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INTRODUCTION

La contention des personnes agées semble avowursugxistée. De nombreux travaux de
recherche, des écrits ont été réalisés autour tleétaatique de la contention au sens large. La
contention physique est le domaine le plus expkurgput au niveau de la psychiatrie.

Elle interroge les patients et leurs proches, ajosiles professionnels de santé. Plus que jamais,
elle fait non seulement débat dans les équipess ggdlement au niveau de I'Etat frangais. La
complexité de cette prise en soins semble dépataertains facteurs humains, institutionnels
voire culturels... Des recommandations existentravers de lois, de régles de déontologie, de
chartes ; cependant certaines pratiques perduttemt.contention physique est un acte
potentiellement dangereux qui pourrait étre conéigér certaines personnes comme contraire a
I'éthique du soin. Néanmoins, pourquoi serait-®ll&ant utilisée vis-a-vis des personnes agées ?
Une grande variabilité du recours a la contentidrysmue semble étre constatée d'un
établissement a un autre voire d'un service a tne.aDette hétérogénéité de pratiques serait-elle
liée a une différence de "culture" entre les équipari professionnelles ?

La contention physique constitue une limitation dbertés individuelles, décidée et prescrite
par le médecin. Celui-ci s'engage a donner dess stonsciencieux, fondés sur des données
scientifiques. Cependant, comme nous le verrorstphal, la contention physique peut préserver
la personne de certains risques tout en entraitaumntres.

Pour I'équipe, la contention serait certaines deis\ature thérapeutique mais pour le juriste, elle
pourrait étre percue comme coercitive car le pp@acie la liberté d'aller et venir n'est pas
respecté. Si elles sont suffisamment réfléchiesyit® en ceuvre de ces deux dimensions semble
porteuse de sens lorsqu'elles sont mises en caleerkémous parait alors convenable et juste de
ne pas les opposer mais de les discuter afin quediesonnes agées et leur entourage, ainsi que
les équipes professionnelles soient mieux accongsagn

En toutes circonstances, il nous parait fondamelgahppeler que les droits et la dignité de la
personne ageée doivent étre respectes.

La contention pose un probleme chez les persoagéss vulnérables dans le sens ou il existe
une tension éthique entre l'autonomie et la prisiecQuelles seraient alors les pratiques les plus
conformes au respect des principes de I'éthique ?

Les équipes se questionnent-elles, suffisammenéigetierement pour savoir s'il est acceptable,
tant du point de vue éthique, que juridique ou mégpire d’utiliser la contention ? Comment sont-

elles formées ?
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Pourquoi la multiplication des recommandations tnfes parvenue a atténuer les pratiques
d'utilisation de la contention, en dépit du conssrsur la préservation de I'autonomie ?

Un accompagnement plus pertinent pourrait-il rezllittilisation de la contention en gériatrie ?
Notre question de recherche est la suivantmmment accompagner les équipes dans une
réflexion autour de la contention physique chezpesonnes agéesNotre travail ne portera
pas sur les différents types de contention et'malément mais restera centré sur la contention
physigue passive chez les personnes agées au eseiétablissements medico-sociaux et des
services de gériatrie.

Lorsque nous aborderons I'éthique médicale etidié¢hdes soins, nous souhaiterons évoquer
d'une maniére trés générale les concepts d'autenetnde liberté, de vulnérabilité, de personne
et de dignite.

Apres avoir abordé le cadre conceptuel, nous felernshoix d'analyser les retours de notre
guestionnaire distribué aux équipes travaillanE@blissement d'Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes et en services hospitaliersradrge N'exercant plus auprés des personnes
agees, le mémoire nous permettra de refaire wurrsur le terrain, car c'est surtout I'éthique
quotidienne des soins qui nous anime. En effets mmnsidérons que I'éthique ne peut pas étre
dissociée de la pratique des soins. Autrement'@ibjque se réfléchit, s'analyse, se comprend et
se vit avec des personnes soignées accompagnéasspagquipes pluri professionnelles. Ce sont
dans ces contextes de travail que naissent deardds éthiques et moraux. Pour mettre a jour
I'éthique quotidienne et découvrir quels seralest enjeux éthiques des équipes travaillant
auprés des personnes ageées, il nous parait indagende tenter de nous immerger a travers
leurs pratiques et leurs vécus par l'intermédidine questionnaire.

“La dimension éthique n'est ni analysable, ni ca@hensible sans appréhender les situations

pratiques et les actes concrets".

1 DIFFERENTES SITUATIONS D'APPEL

1.1 SITUATION D'APPEL EN SERVICES HOSPITALIERS
GERIATRIQUES

Lors de difféerents remplacements dans les senhospitaliers en gériatrie, il était possible
d’observer que les prescriptions de contentioregtaiares. Le principe de liberté des personnes
agées était vraiment mis en valeur. Le médeciporesable de ces services avait peut-étre

tendance a privilégier le bien-étre du patientrpgport a sa séecurité ?

Xardel-Haddab HDe I'analyse des pratiques a la réflexion éthignepas ? Ethique et santé. 2013 ; 10 (3) :4.63-
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Méme avec une réflexion sur la proportionnalité si@ss, il nous semble important de rappeler

qu'en médecine, le risque zéro n'existe pas ghsvisuppose savoir prendre des risqufes”.

Nous pouvons donc faire le parallele avec le mysiement de ce médecin qui ose finalement
de maniere pertinente et subtile prendre certagsies pour le mieux-étre des personnes agées.
Ou estimait-il que les risques liés a la mise sowursention étaient supérieurs aux risques de

fugue, de chute ?

D'un point de vue institutionnel, peut-étre queneédecin avait réussi a instaurer dans ces
services de gériatrie une culture qui encourageag facilement la prise de risque inhérente a

tout soin par rapport a d'autres lieux de prise@n comme les urgences ou les EHPAD ?

1.2 SITUATION D'APPEL EN EHPAD

Lorsque nous rendions des visites dans plusieurBAEH le nombre de personnes agées
contenues nous paraissait élevé. Ce constat saftdri@ant dans le sens ou il n‘apparait pas
logique que les personnes agées résidant dansecesde vie aient moins de libertés qu'en

milieu hospitalier. Existerait-il davantage de @niion dans les EHPAD que dans les structures
hospitalieres ? Comment expliquer une telle hétnwéigé des pratiques ? La prédominance des
personnes agées ayant des troubles cognitifs enABHRmpacterait-elle sur le nombre de

prescriptions de contention ?

Existe-t-il davantage une pression de prescriptt@dicale de contention en EPHAD plutot
qgu'en centre hospitalier ? Au regard de l'absereattains médecins coordonnateurs dans
certains EHPAD, les soignants et les familles neaiset-ils pas plus demandeurs de
prescriptions médicales de contention ? Certaimescgptions de contention ne seraient-elles
pas dues un exces de précautions lié a la geséisirisijues ? En cas de non consentement,
quelle est la mise en tension avec le respect deltaté du patient et de la famille ? Qu'en est-il

du principe d'autonomie ?

Jusqu'a quel point et dans quelles mesures, I'équipose-t-elle sa propre logique ? Si la
logique des professionnels de santé n'est pas taentgie celle de la personne agée et ses
proches, comment ces deux logiques sont-ellestdiss? Quelles en sont les limites ? Le choix
de la personne &agée est-il libre et raisonné ? QCamnpeut-elle réaliser ses besoins
fondamentaux alors que la contention I'empéche mfendre en compte certains ? Alors qu'il
est inculqué a tout soignant dés sa formation alai-ci doit prendre en soin les patients de

maniere globale et spécifique alors que dans pedtiue, cela semble étre mis en tension.

% Devers G. Lettre d'un avocat a une amie infirmi@éene éd. Pays-Bas : Lamarre ; 2013. p. 2.



1.3 SYNTHESE DES SITUATIONS D'APPEL

Ces différentes situations nous ont bien montréétdests entre les différentes pratiques voire
une hétérogénéité de culture ou de philosophiedeécs. Les différents modes d'organisation en
services hospitaliers de gériatrie et dans lesligsgiments médico-sociaux accueillant des
personnes agées influencent-ils la mise en ceuwecaletentions physiques ? Un véritable
dilemme est alors mis en évidence : la contentgirelbe considérée plutdt comme un soin ou
une contrainte ? Quelles en sont alors les repiatsams des professionnels de santé ainsi que
leurs vécus par rapport a ces situations ? Estied'@quipe se questionne fréquemment pour
savoir si la contention prodiguée aux personnessagerrespond au juste soin ou est-ce que cela
aurait pu étre fait autrement ? L'équipe est-ellfisamment bien accompagnée dans cette
réflexion éthique ?

2 LE CADRE CONCEPTUEL
2.1 LES CONCEPTS

Dans cette partie, les concepts que nous allonsl@abamous permettent d'avoir des repéres pour
amorcer notre réflexion. Au regard de ceux-ci,navons fait le choix de les mettre en lien

avec notre travail de recherche.

2.1.1 Le concept de vulnérabilité

Vulnérable : " Qui est exposé & recevoir des blessuales coups™
Chaque personne, quel que soit son age, sa sitpatia état émotionnel, son histoire de vie est

vulnérable a différents degrés. Ainsi, la vulndigbest constitutive de I'humanité.

Vulnérabilité et autonomie : "...qu'est-ce qui esgjagé dans le rapport entre la vulnérabilité et

l'autonomie ? Si l'imaginaire commun tend a lesatiger, faisant de I'un le contraire de l'autre et
vice versa, un regard philosophique et éthique motite a dépasser la dissociation et a croiser
les interprétations pour comprendre la relationsgunoue entre la vulnérabilité et I'autononiie.”

Méme par rapport a la personne trés dépendantguehmofessionnel doit penser a ses aptitudes
a consentir, méme si la personne bénéficie d'ursaimaale protection |égale. Il est important que

le soignant considere qu'il lui reste toujours ertain degré d'autonomie méme s'il est diminué
chez une personne en état de grande vulnérakileéét au professionnel a le mettre en évidence

et a croire aux choix et aux souhaits de la pemsolfaut que le soignant garde ses missions de

% http://www.larousse.fr/encyclopedie/rechercherdrerabilite
* Lemoine E, Lange L, Chapuis F "et" VASSAL P. Riela soigné soignant : réflexions sur la vulnérisbibt
l'autonomie. Ethique et santé. 2014 ; 11 (2) : 88.
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conseiller, de soutien et d'accompagnant enverspengonne vulnérable, remise en question
dans son intégrité physique et psychique.
L'éthique de la vulnérabilité favorise alors I'humsation des soins et valorise lI'autonomie lors

de la construction d'une relation de confiance.

Vulnérabilité, confiance et fiabilité : En allianulnérabilité et confiance, le patient pourrait

davantage compter sur les soignants. "La dépendanaatrui conduit la personne agée a
recevoir de l'aide pour ses gestes les plus singdek vie...Choisir le moment et soigner la
qualité de l'approche relationnelle (verbale- noerbale-tactile) ouvrent une chance
supplémentaire de transmettre a la personne &agée a#entionnalité protectrice et
respectueuse™ D. WINNICOTT explique que cette interdépendanceraié permettre au
patient de se confier, de s'en remettre a quelqiluin certainement |'utilisation du titre a quel
soin se fier. D'autre part, il met en exergue laamode fiabilité d'ou la référence probable au
titre, a quel soin se fier ? Nous pouvons dondésuiuire que la personne vulnérable a besoin
d'un environnement soutenant ainsi qu'une relad®mronfiance basée sur la fiabilité avec les
professionnels de santé.

“La fiabilité consiste a protéger I'étre vulnérallke I'imprévisible... si la fiabilité est humaine..
une éthique du soin, une déontologie, que regegatement une capacité a s'inscrire dans des
relations d'identifications croisées, et a s'engag@ns une "confrontation clinique” sans
hiérarchie."® Le patient en situation de vulnérabilité auraisdie plus que tout étre humain
d'altérité et d'altruisme. L'attention sensibléienveillante apparait capitale pour qu'il essae d
faire face a ces différentes pertes. Dans cetteugp, le patient prend alors conscience de sa
vulnérabilité et de son besoin a autrui.

D. WINNICOTT mentionne ainsi qu'un soin prend umssespécifique et a une efficacité
particuliere selon la maniére dont il est acce@ele patient, ainsi bien moins "passif'. Nous
pourrions alors avancer l'idée que la contentioysigjue pourrait se réaliser de maniere moins
passive. Ainsi, la contention physique ne doit g@sésumer a un traitement technique mais a un

traitement humainement fiable qui s'insére dansatimgue du "prendre soin".

Vulnérabilité et singularité : A différents degrda, vulnérabilité est constitutive de tout un

chacun. Parce qu'il est humain, 'hnomme est vulihérd e patient vulnérable est une personne

unique. Chaque rencontre, qu'elle soit breve ouligg avec un patient, doit rester singuliére

® Ribeaucoup L, Malaquin-Pavan E. Prévenir la raiiince en gériatrie : une posture d'équipe bikatte.
Ethique et santé. 2015; 1 : 33:43

® Marin C, Worms F. A quel soin se fier ? Convesat avec Winnicott. Mayenne : Presses Universiaite
France ; 2015. p. 91.
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car chaque patient est différefiEn effet, une pratique quotidienne des soins fengér la
singularité de I'humain nécessite que s'instaueeralation singuliere de soin afin de permettre
aux professionnels d'imprégner leurs pratiquesedsikilité et de témoigner dans celles-ci d'une

subtile intelligence du singulier.”

Vulnérabilité et relation de soins : L'enjeu étlaqie la relation de soins est rendre celle-ci la

plus symétrique et la plus égalitaire possible. npgortance et une attention particuliére doit
donc étre donnée a la personne vulnérable. llésssaire de préciser qu'il n'y a pas seulement
les patients ou les résidents qui peuvent étreévabies a des degrés variables mais également
les familles, les proches, les soignants. lls garidainsi une certaine forme de vulnérabilité. Le
patient a bien entendu besoin du savoir et des émnpes des professionnels de santé et le
soignant a besoin de connaitre I'histoire du pa#ersi que son vécu pour qu'il puisse consentir
aux soins et étre accompagné. Aussi, dépenderit-des niveaux différents, chacun de l'autre.

La reconnaissance de cette dépendance particgreleerla relation plus humaine.

Les personnes agées sous contention en situatignligérabilité : "Avant de faire des soins au

socius, on prend soin du prochain. Prendre soircexane responsabilité a I'égard d'une
vulnérabilité remise entre ses mains®.De par son age, la personne agée peut préserger un
certaine vulnérabilité qui peut étre augmentédegareillissement physiologique, psychologique
et social, les pathologies et /ou situations dass¢hospitalisation, institutionnalisation...). &in

il faut percevoir la vulnérabilité au-dela de ladilité. Les personnes agées atteintes de troubles
cognitifs sont en situation de multiples dépendandea contention physique peut alors
augmenter ce phénomeéne (diminution du tonus maiseukisque d'aggraver les troubles de la
marche, restriction dans la capacité a réaliserb®s®ins fondamentaux ...). Cela pourrait

accentuer les deuils successifs et ainsi, accieiirevzulnérabilité.

"La perte de la verticalité est un deuil tres dowbux dans la vie de I'humain, qu'il soit jeune ou
agé. La vie en mouvement permet d'étre aninte..."

Deés lors que les personnes agées sont reconnueseconinérables, les professionnels de santé
ou les familles demandeuses de contention semiéepts leur laisser suffisamment de liberté
puisque cela les renvoie a leur propre respong@abie retrait du droit d'aller et venir, du droit
au choix, au risque et a la décision ne les vubilisarait-il pas davantage ?

" Hesbeen W. Cadre de santé de proximité, un métieosur du soin, penser une éthique du quotidiersaies.
Issy-les-Moulineaux : Elsevier Masson ; 2011. p.13

8 pierron J-P. Vulnérabilité. Pour une philosophiesdin. Millau : Presses Universitaires de Frarn2@el4, p. 22.

° Bertrand Q. "La contention ? Mais on ne peut pire fautrement " Gérontologie et Société. 20184-5.
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Alors que selon D. WINICOTT, la médecine peut at didééger et soutenir a la fois I'expérience
de vulnérabilité. Se confronter a la vulnérabiéitéy répondre est un savoir pratique. Il est chpita
que les personnes agées se sentent exister equeapersonnes dans notre regard, méme si elles

demeurent dépendantes psychologiquement et physanielans les actes de la vie quotidienne.

Vulnérabilité, droit et contention en gériatrie or@ment une personne ageée vulnérable peut-elle

étre protégée ? Selon le rapport Belmont, les pees sont traitées avec éthique si leurs
décisions sont respectées et si elles sont pratégmre les dommages éventuels, et si des
efforts sont faits pour assurer leur bien-étfeLa Maxime d'Hippocrate citée dans le rapport
Belmont rappelle *Ne faites pas de tort", "maximiser les avantagesieimisez les dommages
possibles...." Ceci est depuis bien longtemps umcipe fondamental de I'éthique médicale.
Cependant, les situations autour de la content®isont pas toujours dénuées d'ambigtité et
peuvent contraindre I'équipe médicale et paramididaire des choix difficiles et a risques.
Quelle place les professionnels de santé laisderg a la personne agéee vulnérable devant un
refus de soins ? Comment peuvent-ils favorisetdlaamie des personnes vulnérables ? Dans un
souci éthique, chaque professionnel de santé deddoiprotéger le plus faible et le plus
vulnérable. L'éthique de la vulnérabilité peuteerésenter ainsi : "Considérer le plus vulnérable

comme capable de donner et de recevdit".

2.1.2 Le concept de liberté et le concept d'autonomie
Nous avons fait le choix de présenter ces deuxeminensemble car ils sont intimement liés.
Les professionnels de santé évoquent surtout heetefautonomie et les professionnels du droit

celui de liberté. Ces deux concepts sont réguliergmnobilisés au cours de notre réflexion.

L'autonomie est "la capacité de quelqu'un & éttename a ne pas dépendre d'autrtifvec
pour étymologie auto : soi-méme et nomos : norméautonomie pourrait alors se traduire par

le fait de se donner a soi-méme ses propres leia gigle de conduite.

L'autonomie : Dans la philosophie juridique, lencept d'autonomie doit
principalement sa célébrité a I'analyse kantierméadcconduite éthique. Chez Kant,
acte moral se caractérise comme étant un acte. li®r la liberté implique
lautonomie, c'est-a-dire le fait que le sujet s a lui-méme la loi qu'il
respecte...L'autonomie, et donc la liberté et laafhit@, consistent pour I'hnomme, étre
raisonnable, a prendre des décisiemstant qu'étre raisonnahlesans égard a la

19 Belmont. Commission Nationale américaine pour latemtion des sujets humains dans la recherche Hicaié
et comportementale. 1978 ; 6.

1 pandele s. Accompagnement éthique de la persongiede vulnérabilité. Gap : Seli Arslan ; 20097 7p

12 http://www.larousse. fr/dictionnaires/francais/awimie/6779?qg=autonomie#6 751
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partie empirique de sa nature et en se soumettaobr@Etraire aux commandements
de la raison pratique légiférante. Alors, il detipropremenpersonne..l'autonomie
ne se sépare pas de la personnaftté....

"... le point sublime dans la pensée de Rousseda Eant est qu'une personne est autonome si
et seulement si elle n'est soumise qu'a sa prégirgdtion, qu'il s'agisse des lois d'une société o
des lois de moralité. Donc I'essence de l'auton@siida liberté d'une personne, tant qu'elle est
raisonnable & suivre sa propre législatidf.”

La personne autonome doit avoir une compréhendiame capacité a décider adaptées pour
faire de réels choix et savoir les assumer. Seact@#s de vouloir, d'agir sont conscientes et
volontaires. De maniere rationnelle et libre, el en accord avec ses souhaits, ses préférences
et ses projets. "Respecter un individu autononesf,cau minimum, reconnaitre le droit de cette
personne a avoir des opinions, a faire des choi a&gir en fonction de ses valeurs et de ses
croyances."* Il est important de se rappeler que la persomiteétre le principal acteur de sa
situation a la fois particuliére et unique. Centairfois, le choix du patient prévaut sur celui du
médecin a condition que le patient ait eu une méiron loyale et puisse donner un
consentement libre et éclairé. Nous sommes la ar des conflits de valeur permettant de
définir une pratique de soins.

