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LISTE DES SIGLES UTILISES

ANMS : Agence nationale du médicament et des produits de santé

CATTP : Centre d'Accueil Thérapeutique a Temps Partiel

CMP : Centre médico-psychologique

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

HAS : Haute autorité de santé

HDJ : Hbpital de jour

UHP : Urgences hospitalieres psychiatriques

IPA : Infirmiere en pratique avancé

SL : Soins libre

SDT : Soins a la demande d’un tier

SDRE : Soins a la demande d’un représentant de I'Etat.



La contention mécanique est un traumatisme. Le phénomene est
massif dans les Ehpad, aux urgences, dans les foyers... Le systeme
contentionnaire — qui nous attache physiquement, psychiquement et

collectivement — croit sur fond d'une « culture de l'entrave ». Se

défaire d'un tel univers nécessite d'entendre le vécu des concerné.es,
d'instituer d'autres facons de se tenir ensemble pour développer des
alternatives dans les pratiques et un autre imaginaire de sociéte.

Mathieu Bellahsem



INTRODUCTION

Lors de mes stages en psychiatrie, j'ai été témoin de plusieurs mises en contention
physique de patients agités. A chaque fois, ces situations m'ont marqué par la violence
physique, psychologique et symbolique qu'elles impliquent. Bien que souvent considérée
comme un acte nécessaire, un dernier recours lorsque toutes les autres options
d'apaisement ont échoué, cette pratigue m'interroge. Elle entre en contradiction avec mes
valeurs humanistes. Mesure de coercition portant atteinte aux droit fondamental a la liberté,
elle est pourtant considérée par l'institution psychiatrique comme un mal nécessaire afin de

garantir la sécurité du patient agité et de son environnement direct.

En tant que futur infirmier psychiatrique, de nhombreuses questions me viennent a l'esprit
concernant cette pratique que je serais possiblement amené a mettre en ceuvre. Les
réponses apportées influenceront certainement mes futures prises en charge. Il me parait
important de comprendre comment la contention physique impactera ma pratique
professionnelle et la relation thérapeutique développée avec mes futurs patients. Ce
mémoire s'inscrit donc pleinement dans le domaine infirmier. Il me permettra d’améliorer la
qualité des soins et le respect de la dignité humaine en psychiatrie. C’est pourquoi il me
tenait a cceur d’interroger les raisons, les impacts et les limites du recours a la contention

physique dans le cadre de mon futur exercice professionnel
Pour aborder ce théme, je structurerai ma réflexion en trois temps.

En premier lieux jaborderai le patient en psychiatrie. Les cause de l'agitation et les
approches thérapeutiques associées. Comment la compréhension du patient, en prenant
en compte ses besoin psychologiques, physiques et émotionnels favorise un soin

respectueux de sa dignité et limite I'utilisation de la contention physique.

Sur un deuxieme temps, je m'interrogerai sur la contention physique. Quelles en sont ses
conséquences pour la santé mentale et physique du patient, son impact sur la relation
soigné-soignant, ses enjeux éthiques ? J'explorerai les raisons qui permettent de recourir

a cette pratique ainsi que des alternatives possibles a sa mise en ceuvre.

Enfin, janalyserai ce que signifie étre infirmier en psychiatrie. J'observerais les
compétences nécessaires a cet exercice comme I'empathie, la communication et établir
une relation de confiance, nécessaire pour aborder les situations délicates et les stratégies

adaptées visant & minimiser I'utilisation de la contention physique.



1 Situation d’appel au travail d’initiation a la recherche

La situation qui m’a interpellé est survenue lors de mon premier stage, au premier semestre
de ma formation, au sein d'un service de psychiatrie adulte. C'est un service
d'hospitalisation longue durée fermé, accueillant des patients agés de 18 a 65 ans, la
plupart étant hospitalisés sous le régime du soin a la demande d’un tiers (SDT) ou du
représentant de 'Etat (SDRE). J'entame alors ma troisiéme semaine et je suis désormais
familiarisé avec I'unité, son organisation, le personnel soignant, ainsi que la vingtaine de

patients que nous accueillons.

La situation se déroule un aprés-midi, peu aprés ma prise de poste, aux alentours de 13h30.
Les infirmieres, les aides-soignantes ainsi que les stagiaires infirmiers se réunissent dans
le poste de soin, situé au centre de l'unité pour effectuer les transmissions du service. Grace
a la verriére panoramique a 180 degrés, nous bénéficions d'une vue d'ensemble sur le petit
salon de télévision et le réfectoire, qui, a cette heure-la, est utilisé comme salle d'activités
ludiques pour les patients. Je suis en train de prendre des notes détaillées sur les différents
éléments s'étant déroulés durant la matinée, ces informations étant importantes pour la

prise en charge des patients que nous accueillons.

En parallele, je remarque un patient, monsieur T., 35 ans, hospitalisé depuis plusieurs mois
pour une schizophrénie indifférenciée sous le régime du SDT. |l est assis seul dans un coin,
la téte enveloppée dans ses bras, se balangant lentement d’avant en arriére et frappant
mollement l'arriere de son crane contre le mur. Je ressens qu'il est en souffrance et je
prévois d’aller le voir dés la fin des transmissions. Cependant, je n’ose pas interrompre les
discussions, étant étudiant en premiere année sur mon premier stage. Je signale tout de
méme a I'équipe que ce patient semble en difficulté, mais on me répond qu’il devra attendre

la fin des transmissions.

Soudain, un autre patient s’approche de lui et engage la conversation. Bien que je
n‘entende pas leurs échanges, le patient qui parait en difficulté commence a hurler,
demandant a 'autre de se taire et de le laisser tranquille. Il se met a crier et se met a frapper
sa téte contre le mur de maniére bien plus violente. Alertés par le bruit et I'agitation, quatre
membres de I'équipe se lévent et franchissent rapidement les portes a fermeture

magnétique du service, dans lequel je rentre & mon tour, sur leurs talons.

Arrivés a sa hauteur, nous tentons de comprendre la situation, mais le patient est incapable
de s’exprimer clairement. Ses phrases sont désorganisées, passant du coq a I'ane, sans
cohérence. Il semble en grande détresse psychologique. Malgré les efforts verbaux de

2



réassurance, les infirmiers, debout a c6té de lui, peinent a le calmer. Il continue a se frapper
la téte contre le mur, réagissant avec des gestes brusques lorsque nous tentons de

I'approcher.

Aprés plusieurs minutes de tentatives d'apaisement infructueuses, et I'équipe du matin
ayant déja donné les traitements d’anxiolyse en « si besoin » en fin de matinée, I'équipe
décide de placer le patient en chambre d’isolement et de le contenir pour garantir sa
sécurité ainsi que celle des autres patients. Deux infirmieres le saisissent par les bras pour
l'aider a se lever, il est encadré par quatre autres infirmiers, dont deux sont arrivés en
renfort. Le patient se met debout puis reste coopératif jusqu'a la chambre d’isolement,
située dans un couloir adjacent au service fermé. Dans le couloir, son comportement a
changé : il devient calme, cesse de parler, ne fait plus de gestes brusques. Il ne montre
aucun signe d’agressivité, son agitation semble s'étre atténuée. A ce moment-1a, je me
demande si la contention physique est réellement la meilleure solution pour apaiser la
situation et si cela constitue la meilleure option thérapeutique pour le patient. Je n’ai
cependant pas 'occasion sur le moment de poser mes questions, tout va trés vite et I'équipe

est concentré sur le patient.

Une fois dans la chambre d'isolement, le patient est allongé sur le lit de la chambre fixé au
sol, tandis que des sangles sont placées a ses chevilles, a ses poignets et autour de sa
ceinture pelvienne et ventrale. Aucune sédation, ni anticoagulant n’est administré au
patient. Tout au long de la mise en contention, il reste calme et ne se débat pas, semblant
résigné a sa prise en charge. J'observe cette scéne depuis le couloir, conscient que les
étudiants ne sont pas autorisés a entrer dans les chambres d'isolement. J'essaie d’écouter
attentivement les soignants qui lui expliquent brievement la situation, pourquoi a-t-il été mis
en contention, I'informe que la contention va étre mise en place jusqu’a ce qu'il retrouve
son calme, lui demande de continuer a s’apaiser, mais le patient demeure mutique, ne
répondant a aucune sollicitation. Il semble absorbé par ses pensées et ses angoisses. I
n'émet plus que quelques rares sons inintelligibles, a voix basse. Les six infirmiéres
présentes dans la piece lui expliquent qu'elles reviendront le voir dans environ trente
minutes et lui demandent de se reposer d'ici la. La porte de la chambre est verrouillée,

laissant le patient seul dans la piéce silencieuse.



1.1 Cheminement du raisonnement

En tant qu’étudiant en soins infirmiers, je me questionne souvent sur l'utilisation de la
contention physique en psychiatrie : dans quels contextes cette mesure peut-elle étre
considérée comme nécessaire et que faire pour prévenir son utilisation ? Cette interrogation

m’améne a me demander comment appréhender ces situations délicates.

e Quand la contention physique est-elle justifiée ? Pour qui ?

e Dans quelle situation est-elle nécessaire ?

e La dignité d’'un individu peut-elle étre préservée lors de la contention ? Ces deux
notions peuvent-elles étre compatibles ?

¢ Comment évaluer la balance bénéfices risques d’'une contention physique ?

Cette pratique n’est certainement pas sans conséquence pour le patient. Elle pourrait
amener de la méfiance, plus de détresse, d’angoisse et le décentraliser de son projet de

soin, impactant ainsi la relation thérapeutique entre les soignés et les soignants.

¢ Quel impact a-t-elle sur la vision du patient vis-a-vis de l'institution, du personnel
soignant et de son parcours de soins ?

¢ Quels sont les impacts a long terme de la contention physique sur la santé mental
et physique des patients ?

o Impacte-t-elle les soignants sur leurs prises en charge ?

Je m’interroge enfin et avant tout, sur les possibilités du personnel soignant, sur les

stratégies a mettre en place en vue de réduire I'utilisation de la contention physique.

¢ Quelles méthodes alternatives peuvent étre employées pour éviter la contention

physique ?

e Comment préparer le personnel a mieux gérer les situations critiques sans recourir

a la contention ?



2 Cadre de référence

2.1 Introduction du cadre de référence

Ces questionnements nécessitent d’éclaircir les notions centrales a ce travail de recherche.
Les mots clefs qui découlent de notre situation d’appel sont: patient en psychiatrie ;

contention physique et infirmier en psychiatrie.

Dans un premier temps, il convient donc de définir qui sont les patients en psychiatrie et
plus particulierement, ceux qui sont potentiellement concernés par la contention. Mais il
peut étre intéressant de comprendre, de fagon plus vaste, quelle est 'image de la folie et
donc de ces patients, afin de saisir quelques aspects de leur perception par les tiers et ainsi
mieux appréhender les réactions qulils provoquent. Un bref historique de
l'institutionnalisation du patient en psychiatrie viendra compléter cette réflexion initiale, il
semble en effet utile de connaitre la facon dont la société a « géré » les patients en
psychiatrie dans les derniers siecles pour savoir de quelle histoire les pratiques
contemporaines découlent, ainsi que pour comprendre dans quel cadre Iégal le patient en

psychiatrie se situe actuellement.

La deuxiéme notion essentielle a notre réflexion est la contention physique : il conviendra
de la définir, ainsi que son cadre légal. Un tour d’horizon des statistiques permettra de
préciser les patients concernés par cette pratique ainsi que la fréquence de son utilisation.
Nous dresserons enfin un bref état des lieux des connaissances sur les conséquences de

cette pratique, tant pour le patient que pour le soignant qui la met en place.

Ces éléments nous meéneront au troisiéme axe de ce cadre théorique, la notion d’infirmier
en psychiatrie. En approfondissant la compréhension de ses missions et de son role
spécifigue dans le soin psychiatrique, nous tenterons de saisir en quoi la pratique de la
contention questionne son positionnement et sa prise en soins. Définir ses pratiques
professionnelles permettra enfin d’aborder les pratiques alternatives a la contention, leur

récent développement et la question de leur utilisation pour gérer les patients agités.



2.2 Patient en psychiatrie

2.2.1 Le profil des patients en psychiatrie

En 2022, 402.400 patients ont été pris en charge dans des établissements psychiatriques
(DREES, 2024). Hommes et femmes y sont représentés a part égale, 'dge moyen est de
41 ans pour I'hospitalisation complete a 37 ans pour le temps partiel. « Les troubles
mentaux liés a l'utilisation de substances psychoactives, la schizophrénie, les troubles de
'humeur et les troubles névrotiques sont les principales causes de prises en charge »
indique la Drees (2024). Les motifs de prise en charge les plus fréquents sont la

schizophrénie pour les hommes (25%) et les troubles de 'humeur pour les femmes (38%).

La contention est un recours pour mettre fin a un épisode d’agitation, il convient donc de
comprendre le profil des patients concernés. Les diagnostiques de troubles psychotiques
et de leurs symptomatologies, délire, hallucination, désorganisation de la pensé
représentent 47% des mesures de coercition mécanique. lls sont suivis, dans l'ordre de
fréquence, par les épisodes maniaques caractérisés par une hyperactivité et irritabilité
(11,6%) et les troubles de la personnalité marqués par des comportement impulsifs et
d’instabilité émotionnelle (7,9%) (Touitou-Burckard et al. 2024). Ces différents troubles
représentent a eux seul 66,5% des contentions mécaniques en France en 2022. (Cf.

Annexe 1)

Ces troubles peuvent s’accompagner de comorbidités telles que des addictions ou des
pathologies somatiques compliquant leurs prises en charge. Mais qui sont ceux dont
I'agitation peut devenir violente, justifiant une contention ? (Haefliger & al. 2003) soulignent
que si la plupart des troubles peuvent entrainer des comportements violents, « la majorité
des individus souffrant d’'une maladie mentale ne sont pas violents (..) la contribution de la

maladie mentale a la violence dans son ensemble est faible. »

Pour les auteurs, I'apparition de la violence chez un patient atteint de trouble sévére est
principalement liée a quatre facteurs : « 1) une exacerbation mal contr6lée du trouble ; 2)
une non-compliance médicamenteuse ; 3) un abus de substances et 4) une anamnese de

comportement violent dans le passé. »

« L’agressivité est souvent l'expression de diverses émotions (peur, révolte, irritation,
colere, culpabilité, déception) qui découlent de différentes cognitions » (Haefliger et al,
2003). Les déclencheurs des épisodes d’agitation chez les patients sont donc multifactoriels

et souvent interconnectés. Les facteurs environnementaux, lieux générateurs de stress,
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entrainant une surstimulation peuvent majorer les symptémes des troubles psychiatriques
(Direction des communications du ministére de la Santé et des Services sociaux du
Québec, 2012). Les facteurs psychosociaux, comme l'isolement, la précarité, les relations
conflictuelles peuvent amplifier un sentiment de détresse et étre a 'origine d’une exposition
préalable a la violence (Sourd, 2020). Les facteurs biologiques comme un sevrage d’alcool
ou de drogues, une douleur réfractaire, peuvent étre source d’énervement. Enfin les
facteurs iatrogénes, effets secondaires de la médication comme ['akathisie ou la
bradypsychie ou le régime de I'hospitalisation sous contrainte et le contexte du service

peuvent favoriser I'apparition de moments critiques (HAS, 2016).

Une fois posé ce bref profil des patients potentiellement concernés par la contention, il
semble pertinent de s’intéresser aux caractéristiques des formes d’expression de la folie.
Comprendre la contention nécessite ainsi de comprendre I'agitation et la crainte de la

violence, traditionnellement associées a I'expression de la folie.

2.2.2 Caractéristiques des formes d’expression de la folie

Ces expressions sont multiples et leur compréhension a évolué dans l'histoire. « J'entre
dans leurs cachots, seul ; jamais ils ne m'ont fait aucun mal, méme les plus furieux, je les
traite et leur parle avec la plus grande douceur (...) Quelque fois ils me répondent avec
justesse pendant toute la conversation ; le plus souvent ils déraisonnent ; alors je
déraisonne avec eux, parce que jai remarqué que cette maniére me captivoit leur
attachement, mettoit leur esprit a l'aise et leur procuroit de la tranquillité. » Ces mots, écrits
par Joseph Daquin (1790), témoignent d’'une des premiéres observations de la folie d’'un

point de vue de soignant.

