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LISTE DES SIGLES UTILISES

EHPAD : Etablissement d’'Hébergement pour PersoAgées Dépendantes
IDEC : Infirmier(ére) Diplomé(e) d’Etat Coordinat¢tuice)

HAS : Haute Autorité de Santé

IDE : Infirmier(e) Diplomé(e)d’Etat



INTRODUCTION

L'utilisation de la contention physique en Etabdiseent d’Hébergement pour Personnes

Agées Dépendantes est un sujet controversé guaplusieurs réflexions.

Selon la Haute Autorité de Santé, la contentiorsfjue dite passive est 'utilisation de tous
les moyens, méthodes, matériels qui empéchentoielit les capacités de mobilisation
volontaires de tout ou une partie du corps dasslg but d’obtenir de la sécurité pour une

personne qui présente un comportement estimé dangeu mal adapté.

Or l'article 2 de la Charte des personnes agéesmiizmtes indique que toute personne agee
dépendante doit conserver la liberté de communideese déplacer et de participer a la vie de

la société.

De plus l'article 3 de la Déclaration des Droitsl'tt®mme stipule que tout individu a le droit

alavie, a la liberté et a la sreté de sa peesonn

On peut comprendre que la contention physique fasi&enique puisque sa définition est en
contradiction avec les articles mentionnés précéaemh qui mettent I'accent sur la qualité de

vie de la personne agée et sur ses droits indildue

Mais quel comportement dangereux pourrait expliduenise en place de la contention
physique ? L’analyse de la littérature montre guer&inte de la chute chez la personne agée
représente le premier motif d'utilisation de la mion. Selon I'HAS, une chute est
considérée comme grave si elle a occasionné : imtieraau sol de plus d'une heure, une
plaie nécessitant des points de sutures, un tréaammatranien avec perte de connaissance,
une fracture, un transfert ou un déces. La déartibnlaxcessive ou encore 'agitation

peuvent également étre des motifs d’utilisatiofedeontention.

Sa pratique et son efficacité sont souvent ren@segoute, car en effet, la contention
physique augmenterait les chutes graves avec tteames (Tinettet al. 2002 ; Evanegt al.,
1989) et le risque de chute a répétition (Capezuat., 1996). De plus I'incidence des chutes

graves, avec lésions serait supérieure chez letergés contentionné.

Pourtant la contention physique est souvent @élidans les EHPAD. En effet selon 'HAS,
la prévalence de la contention physique varie abliésement de long séjour varie de 19 a
84,6%. L'étude de Mr Vanhoucke (Vanhouakeal 2003, réalisé en 2003 dans les services

de gériatrie d'un CHU, retrouvait une prévalencdadeontention physique de 72.7% ,En
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2004, une étude menée par Mr Vedel ( Vedell 2004) montrait un taux d’utilisation de la
contention a hauteur de 70.7% . Mr Ghironi (Ghiretnéal 2005) confirme ces chiffres avec
une étude en 2005 et une prévalence a 80%.

A travers ces chiffres pourrions-nous dire quediatention physique serait indispensable ?

Existe-t-il des alternatives a la contention physi@ Sont-elles suffisantes pour éviter la mise

en place de la contention ?
Toutes ces interrogations m’aménent a la problé&matsuivante :

« Comment justifier I'utilisation de la contentiphysique en EHPAD tout en veillant & une

utilisation optimale dans le respect des recommamtade bonnes pratiques ? »

C’est ce dont je vais tenter de répondre a tras@raémoire.



.  CADRE DE REFERENCE

A- CONTENTION PHYSIQUE ET GENERALITES

1- Les différentes formes de contention physique

La contention physique est un dispositif pouvarg én contact direct ou non avec la
personne, il permet ainsi de limiter la mobilitdzeliberté de mouvement empéchant une

mise en danger pour lui-méme ou son entourage.

Dans nos EHPAD, différentes formes de contention sgirouvées tel que : les gilets, les
sangles thoraciques, les grenouilleres. Mais lgs plilisées en EHPAD restent les barrieres

de lit et les ceintures abdomino-pelvienne au falte

1.1- Les barriéres de lits

C’est un dispositif fixé au lit médicalisé du résid. Le mot de contention est utilisé lorsque
les deux barrieres sont relevées entravant dalitaréacirculation de la personne agée. Pour
Mr Hélou (Hélou et al. 2006), « la mise ne placend’ seule barriére aidant la personne agée
a s’asseoir n’est pas considéré comme une contgplipsique a condition que le lit ne soit

pas placé immédiatement contre le mur opposé. »

Toutes les barrieres doivent respecter les exigeteda norme NF EN 60601-2-52 relative
aux lits médicaux au plus tard I& avril 2018. Elles doivent étre compatibles avexclits

médicaux prescrits.

Elles sont congues pour éviter la chute de lagoers pendant son sommeil et non pour

'empécher de sortir volontairement de son lit.

