut donc étre contre-productif et mener a un échec du processus thérapeutique,
chose qui expose a des séjours plus longs a I’hopital, a des taux de rémission réduits et a une
mauvaise observance thérapeutique.

Au terme de ce travail, certaines suggestions peuvent étre émises :

- L’activation et I’actualisation du projet de loi n° 71-13 relative a la lutte contre les troubles
mentaux et a la protection des droits des personnes atteintes de ces troubles ; permettant
une réglementation de cette pratique courante.

- La nécessité de lutter contre le manque du personnel dans les hopitaux psychiatriques afin
d’éviter I'utilisation excessive de la contention physique.

- L’utilisation breve et exceptionnelle de la contention physique, pour une indication bien
précise.

- La nécessité de poser lI'indication au cas par cas par le psychiatre et de ne pas laisser le
choix a 'infirmier.

- La création d’une fiche de surveillance pour chaque malade mis sous contention, avec le
motif de la contention et I’heure de la décision mentionnés, signée par le psychiatre.

- La réévaluation de I’état clinique du malade et le renouvellement de la décision et de la
fiche de prescription dans les 6 heures.

- La saisie de toutes les données de la contention, notamment le motif, la durée et les ATCD

dans un registre propre a la contention.
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La contention physique est une pratique de la psychiatrie de tous les jours ; certes, elle
représente un outil indispensable pour la prise en charge des malades agités, mais elle est aussi
considérée, comme étant un soin en elle-méme par quelques auteurs, notamment Avicenne en

monde Musulman et Philippe Pinel en Europe.

Bien que la contention ait ses indications et ses bénéfices, elle a aussi des conséquences
négatives sur la santé des malades mentaux ; ainsi, de nombreuses études ont démontré que
I'utilisation de la contention physique entraine des effets indésirables d’ordre psychique et
somatique pouvant aller jusqu’au décés. Dans ce sens, notre étude vient confirmer les données de
la littérature, en montrant un vécu globalement négatif des patients qui ont été soumis a la

contention physique.

Dans un but d’améliorer la prise en charge et la qualité des soins, et de veiller au respect
des droits fondamentaux des patients ; la contention physique doit étre une mesure temporaire et
exceptionnelle. Son application doit se faire dans la dignité et la sécurité et doit faire I'objet d’un

encadrement et d’une supervision attentive.
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Résumé

La contention physique est une pratique utilisée trés souvent en psychiatrie, pour contréler les
malades agités et violents, dans un but d’assurer une protection du patient et d’autrui, apres
échec des mesures alternatives de prise en charge.

Notre étude descriptive transversale a propos de 30 patients hospitalisés au service de psychiatrie
du CHU MOHAMED VI de Marrakech, qui ont été soumis a la contention physique, sur une durée
de 6 mois ; avait comme objectif de décrire les ressentis et le vécu de ces patients en rapport avec
cette expérience, et de déterminer les symptomes en lien avec celle-ci.

Une fiche d’exploitation préétablie a permis I’étude des caractéristiques sociodémographiques et
clinigues des patients, le déroulement de la contention physique, les ressentis au cours de celle-
ci, les émotions envers les soignants et le vécu traumatique apreés sa levée.

L’analyse des résultats a permis de dégager les résultats suivants : une prédominance masculine
de 80%, la tranche d’age la plus fréquente était entre 31 et 40 ans. 57% des patients étaient suivis
pour schizophrénie, et le motif de contention le plus fréquent était I’agitation dans 60% des cas.
Nous avons trouvé que les patients ont eu essentiellement des ressentis négatifs durant la période
de la contention, a type d’impuissance dans 90% des cas, de solitude dans 73% des cas, de
tristesse dans 60% des cas, de peur dans 40% des cas, d’angoisse dans 36,6% des cas, de colere
dans 36,6% des cas, d’humiliation dans16,6% des cas et d’injustice dans 16,6% des cas.

Nous avons également mis en évidence des perceptions physiques désagréables pendant la
contention, a type de douleur dans 63,3% des cas, de difficultés de sommeil dans 23,3% des cas,
de froid dans 16,6% des cas, et de soif dans 16,6% des cas.

Notre analyse du vécu traumatique des patients aprés I’expérience de la contention, a travers
I’échelle PCLS, a mis en évidence un pourcentage faible (7%) de patients ayant un score compatible
avec I'’ESPT. Ceci indique un effet moins traumatisant de la contention dans notre population par

rapport a la population occidentale.
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Abstract

Physical restraint is used very often in psychiatry, as a means to control agitated and violent
patients, in order to provide protection for the patient and others, after failure of alternative
measures .

Our cross-sectional descriptive study of 30 patients hospitalized in the psychiatry department of
the university hospital MOHAMED VI in Marrakech, who have undergone physical restraint, over a
period of 6 months; intended to describe the feelings and experiences of these patients in relation
to physical restraint, and to determine the symptoms related to it.