Quelques années plus tard, Philippe Pinel (1801) s’attache a décrire tous les symptdmes
des afflictions mentales et leurs symptdémes physiques. Pour le chagrin et la mélancolie, il
constate que « la terminaison de l'un et de l'autre est tantét un penchant irrésistible au
suicide, tantdt un délire doux ou état de fureur. » Il décrit aussi la colére, qui « se termine
rarement par une aliénation durable, (...) mais que de conformités entre un emportement
de colére et un accés de manie. » Ces quelques lignes renseignent sur plusieurs aspects
de la perception de la folie par les premiers soignants spécialisés en psychiatrie : son
caractere imprévisible et ses moments « furieux ». La notion de crainte pour l'intégrité du
soignant est évoquée par Daquin en propos initial, Pinel, lui, dresse un paralléle entre colere

et « acces de manie ».



De nos jours, « 'acces de manie » au sens ou I'emploie Pinel est plutot appelé agitation.
L’agitation est définie, par le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM
5), comme « une activitté motrice excessive associée a un état de tension intérieure.
L’activité est en général improductive et stéréotypée. Elle se traduit par des comportements
tels que la marche de long en large, le fait de gigoter, d’agiter ses mains, de triturer ses

vétements, et lincapacité a rester assis » (Verdoux, 2018).

Au-dela de cette définition, de nombreuses expressions des troubles psychiques existent.
L’akathisie, la déambulation, I'agitation ou gestes brusques, paroles logorrhéiques, état de
tachypsychie peuvent étre associés a un épisode maniaque (Coryell, 2023) ou une
psychose aigue (Tamminga, 2022). Elles peuvent se traduire également par des
symptdmes psychotiques, délire paranoiaque, hallucination auditive angoissante, pouvant
amener les patients a adopter des stratégies défensives face a une altération de la
perception de la réalité. Des comportement auto-agressifs, scarification ou de passage a
'acte parmi les troubles de la personnalité borderline (Zimmerman, 2023) et dans la
dépression (Moutier, 2023) servent de régulateur émotionnel en apaisant une souffrance
psychique insupportable. Des crises d’angoisse ou des états de panique, se manifestant
par une tachypnée, tachycardie, tremblement et sentiment de mort imminente, sont
typiques des troubles anxieux (Barnhill, 2023). Cette symptomatologie peut étre ressentie
par les tiers comme étant menacante, pourtant cette perte de contact avec la réalité est
avant tout I'expression d'une profonde détresse et un apergcu des traumatismes

intrapersonnels.

« Cahier de blanches étendues intouchées / Lac ou les désespérés, mieux que les autres
/ peuvent nager en silence / s’étendre a I'écart et revivre. » écrit Henri Michaux en dédicace
d’un cahier offert a la poétesse Unica Zim, a I'hépital Sainte-Anne (Bougault, 2020). Ces
guelques mots illustrent une expression non pathologique de la folie : sa transcendance par
I'art. De Van Gogh a Gérard de Nerval, plusieurs artistes personnifient la fine frontiére entre
création et folie. C’est d’ailleurs sur ce paralléle entre folie et ceuvre, le fou et l'artiste, et
avec la figure de l'artiste fou, que Michel Foucault conclut son Histoire de la folie (Foucault,
1972).

L’artiste et le fou questionnent la norme sociale, se posent en rupture avec la réalité
consensuelle : tous deux dérangent. « Maman s'il-te-plait ne m'envoie plus a I'nopital. Je
n'en peux plus je m'y sens mal. Pas I'hdpital, pas I'népital. lls me bourrent de barbituriques
alors que je n'avais rien fait. S'il-te-plait, s'il-te-plait. Tu sais bien qu'ils vont m'attacher.

Maman je t'en supplie je ne veux plus y retourner. » chante Stupeflip. L’artiste assume un



rle social alors que le patient en psychiatrie, lui, est parfois pris en charge par la sociéte,

de facon plus ou moins bienveillante selon les époques.

2.2.3 L’institutionnalisation du malade mental

D’aprés Foucault (1972), il existait au Moyen-Age et & la Renaissance une coutume visant
a se débarrasser des fous en les confiant aux marchands ou en les expulsant simplement
des villes. Aprés ces fous errants, I'hospice, puis I'Hépital général fondé par le décret de
1656, vient ajouter une notion d’enfermement a I'exclusion initiale. Destiné a tous ceux qui
ne peuvent subvenir a leurs besoins, ce lieu sert aussi a I'enfermement arbitraire grace aux
lettes de cachet de I'’Ancien régime. Foucault indique que plus d’un habitant sur cent a Paris

s’est retrouvé brievement enfermé dans cet hépital sans vocation médicale.

Les conditions de vie des aliénés dans ces premiers hépitaux sont terribles, Jean-Etienne
Esquirol (1838) les décrit, ils sont : « couverts de haillons (...) grossierement nourris, privés
d'air pour respirer, d'eau pour étancher leur soif, et des choses les plus nécessaires a la

vie. Je les ai vus livrés a de véritables gedliers, abandonnés a leur brutale surveillance ».

Au XIXeme siecle, la spécificité de la psychiatrie est reconnue et la prise en charge des
aliénés se traduit par un enfermement systématique dans des asiles. lls poursuivent un
double objectif : protéger la société et ramener les patients a la raison. Ce mouvement de
création d’un asile par département, a la suite de la loi de 1838 que nous évoquerons dans
la partie suivante, est souvent nommeé « grand renfermement ». Si Pinel et ses disciples ont
fait émerger I'idée que I'aliéné peut étre soigné, ces lieux sont, dans la pratique, d’avantage
des lieux d’isolement que de soins. C’est une période qui a laissé des traces dans
I'imaginaire collectif, associant psychiatrie a la répression, la souffrance et a la perte de
liberté. Nelly Bly (1887) s’infiltre dans un asile psychiatrique aux Etats-Unis : elle décrit des
patientes affamées, enchainées les unes aux autres sur des bancs pendant de longues
journées, seulement rythmées par les bains glacés. Elle souligne que l'institution elle-méme

rend malade.

Une thése aussi développée par Goffman (1961), qui décrit I'asile comme une institution
totalitaire servant une logique de contréle social, ou les aliénés sont réduits & un statut
d’'objet médical. Il appelle conséquences de cette institutionnalisation le syndrome
d’institutionnalisation totale : perte d’autonomie provoquée par des cadres rigides, imposés

et dénués de sens, une dépendance a linstitution, perte de la faculté & prendre des

décisions, chronicisation des troubles, isolement et absence de stimulation sociale. Cela
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rend difficile toute réinsertion sociale. La déshumanisation est étroitement liée aux pratiques
coercitives comme la contention et I'isolement, permis par une relation asymétrique entre

les soignants et les soignées.

En 1937, le terme d’asile est remplacé par celui d’hopital psychiatrique, il faudra attendre
les années 50 pour que le terme d’aliéné soit proscrit (Von Bueltzingsloewen, 2017). En
1950, Thomas Szasz écrit que la maladie mentale n’existe pas, mais que le psychiatre a
pour réle d’enfermer I'indésirable social, comme [linquisiteur a son époque (Marmion,
2012). Ce fort mouvement de contestation se diversifie dans les années 1960, plusieurs
courants remettent en cause linstitution psychiatrique : par exemple I'antipsychiatrie,
mouvement initié par Cooper et Laing, dénonce le contréle social opéré par la psychiatrie.
Cette approche propose de mettre le patient sur un pied d’égalité avec le soignant et de
conserver sa totale liberté (Marmion, 2012), on parle de « déshospitalisation » de la
psychiatrie. La psychothérapie institutionnelle, fondée notamment par Tosquelles et Oury,
tend pour sa part vers une restructuration des dynamigues de groupe entre soigné et
soignant et propose de soigner linstitution avant de tenter de soigner le patient (Delion,
2014).

De ces mouvements émerge une politiqgue de sectorisation encourageant la réduction des
nombres d’hospitalisations de longue durée et favorisant la réinsertion sociale des malades,
en construisant le secteur psychiatrique comme un ensemble d’offres de prévention, sain,
postcure et réadaptation (Coldefy et al, 2009). Cette profonde évolution des instituions
dédiées a la maladie mentale se traduit également dans le cadre de la loi. L’évolution de la
place des patients en psychiatrie en France reflete un cheminement marqué par I'évolution
de la figure du « fou », de I'hérésie a une logique d’exclusion, de contréle, pour finir a une

reconnaissance progressive des droits des patients et a 'autonomie des usagers.

2.2.4 Historigue de la place des patients et du cadre Iégal

« L'insensé dit en son cceur : Il n'y a point de Dieu ! » (Psaume 14:1) : historiquement
en Occident, le fou est I'hérétique. Une notion morale est attachée a la folie, I'enfer
menace celui qui ne suit pas la loi de dieu. En 1598, I'édit de Nantes d’Henri IV permet
en France un virage, reconnaissant une certaine liberté de conscience (Boisson, s-d.). Cet
édit ne concerne pas directement les aliénés, mais complexifie la notion de folie et
questionne les notions d’exclusion et de stigmatisation, les protestants se voient ainsi

attribuer des lieux dédiés a leur culte.
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Cependant, indésirables et marginaux (aveugles, paralytiques, épileptiques, galeux,
vagabonds, mendiants, fous incurables...) restent enchainés et enfermés sur décision des

puissants : au temps de I'hépital général, I'arbitraire fait loi.

2.2.4.1 L’aliéné au XlXe siecle : ni coupable, ni responsable, mais enfermé

Dans son Traité, Pinel (1801) écrit « « Les aliénés, loin d’étre des coupables qu'il faut punir,
sont des malades dont I'état pénible nécessite tous les égards dus a [l'humanité
souffrante. » Neuf ans plus tard, le Code Pénal reconnait dans son article 64 qu’il n’est pas
non plus responsable des crimes qu’il commet. En 1819, Jean-Etienne Esquirol remet un
rapport au ministre de I'Intérieur sur les établissements consacrés aux aliénés « et les

moyens de les améliorer » (De Bures, 2006).

Ni coupable, niresponsable, le statut de I'aliéné reste privé de liberté avec son encadrement
par la loi Esquirol de 1838, dite « loi des aliénés ». Cette loi prévoit différentes modalités
d’'internement : soit « volontaire » (bien que demandé par un tiers), soit décidé par 'autorité
publique du fait d’un trouble a I'ordre public (De Bures, 2006). Cette approche est alors
répressive et sécuritaire, privant les patients de leurs droits civiques et les réduisant au
statut de fou a surveiller : le certificat et rapport d’admission sont adressés au préfet. Le
médecin contrdle I'évolution de l'aliéné tous les quinze jours. Il remplace le juge dans la

décision d’enfermer ou non les « insensés ».

La loi consacre I'obligation pour chaque département de construire un asile, souvent loin
des villes, ils fonctionnent davantage comme des prisons que comme des établissements
de soins : leur reglement est d’ailleurs soumis a I'approbation du ministre de I'Intérieur. Les
conditions de vie y sont terribles et les traitements coercitifs en sont la norme (camisoles
de force, isolement, bains glacés, saignées...). Seul le médecin peut décider d’une sortie
en déclarant sa guérison, ou le préfet, dans le cas des placements par l'autorité publique.

Aucune permission ou sortie d’essai n'est prévue (De Bures, 2006).

2.2.4.2 Le questionnement du XXe siécle

Au milieu de XXe siecle, les abus de la psychiatrie frappent les consciences, en particulier
aprés la seconde guerre mondiale, ou I'on découvre les exactions nazies : stérilisation de

400 000 malades mentaux, extermination de 250 000 personnes enfermées dont 70.000
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gazées (Cyrulnik, 2016). En France, plusieurs milliers de patients des hopitaux
psychiatriques sont morts de faim pendant [occupation: négligés, car «non

indispensables » (Von Bueltzingsloewen, 2002).

Aprés-guerre, des mouvements pour une psychiatrie plus humaine émergent donc. En
France cette évolution se traduit par la sectorisation psychiatrique, mise en place par une
circulaire du 15 mars 1960. Elle vise a favoriser I'hospitalisation libre, la mise en place de
réseaux de « dispensaires d’hygiéne mentale » (financés depuis 1955) et 'augmentation
des moyens et de la formation des soignants. Le patient entre a I'hépital aprés un dépistage,
son hospitalisation doit étre courte et son suivi postcure, assuré dans ces dispensaires.
L’établissement « devient un hopital spécialisé dans les maladies mentales et non plus un
‘asile’ ou étaient placées les personnes considérées comme dangereuses dans la

Société. »

La loi de 1838 reste cependant en vigueur jusqu’en 1990, date a partir de laquelle et jusque
dans les années 2000, émerge les droits des patients. Le 27 juin 1990, la loi consacre ces
droits dans son intitulé, instaure le consentement aux soins et le droit a I'information, le
patient devient acteur de son parcours de soin. Le patient en psychiatrie se voit reconnaitre
les mémes droits que tous les autres patients, notamment celui d’aller et venir dans
I'établissement, pour les hospitalisations libres. La loi du 4 mars 2002 renforce a son tour
les droits des malades. Le statut de personne de confiance est créé et I'autonomie du
patient est recherché lors de sa prise en charge. Ces réformes veulent acter la rupture avec
les pratiques relevant d’'un certain « paternalisme médical » et promouvoir des relations

soigné-soignant basées sur le respect et la collaboration.

2.2.4.3 Le cadre légal du XXle siecle

En 2010, un mouvement pour la psychiatrie citoyenne est lancé a Besancon. Les patients
sont reconnus comme partenaires des soignants dés leur prise en charge. L'EPSM de Lille,
considéré comme pionnier en la matiere, se donne notamment les objectifs suivants :
« fonctionner en psychiatrie portes ouvertes, sans recours a l'isolement, et visant a zéro
contention » (Roelandt, 2016). Sur le plan légal, la loi du 5 juillet 2011 réforme les
hospitalisations sans consentement, redéfinissant notamment le réle du juge des libertés
et de la détention. Elle consacre la notion de « soin psychiatrique » plutdt que

« 'hospitalisation ».
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La HAS (2015) pointe du doigt I'angle mort législatif des mesures de coercition, pour
lesquelles il n'existe aucun cadre légal, hormis I'article L.3211-3 du code de la santé
publique, qui ne parle pas explicitement d’'isolement et de contention. |l faut attendre 2016
pour que ces pratiques soient encadrés par larticle L.3222-5-1 du Code de la santé
publique, qui les définit comme « des pratiques de dernier recours. Il ne peut y étre procédé
gue pour prévenir un dommage immeédiat ou imminent pour le patient ou autrui, sur décision

d'un psychiatre, prise pour une durée limitée. »

La loi de 2016 met aussi en place des programmes d’éducation thérapeutique et permet
aux patients de participer a I'élaboration des politiques de santé pour renforcer leur réle.
Elle crée la commission des usagers qui veille au respect des droits fondamentaux. De nos
jours la place des patients en psychiatrie continue d’évoluer. Une reconnaissance
croissante de leur expertise crée un rble de patient expert, pour améliorer la pratique
soignante. Des associations d’'usager comme 'UNAFAM (I'Union nationale de familles et
amis de personne malade) ou le collectif des 39 contre la nuit sécuritaire, promeuvent une
psychiatrie humaniste et joue un réle primordial dans la défense des droits des usagers. Si
I'hospitalisation évolue et est parfois remise en question, c’est aussi le cas du traitement
médicamenteux : d’autres approches proposent de compléter son action avec des

thérapies non-médicamenteuses.