1.2- Les ceintures abdomino-p&nnes

Quant aux ceintures abdomino-pelviennes au fauyteiek limitent les mouvements vers
'avant et la mise en position debout. Le matéstdisé doit bien évidemment étre en bon état

et adapté a la taille de la personne afin de garsort confort et sa sécurite.
Elles sont indiguées pour une personne :

- Présentant un risque de chute majeur, c’est-agdireombera des qu’elle sera debout

- Qui cherchera a se lever



- Pour laguelle on craint un glissement vers I'avant
- Qui se laisse glisser volontairement vers |'avasgicades chutes avérées
- En dernier recours suite a I'échec de toutes agtiegions concernant I'adaptation du
positionnement au fauteuil.
Les barrieres de lit ou la ceinture abdomino-peireutilisées pour éviter les chutes, peuvent
devenir un facteur déclenchant de chutes graves.péat se produire lorsqu’un résident
agité ou atteint de démence peut tenter d’enjathelsdrarriéres ou tente de se lever de son

fauteuil roulant malgré la contention risquant adientrainer dans sa chute son fauteuil.

Selon Mr Capezutti 1996 : « La contention physigugmente le risque de chute grave chez

la personne agée confuse ».

2- Les motifs d’utilisations

2.1- Le risque de chute

Selon I'HAS : « une chute est définie comme le daitse retrouver involontairement sur le sol

ou dans une position de niveau inférieur par rappsa position de départ ».

Selon les études de Mr Restas (Restas et al 19980 apre Mr Berzlanovich (Berzlanovich et
al 2012), la contention physique est le plus sotuglisé pour prévenir les chutes de la

personne ageée.

Les membres de 'association D. Gouthaine, Alhii&@ée, différencient les chutes passives

et les chutes actives.

Les chutes passives au fauteuil résultent deiguiatde I'inconfort ou de la mauvaise
installation de la personne agée, 'amenant agglids son fauteuil jusqu’a une position de

chute sur les cales pieds.

Les chutes actives sont retrouvées lorsque la peesagée tente de se mobiliser malgré des
troubles de la marche évidents, par manque d’apgimmbdu danger ou de ses capacités

physiques.

Ces deux types de chutes peuvent se produire de fapétée, en effet selon 'HAS, une
chute est considérée comme répétitive dans la mesuelle se produit plus de deux fois sur
une période de douze mois. Mais également entramechute grave, selon la définition de

I'HAS 2005 : « Une chute est considérée comme gsaedle a occasionné : un maintien au
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sol de plus d’'une heure, une plaie nécessitanpaiess de suture, un traumatisme cranien

avec perte de connaissance, une fracture, un érangh déces. »

En institution, la personne ageée, a un risque déegbarticulierement élevé aux conséquences

graves :
- 1,5 chute par lit et par an en institution

A s 7

- Taux de chuteurs : 30% pour une population agéémle a 160% pour une population
d’age moyen 80 ans en institution

- Taux de chuteurs récidivants : en moyenne plua d®itié des personnes ageées chuteuses

récidivent dans I'année.
2.1.1- Déambulation et chute

Les personnes agées déambulantes sont a grane deaunutes car ces derniéres surviennent

le plus souvent lors de déplacements.

Selon la SFGG, la déambulation est définie comman comportement répétitif de marche
et de déplacement incessants, non controlableigqe pour le patient. »

Dans ce cas, la chute peut étre liée a une caganitéonnelle diminuée ou a un épuisement

physique lié aux mouvements répétitifs.
2.1.2- Démence et chute
La démence est un facteur de chutes multiples ehdies graves.

Rappel sur la démence :

Selon la Société Francaise de Gériatrie et de Gadogie, la démence est définie par une
détérioration globale des fonctions cognitivespstallation progressive, ayant un

retentissement sur les activités de la vie quatitke

On rappelle gu’il existe plusieurs types de démeleseplus rencontrées dans les EHPAD
sont : la maladie d’Alzheimer, la démence vascelda démence a corps de Lewy, la

démence parkinsonienne, la démence fronto-temporale

Ces pathologies se traduisent par les troublearyabe, la désorientation temporo-spatiale,

les troubles praxiques, les troubles attentionpetturbant les capacités de double-tache.



L’atteinte cérébrale entraine également une désiratton du schéma corporel, empéchant
ainsi le résident a percevoir correctement le€difites parties de son corps. Ses
déplacements sont ainsi marqués par une moins lmmandination, une marche plus lente

avec des pas plus courts.