A pre-established questionnaire allowed the study of the socio-demographic and clinical
characteristics of the patients, the course of the physical restraint, the feelings related to it, the
emotions towards the caregivers and the traumatic experience afterwards.

The analysis of the results revealed the following: a male predominance at 80%, the most frequent
age group was between 31 and 40 years old. 57% of patients were diagnosed with schizophrenia,
and the most common reason for restraint was agitation at 60%.

We found that patients had mainly negative feelings during the period of restraint, with
helplessness at 90%, loneliness at 73%, sadness at 60%, fear at 40%, anxiety at 36.6%, anger at
36.6%, humiliation at 16, 6% and injustice at16.6%.

We also found unpleasant physical perceptions during restraint, with pain at 63.3%, sleep
difficulties at 23.3%, cold at 16.6%, and thirst at 16.6%.

On the other hand , the analysis of the traumatic experience of patients after the physical
restraint, through the PCLS scale, revealed a low percentage (7%) of patients with a score
compatible with PTSD. This indicates a less traumatic effect of restraint in our population

compared to the Western world.
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Annexe 1 :

Fiche d’exploitation

I- Données cliniques

Diagnostic @ ..o

II- Données sociodémographiques :

Age :

<18 ans 19-30 ans [ 31-40 ans [J
41-50 ans [ 51-60 ans [ >61 ans [
Sexe :

Masculin O Féminin O

Niveau d’éducation :
Analphabeéte [ Primaire [ Secondaire (sans BAC) [
Secondaire (avec Bac) 1] Dipléme universitaire [
Statut professionnel :
Au chdémage [ Indépendant [ Salarié du secteur public (]
Salarié du secteur privé 0 Retraité 1
Statut marital :

Célibataire Marié(e) Divorcé(e) O Veuf (ve) O
Mode d’hospitalisation :

A la demande d’un tiers [ Placement judiciaire [ Hospitalisation libre [J

lll- Avant la contention mécanique :

1) Motif de la contention :

Agressivité envers les soighants [J Auto agressivité [ Risque de fugue 1]
Etat d’agitation [ Refus de traitement [ Risque suicidaire [
Autre @

2) Circonstances de la contention :

Ambulance 0 Urgences 0 Admission 0 Service hospitalier 0

-76 -



La contention physique : Approche éthique, législative et vécu des patients.

IV- Déroulement de la contention mécanique

1) Vous a-t-on expliqué les raisons de cette contention mécanique ?
Oui 0 Non 0
2) Sioui: I’avez-vous comprise ?
Oui 0 Non 0
3) Vous avez été convaincu ?
Oui 0 Non [J
4) Avez-vous pu discuter cette décision avec un médecin ?
Oui 0 Non [J
5) Selon vous la décision a été prise par qui ?

Médecin [ Infirmier 0 Famille [ Police

6) Avez-vous été demandeur de mise en contention ?
Oui O Non O

7) Combien de temps a duré la contention mécanique ?

8) La contention mécanique a été mise en place Il y a combien du temps ?
......................................... jours
9) Dans quel type de chambre ?

Chambre d’isolement [ Chambre normale O Autre :

10)Aviez-vous déja été contenu mécaniquement auparavant ?
Oui 0 Non 0

11)Avez-vous déja été témoin de la mise en place de contentions mécaniques pour un
autre patient ?
Oui 0 Non [
12)Vous a-t-on donné beaucoup de médicaments pour vous faire dormir lors des
contentions mécaniques ?
Oui 0 Non []

13)Avez-vous recu le traitement par voie intramusculaire ?

Oui O Non [J
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V- Ressentis des patients a propos de la contention mécanique
1) Quelles étaient vos émotions/pensées lors de la mise en contention ?

Colere 0 Peur 0 Angoisse 0 Tristesse

2) Avez-vous eu des ressentis positifs lors de la contention ?
Oui 0 Non 0

3) Sioui, lesquels ?

Calme [ Protection [ Soin [ Aide [
Apaisement [ Légitimité de I'acte [
Autre @ ..o

4) Avez-vous pensé que la contention était supportable ?
Oui 0 Non [J

5) Vous étes-vous senti Impuissant ?
Oui 0 Non [J

6) Si oui, comment?

Incapacité motrice [ Perte d’autonomie 0

7) Vous étes-vous senti seul ?
Oui 0 Non O[O

8) Avez-vous eu des perceptions physiques désagréables ?
Oui 0 Non [

9) Si oui, lesquelles ?

Froid 0 Chaud 0 Soif 0 Faim
Douleur 0O Malaise | Difficultés de sommeil
Autre @ .o

10)Avez-vous eu des perceptions positives du comportement des soignants ?
Oui 0 Non [
11)Si oui, lesquelles ?

Compétence [ Gentillesse [J Humanité 0
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12)Avez-vous eu des perceptions négatives du comportement des soignants ?
Oui 0 Non [J

13)Si oui, lesquelles ?