2.2.5 Approches non-médicamenteuses adaptées et environnementales

Les approches non-médicamenteuses englobent un spectre large d’outils thérapeutique :
les psychothérapies (psychanalytique, humaniste...), les médiations thérapeutiques (art-
thérapie, zoothérapie.), les thérapies non médicamenteuses (kinésithérapie, ergothérapie,
balnéothérapie, cryothérapie...), et I'approche environnementale (HAS, 2011). Elles
permettent de compléter les traitements pharmacologiques et de faire face a la résistance
thérapeutique. Elles tendent a réduire [l'utilisation systématique du médicament, les
posologies, ce qui a pour avantage de réduire le risque d’effets indésirables. Parmi les plus
répandues, les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) permettent de modifier un
comportement via un nouvel apprentissage. Alliées a un traitement, elles réduiraient le
risque de rechutes de certaines pathologies (Szekely & Polosan, 2010). L’art-thérapie et
ses supports, dessin, peinture, musique, sculpture, propose de travailler les émotions
guand les mots ne suffisent plus, c’est a la fois un moyen d’expression et de communication

(Costes et al, 2021). Les techniques de désescalades verbales et les approches
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sensorielles (comme les chambres de Snoezelen) pouvant étre utilisé pour prévenir et

apaiser des épisodes de crises aigue (Theis et al, 2012).

La psychiatrie moderne est en outre traversée par deux courants majeurs qui peuvent étre
percu comme opposeés : thérapie institutionnelle et thérapeutique neuropsychiatrique. La
premiere, évoquée précédemment, prone une approche humaniste et analytique. Son
postulat pose l'institutionnalisation comme un espace transitionnel, dans lequel le patient
peu reconstruire son identité au moyen de la parole, des activités collectives et a la
démocratie institutionnelle. Elle met I'accent sur les dimension sociales et symboliques de
la folie (Oury, 2007). La thérapeutigue neuropsychiatrique, qui se développe a partir des
années 1980 en profitant des avancées de la recherche en neuroscience, se concentre sur
les disfonctionnements biologiques en lien des troubles mentaux (Fédération francaise de
neurologie, s-d.). Les psychotropes, la remédiation cognitive ou la stimulation cérébrale
sont utilisés pour corriger les déséquilibres neurochimiques. Ces deux approches semblent
a priori antagonistes mais se complétent en fonction de la temporalité du soin. La
thérapeutique neuropsychiatrique est privilégiée pour stabiliser les épisodes aigus afin de
soulager les symptdmes alors que la thérapie institutionnelle vise a stabiliser les phases de

réhabilitation pour maintenir 'autonomie des usagers.

L’histoire de la folie et de son traitement a laissé des profondes traces dans les pratiques
modernes de la psychiatrie : les pratiques de contention et d'isolement peuvent étre
percues comme un héritage des logiques de contrdle et d’exclusion des asiles du XlIXe
siécle. Des pratiques se sont transformées pour adopter une approche plus respectueuse
de la dignité du patient, ainsi I'hnydrothérapie et ses anciennes applications ont évolué en
balnéothérapie, bains thérapeutique ou piscine de relaxation (Fauche, 1997). Cela tend a
montrer que la psychiatrie moderne est a la fois héritiére et critique de son passé, cherchant

a le concilier avec les exigences actuelles d’une prise en soins humaniste.

2.3 Contention physique

2.3.1 Statistiques et tendances des mesures de coercitions en France

En 2022 en France, 285.947 hospitalisations en temps plein de personnes majeures ont eu
lieu en psychiatrie. 27% de ces hospitalisations (environ 76 000 personnes) I'ont été sous

le régime de soins sous contrainte (Touitou-Burckard et al. 2024). Sur 76 000 patients
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hospitalisés sans consentement en 2022, 37% (soit environ 28 000 personnes) ont été
placés en isolement et 11% (soit environ 8 000 personnes) ont nécessité la mise en place
d’'une contention mécanique (Cf. Annexe 2). En 2021, les statistiques montraient déja qu’un
patient sur trois hospitalisé sans consentement avait été placé en isolement et qu'un patient
sur dix avait fait 'objet d’'une contention mécanique (Coldefy et al., 2022). Ces pratiques ne
concernent pas seulement les hospitalisations sous contrainte. En 2022, les
hospitalisations en soins libre ont donné lieux a 0.9% d’isolement et 0.2% de contention
mécanique. Elle correspond a des situations d’'urgence ou a une utilisation en dehors du

cadre légal.

Plus de deux tiers des patients concernés sont des hommes, leur 4ge médian est 35 ans
pour l'isolement et 37 ans pour la contention mécanique. Ces valeurs sont inférieures a
'age médian des patients hospitalisés sous contrainte. Plus d’'un quart d’entre eux
présentent une vulnérabilité socio-économique et bénéficie de la complémentaire santé
solidaire (C2S). De plus, ces patients ont un nombre de journées d’hospitalisation annuel
supérieur a la médiane, par rapport aux patients hospitalisés sous contrainte n’ayant pas
subi de mesures coercitives. Les hospitalisations a la suite d’'une prise en charge aux

urgences sont statistiquement plus enclines a les utiliser.

Les diagnostics médicaux, pour prés de la moitié des hospitalisations concernées par
'isolement et la contention mécanique, relévent de la prise en soins de troubles
psychotiques, d’épisodes maniaques, de troubles de la personnalité ou du comportement.
Ces troubles, souvent associé a des épisodes d’auto, ou d’hétéro agressivité et d’agitation
psychomotrice, peuvent expliquer la surutilisation de ces méthodes coercitives. Ce
phénomene se retrouve également dans la prise en soins des patients atteint de trouble du
développement (comme le trouble du spectre autistique). Ces populations semblent
vulnérables a l'utilisation de ces pratiques en partie a cause des difficultés a adapter les

soins a leurs besoins spécifiques (Tezenas du Montcel et al. 2023).

En France prés de 15% des établissements de santé autorisé aux soins sans consentement
en psychiatrique déclarent ne pas utiliser la contention mécanique (Touitou-Burckard et al.,
2024). Les données qualitatives issus du projet Plaid-care (Iresp, 2023) confirment que
certains établissements parviennent a maintenir des pratiques de moindre recours a la
coercition, mais que ces initiatives restent fragiles et dépendantes de I'engagement des
équipes et du soutien des directions de soins. Les données de 'RDES confirment que

I'isolement et la contention restent des pratiques courantes en psychiatrie.
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2.3.2 Définition et cadre Iégislatif

La contention mécanique est définie par la Haute autorité de santé comme : « ['utilisation
de tous moyens, méthodes, matériels ou vétements empéchant ou limitant les capacités de
mobilisation volontaire de tout ou partie du corps dans un but de sécurité pour un patient
dont le comportement présente un risque grave pour son intégrité ou celle d’autrui »
(Leboucher & Fleury, 2021).

En France, la loi de 2016 indique que la contention mécanique doit étre utilisé en ultime
recours quand tous les autres moyens d’apaisement ont échoué et étre proportionnée au
risque encouru. Elle est limitée dans le temps et motivée par décision médicale aprés un
examen clinique et une concertation pluridisciplinaire. Elle est soumise a une surveillance
et une tracabilité stricte. Elle est proscrite pour des mesure punitives, humiliantes ou pour

pallier a des problemes organisationnel ou institutionnel.

Sa mise en ceuvre requiert une prescription médicale écrite et motivée, indiquant la durée
initiale limitée a 6h. Cette durée peut étre prolongée en cas de nécessité mais doit étre
réévaluée toutes les 24 heures par un psychiatre. Le patient doit bénéficier de deux
examens médicaux par tranche de 24 heures. L’état physique et psychique doit étre
surveillé en continu par I'équipe soignante, qui doit également vérifier que le patient ait
acces a l'alimentation, I'hydratation, et a I'hygiéne. L’équipe doit également veiller a prévenir
les risques de complications somatiques telles que les blessures, le risque thrombo-
embolitique, la rétention urinaire, la constipation, I'allongement du QT, la fausse route, ou
les escarres. 42 déces liés a la contention ont été recensés par 'Agence nationale de
sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) entre 2011 et 2019 (Gaudron et
al. 2020).

La contention mécanique peut étre mise en ceuvre uniquement dans un espace d’isolement
dédié et approprié pour assurer la sécurité du patient. Cet espace doit favoriser
'apaisement, le repos et garantir I'intimité du patient. L’équipe soignante la mettant en
ceuvre doit étre formée a cette pratique et disposer d’équipement médical (matériel de
réanimation, défibrillateur...) pour pouvoir intervenir en cas d’urgence vitale. Sa mise en
ceuvre nécessite I'intervention d’au moins cing soignants comprenant au moins un médecin
pour éviter les risques de blessures. « La prévention des maladies thromboemboliques doit
étre envisagée pour chaque patient en fonction de la balance bénéfices-risques,
notamment par la prescription d’un traitement anticoagulant. Si nécessaire, un traitement
sédatif est administré d’emblée, autant que possible par voie orale » recommande la HAS
(2017).
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Le patient doit étre informé des raisons qui ont amené a la mise en contention et des critéres
permettant sa levée. Les informations données doivent étre claires et adaptées a la
compréhension du patient et répétées si nécessaire. Le patient doit étre également informé

de son droit a désigner une personne de confiance.

Une fois la contention levée, un entretien avec le patient doit étre réalisé pour reprendre
I'épisode, comprendre son vécu et identifier des stratégies de prévention pour la suite de la
prise en charge. Un temps de reprise en équipe pluridisciplinaire doit étre réalisé pour
analyser les raisons de la mise en contention, les difficultés rencontrées, et de possible
alternatives pour réduire le recours a cette mesure. Chaque mise en contention mécanique
doit étre renseignée dans un registre en préservant I'anonymat du patient, de fagon
obligatoire depuis 2018. Ce registre fait I'objet d’'une analyse réguliere pour évaluer les

pratiques et définir une politique permettant de limiter son utilisation (HAS, 2017).

2.3.3 Perception de la contention physique, son impact émotionnel et

psychologique sur la relation soigné-soignant

La contention mécanique est une pratigue souvent vécue comme une expérience
traumatisante voir humiliante pour les patients (Frueh et al. 2005) : « L'utilisation de
procédures de contrble, telles que lisolement et la contrainte, peut récapituler les
expériences traumatiques antérieures et ainsi exacerber les symptémes de stresse post
traumatique ou d'autres maladies mentales ». Le patient pergoit dans la contention
mécanique le reflet d’une violence institutionnelle, une perte de contrdle et une atteinte de
sa dignité. Les émotions les plus couramment rapportées sont la peur, la colére, la honte

et un sentiment d’abandon (Bellahsen, 2023).

« La souffrance de la contention était telle que je me forcée a la conscientiser en détail pour
ne plus jamais étre tentée de retourner aux urgences [...] ils créaient en moi des émotions
que je devais en plus contenir, [...] ca a impacté mon rapport a la psychiatrie, ca m’a rendu
hostile et critique ». « Je me souviens tres bien de I'angoisse, de la douleur d’étre toujours
dans la méme position et de I'absence de sens que ¢a avait pour moi ». « Etre contentionée
pour moi a été une facon de revivre ce traumatisme violent : ne pas pouvoir bouger et cette
grande souffrance... » : plusieurs témoignages tirés du livre de Mathieu Bellahsen décrivent
une déshumanisation dans la prise en soins, entrainant une rupture de la relation de
confiance soigné-soignant, un sentiment de trahison, surtout en cas de contention

mécanique percu comme injustifiée ou disproportionnée. Cette expérience traumatisante
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peut également entrainer des séquelles psychologiques : flashback, cauchemars, anxiété
généralisée, compliguant 'adhésion aux soins. Cette pratique renforce le sentiment de

stigmatisation associé a la maladie mentale.

Pour les soignants cette pratique entraine des sentiments ambivalents. En effet elle est
souvent pergcue comme une nécessité clinique afin de garantir la sécurité des patients et
de I'équipe soignante. Cependant, elle est aussi une source de culpabilité, de détresse
morale et de fatigue émotionnelle (Huguet, 2018). Cette pratique peut entrainer un conflit
éthique entre le devoir de protection et les valeurs morales visant a garantir le droit
inaliénable a la liberté et a la dignité des patients. L’asymétrie de la relation de soin renforce
cette dynamique. Une étude réalisée en 2011 suggére « plusieurs relations significatives
entre les attitudes envers l'isolement et I'optimisme thérapeutique, la satisfaction au travail
et le burnout. Les participants avec des scores d'optimisme plus élevés, une motivation
intrinséque élevée, un faible épuisement émotionnel et des réalisations personnelles
élevées étaient plus susceptibles de répondre négativement a I'utilisation de coercition »
(Guivarch & Cano, 2023).

Cette étude montre aussi que les infirmiers ressentent souvent un sentiment d’impuissance
et de désespoir aprés avoir participé a une contention, d’avantage si celle-ci s’accompagne
de résistance ou de détresse du patient. Dans la durée cette pratique peut contribuer a un
épuisement professionnel des soignants, majorée en I'absence de soutien psychologique
ou de débriefing en équipe pluridisciplinaire. Cette pratique confronte les valeurs du soin

infirmier a une certaine réalité du traitement de la maladie mentale.

2.4 Infirmier en psychiatrie

2.4.1 Les valeurs du soin infirmier a I’épreuve de la maladie mentale

« Pour ne pas recourir aux mesures coercitives, il suffit parfois de réinvestir, simplement, la
relation, principe actif du soin, d’habiter totalement son rble propre, d’étre la, ouvert et
disponible pour favoriser la rencontre avec l‘autre, le considérer » rappelle Loic Rohr,
infirmier et chercheur participant au projet PLAID-Care (11° rencontres soignantes en
psychiatrie, 2021).

L’infirmier en psychiatrie porte des valeurs humanistes : 'empathie, le respect, I'écoute,

mais surtout la dignité et la promotion de I'autonomie guident ses pratiques (Bernard, 2011).
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Cependant, comme évoqué dans le précédent chapitre, ces valeurs fondamentales au soin
relationnel rentrent en confrontation avec ['utilisation de la contention mécanique. Ce
dilemme est particulierement vrai en psychiatrie ou la prise en soin des patients repose sur
une relation de confiance et d'une alliance thérapeutique. Deux éléments fragiles,

facilement mis a mal par l'utilisation de mesures coercitives.

Le patient en psychiatrie doit souvent faire face a une souffrance psychique. La HAS (2018)
la définit comme, « un état de mal-étre qui n’est pas forcément révélateur d’une pathologie.
Elle indique la présence de symptdmes ne correspondant pas a des critéres diagnostics de
maladie et qui peuvent étre réactionnels a des situations éprouvantes et a des difficultés
existentielles ». Cette souffrance « est autant un appel au lien, au lien de l'autre, celui qui
peut écouter, qu’'un appel a 'acte, a I'acte médical, a I'acte soignant, apaisant, résolutif et
thérapeutique » (Morasz et al., 2012). Cet appel au lien, d’'un point de vue soignant, doit

s’envisager a travers le respect de la dignité et de 'autonomie du patient.

La dignité du patient est encadrée législativement par I'article L1110-2 du Code de la santé
publique : « La personne malade a droit au respect de sa dignité », c’est un droit
fondamental inscrit dans la constitution de 1958 et de 1946, la déclaration des droits de
'Homme et du citoyen et appuyé par la loi du 4 mars 2002. La dignité est 'ensemble des
valeurs donnant sens a I'existence humaine, c’est reconnaitre I'autre dans sa compléte

humanité. La dignité s’exprime aussi en reconnaissant 'autonomie d’autrui.

L’autonomie, c’est « le droit de prendre sa propre décision, qui avec les principes de
bienfaisance, de non-nuisance et de justice préside aux actions et décisions en médecine
et en santé publique. Respecter l'autonomie d'un individu signifie respecter la personnalité
et la dignité de toutes les personnes, dont l'approbation consciente basée sur une
information fondamentale (consentement éclairé) est une condition pour tout traitement
médical ou toute recherche. » L’autonomie passe notamment par le droit a I'information du
patient reconnu par loi du 4 mars 2002 et son doit a prendre les décisions concernant sa
santé, défini par I'article L1111-4 du code de la santé publique qui souligne la nécessité du

consentement du patient.