De plus, les troubles cognitivo- comportementaux souvent associés a des troubles

visuels : troubles de la perception des contrastds la profondeur.
2.2- Demande des soignants et de I'entourage faralili

Les professionnels soignants que I'on retrouve tesxEHPAD sont nombreux avec des

missions complémentaires :

¢ Les Infirmiers Diplomés d’Etat

Selon I'article R4311-2 du code de la santé pulligy Les soins infirmiers, préventifs,
curatifs ou palliatifs, integrent qualité techniceterelationnelle avec le malade. Ils sont
réalisés en tenant compte de I'évolution des segeatdes techniques. lls ont pour objet, dans
le respect des droits de la personne, dans le dewsnn éducation a la santé et en tenant
compte de la personnalité de celle-ci dans ses asampes physiologique, psychologique,

economique, sociale et culturelle. »

* Les Aides-Soignants Diplémés d’Etat

L’aide-soignant exerce sous la responsabilité idérimier. 1l réalise des soins liés aux actes
de la vie quotidienne, en compensant ainsi un iléiicune perte d’autonomie de la personne,
tout en cherchant le maintien de I'autonomie reastafes soins s'inscrivent dans une

dynamique des besoins de la personne, et notameiatibnnels.

+ Les Agents de services hospitaliers

L’Agent de Service Hospitalier veille au bien-é&ties résidents en assurant le confort de leur
environnement par I'entretien des parties collegiet des chambres.

Les demandes de contention émanant des soignatéd’entourage se font le plus souvent :

- Dans un but sécuritaire :
Les professionnels soignants expriment parfoisdeameande de contention physique dans un
but sécuritairekEn effet, la contention est souvent associée ampeession de sécurité :

absence d’errance, de chutes, poursuite des teitsnsurveillance facilitée.
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Une étude menée par E. Barbaragaza en 2006 awpsesgthants pour avoir leur ressenti sur
la contention physique au sein d’un hopital gérlmgioue parisien le prouve : « Les

barriéres, oui c’est une bonne chose, je pensengidntinuera a nous en servir, on aura
toujours les gens a protéger, les gens agit@sland le patient est attaché on sait qu’il ne peut

pas tomber, c’est sécurisant pour nous. »

De plus les familles pensent qu’une entrée entinigtn élimine le risque de chute du fait de
la présence de nombreux soignants pouvant intargentrairement au domicile. La chute est
percue comme un événement pouvant entrainer umpilesation voire méme la mort, la

contention physique restent alors pour eux undisal@nvisageable pour éviter ces risques.

Selon une étude menée par Mr Koopmans, (Koopmaals E398), les familles privilégiaient

la sécurité a la liberté de leurs proches.

- Par méconnaissances de la problématique :
Cette demande de contention par les soignants &rglles peut étre la cause d’'un manque
connaissances sur le sujet. En effet, ceci pesgdaicroire a des croyances erronées sur le

sujet.

Dans I'étude menée par E. Barbaragaza, les soggsaient dans I'incapacité de citer plus de
deux risques encourus par la mise en place d’'uniictbon physique et moins d’un tiers des

soignants avait été formé sur le sujet.

3- Lesrisques pour la personne agee
La littérature anglo-saxonne montre les répercassuysiques, psychologiques et sociales

de la contention physique sur la personne agée.

- Fonte musculaire

- Perte d’appétit, anorexie
Physiques - Dénutrition, déshydratation
- Fausses routes

- Encombrement bronchique
- Strangulations

- Fractures

- Escarres

- Lésions cutanées, hématomes
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- Incontinence urinaire et fécale

- Agitation

- Repli

- Anxiéete

Psychologiques - Aggravation des troubles du
comportement

- Syndrome de glissement

- Régression psychomotrice

- Perte de dignité
Sociales - Restriction des libertés individuelle

"2

- Sentiment d’emprisonnement

De plus, TAFSSAP nous fournit quelques donnéemdeeriovigilances, en effet de 1999 a
2000, vingt cas avérés d’'étouffements de patierds des dispositifs destinés a assurer leur
contention ont été signalés et enregistrés, 14meaux signalant le déces du patient. Ces
étouffements sont la conséquence d’un étranglemeniveau du cou ou d’une compression

au niveau du diaphragme.

B- LES ALTERNATIVES A LA CONTENTION PHYSIQUE

Au sein de 'EHPAD, I'IDEC en collaboration avesldifférents acteurs médicaux et
paramédicaux, doit pouvoir proposer des moyens gigamt de proscrire la contention
physique en dehors d’une situation d’'urgence méalica

1- Approche physiologique
Mr Watson (Watson et al. 1994) propose que letmstde risque de chute soient évalués

pour diminuer la fréquence des contentions.

Il est important d’étudier et de traiter les facteundividuels favorisants, comportementaux et

précipitants contribuant au risque de chute.
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Facteurs individuels favorisants : age supérieg@@ans, antécédents de chute,

pathologies neuro gériatriques (ex : Parkinsonret&gon), troubles mictionnels,
troubles locomoteurs et musculaires (ex : dimimute la force musculaire aux
membres inférieurs, troubles de la marche, égeilgwstural), diabéte, réduction de
I'acuité visuelle, prise de plus de quatre médiaas\grise de psychotrope(s),

dénutrition.

Facteurs individuels comportementaux : alcool, staée, prise de risque (ex :

automédication, non port de la correction visuetleu auditive), déambulation

Facteurs individuels précipitants : cardiovascelgitypotension orthostatique, trouble

du rythme...), neurologique (accident vasculaire lwexe..), ORL (vertiges),
meétabolique (hypoglycémie, hyponatrémie), syndraordusionnel, introduction

d’'un psychotrope et ou antihypertenseur, pathologextieuse aigue, déshydratation.