Refuser l'autonomie au patient pourrait mettre & ama principe éthique universellement
reconnu, le respect de la personne. L'éthique tlleddé exige que les professionnels ne nuisent
pas a la personne en voulant trop choisir et faisa place, trop rapidement et trop souvent.
" Dans les maisons de retraite, de nombreuses mpersmnt déja moins d'aptitudes a faire des
choix personnels a cause des dégradations physiGeedéclin de I'autonomie d'exécution ne
doit pas étre accompagné d'un déclin de l'autonaémsionnelle mais les personnes qui
s'occupent de ces personnes ageées, négligenpratert mal ou passent outre leurs décisions

autonomes. ¢

Il s'agit de trouver le juste équilibre pour évitda négligence et I'exces de sécurité. Il est
également nécessaire de veiller a l'expression stethaits des personnes pour respecter

l'autonomie. Si le respect de l'autonomie est droit (et donc un devoir) absolu et

indiscutable, c'est sans doute parce qu'elle €atlans une dimension encore plus vitale, et

13 Dictionnaire de philosophie, Baraquin N., Baud Bugue J., Laffi J., Ribes F., Wili J, 200-1.

4 Canto-Sperber M. Dictionnaire d'éthique et dégsiiphie morale. Vendoeme : Presse Universitair€rdace ;
2001. p. 122.

> Beauchamp T L, Childress J F. Les principesétbitjue biomédicale. Clamecy : Médecine et Science
humaines/Les belles lettres ; 2008. p.101.

16 Beauchamp T L, Childress J F. Ibid., p.156.
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totalement universelle, de la personré".

Il est a espérer que la personne choisisse lessréfgl sa vie et les risques qu'elle accepte de
prendre. Le risque suppose un choix qui corresgohekercice de la liberté qui est une valeur
fondamentale. Pour Emmanuel KANT (1724-1804), eerié consiste dans I'accomplissement

de la loi morale, qui est la méme pour tous, maismpus donnons & nous-méntés.

La liberté est d'ailleurs une notion d'une rammglexité et se révele toujours une approche
délicate pour le juriste. Le dictionnaire Littréusooffre au mot liberté vingt entrées parmi

lesquelles nous releverons les suivantes : 9emeopod'agir ou de n'agir pas. 10eme

terme de philosophie : libre arbitre, faculté glteomme de se décider comme il lui

convient. 13éme : absence de contrainte...On keladiberté peut étre active ou passive,
une liberté d'action ou bien d'abstention et camdira la fois a la participation et a

l'autonomie

La liberté et la responsabilité : La liberté estctatrepartie de la responsabilité et ces deux

notions ne peuvent pas étre dissociées. Dansir@staituations, les professionnels de santé
doivent aussi respecter le refus d'une personnei @sut alors correspondre a un choix

autonome et a l'expression de sa liberté. La cqueshiu respect du choix de la personne pose
ainsi un probleme éthique qui se situe a la remeathdi droit au choix de la personne soignée

face aux devoirs professionnels des soignants.

Toute personne agée est en effet avant toute aotrsidération un citoyen capable et
responsable susceptible de disposer libremena geisonne, de son corps et de ses biens
comme le prescrit la Déclaration universelle desitsirde 'hnomme et du citoyen. Celle-ci
mérite sans doute d'étre rappelée afin d'évitegsedeantonner dans un droit spécifique aux
personnes agées qui pourrait nous faire oubliemque sommes avant tout dans le domaine
de l'universel. Les libertés fondamentales donwelti disposer les personnes agees ne
peuvent étre restreintes que par l'autorité juiteiéa savoir le juge des tutelles) dans le
cadre d'une législation et d'une réglementation pecises. Nous l'avons déja affirmé.
Force est de constater qu'en dépit de ces pratectia parole et les actes des personnes
agées se trouvent fréquemment disqualifiés....

Respecter la liberté de la personne agée compnergbniain risque, une incertitude ainsi que
renoncer a une sécurité optimale. Il nous sembjpmrtant de penser que la personne agée ayant
des troubles cognitifs soit encore apte a fairdages choix. Mais encore faut-il que les

professionnels la laisse s'exprimer, et croireattecapacité, méme affaiblie, d'exercer son droit

1" Barrier P. Le patient autonome. Millau : Pressevdrsitaire de France ; 2015. p.57.

18 Journet N. La liberté, jusqu'oll sommes-nous libr&siences humaines. 2015 ; 32.

19 Vialla F, Bourret R, Martinez E, sous la coordinatde Reynier M. et de Martinent E. Les grandessd#ns du
droit médical. 2éme éd. Issy-les-Moulineaux : Leste 2014. p.302.

20 Amyot J-J, Villez A. Risques, responsabilités, @tiei dans les pratiques gérontologiques. Parisno®g 2004.
p.13.
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au choix. " Il est grand temps que la préoccupagibrique de la liberté redonne a chacun son

humanité" 2

L'éthique fait appel a des repéres d'ordre jurigsguléontologiques, des recommandations, des
chartes et pour défendre ces droits et des valeursmines. Ainsi, en lien avec nos concepts de
liberté et d'autonomie, nous souhaitons reprendidqgges lignes de la charte des droits et

libertés de la personne agée dépendante :

— la personne ageée dépendante doit conserver laglidercommuniquer, de se déplacer, et
de participer a la vie de la société
- la personne agée dépendante doit étre encouramdserver des activités
— toute personne en situation de dépendance congéniégralité de ses droits
conformément a la loi
Nous pouvons donc affirmer que les personnes agédsesoin d'étre accompagnées, soutenues
pour pouvoir exercer leur autonomie et leurs drdits professionnels peuvent étre également
en position de médiation entre la personne etrsdléa L'expression de son autonomie et de sa
liberté commence alors par I'écouter directemdatcomprendre, I'observer voire décoder les

besoins qu'elle n'arrive plus & exprimer.

La liberté d'aller et venir : Des alternatives aclantention physique doivent toujours étre

recherchées pour préserver un droit fondamenadibérté d'aller et venir.

Ce n'est pas par hasard si Aristote est a I'arigilnne école philosophique dont les
membres étaient, en tout bien tout honneur, appp@&patéticiens” (les promeneurs”).
La pensée se déploie mieux quand le corps peute@trenouvement. Empécher les
personnes agées de marcher, les enfermer, réduitdpacité d'exister, de penser. La
gzontention physique n'est pas que physique, maiedgnt psychigue et émotionnelle.

Les familles ou les soignants demandeurs de cooteméduisent I'espace de libertés des
personnes soignées. La contention pose donc dbkpres éthiques et philosophiques liés a la
mise a I'épreuve de la liberté.
Il est important de rappeler que la dignité pasmele respect de I'autonomie et les droits de la
personne. Alors, comment protéger la personne égée porter préjudice a sa dignité et a sa
liberté ?

Le respect de la liberté d'aller et venir est pliddment un des droits des patients les plus

complexes a préserver dans le cadre de la prishage d'un patient. Les acteurs de santé
sont, en effet, confrontés a une situation des aiabivalentes. S'ils doivent, de premiére

L pandele S. Accompagnement éthique de la persongeade vulnérabilité. Op.cit. p.104.
2 Bertrand Q. "La contention ? Mais on ne peut pire fautrement !" Op.cit. 111-5.
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part, assurer la sécurité du patient et mettreeemre les soins attendus, il leur incombe,
de seconde part, de veiller au respect des droitdes libertés fondamentaux de la
personne. L'équilibre entre ces deux impératifspasticulierement délicat a assurer. La
jurisprudence rendue, notamment dans le champ deni® mentale, vient nous rappeler
que si des aménagements sont parfois envisagedblgsincipe demeure celui de la
préservation de la liberté d'aller et venir. Ligedtés de penser, de s'exprimer, de disposer
de son corps et de ses biens, d'aller et venit,d@mndroits fondamentaux affirmés par les
sociétés démocratiques.

“La liberté d'aller et venir figure indéniablemegu tout premier rang des droits et libertés

fondamentaux de la personne. Elément essentielodeexristence "se mouvoir, stationner et

séjourner font partie intégrante de ses (cellda gersonne humaine) fonctions vitaled".

Chez une personne sous contention, la libertéed'atl venir étant compromise, elle finit par
porter atteinte a d'autres libertés et a réeduimenson autonomie. Ce serait par exemple, le
patient qui fait tomber sa revue et qui ne peus pduramasser, qui souhaite téléphoner, prendre
un verre, aller aux toilettes... Ces différentstnictions de liberté n'altérent-elles pas legpe

de respect de la personne et de sa dignité ?

2.1.3 Le concept de personne et le concept de dignité hame

La reconnaissance de |'Autre en tant que persastreapitale mais également la reconnaissance
de sa dignité. Le droit au respect de la dignit@ai¢ d'étre apprécié comme le respect de la
personne. C'est pour cette raison que nous tedtalfisr ces deux concepts.

Définition de la personne : "Etre humain sans disibn de sexe?®

Personne, du latin persona : masque de th@aierole, personnage. 1. L'étre conscient
de son identité propre. Plus précisément : |'@radin concret, en tant que sujet conscient
de ses actes, capable d'en répondre et de les anegsutes droits et des devoirs. La
personne n'est pas réduite a la seule existenoaduelle, elle est saisie comme synthése
concrete du singulier et de l'universel, la raiétant en chaque personne son aptitude a la
communication universelle, en particulier sur larplmoral. 2.Jur. : tout individu
(personne physique) ou tout groupement d'indivi(hexrsonne morale) auquel le droit
confére le statut d'agent responsable, possédamirdiés et des devoirs définis par la%bi.

La personne responsable : "En philosophie du diiposition de la personne comme ultime

instance de ses décisions signifie qu'elle est dejeroit, c'est-a-dire qu'elle est engagée dans u

jeu de droits et de devoirs, et quelle peut &téeen responsabilité.?” La morale Kantienne

23 Journet N. La liberté, jusqu'ou sommes-nous librégRcit. 26.

24 Vialla F, Bourret R et Martinez E, sous la coordimia de Reynier M et de Martinent E. Les grandessiiéns du
droit médical. Op.cit. p.302.
% http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/memse/598122q=personne#59447

Encyclopédie philosophique universelle, les notiphidsosophiques. Dictionnaire 1, Ala

%7 petit dictionnaire d'éthique. Sous la directiorQtfried Hoffe. Edition Du Cerf. Paris : 1993. p&2Z.
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estime que certains étres ne sont pas des persoongas au sens de personne humaine mais au
sens de personne responsable. Selon Emmanuel KRNpersonne est un étre moral. Elle
posseéde ainsi une raison et une volonte, sa likax@rime alors comme autonomie morale. Le
statut de personne responsable est-il suffisammemmnnu a la personne agée ? Et pour la

personne agée présentant des troubles cognitlés) gst-il ?

La personne humaine :

Pour le droit, le corps est le substratum de lagrare. Atteindre le corps, c'est atteindre la
personne. D'ou une protection trés vigilante...beps est la personne. Ce n'est pas la
volonté qui est la marque de la spécificité humalridée peut paraitre séduisante, mais
elle est insuffisante car elle reviendrait a ditge da personne atteinte d'une maladie
mentale, ou de troubles de conscience dus a l'dageume maladie, verrait sa qualité de
personne altéréé®

Les personnes sont percues comme des étres anparee uniques, avec des besoins, des
sentiments, des souffrances. Cela implique leyre@sinconditionnel sans aucune distinction.

Nous sommes sensibles a ce statut de personnedacddéme avec des troubles cognitifs

importants, la personne agée doit étre respectgambes et en soins. Le respect repose sur la
compréhension de ses besoins ce qui constitudagslane difficulté mais aussi la subtilité du

travail des professionnels de la santé. La recsesance de la personne agée comme une
personne est capitale, quelles que soient lesatigds physiques et psychiques affectant son état
de santé. Méme tres agee et tres vulnérable, Idevla personne agée continue et elle a le droit
de garder du désir et du plaisir ainsi que du bonHeour cela, la prise en considération de son
histoire, de sa situation, de son vécu est imptatafin de mieux connaitre ses souhaits, ses

choix et respecter sa dignité.

Définition de la dignité : "Respect que mérite queéin ou quelque chosé?

On s'interrogea pour savoir en quoi csiesnotre dignité (la raison, la volonté, la ligert

la conscience, la sensibilité ou la valeur intrqug®), dans un champ sanitaire ou, sous
I'épreuve de la maladie, toutes ses capacités samimialmenées. Le grand malade vit
I'expérience d'un dépouillement, d'une perte denitdig Mais que perd-on exactement
Loorsque I'on dit perdre sa dignité ? La dignitétpalle se perdre comme on perd son habit ?

E. FIAT s'interroge également sur le fait que lgndé peut se perdre : "La dignité est-elle

intrinseque a la personne humaine, ou bien peetsellperdre sous l'effet des conduites ou des

8 Maufaoux-lmmergout R, Devers G, Devers K B. Préei$égislation, éthique et déontologie. Pays-Bas :
Lamarre ; 2012. p.63.
29 hitp://lwww.larousse. fr/dictionnaires/francais/di§hc3%a9/25525?q=dignite#25404

%0 pierron J-P. Vulnérabilité. Pour une philosophiesdin. Op.cit. p.102.



17

situations ?*** La dignité est un droit fondamental reconnu agqersonne. Elle est également
au cceur de la déclaration des droits de 'hommedidgaité ne peut donc pas se dissocier de
I'hnumanité. La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 aeéfet inséré dans le Code de la Santé
Publique l'article L.1110-2 selon lequel la persommalade a le droit au respect de sa dignité.
Toute personne a donc droit a une existence digaknt la peine d'étre vécue, dés le
commencement de sa vie et jusqu'aux derniers isstiencelle-ci. C'est une valeur intrinseque a
la personne humaine qui correspond a l'estime detscest a la fois une notion morale et
éthique. "Regarder un homme comme une fin en &8} aussi pour Kant interdire qu'il soit
jamais traité comme un simple moyeff'Le principe éthique le plus souvent présenté comme
condition a la dignité est le respect. Etre digo®st se faire respecter par les autres
physiqguement, psychologiquement, socialement eesggecter soi-méme. C'est garder son statut
de personne et que celui-ci soit confirmé par are et les mots d'autrui. La dignité percue
dépend également du regard donné par I'Autre. t@nreissance par I'Autre permet de donner
de la dignité a la personne soignée. La dignitdadpersonne agée trouve son sens dans la
considération quotidienne. Le respect de la diguatgse par le respect de la personne tel qu'elle
est, ainsi que de ses habitudes. Une attentiametpersonnalisation de ses soins ainsi que
I'amélioration des pratiques professionnelles dont indispensables.

...Si la dignité est souvent invoquée en wecgncerne les personnes agees, c'est parce
qgue certains actes, pratigues ou attitudes a légasds semblent les nier en tant que
personnes. Les représentations actuelles de leesss contribuent a assimiler ce temps de

hY

la vie a la dépendance et a la perte d'autononiégelLest associé a un manque de
discernement, et les différentes pertes qui affédiEs personnes peuvent trés vite étre
percues comme le signe de la " perte de leur dgnfes représentations...contribuent
également en retour & "disqualifier” les persorinkesirs yeux®
Si le professionnel n'estime plus que le patiehtueg personne et ne peut pas respecter la
dignité humaine de celui-ci ; ne s'oublierait-ilsdai-méme en tant que personne ? Si certains
patients ne sont plus réellement considérés comese pgrsonnes par des professionnels,
comment ne peuvent-ils pas étre discriminés emnt'gias reconnus comme une valeur égale
aux autres patients ? Pourquoi auraient-ils mdinsportance que les patients plus autonomes
? Alors gu'une des missions principales des priofessls de santé est de soigner et
d'accompagner les patients en mettant tout en opawrele respect de la personne et faire en

sorte que le respect de sa dignité se doit d'@jpecaié comme respect de l'autonomie. Ainsi,

31 Fiat E. Petit traité de dignité. Mayenne : Larousd@l2. p.146.
32 Fiat E. Ibid. p.146.

33 Amyot J-J, Villez A. Risques, responsabilités, gtigi dans les pratiques gérontologiques. op.cit,
p.186-7.
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nous considérons que la relation de soin a I'Angr@eut étre éthique qu'a la condition méme du

respect de sa dignité. Ce postulat nous semble&omta base pour toute prise en soins éthique.

2.2 LA CONTENTION PHYSIQUE
2.2.1 Quelques définitions

La contention : Procédé thérapeutique permettamtnbbiliser un membre, comprimer des

tissus ou de protéger un malade atfité.

La contention physique passive se définit comme. L'utilisation de tous moyens, méthodes,

matériels ou vétements qui empéchent ou limitentépacités de mobilisation volontaire de tout
ou d'une partie du corps dans le seul but d'obtmita sécurité pour une personne agée qui
présente un comportement estimé dangereux ou nagitéld® Cette définition exclut les

contentions actives, utilisées par exemple enugsgn.

2.2.2 Prévalence de la contention physique passive ches Ipersonnes agées
Apres vous avoir présenté nos situations d'appesaut le témoin de notre regard profane et
singulier, nous souhaitons présenter des donnéd#Béel qui donnent plus d'objectivité
concernant les pratiques de contention chez leopees agées. Nous faisons donc le choix de
vous présenter deux enquétes. En lien avec noatisite d'appel, I'une est réalisée dans des
EHPAD, lautre en services hospitaliers de géeatEn 2011, une étude avait été effectuée
auprés de 20 Etablissements d'Hébergement pouoripeis Agées Dépendantes du Nord-Pas-
de-Calais. Elle avait montré que la prévalenceadeohtention était stable par rapport a 2008.
Celle-ci étant de 45,7% pour ces deux anrfééss personnes agées contenues avaient un degré
de dépendance et une altération cognitive plus itapte que celles non contenues. Les
barrieres de lit étaient utilisées chez 97,6% dgtsayant une contention. La crainte de la chute
demeurait le principal motif de prescription (934), chez des personnes ayant une maladie
d'Alzheimer ou des troubles apparentés (65,1 %).

La contention était décidée par le médecin ou paréquipe pluridisciplinaire dans 75,7% des
cas. Le résident en faisait lui-méme la demande {&5,9%). Le décideur n'était pas retrouve
dans 2,4% des cas ; dans 1%, c'était la famills.ttaaysmissions écrites étaient les suivantes : la
tracabilité de la prescription (64,4% de presaoviptécrite dont 64,1% motivée), la tracabilité de
la surveillance (48,1%), l'information de la pemseragée (67,8%) et de ses proches (69,1%). Un

% http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/aamtion/18580?q=contention#18478

% http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/apgiien/pdf/contention.pdf. Agence Nationale pourctéditation
et I'Evaluation en Santé. 2000 ; 10.

pelisset A., Durocher A.-M, Marie G., Puissieux Bi, pompeo C. "et" le comité scientifique de la ist&
septentrionale de gérontologie clinique. ContenBbiysique Passive Evaluation régionale des pratigageEHPAD
en 2011. La revue francophone de gériatrie et deng@ogie. 2014 ; 205 : 193.
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seul type de contention (le plus souvent les basiale lit) était présent pour 68,1% des
personnes agees, 31,9% avaient deux contentioptueuConformément a la littérature, cette
étude a montré que plus I'état cognitif et I'automoétait dégrade, plus le risque d'étre contenu
par plusieurs moyens de contention était grand pkefessionnels sensibilisés aux questions que
souleve cette pratique intégraient davantage legaggitions de la Haute Autorité de Santé. Des
progres sont encore possible d'ou la nécessitéodesyivre des formations aupres de ces
professionnels.

Concernant le milieu hospitalier, une enquéte a rétdisée en 2006 dans le service de
gérontologie clinique et dans I'unité de neuro pegeériatrie du Centre Hospitalier Universitaire
de Saint Etienne. 168 patients ont été inclus & &tide et avec une moyenne d'age de 85 ans.
70 % des personnes hospitalisées présentaientamende. Les patients étaient considérés a
risque de chute pour 68 % des soignants. La pnésglde la contention physique passive était
de 65%. La contention de jour concernait 22 % deepts. Il en a été conclu que la formation
des professionnels aux maladies neuro dégénérativasla sensibilisation des dangers de la

contention pourrait réduire l'usage de la contengio gériatri€’’

2.2.3 Les motifs de la contention physique

La contention physique doit rester exceptionnetleetever exclusivement d'une prescription
médicale. Elle n'est envisageable qu'en cas d'éadex mesures environnementales,
relationnelles et pharmacologiques et lorsqu’ uml pdminent est avéré. "Chez la personne
agée, la contention est utilisée pour prévenichages, limiter les troubles du comportement, et
faciliter la mise en ceuvre des soins."