A la lumiére de ces concepts, comment la contention mécanique peut-elle s’accorder avec
les valeurs fondamentales de la pratique soignante et la notion de consentement du patient
? Comment des mesures coercitives peuvent-elles étre compatible avec une prise en
charge humaniste ? Ce paradoxe est une invitation a une réflexion sur les moyens de

préserver '’humanité des soins, méme dans des épisodes de crise.
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2.4.2 Pratique professionnelle, les techniques alternatives

« On peut juger de la valeur des infirmiers, par le petit nombre des moyens de contention
qu’ils emploient, un personnel bien instruit n’en fait usage qu’exceptionnellement.»
(Marchand & Mignot, 1912). S'il est Iégalement et éthiquement admis qu’il faut privilégier la
prévention et les mesures alternatives a la contention, quelles outils le soignant a-t-il a sa
disposition pour le faire ? Par endroits, de véritables formations et protocoles existent
(Huguet, 2018). En 2016, la HAS publie un ensemble de méthodologies pour mieux
prévenir et prendre en charge les moments de violence. La prévention s’articule sur trois

niveaux : la prévention primaire, secondaire et tertiaire.

La prévention primaire regroupe I'ensemble des actions mises en place en amont d’'une
situation de crise. Elle englobe la formation des professionnels de santé et le soutien alloué
a leurs initiatives en la matiére, I'écoute des besoins des patients et le respect de leurs
droits, une politique institutionnelle favorisant l'utilisation de techniques alternatives et le
refus de la banalisation des mesures coercitives, la création de groupes de travail sur ces
questions. Elle met I'accent sur une prise en soin personnalisé des patients, un suivi
médical régulier et une organisation de la rencontre du patient (accueil, tour des soignants,
porte des bureaux de soin ouverte). Elle a pour objectif d’établir des stratégies pour réduire
la fréquence des épisodes de crise aigle et d’ainsi limiter la nécessité d’'une contention en

s’appuyant sur des indicateurs (nombre de contentions et analyse des situations ou celle-

,,,,,

La prévention secondaire comprend toutes les stratégies mises en place pour faire face
aux patients agités, en tension psychique, pour éviter une mise en contention. Ces
techniques alternatives, dont le n°260 du magazine Santé mentale dresse une liste non
exhaustive (Lanquetin, 2021), sont autant de moyens pouvant étre utilisés en service par
des professionnels de santé formé a leurs usages. Elles comprennent des stratégies de
diversion, comme la dérivation qui propose de rediriger la tension émotionnelle vers un
autre point de stimulation, ou encore le décalage, c’est-a-dire transposer mentalement la

situation dans un autre contexte, si possible avec humour.

D’autres techniques misent sur la performance du dialogue, par exemple la désescalade
ou le soignant parle avec un ton de moins que le patient et évite toute attitude physique
dominatrice, et le maintien du dialogue, qui invite a tout mettre en mot pour éviter les
interprétations. Certaines techniques font appel au corps, comme le dégagement qui préne
le déplacement vers un environnement non confiné, les petits pas pour accompagner le

patient sans imposer de rythme, en s’adaptant a la tasikinésie, I'akathisie ou la
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déambulation qui accompagnent parfois les épisodes agités, ou encore le rapprochement

thérapeutique, ou sans contact, le corps du soignant qui s’approche apaise.

Les technigues alternatives sont pensées pour intervenir a différents moments, étre
adaptées a la situation : la création d’'un espace d’apaisement peut ainsi servir a prévenir
lapparition d’'une phase agitée, l'accolade thérapeutique, a désamorcer un début
d’agitation, quand le dialogue de crise (Cf. Annexe 3) et 'immobilisation thérapeutiques

interviennent plutdt dans la gestion d’une phase aigtie.

Enfin, la prévention tertiaire intervient aprés le paroxysme de la crise aigué et de sa prise
en charge. Elle évalue le processus décisionnel ayant conduit a la contention. Elle permet
d'observer la période de stabilisation post-crise et d'analyser les moments de reprise, tant
au sein de I'équipe pluridisciplinaire qu’avec le patient. Son objectif est de garantir une
continuité des soins optimale et de réduire la nécessité de recourir a la contention
mécanique. « Il s’agit de ‘travailler sur les représentations avec les équipes de fagon a ce
que ces antécédents restent prédictifs et non pas prophétiques’. Il s’agit, devant un
phénomene de répétition, de limiter la participation des soignants a l'entretien de ce
phénoméne », indique le Centre Ressource Métiers et Compétences en psychiatrie
(CRMC, 2017).

Des alternatives a la contention existent donc, mais les services semblent peu s’en
emparer, écrit Dominique Friard (Friard, 2021). L’infirmier parle méme d'un retour en
arriere, alors que dans les années 2000, « la contention (...) revoyait a un insupportable.
Elle n’était tout simplement pas compatible avec le soin tel qu’ils le concevaient. Les valeurs
semblent s’étre aujourd’hui inversées. » Cela méne a interroger cette pratigue dans notre

recherche.

3 Problématisation et question de recherche

Le cadre théorique qui précéde nous permet d’éclaircir les notions clefs de ce travail
d’initiation a la recherche. Le patient en psychiatrie, autrefois dénommé le « fou » puis
« l'aliéné », a toujours dérangé la société : I'histoire témoigne de son exclusion, par le
bannissement puis 'enfermement. Il est craint, car I'agitation et la potentialité de la violence
font partie des expressions caractéristiques de la folie, méme dans I'ceil des soignants, bien

que certains médecins soulignent que la maladie mentale en elle-méme ne joue qu’un réle
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mineur dans 'apparition de la violence, souvent engendrée par plusieurs facteurs externes

et internent (environnement, histoire du patient, vécu de I'hospitalisation, etc.).

Si linstitutionnalisation marque le début de I'approche de soin (les premiers aliénistes du
XIXe ont en effet pour objectif de guérir le trouble psychique), dans les faits, ces asiles sont
des lieux ou sont enfermés des personnes considérées comme indésirables et / ou
dangereuses. Les conditions de vie n’y permettent généralement pas une amélioration de
I'état du patient. Il faudra attendre les années 1950 pour que cette approche soit critiquée
et que des approches du soin psychiatrique plus respectueuses de la personne émergent.
Cependant, la loi du XIXe siécle reste en vigueur jusqu’a l'orée des années 2000, la
seulement, les notions de droits du patient et de sa participation active a la démarche de
soin sont entérinées dans la loi. Quant a la contention, son encadrement légal n’a pas

encore dix ans.

Les hommes d’dge moyen sont surreprésentés parmi les patients concernés par la
contention mécanique. Les troubles psychotiques et du comportement, accompagnés
d’auto ou hétéro agressivité, sont le cas de figure le plus courant. Cependant, certains
établissements parviennent a se passer de la contention mécanique alors qu’ils accueillent

des patients atteints de ces troubles.

La loi de 2016 encadre la contention mécanique et la définit comme un dernier recours, qui
doit étre proportionnel au risque que représente le comportement du patient. La pratique
n'est en effet pas anodine : elle peut entrainer une souffrance psychique chez le patient,
des complications somatiques et dans certains cas, des déces. Elle peut nuire a la relation
avec I'équipe soignante. La contention n’est pas sans conséquence pour les soignants et
peut, chez eux aussi, entrainer des souffrances psychiques telles que la culpabilité et la
fatigue morale. Certains travaux suggérent aussi que le recours a la contention peut étre
favorisé par un état de fatigue et de pessimisme du soignant. La contention affecte donc

I'ensemble de la relation soignant-soigné.

Les conséquences pour les soignants peuvent partiellement s’expliquer par le fait que le
respect de la dignité et de I'autonomie du patient, guident leurs pratiques. Dans le cas de
I'infirmier en psychiatrie, la question de la compatibilité entre recours a la contention et le
principe de soin relationnel se pose. La relation avec le soignant est, d’aprés certains
auteurs, I'un des « principes actifs » du soin psychiatrique. Les courants plaidant pour une
humanisation du soin psychiatrique insistent tous sur le lien avec I'équipe soignante,
nécessaire pour que le patient puisse devenir acteur de sa démarche de soin. L'institution

psychiatrique doit participer a 'amélioration de I'état du patient et non l'inverse, sous peine

22



de favoriser le syndrome d’institutionnalisation totale qui prive le patient de son autonomie

et peut aggraver ses troubles.

Considérant cette difficulté que peut poser la contention, la question de la persistance de
son emploi & notre époque se pose. Cela fait 70 ans que l'approche coercitive de la
psychiatrie est remise en question et que des techniques alternatives sont formalisées, plus
de vingt ans que les droits des patients sont consacrés. Mais certains auteurs suggérent
plutét un retour en arriere, qu’ils attribuent a une crainte croissante de la violence et un
manque de moyen humains. Ou est-ce plutt un vestige de la « culture de I'entrave » qui
caractérise I'histoire de la psychiatrie de ces deux cents derniéres années ? Des services

semblent cependant réussir a se passer du recours a la contention.

Serait-ce alors la simple possibilité du recours a la contention qui méne linfirmier en
psychiatrie a l'utiliser, plutét que de mettre en place des techniques alternatives ? C’est
cette problématique de recherche qui sera confrontée a des entretiens semi-directifs de
soignants, réalisés a la facon d’'une étude comparative entre des services ayant la
possibilité de mettre en place une contention mécanique et des services ne pouvant pas
I'utiliser. L’hypothése sera testée au regard d’autres facteurs, comme la perception des
patients, de I'acte de contention, la connaissance des pratiques alternatives, afin de

comprendre lesquels influent sur les actions des soignants.

Compte tenu de ces différents éléments, notre questionnement se repose ainsi :

Dans guelle mesure, la possibilité du recours a la contention physique altére-t-elle
la capacité de I'infirmier en psychiatrie a user de techniques alternatives pour

contenir un patient agité ?

Afin de confronter ces éléments nous réalisons notre enquéte de terrain selon les modalités
suivantes : trois infirmiers en psychiatrie, exercant dans des services ayant la possibilité
d’un recours ou non a la contention, feront 'objet d’entretiens autours de nos thémes de
recherche. L'un d’entre eux est infirmier en pratique avancé, les deux autres, infirmiers

diplobmés d’Etat.
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4 Enquéte de terrain

4.1 Meéthodologie

Cette enquéte de terrain a pour objectif de préciser les concepts précédemment abordés
et de comprendre comment les infirmiers en psychiatrie percoivent nos trois notions
centrales qui seront également nos mots clés : le patient en psychiatrie, la contention

mécanigue et 'infirmier en psychiatrie.

Nous menerons une recherche qualitative inductive, c’est-a-dire sans faire part aux
personnes interrogées d’'une quelconque hypothése, mais en utilisant un guide d’entretien

gui reprend les notions pertinentes.

4.1.1 Choix de I'outil

Un guide d’entretien (Cf. Annexe 4) parait pertinent car il permet d’aborder les notions
nécessaires a notre réflexion sans pour autant influencer le sujet de 'enquéte. Le choix des
questions ouverte favorise I'exploration libre des sujets, avec la possibilité de relances pour

préciser les thémes recherchés.

Lors des entretiens, aprés de bréves présentations mutuelles, la question initiale porte sur
les patients et notamment les situations qui mettent le plus le soignant en difficulté. L’objectif
de cette premiére guestion est de comprendre la perception que les soignants ont de
I'agitation et de la violence des patients. Cela permet de définir si ceux qui utilisent la
contention ont une perception différence du comportement des patients que ceux qui ne
I'utilisent pas, ou au contraire, s’ils ont la méme perception et adaptent des comportements
différents en réaction (cf. choix de la population d’enquéte). Les relances précisent la notion
de « profil type », de potentialité de la violence et des facteurs qui favoriseraient les

situations difficiles.

La deuxiéme question aborde explicitement la notion de contention, de fagon générale, en
demandant au soignant ce qu’il en pense. Les relances servent a préciser si, a son avis,
cette pratique peut étre considérée comme un soin, mais aussi comment il la pratique afin
d’éclairer sa connaissance du cadre Iégal. Une autre relance permettra de lui faire aborder

les pratiques alternatives et enfin, une derniére s’intéresse a I'évolution de sa vision de la
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contention durant sa carriére. Les réponses servent donc a définir le positionnement du

soignant face a cette pratique et & en comprendre les raisons.

L’entretien aborde enfin la vision que l'infirmier en psychiatrie a de son réle, en lui
demandant initialement ce qui pourrait I'aider a faire face a une situation d’agitation d’'une
facon qui corresponde a ses valeurs. En le plagant dans la projection, le but de cette
question est de lui faire évoquer en creux ce qui n’est pas idéal dans les situations
auxquelles il fait face au quotidien, mais aussi ce qui l'aide actuellement et ses valeurs de
soignant, notion sur laquelle il sera relancé. Une autre relance aborde la notion de
formation et une derniere, celle de la réflexion a mener dans les équipes, afin de lui faire

aborder la dimension structurelle de sa pratique, qui s’inscrit dans le collectif d’'un service.

L’ambition de cet entretien est d’obtenir des éléments de témoignage qui viennent enrichir

la réflexion initiée dans la partie théorique de cette recherche.

4.1.2 Présentation de la population enquétée

Le choix de cette population est en lui-méme un élément de réponse a la question de notre
recherche. En effet, notre problématique est de savoir si la possibilité du recours a la
contention influence la mise en place de techniques alternatives. || semble donc logique de
mener une étude comparative entre une population de soignants pouvant mettre en place

une contention et une population n’y ayant pas acces.

Le premier entretien (Cf. Annexe 5) s’est déroulé avec un infirmier en pratique avancée que
nous nommerons IDE.1, dipldmé depuis 2014 en tant qu’IDE et IPA depuis 2023. Son
parcours I'a amené a travailler en HDJ, en CATTP, en CMP et aux UHP. Il suit une L2 de
psychologie et a débuté une formation en sexologie clinique en paralléle. L’entretient c’est

déroulé en dehors d’une structure de soins.

Le deuxieme entretien (Cf. Annexe 6) a été mené avec un infirmier diplomé d’état que nous
appellerons IDE.2, diplémé depuis 2019. Son parcours I'a amené a effectuer six stages en
psychiatrie lors de ses trois ans détudes en IFSI. Il a connu des expériences
professionnelles en service de moyenne et longue évolution, dans une unité d’entrée, aux
UHP, en UPA, mais aussi en psychogeériatrie, en CATTP, et en HDJ. Il a travaillé cing ans
dans un service d’entrée psychiatrique pour ensuite demander sa mutation aux UHP, ou il

travaille depuis un an.
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Le troisieme entretien (Cf. Annexe 7) a été conduit avec un infirmier diplémé d’état que
nous nommerons IDE 3, il exerce depuis 25 ans en psychiatrie. Son parcours
professionnel 'a amené a travailler 5 ans en service d’entrée, puis en service de moyenne

et longue évolution et 5 ans en service d’addictologie. Il travaille & ce jour en HDJ.

4.2 Analyse thématique

4.2.1 Le patient en psychiatrie : inadaptation et responsabilisation

4.2.1.1 Décompensation, évaluation empirique et imprévisibilité

Les trois IDE interrogés pendant I'enquéte de terrain évoquent la difficulté de gestion d’'un
patient en phase de décompensation. Ce moment de rupture avec le réel se traduit de
différentes fagons, « un discours incohérent, un discours de persécution, une colere
indéfinie, une angoisse majeure palpable, un regard mauvais, un regard noir » énumere
I'IDE 3, avant de résumer cet état comme « une ivresse ». Conformément aux statistiques
évoquées dans le cadre théorique, la schizophrénie est largement représentée dans les
percues comme situations difficiles par les soighants. Ce trouble est le motif le plus courant
de prise en charge chez les hommes, qui représentent deux tiers des mises en contention
(Drees 2024).

Conformément a ce qui ressort des recherches initiales, les situations ou la coercition peut
apparaitre sont celles ou le dialogue n’est plus possible : « Il est completement dans son
délire. Il ne te reconnait plus. Il n’y a plus de discussion. Tu n’as pas beaucoup de marge
de manceuvre. La maladie a pris le dessus. Il faut I'aider au maximum. Et ¢a, c’est vraiment
la phase haute avant la décompensation. » relate I'IDE 3. L’'IDE 1 évoque également la
tachypsychie comme le signe le plus inquiétant a son avis. Les délires, hallucinations et
désorganisation de la pensée représentent effectivement 47 % des contentions

mécaniques (Touitou-Burckard et al. 2024).