Lors de cette approche physiologique, ''DEC defaree intervenir :

Le médecin traitant et ou coordonnateur afin dtier une analyse des pathologies

et traitements en cours pouvant étre responsaltbutes chez la personne agée.

Le kinésithérapeute : qui agira sur la récupératiosysteme locomoteur : les

amplitudes articulaires, la force musculaire, I'éigte statique et dynamique, la
coordination, la rééducation a la marche et awsteats, le plus souvent de fagon

analytique.

Le psychomotricien : qui recherchera une harmooiparelle et un bien-étre

physique, préviendra ou traitera les difficultépraxées par le corps, utilisera des
techniques de relaxation, d’expression corpordhs, activités sensorielles, de rythme
et de coordination.

2- Mesures environnementales

Mr Werner (Werner et col) propose d’aménager I'emviement de la personne agée et

insiste sur la nécessité d’'une approche indiviguell
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Sécurisation de I'environnement individuel : Elirmfion des obstacles entravant la

circulation dans la chambre, optimisation de I'éelge, mise a proximité de la
sonnette et des objets personnels (lunettes, maatue télécommande), éviter les
tapis de sol, adaptation du mobilier : lit bas e de hauteur), matelas de sol au

bord du lit, freins de lits et de fauteuils activie®cage des roues de I'adaptable.

Le positionnement au fauteuil : Tout d’abord letéaul doit étre adapté aux capacités

motrices et fonctionnelles du résident. Le régleigénclinaison de l'assise, des
repose-pieds et de I'appui téte doivent permetteinstallation optimale garantissant
ainsi tout risque de chute et un confort maximairge résident. L’installation peut
étre améliorée si nécessaire grace a la mise ea giacoussins de positionnement ou
encore de coussin anti escarre qui permettrontefabune meilleure stabilité du
résident, de diminuer les points de pression etdinont ainsi I'inconfort lors de

I'assise.

Pour une utilisation optimale, cinq criteres sopt@éndre en compte :

Le type de fauteuil

La largeur et la profondeur d’assise
Le type et la taille du coussin

Le type de dossier

Les réglages et accessoires

Lors de cette approche environnementale, 'IDECrosolliciter :

L’ergothérapeute : qui étudiera, concevra et améraaldenvironnement pour le rendre

plus accessible. Il pourra proposer des solutiorssde difficultés de positionnement

au lit ou au fauteuil a I'aide d’appareillage ettéreels divers.

3- Mesures relationnelles et éducatives

Education du résident et de sa famille : Veilleeaque le résident ait des chaussures

adaptées (talons larges et bas), proposer desdmpédicurie si besoin, vétements
appropriés. Vérification du port de lunettes aos de leur état et de leur propreté,
recherche du dernier bilan ophtalmologique et realbement d’'un bilan si besoin.

14



Accompagnement et mobilité : S’assurer d’une msaiion au moins deux fois par

jour et assistance si nécessaire lors des déplatgnsensibilisation du résident sur
les endroits a risques (escaliers, sols glissanfsymation sur les conditions d’'une
mobilité sécuritaire (barre d’appui, acces a I'éralge, sur élévateur de toilette). Mr
Evans (Evans et al. 1995) propose également uréxierpe basée sur la

musicothérapie en alternative a la contention.

Information et formation des équipes soignantefestfamilles : L'arrivée d’'un

résident en EHPAD se fait le plus souvent dansomtexte de chute a domicile avec
I'espoir qu’il n'y aura plus de chute grace a cettérée en institution. Cependant il est
indispensable d’'informer les familles que le risgéeo n’existe pas. Si 'TEHPAD

offre un environnement adapté et une présence aaigmpermettant de diminuer le
nombre de chute et de réagir rapidement, il nerpgamais garantir une absence
totale de chute, ceci doit étre expliqué dés ldevde pré admission et répété durant

I'institutionnalisation si nécessaire.

Mr Neufeld (Neufeld et al. 1995) propose de dévpéoples programmes de formation du

personnel de soin. En effet il est important denferrles soignants sur les effets de la

contention physique et ses alternatives.

Une action que I'IDEC pourra mener en collaboratwac :

Le médecin coordonnateur : qui contribuera a laerars ceuvre d’une politique de

formation et participera aux actions d’informatibes professionnels de santé
exercant dans I'établissement. Il élaborera un g&aformation interne et externe et
aura un temps dédié pour le personnel.

Le psychologue : il pourra aider a déculpabilisefamille de I'entrée en institution

de leur proche, d’aborder les effets psychologigieska contention sur la personne
agee. Aupres du personnel soignant, le psycholagtgepour fonction I'écoute et le
conseil a travers des groupes de paroles afin lopgeua puisse aborder leur vision sur
la contention physique.