2.2.4 Les risques liés a la contention physique

Les principaux risques physiques correspondenisgue de déces (une personne sur 1000 selon
I'ANAES), risque de compressions neurologiques/cwiasres, risque thromboembolique,
infections (respiratoires, urinaires...), déshyaliah, dénutrition, risque orthopédique, atrophie
musculaire, chutes, troubles du sommeil, escartdggpendance accrue, risque troubles
intestinaux, incontinence...

Les risques psychologiques peuvent étre : désatient agressivité, agitation, angoisse,
humiliation, repli, résignation, privation de lddrté, perte du sentiment de dignité, sentiment
d'emprisonnement, sentiment d’étre maltraité, d&goa, syndrome de glissement, risque

suicidaire... "La grande détresse et l'inconforgsidue que cette immobilisation est susceptible

37 bumas V, Dorey J-M, Vercherin P, Chaneliere A-lelatier T "et" Gonthier R. Intérét d'une prise drarge
sgécifique pour limiter 'usage de la contentiorgériatrie. Risques et qualité. 2008, 5 (3) : 168-
% bumas V, Dorey J-M, Vercherin P, Chaneliere ACEJarier T "et" Gonthier R. Ibid. 159.
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de causer, le niveau de souffrance et d’humiliagi@uvent ne pas étre jugés compatibles avec

t 3° Au niveau de notre réflexion, les

l'article 3 (traitements inhumains et/ou dégraslan
personnes agées contenues pendant de longuesgsépmavant aller de plusieurs mois voire des
années, constitue un traitement encore plus inhumiadégradant qu'une contention de courte
durée.

Les risques sociaux correspondent quant a eux tedtament au sentiment d'isolement, d'étre
mis a l'écart. Chez certains patients, la contantisque-t-elle d'augmenter la situation de

vulnérabilité ?

2.2.5 La surveillance
La mise sous contention d'une personne nécesséesurveillance spécifique, rigoureuse et
personnalisée de la part des professionnels. TesilEments de surveillance ainsi que les

éventuelles conséquences de la contention doivenhétés dans le dossier du patient.

Dans le cadre de son role propre, l'infirmier ‘afitmiere accomplit les actes ou dispense
les soins suivants visant a identifier les risgetea assurer le confort et la sécurité de la
personne et de son environnement et comprenantirdormation et celle de son
entourage : ... Recherche des signes de comphsapouvant survenir chez un patient
porteur d'un dispositif dimmobilisation ou de camtion ; la surveillance clinique du
patient immobilisé entraine des risques importa@ette surveillance doit étre d'autant
plus attentive que la décision prive le patiennd'part de sa liberf&.

La surveillance dépend ainsi d'un certain nombrefatteurs humains et organisationnels

(dotation en personnel, qualification, taux d'emeatkent...), de facteurs architecturaux (salle a
manger commune, nombre de chambres...). Des pi@gsiimportantes sont donc a respecter, la
surveillance de la personne soignée étant captalie sa sécurité physique. "Avoir toujours a

portée de main les dispositifs de levée de comtemthysique en cas d'urgence. Si le matériel de
contention comporte des aimants de fixation, atitenau patient porteur d'un pace maker :

risque d'interaction avec les aimants, donc pasozimpité du pace maker. Ne pas laisser au
patient des objets coupants, tranchants ou deseisity**

La surveillance nécessite alors une évaluationligrgudes besoins fondamentaux du patient.
Sur le plan psychologique, une importance doit &teordée a I'accompagnement personnalisé
de la personne soignée et de ses proches. Lorsegp&monne agée a encore la possibilité de

marcher malgré sa contention, il est importantlgaantervenants la sollicitent pour réaliser les

%9 Martinent E. De la contention de personnes endétatilnérabilité Soins gérontologie. 2013 ; 103 : 38.

40 Maufaoux-Immergout R, Devers G, Devers K B. Préeiségislation, éthique et déontologie. Op.cit22-4.
41 Anonyme. Législation et déontologie concernandlément, la contention, la limitation des mouversesitdes
droits des patients. Revue Turbulances. 2010 362.



21

transferts et la faire marcher en dehors des tamepkinésithérapie prévus. En effet, un des
risques de la mise sous contention est que la pees@dgée finisse par ne plus pouvoir marcher.
Si le patient est en situation de crise, une slianeie rapprochée doit étre réalisée. Une
surveillance doit se faire tous les quarts d'héaugremiere heure. Celle-ci doit étre prescrite et
programmeée. L'observation de la tolérance vis-adei€e soin est capitale et doit étre notifiée.
Chaque surveillance comportant les horaires dmt@tstématiquement tracée dans le dossier du
patient (parametres vitaux et comportement...)i guae sur la fiche de liaison lors d'un transfert.
La tracabilité de I'information donnée au patiehtaela famille doit étre également notée. La
surveillance doit porter sur tous les besoins fomef@aux du patient au regard des différents
risques que nous avons cités. Le matériel doitagipeoprié et vérifié : taille adaptée au patient,
conformité et intégrité du matériel. Si le patiaf@st pas en visu directement avec un soignant,
un systeme d'appel doit toujours étre laissé aost#@ Les professionnels de santé se doivent
donc de veiller a la sécurité et au confort dugpdtiainsi qu'au respect de sa dignité et son
intimité.

Selon le principe de justice, l'information et ténét de la contention délivrés a la personne agée
et a son entourage sont capitales pour les accaormapamy vue d’obtenir leur adhésion. Il est
important de donner des explications simples euraemtées. Cela nécessite patience et
disponibilité de la part des intervenants.

Il est également souhaitable d'avoir un comportémm@&me, apaisant et une voix posée. Selon le
principe de bienfaisance, le prendre soin des psitdanels favorisent souvent la réassurance et
la compréhension de cette pratique de soins.

2.2.6 Le matériel utilisé

Au lit : Les attaches de poignets et de chevillest £xceptionnellement utilisées. En cas

d'agitation importante, elles doivent étre unigueni@issées en place une courte durée.

La ceinture abdominale doit systématiquement éuwaiend'une sangle périnéale pour éviter le
risque de strangulation. Elle doit étre fermée asieq points différents et étre installée sans
barriere pour permettre au patient de s'assoioad du lit. Le lit est laissé en position basses Le
barrieres ne sont pas concues pour empécher wmpde sortir de son lit. Elles doivent étre
utilisées pour éviter la chute principalement pende transport. Le sécuridrap n'est pas adapté
pour une personne agitée mais pour une personmgigtdse. Avec ce systeme, les barrieres

doivent étre installées et le patient peut s'asskwis le lit et se tourner sur le cété.

Au fauteuil : Les sangles abdominales sont utiispeur des patients peu agités. Les sangles

pelviennes sont prévues pour des personnes adige$auteuils coquilles peuvent étre adaptés
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avec une assise inclinable. Des tablettes de flwpeuvent étre installées sur des fauteuils fixes

ou sur des fauteuils roulants.

2.2.7 Laréeévaluation

La contention est un soin dont la mise en ceuvreméntien et l'arrét nécessitent une
surveillance appropriée ainsi que des évaluaticdgulieres des besoins et des risques.
L'évaluation comprend les besoins physiologiguayclposociaux et environnementaux de la
personne agee. Ceci doit étre systéematiquemeng. tlae rythme de renouvellement de la
prescription devrait étre journalier. N'est-ce paspique notamment dans les EHPAD ou il n'y

pas de médecin coordonnateur ?

Le maintien de la contention : Toutes les cont&stine peuvent pas étre arrétées ; certaines

peuvent étre considérées comme indispensables.

Des mesures de réévaluation sont essentielles ie¢rdoétre tracées. Le maintien doit étre
justifié par des explications adaptées a la persgpour rester dans I'objectif thérapeutique et ne

pas étre percu comme une punition.

Si la contention doit étre poursuivie, l'intérétlde réflexion en équipe pluridisciplinaire serait
que la personne agée puisse tout de méme consarverieux une certaine qualité de vie

perceptuelle.

La levée de la contention : Pendant I'épisode désation, si cela est réalisable, le médecin doit

prescrire les périodes de levée. L'ablation dgsogditifs de contention releve d'une prescription
médicale. Le retrait de la contention doit étret fai plus t6t possible. Cela nécessite une
surveillance rapprochée au début de la levée derltention afin que la sécurité et le confort du

patient soient assureés.

2.3 LE CADRE LEGISLATIF ET LA REFLEXION ETHIQUE

Pour avancer dans notre travail de rechercheuis mosemblé nécessaire de reprendre la citation
de G. DEVERS, "le droit ne protége rien de plus tigtre humain™? Partant de ce principe,
nous souhaitons donc nous appuyer sur quelquesstegglementaires et citations pour étayer

notre cadre législatif.

2.3.1 Le principe de proportionnalité

Dans un certain nombre de situations, la décisiédicale doit étre prise aprés une procédure
collégiale accompagnée d'une dimension éthique.

“2 Devers G. Lettre d'un avocat & une amie infirmi&e.cit. p.5.
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Toute personne a, .... le droit de recevoir lessskes plus appropriés et de bénéficier des
thérapeutiques dont l'efficacité est reconnue et garantissent la meilleure sécurité
sanitaire au regard des connaissances medicalegeavéles actes de prévention,
d'investigation ou de soins ne doivent pas, eatl#gés connaissances médicales, lui faire
courir de risques disproportionnés par rapporténéfice escompté®

"Mettre un malade sous contention physique estdéwsion grave qui aliéne la liberté du
malade, lui fait courir de nouveaux risques etcestsée le protéger d'autres risques, qu'il faut
préciser. Le poids des divers risques doit &trepawéi®*

"Etre bienfaisant, de fagcon appropriée, impliqueggalement qu'une personne puisse déterminer
quelles actions produiront une quantité suffisateebienfaits pour justifier leurs co(td> Au
travers de ces différentes citations, nous poudoms en déduire que le médecin doit juger avec
prudence et avec justesse les risques de l'abgencentention ainsi que ceux de la mise sous

contention.

Il faut qu'il ait soigneusement vérifié I'échecltdmatives a la contention physique et que la
décision de contenir un patient soit bien arguneniiése doit également de rechercher si les
bénéfices probables I'emporteront sur les risgneswrus par la personne agée. Pour mettre en
place une contention, le médecin doit doser le agdpenéfice/risque en concluant que celui-ci

est favorable Il ne doit pas faire courir un risgquastifié, inutile ou déraisonnable au patient.

2.3.2 La décision et la prescription médicale

Toute décision médicale comporte en arriere-plam amalyse bénéfice/risque. La mise sous
contention est une décision médicale motivée. Les@iption médicale doit étre écrite,
horodatée, motivée et signée. L'identification dédectin prescripteur doit étre lisible. C'est un
acte strictement médical. Chaque décision médiesiesinguliere et se fonde sur des criteres
objectifs et subjectifs. En fonction de son chbig&rapeutique, c'est uniguement le médecin et lui
seul qui a la Iégitimité pour établir la prescrpti La décision finale appartient au médecin qui
engage sa responsabilité. Aucune contention ne é&logt réalisée sans évaluation de ['état
clinique du patient. Le médecin porte la décidinale et assume les risques inhérents a l'option
choisie. La premiére prescription ne doit pas degra®4 heures. Si la contention doit se
poursuivre, une deuxieme prescription doit étrdigéa. La prescription précise les points de

contention et le matériel utilisé. Si le patienteadroit & des temps sans contention, ceux-ci

43 Abondo M, Bouvet R, Le Gueut M. Isolement et cotitanen psychiatrie : quels fondements juridiquésue
droit et santé. 2014 ; 62 : 1628.

¢ Rumeau P, Marzais M. Attachage, contention physjzassive ou contention physique réfléchie ? Gélagie.
2001 ;119: 44.

45 Beauchamp T L, Childress J F. Les principes deidjée biomédicale. Op.cit. p.240.
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doivent étre précisés dans la prescription (ex urpe repas, pour la toilette, lors d'une

marche...).

La prescription de la contention doit étre réévaltaites les 24 heures. Il faut vérifier que celle-
ci soit encore nécessaire. En fonction de I'étatiqnie du patient, elle sera soit prolongée, soit
levée. Il est important de rappeler que la conbenghysique doit étre exceptionnelle et utilisée
en dernier recours. En urgence, la décision peatp@tse si les soignants isolés doivent faire
face a une situation gqu'ils estiment dangereuse lgopatient, son entourage et/ou pour eux-
mémes. La notion de péril imminent est avérée. €degdevra étre notifieé dans le dossier

médical en précisant les circonstances qui I'explid

Si le médecin n'est pas présent, le soignant dairavalider par le médecin le plus rapidement
possible la prescription de la contention. Nousvpos alors nous interroger sur la fréquence de

péril imminent chez les personnes agées.

L'utilisation de la contention physique ne serd#-pas disproportionnée par rapport a la notion

du péril imminent ?

Une réflexion par rapport aux bénéfices/ risquat&tee elaborée par I'équipe pluridisciplinaire.
Le médecin ainsi que les autres professionnelsedbigxpliquer au patient et a ses proches les
raisons de la contention et obtenir un consentenigmtéférence a la loi n® 2002-303 du 4 mars

2002, la personne doit garder son libre choixext@ elle de décider sauf impossibilité.

L’équipe paramédicale arrive-t-elle a influencedixision médicale ? Quel poids a-t-elle dans
cette prise de décision ? Quelle Iégitimité le sargdical accorde-t-il & I'équipe soignante ?

En EHPAD, la place de I'équipe soignante ne semhbke étre la méme s'il y a un médecin
coordonnateur ou si les personnes agéees sont uméiesuivies par des médecins libéraux.
En centre hospitalier, les pratiques de I'équipg-stles imprégnées par la culture du médecin
prescripteur ? Quel est le positionnement du cddreanté a ce niveau ? S’'implique-t-il dans
cette prise de décision ? Comment réalise-t-ilabance avec le corps médical ?

Et d'un point de vue institutionnel, comment cadecit sécurité des soins, qualité des soins et
gestion des risques ? L'usage peut-étre exces$d centention ne privilégierait-il pas sécurité

des soins et gestion des risques au détriment gieal#éé des soins ? La sécurité du prescripteur
et de I'équipe soignante, de la direction de ll&sdément sont-elles mises en tension avec le
bien-étre et la liberté du patient ? Cependantbalaalisation de la contention ne ferait-elle pas
oublier la singularité des personnes agées etitletiens de soins ? La norme de sécurité ne



25

s'opposerait-elle pas a l'unicité de chaque pesa@oignée ? Un excés de normalisation des

soins ne peut-il pas entrainer la banalisationede-ci ?

La pertinence de l'indication posée par une comerghysique doit passer par une discussion
collégiale car la décision médicale a des consémpsersur les soins réalisés par les
professionnels au quotidien. Quel sens donne pégaiice soin et quel sens la personne agée et
son entourage donnent a ce soin ? Peut-il y alve@irgence ? Il ne faudrait pas oublier que la
vérité de l'autre n'est pas forcément la nétremiise sous contention permet-elle toujours d'agir
au mieux dans les intéréts des patients ? Qu'eseperies soignants, y réfléchissent-ils vraiment
ou se réfugient-ils derriére la prescription méldicaQuelle est la place de la réflexion éthique ?
Cependant, faut-il que I'équipe soit suffisammeamsdune démarche réflexive, ait une certaine
maturité et soit capable de faire le pas de coté gmterroger sur ses pratiques professionnelles.

Existe-t-il une auto-évaluation vis-a-vis de cettatique ?

Quel est le vécu des personnes agees, de leurrageoainsi que de celui des professionnels ?

Une réflexion sur les effets de cette pratiquesistsuffisante ?

Selon le code la Santé Publique (art. R.4312-290lécret de compétences infirmieres précise :
“L'infirmier applique et respecte la prescriptiodicale écrite, datée et signée par le médecin
prescripteur ...*° Cependant, il ne faut pas oublier que l'infirndeit demander au médecin des
compléments d'information si la prescription ne pairait pas claire ou cohérente. Avoir un
regard critique peut permettre d'éviter certainesues ou certaines situations inacceptables.
Ceci releve entierement de la responsabilité dérfiier. Il serait & souhaiter que le médecin
oriente avec prudence son choix vers le juste sbie bien et non pas uniquement en vue de

I'efficace.

L'homme prudent est, selon Aristote, comme ungadeur : il est celui qui parvient a

garder le cap malgré la tempéte, celui qui préséeveens de son action malgré les
contraintes. Et donc la décision est parfois dlfficmais il faut décider. La décision se

déploie toujours sur fond d'incertitude ; elle égeetoujours dans la pénombre du doute,
est par essence crépusculaire : il peut y avoitaute sur chacune de nos décisioffs !

La prise de décision avant la prescription médisalait un art subtil et complexe qui tenterait

de s'adapter a la situation singuliere de chaqusopee agée. "Décider une contention physique

6 Anonyme. Prescription médicale : quelle marge de manceulzeelulletin de I'Ordre national infirmier. 2015 ;
Octobre, 5.

4" pandele S. Accompagnement éthique de la persongiaede vulnérabilité. Op.cit. p.97.
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passive chez un malade qui ne peut y coopéreréniary consentir est une décision grave. I

faut donc que les raisons soient majeufés”.

"Pour les droits de I'Homme, la contention est umesure suspecte qui doit toujours étre
considérée comme exceptionnelle et subsidiaireliehg peut étre mise en ceuvre que dans des
situations exceptionnelles en droit de la santie @&meure toujours une pratique a risques qui
est sujette & contentieuX".

2.3.3 La responsabilité morale et juridique des professionels de santé

Les pratiques de la contention nécessitent a la toie responsabilité juridique et une
responsabilité morale chez les professionnels de&ésaes notions d'obligations et de devoirs
contribuent a promouvoir la sécurité, la qualité deins et le respect des personnes agées. Le
meédecin prend la décision médicale de prescrireconéention. La responsabilité paramédicale
revient aux soignants qui la mettent en place etauveillent le patient mais aussi a I'ensemble
des professionnels qui travaillent auprés de tagrme contenue. La contention est une situation
a risques qui met en jeu une problématique dedporssabilité en engageant toute une équipe.
Il serait a souhaiter que la personne agée soiitéeet entendue ainsi que chague membre de
I'équipe. "La responsabilité, du latin "responderépondre, est la nécessité morale, I'obligation
de répondre de ses actes ou de ceux des autreserdeorter garant devant une autorité,
d'accepter de supporter les conséquences de sss &t

“"La responsabilité morale ne releve d'aucune létisi. Elle est fonction de notre conscience
morale et de codes, de chartes qui expriment lesidgs valeurs auxquelles on adhére

individuellement ou collectivement™

Des guides de bonnes pratiques sont écrits etrgeidece qui est bien pour des personnes en
général mais ils ne disent pas ce qu'est la b@magque pour une personne singuliere. C'est
donc a ce niveau que réside toute la subtilitétadedponsabilité morale et de I'éthique : prendre
en compte une personne unique dans son contexsenped. Ces supports écrits sont-ils
suffisamment diffusés ou connus par les équipesi@ll€ part de responsabilité juridique et
morale, I'équipe peut-elle avoir dans son devaigid'si elle ne connait pas les regles de bonnes
pratigues ? Les représentations des professiomelsont-elles pas faussées s'ils associent
essentiellement lI'image de la contention a la séchr

48 Rumeau P, Marzais M. Attachage, contention physpassive ou contention physique réfléchie ? Opi8it.
“9 Martinent E. De la contention de personnes end&taulnérabilité. Op.cit. 35.

50 Maufaoux-Immergout R, Devers G, Devers K B. Préeiségislation, éthique et déontologie. Op.cit74.1
51 Amyot J-J, Villez A. Risques, responsabilités, gtie dans les pratiques gérontologiques. Op.ci8.p.6
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"... la fragilité de la personne agée, percue paprbche comme par le professionnel, peut
induire, a l'opposé d'une négligence, une hypetlavige par crainte dont I'excés a vouloir
empécher toute prise de risque supposée nuit@rdéesion de l'autonomie de la personne ageée.

La marge avec la privation de liberté peut, dansoteexte, s'observer aisément".

Dans certaines circonstances, assurer la sécuiléd gersonne agée pourrait passer par une
mise sous contention au détriment d'une part débeaé. Les personnes agées sont-elles
soumises a l'exces d'utilisation de la contentian ges professionnels refusant de prendre le

risque de voir leur responsabilité engagéee ?