Domination O Humiliation O Punition 0
Rejet 0 Abandon (] Violence O
Autre @ s

14)Avez-vous eu des pensées/émotions positives envers les soignants ?
Oui 0 Non O
15)Si oui, lesquelles ?

Confiance O Reconnaissance O

16)Avez-vous eu des pensées/émotions négatives envers les soignants ?
Oui 0 Non [J
17)Si oui, lesquelles ?

Haine [J Mépris [ Perte de confiance O
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VI- Vécu traumatique par rapport a la contention

1)
2)

3)

4)

5)

1. Etre perurbé(e) par des souvenirs, des pensées ou des images

en relation avec cet épisode siressant. 1 2 3 4
2. Etre perturbé(e) par des réves répétés en relation avec cet événement. 1 2 a 4
3. Brusguement agir ou sentir comme si I'épisode stressant se reproduisait

(comme si vous étiez en train de le revivra). 1 2 3 4
4. Se senfir trés bouleversé(e) lorsque quelque chose vous rappelle

lapisode stressant, 1 2 3 4
5. Avoir des réactions physiques, par exemple battements de cosur,

difficulteés & respirer, sueurs lorsque qualque chose vous a rappeale

I'épisode strassant. 1 2 a 4
6. Eviter de panser ou de parler de votre éplsode strassant ou évitar

des sentiments gui sont en relation avec lui. 1 2 a3 4
7. Eviter des activités ou des situations parce gu'elles vous rappelient

voire épisode stressant. 1 2 2 4
8. Awvoir des difficultés & se souvenir de parties imporiantes de I'expérience

siressante. 1 2 3 4
9, Perte dintérét dans des activités qui habituellement vous faisaient plaisir. 1 2 2 4
10. Se sentir distant ou coupé(e) des autres personnas. 1 2 3 4
11. Se sentir emotionnellement anesthésié{e) ou étre incapable d'avoir des

sentiments d'amour pour ceux qui sont proches de vous. 1 2 3 4
12. Se sentir comme si votre avenir &iait en quelgue sorte raccourci. 1 2 3 4
13. Awvoir des difficultés pour vous endormir ou rester endormi(e).
14. Se sentir irritable ou avoir des bouffées de colére. 1 2 2 4
15. Awvoir des difficultés & vous concentrer. 1 2 3 4
16. Etre en état de super-alarme, sur la défensive, ou sur vos gardes. 1 2 ] 4
17. Se sentlr énervé(e) ou sursauter facliement. 1 2 3 4

Score total |_|__1__|I
Score PCLS : .........ooiis
Avez-vous pu parler de votre vécu traumatique a un médecin apreés la fin de la contention ?

Oui O Non O

Si non, pourquoi :

Pasdutout Unpeu Parols Souvent

Avez-vous pu parler de votre vécu traumatique a un médecin apres la sortie ?

Oui O Non O

Si non, pourquoi :
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Annexe 2 :

B.

9,

Echelle PCLS

Etre parturbé(e) par das souvenirs, tes pansées ol des images
en relation avec cet épisode stressant,

Eire perturbé(e) par das réves repétés en relation avec cef événement,

Brusquemant agir ou sentir comme si I'épisode stressant sa raprodulsait
(comme si vous &tiez en train de e revivra).

S sentr trés bouleversé(g) lorsque quelque chose vous rappelle
lépisode stressant,

Avoir des réactions physiques, par exemple battements de cagur,
difficullés & respirar, sueurs lorsque qualqua chose vous a fappelé
[dpisoda strassant.

Eviter da pensar ou da parler da votre épisoda strassant ou éviter
des sentiments qui sont en relation avec lui.

Fuiter des activités ou des stuations parca qu'elles vous rappellent
vore &pisode stressant.

Avoir des difficultés & se souvenir de parties importantes de 'expérience
siressante.

Perte dintérét dans des activités qui habituellement vous faisaient plaisir,

10. Se sentir distant ou coupé(e) des aufres personnas,
11. Se sentir émotionnallement anesthésié(e) ou &fre incapable d avoir des

sentiments d'amour pour ceux qui sont proches de vous.

12, Se sentir comme si votre avenir &tait en quelque sorte raccourci.

13. Avoir des difficultés pour vous endormir ou rester endormi(e).

14. Se sentir imitable ou avoir des boufféas de colére.

15. Avoir des difficultés & vous concentrer,

16. Efr an état de super-alarme, sur la défansive, ou sur vos gardes.
17. Sa santir énarvé(a) ou sursauter facllement.

Pasdutout Unpeu Parfols Souvent  Trés

3

3
2 3 4
2 3 4
2 3 4
i 3 4
2 3 4

3

3
2 3 4

3
2 3 4
i 3 4
i 3 4
2 3 4
2 3 4
Scoretotal|_[_1_|

souvent

EFs oy o oM
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