La mise en place d’alternatives a la contentiorsjjue, demande a I'lDEC de faire appliquer

une de ses missions principales : la coordinatitredes différents intervenants médicaux et

paramédicaux.
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C- LA MISE EN PLACE DE LA CONTENTION PHYSIQUE

La contention physique peut étre envisagée en’éabat des mesures alternatives vues
précédemment et lorsqu’un danger a court termprésent. Cependant sa mise en place doit

étre réalisée dans le respect des recommandatdmsiohes pratiques de 'HAS.

Un algorithme décisionnel a été proposé par I'HA8rporienter les médecins et I'équipe

soignante dans la prise de décision. (Cf annexag2 33)

1- Les différentes étapes de la mise en place de |lantantion physique
* L’information :
Selon 'HAS : « Le patient et ses proches devrtmat i@formés de la nécessité de la

contention pour que la décision soit prise avec ¢ensentement. »

Selon I'article R.4127-35 du code de la santé puigli: « Le médecin doit a la personne qu'il
examine, qu'’il soigne ou qu’il conseille, une infation loyale, claire et appropriée sur son

état, les investigations et les soins qu'il luipoee. »

Le médecin se doit d'informer le résident et sexlpes de la décision de la mise en place de
la contention et doit étre en mesure de la justéied’en expliquer le but recherché, le

matériel utilisé, la durée et les risques de qatéique.

* La prescription médicale :

Selon I'HAS : « La décision d'immobiliser au lit @u fauteuil un sujet agé est une décision
médicale, éclairée par I'avis des différents memliel’équipe soignante. »

Pour donner suite a I'information donnée au régidésa famille, le médecin va donc

procéder a la rédaction de la prescription médicale

Le médecin coordonnateur peut également réalisepidscriptions médicales pour les
résidents de I'établissement en cas de situatiorgdhce ou de risques vitaux et lorsque

survient un risque exceptionnel ou collectif néitaas une organisation adaptée aux soins.
Sur cette prescription doit apparaitre :

- Le nom du prescripteur et sa signature
- Le nom du résident
- Ladate

- Le type de contention utilisé
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- Le ou les motifs de la contention

- Ladurée

- Lesrisques a prévenir selon la contention utilisée
- Le programme de surveillance

712 2

Selon I'HAS, la prescription médicale doit étrev@@ee toutes les 24h.

Un exemple de prescription médicale pour la comdardu groupe Domus vi (Cf annexe 1

page 32)

* La surveillance

Comme nous l'avons vu précédemment, la contentigsique comporte de nombreux
risques d’ordres physiques, psychologiques et grcia’est pourquoi selon le type de
contention utilisé qu’une surveillance de la persoagée doit étre effectué et retransmis dans

le dossier médical de ce dernier.

Selon I'HAS, une surveillance doit étre effectuéarins toutes les heures de I'apparition ou

non de signes physiques lié a la contention.
Les parameétres physiques a prendre en compte camter

- La fonction respiratoire (encombrement bronchidaesses routes...)

- L’état cutané (escarres, blessures, hématomes...)

- L’hydratation

- La continence
Une surveillance pouvant étre effectué par I'enderdb I'équipe soignante a des moments
donné par exemple lors des soins d’hygiéne, lol8ragallation au repas, de

'accompagnement aux animations, de l'installafida sieste, du coucher etc.

De plus I'équipe soignante devra étre vigilentelssirisques psychologiques pouvant étre

vécu par le résident contentionné tel que le mplisoi ou la peur.

+ Evaluation et arrét de la contention

L’évaluation de la contention physique est quotide et se fait a travers la surveillance de

I'apparition ou non de signes physiques, psycholegs et sociaux,

Une décision en équipe pluridisciplinaire devrarsaicette évaluation qui permettra de
valider la poursuite ou non de la contention physjg« le but n’est pas de pérenniser une

mesure qui présenterait plus de risque qu’ellepodgerait des bénéfices »
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2- Le référentiel de pratique pour la contention

L’HAS propose un référentiel pratique pour la comiten basé sur 10 criteres :

Critére 1 : la contention est réalisée sur presoripnédicale. Elle est motivée dans le

dossier du patient.

Critére 2 : la prescription est faite aprés I'aggaon du rapport bénéfice / risque

pour le sujet agé par I'équipe pluridisciplinaire.

Critére 3 : une surveillance est programmée eametrite dans le dossier du patient.
Elle prévient les risques liés a 'immobilisationpeevoit notamment les soins
d’hygiene, la nutrition, I'hydratation et 'accomgraement psychologique.

Critére 4 : la personne agée et ses proches dontiés des raisons et buts de la

contention. Leur consentement et leur participasiont recherchés.

Critére 5 : le matériel de contention sélectionstéapproprié aux besoins du patient. Il
présente des garanties de sécurité et de confarigppersonne agée. Dans le cas de
contention au lit, le matériel fixé sur les parfiees, au sommier ou au cadre du lit,
jamais au matelas ni aux barriéres. Dans le casld'téglable, les contentions sont
fixées aux parties du lit qui bougent avec le patiEn cas de contention en position
allongée, les risques liés aux régurgitations atemearres sont prévenus.