La crainte de la persécution semble difficile a gérer, c’est parfois cette rupture absolue de
confiance en I'équipe médicale qui entraine, paradoxalement, une situation de coercition.
« On sentait que le patient était sthénique, énervé, on sentait qu'il était indécalable dans
ses propos, persécuté par l'équipe soignante, on sentait qu’il en avait apres les
ambulanciers (...) méme en essayant de fuir la situation pour qu’il s’apaise un peu, ¢a ne

fonctionnait pas, on savait que ¢a allait mal finir », explique I'lDE 2 en décrivant une situation
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ayant mené a une contention mécanique, avant d’ajouter « et connaissant le patient aussi,
parce qu’il a des antécédents de violence sur le personnel, on a senti la chose ». Ici
I'antécédant de violence crée donc une anticipation de la dégradation de la situation chez
le patient et au sein de I'équipe, qui méne effectivement a une mise en contention aprés un
passage a l'acte hétéro-agressif du patient en question. Cet exemple semble illustrer ce
qu’évoquent Haefliger & al. (2003) lorsqu’ils citent 'anamnése de la violence comme I'un

des facteurs favorisant I'apparition de moments critiques.

La notion d’antécédents dans la relation entre le patient et 'univers du soin psychiatrique
apparait comme un élément central, 'IDE 1 note ainsi que « le premier accuell, il est
primordial en psychiatrie : si jamais ¢a se passe mal — vu que plus que dans n’importe
quelle spécialité, c’est une rencontre — ton patient, il ne reviendra pas. » Une réalité
reconnue par la HAS (2016) qui indigue que le contexte du service et le régime
d’hospitalisation sous contrainte peuvent favoriser la survenue des moments critiques. Cela
participe peut-étre au fait qu'un patient sur trois hospitalisé sous contrainte sera confronté

a lisolement et un sur dix, a la contention (Touitou-Burckard et al. 2024).

La rencontre est importante pour nuancer la perception des patients « difficiles » : en effet,
la dissociation avec la réalité n'est pas forcément liée a des passages a lacte
problématiques. L'IDE 3 explique ainsi que certains patients restent délirants malgré les
traitements, « mais ils sont stables. Méme s'ils restent un peu fous, un peu dissociés (...)
on sait qu’ils arriveront a vivre comme ¢a. On a plein de patients délirants. Mais ils sont

calmes. »

Face a cette complexité, les trois IDE ont recours a une évaluation empirique : tous parlent
de « petits signes » avant-coureurs et les deux IDE ayant les plus longues carriéres
soulignent I'importance de I'expérience pour évaluer la potentialité d’'un passage a l'acte.
L’observation est la clef de I'anticipation, tout comme la connaissance du patient, abordée
au paragraphe suivant. L’'IDE 2 évoque aussi I'existence de croyances dans son service,
liees a la lune et au changement de saison : cela pourrait traduire un besoin de trouver du

sens a des changements de comportement imprévisibles.

Cette notion de « l'explosion imprévisible » est en effet présente dans les trois entretiens.
Elle rappelle les « accés de manie » évoqués par les aliénistes du XIXe. La compréhension
de ces crises a cependant progressé. L’IDE 1 souligne qu’une évaluation n’est valable
gu’au moment ou elle est faite et peut devenir caduque quelques minutes aprés « On le
voit avec le raptus anxieux (...) Ton patient, tout va bien. Pouf, il se retrouve bientét avec
une frustration monstre qui va bloquer toutes ses capacités d’adaptation. Il va faire un

passage a l'acte indétectable. » Le risque zéro n’existe donc pas dans certaines
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pathologies. L'IDE 3 résume son attitude face a cette réalité « Le patient il va trés bien, d’un
coup, il se leve et vlan! (...) qu’est-ce qu’on fait ? On protége les autres patients. Pour
éviter qu'il y ait un sur-choc. Si nous, on est en danger, on s’isole. Il casse tout, il casse tout

hein. C’est pas grave. »

4.2.1.2 Le patient en psychiatrie, c’est un contexte

Tous les IDE insistent sur I'importance des événements extérieurs dans l'occurrence des
passages a I'acte hétéro ou auto-agressifs. « T’en as qui décompensent méme avec un
traitement, parce qu’il y a un élément déclencheur, la perte de quelqu’un, un relais par
exemple de soignants sur le suivi, ¢ca peut étre des éléments qui paraissent banals mais
qui peuvent perturber les patients fragilisés » explique I'IDE 2. L'IDE 1 évoque pour sa part
I'exemple d’'une patiente psychotique qui « parle a Dieu tous les jours ». Cette patiente a
un antécédent d’acte auto-agressif « Elle s’est déja immolée, suite a un délire de filiation.
Elle pensait qu’elle allait étre enceinte de Dieu et ce n’est pas arrivé : la date butoir, c’est le

19 juin. » Il indique étre particulierement attentif & cette patiente a cette date.

L’'IDE 3, amené a voir ses patients quotidiennement, insiste lui aussi sur le fait que la
connaissance du patient permet de déceler un changement dans son comportement et,
parfois, d’anticiper I'arrivée d’'un moment critique : « On voit trés bien que le patient n’est
pas comme d’habitude. Et que la, par rapport a son histoire, des fois c’est lié a des dates
anniversaires, il y a peut-étre des éléments qui déclenchent, d’autres qui ne déclenchent
pas. (...) ca peut étre d’autres facteurs extérieurs, une contrariété judiciaire, financiére,
quelque chose qui peut étre adapté ou pas adapté. » Dans son cas, le dispositif des visites
a domicile apporte des éléments d’informations qui peuvent s’avérer précieux : le patient
peut présenter un comportement habituel mais la dégradation des ses conditions de vie est
un signal a prendre en compte. Ces pratiques sont a rapprocher de la prévention primaire
décrite par la HAS, qui englobe 'ensemble des mesures visant a prévenir 'apparition de

moments critiques.

La force du lien préalable entre soignant et patient conditionne donc la capacité du soignant
a détecter une éventuelle difficulté pour le patient, mais aussi sa possibilité de créer les
conditions d’'une désescalade. L’'IDE 3 le résume en ces termes : « Il ne veut pas prendre
son cachet. Moi, je vais le voir. Ok, tu fumes ? Tu veux une clope ? Viens, on fume une
clope. On discute. Le contact, c’est important. Si tu as du contact avec tes patients, tu vas

tout gagner. C’est la base du boulot. » Il souligne 'importance de maintenir le lien dans les
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moments difficile, en allant par exemple voir le patient lorsqu’il est hospitalisé hors de son
service. Cela se rapproche de la prévention secondaire, ou les techniques alternatives
visent a maintenir le dialogue pour éviter 'escalade de la situation vers le paroxysme d’une

crise.

L’'IDE 1 évoque lui-aussi I'importance de considérer le patient dans son ensemble et dans
sa relation avec le soignant : « Ton patient violent, il n’est pas qu’un patient violent, c’est
aussi un patient qui a une pathologie, une histoire. (...) Il y a des gens qui taiment. Des
gens qui t'aiment pas. (...) Et les patients, c’est pareil. (...) Je pense que dans une situation
conflictuelle, si tas moyen, tu passes la main. Si jamais tu vois que ¢a ne va pas coller, ¢ca
ne va pas le faire. » « Quand on voit un patient avec qui ¢a risque de mal se passer, s'il y
a un soignant qui a une meilleure accroche avec ce patient-la, on va favoriser ce soignant-

14, histoire de désamorcer un peu » abonde I'IDE 2.

Le contexte interpersonnel est donc essentiel : la connaissance mutuelle et le lien facilitent
I'apaisement. Mais parfois, d’autres facteurs extérieurs viennent perturber la situation. Les
trois IDE évoquent unanimement la toxicomanie des patients comme facteur favorisant les
décompensations. « Les neurotransmetteurs des toxiques et des médicaments, c’est les
mémes, quand ils sont blindés par les toxiques, tes traitements font beaucoup mois effet »
indique I'IDE 2, évoquant aussi certaines consommations de drogues « dans le but de

moins prendre de traitements. »

La prévalence des patients touchés par la toxicomanie et I'alcoolisme peut étre compris
comme un indice que la psychiatrie joue un réle de « régulateur social », ce qu’évoque
d’ailleurs explicitement I'IDE 1. Pour lui cela englobe non-seulement la toxicomanie, mais
aussi des patients aux pathologies ne relevant pas de la psychiatrie, secteur qu’il décrit a
regret comme une « voie de garage ». « On est garants de la ‘norme sociale’. Tout ce qui
ne convient pas a l'extérieur va venir en psychiatrie, constate I'lDE 1. (...) Tous les patients
qui ne sont pas intéressants pour les autres spécialités ou potentiellement problématiques,
je pense a tout ce qui peut étre déficience mentale, troubles du comportement (...) en
général, ils finissent chez nous. » Alors que la circulaire du 15 mars 1960 stipule que
I'ndpital n'est plus « un ‘asile’ ou étaient placées les personnes considérées comme
dangereuses dans la société », ce témoignage suggére que cet héritage semble perdurer

dans une certaine mesure.

L’IDE 1 souligne la difficulté de gérer ces pathologies ne relevant pas de la psychiatrie,
souvent caractérisées par une intolérance a la frustration et des crises clastiques. Une
difficulté qui peut mener a l'utilisation de la contention car le soignant est frustré par son

N

impuissance, la fatigue liée a cette impuissance et les difficultés inhérentes a ces
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pathologies (par exemple la redite constante). « Il y a des moments, quand tu les
contentionnes, tu te dis que c’est con, mais ¢a te fait plaisir a toi-méme. Et je pense qu’il
faut se 'avouer » déplore-t-il. Tezenas du Montcel et al. (2023) indiquent également que
les personnes atteintes de troubles du développement et du spectre autistique sont plus
vulnérables a I'utilisation de la contention, en raison de l'inadaptation des soins a leurs
besoins spécifiques. Cette réalité résonne avec les travaux de Guivarch & Cano (2023), qui
montrent qu’un soignant avec un plus faible épuisement émotionnel et un score d’optimisme
plus élevé sera plus susceptible de répondre négativement a I'idée de l'utilisation d’'une

mesure coercitive.

Ainsi, le patient est a prendre en compte dans son contexte personnel (histoire, croyances,
situation sociale), le contexte de sa relation avec I'équipe soignante mais aussi dans un
contexte social et médical plus large, qui semble suggérer que la psychiatrie reste un

secteur ou sont adressés ceux considérés comme indésirables.

4.2.1.3 Responsabilisation des patients : un progrés a double tranchant ?

Malgré la persistance de certains héritages de la psychiatrie, c’est I'implication du patient
dans son parcours de soin a fortement évolué depuis les lois passées ces 30 derniéres
années. Cette évolution éthique et Iégale est pleinement intégrée par les soignants. L'IDE
1 rappelle ainsi que le patient est « la premiere personne concernée. (...) On veut
absolument qu'il soit acteur de son soin. » Donc, méme en cas de passage a I'acte, il insiste
sur I'importance de reprendre le dialogue dés qu’il est a nouveau possible : « reprendre
avec lui pour essayer de lui faire comprendre. La, ¢a a déconné. Qu’est-ce qu’on peut faire
pour que ¢a aille peux ? » Cette approche correspond par ailleurs a la prévention tertiaire
définie par 'HAS.

L’'IDE 3 évoque le travail de réadaptation psychosociale mené par son service, part
intégrante du soin mais passant par la médiation sportive ou culturelle, par exemple, pour
sortir les patients de 'apragmatisme et les inciter a prendre des initiatives par la suite. « Le
but, c’est d’étre sociabilisé, souligne-t-il. Qu’ils puissent vivre correctement (...) Il y a des
objectifs thérapeutiques, genre autonomiser le patient, qu’il puisse prendre les transports
seul, qu’il puisse avoir un logement seul... » Ce parcours est mené a long terme, peut durer
quelques mois ou des années, selon le patient. |l s’'inscrit dans la notion de thérapie

institutionnelle élaborée a partir des années 50, qui vise a autonomiser le patient dans un
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cadre sécurisant et sain, afin d’éviter le syndrome d'’institutionnalisation total et les pertes

d’initiative et de capacité de réadaptation qu’il entraine.

L’implication du patient se fait également dans les situations d’'urgence, dans la mesure du
possible. « On essaie de leur expliquer la prise en charge, il y en a, c’est impossible qu’ils
passent par autre chose que la chambre d’isolement, explique I'DE 2. On essaie de leur
expliquer qu’en fonction de leur état psychique, de leur comportement aussi, la prise en
soins sera plus ou moins rapide. » S’il semble louable d’expliquer clairement au patient ce
gue va étre son parcours, la derniére phrase peut poser question : est-ce que le patient est
alors tenu responsable du fait que sa prise en charge soit plus longue, en raison de son

comportement ?

Un autre extrait de I'entretient avec I'IDE 2 interpelle a ce sujet. « Il y en a, ils vont s’agiter,
mais plus pour nous mettre en difficulté que parce qu’ils sont malades. lls vont s’agiter plus
pour nous faire mal que parce qu’ils sont délirants sur un instant T. Donc on va leur
expliquer que la décision de I'hospitalisation, elle est prise (...) ils vont étre accompagnés
en chambre d’isolement, qui, si ¢a se passe, mieux ¢a se passera, plus court sera le temps

en chambre d’isolement et de la contention, si contention il y a » détaille I'IDE 2.

Ces propos semblent relever du rapport de force, plutét que d’un rapport de soin : le patient
est décrit comme agissant pour « mettre en difficulté » volontairement I'équipe. La quantité
de coercition a laquelle il sera confronté dépendra donc de sa bonne volonté. Cela peut
traduire, comme évoqué précédemment, la présence de patients ne relevant pas du soin
psychiatrique. Cela peut aussi étre compris comme une conséquence du contexte
d’hospitalisation en urgence et souvent sous contrainte, qui crée un préalable favorisant

I'apparition de moments critiques.

Ou alors, cela peut étre percu comme une dérive de la responsabilisation des patients :
considérés comme pleinement acteurs de leur maladie et responsable de ses actes. Une
perception a rebours de celle entérinée par I'histoire du soin en psychiatrie, depuis Pinel
qui écrivait dans son traité de 1801 que les « aliénés » ne sont pas coupables et nécessitent
« tous les égards dus a I'humanité souffrante ». Cette ambivalence entre soin et coercition
dans la perception de la contention des patients transparait dans la suite de cette enquéte

de terrain.
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4.2.2 Contention, quand le soin ne suffit plus

4.2.2.1 Dernier recours, solution bancale ou soin comme les autres

Unanimement, la contention est présentée comme une solution qui intervient lorsque toutes
les autres approches ont échoué a apporter une désescalade. L'IDE 1 cite 'exemple d’'une
patiente « qui s’auto-mutilait jusqu’au point qu’on voyait ses adipocytes au niveau des
jambes. Elle était emmenée aux urgences tous les jours et tous les jours quand elle revenait
elle arrachait ses points et ressaignait. La seule solution pour que ¢a cicatrise au minimum,
c’était de 'empécher d’accéder a ses plaies. La, ce n’était pas la situation la plus optimale,
mais c’est ce qu’on avait trouvé comme solution un peu bancale. » L'impuissance a
protéger le patient de lui-méme a ici mené a sa contention : cette derniére s’inscrit bien
dans le cadre de la loi de 2016 la présentant comme un dernier recours face a un

« dommage immédiat et imminent ».

L’IDE 3 partage cette vision, tout en soulignant que la contention seule est inutile. « Le but
de la contention, c’est d'éviter la mise en danger de la personne. Si la personne est
suicidaire, par exemple, on va l'attacher avec une sédation pour I'apaiser. Si la personne
est hétéro-agressive, pareil, tu vas la canaliser parce qu’elle est délirante, elle fait des
fausses reconnaissances. Mais, si c’est une contention seule, pour moi, ¢a ne sert a rien
du tout: il faut une association entre contention et médicament. » Il indique qu’une
contention sans traitement médicamenteux peut empirer la situation, en rendant le patient

encore plus hostile a la fin de la contention.