Selon G. DEVERS, des comptes sont demandés unigquieéme@es personnes responsables. Sa
conviction est que " le droit ne doit pas étre lstacle dans les pratiques de soins mais un
allié ! " > Selon cet auteur, la responsabilité est égalefigena la reconnaissance. Au cours de
la formation du 3/11/2015 sur la contention physigies personnes agées, le Dr S. AHMINE,
gériatre, le rejoint dans ses propos en évoquaet lajtracabilité des soins réalisés aupres de la

personne agée contenue permet une reconnaissante \&lorisation de la fonction soignante.

Sur le plan juridique, le décret de compétencismnieres précise de vérifier la cohérence de la
prescription avec la situation du patient. Selarti€le R.4312-29 du code de la Santé Publique,
l'infirmier doit communiquer "au médecin prescriptetoute information susceptible de
concourir a I'établissement du diagnostic ou denpére une meilleure adaptation du traitement
en fonction de I'état du patient et de son évaftid* En effet, dans la pratique professionnelle
quotidienne, les soignants ne doivent pas étreitédudes simples exécutants mais doivent
garder l'esprit de critique et d'initiative en eutant les aspects juridiques, éthiqgues et moraux.
Compte tenu du temps qu'ils passent quotidienneegres des personnes agées, Nnous pouvons
dire qu'ils doivent avoir la responsabilité de silter la tolérance de la contention et veiller au

bien-étre de la personne agée.

2.3.4 L'information et le consentement du patient

L'information :

Un devoir, qui parait étre le corollaire du consemnt a I'acte médical, ... Selon l'article
L.1111-2 issu de la loi du 4 mars 2002, il est itécl

Toute personne a le droit d'étre informée surétahde santé. Cette information porte sur
les différentes investigations, traitements ouca&ide prévention qui sont proposés, leur
utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquendes risques fréquents ou graves

*2 Ribeaucoup L, Malaquin-Pavan E. Prévenir la raditnce en gériatrie : une posture d'équipe biiatiz.
Op.cit. 35.

3 Devers G. Lettre d'un avocat & une amie infirmi@éene éd. Pays-Bas : Lamarre ; 2013. p.XI.

** Anonyme. Prescription médicale : quelle marge deaeuvre e bulletin de I'Ordre national infirmier. Op.c&.
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normalement preévisibles qu'ils comportent ainsi sjueles autres solutions possibles et sur
les conséquences prévisibles en cas de refus. usnggstérieurement a I'exécution des
investigations, traitements ou actions de prévaenties risques nouveaux sont identifiés,
la personne concernée doit en étre informée, saufcas dimpossibilité de la
retrouver....Cette information incombe a tout pssfennel de santé dans le cadre de ses
compétences et dans le respect des regles prafasies qui lui sont applicables. Seules
l'urgence ou l'impossibilité d'informer peuventnl'@ispenser. Cette information est
délivrée au cours d'un entretien individJal.

L'article R.4311-5 va dans le méme sens et préciséddans le cadre de son rdle propre,
I'infirmier ou l'infirmiére accomplit les actes @ispense les soins suivants visant a identifier les
risques et a assurer le confort et la sécurité adgdrsonne et de son environnement et
comprenant son information et celle de son entauraty® Ce temps d'information nous semble
capital pour la personne agée et ses proches. €edwivent étre informés des raisons et des
buts de la contention. C'est au médecin et awnaaig de trouver le juste équilibre dans ce qu'il
est souhaitable de transmettre aux patients etfamiles. L'explication sur l'objectif de la
contention doit étre répétée a la personne agéw dga troubles cognitifs chaque fois qu'elle ne
comprend pas pourquoi elle est contenue ou lodtgne s'en souvient plus.

"Parmi les points d'ancrage de la reconnaissarselés de la personne, l'information joue un
rle particulierement important...La reconnaissgoagse par la connaissance, le rétablissement
des droits par I'établissement et la diffusion @'unformation accessible au plus grand
nombre™’ Selon le crittre 1 de 'ANAES présenté dans natteexe 3, une politique de
I'établissement ou du service concernant I'usagka d®ntention physique est traduite dans un
document accessible aux soignants, aux patieritsrés et a leurs proches. Ce document est-il
réellement formulé et présenté aux personnes ctées

Une information délivrée dans de bonnes conditigesit étre un premier pas vers le
consentement de la personne agée et son adhésiaoiag. C'est a partir de ce principe méme
que peut débuter une relation de confiance. L'méiion a également pour objectif de permettre

au patient d'étre plus autonome dans sa décision.

Le consentement libre et éclairé : L'art.16.3 dw€aivil issu des lois de bioéthique de 1994

dispose que "le consentement de l'intéressé deitrétueilli préalablement a toute intervention

thérapeutique.®® L'article L.1111-4, issu de la loi n° 2002-3034lmars 2002, précise :

*5 Dictionnaire permanent de bioéthique et biotecbaiels. Editions législatives. 2015; Article 897%6
%% Profession infirmier. Recueil des principaux textelatifs & la formation préparant au diplomeat'gt a
I'exercice de la profession. Berger-Levrault ; 20p3164.

" Amyot J-J, Villez A. Risques, responsabilités jgile dans les pratiques gérontologiques. Op.&8.p.

*8Amyot J-J, Villez A. Ibid. p.138.



29

Toute personne prend, avec le professionnel di& sarcompte tenu des informations et

des préconisations qu'il lui fournit, les décisiamncernant sa santé. Le médecin doit
respecter la volonté de la personne apres l'amtormée des conséquences de ses choix.
Si la volonté de la personne de refuser ou d'iobepre tout traitement met sa vie en

danger, le médecin doit tout mettre en ceuvre pauconvaincre d'accepter les soins

indispensables. Il peut faire appel a un autre nmerdb corps médical. Dans tous les cas,
le malade doit réitérer sa décision apres un daiapnnable. Celle-ci est inscrite dans son
dossier médical. Aucun acte médical ni aucun mat@ ne peut étre pratiqué sans le

consentement libre et éclairé de la personne etoosentement peut étre retiré a tout

moment.

Le dictionnaire permanent de bioéthique et biotetdgie précise en plus : " Il ne s'agit donc
plus d'obtenir le consentement, méme si celui-tives®e dans l'article, mais de décider
ensemble, ce qui differe symboliquement®.Hormis un péril imminent, le consentement de
la personne doit toujours étre recherché quel gitesen niveau de compréhension et quel
que soit son état de vulnérabilité. Qu'il soit aralécrit, le consentement de la personne doit
étre noté dans le dossier de soins. Dans les peatigrofessionnelles, est-il bien tracé ?
Lorsque le consentement est libre et éclairé, pase pas de probléme car la personne adhére
aux soins (par exemple si la personne agée soudnaite des barrieres pour la nuit). Par
contre, un des enjeux éthiques est celui du recuedonsentement des personnes ayant des
troubles cognitifs. Comme nous l'avons vu lors desx précédentes études, il est ainsi
nécessaire de rappeler que la grande majorité elsennes agées contenues en présentent.
Malgré la présence des troubles cognitifs, "..mk&decin a l'obligation de s'enquérir de la
volonté du patient"®® Dans certaines situations, le médecin se réfdeefamille ou a la
personne de confiance pour essayer de rendrealdorela plus éthique et la plus symétrique
possible.

L'éthique de I'autonomie et I'éthique de la vulbéité semblent étre mises en tension. Comment

le niveau de compréhension et la vulnérabilitéuerficent-ils ce consentement ?

Le consentement aléatoire et I'absence de consenteri La contention physique est souvent

appliquée sans le consentement du patient, qué pteinte & sa dignité et & sa liberfé Dans

ce cas, la contention met en jeu la problématiquelsix et de la décision. Pour les personnes
agées ayant des troubles cognitifs, il reste doammé@decin a évaluer le degré de discernement de
la personne agée. Pouvons-nous plutdt parler ddusentement aléatoire ? Au cours de cette
période de vulnérabilité, sur le plan éthique, canmpeuvent s'exprimer le choix et le

consentement de la personne agée ? Quand le distwamhdu patient est atténué ou aboli, il

%9 bictionnaire permanent de bioéthique et biotechgiel Op.cit. p 756.

% Hervé C, Martinent E. Interactions entre médeeingroit de la santé. Revue générale de droit raédic
2016 ; 59 : 342.

®1 Brousse A. Un cadre pour I'éthique. Objectifs s@hmanagement. 2014 ; 223 : 37.
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serait important que la personne agée ait pu désigne personne de confiance qui puisse
participer a la décision. Le consentement renvaistatut de la personne mais si celle-ci n'est
plus capable de l'exprimer a cause d'un certairrédetteinte de son discernement, les

professionnels de santé doivent passer outre &'iine nécessité thérapeutique.

... Le consentement et l'information meédidaledent la légitimité d'une telle pratique et

non la prescription médicale seule. Le recueil dnsentement éclairé de la personne
distingue les soins contraints et /ou sous contades soins qui relevent du pacte de soin
et de l'alliance thérapeutique. La est le poineltisl : les protocoles, les prescriptions et
les compétences des professionnels de santé somtiss@ ce principe des droits de

I'homme malade ou de la personne agée en institaticen établissemenit.

Les intervenants de la santé doivent respectehdex cdes personnes dont ils s'‘occupent, y
compris quand ce choix est un refus de soins sayfasune prescription médicale en souhaitant
gue cette décision soit bien argumentée et ré#éehiéquipe. En I'absence de consentement, la
contention doit étre réalisée dans un souci deetgfe la dignité de la personne soignée.

2.3.5 Le droit au risque et le droit au choix

Dans le rapport Belmont, il est stipulé que : "Biesation des risques et des avantages exige un
examen attentif des données pertinentes. Le teisgaer fait référence a la possibilité qu'un
dommage puisse arriver. Le terme avantage s'agplqquelque chose de positif relatif a la
santé et au bien-étré* Le risque indique ce qu'il faut éviter et non céldaut faire.

Il est préférable d'imaginer que la facon d'organia prise de risque serait une réflexion en
équipe pluridisciplinaire. La personne agée peofrawne prise de risque qui est différente selon
la culture du médecin et de I'équipe. Le degré nike e risque peut également varier d'un
service a un autre comme nous l'avons abordé dansituations d'appel. Il existe une tension
entre la prise de risque et la recherche de laris@cDans certaines situations, les personnes
peuvent étre jugées inaptes a prendre des décisamss pour autant étre reconnues comme
incapables.

La prise de risque manifeste une autonomie dorgdesonnes ageées ne bénéficient pas toujours.
Le droit au risque, s'il n'est pas reconnu parulfg® réduit 'autonomie de la personne.
L'utilisation de la contention sans l'accord dedasonne agée et/ou de sa famille va a lI'encontre
du droit au choix, du droit au risque et du digt décider. Comment décider de ce qui est
préférable pour une personne qui n'a plus toutecaeacités de décider elle-méme ? Jusqu'ou
aller dans lI'accompagnement de ces situationgjaass? Comment les personnes agées peuvent-

elles revendiquer leur liberté donc leur choix dadre un risque quand leur vie ne s'exerce plus

%2 Martinent E. De la contention de personnes endétatulnérabilité. Soins gérontologie. Op.cit. 35.
% Belmont. Commission Nationale américaine pourtartion des sujets humains dans la rechercheduimale
et comportementale. Op.cit. p.11.
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de maniere complétement autonome, lorsqu'elledrsatifde troubles cognitifs ? Leur degré de
vulnérabilité peut-il Iégitimer la remise en cayse les professionnels du droit au choix et du

droit au risque ? Ou commence l'abus de pouvat&ommence celui de la négligence ?

Partant du principe que toute vie humaine se caniaetpar une prise de risque, il devient
mythique voire illusoire d'espérer épargner touisepde risque a une personne agée... A
ce stade de la réflexion un postulat s'imposelibkxrté absolue de choix et de prise de
risques s'arréte pour les personnes agees la omeore la responsabilité éthique, morale
et juridique des soignants. De fait, liberté epoasabilité se rejoignent indissociablement
telles les branches d'un faisceau, au point ddugepgouvoir distinguer trés clairement ce
que reléve de l'un ou de l'autre. La responsaliidéale et éthique qui voudrait privilégier
la volonté de la personne agée est annihiléegagdisse et l'insécurité que fait naitre chez
les soignants la prise de décision, l'orientatilan prescription. Dans ce domaine, la
hiérarchie joue son réle puisque c'est le médegireq portant la décision finale assume
les risques inhérents & l'option choife.

Décider, c'est toujours prendre des risques. "lezges de décision qui doivent leur étre
coordonnées se fondent sur la régle d'or qui ed@gehacun qu'il s'agisse comme s'il avait a
supporter lui-méme les conséquences négatives girégudices causés par son actidn.la
personne agee a le droit au risque a conditioncglie-ci soit justifié et ne soit pas démesuré.
Comment parvenir a trouver la bonne décision qunee a la fois de concilier I'exercice des
libertés avec le besoin de sécurité des persomgeEs ainsi que la qualité de vie perceptuelle ?
"Chez Aristote, il existe un systéme plus completeuver la bonne décision n'est possible que
si I'on sait pratiquer plusieurs vertus a la fetsnon une seule, courage et tempérance, justice et
compassion, fermeté et tendresse, etc. Et ceposstble que si I'on pratique la bonne vertu au

bon moment!"®®

Essayer de mesurer les risques, c'est accepteprdiadre. C'est reconnaitre en équipe qu'il n'y a
pas de solution parfaite : chaque décision compdasdbénéfices et des inconvénients a savoir
justement doser. La question du droit au risqueduwetdroit au choix apparait comme une

question philosophique et éthique car elle nousaiera I'autonomie de la personne agée.

3 LA METHODOLOGIE DE NOTRE TRAVAIL DE RECHERCHE
3.1 LES OBJECTIFS

Les objectifs de notre enquéte exploratoire comsish approfondir notre analyse afin de tenter
d'identifier quels sont les enjeux au sein d'ungpEypluridisciplinaire dans la prise en soin des
personnes agées sous contention physique.

 Amyot J-J, Villez A. Risques, responsabilitésjdle dans les pratiques gérontologiques. Op.dit. .
%5 petit dictionnaire d'éthique. Op.cit. p.84-5.
® pandele s. Accompagnement éthique de la persongiaede vulnérabilité. Op.cit. p.99.
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Nous souhaitons également étudier la problématigmeernant le manque d'accompagnement
des équipes de professionnels. Ceci va nous peemetinfirmer ou d'affirmer une de nos
hypotheses de départ a savoir que le nombre derdmnis physiques des personnes agées serait
peut-étre plus élevé par manque d'accompagnemenéqigipes. Nous verrons également si
notre proposition d'action de créer une équipe haodiéthique peut étre retenue par les

professionnels interroges.

3.2 LE CHOIX DE L'OUTIL D'ENQUETE

Concernant ce travail de mémoire, le choix de il'odtenquéte s'est orienté vers les
guestionnaires. Nous souhaitons que de nombrewségocies socioprofessionnelles soient
représentées. La complémentarité et la diversiépdeessionnels est souvent source de richesse
dans une équipe. Nous avons preféré distribueguestionnaires aux équipes pluridisciplinaires
pour avoir un certain nombre de réponses sur e guiantitatif mais aussi sur le plan qualitatif

en proposant des questions ouvertes.

De plus, le caractere individuel et anonyme desstipnaires permet de s'exprimer plus
librement et donc de répondre avec plus d'objeétet de sincérité. L'enquéte par questionnaires
a pour objectif d'obtenir des réponses objectivess dgalement subjectives notamment celles
qui s'intéressent aux valeurs et aux vécus auteutadcontention. Pour mieux évaluer les
pratiques, il nous a semblé important d'interrdgemprofessionnels sur les représentations qu'ils

avaient du vécu de la contention des patientsuledntourage ainsi que de leur propre veécu.

3.3 ELABORATION DE L'OUTIL DE L'ENQUETE

L'élaboration de Il'outil de I'enquéte repose sarddférents contextes et concepts traités ainsi
que la question de rechercheomment accompagner les équipes pluri professitemdans une

réflexion autour de la contention physique chezplersonnes agées ?

Les questionnaires sont constitués de dix-neuftouessprécédées d'une bréve introduction de
présentation de I'enquéte. Pour mieux cerner leopees interrogées, nous avons demandé des
renseignements relatifs a leur fonction, leur ltexercice professionnel et leur ancienneté
d'expérience professionnelle aupres des persong@ss.aNous avons fait le choix qu'une
majorité de questions soit a choix multiples erdgat une possibilité supplémentaire d'inscrire
une réponse personnalisée. L'objectif étant geieliféérents acteurs puissent nous expliquer la
diversité de leurs pratiques professionnelles. Quesd questions ouvertes permettent une plus
large liberté d'expression et également de comnddur représentations et leurs vécus. Les
professionnels de santé exercent dans une pratitguidis objective, subjective et d'une maniere

singuliere d'ou notre intérét a obtenir des répepsesonnalisées.
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3.3.1 L'échantillon

Nous avons fait le choix de distribuer ces questines a des professionnels représentant
plusieurs métiers de la santé afin de nous perenédtivoir des angles de vue différents. Le choix
de notre questionnaire montre l'importance que ramg®rdons au pluralisme. Que ce soit en
centre hospitalier ou en EHPAD, il y a une multpé d'acteurs qui travaillent avec les
personnes ageées. C'est cette complémentarité gie sowhaitons mettre en exergue. De par
notre expérience professionnelle, nous souhaitossi aconnaitre la place du travail de chacun.
Nous avons dépassé notre objectif fixé vu I'hé&mégé des participants : Stagiaires, Agents de
Service Hospitaliers, Auxiliaires Meédico-Psycholpges, Aides-soignants, Animateur,
Infirmiers, Cadres de santé, Ergothérapeute, Rim&rapeutes, Psychologues, Médecins.

Nous tenons a préciser que nous avons sollicits kmésithérapeutes libéraux car cette
catégorie socioprofessionnelle n'avait pas répandotre questionnaire. Quatre médecins ont
accepté de nous accorder de leur temps pour rép@ndotre enquéte : trois médecins libéraux
et un médecin coordinateur. Nous avons égalemeutiag@ intégrer les réponses des trois
stagiaires. Le regard d'une personne extérieurégaipe peut étre source d'étonnement et
apporter un nouvel éclairage sur les pratiquesepsibnnelles que les membres de I'équipe ne
sont plus toujours & méme de percevoir.

"...Plus une activité est appréhendée, pour repeemes termes d'Emilie Durkheim, "de
I'extérieur” et meilleure est son objectivatiof."

La partie sur les pratiques professionnelles narmet d'essayer de comprendre a la fois les
manieres de travailler et le sens que les professie donnent a leur travail (les différents vécus
autour de la contention, les valeurs, la dignjté'L'intérét des questions d'opinion personnelle..
réside aussi dans la possibilité ainsi de rendsiblei des écarts entre la pratique objectivée et le
rapport subjectif & cette pratiqué®"

3.3.2 L'organisation de I'enquéte

Avant de diffuser ces questionnaires, trois perssront accepté de le remplir pour le tester et
pouvoir le valider. Cela nous a également permisfai® quelques corrections et de nous

apercevoir qu'une dizaine de minutes étaient natcesour répondre aux différentes questions.
Nous avons rencontré un seul directeur d'établissert les cadres des services concernés. A
chaque fois, nous nous sommes présentés aux égquipeexpliquer l'intérét de notre travail de

recherche.

" pe Singly F. L'enquéte et ses méthodes. Le questiom 2eme éd. Edition. Barcelone : Armand Col2906.
.37.

® De Singly F. Ibid., p.39.
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Nous avons pu récupérer des questionnaires direatemn dans un second temps. Les cadres de
santé ont coordonné leur distribution et leur retauprés des personnes qui n'étaient pas
présentes. Nous sommes ensuite retournés les ehelsbus avons trouveé les temps d'échanges
intéressants avec les équipes. L'enquéte s'estléérale fin janvier a fin mars dans les
différentes structures. Nous avons été étonnéfapgaarticipation importante des professionnels

de santé quant a cette thématique.

3.3.3 Les lieux de I'enquéte
En lien avec notre proposition d'action de crésrétpiipes mobiles d'éthiques qui interviennent
au sein des centres hospitaliers et dans les EPHADuUs a semblé opportun d'interroger les

professionnels exercant dans ces différents ésaiptients.