Critére 6 : l'installation de la personne agée @nés son intimité et sa dignité
Critére 7 : selon son état de santé, la personge &gt sollicitée pour effectuer des

activités de la vie quotidienne et maintenir sat &nctionnel. La contention est

levée aussi souvent que possible.

Critére 8 : des activités, selon son état lui gwaposées pour assurer son confort

psychologique.
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- Critere 9 : une évaluation de I'état de santé glet figé et des conséquences de la
contention est réalisée au moins toutes les 24b@tmetranscrite dans le dossier du
patient.

- Critere 10 : la contention est reconduite, si neaies et apres réévaluation, par une

prescription médicale motivée toutes les 24 heures.
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- ENQUETE

A- Méthodologie
Il était question de décrire la facon dont la cahiten physique est pratiquée dans différents

EHPAD en utilisant la méthode du questionnaire glige.

1- Population étudiée

Ce questionnaire s’adressait aux infirmier(es) dateur(trices). Les IDEC ayant répondu
au questionnaire, venaient de trois départemefiéselts (92, 95, 75), j'ai choisi de diffuser

les enquétes par mail, j'ai pu réceptionner 20 tip@saires sur 30 envoyés.

2- Conception du questionnaire

Les IDEC interrogés devaient dans un premier terpseigner quelques données sur leur
EHPAD, concernant le département, la populationi@itie (le nombre de résident et le
groupe iso ressource moyen pondéré (GMP)), le peed@résent (le nombre d’équivalents
temps plein en médecin coordonnateur, psychomettri@sychologue, ergothérapeute,

kinésithérapeute, infirmier.

Les guestions abordaient aussi bien les modesrderdmns utilises, les indications, les

alternatives, l'information, la réévaluation epla@scription médicale.

Trois sur dix questions offraient la possibilitédtanner une a plusieurs réponses, le reste des
guestions donnait la possibilité que de fournir téponse. Certaines réponses pouvaient étre

approfondies par les IDEC interrogés.

B- Résultats
Les résultats sont représentés sous forme de guashou chacun d’entre eux représente une

guestion.
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Graphiqgue 1 : Nombre de contention mise en plaos Hannée
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Graphique 3 : Indications de la contention physique
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Graphique 5 : Ces alternatives sont-elles suffesapbur éviter la mise en place de la

contention physique ?
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Graphique 6 : Proposition de formations sur legugs et alternatives a la contention
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Graphique 7 : La mise en place d’'une contentiorsigjue fait elle I'objet d’'une réunion

pluridisciplinaire ?
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Graphique 8 : Information du résident et son ersger
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Graphiqgue 9 : Réévaluation de la contention
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Graphique 10 : Réalisation d’une prescription maéditoutes les 24h
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C- Analyse des résultats

1- Pratique de la contention physique en EHPAD

1.1) Mise en place de la contention physique

Selon I'HAS, la contention physique est utiliséecan de risque de chute, de déambulation

excessive et d’agitation.

La totalité des IDEC interrogés, rapporte quedque de chute est la principale indication a la
contention physique. 50% des EHPAD mettent en gacentention a la demande de
I'entourage familial et a la demande du résidentri@me qui le plus souvent craint de tomber

du lit durant son sommeil.

Le matériel le plus utilisé reste les barriéreditdet les ceintures abdomino-pelviennes.
(100% des EHPAD interrogées). Les grenouilléeresgikets et sangles thoraciques sont

utilisés par la moitié des EHPAD.

1.2) Alternatives a la contention physique

L'HAS recommande de proposer des alternativescanéention physique.
100% des EHPAD proposent des alternatives a laentah. Les plus indiquées sont :

- Des fauteuils roulants adaptés : avec une inchmassiffisante évitant ainsi le port de
la ceinture abdomino-pelvienne.
- Le lit Alzheimer
- Le matelas au sol
- Le renforcement des séances de kinésithérapiepyddomotricité
- Une déambulation en secteur protégé
La totalité des EHPAD admettent que ces alternatngesont pas systématiqguement

suffisantes pour éviter la mise en place de lassdign.

1.3) Formation du personnel sur la contention physique

75% des EHPAD proposent des formations sur les@is@t alternatives a la contention

physique de fagon annuelle ou mensuelle.

Sa mise en place fait également I'objet d’'une dégipluridisciplinaire dans 75% des cas

faisant intervenir majoritairement :

- Psychologue

- Psychomotricien(nne)
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- Meédecin coordonnateur

- Infirmier (ere) coordinateur(trice)
- Infirmier(e)

- Aide-soignant

- Kinésithérapeute

- Meédecin traitant

1.4) Information du résident et de I'entourage familial

Selon I'HAS, le résident et sa famille doivent éiformés des indications de la contention et

leur consentement doivent étre recherché.