Une contention sans traitement peut aussi entrainer des risques somatiques, comme
souligne I'IDE 2 : « Si tu le contentionnes, qu'il est agité, il va s’épuiser, potentiellement se
luxer I'épaule, le genou, une hanche, il va se débattre. Donc il peut potentiellement se
mettre en danger. Mais si tu allies ¢ca avec un traitement, je le prends vraiment plus comme

un soin. »

L’'IDE 2 admet par ailleurs que sa vision de la contention a évolué en intégrant un service
qui la pratique régulierement : « J'avais ce point de vue un peu sociétal qu’on attache le
patient puis ‘basta’. La mon point de vue a évolué, dans le sens ou je le prends vraiment
comme un soin bénéfique pour le patient, histoire de vraiment calmer le patient qui est en

crise avec la contention plus un traitement (...) ».

L’'IDE 1 abonde sur le fait que « contention rime avec sédation ». Mais si I'IDE 1 et 3
adoptent plutdt une vision utilitariste de la contention mécanique, comme moyen de mettre
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un terme immédiat & un danger pour le patient, 'IDE 2 semble avoir évolué vers une vision
thérapeutique de cette pratique a force d’y étre exposé. Il dit que « ¢’est un soin comme un
autre, qui peut étre mal vécu par le patient mais aussi par le soignant. » Une perception
quelque peu ambigle, l'utilisation des termes « comme un autre » semble toutefois

suggérer une normalisation de cette pratique dans le service ou il exerce.

La question des moyens humains pour créer des alternatives a la contention est posée par
I'IDE 1, qui se rappelle son passage en service d’'urgences : « la contention mécanique, tu
viens, tu pars au plus pressé finalement (...) on était en solo toute la journée, tu avais le
médecin qui était Ia. Si tu I'appelais, il se déplacait en sachant qu’il gérait ses consultations.
Quand tu as quatre patients et potentiellement un qui pourrait soit fuguer, soit se mettre en
danger, tu vas assurer tes arriéres et le mettre en isolement voir le contentionner. » Il admet
qu’il aurait été plus intéressant de prendre le temps de faire un réel entretien avec la
personne pour déterminer ses intentions précises mais « dans les faits, tu n’as pas le

temps ».

Il développe ce théme en ajoutant avoir « vu les choses évoluer par manque de temps.
Avec l'arrivée des nouveaux infirmiers et par manque de temps. Clairement, certains
meédecins aussi (...) on est a I'heure d’un gros déficit médical, qui fait que le médecin n’a
plus le temps non plus de se détacher. Donc, du coup, on a plus facilement recours a la
contention », terme dans lequel il englobe lisolement. S'il insiste sur l'importance de
I'encadrement par la loi de cette pratique, son discours dessine un usage de la contention
qui n’est plus seulement un dernier recours absolu, mais parfois une pratique justifiée par

manque de moyens pour gérer la difficulté du patient.

Or cela n’est pas sans conséquence pour le patient, si 'on considére I'importance de la
rencontre précédemment décrite par les IDE. Dans les témoignages recueillis par Bellahsen
(2023), il est possible de lire le récit d’épisodes traumatisants du point de vue du patient,

voire d’'un rejet global du soin psychiatrique en raison d’une expérience de contention.

4.2.2.2 Différentes approches de la contention

Selon leur cadre d’exercice, les trois IDE n’ont pas la méme vision de la mise en contention
d'un patient. L'IDE 2 évoque deux exemples : un patient ayant eu un passage a l'acte
hétéro-agressif envers I'équipe soignante et un patient ayant mis en scéne son suicide.

Dans ce deuxiéme cas, la contention mécanique a été préférée a la « blouse de sécurité »,
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percue comme plus humiliante car le patient serait alors resté nu avec « ce truc ou tout

dépasse » pendant un temps potentiellement supérieur a celui ou il a été mis en contention.

L’IDE 2 décrit la procédure comme ceci : « Il risque d’étre allongé sur le sol, contenu par
I'équipe soignante. On va ensuite le transférer en chambre d’isolement (...) et on va le
contentionner sur le lit, a I'aide de toute I'équipe soignante, donc les collegues qui vont tenir
le patient, qui va potentiellement se débattre : généralement ils se débattent, sinon il n’y
aurait pas de contention. » Il évoque les tentatives de coups, de morsures et les crachats.
Il précise qu’ensuite, « on a l'obligation de faire notre surveillance réguliere, on ne sait

Jjamais, ¢a peut arriver des fois qu’on serre un peu trop ou pas assez. »

Il parle ensuite du dialogue avec le patient, « on essaie de reprendre avec lui s’il est en
capacité qu’on reprenne. » Cependant, il précise qu’il « n’y a pas de temps défini de reprise
sur la contention ou [lisolement. » Dans son service, cest le meédecin qui voit
guotidiennement le patient sous contention qui en parle avec lui en priorité. La HAS, pour
sa part, recommande des moments de dialogue systématisés avec le patient, qui servent
notamment de prévention tertiaire afin de permettre au patient comme au soignant de

comprendre comment éviter une nouvelle occurrence de la crise traversée.

L’expérience de I'DE 2 dénote fortement avec les situations décrites par les IDE 1 et 3.
L’IDE 1 souligne que la chambre d’isolement est une premiére contention, peut-&tre moins
violente si elle est alliée au traitement et utilisée uniquement en cas de crise. « La chambre
d’isolement, c’est pas censé étre punitif, c’est curatif. (...) Ton patient, tu le mets en
chambre d’isolement quand il y a un moment critique. Il n’est pas censé passer sa vie en
chambre d’isolement. S’il s’énerve, je lui donne son médicament. Tu le mets en chambre,
il va hurler deux heures. Au bout de deux heures, il est calme, tu le fais sortir et tu débriefes.
Et surtout, débriefer, reprendre avec le patient ce qui n’est passé et peut-étre, voir ce qui
n’a pas marché, ce qui a marché et comment il aurait pu gérer par lui-méme. » Pour I'lDE
1, le dialogue avec le patient est donc systématique dés la fin de la mesure coercitive, pour

gue celle-ci ne soit pas une « punition ».

Cela semble conforme avec la Iégislation qui exige un entretien de reprise avec le patient,
pour identifier les stratégies de prévention pour la suite de la prise en charge. Dans ce sens,
'IDE 1 évoque dailleurs « des patients qui te le réclament [Iisolement] parce que c’est
rassurant d’étre dans une piéce ou il ne peut rien arriver et ou ils peuvent se défouler. Ca,

c’est cool. »

L’'IDE 3 souligne que la premiére des contentions est chimique, puis vient I'isolement, qui

peut aussi étre choisi librement sans médication : « C’est le patient qui demande. Il dit je
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ne suis pas bien, c’est trop dans ma téte, il faut m’aider’. Et puis malheureusement des fois,
il n’y a pas de discussion, pas de désescalade. » Il soulighe que contrairement a certains
collégues qu'il qualifie de « cow-boys », il tente toujours de négocier avec le patient avant
d’en arriver a une mesure coercitive. Cette approche peut étre mise en paralléle avec les
techniques alternatives décrites par Theis et al. (2012) : la désescalade verbale et
'approche sensorielle, par exemple dans une chambre d’apaisement (cf. infra), sont

privilégiées en premiére instance.

En cas de contention, L’IDE 3 insiste sur 'importance de I'évaluation du niveau de sédation
et de restreinte du patient toutes les demi-heures, puis de I'évaluation de la mesure par le
médecin toutes les douze heures, comme stipulé dans la loi de 2016, qui exige une

premiére évaluation au bout de six heures maximums.

Au-dela de la négociation et de la désescalade par le dialogue, il évoque I'utilisation du
packing, qu’il rapproche de l'effet de contenance de la chambre d’isolement, efficace face
aux délires éclatés. Il indique aussi tenter de trouver des médiations pour apaiser le patient :
jeu, café, cigarette, tout moment pouvant renouer le dialogue. Il expose au patient la
possibilité d’'une mise a l'isolement, s’il ne se calme pas, afin de cadrer précisément la
situation. Il évoque aussi la chambre d’apaisement, « on peut appeler ¢ca une chambre
d’apaisement. C’est un lit, c’est tout. On a aussi une autre salle avec des canapés, on peut
fermer les rideaux. On peut leur mettre de la musique pour qu’ils se relaxent. » En
prévention, son service propose aussi des ateliers de relaxation, pour une prévention
primaire : les patients sont ainsi plus a méme de gérer leurs anxiétés. Sa description de la

chambre d’apaisement dénote cependant un manque de moyens.

L’'IDE 1 parle aussi de la création de chambres d’apaisement, « il y a pas si longtemps.
Alors, les chambres d’apaisement avec du matériel qui a été testé, indéchirable, modulable,
etc. Pour avoir fait I'essai récemment, quand tu mets un patient qui est agité dedans, le
fauteuil, il a beau faire cinquante kilos, il vole vachement bien. Donc c’est un petit peu
compliqué. Donc, hormis la contention, l'isolement pour moi ¢a reste la meilleure. »
indique qu’en chambre d’'isolement le patient n’a pas besoin d’étre attaché, car il ne peut

pas risquer sa vie et que la chambre est « prévue pour que les gens puissent s’énerver. »

L’'IDE 2 n’évoque pas de négociations préalables ni de mesures alternatives, hormis la
« blouse de sécurité », pergue comme humiliante. L'importante du dialogue, avant et aprés
la situation de crise, semble moins clairement définie, ce qui se traduira aussi par moins de
formalisation de la reprise en équipe, que nous aborderons dans la partie dédiée a l'infirmier
en psychiatrie. Les pratiques de la contention semblent ainsi différer, ce qui peut expliquer

des différences dans le vécu des soignants.
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4.2.2.3 La conscience de I'aspect potentiellement punitif de la contention

Les trois IDE ont une conscience différente de l'aspect potentiellement punitif de la
contention. L'IDE 1 I'évoque clairement, notamment lorsqu’il parle de la mise en isolement,
qui doit étre temporaire et liee a une crise sous peine de s’apparenter a une punition. « La
contention, je n‘aime pas. Je n’ai jamais aimé, aujourd’hui non plus. Pour moi c’est un
moyen de contrdle » explique-t-il en soulignant que la psychiatrie est « le deuxiéme lieu de
privation de liberté, avec la prison. » Cette conscience sans fard de la contention lui permet
une certaine lucidité crue, comme lorsqu’il évoque le fait qu’un soignant épuisé confronté a
un patient ne relevant pas de la psychiatrie peut éprouver un soulagement en mettant ce
patient sous contention (cf. partie 4.2.1.2). Ce qui, une fois de plus, rejoint les analyses de
Guivarch & Cano (2023).

L’IDE 3 adopte une vision purement empirique de la contention : elle intervient quand tout
le reste a échoué et s’arréte dés que le patient est calme. Il évoque le fait que le vécu est
conditionné par le dialogue qui suit cet épisode : « Généralement, le patient, il se rend
compte qu’il a été malade. Des fois, il ne s’en souvient pas. Il était en crise. (...) Nous, on
est la pour le rassurer. Il nous identifie bien comme soignants. On d’identifie. On fait du
relationnel. Ca se passe généralement trés bien. » Pour cet IDE, la contention n’intervient
qu’'aprés de nombreuses tentatives de médiation, de désescalade, son aspect punitif est

donc exclu.

L’IDE 2 est celui qui a la vision la plus ambivalente de la contention. S’il débute I'entretien
en parlant « d’un soin comme un autre », il note a plusieurs reprises que cela peut étre mal
vécu. Concernant la justification de la contention, il mentionne que « T’as des patients qui
vont pas étre en capacité de I'entendre. ‘C’est vous qui m’avez contentionné, vous m’'avez
maltraité, vous m’avez...” Donc ¢a n’est pas forcément simple a recevoir parce qu’on sous-
entend que t’as été maltraitant. » Contrairement & 'lDE 1 qui assume la violence intrinséque
de cette pratique, I'IDE 2 insiste sur sa justification par le comportement du patient, méme
si parfois « ¢a nous embéte. Un monsieur de 70 ans, il est agité, on se pose la question de
savoir si juste le fait d’étre seul dans une piece sans stimuli extérieur, ¢a ne peut pas déja

le calmer. Bon, ben ¢a le calme pas, on va en venir a la contention. »

Malgré tout il révéle un certain malaise, lorsqu’il parle de I'entretient qui suit la sortie de
contention : « le médecin essaie quand méme, avec la présence infirmiere, de vraiment
reprendre sur les entretiens de ce qui s’est passé juste avant. Qu’est-ce qui a mené a tout

ca ? Est-ce que vous avez compris la situation ? Est-ce que vous avez compris que c’était

36



un soin et pas juste de la maltraitance ? » a ce moment, I'lDE 2 marque un silence, avant

d’'ajouter « Enfin, pas du tout de la maltraitance ».

Bellahsen (2023) rapporte que les sentiments les plus couramment rapportés par les
patients aprés une contention sont la peur, la colére, la honte et un sentiment d’abandon.
Ce témoignage de I'IDE 2 semble indiquer un intense conflit intérieur entre ses valeurs
d’infirmier, convaincu de participer au soin, méme par la contention et son ressenti profond
face a des patients qu’il doit participer a attacher malgré leur résistance et de fagon assez

récurrente.

4.2.3 L’infirmier en psychiatrie, entre remise en question et effort

collectif

Dans les trois entretiens, I'importance du lien avec les patients est mise en avant IDE :
devenir infirmier en psychiatrie est une vocation de la relation. L’IDE 3 se rappelle que c’est
un professeur, apaisant un patient en trois mots, qui lui a donné envie d’exercer ce métier.
« Je fais du relationnel. La technique, c’est bien. Mais je ne suis pas un technicien, je
préfére le plan de la relation » insiste-t-il. L’'IDE 1 se décrit comme militant politique,
n’aimant pas l'ordre et I'autorité, sa remise en question et son recul vis-a-vis de la pratique
psychiatrique sont guidées par ses principes personnels. L'IDE 2 indique qu’il « aime bien
le contact humain, j'aime bien essayer au moins d’aider les gens, parce que méme si on
essaie, on n’y arrive pas toujours. Et j'aime bien me sentir utile pour I'autre. » Il ajoute qu’il

aime aussi travailler dans I'urgence et essayer de désamorcer les crises.

Autre point commun, tous trois évoquent 'importance de remettre en question sa pratique.
L’IDE 1 I'évoque pour les potentielles dérives de la contention, lorsqu’elle nait de la
frustration et du manque de temps : « derriere tu te remets en question, tu sais, ‘ce n’est
pas bien, ce n’est pas bien’. Sur le moment tu dis pour toi, que c’est libérateur et que ¢a ne

devrait pas. »

Il insiste, comme les deux autres IDE, sur I'importante de passer la main lorsqu’il y a une
difficulté relationnelle avec un patient. Quitte a, plus tard, tenter de recréer du lien en
repartageant des moments. « Ca peut aussi remettre en question tes préjugés, la
représentation que tu pouvais avoir du patient. Peut-étre requestionner ta pratique ? Peut-
étre que c’est toi qui as déconné a un moment, ca peut étre pas mal. Mais ¢a veut dire faire

une sorte de projection hors du corps. Ca veut dire se regarder de l'extérieur et se dire bon,
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faut que je m’analyse » détaille '|DE 1. « C’est difficile de s’auto-évaluer, mais jessaie
d’apporter le meilleur possible pour le patient, méme si on ne le fait pas toujours bien »

compléte I'IDE 2.

Si la vocation du lien et la remise en question semblent communes aux trois IDE, leurs
perceptions de la potentielle violence des patients different. L'IDE 1 et 3 semblent 'accepter
comme une probabilité, face a laquelle il faut se mettre en sécurité et sécuriser le patient.
C’est pour cela qu’ils insistent sur l'utilité des chambres d’isolement, qui permettent a cette

violence d’éclater sans conséquences.