3.3.4 Les limites de lI'enquéte

L'échantillon idéal aurait été d'avoir le méme ptarde personnes interrogées en centres
hospitaliers qu'en EHPAD. Cependant, cela n'a pagpeéssible. Un directeur des soins nous
avait donné son accord pour réaliser notre encaudbees de différentes EHPAD mais n'avait
mentionné aucun service de gériatrie au sein direc@ospitalier. Un autre directeur des soins
nous avait donné son aval pour plusieurs servieggedatrie mais un seul cadre de santé nous a
fait un retour favorable. Au début de notre enquatais avons eu des réponses négatives de
différents EPHAD. Lorsque nous avons récupeéré lmbre de questionnaires préconisé par
notre directeur universitaire de mémoire, un catine autre service d'un EHPAD a donné son
accord pour la distribution des questionnaires.nk@&ins, nous avons préféré ne pas accepter sa
proposition car il y aurait eu encore davantagelidparités entre le nombre de professionnels
interrogés en EHPAD et en centres hospitalierstoPlgue de faire de nouvelles démarches
aupres d'autres directeurs de soins, nous avoér@rdébuter I'étape de l'analyse de I'enquéte
exploratoire. Cependant, " C'est la taille de Edthlon qui interdit de pousser tres loin l'analys
des déterminants sociaux et non une conceptiorritfu&) voulant laisser du jeu aux acteurs

sociaux."®

4 L'ANALYSE DESCRIPTIVE ET INTERPRETATIVE
4.1 GENERALITES

Nous choisissons de regrouper les réponses nopgoawdre chronologique mais par principe

ethique. Pour faciliter la compréhension de notmalyse, nous présentons les résultats en

9 pe Singly F. L'enquéte et ses méthodes. Le questiomn Op.cit. p.113.
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pourcentages. Nous les commentons en faisant tiedssrdonnées les plus représentées vers les
données les plus singulieres. Nous avons choisi'goalyse de notre contenu soit une analyse
des signifiés.

L'analyse thématique va permettre de confronteddesées du terrain avec le cadre conceptuel
et notre problématique de départ, a savoir si lesepsionnels se sentent suffisamment bien

accompagneés sur la thématique de la contentioniquieysles personnes agées. Nous verrons
alors au cours de l'analyse des données issuesrrdintsi nos hypotheses sont infirmées ou

confirmées.

4.2 LES PROFESSIONNELS INTERROGES
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Nous constatons que la majorité des personnesagéss sont des aides-soignants (22%) et des
infirmiers (18%). Ceci nous parait logique car oatdes catégories socioprofessionnelles les
plus représentées aupres des personnes agéespi@€dtiminance de professionnels correspond
aussi bien aux EPHAD qu'en milieu hospitalier. Eengai concerne le lieu d'exercice, 66% des

professionnels interrogés travaillent en EHPADZ4®3en services hospitaliers.

® Moins d'1 an
mdelabans
de5a 10 ans

10 ans et plus

La population interrogée nous montre que les egpées professionnelles allant de moins d'un
an, d'un a cing ans ainsi que de cing a dix ans lsomogénes. Un tiers des professionnels
interrogés sont tres expérimentés car ils exerdeptis plus de 10 ans dans le domaine de la

gériatrie.
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4.3 ANALYSE SELON LES PRINCIPES DE L'ETHIQUE BIOMEDICAL E

Dans le cadre de notre travail de recherche, isroaemblé pertinent de faire nos premiers pas
vers une analyse de notre questionnaire en nousyapp sur les principes de I'éthique

biomédicale de Tom L. Beauchamp et James F. Chidgai sont basés sur le respect de
l'autonomie, la non-malfaisance, la bienfaisanda g@istice. En effet, il serait a souhaiter que la

pratique soignante s'inspire de ces quatre priacipe

4.3.1 Le principe du respect de I'autonomie

L'autonomie est le premier des principes mis endans le principisme, démarche éthique
décrite par Beauchamp et Childress. Le respectadéohomie est important mais ne doit pas
avoir de priorité vis-a-vis des autres principed'éique biomédicale. Tous les principes ont un
sens que nous devons leur accorder. Le principgoiamie traduit le libre choix de la personne
soignée. Il met en évidence la participation duigphtet de sa famille. L'information, la
recherche de consentement, la confidentialité gwimcipalement fondés sur le respect de
'autonomie.

Certains estiment que ces obligations se fonderiasnienfaisance obligatoire du professionnel
de santé. Il y a débat entre les partisans du ra@lébnome et ceux du modéle de bienfaisance.
La bienfaisance est le premier but et la raisotred@e la médecine et des soins médicaux. Le
respect de I'autonomie (avec la non malfaisantejastice) fixe des limites morales aux actions

des professionnels. La notion de paternalismereptayée dans la bienfaisance.

L'intervention paternaliste forte peut diminuer ¢gsits individuels et restreindre le choix libre
de facon excessive. Le respect de l'autonomie ipedister si les libertés des personnes agées
sont restreintes ? Lorsque l'autonomie des patiees que partielle, le respect du principe
d'autonomie entre t'il en réellement en conflit@leprincipe de bienfaisance ?

Les libertés et la contention

Liberté d alleret )
venir Liberté dans la

réalisation de ses
besoins
fondamentaux

autres

De quelle (s) liberté (s), pensez-vous que la pense agée sous contention soit privée ?



37

bY

Au niveau de la question destinée a cerner le<rdiftes libertés dont la personne sous
contention pourrait étre privée, 70% des professits interrogés estiment que les patients sont
privés de leur liberté d'aller et venir et 48% ment que la liberté pour réaliser leurs besoins
fondamentaux est compromise. 24% mettent en exat@ugres atteintes aux libertés (de

choix, de décision...).

En droit, la contention est une atteinte Bblerté, et les soignants doivent la considérer
comme telle. Pour que cette atteinte a la libegtélérive pas en violation de la libertée,

la mesure doit étre décidée en fonction d'impératierapeutiques, et étre strictement
proportionnée a ce qui est nécessaire. Toutetidbute négligence fait basculer dans
l'abus de droit et dans la faute. La question Bt tensible sur le terrain de la

responsabilité. Des lors que 'on entrave une persoon lui fait perdre une large part

de sa liberté, et donc autant de responsabilitécdrdention opére ainsi comme une

sorte de transfert de la responsabilité, et ldange doit étre d'autant plus grande que
toute personne entravée cherche a se libéfer.

C'est le principe d'autonomie qui semble étre lénmbien respecté vis-a-vis des personnes

ayant une contention physique.

La contention comme une contrainte

Les professionnels considerent a 26% la contentiomme une contrainte. Le terme de
contrainte pourrait rejoindre la question précéd@uincernant la liberté. La contrainte pourrait-
elle étre le premier degré d'atteinte aux libereéComment faire la différence entre les
contraintes sécuritaires et les contraintes absisive

Si la contention n'est pas percue comme un SOIB cmMe une contrainte, nous pouvons alors
nous interroger sur la légitimité de cette pratigtautant plus que les contentions physiques ne
doivent étre utilisées gu'exceptionnellement eemuernier recours. Le sont-elles toujours
réellement ? Pour aller plus loin dans notre amalyilsaurait été intéressant de savoir si les

professionnels considérent plutét la contentionroenaine entrave.

La contention et la dignité de la personne agée

Pensez-vous que la contention est une atteinteaadignité despersonnes ?
6%

ENon

® Oui

mles?2

= Non répondu

O Devers G. Contention et responsabilité. Objestiisis et management. 2014 ; 223 : 15.
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Concernant notre questionnement pour voir si laesdion peut étre considérée comme une
atteinte a la dignité de la personne, la majories gbrofessionnels (52%) répondent par
I'affirmative. Cette question pourrait nous faienper que nous obtiendrions une seule réponse
mais 18 % des personnes sondées ont noté a |8affiisnative et la négative. Pouvons-nous
penser que selon la personne agée ainsi que lextentt la maniere dont est réalisée la

contention, celle-ci peut étre ou ne pas étre d@énée comme une atteinte a la dignité ?

Pour approfondir notre analyse, il aurait été egéant de savoir si cette contention physique est
considérée comme une atteinte a la dignité siredeété mise en place qu'en dernier recours
aprés que les soignants aient insisté sur lesdisrde la parole et que la pharmacopée ait été
utilisée a dose adaptée a la personne agée. Lasmisecontention est d'autant plus une atteinte
a la dignité si la personne agée la refuse. "Leseorement a l'acte médical se rattache au
principe du respect de l'intégrité du corps humain.est lui-méme une conséquence du principe
de dignité de la personne humaine : chacun a ¢ @ttntangibilité de son corps et nul ne peut
y porter atteinte sans sa volonté, méme dans unusatif'. "'La contention pose la question de
la considération de la personne et du respect deséé. La dignité est également associée a la
liberté. Nous pouvons donc en déduire que les gsadanels exercent dans un certain
tiraillement méme s'ils essaient de prendre en tergtat de la personne sur le plan médical

tout en prenant en considération cette personraers le respect de la dignité.

4.3.2 Le principe de non-malfaisance

Dans ce principe, nous devons retrouver I'obligatie ne pas infliger de mal, de blessures ou de
faire du tort a autrui. Il incite a réfléchir enufige, a analyser la balance "bénéfices/risquest' pou
la personne soignée. Cependant, si nous repreesndifférents risques liés a la contention
physique, il n'en est pas certain. Faire du todligue violer les droits de quelqu'un sachant que
la liberté est un droit fondamental de tout étrenln. Faire du mal entraine plutét une injustice

et correspondrait au terme de contrarier, de &h®uer, ou d'entraver les intéréts.

Le terme mal a un sens si large que, dans cerainis, il semble embrasser presque toutes les
situations dans lesquelles I'action autonome estemtible d'étre restreinte, comme les situations
de malaise, d'humiliation, d'offense et de mécdetaant... Ces termes ont été évoqués a plusieurs
reprises lorsque les professionnels s'exprimaigmbpos du vécu des personnes agées concernant
leur contention physique. D'autres écrits, avee wision plus étroite, considerent le mal
exclusivement comme une entrave faite aux intgréysiques et psychologique¥...

n Maufaoux-Immergout R, Devers G, Devers K B. Préeidégislation, éthique et déontologie. Op.ci9.
2 Beauchamp T L, Childress J F. Les principes deidjée biomédicale. Op.cit. p.173.
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Le principe de non-malfaisance comporte plusieéigtels morales : "ne tue pas, ne cause pas
de douleur ni de souffrance, ne mets personne daassituation d'incapacité, n'offense
personne, ne prive pas autrui des biens de laMs'obligations de non-malfaisance sont des
obligations de ne pas faire de mal mais égalemestadligations de ne pas imposer des
risques pouvant faire du mal. Certains soignants/gr@ mettre en place des contentions
physiques dans des situations a risques sansiartemhalveillantes pouvant étre alors ou ne

pas étre moralement ou Iégalement responsables ahal.

Les risques de la contention

90
80 76
70 +—
60 —
50 +—
40 —
30 —
20 ——
10 —
0

Q
N

Quels sont les risques de la contention

physique ?

42

physiques psychologiques sociaux autres

Dans la question concernant les risques liés aofdeation, nous pensons que les risques
physiques allaient étre mis en avant. Pourtansoce les risques psychologiques qui sont cités
en grande majorité par 84% des professionnels.risgsies physiques viennent en seconde
position pour 76% et les risques sociaux sont @gs42%. Ainsi, nous pouvons donc voir que
les risques majeurs des contentions pour les wmiofasels de santé ne sont pas clairement
connus. Serait-ce un manque de formation ?

100% des éléves et des Agents de Service Hospitadie psychologues trouvent que la
contention présente des risques sur le plan phgsiinsi que 89% des infirmiers et 82% des
aides-soignants. Ceci nous améne a nous interdges le sens ou certains professionnels
estiment que la contention n'entraine pas de risquele plan physique. Serait-ce un déni non
intentionnel ou inconscient de ces risques ?

Nous pouvons faire un autre constat, 50 % des satirsanté et 50% des médecins de l'enquéte
ne voient pas de risques physiques a la contemtiors que ce sont eux qui ont le niveau
d'études le plus élevé. Ceci nous parait paradeb@bus interroge. Les médecins qui estiment
gue la contention physique n'entraine pas de riggussique seraient-ils plus facilement

prescripteurs de contention que ceux qui craigoestisques ?
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Nous pouvons donc supposer une hétérogénéité aawnes prescriptions médicales montrant
alors un décalage entre les exigences légalessetdanaissances medicales, les données
acquises de la science. "De tres grands risquegmtoétre a la hauteur de buts trés importants
pour étre justifiés ; les situations d'urgenceifiestt des risques qui ne sont pas justifiés dares u
situation de non-urgence’® Toute personne a le droit de recevoir des somplies appropriés

et de bénéficier des thérapeutiques dont I'effi€éaest reconnue. Scientifiqguement, il n'a jamais
été prouvé que la contention soit une thérapeutiffieace et garantisse la meilleure sécurité

sanitaire au regard des connaissances medicaleseave

La formation : les professionnels ayant eu desonetd'éthique

Dans un premier temps, nous avons voulu savoiessplofessionnels se sentaient sensibilisés
par I'éthique. La grande majorité des professian(@4%) ont des notions d'éthique. 68% en ont
eu pendant leurs études et 40 % au cours de leuprafessionnelle. 8% répondent par la
négative. Nous trouvons cela étonnant que les gsifienels aient eu plus de notion d'éthique
dans leur formation que dans leur vie professidanedr I'éthique s'appuie beaucoup sur la

réflexion et la discussion. La réflexion éthiquenbée donc bien a développer en équipe.

La formation : les professionnels sensibiliséslatihématique de la contention

2%

ENON
mQUI

Non répondu

Avez-vous une formation sur la contention ?

Aprés notre question pour savoir si les professtsrsont sensibilisés a I'éthique, nous
souhaitons maintenant découvrir si les participamtseu une formation plus spécifique sur la
contention. 52% des interviewés sont formés. Cstidautant plus regrettable au regard du
nombre des risques qu'elle peut engendrer. Si defegsionnels n'‘ont pas été correctement

sensibilisés a ces risques, sont-ils plus faciléerdemandeurs de prescriptions ou prescripteurs ?

3 Beauchamp T L, Childress J F. Les principes deidée biomédicale. Op.cit. p. 174.
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Que penser de la vigilance par rapport a la suaveié de cette pratique professionnelle ? Les

personnes formées accompagnent-elles suffisamenanst pairs sur cette pratique ?

La formation sur la contention est-elle suffisahte

Parmi les personnes formées, 42% estiment queraafmn n'est pas suffisante. 31% semblent
plutét indécis dans le sens ou ils ne se pronongast; est-ce parce qu'il leur a été difficile
d'établir une norme pour savoir s'ils sont cormeetet formés ou parce que nous avons trop posé
de questions sur cette thématique ? 27 % sont Queux satisfaits de leur niveau de formation.
Pour approfondir l'analyse, il aurait été pertinel® savoir si ces professionnels ont eu
régulierement des réactualisations de leurs cossrates au cours de leur activité
professionnelle. Cependant, un certain nombre notiggpondu qu'ils ont été formeés sur la mise
en place de sécuridrap. Ce matériel ne devait pietrent pas exister auparavant dans ces
services. Néanmoins, cette technique n'est plumiaéé en Allemagne car elle a provoqué des

déces de plusieurs personnes.

La formation des professionnels, quelle que it fonction, est indispensable pour la
connaissance des droits des personnes agees, datdee et du degré de leur
responsabilité...Cette formation sur les droitsibetrtés des personnes agées doit s'ancrer
tout d'abord a l'absence de spécificité de cedsdrois sont les mémes que pour tout
citoyen méme s'ils doivent étre considérés daruatexte particulier et a "haut risque" du
fait de la dépendance des personnes, des logiqoéssgionnelles et institutionnelles.
Cette formation sur les droits, comme toute aubrenftion en gérontologie, permet de
mettre l'accent sur l'autonomie des personnes agie rle plus souvent confondue avec
l'indépendance. Cette confusion, renforcée parlaggues de protection, peut aboutir a
une assimilation dangereuse ou la personne ditpefafante” risque de perdre toute
autonomie’*

Le vécu des personnes dgées exprimé par les gimiasls :

Nous n'avons pas souhaité donner un questionnaxel@s personnes agées contenues car
ceci aurait été trop intrusif. Cependant, sur Enpéthique, il nous parait nécessaire d'avoir
une approche du vécu des personnes agees a trastees questionnaire rempli par les
professionnels de santé. Connaitre leur ressents marait capital pour pouvoir mieux
accompagner les patients, les familles et les éguip

Le vécu négatif de la contention chez les perso@gg®es est mis en exergue par tous les
professionnels. Certains citent plusieurs répoasesite question. Les atteintes aux libertés sont
les plus fréquemment mentionnées (18%). L'incongmsion de la mise sous contention est
rapportée par 16% des personnes interrogées. Ralleétre due aux troubles cognitifs de ces

4 Amyot J-J, Villez A. Risques, responsabilités, gtte dans les pratiques gérontologiques. Op.c87p.
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patients ? Pourrait-elle étre synonyme d'un martjeplications voire d'accompagnement des
personnes agées ?

Le sentiment d'enfermement est cité dans 12% desCeaterme utilisé nous évoque une grande
souffrance des personnes agées et nous fait patisgiicle 3 de la Convention européenne des
droits de I'hnomme : "

Nul ne peut étre soumis a la torture ni a des geinetraitements inhumains ou dégradants. Dans
de telles circonstances, apporter un traitementedgq'un est parfois inhumain ou cruel. Méme
pour la personne incapable de jugement, les ingoents d'un traitement peuvent étre plus
lourds que les avantages et donc le traitemenedewmauvais plutét que facultatif, comme il le
serait dans le cas ot une personne capable degngeefuse un traitemefit.

Selon ces professionnels, 8% considerent que léecon physique est mal vécue par les
personnes agees et qu'elle peut étre ressentie eamenagression. Les notions de traumatismes
psychologiques sont mentionnés a 4%, de contraimmé citées par 4% et d'agitation par 4%.
Ensuite, chaque professionnel a répondu avec Bmndrbitre et les réponses sont tres variées et
représentent chacune 2% (peur, humiliation, déisaton, violation des droits, sentiment de
persécution...).

Au travers des différents recueils des professiende santé, nous pouvons constater que la
contention physique, lorsqu'elle est subie pardesgnne agée, affecte son image de soi. Pour
refaire le lien avec le concept de la vulnérahilidus pouvons donc dire que certaines
personnes agées contenues sont particulieremenérables et ressentent une atteinte a leur
dignité. "Toutefois, la vulnérabilité telle qu'eléeété envisagée jusqu'ici suppose que le milieu
soit non seulement actif, mais qu'il soit agreskfvulnérable est sans moyen de défense envers
ce qui exerce une influence sur P

Il est important de rappeler que le principe de naifaisance ne requiert pas la mise en ceuvre
ou la poursuite d'un traitement sans tenir comptéadiouleur, de la souffrance et de l'inconfort
du patient. Il semble primordial de s'intéressercea arguments afin de déterminer s'ils sont
suffisamment importants pour évaluer la qualit&igéedes personnes agées pour déterminer sila
contention est un soin facultatif ou obligatoire.

Pour les patients ayant des troubles cognitifs, jlggments moraux sur la qualité de vie
perceptuelle ne doivent-ils pas autant étre pric@msidération que les indications médicales
d'autant plus que les facteurs médicaux objectdatrent qu'il serait plus délétere d'utiliser la
contention physique ? En aucun cas, que ce solié glan juridique et éthique, la personne agée

ne doit pas étre "I'objet de soins, comme un @gadeux et soumis™’

"> Beauchamp T L, Childress J F. Les principes deidige biomédicale. Op.cit. p.200.

® Boarini S. La vulnérabilité. L'humanité, au risgieela vulnérabilité. Ethique et santé ; 2013 ()0 43.
" Devers G. Lettre d'un avocat & une amie infirmi@p.cit. p.10.
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Le vécu de I'entourage décrit par les professiannel

Pour 52% des professionnels, il est retranscrit memmeégatif. Tout comme le vécu des
professionnel, il est qualifié de difficile dans%&les réponses voire de choquant pour 8% des
personnes interrogées. L'atteinte aux liberté®galement retrouvée tout comme dans le vécu
des patients, mais a une proportion moindre, &'elite 4%. Les perceptions négatives de
I'entourage sont essentiellement retranscriteslggaiprofessionnels lorsqu'il y a un manque
d'explications sur cette pratique professionnél@uvons-nous alors penser que les familles ou
les proches ne s'estiment pas étre suffisammeatrgagnés ?

Le vécu des professionnels:

30% des professionnels estiment avoir un vécu régatcernant la contention. 6% la trouvent
choquante et 6% difficile. Ce vécu pourrait-il émélioré avec davantage de discussion, de

réflexion et d'accompagnement ?