75% des EHPAD informent le résident et son entaieagnt la mise en place. Cependant la

totalité des EHPAD interrogés informent une foisdatention installée.

1.5) Reéévaluation de la contention

Selon 'HAS, une évaluation de I'état de santéadpdrsonne ageée et des conséquences de la

contention doit étre réalisée au moins toutes4és 2

Seul 25% des EHPAD effectuent une surveillanceaderf quotidienne. Les 75% restant

réalise une réévaluation :

- En cas de changement de I'état de santé
- En cas de danger

Cette surveillance est réalisée dans la majorgécds par :

- L'infirmier(ére)

- L’aide-soignant

- L’infirmier(ere) coordinateur (trice)
Selon I'HAS, la contention si nécessaire, doit étiivée par une prescription médicale
toutes les 24h.

Aucuns des EHPAD interrogés réalisent une pressniphédicale toutes les 24h aprés
réévaluation de la contention physique.

Pour la majorité des EHPAD cette prescription maldiest réalisée de facon :

- Mensuelle
- Trimestrielle

- Annuelle
27



2) Les points forts en EHPAD

A travers cette enquéte, les recommandations dedsqgoratiques sont en partie bien

appliguées.

» Proposition d’alternatives a la contention

» Formation du personnel soignant sur les risquéssedlternatives a la contention
physique

» Réunion pluridisciplinaire avant sa mise en place

» Information du résident et de I'entourage famiéighnt et aprés la mise en place de la

contention

3) Les points a améliorer

L’enquéte a également soulevé quelques points &aaradans les EHPAD :

» Laréévaluation
L’enquéte réveéle que I'évaluation de I'état de 8aht sujet agé contentionné n’est pas faite
systématiquement de fagcon quotidienne mais unigoesaton I'état de santé et en cas de

danger pour lui-méme ou autrui.

Or selon I'HAS, elle doit étre réalisée au moinstés les 24h et retranscrite dans le dossier

du patient.

On peut se demander pourquoi cette surveillancs pas faite de maniere quotidienne. Les

réponses apportées par les IDEC sont :

- Le manque de temps

- Le manque de personnel soignant
Pour remédier a ce probléme I'IDEC doit faire appeks capacités managériales en
désignant un référent contention qui aura pourionisdes soins et la surveillance de la

personne contentionnée. Le référent devra s’assurer

- De la liberté de mouvement du résident

- Du maintien d’un bon cadre de vie

- De la surveillance de I'apparition d’une incontinen
- De veiller a une bonne hydratation

- Du maintien de la sociabilisation avec d’autresdests et du personnel soignant
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- De la surveillance de I'état psychologique du pdtie
De plus selon I'enquéte, si la contention est rdade aprés réévaluation, elle ne fait pas
I'objet d’une prescription médicale motivée toules 24h.

Ceci peut s’expliquer par le fait que les médeunitervenant dans les établissements a la
demande des soignants sont des médecins libélawme $ont donc pas rattachés a
I'établissement contrairement au médecin coord@umate qui rend donc difficile une

prescription médicale quotidienne.

Cependant certains EHPAD, utilise une prescriptngédicale faite par le médecin traitant du
résident valable un an et réévaluée tous les navilepnédecin coordonnateur. D’autres

EHPAD utilise une prescription trimestrielle.

Ceci permet d'allier la disponibilité des médedibhéraux avec les besoins de I'établissement

et de s’adapter a la réalité du terrain.

Le role de I'IDEC dans ce cas sera de s’assurepbkasiboration avec le MEDCO, du
renouvellement des ordonnances de contention &ehalidité choisie par 'TEHPAD et de

faire intervenir le médecin traitant si nécessaire.

* Latracabilité
Parfois la contention n’est pas tracée dans leielods soins informatisé ou papier ni dans le
plan de soins du résident.

Il est du devoir de 'IDEC de s’assurer de la gqéadit de la continuité des soins en veérifiant
gue le plan de soin de résident soit a jour eefagparaitre le type de contention ainsi que la
date de mise en place et d’évaluation.

La contention doit apparaitre également dans Isidpdu résident et chaque surveillance ou

modification doit figurer dans le dossier.
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V- CONCLUSION

Avant d’envisager la mise en place d’'une contenpioysique, plusieurs étapes sont a réaliser
en équipe pluridisciplinaire.

Tout d’abord il est important une fois le risquentifie, d’évaluer I'état de santé du résident,
de rechercher les causes médicales ou les traiteqpenvant étre responsable des troubles,
de mettre en place les ajustements thérapeutigieessaires et d’en évaluer leur impact sur

le risque identifié.
Si le risque perdure, il est important de rechardes alternatives a la contention.

C’est uniquement en cas d’échecs des alternativagzres évaluation des bénéfices / risques

gue la contention physique peut étre envisagée.

En raison des risques physiques, psychologiquescaux qu’elle entraine pour le résident,
la contention doit rester un choix de dernier resoMalgré les raisons qui conduise a

I'utiliser, il est important de rappeler qu’elleriitue une limitation de liberté de mouvement.