L’'IDE 3 note aussi que I'expérience réduit les chances d’y étre confronté « j'ai 25 ans de
boite. Les jeunes, ils sont la. Je leur dis qu’il vaut mieux faire ¢a. lls écoutent. Ceux qui ne
t'écoutent pas, c’est leur probleme. lls savent trés bien qu’ils vont se faire casser la

gueule. »

L’IDE 2 vit difficilement la violence a laquelle il a été directement confronté, ayant été victime
d’'une agression suivie dITT. « L’agression physique, professionnellement et méme
personnellement, c’est quelque chose d’assez problématique, parce que tas toute la
sphere familiale qui entre en compte. T'as envie de rentrer chez toi le soir, t'as pas envie
de rentrer avec un ceil en moins, une dent en moins, ou pas rentrer du tout. » La résistance
du patient lors de la mise en contention est aussi mal vécue : « une mise sous contention,
on a limpression que c’est simple (...) c’est jamais tres simple, professionnellement et
personnellement, parce que tu prends un crachat, c’est quand méme assez humiliant,

méme si le patient n’est pas en pleine possession de ses capacités intellectuelles. »

La différence de perception de la violence et du comportement des patients peut étre mise
en paralléle avec la différence d’age et d’expérience de I'IDE 2, beaucoup plus jeune que
ses confreres. Ces derniers évoquent aussi une évolution de la formation menant a des

différences dans le comportement avec les patients.

4.2.3.1 Un contexte professionnel qui se transforme

« La formation infirmiére, elle existe suite & des réclamations de certains psychiatres des
années 50-60, parce que les infirmiers étaient considérés comme des gardiens de fous et
mimaient les gardiens des camps de concentration » rappelle I'IDE 1. 1l décrit une plaque
de I'hdpital de Saint-Alban, ou a été fondée la psychothérapie institutionnelle, mentionnant

que « tout infirmier qui camisolera un patient sans I'accord du directeur sera renvoyé sur le
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champ. » Pour lui, il estimportant de prendre en compte le chemin parcouru, tout en restant
critique sur la situation actuelle. En cela, il s’inscrit dans la lignée de la remise en question
de la psychiatrie coercitive initiée dans les années 50, puis de I'anti-psychiatrie et de la
psychiatrie institutionnelle. Cette remise en question constante devrai permettre des

progrés dans les pratiques.

Pourtant, il évoque une évolution vers plus de coercition des patients, avec « l'arrivée des
nouveaux infirmiers » et le manque de temps, mais aussi de médecins psychiatres : « Tu
as des médecins qui sont potentiellement des praticiens hospitaliers, donc rattachés, qui
sont étrangers et n’ont parfois pas la méme histoire de la psychiatrie, qui ont un recours
plus facile a certaines thérapeutiques, dont la contention. » Une tendance que Friard (2021)
met en parallele avec un glissement social sécuritaire plus large et un retour de
I'acceptabilité de la contention, car la coercition en générale serait mieux tolérée que dans

la seconde moitié du XXe siecle.

L’'IDE 1 déplore enfin « un gros manque de connaissance, en tout cas au hiveau des
collegues », vis-a-vis de la contention. Un constat que I'IDE 3 élargit a la prise en soins
psychiatrique dans son ensemble. « La promo d’avant moi, c’étaient les derniers ISP qui
sortaient, se rappelle-t-il. Donc moi, j'ai appris en stage, je tombais sur eux. (...) La, il n’en
reste plus beaucoup... Des dinosaures. (...) J'arrivais avec ma seringue. lls me disaient
‘Qu’est-ce que tu fais avec ta seringue ? Discute avec le patient, guand méme !’ Tu vois, ils

m’ont appris les techniques. »

Il regrette I'allégement du nombre de stages en psychiatrie et le peu de profondeur de la
formation en IFSI. « Vous avez le 2.6, je vois votre truc, c’est light. Vous n’avez vraiment
que des trucs pas approfondis, constate I'IDE 3. (...) Moi, je faisais des cours a I'lFSI, je

leur donnais les bases, on n’a pas le temps d’aller plus en profondeur. »

La suppression de la spécialisation en psychiatrie en 1992 fait toujours débat, des diplédmes
universitaires existent maintenant, mais les infirmiers les plus expérimentés notent le

manque de formation initiale de leurs jeunes collégues.

L’IDE 2, lui, apprécie le fait d’avoir bénéficié de formations spécifiques au sein de son
service, notamment la formation OMEGA pour faciliter la désescalade. Il souligne
néanmoins que pour étre efficace, tous les membres du service doivent y étre formés,
« parce que si toi tu fais une technique de désescalade avec ton colléegue a cété et qu'il est
pas formé...Ca devient compliqué. » La formation dure cing jours et donne quelques
« astuces » pour gérer une situation de crise et se désengager physiquement. Elle est

également utilisée par lTEPSM de Lille, dans I'objectif de ne plus utiliser la contention.
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4.2.3.2 Le collectif au coeur de la psychiatrie

Une derniere notion clef, abordée par les trois IDE, est I'importance du travail en équipe.
Le service de I'IDE 1 organise des réunions « hebdomadaires ou bi-hebdomadaires. C’est
toujours une fagon de pouvoir rediscuter les situations complexes, de pouvoir revoir ce qui
a marché, ce qui a déconné et peut-étre aussi voir les axes d’amélioration. » La remise en

question est facilitée par le cadre collectif.

« Il'y a des gens qui ont des idées différentes sur la prise en charge des patients, abonde
I'IDE 3. On a des réunions cliniques qui servent a ¢a. Des fois, on a des conflits d’équipe
(...) on en discute. Le médecin dit ‘oui, c’est vrai. Oui, ce n’est pas vrai’, c’est lui qui a le

savoir ».

Dans le service de I'IDE 2, ces temps semblent moins formalisés et servent surtout a
sécuriser les infirmiers : « On n’a pas un temps marqué, ou on dit tiens, tel jour, on a
contentionné un patient, venez, on en parle » observe I'IDE 2. Il souligne toutefois avoir
bénéficié d’'un vrai suivi suite a son agression. Le temps d’échange fait plutét suite aux
contentions particulierement difficiles : « on a une agitation, on a un patient qui a besoin
d'étre contentionné, (...) on lui donne son traitement avant, bien sdr, on le contentionne. On
finit tout ce qu'on a a faire avec ce patient-la. Et une fois qu'on a reclaqué la porte de notre
bureau, on reprend si on a besoin de reprendre, parce que des fois, il y a des situations ou
ca a glissé tout seul, on n'a pas forcément besoin de reprendre. Mais on essaye toujours
d'en discuter un minimum. » Il évoque aussi des temps collectifs de remise en question
« On essaie toujours de remettre en question notre prise en charge. Qu’est-ce que t'as bien
vécu ? Qu’est-ce que t'as mal vécu ? ». L'approche non-systématique de la discussion

collective sur la contention interroge cependant.

L’IDE 3 insiste ainsi sur 'importance du lien pluridisciplinaire et du travail en équipe pour la
sécurité du patient. « On ne peut pas faire les choses tout seul en psychiatrie. Ce n'est pas
possible. Déja, c'est dangereux. Tu peux devenir aussi devenir insécuritaire pour un patient.
Les choses ne sont jamais faites seules. On travaille toujours en collaboration avec le cadre,
avec le médecin, avec les autres infirmieres. Moi, je n'ai quasiment jamais vu personne

travailler tout seul en psychiatrie » souligne-t-il.

Cela crée aussi un référentiel de professionnels qui aide le patient a progresser dans sa
démarche de soin. « Souvent, on fait des synthéses. Et ¢a, ca permet de lisser les prises
en charge. Voila, ¢a construit une coordination. C'est la méme chose pour tout le monde.

Les patients ne sont pas perdus. Il sait qu'on se connait tous et qu'il est rassuré. C'est un
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noyau autour de lui, comme ca. Une espéce de nuage qui l'aide. On est la sans étre la.
C'est-a-dire qu'on laisse I'autonomiser, mais on est la. Il sait trés bien qu'on est la s'il y a un
probléme. Il a sa tutrice. Il a son référent infirmier. Il a son équipe d'HDJ. Il a son équipe a
domicile » détaille 'IDE 3, en notant que cette approche permet de croiser les regards
professionnels pour créer le parcours le mieux adapté au patient et a ses besoins. Cette
démarche pluridisciplinaire est a rapprocher de la thérapie institutionnelle : ici, I'institution
est pensée de maniére a participer au soin. Cela met aussi en place les conditions d’'une

autonomisation progressive du patient dans cet environnement adapte.

Ainsi, 'apport du collectif est double : il aide I'IDE a interroger ses pratiques et a verbaliser
son vécu professionnel, mais il est aussi essentiel pour entourer le patient et lui faire des

propositions pertinentes.

4.3 Problématisation et question de recherche

Certains éléments de I'enquéte de terrain confortent les analyses du cadre théorique. Ainsi,
le profil des patients percus comme difficiles est cohérent avec les statistiques des mises
en contention, présentant une prévalence des patients atteints de schizophrénie et de
troubles du comportement, avec également une forte présence des personnes touchées
par la toxicomanie. Comme le soulignaient Haefliger & al. (2003) et le confirment les trois
IDE, le passage a I'acte n’est pas forcément lié a la pathologie elle-méme, mais souvent a
des facteurs externes : drogues, événements traumatiques, anamnése de comportements
violents. L’enquéte de terrain renforce la notion que le patient s’inscrit dans un contexte ;
sa compréhension peut aider a anticiper les épisodes critiques ou favoriser une
désescalade, tout comme la relation préalable qu’il entretient avec le soignant ou le monde
du soin psychiatrique au sens large. |l s’inscrit aussi dans un contexte social et le bref
historique de la psychiatrie dressé dans le cadre théorique résonne avec la perception de
I'un des IDE, qui souligne que ce secteur joue toujours un rble de « régulateur social », ce
qui peut amener des difficultés spécifiques, comme la prévalence de la toxicomanie ou la
présence de patients qui ne reléevent pas de la psychiatrie et sont peut-étre, de ce fait,

exposeés a certaines formes de maltraitance.

La notion d’imprévisibilité du passage a l'acte ressort cependant clairement des trois
entretiens, en miroir de I'image traditionnelle de la folie, depuis les « acces de manie » du
XIXe siécle jusqu’a la compréhension plus récente des phases de décompensation. Les
IDE évaluent donc le risque de passage a I'acte de fagon empirique, en cela, le suivi des
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patients a long terme et I'expérience professionnelle sont essentiels. Tous ont cependant
conscience que le «risque zéro » n’existe pas. La contention, qu’elle soit chimique,
physique avec une mise a l'isolement ou mécanique, peut donc intervenir lorsque « la

maladie prend le dessus », comme l'indique I'IDE 3.

Cependant les IDE n’ayant pas accés a la contention dans leur service ont tendance a
insister sur la notion de dialogue préalable, de négociation et de médiation face a I'agitation,
puis a l'issue de la crise, d’'un nécessaire entretien avec le patient comme avec I'équipe.
Tous deux parlent également des chambres d’apaisement et de la possibilité de I'isolement

choisi.

L’'IDE dont le service utilise fréequemment la contention n’évoque pas explicitement cette
recherche d’alternatives préalables et a une posture ambigie face a la contention, vue
comme un soin mais pour laquelle il vit mal les retours négatifs des patients et la possibilité
d’avoir été potentiellement maltraitant. Si tous définissent cette pratique comme un dernier
recours, ce qui est conforme au cadre Iégal évoqué dans la partie théorique de cette
recherche, de grandes différences semblent exister dans la fréquence de I'évaluation de la
mesure et le niveau de dialogue autour de la contention, auprés du patient comme au

niveau de I'équipe.

Le mal-étre de I'IDE le plus confronté a la contention peut aussi étre mis en paralléle avec
son vécu de la violence, dont il a été victime et qu’il trouve problématique, ainsi qu'avec sa
perception du patient, qu'il estime en partie responsable de son comportement. Il se sent
ainsi humilié par les actes de résistance des patients (par exemple les crachats) et menacé

dans son image de soignant par leur ressenti négatif.

Il semble avoir moins de recul face a I'agitation des patients que les deux autres IDE
(également plus expérimentés), qui estiment que I'expression de la violence est acceptable
a partir du moment ou elle ne met en danger ni le personnel soignant, ni les patients

concernés.

Notre problématique était de comprendre si la possibilité du recours a la contention pouvait
altérer la capacité des IDE a utiliser des mesures alternatives : le travail théorique et
empirique réalisé semble suggérer qu'il existe en effet une certaine « banalisation » du
recours a la contention des patients agités dans le service ou elle est facilement mise en
ceuvre. L’IDE travaillant dans le service qui a recours a la contention mécanique est celui
qui parle le moins de techniques de désescalade et de médiation préalable. Cela a des

conséquences sur le vécu du soignant interrogeé et d’aprés lui, sur celui des patients. Une
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absence de remise en question collective de cette pratique dans le service est également

évoquée par le témoignage de cet IDE.

Les deux autres IDE exercent dans des services qui n’y ont pas accés, mais ont travaillé
dans des services utilisant la contention, ils semblent cependant plus a l'aise avec sa mise
en ceuvre, car conscients d’avoir épuisé toutes les alternatives possibles avant la mise en

contention.

Tous deux évoquent cependant le manque de moyens et de formation croissants dans le
secteur psychiatrigue comme un facteur pouvant participer au retour en force de cette
pratique, hors des moments ou elle est « un mal nécessaire ». Ces témoignages viennent
conforter certains éléments du cadre théorique et notamment I'analyse de Dominique Friard
(2021) indiquant une « inversion des valeurs », a rebours des évolutions de la psychiatrie
des années 70 qui pronait la fin de la coercition.

Il pourrait ainsi étre pertinent, pour des recherches ultérieures, de s’interroger sur un
potentiel retour de ce que Mathieu Bellahsem nomme la « culture de I'entrave » et qui,
également d’aprés-lui, est en croissance. Est-ce un phénoméne corroboré par des
statistiques ? S’agit-il d’'une dérive due au manque de moyens et de formation ? D’une
évolution de la doctrine médicale ? D’un échec des approches non-coercitives développées
au milieu du XXe siecle ? D’un changement sociétal plus profond, lié a la prévalence des
thémes sécuritaires dans I'opinion publique qui entrainerait une plus grande réactance face

a I'expression de la violence ?

Ou, pour formuler une question de recherche plus formelle : quels facteurs expliquent la
perception que la psychiatrie est en train de développer une nouvelle « culture de

'entrave » ?
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CONCLUSION

Ce travail de recherche m’a permis de saisir plus en détail la relation que la psychiatrie
entretient avec la coercition. L’approche historique a précisé ma compréhension des
progrés de la prise en soins en psychiatrie, de son cadre légal et de la perception des
patients en psychiatrie. Grace a cela, en tant qu’IDE, je serai plus sensible a la vision que
les patients et leurs proches peuvent avoir de la psychiatrie et de la « folie », ainsi qu’aux
craintes liées a ces notions, tout en remettant plus facilement en question certains héritages

historique dans mes propres pratiques.

En analysant, grace aux entretiens et au cadre théorique, les situations potentiellement
difficiles et les raisons de leur apparition, je pense étre plus a méme d’évaluer la potentialité
de passages a l'acte et plus humble face a leur dimension parfois imprévisible. Accepter la
folie et I'expression de la violence peuvent peut-étre aider a y faire face avec pertinence,
en évitant une escalade et une perpétuation des blessures trop longtemps infligées par

I'institution psychiatrie a ceux qui s’inscrivent en dehors de toute norme.

Me plonger ainsi dans I'étude de la pratique de la contention m’aide a mieux saisir ses
enjeux, loin des idées précongues que la contention mécanique peut inspirer. |l s’agit d’'une
réalité complexe, qui peut advenir et dont les conséquences sont aussi dépendantes de la
facon dont elle est exécutée, notamment du niveau de dialogue et de remise en question
qui 'entourent. J'ai également pris conscience de 'ambivalence de la posture de soignant
face a cette forme de coercition, parfois nécessaire, toujours difficile, ainsi que de la

possibilité de son utilisation trop fréquente dans certains contextes.

Ce travail a fait apparaitre clairement la nécessité de toujours questionner cette pratique et
ma relation avec les patients, de facon individuelle mais aussi collective. Le travail en
équipe et le dialogue qu'’il entraine sont en effet des gages de sécurité et de qualité de soins

pour les patients.