4.3.3 Le principe de bienfaisance

Dans I'éthique du soin, le principe de bienfaisaest présent. "...I'éthique du soin articule souci
de bien faire et exigence de faire le bien. Elleheeche comment. ® Ce principe est plus
exigeant que celui de non-malfaisance car il gehdre des mesures positives pour aider les
autres. Il a pour principe d'action le bien d'authe terme de bienfaisance évoque les idées
d'indulgence, de gentillesse et de charité ainsg ges notions d'altruisme, d'amour et
d'humanité. Le principe de bienfaisance supposedannaissance de la personne soignée et
l'obligation d'une évaluation réguliere de son kié&e. Il s'intéresse eégalement a la recherche de
son bonheur et de son plaisir.

Nous parlons de conflits entre la bienfaisanceeaebpect de l'autonomie. Quelques régles de
bienfaisance : protéger et défendre les droitstiatempécher toute action qui nuit a autrui,
supprimer toute situation pouvant nuire a autrdbrémouvoir le bien-étre des patients et pas
seulement éviter de leur faire du mal est le lautalson d'étre et la justification de la médecine.
Les obligations et les vertus du professionnelatgéspeuvent étre interprétées comme des actes
de bienfaisance? La notion de paternalisme est employée dans fefdgance. L'intervention
paternaliste forte peut diminuer les droits indixgts et restreindre le choix libre de facon

excessive. Les anti-paternalistes ne sont pasquaules libertés soient restreintes.

8 pierron J-P. Vulnérabilité. Pour une philosophiesdin. Op.cit. p.21.
& Beauchamp T L, Childress J F. Les principes deidjée biomédicale. Op.cit. p.250.
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Selon les propos de G. Devers, l'acte de soinrestatteinte a l'intégrité physique. "Nul doute
que l'acte de soin soit bienveillant... mais ddasalyse juridique, l'acte de soin n'est pas
bienfaisant par nature. Il constitue pour le pdtienacte intrusif. Animé du souci de bien faire,
il emprunte un chemin dangereux. Chere amie inéreji attention a ne pas minorer la

dimension violente dans l'acte de soifi®'!

Le vécu des personnes agées exprimé par les povfests :

Nous retrouvons comme principal argument de vécsitipale la contention physique, la
sécurité qui est mise en avant par 16% des profassis interrogés. Les autres éléments cités
sont l'apaisement (8%), la bonne tolérance s'ilge@acompréhension de la nécessité de la

de ce que contention (4%), la réassurance (4%jfiet kacceptation (4%).

...A partir dit I'équipe soignante de la situatida la personne, mise en place d'une
recherche collégiale du désir de la personnedel@dés informations recueillies par chacun
tant aupres de la personne elle-méme que de saurage...le bénéfice escompté
s'appréciant non pas en fonction d'une amélioratimique de la situation mais dans la
perspective d'un confort maximal de la personn?....

Le vécu de I'entourage décrit par les professiannel

46% des familles ont plutét un vécu positif. 14%ssatent rassurés. 12% ont un sentiment de
sécurité et 10% sont dans l'acceptation. D'augpenses de I'entourage apparaissent pourtant
plus nuancées : cela dépend des familles (2%)atler, de son histoire, de son état cognitif, de

I'explication qui lui a été donnée (2%), de la réamidont le patient vit la contention (2%).

Le vécu des professionnels :

Il est nettement mieux percu que le vécu des patmurils décrivent. 46% des professionnels ont
plutdt un vécu positif et 10% d'entre eux mettemtagant la notion de sécurité. Pouvons-nous
avancer l'idée qu'un certain nombre de contentaingient tendance a rassurer les soignants ? Si
nous partons de ce postulat, pouvons-nous émétyggothese qu'ils sollicitent plus facilement
les médecins pour leur demander des prescriptidbe? les quatre médecins interrogés, 50%
des médecins n'ont pas souhaité répondre a cedstiau 6% des professionnels décrivent la
contention comme bien vécue et 4% comme bénéflgrieerme de parfait est employé par 4%

des professionnels. Pourrions-nous penser que Ideune utilisation de la contention peut

80 bevers G. Lettre d'un avocat & une amie infirmi&pe.cit. p.11.
81 Amyot J-J, Villez A. Risques, responsabilités, gtigi dans les pratiques gérontologiques. Op.cit.p.3
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correspondre aux personnes agées demandeusesiteimyansentement libre et éclairé ? Est-il

possible de qualifier une contention physique déajia ? Serait-ce éthique?

Les avantages de la contention

100

50

securt'|_te 'tdgécurité deSécurité des
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Quels sont les bénéfices de la contention physigdans votre exercice professionnel ?

A la question sur les bénéfices que peut proditueontention physique, une grande majorité
des personnes interrogées la considére avant tooine une sécurité. Le principal argument
utilisé pour cette mise en place correspond a d¢argé du patient (86%). Proche de celui-ci,
apparait la prévention des chutes (84%). Beauceupodynants souhaitent prévenir les chutes
des personnes agées mais peut-étre n'ont-ils pasitan que "... des études ont prouveé que la
réduction de la pratique de la contention n’enaiiipas d’augmentation corrélative du risque de
chutes graves ; le risque de blessure consécutavetaute d’un résidant sous contention est trois
fois supérieur a celui d’'un résidant non contenke taux de mortalité des résidents sous
contention est plus élevé que la normaf&. "

"La contention n'empéche pas la personne de tothbkiret lorsqu'elle tombe, elle le fait le plus
souvent en tentant de se libérer de sa contenties.blessures sont alors plus sévére®"
En approfondissant notre analyse, nous pouvons deosnder comment les chutes sont-elles
recensées ? N'existe-t-il pas un réel décalage égdrchutes objectives et le risque de chute
subjectif considéré par les professionnels ? Nhaitil pas une surestimation de ce risque ?
Selon les représentations des professionnelsclaité prévaudrait-elle sur le droit au choix et

donc le droit au risque ?

82 http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/apgima/pdf/contention.pdfEvaluation des pratiques
professionnelles dans les établissements de damtiéer les risques de la contention physique dedesonne agée.
ANAES. 2000 ; 32.

83Roy O, Fréchette M. Vers un changement de pratdjnede réduire le recours a la contention etsaltment.
Programme de formation. Ministére de la santé gtséevices sociaux. Québec. 2006 ; 7.
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Ensuite figure une autre raison pour justifier émtention ; la prévention des fugues (38%).
Selon I'Agence Nationale d'Accréditation et d'Easibn en Santé, ce motif ne devrait pas étre
une indication de mise sous contention. Aucun méade@a validé cette indication. Viennent
apres, la sécurité de l'entourage (22%) et cele stEgnants (22%). Seulement 4% des
professionnels estiment que la contention ne fast partie du principe de bienfaisance dans le
sens ou selon eux, elle n'apporte aucun bénéfiae $ombre de professionnels était plus éleve,
pourrions-nous supposer que le taux de contentioin nsoins important en France et que
davantage d'alternatives a la contention soientldgpées ou que les durées de contention
soient réduites ? "...Les risques de chutes etigeeks sont généralement surévalués alors que
ceux lies a la perte d'intégrité psychique et $ecant facilement minimisés. A I'évidence, la
sensibilité¢ des professionnels se porte davantagdes conduites a risque accidentel dans
lesquelles le défaut de surveillance et leur resghifité pourraient étre plus facilement mis en
cause.® Les représentations que les professionnels dé santsur le fait que la contention en
dehors d'un péril imminent améliore la sécurité gessonnes agées semblent contribuer a
augmenter son usage et l'idée qu'ils respecteptirieipe de bienfaisance. En lien avec cette
méconnaissance, les libertés des personnes agéeeseréduites.

Les questions soulevées par la contention physigagersonnes agéees

100 87
80 O ethique
60 Ejuridique
40 32 30 :
22 Etechnique
20 - Oautre
0 T T T 1
ethique juridique technique autre

La contention des personnes agées vous pose-t-ajigestion du point de vue éthique,
juridique, technique et/ou autre ?

Méme si nous avons vu préecédemment que les profesds de santé ne sont pas toujours bien
formeés, il est intéressant de voir que la contenteur pose des questions du point de vue
éthique pour la grande majorité (82%). lls s'imigent aussi sur les notions juridiques (32%) et
techniques (30%). Pour les personnes interrogéesomurempli la rubrique autre ; ceci

correspond a l'aspect psychologique.

8 Amyot J-J, Villez A. Risques, responsabilitésjdle dans les pratiques gérontologiques. Op.ditl..p.
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La réflexion éthigue en équipe pluridisciplinaire
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Estimez-vous que la réflexion éthique en équipe piidisciplinaire soit nécessaire sur ces
pratiques professionnelles ?

Nous observons un constat rassurant : la quasituité des professionnels (88%) considere
gue la réflexion éthique en équipe pluridiscipliraiest nécessaire. (8%) des personnes
interrogées n'en voient pas l'intérét (la moitiereprésentée par les infirmiers et l'autre partie
correspond a un ASH et un stagiaire). Cette détiegi donc presque tout le temps validée en
equipe. Ces données rejoignent les préconisatienANAES de discuter chaque prescription
de contention en équipe, apres évaluation du rapgogfice/risque.

Ce qui nous a étonnées, c'est qu'un certain nomMdreontentions sont demandées par les
familles. Ceci nous a été expliqué par notre tlimx de mémoire et a été relayé par un des
meédecins et nous tenons a reprendre sa réfleXies familles ont-elles vécu la contention ne
serait-ce qu'une demi-heure ? Si tel était le pagyons-nous nous permettre de supposer qu'il y
aurait peut-étre moins de demandes par I'entodtrage

Les professionnels et les familles ont une fachdéaadance a privilégier dans le soutien
gu'ils accordent aux personnes ageées, la rechéfahe sécurité optimale... a savoir le
sentiment ou le devoir de sécurité et une repraentmarquée par une perte partielle du
statut d'adulte, peut étre mortifere pour les parss. Vivre c'est prendre des risques : ce
précepte devrait figurer au frontispice des étabhisents, dans les chartes de bénévoles et
étre rappelé aux familles qui prennent en chargepdeents agé¥>

"Les familles, plus que les soignants (ou autar lgg soignants ?) participent a diminuer
'espace de liberté de la personne. La contentase pine question qui rejoint le champ de

I'éthique : existe-t-il une contention Iégitime @efle forme doit-elle prendre 7*

85 Amyot J-J, Villez A. Risques, responsabilités, gtiei dans les pratiques gérontologiques. Op.ci. p.8
86 Amyot J-J, Villez A. Ibid. p.92.



48

4.3.4 Le principe de justice et d'équité

Des normes de justice sont nécessaires des lansegoeersonne est en droit de recevoir des
bénéfices ou des désavantages en raison de sHositparsonnelle et de circonstances
particulieres, comme le fait d'étre productif oavddir été victime d'un tort. En justice, le
détenteur d'une revendication valide a un droitsalte que quelque chose lui est di. Une
injustice implique donc un acte injustifi€ ou unmission qui prive une personne d'un
bénéfice auquel elle a droit ou lui porte un tartfacon injustifiée®’

L'analyse éthique se concentre sur les risques deritention et sur le besoin de protéger les
personnes agees contre le mal, les abus. Un dpricegpes matériels de justice est celui du
besoin. "Dire qu'une personne a besoin de quelfosecrevient a dire que, sans ce quelque
chose, elle subira un tort ou sera affectée négatint...De toute évidence, nos obligations se
limitent aux besoins fondamentaux. Dire que qualy& un besoin fondamental revient a dire
qu'il subira un tort ou sera négativement affeaé&aton fondamentale, si ce besoin n'est pas
satisfait."®Chacun doit recevoir en fonction de ses besoingudtice consiste dans I'application
de procédures justes et non pas l'obtention ddta&syustes. Le principe de justice est un
principe d'égalité et de solidarité qui affirme llen social. Il invite a linterdisciplinarité.
La contention en dehors d'un péril imminent pelg-étre juste et justifiée uniquement si la

personne soignée l'a librement choisie ?

Les soins prodigués chez une personne agée contenue

mOui mNon m=mNon répondu

Pensez-vos que davantage de soins sont prodiguészxhne personne agée contenue plutét qu'a une

autre non contenue ?

Dans les représentations soignantes, nous sommeasxde savoir si les équipes pensent qu'il y
a plus de soins a accorder chez une personne agtange. 72% considerent qu'elles ont moins

de soins a réaliser et seulement 20% pointentriéraioe. Ceci ne nous parait pas étre juste et

87 Beauchamp T L, Childress J F. Les principes deidjée biomédicale. Op.cit. p.322.
88 Beauchamp T L, Childress J F. Ibid. p.325.
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équitable car les personnes agées contenues pégsgti demandent une surveillance plus
accrue sur le plan physique au regard des risquesugus. Face a cette représentation, il nous
parait intéressant de s’interroger sur les raigpnsamenent les soignants a avoir cette pensee.
Si le contrble de la personne agée sous contentsh pas suffisamment régulier, le manque de
tracabilité sur le dossier du patient ne risquepts d'étre déploré ? "Les soins dus impliquent de
veiller a la sécurité de facon suffisante et appéap en fonction des circonstances, afin
d'empécher de causer du mal ; et cela comme ilogepdur une personne raisonnable et
prudente.’®®

“La contention opére ainsi comme une sorte de fiednde la responsabilité, et la vigilance doit
étre d'autant plus grande que toute personne éeticherche a se libérer. C'est dire I'importance
du travail qui doit étre fait en amont, par I'éledimn de meilleures pratiques, le recours a un

matériel adapté, et la sensibilisation de toutlespnnel.®

D'apres notre analyse, il semble que les équipesimrtontact relationnel et social de moins
bonne qualité chez une personne contenue. Seloagessentations de certains professionnels ;
comment un soin qui est censé prodiguer davantagesédurité peut-il par une moindre

surveillance risquer d'aller a I'encontre de cetiention ? La restriction de liberté des persenne
ageées sous contention ne permettrait-elle pagjaipé soignante d'avoir plus de liberté et de

diminuer la vigilance de surveillance auprés dexeg?

Sur le plan psychologique, les personnes agéesrmoed méritent bien plus de bienveillance,
d'accompagnement et d'attention. Il est importantaghpeler que la personne agée est avant tout
une personne et qu’elle est porteuse de valeursleSulan social, il serait souhaitable qu'elles
soient encore plus sollicitées pour participer aaxivites et a la vie sociale car sinon, la
contention risque de créer un sentiment d'isolen&irdlle se sent délaissée, la personne agée ne
risque-t-elle pas d'accorder moins de confiancepaafessionnels ?

Les soignants sont-ils en accord avec cette pefigua contention va-t-elle a I'encontre de leurs

valeurs ?

89 Beauchamp T L, Childress J F. Les principes deitjae biomédicale. Op.cit. p.174.
% Devers G. Objectifs soins et management. Of.6it.
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Les valeurs et la contention
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Hles 2

= Non répondu

La contention va-t-elle a I'encontre de vos valesr?

Concernant les valeurs, il ressort de I'enquéte g% des professionnels estiment que la
contention ne va pas a l'encontre de leurs val&8@s% répondent par l'affirmative et 26%

d'entre eux estiment que la valeur la plus misépaiduve est la liberté. 8% ne se prononcent pas.

Nous pouvons nous interroger sur la maniere deigued des soins alors qu'ils vont a I'encontre
des valeurs des soignants. Pour certains, la diorteast un conflit entre des valeurs et un
existant qu'ils n'ont pas toujours choisi. Les titsfde valeurs ont leur place dans un débat
éthique et ceci nous montre un réel dilemme éthiguenoral. Il existe bien chez certains
professionnels un écart entre leurs valeurs girgsques de la contention. Comment la personne
agée peut-elle recevoir voire adhérer aux soitessiignant n'est pas en accord avec lui-méme ?
Réaliser cette pratique professionnelle contrepsepres valeurs semble paradoxal. Pouvons-
nous considérer qu'un soin est juste vis-a-vis iEents s'il va a I'encontre des valeurs des
soignants ? Dans un tel contexte, l'alliance tretrague peut-elle se créer ? Quelle part de
confiance le patient peut-il accorder au soignaBafleurs, nous pouvons faire le lien avec la
question pour savoir si les professionnels coneitéplutdt la contention comme un soin ou

comme une contrainte.

La contention comme un soin

2%

® Une contrainte
® Un soin

® Entre les deux
ENi | un nil autre

Considérez-vous la contention plutét comme un soiou une contrainte ?
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Un peu plus de la moitié des personnes interro(f@%) pensent que c'est un soin. 26% la
représentent comme une contrainte. 18 % sont plaags et la situent entre les deux.
Comment le soignant peut-il faire comprendre ades@nne agée, l'intérét thérapeutique de la
contention s'il ne considére pas que celle-cuassoin ? Comment la personne agée va t'elle
pouvoir cheminer pour accepter la décision médieale

Chaque membre de I'équipe, quelle que soit saifomcest tenu d'essayer de convaincre de
l'utilité des soins. Il nous semble alors capital Wous demander quel est le réel intérét

thérapeutique pour étre au plus prés du soin kjphte.

L'accompagnement sur la thématigue de la contention

10%

®m Qui
ENon
Non répondu

Estimez-vous étre suffisamment accompagnés sur aethématique ?

La moitié des équipes interrogées (50%) ne s’esfiagsuffisamment accompagnées sur cette
thématique. Ceci nous amene a nous poser la guestionment une équipe qui ne se trouve pas
assez accompagneée peut-elle accompagner suffisarbiearies personnes agées dont elle doit

prendre en soin et prodiguer alors le juste soin ?

La proposition d'une création d'une équipe mobééhdjue

4%

®E Qui
ENon
= Non répondu

Auriez-vous l'utilité d'une équipe mobile "d'éthique" qui se déplace sur votre lieu de
travail ?
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Au regard des résultats précédents, nous avonsi@seulement la moitié des équipes estime
étre suffisamment accompagnée sur la thématiqle centention physique. En ce qui concerne
notre proposition de création d'une équipe mobdthdjue, 56% seraient favorable a cette idée.
Pour approfondir notre analyse et connaitre I'aeischaque membre des équipes, nous avons
souhaité voir les différents degrés de motivatiertalis les professionnels interrogées par notre
proposition d'action. La catégorie socioprofessatlendes animateurs ne s'est pas positionnée
pour répondre a notre question.

- 0% des médecins estiment qu'une équipe mobileqlétiest nécessaire

- 30% des kinésithérapeutes libéraux sont partisans la création d'une équipe mobile

d'éthique

- 50% des AMP en EHPAD sont demandeuses

- 54% des ASD sont partantes dont la moitié en EHBARN services hospitaliers

— 56 % des IDE sont favorables. Parmi les IDE, 60x&@ent en EHPAD

- 67 % des ASH exercant en EHPAD sont favorables

— 67 % des stagiaires sont favorables

Que ce soit en EHPAD ou en services hospitali€l8,% des ergothérapeutes, des psychologues
et des cadres de santé sont favorables a cetterad@n&e sont les professions libérales les
moins intéressées par cette demande (meédecinsnésitkierapeutes). Est-ce parce qu'elles
exercent moins en proximité des personnes agées ?

Sinon, nous ne pouvons pas vraiment retrouver gigue par rapport aux différentes catégories
socioprofessionnelles. Concernant les lieux d'eserce seraient les EHPAD qui semblent plus
favorables a cette proposition sachant que les &Bks AMP n'ont pas été représentés en
milieu hospitalier. Ainsi, nous pouvons retenir didée de créer une éthique mobile d'éthique
intéresse aussi bien le personnel travaillant e®Abi qu'en milieu hospitalier. A la vue des
données recueillies lors de notre enquéte, nousguialors développer I'idée de création d’'une

équipe mobile d'éthique dans la derniere partieatiee mémoire.

4.4 SYNTHESE DES QUESTIONNAIRES RECUEILLIS

Tout dabord, a la lumiere de ces cinquante quasdioes, il apparait nettement que la
contention physique pose question aux professisnd&in point de vue éthique. De nos
résultats, il ressort des tiraillements resserdisgeux-ci ainsi que des incertitudes générées par
le contexte de la contention. Une certaine ambnedeentre le fait que la contention peut
prodiguer une sécurité a la personne agée maisé&ssine atteinte a sa liberté et a sa dignité.

Pour certains professionnels, ceci semble posdilemme éthique et moral.
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Méme si la contention est considérée comme un gainprés d'une personne interrogée sur
deux, le vécu des personnes agées est transcrineoessentiellement négatif et celui de
I'entourage et des professionnels de santé poustat considérés comme favorables ou
défavorables selon le contexte. Au regard destedsudbtenus, le ratio avantage/inconvénient ne
semble pas toujours étre acceptable et justelpqersonne agée.