Il conviendra d’y avoir « recours le moins possilidemieux possible et le moins longtemps
possible ». (ANAES, 2000 p.15)

Faut-il pour autant mener une politique « zéro eotibn » en EHPAD ? Il serait intéressant
de s’interroger sur le sujet.
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ANNEXE 1

Domus

PRESCRIPTION INITIALE MEDICALE
CONTENTION

NOM : PRENOM : CHAMBRE :

DATE ¢

MOTIF :

Altération de P’état générale
Risque de chute du fauteuil
Risque de chute du lit
Souhait du résident

Q0 0 0 O 0O

TYPE :

o Barriéres de lit
o Ceinture abdominale avec maintien pelvien

SURVEILLANCE QUOTIDIENNE DES RISQUES LIES A LA CONTENTION

En tant que médecin traitant, je délégue & ma consceur le médecin
coordonnateur, le renouvellement mensuel de cette prescription pour
une durée d’un an.

__Cachet du médecin prescripteur et signatire & —— — - o — —— o s T T
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A 4

@ Ce trouble est il dangereux pour
le patient ou pour les autres ?

ANNEXE 2

Risque de chute
Agitation, trouble du comportement
Déambulation excessive

l

EVALUATION
Rechercher une cause a ce trouble

l

INTERVENTION
- traiter la cause
- tenter des alternatives a la
contention

Ne pas utiliser
les contentions

Efficacité des

Contention

d’intervention

Réévaluation réguliére des moyens mis en place
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ANNEXE 3

Questionnaire d'enquéte sur I'utilisation de la cotention physique en
EHPAD

Objectif : Ce guestionnaire a pour but de comprefamaniére dont est pratiquée la
contention physique au sein de votre EHPAD. Je poigsde bien vouloir fournir quelques

données sur votre EHPAD et de répondre aux question
Département :

Nombre de résidents :

GMP :

Nombre d’ETP : Médecin coordonateur (...) Psychoroani (...) Psychologue (...)
Ergothérapeute (...) Kinésithérapeute (...) Infirnier)

1) Quel est le nombre de résidents ayant nécessitéstaen place d’une contention
depuis le début de I'année ?
-0

EntreOet5

Entre 5 et 10

Plus de 10

2) Quels sont les moyens de contention utilisés ?

- Gilets et sangles thoraciques

- Ceintures abdomino-pelviennes

- Attaches poignets

- Barriéres de lit

S AT S o e
3) Quels sont les indications de la contention physsigu

- Risque de chute

- Déambulation

- Agitation

- Demande de I'entourage familial
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

Des alternatives a la contention physique sonsglieposées dans le cas d’un risque
de chute ?
= OUI: 1ESQUEIIES 2.t e e e e e e e e e e e e e e e er e e e e eeareranna

- Non

Ces alternatives suffisent-elles a éviter la misplace de la contention physique ?
- Toujours
- Parfois

- Jamais : pourquoi selon vous

Des actions de formations sur la contention physigigsques et alternatives) sont-
elles proposées ?

- OUi: AQUEle FTEQUENCE ... e e e e aaee e e e
- Non

La mise en place d’'une contention physique faét iblbjet d’une réunion
pluridisciplinaire ?

- Oui: Quels sont les professionNNels CONCEIMES . 2uunniiiiiiiiiiiiiiiee e eee e eeeeeeeeeiiennns
- Non

Le résident et son entourage sont informeés :

- Avant la mise en place

- Apres la mise en place

- Non informés

A quelle fréquence la tolérance de la contentgiréealuée et retranscrite dans le
dossier?

- Tous les jours

@) P QUI 2.eeiieeiiiii e e e e e e e

10) Une prescription médicale est réalisée toute4dgusqu’a I'arrét de la contention ?

- Oui

- Non: A quelle fréquence
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RESUME

Le but était de comprendre pourquoi et commenttdié la contention physique en EHPAD

ainsi que le role de I'IDEC dans ce processus.

Une étude a été mené aupres de 20 IDEC par leddiaiquestionnaire d’enquéte qui a été
construit sur la base des recommandations de I'efA&obre 2000 « limiter les risques de la
contention physique chez la personne agée ». Ca pgiimis de voir les mesures les moins
appligués tel que la réévaluation et la tracabdittes mesures les mieux respectées tel que la
formation du personnel sur les alternatives etiggies a la contention, les décisions

pluridisciplinaires et I'information du résidentd# I'entourage familial.

SUMMARY

The goal was to understand why and how the physaatention in EHPAD is used as well

as the role of IDEC in this process.

A study was conducted with 20 IDEC through a sumyegstionnaire which was constructed
on the basis of the recommendations of the Oct®d@® "limiting the risks of physical
restraint in the elderly person”. This has resuiltetthe least-applied measures such as re-
evaluation and traceability and the most respeatedsures such as staff training on
alternatives and risks to contention, multidisciphy decisions and the information of the

resident and the family entourage.
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