Le conflit entre le respect de l'autonomie de lespene agée et la nécessité de la contenir pour
la soigner semble étre mis en cause. Le princigaalidaisance et celui de non malfaisance sont
€également mis en tension car pour soigner une peeségée, le recours a la contention physique
passive peut étre vécu comme difficile, voire esifgmour le patient et/ou son entourage. Ainsi,
ceci peut culpabiliser certains soignants voire tlanner I'impression d'étre maltraitant.

En ce qui concerne la formation, méme si les pem®ninterrogées ne sont pas assez formées,
elles souhaitent une réflexion en équipe plurigigaaire. Prés d'un professionnel sur deux ne se
sent pas suffisamment bien accompagné sur cettatlpie et plus de la moitié serait favorable
a la création d'une équipe mobile d'éthique.

5 LES PROPOSITIONS D'ACTIONS

5.1 L'ACCOMPAGNEMENT EN REFERENCE A L'ETHIQUE DU CARE

A partir des travaux de Carol Gilligan (psychologuéthique du Care s'est construite en
opposition au caractére rationnel et universatistéa morale kantienne. Elle porte un intérét a la
singularité des personnes et aux situations pééies. L'attention aux personnes fragiles, a
leurs difficultés ainsi que leur vulnérabilité gstivilégieée. Se soucier des personnes telles
gu'elles sont, et non pas telles qu'elles devra@tet Cela demande une certaine sensibilité et
une attention bienveillante pour anticiper et peogeles besoins individuels de la personne
soignée tout en cherchant son bien-étre. Le Cagrarajt comme une forme de souci pour autrui
qui demanderait une vigilance active. L'éthiqueGhre nous permet de disposer d'une vision
plus éthique du soin et surtout de sa pratiquea ‘lEmarche des soins d'accompagnement est
recherche de soulagement, de protection, de sécatdpaisement. * Les émotions et les

sentiments ont un réle dans la compréhension desmees et des situations.

Dans l'accompagnement, une importance est accardéwintien des relations humaines et a la
préservation de ce lien, de nature empathique ous permet d'avoir la juste relation a I'Autre.
L'éthique du Care a pour objectif de sensibiliser professionnels au souci du respect de la
personne. Il est capital que la personne agée aastentre de la réflexion et de la préoccupation
des professionnels.

1 pandele S. Accompagnement éthique de la persamgeande vulnérabilité. Op.cit. p.32.
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Accompagner c'est aussi discuter, informer, rasstetormuler dans ce qui n'a pas été compris
ou entendu. C'est essayer d'avoir la démarcheisajpste envers autrui tout en gardant une juste

proximité tout en cheminant a ses cotes.

Dit en d'autres termes, le Care nous rappellevént que nous souhaitons parfois oublier,

car elle nous dérange : a tout age, quel que et statut social, nos capacités physiques
ou intellectuelles, notre culture ou notre appaee spirituelle, nous avons toujours

besoin de la présence d'autrui. Nous nous constigligamais seul, et nos capacités ne
peuvent s'exprimer sans l'aide et le soutien diautReconnaissant la vulnérabilité comme

un élément central de nos vies, les éthiques de perposent une perspective morale
nouvelle qui donne a I'activité soignante une adimeension 2

L'éthiqgue du Care donne une attention particukel@®vie et a la personne soignée. Elle invite au
"prendre soin", certes invisible mais au comt@esentiel dans les relations humaines, que ce
soit aussi bien dans lI'accompagnement des perseniggges, de leur entourage et des équipes.
L'accompagnement varie selon les attentes de oeluile ceux que nous accompagnons. |l
requiert de la part de I'accompagnant une compeétie adaptée aux besoins de I'Autre ou des

Autres.

5.2 LA REFLEXION ETHIQUE QUOTIDIENNE EN EQUIPE

"La normalisation des procédures visant la prisecempte des besoins du malade sert
I'efficacité, mais doit étre prolongée par une aiibi et une déontologie du soin, portés par le
professionnel du soin mais aussi par son institu#ocet endroit I'injonction éthique du prendre
soin réveille la routine efficace de faire des sditf

"L'éthique serait-elle alors ce liant entre ce gupense, ce que je suis, ce que je veux et peux et

ce qui reléve des normes et exigence de mon nféti&y

La réflexion quotidienne permet de donner du secs gue vivent les soignants dans la relation
avec la personne agée, vulnérable. Elle essaiefild@rdce qui est juste en tenant compte des

normes extérieures, d'étre en accord avec soi-nd@émeun souci de I'Autre.

Elle nous invite a dispenser les soins, a pensesdms et prendre soin tout en recherchant la vie
bonne, l'action bonne, c'est-a-dire ce qu'il @st te faire. En lien avec notre thématique de
recherche, la réflexion est : comment concilietdteice de la liberté, le respect de la dignité et

la sécurité des personnes ageées soignées ?

92 Svandra P. Le care entre éthique, travalil et pokti Recherche en soins infirmiers. 2015 ; 122 : 23
93 pierron J-P. Vulnérabilité. Pour une philosophiesdin. Op.cit. p.46.
94 xardel-Haddab HDe l'analyse des pratiques a la réflexion éthiguepas ? Op.cit. 167.
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La réflexion en équipe pluri-professionnelle pagtsituation ou l'incertitude de bien faire peut
étre mise en exergue. Elle se réalise a partiredincertitude, d'une prise de conscience, d'un
cheminement, indispensables a I'éthique des sbmgemps du respect, de la patience, de
I'écoute prend tout son sens lors de cette réfierio équipe. "Et n'est-ce pas aussi le travall
spécifiqgue de I'éthique que de mettre un peu dmmasur beaucoup d'émotion et d'offrir un
espace de réflexion a propos d'une inquiétude atied des enjeux éminemment éthiques de la

pratique ? *°

Malgré un environnement professionnel de plus es ppbmplexe, les acteurs de la santé doivent
faire preuve de subtilité pour identifier voire eréles espaces de libertés pour faire émerger une
certaine créativité qu'ils souhaitent partager alex personnes agées. Ainsi, le principe

d'autonomie peut s'exprimer par les professiorgtgh®ur les personnes agees.

Il nous semble capital que le professionnel seesenpliqué par la situation de la personne
soignée pour réaliser une pratique humble, sensbleubtile, empreinte d’humanité. La

compréhension de la situation doit rester singalgar chaque personne agée est unique.

Le cadre de santé a sa place au sein de I'équipecpier et entretenir un climat éthique et une
ambiance de respect et de liberté ou chacun serespinsable. |l peut accompagner I'équipe
pluridisciplinaire dans une éthique du quotidiepras des personnes agées. L'encadrement de
proximité veille a ce que chaque personne de soipégoit entendue pour favoriser le principe
de justice et d'équité. Il favorise les temps decedtation car I'éthique serait le fruit d'un tridva
collectif issu de pensées personnelles discutdearfeis confrontées. Ceci apprend a I'équipe a
travailler ensemble. L'importance de la vigilaneetdus permet également un engagement et
une responsabilité éthique. L'accompagnement deipex)doit passer par une réflexion sur la
considération que les membres de I'équipe ont -vis-ades personnes agées a qui elles
prodiguent des soins. Respecter, écouter la pegsagée et la croire nous parait étre une des
premiéres étapes d'une éthigue des soins.

5.3 LAFORMATION DES DIFFERENTS PROFESSIONNELS

Comme nous le montrent les résultats de nos questi@s, les professionnels ne se trouvent
pas suffisamment formés. Selon notre conceptiofgrtaation fait partie de I'accompagnement
qui peut étre prodigué aux professionnels. Toutchacun doit se former et réactualiser ses
connaissances. Cependant, l'institution ou le smigtravaille lui en donne-t-elle suffisamment

la possibilité ?

9 xardel-Haddab H. Ibid. 168.
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La formation des professionnels de santé pouritep sur différentes thématiques. Comme
nous Il'avons vu lors de la prévalence de la coiteren EHPAD et en services hospitaliers de
gériatrie, trois quarts des personnes agées peddetes troubles cognitifs. Le premier motif
d'entrée en institution étant la maladie d'Alzheinieserait important que le personnel soit
formé sur cette pathologie et sur les troubles @gmpés pour mieux accompagner les personnes
agees.

Les troubles du comportement correspondent au dewximotif de mise en place d'une
contention. Une formation sur cette thématique giurdonc étre utile. Une formation
concernant la prévention des chutes serait audsrndi@ante pour préserver la dignité et
l'autonomie de la personne agée. Une formation gpésifique sur la contention pourrait avoir
comme objectif de diminuer son utilisation en deifisant les professionnels aux différents
risques qu'elle peut entrainer. L'accent pourraitsaétre mis sur l'importance de ne pas la
banaliser mais de la personnaliser car chaque qegsest unique. Les alternatives a contention
devront étre également développées.

Toute formation permet d'avoir des connaissanasspdtils, du temps pour réfléchir ensemble.
Elle favorise un raisonnement réflexif plutét qubgatif pour travailler autrement en tentant de
changer certaines représentations et habituded@finéliorer les pratiques professionnelles et
cheminer vers un changement de culture. Une aberde |'éthique des soins pourrait peut-étre
permettre de contribuer a réduire les risques ddérartances des personnes agées. Des
réflexions en éthique pourraient redonner une fothespoir dans les capacités d'autonomie

restantes de la personne agée.

Il n'est pas rare que la maltraitance s'instakk&dieusement, parce que I'entourage familial
ou professionnel ne supporte plus la personne &@ggpendante physiquement et/ou
psychiquement... La vulnérabilité est un autreefacd'influence, en particulier quand les
modalités de relation a l'autre régressent chezdesonne agée, laissant place a
I'expression de la violence produite par autrutfeceerniére n'étant plus en mesure de
raconter cet état de fait. Dans ce contexte, faske de constater que la peur (des
représailles, d'étre a l'origine d'un conflit ddasfamille, de perdre le peu de relations
restantes, d'étre abandonnée..) entraine souverittime a se taire... L'intensité de la
charge en soin liee a la dépendance comme laiféadu réseau de soutien socio-familial
ou professionnel majorent la difficulté & vivregigotidien, d'autant plus quand les troubles

comportementaux et/ou cognitifs s'associent afecdance physiquée®.

5.4 LES ALTERNATIVES A LA CONTENTION

Quels sont les moments de liberté qu'une équiparéde@ une personne agée sous contention ?

Ceux-ci sont-ils réellement suffisants ? Si la régm est négative, les soins sont-ils alors

% Ribeaucoup L, Malaquin-Pavan E. Prévenir la raditince en gériatrie : une posture d'équipe biiatiz.
Op.cit. 35.
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suffisamment « bons » et peuvent-ils étre consgdéoénme justes ? "Il y a injustice lorsqu'une
personne se voit refuser certains avantages awsxaliel a droit sans une bonne raison, ou

lorsqu'un fardeau est imposé excessivetnéht

Nous pensons d'une part, que les alternatives éater a certaines personnes agées d'étre mis
sous contention ne sont pas suffisamment explogéekautre part, que lorsque la contention
physigue est considérée comme incontournable,utrpit exister des possibilités d'inventer ou
d'optimiser "des zones de liberté" afin d'amélideer qualité de vie perceptuelle. Partant de ce
principe, certaines personnes agées mises sousntiont pourraient montrer aux équipes et a
leur famille gu'elles ont encore certaines capacitéire une créativité insoupconnée. Ceci
prouverait que malgré leur vulnérabilité, des bdfmitonomie peuvent étre préservés en créant
ses espaces de liberté.

Une réflexion sur les criteres de préférences dunplusieurs alternatives est a envisager pour
voir quelles alternatives seraient les plus appéegren lien avec I'état de santé de la personne
agee. Ceci nécessite une évaluation des besalnsdumalisés de la personne agée et de son
environnement. Ainsi, nous vous suggérons quelijiées d'alternative a la contention :

- lorsque la famille est présente, il serait intémassle lever la contention car celle-ci peut
avoir ce role de contenance et de soutien. Ceen éntendu, lorsque les circonstances
sont favorables et lorsque I'entourage est d'actoed a les capacités

- en sollicitant également I'équipe d'animation gaiublier a la personne agée l'envie de se
lever en l'aidant a se concentrer autrement et rdiciper a différentes activités
occupationnelles

— l'accueil d'un groupe restreint de personnes daassalle adéquate pourrait améliorer la
surveillance et favoriser les liens sociaux

— la contention pourrait étre également levée lors pas par exemple, lors des soins
d'hygiene... en faisant diversion et en faisantigper la personne. Ceci ayant aussi pour
objectif de favoriser son autonomie et d'améligeedignité

— favoriser différentes techniques d'apaisement colameisicothérapie ...

— lutilisation de lit en position basse permettdidviter le recours aux sécuridraps et aux
sangles

- le port de protecteurs de hanches serait a dischiéar des personnes ayant des risques de

fractures plus élevés.

" Belmont. Commission Nationale américaine pourttartion des sujets humains dans la rechercheduimale
et comportementale. Op.cit.7.
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Maintenant, sur le plan institutionnel, nous sotdr& vous présenter deux exemples
d'alternative a la contention.

En Allemagne, pas de contention, pas de barrieli, ¢bas de pose de bracelet anti-fugue,
sans I'émission d'un jugement. On ne prive pagjquel de sa liberté, comme c¢a, c'est un
acte grave... Cela veut dire que nous faisons bepud'exercices de marche, de

gymnastique et de promenades afin de réduire diamgit des personnes &agées. Une
attention particuliere est accordée aux animatiqns procurent du mouvement aux

personnes. Beaucoup de pensionnaires portent désci@urs de hanche, parfois des
casques de vélo. Ce n'est pas tres esthétique aiesis efficace. Les chambres sont
eéquipées de tapis d'alerte plutét que de barrierditd On s'est rendu compte que les
barrieres étaient a l'origine d'un bon nombre dangulation et de chutes graves, la
personne passant par-dessus. Certains systemsé&suéih France sont également interdits
en Allemagne, comme ces charmants sacs de couahadpgux nom de "Cocoon"... Ceux-

ci ont été interdits outre-Rhin suite & plusieu#sés >

" A Tonneins, Unité de Soins de Longue Durée danisot-et-Garonne, les personnes ne sont
pas contenues, on les fait marcher chaque jour,a@petits pas, méme sur la pointe des pieds.
Il y a davantage de chutes qu'ailleurs, mais sleg moins graves. Il y a moins de fractures, ce

qui signifie moins d'hospitalisation et moins dertalité. " *°

Tout comme la premiere situation d'appel que noogsvavons présentée, ces exemples
d'accompagnement différents nous montrent biehayiste des alternatives a la contention chez
les personnes agées que ce soit en France ou dat®sl pays. Ils pourraient étre discutés en
formation et permettre alors de changer certaiepsesentations des professionnels en ayant
comme objectif une diminution de l'utilisation @dedontention.

"Prouver et convaincre que la réduction des coittiestne s’accompagne pas d’'une majoration
des chutes et des blessures est donc fondamentatipeanger les représentations et les pratiques

dans ce domaine*®

5.5 LES PROPOSITION D'UNE NOUVELLE MESURE CONCERNANT
LA SURVEILLANCE DES LIBERTES EN GERIATRIE

Les personnes dont I'autonomie est diminuée ahtolié d'étre protégees.

Aujourd’hui, l'usage de la contention et de toatatrainte intéresse les obligations
négatives des Etats quand les personnes sont plde@s des établissements sanitaires
et/ou sociaux. Il revient, de méme, a I'Etat deagr la bientraitance des ainés et des
personnes agées dépendantes. Les personnes quiveant dans les centres de gériatrie ou
de gérontologie sont des individus en état de vabilité devant étre I'objet de protections

% Bertrand Q. "La contention ? Mais on ne peut pire fautrement !I" Gérontologie et Société. 20184, 1

% Bertrand Q. Ibid. 117.

100 http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/apgima/pdf/contention.pdf Evaluation des pratiques
professionnelles dans les établissements de damifer les risques de la contention physique dedesonne agée.
2000 ; 12.
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accrues.... En matiere de contention physique ymdsi mouvement alliant le juriste "une

plus grande sécurité et un respect accru des diledsusagers" se conjugue, pour les
professionnels de santé, en une politique de dattgre la maltraitance, ou il convient de

passer d'une culture de la contention a une cultgrel'abstention; une culture de

bientraitance et de contenance. Il serait toutadthla désirer que le droit francais de la
gérontologie et/ou de la gériatrie s'inspire deilae 2001 sur la réduction au minimum

de I'utilisation de la contention sur les malade®©atario. Il serait a désirer ensuite qu'une
analyse critigue des pratiques soit mise en ceuune dnaniére quantitative et qualitative.

Enfin, il serait a désirer que le législateur psécies conditions relatives a la Iégalité de
telles mesures et que le régime juridique relakifuas justifications et leurs modalités soit

précisément déterminé par voies réglementaifés.

Chaque professionnel de santé se doit de protégrug faible et le plus vulnérable. Ne serait-ce
pas également une des missions de notre politigsamute ?

La surveillance en matiére de contention physigestrpas prévue dans le Code de la Santé
Publique pour la gériatrie et les controles desrtds ne sont pas réalisés dans cette spéciadité. L
seront-ils ultérieurement ? "Il revient au droit pi@téger les personnes qu'un élément de vie
place en situation de vulnérabilitd®? "..la visée de Ricceur qui nous aidait & saisir lgiique
impliquée lors d'une relation intersubjective n'eshdue possible que grace et dans des

institutions justes.*®

5.6 LE PROJET D'UNE EQUIPE MOBILE EN ETHIQUE

Notre idée de création de I'équipe mobile d'éthigstenée de notre travail de recherche sur la
contention physique chez les personnes agées.

Cependant, l'intérét de cette équipe mobile edardié ses champs d'intervention a d'autres

thématiques. D'une part, les patients ou les famdui ne comprendraient pas le sens et l'intérét
de certains soins pourraient la solliciter. D'ayiaet, les équipes vivant des situations complexes
voire déroutantes qui souhaiteraient les partagec Béquipe mobile d'éthique. Aussi lorsque les

professionnels n'arriveraient plus a prendre safiiment le recul nécessaire, auraient besoin de
temps d'échange et de réflexion pour réaliserdiejgoin et progresser par rapport a la prise en
soin d'une personne. |l serait alors pertinent djaetres acteurs plus distanciés apportent un
regard plus panoramique ou un nouvel éclairage|éehi

" C'est de la juste confrontation, au travers dbatlé que naissent les meilleures idées.

Confrontation qui doit s'effectuer dans le respeqtlus total de l'autre dans sa différence, afin

d'ouvrir sur une réelle collaboratiort®

101 Martinent E. De la contention de personnes endé&tatulnérabilité. Op.cit. 38.
192 callu M.F. Droit, soins et personnes agées. Sgénsntologie. 2013 ; 103 : 21.
193 Anonyme. Les lieux de I'éthique. Ethique et sa@14 ; 11 (2), 59.

194 http://www.cairn.info/revue-vie-sociale-et-traiteng-2010-3-page-62.htm
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Cette autre forme d'échanges et d'accompagnemaentajtoégalement prodiguer du soutien
porteur de sens et respectueux de la personneésoi@ela pourrait s'avérer plus fructueux
surtout lorsque I'équipe commencerait a se se@podrvue d'idées. Une intelligence de chaque
situation doit rester singuliere et ne pas étrasficrable car chaque patient est unique. Chaque
personne agée vit sa situation de maniére perdenetelntime. Tout au long de la démarche
ethique, la finalité de cette concertation aveguige mobile serait la réponse la plus adaptée
pour le bien-étre du patient. Cela amene a unexiéft collective et un engagement de chacun

au sein du groupe sur la base du volontariat & detivation.

Les objectifs :
L'équipe mobile d'éthique permettrait donc uneeséfin sur les pratiques professionnelles tout

en ouvrant le débat sur la bonne intention et $éegse des soins. Ceci en vue de permettre au
patient d'avoir les soins les plus appropriésples justes et les plus respectueux en lien avec
son état. Envers les patients, la réflexion éthmuee visée humaniste fondée sur l'altruisme.

Ce projet d'équipe mobile aurait pour objectif eeforcer le sens que les professionnels donnent
aux soins. Ceci nous parait important pour l'iritét@e bien-étre du patient mais également des
soignants. L'idée serait de renforcer les valeersedpect, d'équité, de prendre soin envers les
personnes agées mais aussi envers les équipes. p€euet é€galement de partager des

connaissances entre professionnels.

Dans certaines situations complexes, l'équipe raobiéthique pourrait éviter que certains
professionnels soient livrés a eux-mémes ou seesersolés. Elle pourrait donner des reperes
aux professionnels pour leur conférer un certadre@t éviter que certains s'égarent dans leur
pratique professionnelle. Elle pourrait aussi enager les professionnels, revaloriser leur

travail, leurs expériences en les accompagnantwer®ptimisation de leur prendre soin.

Les lieux d'exercice de I'équipe mobile d'éthique :

Les bureaux seraient situés au sein d'un centrngithlisr. L'équipe mobile pourrait dépendre
d'un centre hospitalier et intervenir au sein de services. Il serait intéressant que ses missions
soient étendues au niveau des EHPAD (ceux qui satteachés a un centre hospitalier et
éventuellement ceux qui travaillent de maniere jreaélante). Ainsi, la coordination des soins et

le travail en réseau seraient renforcés.

Les professionnels exercant dans I'équipe mobile :

Il serait important que ces professionnels salestintervenants externes a I'équipe demandeuse

avec de ce fait une prise de recul et un regard gistancié et peut-étre plus objectif sur la
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situation du patient. Pour avoir un éclairage déifd, il pourrait étre intéressant d'avoir un

philosophe, un juriste.

D'autres catégories socioprofessionnelles poutraiessi la constituer : médecin, psychologue,
cadre de santé, infirmier, aide-soignant..." Si Wise a parler ensemble, n'importerait-il pas que
soit introduite et reconnue la diversité des lasguégangues médicales scientifiques,

106 «

philosophiques, juridiques...) ? ... La recherced'attion éthique (la bonne action) . le

partage des risques et le soutien de professiopreseurs sont essentiels au bien-étre de tous".
106

D'ores et déja, la collégialité peut se réalisetreerie médecin traitant et le médecin
coordonnateur d'EHPAD. Cependant, dans les EHPADroy1a pas de médecin coordonnateur,
la présence d'un médecin au sein de I'équipe miobie parait pertinente.

La collégialité pourrait alors peut-étre prendrenfe entre le médecin traitant de la personne
agée et le médecin de I'équipe mobile ? Seraithesi ane ouverture vers une réflexion
collégiale lorsqu'une prise en soin devient tromglexe ? Dans un souci de non-concurrence, la
réflexion collégiale autour de la décision médigadeirrait également s'étendre dans les EPHAD
ou il n'y a pas de médecin coordinateur et pasugiégnobile intervenant.

La loi n°® 2005-370 du 22 avril 2005 relative aupith des malades et a la fin de vie, invite a
une réflexion sur la proportionnalité des soins'appuyant sur une réflexion collégiale.

La nouvelle loi n° 2016-87 du 2 février 2016 crédatnouveaux droits en faveur des malades et
des personnes en fin de vie renforce cette noteowralégialité en s'étendant notamment aux
EHPAD. Notre idée de création d'une équipe mob#é¢hdjue pourrait-elle prendre forme dans

ce cadre-la ?

Les modalités d'intervention :

Une communication efficace au sein de I'établissg¢npeur faire connaitre I'équipe mobile
d'éthique aux professionnels sera un préalablgulpé mobile se rendra directement dans les
services et les EHPAD. Cela nous parait adapté paerles professionnels des différents
services ne perdent pas du temps a se déplacéeulLée la rencontre sera prévu par le service
qui fera la demande.

Le cadre de santé du service de gériatrie ou ddPED organisera la participation des
professionnels en concertation avec son équipé¢ai@es fois pour des raisons d'organisation, la

vidéo conférence pourrait étre une option intérgesa

195 Anonyme.Chercher une voie a plusieurs voix. Ethique etésa2@15; 12 (2) : 73.
1% Amyot J-J, Villez A. Risques, responsabilités il dans les pratiques gérontologiques. Op.&8.p.
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Le rythme des réunions :

Il sera a déterminer lors de la premiéere réunioto@es les pistes de réflexion ne semblent pas
étre suffisamment explorées lors de cette interoentl sera tout a fait possible de prévoir un
deuxieme temps de rencontre. La programmation drnehaine séance se discutera avec
I'équipe présente. Si les professionnels penseéihtegtijudicieux que I'équipe mobile rencontre
le patient et ses proches, il nous semble impodatdlle puisse déja dans un premier temps
échanger avec l'équipe. Ensuite, il nous paraiémot qu'il y ait différents temps dans cette
rencontre. Un temps ou le patient puisse parlectiment a I'équipe, un autre ou les proches
sont entendus sans le patient et enfin le dereiaps ou le patient et ses proches sont ensemble
pour discuter avec I'équipe mobile.

Ceci permettrait alors de prendre en considérdasrdire du patient et les considérer comme
une personne a part entiere tout en mettant emgexesa dignité. Le patient doit toujours rester
au centre des soins et de la préoccupation éth&jue.patient arrive a exprimer son choix et son
vécu, le principe d'autonomie sera mis en exergaeprincipe d'équité prend forme pour les
proches dans le sens ou ceux-ci seront entendus tefus les professionnels travaillant aupres
des patients pourront étre acteurs, s'ils le steritaien participant aux réunions avec I'équipe
mobile d'éthique. Etablir une relation de confiaagec le patient, ses proches et I'équipe nous

semble une nécessité professionnelle.

Pour mieux analyser la situation, il nous parajpontant de voir ce qu'en pense le patient, sa
famille ou ses proches. La coopération avec I'égmpbile permettrait de réaliser une démarche

éthique en vue d'améliorer le soin, de le rendmus juste pour la personne soignée.

Tout en étant accompagnés par deux personnes glépée mobile, l'intérét est que les
professionnels arrivent a résoudre au mieux lemndites éthiques. La décision concernant le
patient pourra étre identique ou différente deeceglli existait avant l'intervention de I'équipe

mobile d'éthique.

L'intervention de cette équipe pourra éventuellegnapporter un nouvel éclairage aux différents
membres de I'équipe. Sachant que la responsathditia décision finale et de la prescription
médicale reviendra toujours au médecin traitanpatient. "La dimension collective améne une

certaine garantie juridique et éthique.%* .

197 pgrotin V. Réle de facilitateur en éthique dangualité de la concertation collégiale. Ethique aité. 2015 ;
12 (1) : 31.
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Dans notre analyse des questionnaires, il est apgpae 88% des professionnels interrogés
estiment que la réflexion en équipe pluridisciglieaest importante. L'objectif serait que
davantage de professionnels puissent la considéreme capitale. La réflexion éthique avec
I'équipe mobile permettrait un espace de réflexpturielle ou une éthique de la discussion
permettrait d'entendre et de comprendre les diifér@oints de vue, de les analyser tout en
cheminant dans le temps afin de trouver une décisiterdisciplinaire qui soit la plus proche

possible de la sécurité et du confort de la pes@angnée.

Le financement de I'équipe mobile :
La loi n° 2016-87 du 2 février 2016 qui préconiserenforcement de la collégialité permettra

t'elle d'avoir des budgets supplémentaires polisetale telles actions en transversal ?
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CONCLUSION

Le début de notre réflexion est parti de notre @eoment sur les écarts entre les pratiques
concernant la contention physique chez les persoagées hospitalisées dans différents services
et celles résidant en EHPAD. Notre gquestionnemeétéad'autant plus critigue lorsque nous

avons da réaliser un cours sur la contention. iDesventions de plusieurs juristes aupres des

étudiants nous ont également apporté d'autres agpbe.

Nos lectures ont montré qu'il existe beaucoup it¥esur la thématique de la contention. Elles

ont contribué a écrire les concepts que nous veoissgprésentés et a enrichir notre réflexion.

Des recommandations spécifiques autour de la cooephysique chez les personnes agees ont
été publiées par I'HAS en 2005. Cependant ella# pas toujours été suivies d'ou I'utilisation
plus élevée de cette pratique professionnellerande, par rapport a d'autres pays.

Nous nous sommes alors interrogées sur les raibongel fait et nous avons avancé I'hypothese
suivante : les équipes ne seraient peut-étre asasnment accompagnées sur cette thématique.

Ainsi, nous avons formulé notre question de redierc

Comment accompagner les équipes pluri professi@malans une réflexion autour de la

contention physique chez les personnes agees

Ne travaillant plus aupres des personnes agéeasug a semblé important d'avoir les retours
des professionnels exercant en gériatrie et enAEHMous avons donc fait le choix de leur
faire remplir un questionnaire. A l'issue des dakecueillies, une certaine ambivalence a été
mise en évidence entre le fait que la contentiaumt peodiguer une sécurité pour la personne
agée mais aussi une atteinte a ses libertés edasigé. Ceci pose alors un dilemme éthique
chez certains professionnels. Nos résultats ontanjisir des conflits de valeurs et de principes
éthiques. Ainsi, pour notre analyse, il nous a démbrtinent de nous appuyer sur les principes
de I'éthique biomédicale de Tom L. Beauchamp eeddm Childress.

Notre travail de recherche a montré également quimajorité des professionnels ont des

représentations erronées. Une sous-estimationistpses de la contention physique est mise en
évidence par certains professionnels, et malgrérdeesmmandations, son recours n'est pas
exceptionnel. Les vécus de cette pratique professite sont souvent difficiles pour les patients

mais également pour l'entourage et pour certaignants.

Notre hypothese de départ a pu étre vérifiée cgraunplus de la moitié des équipes ne s'estime

pas suffisamment accompagnée sur cette thématiquessort a la quasi-unanimité qu'une
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réflexion en équipe pluridisciplinaire est nécessdieurs réponses ont aussi montré qu'il reste
des progrés a faire concernant la formation etlgsi@quipes seraient plutét favorables a notre
proposition de créer une équipe mobile d'éthique dé les accompagner. L'équipe mobile

d'éthique pourrait alors renforcer la préoccupaéthigue de la collégialité mise en avant par la
loi du 2 février 2016.

La réflexion collégiale et I'accompagnement desipiEgu pourraient permettre aux patients

d'avoir les soins les plus appropri€s, les pluefust les plus respectueux de leur état.

L'objectif de cette réflexion pluri professionnetiensiste a permettre une décision prise au plus
pres de la sécurité et du confort de la personigmée. L'éthique médicale et I'éthique des soins

ont pour devise I'humanisation des soins basééatttmisme.

Néanmoins, notre travail de recherche nous moniiergste encore du chemin a parcourir pour
gue la prise en soin et le respect des droits imedéaux des personnes agées soient améliorés.
Ainsi, le cheminement d'une culture de la contentiers une culture de l'accompagnement est a

soutenir.

Une collégialité inter professionnelle en équipesetréseau pourrait permettre d'améliorer la

qualité des soins et se rapprocher davantagee/@iste soin.

La réflexion autour de la justesse des soins direment le fil conducteur de notre travail de
recherche et ne peut étre réduit a la thématiqua dentention physique mais aussi a tous les

soins a prodiguer aux personnes.

Aujourd'hui, le cheminement de notre travail copmxd davantage a un souci d'équilibre entre
les différents concepts étudiés (liberté, autonpmiénérabilité, personne et dignité) et les

principes de I'éthique biomédicale abordés.

Notre réflexion ne se limite donc pas a la thémegtide notre mémoire mais s'étend bien entendu

a I'éthigque des soins et du prendre soin.

Pour terminer notre travail de recherche et fairdidn avec notre précédent mémoire, nous

souhaitons reprendre la méme citation :

" L’Autre est indispensable a mon existence.” 1®aiP (écrivain et philosophe francais)
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ANNEXE |

QUESTIONNAIRE POUR LES EQUIPES PLURIDISCIPLINAIRERAVAILLANT
AUPRES DES PERSONNES AGEES

Bonjour,

Je suis actuellement cadre de santé formatricesitlit de Formation des Ambulanciers aux
Hospices Civils de Lyon. J'ai comme projet professel de travailler en unité de gériatrie. Afin
de compléter mon travail écrit préparant au Digdimter Universitaire d'Ethique en Santé",
vous serait-il possible de répondre a mon quesdioarce qui vous prendra une dizaine de
minutes au maximum ?

Pour les questions fermées, je vous remercie de\maloir entourer la ou les réponse(s) que
vous validez et de répondre aux questions darsd'@hronologique.

1) Quel est votre métier ?

ASH ASD |IDE CDS animateur kinésitapeute psychologue médecin autre

2) Travaillez-vous ?

en EHPAD en unité de gériatpeefisez si court séjour, long séjour....)

3) Depuis combien de temps exercez-vous en gérfatr

Moins d'1 an delabans delb ans 10 ans et plus

4) Quels sont selon vous les bénéfices de la nbatedans votre exercice professionnel?

- sécurité - du patient - prévention des chutes
- de I'entourage - prévention des fugues
- des soignants - autre (s)

5) Quels en sont les risques ?

- physiques - sociaux

- psychologiques - autre (s)

6) Quel est selon vous le vécu des patients mis sontention ?




7) Que pensez-vous du vécu de leur entourage reaviec cette pratique ?

8) Que pensez-vous de votre propre vécu vis-ae/iette pratique ?

9) Avez-vous eu des notions d'éthique ?

non oui - dansaudes

- au cours de votre vie professionnelle

10) Avez-vous eu une formation sur la contention ?

non oui est-didfisante ?

11) Pensez-vous gue davantage de soins sont pésditnez une personne agée contenue plutot
gu'a une autre non contenue ?

non oui

12) La contention des personnes agées vous pheetiestion du point de vue :

ethique juridiqgue technique  autigféciser) :

13) Va t'elle a I'encontre de vos valeurs ?

non oui

lesquelles ?

14) De quelle(s) liberté(s), pensez-vous que lagrere 4gée sous contention soit privée ?

- liberté d'aller et venir
- liberté dans la réalisation de ses besoins foedamox

- autre (s)

15) Pensez-vous que la contention est une at@ilseignité de la personne ?

non oui

précisez...




16) Pour vous, considérez-vous la contention plutot

comme une contrainte ? comme um 30

17) Estimez-vous que la réflexion éthique en égpipedisciplinaire est nécessaire sur ces
pratiques professionnelles ?

non oui

précisez...

18) Vous sentez-vous suffisamment accompagné sertbématique ?

oui non

précisez...

19) Auriez-vous I'utilité d'une équipe mobile "Hiéue" qui se déplace sur votre lieu de travail ?

non oui

précisez...

En vous remerciant tout particulierement pour vattention et votre participation.

Véronique GAIMARD

verogaimard@gmail.com



ANNEXE Il

REFERENTIEL DE PRATIQUE POUR LA CONTENTION

Critéere 1 : la contention est réalisée sur prescription méedidalle est motivée dans le dossier
du patient.

Critéere 2 : la prescription est faite aprés I'appréciation @pport béenéfice/risque pour le Sujet
agé par I'équipe pluridisciplinaire.

Critere 3 : une surveillance est programmée et retranscrites dardossier du patient. Elle
prévient les risques liés a I'immobilisation etymié notamment les soins d’hygiene, la nutrition,
I'hydratation et I'accompagnement psychologique.

Critéere 4 : la personne ageée et ses proches sont informésaigess et buts de la contention.
Leur consentement et leur participation sont rexes.

Critéere 5 : le matériel de contention sélectionné est apprapnéebesoins du patient. Il présente
des garanties de sécurité et de confort pour lsopee agée. Dans le cas de contention au lit, le
matériel est fixé sur les parties fixes, au somroierau cadre du lit, jamais au matelas ni aux
barrieres. Dans le cas d'un lit réglable, les atidas sont fixées aux parties du lit qui bougent
avec le patient. En cas de contention en positilomgee, les risques liés aux régurgitations et
aux escarres sont prévenus.

Critére 6 : l'installation de la personne agée préserve samiidtet sa dignité.

Critere 7 : selon son état de santé, la personne agée estitéellipour effectuer des
activités de la vie quotidienne et maintenir saat énctionnel. La contention est levée aussi
souvent que possible.

Critere 8 : des activités, selon son état, lui sont proposéasr @ssurer son confort
psychologique.

Critéere 9 : une évaluation de I'état de santé du sujet agésetahseéquences de la contention est
réalisée au moins toutes les 24 heures et retindans le dossier du patient.

Critére 10 : la contention est reconduite, si nécessaire esapivaluation, par une prescription

médicale

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/apgima/pdf/contention.pdf Limiter les risques de cantion
physique de la personne agée ANAES / Service étiatuen établissements de santé / octobre 2080 ; -




ANNEXE Il

CRITERES POUR CONDUIRE UNE POLITIQUE DE REDUCTIONED
LA CONTENTION

Le référentiel de pratique présenté plus haut aiseinimiser les dangers de la contention par
I'amélioration du processus qui s'étend de la pigtsen a la surveillance du patient. Mais
compte tenu du rapport bénéfice/risque souventvdédble de I'immobilisation du sujet age, il
convient de réduire cet acte au minimum. Ceci nféslisable qu'avec des programmes
structurés conduits au niveau d'un établissemesitewd’'un service. Le référentiel suivant est
proposé pour orienter une politique de réductidnindlut des criteres qui portent sur les
décisions, l'organisation et les actions nécessamar conduire des changements progressifs des
pratiques professionnelles. Une telle démarcheeng\d un programme d'amélioration continue
de la sécurité et de la qualité des soins.

Critere 1 : une politigue de I'établissement ou du service eorant 'usage de la contention
physique est traduite dans un document accessiklsagnants, aux patients/résidants et a leurs
proches.

Critére 2 : le taux d'utilisation de la contention est mesargggistré et analysé.

Critéere 3 : le recuell et I'analyse des incidents et accidé®gsa la contention donnent lieu a des
plans d'action préventifs.

Critére 4 : des actions d'information sur les dangers de laeadion sont réalisées aupres des
équipes soignantes.

Critéere 5 : des actions de formation sur l'usage appropri@dmhtention sont réalisées aupres
des équipes soignantes.

Critére 6 : des actions de formation sur les différents outiévaluation de I'état de santé des
personnes agées sont réalisées aupres des éqigpentes.

Critéere 7 : des formations sur les alternatives a la contergant réalisées auprés des équipes
soignantes.

Critéere 8 : l'utilisation d'alternatives a la contention est@iragée et facilitée. L'évaluation de
ces méthodes est organisée.

Critére 9 : dans les cas de reconduction de la mesure de tiomteans issue satisfaisante pour
la personne agée, I'établissement est en mesym&dar le recours a un professionnel
présentant une expertise sur le theme de la camefmédecin, infirmier, psychologue) dans le
but d'aider les équipes a clarifier les avantag@senvénients de la contention et a trouver des

alternatives.

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/apgima/pdf/contention.pdfLimiter les risques de contention

physique de la personne agée ANAES / Service éiattuan établissements de santé / octobre 200®— 1




Titre

Contribution & la réflexion sur la contention plyysé des personnes agées.

Résumé

En 2005, la Haute Autorité de Santé a publié desmenandations concernant ['utilisati

de la contention physigue dans les établissemectsedlants des personnes agées. Elles

avaient pour objectif d'améliorer les pratiquedgssionnelles et de proposer une politique

visant a diminuer son utilisation. Notre interragats'est portée sur les freins en lien @

vec

ces recommandations. Notre hypothese de dépattattanies professionnels de santé ne

seraient pas suffisamment accompagnés sur cettatiogie.
La contention physique doit rester exceptionnelismmotre enquéte par questionna

nous montre qu'elle est certaines fois banaliseéenmf®ment, les risques sont sous-esti

res

meés

et les représentations des professionnels sonhémso Les vécus de cette pratique

professionnelle sont souvent difficiles pour leigrdas mais également pour I'entourage et

pour certains soignants.

Pour les professionnels, un dilemme est mis eneécel entre la nécessité de protéger la

personne ageée vulnérable et le devoir de respsesedroits tels que le droit d'aller et venir,

le droit au choix, le droit au risque...

Comment parvenir a trouver la bonne décision paaneé la fois de concilier I'autonomie

et la liberté avec le besoin de sécurité de lagmers agée ainsi que sa qualité de
perceptuelle ?

Comment la réflexion éthique en équipe pluri prei@snelle favoriserait-elle le jus
soin ?

En quoi la collégialité en réseau pourrait-elle bonér la sécurité et la qualité des soins
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accompagnement/ autonomie/ contention/ contentiysigue/ dignité/ éthique/ équipe/

liberté/ personne/ personnes agées/ réflexiondeisguinérabilité
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