Face a la complexité de la prise en soins psychiatrique, a la vertigineuse délicatesse de
I'esprit humain, jespére que ce travail m’aidera a m’affranchir de certaines dynamiques
systémiques pour toujours avoir a coeur de cultiver, malgré les difficultés, une relation

thérapeutique qui soit bénéfique a mes futurs patients.
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Ce travail a fait usage d'outils d'intelligence artificielle (TurboScribe.Al) pour la
retranscription écrite des entretiens de recherche a partir des fichiers audios. Toute
analyse et interprétation des données restent sous la responsabilité exclusive de
['auteur.
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ANNEXES

Annexe 1 : Caractéristiques socio-démographiques et cliniques des patients hospitalisés
en soins sans consentement, en fonction de la mise en ceuvre ou non de mesures

d’isolement ou de contention (2022).
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Annexe 2, Recours aux mesures d’'isolement et de contention mécanique en psychiatrie

(2022).

Personnes hospitalisées a temps plein
\ (285 947)

Au moins
un séjour
en soins sans
consentement
(75 817)

Uniguement
en soins libres
(210 130)

Avec isolement*
(27 762)

mécanique*
(7779)

Avec contention

Champ : Personnes adultes hospitalisées a temps plein en psychiatrie, dont patients avec des hospita-
lisations en soins sans consentement (hors celles réalisées dans des établissements non désignés pour
réaliser de tels soins), France entiére, en 2022. Les mesures d'isolement et de contention rapportées dans
le recueil dédié mais réalisées hors soins sans consentement sont exclues du calcul du recours a ces

mesures.

* Personnes avec au moins une mesure d'isolement/contention lors d’une hospitalisation sans consen-

tement
Source : Rim-P



Annexe 3 : Dialogue de crise.

MENER LE DIALOGUE DE CRISE

Dans le Dialogue de crise, il est important de simpliquer en ayant une attitude
authentique et rassurante. Pour ce faire, on amorce I'échange comme suit:
«J'aimerais te dire quelque chose.»

Ainsi, on attire I'attention de la personne en crise.

GE . =(es quelgues mots entrent en résonance avec notre étre profond.
— lis rejoignent les quétes existentielles des plus grands poétes.=»
y— Dominique Scheder

Ensuite viennent & étapes, pour lesquelles Il faut rester fidéle aux mots indiqués (avec la pratique,
les professionnels peuvent proposer des variantes sfls maitrisent la théorie sous-jacente).
Marquer une pause entre chaque &tape en attendant la réponse (max. 1 min).

Les personnes en crise écoutent toujours!

‘I ABORDER 3 DIRE

Rappelle-toi comment tout cela a com- MNous sommes tous en lien les uns
mencé. Est-ce que tu es au centre du avec les autres. Parfois, on ne sait
monde? Entres-tu en communication plus qui imite qui, qui influence qui.
avec tout le monde? Tout le monde
soccupe de toi et toi de tous? Ne fais-tu Sl la personne a évoqué un lien
qu'un avec tous les hommes? particuller, reprendre ce llen. Par
exemple dire: «=Des gens font des
Sl la réponse est un =Non= franc et clair, signes, tu sals que ces signes te
attendre et revenir plus tard. Sans ré- sont adressés. C'est étrange, mals

ponse, continuer sous forme de mono-

cest ainsl.»
logue en marquant les pauses.

ll' ENCOURAGER

Ce qu'il se passe depuis un certain

2 VALIDER

A ta place, je vivrais la méme chose, cest temps est surprenant, peut-étre
une vraie expérience, une expérience inquiétant, mais je pense quil ne va
que les humains font parfois. Certains rien arriver de grave. Souviens-toi,
l'ont déja vécue, dautres la vivront en- ca n‘a pas toujours été ainsi.

core.



Annexe 4 : Guide d’entretien

Bonjour, je me présente, Jérémie Grandjean, éléve infirmier en semestre 6 a
linstitut de formation en soins infirmiers du CHU d’Amiens. Aujourd’hui nous sommes
réunis dans le cadre de mon travail d’initiation a la recherche de fin d’étude. Cet
entretient s’inscrit dans une démarche de recherche comparative m’amenant a penser
les différentes prises en soins en psychiatrie. Il s’inscrit dans les recherches de
catégorie 3, non interventionnelles encadré par la loi Jardé.

Il est a noter que cet entretien est enregistré et a vocation d’étre retranscrit. Toute
foi celui-ci restera anonymiser et confidentielle. Ces propos ne pourront étre utilisé
que dans le cadre de ces recherches. Vous étes en droits de ne pas vouloir répondre
a l'une de ces questions et d’arréter cet entretien a tout moment. Cet échange va
durer une trentaine de minutes. Auriez-vous des questions ou des éléments que vous
souhaiteriez voir clarifiés ?

Pour débuter cet entretien pourriez-vous vous présenter et nous parler de votre

parcours professionnel et de vos formations ?

2.1 Patient en psychiatrie

Objectif : Comprendre la perception des soignants de I'agitation et de la violence des
patients. Cela permettra de définir si ceux qui utilisent la contention ont une perception
différence du comportement des patients que ceux qui ne l'utilisent pas, ou au contraire,

s’ils ont la méme perception et adaptent des comportements différents en réaction.

1. Parmi les situations auxquelles vous étes régulierement exposé avec les
patients, lesquelles vous posent le plus de difficultés ?
e Quels sont les facteurs (internes / externe) qui, selon vous, ménent a
I'’émergence de ces comportements difficile ?
e Y a-t-il des patients chez qui cela est plus fréquent et si oui, quels sont les
profils cliniques prévalents ?
e Comment évaluez-vous le risque d’'une potentielle violence auto/hétéro-

agressive ?



2.2 La contention mécanique et ses alternatives

Objectif : Comprendre la perception des soignants de la contention et I'état de leur

utilisation des mesures alternatives.

2. Que pensez-vous de la contention mécanique ?
e Selon vous, est-ce qu’elle peut constituer un soin et pourquoi ?
o Pouvez-vous m'expliquer comment se déroule la mise en place d'une
contention ?
e Quelles mesures alternatives utilisez-vous pour éviter une contention ?
e Votre vision de la contention et vos pratiques ont-t-elles évolué au cours de

votre carriére ?

2.3 Infirmier en psychiatrie

Objectif : Comprendre comment la formation et les valeurs du soignant influencent sa
prise en soins d’'un patient agité, au-dela de la possibilité du recours ou non a la

contention.

3. Selon vous, qu’est-ce qui pourrait vous aider a prendre en soin un patient agité
d’une fagon qui soit totalement en accord avec vos valeurs de soignant ?
e Quel est le rble de vos formations dans cette prise en soin ?
¢ Quel role jouent vos valeurs professionnelles dans la prise en soin d’'un
patient agité ?
e Au sein des équipes soignantes, quelles réflexions pourraient étre menées

concernant l'utilisation de la contention mécanique ?

Nous allons arriver au terme de cet entretien,

e Avant de clore notre échange, souhaitez-vous ajouter quelque chose ou

aborder un point que nous n’aurions pas évoqué et qui vous parait important ?

Je vous remercie chaleureusement pour votre participation et pour la qualité de vos

réponses. Je vous souhaite une bonne continuation.



Annexe 5, Retranscription du premier entretien avec un IPA.

Moi : « Bonjour, je me présente, Jérémie Grandjean, éléeve infirmier en semestre 6 a
linstitut de formation en soins infirmiers du CHU d’Amiens. Aujourd’hui nous sommes
réunis dans le cadre de mon travail d’initiation a la recherche de fin d’étude. Cet entretient
s’inscrit dans une démarche de recherche comparative m’amenant a penser les différentes
prises en soins en psychiatrie. Il s’inscrit dans les recherches de catégorie 3, non
interventionnelles encadré par la loi Jardé. Cet entretien est enregistré et a vocation d’étre
retranscrit. Toute foi celui-ci restera anonymiser et confidentielle. Ces propos ne pourront
étre utilisé que dans le cadre de ces recherches. Vous étes en droits de ne pas vouloir
répondre a 'une de ces questions et d’arréter cet entretien a tout moment. Cet échange va
durer une trentaine de minutes. Auriez-vous des questions ou des éléments que vous

souhaiteriez voir clarifiés ? »
IPA : « Pour l'instant c’est tout bon. »

Moi : « Pour débuter cet entretien pourriez-vous vous présenter et nous parler de votre

parcours professionnel et de vos formations ? »

IPA : « Alors moi c'est F., Je suis infirmier diplémé d'état de novembre 2014 sur le CHU. Je
suis parti travailler sur ***, C'était mon premier poste en psychiatrie sur le pdle huit. Je suis
toujours actuellement sur le pdle huit a ***, mais j'ai évolué. Je suis IPA sur le méme podle
depuis septembre 2023. Formation faite sur la fac a ***, également sur le péle huit pendant
huit ans. J'ai fait un petit peu de tout, donc j'ai fait aussi bien de I'hospitalisation compléte
que de I'HDJ, du CATTP des consultations en CMP, j'étais a 50 % aux urgences psy, un
beau bagage aussi. Et puis la, en tant que IPA, depuis... Depuis septembre 2023, je gére
deux hépitaux de jour, quatre CATTP, un CMP avec des journées de consultations prévues
ou non prévues entrée d’HDJ, sortie de HDJ, consultations de réévaluation, toutes
pathologies confondues, aussi bien de la névrose que la psychose. Des troubles de la
personnalité, j'en ai aussi. On essaie de refondre un peu les choses en essayant de rendre
I'hopital de jour moins chronique que ce qu'il pouvait étre auparavant. Quand tu as un
patient qui est la pendant 20 ans je ne vois pas ce que tu lui apportes pendant 20 ans. Et
la, actuellement, on est en train de monter donc, de 'ETP a *** Il y a déja la
psychoéducation pour les troubles bipolaires. Jinterviens également sur les traitements et
sur la pathologie. Et 14, actuellement, on prépare donc I'ETP qui commencera la semaine
prochaine sur I'estime de soi. Donc voila. Et en paralléle donc, je reprends des études pour

faire ma L2 de psycho et un début de sexologie clinique en méme temps. »



Moi : « Trés bien, merci. Au niveau des situations auxquelles vous étes régulierement

exposée avec les patients, lesquels vous posent le plus de difficultés ? »
IPA : « Alors lesquels nous posent le plus de difficultés... »

Moi : « En termes de situations ? »

Silence

IPA : « Je vais te dire que ce sont des situations. Moi, en psychiatrie ou pour les patients
psychotiques, ¢a va étre le moment ou il y a une décompensation, ou leurs symptémes se
font plus présents, mais ou il y a un déficit en insight de leur part et donc du coup beaucoup
plus de difficultés a se remettre a distance ou de critiquer un petit peu ce qui leur arrive.
Réussir a en discuter sans partir au clash, c'est pas forcément toujours facile. C'est plus
simple avec des patients qui sont la depuis de nombreuses années, qui se connaissent
parce qu'ils arrivent quand méme a en parler, moins facile avec des nouveaux patients. La
difficulté, je dirais aussi les situations d'accueil en premier accueil puisque le premier
accuell, il est primordial en psychiatrie si jamais ¢a se passe mal, vu que plus que dans
n'importe quelle autre spécialité, c'est une rencontre. Si jamais ¢a se passe mal, ton patient,
il reviendra pas. Donc tout se joue sur le premier accueil, clairement. Je te dirai aussi que
la psychiatrie on n’est pas... Pas bien de dire ¢a, mais on est une voie de garage. Donc
c'est a dire que tous les patients qui ne sont pas intéressants pour les autres spécialités ou
qui sont potentiellement problématiques, je pense a tout ce qui peut étre déficience
mentale, tout ce qui peut étre troubles du comportement. Il y a de la symptomatologie qui
mime un peu ce gu'il pourrait y avoir chez un psychotique ou chez un névrosé, mais on
n'est pas sdr de la psychiatrie pure. Mais vu que c'est pas intéressant, en général ils
finissent chez nous, donc on se retrouve beaucoup face a des gens qui sont intolérants a
la frustration, qui vont faire des crises clastiques facile donc pas trés simple non plus. On
sait aussi que sur la psychiatrie, on est quand méme une grosse plaque tournante de tout
ce qui peut étre produits illicites. Donc on va dire que les consommations de stupéfiants et
peut étre un peu deal aussi, c'est pas toujours tres simple. Voila, je pense que ¢a résume
plus ou moins bien. Actuellement, moi en tant que IPA, ce qui me pose le plus de difficulté,
je vais dire, c'est la discussion autour du traitement. Faire accepter un nouveau traitement

a un patient, c'est pas toujours trés simple. »
Moi : « Et dans ces situations-la, comment vous évaluez le risque auto/hétéro agressif ? »

IPA : « J'ai pas d'échelle en tout cas. Je suis pas trés outils en fait. Donc on va dire que je
me base plus sur de I'empirique que sur des choses qui ont été validées. La connaissance

de ton patient. Moi en tant qu’/PA, jai que des patients qui sont chroniques stabilisés vu



que je bosse déja depuis dix ans sur *** c'est des patients que je connaissais déja
auparavant, donc j'ai une connaissance déja soit de leur comportement et de comment ils
allaient monter, soit comment on allait réussir a les faire redescendre. Donc on va dire que
je peux plus facilement jongler avec ¢a par la connaissance que tu as du patient méme et
tous les signes neurovégétatifs qu'il va y avoir, que ce soit de I'agitation psychomotrice, des
sueurs paleur, peut-étre la tachyphémie. Donc ¢a, ¢a peut aussi arriver, tachypsychie ca
peut aussi arriver la ou je vais peut-étre plus m'inquiéter. Apres, évidemment, si je suis sur
un patient qui est psychotique, qui a des hallucinations, je prends par exemple le cas d'une
patiente. Elle parle avec Dieu tous les jours. Elle a fait déja un gros geste auto agressif. Elle
s'est immolée suite a un délire de filiation. Elle pensait qu'elle allait étre enceinte de Dieu et
ce n'est pas arrivé. La date butoir, c'est le 19 juin, tous les 19 juin, clairement, on a peur
parce qu'elle pourrait faire un passage a l'acte. Mais l'important dans ces entretiens-1a, c'est
est ce que les voix sont présentes ? Est-ce que les voix vous donnent des injonctions ou
vous obligent a faire des choses ? Est ce qu'il y a un mécanisme d'automatisme mental ?
Et le patient ? Il est complétement dépossédé de ses pensées et de ses et de ses actes ou
est-ce que finalement elle arrive a mettre a distance ¢a ? Aprés y a que l'entretien qui va te
permettre de savoir en lui posant les questions. Apreés je te dirais qu'il y a quand méme une
limite, c'est que I'évaluation que tu fais de ton patient, elle est a un instant T. Des lors que
ton patient il a quitté la salle, ton évaluation, elle, vaut plus rien puisque I'évaluation c'était
cing minutes avant, on le voit avec le raptus anxieux, par exemple, le raptus anxieux est
indétectables. Ton patient, tout va bien. Pouf, Il se retrouve bientdt avec une frustration
monstre qui va bloquer toutes ses capacités d'adaptation. Il va faire un passage a l'acte

indétectable. Voila. Donc je dirais plutét empiriquement, c'est plutt comme ¢a que je fais. »
Moi : « Ca marche. Merci. Qu'est-ce que vous pensez de la contention mécanique ? »

IPA : « C'est la derniére derniere extrémité, on va dire. Enfin, de mon point de vue, je trouve
gu'on a un gros retour en arriere dernierement avec plus de retour a la contention
mécanique, plus de retour a l'usage soit des traitements injectables, soit aussi des
chambres d'isolement. Bon, ¢a c'est quand méme, on va dire, plus ou moins bien organisé
au niveau au niveau législatif, puisque maintenant un patient qui est en contention, il faut
demander au juge ce qui est logique. On part du principe que le soin libre c'est toujours la
norme, donc normalement soin libre, pas de contention. En toute logique, la contention
mécanique, je dirais qu'elle n'intervient plus aujourd’hui de mon avis parce que on a aussi
moins de connaissances pour gérer les choses qu'on a, des collégues qui sont peut-étre
moins formés, qui sont peut-étre moins disponibles parce qu'on a des services qui sont
parfois surpeuplés et donc du coup tu ne peux pas te permettre, quand tu es un infirmier et

deux aides soins, de te détacher pour aller faire un entretien. C'est beaucoup plus



compliqué. On va dire que la contention mécanique tu viens, tu presses, tu pars au plus
pressé finalement, nous, on le voyait aux urgences, aux urgences, Nous a ***, on était en
solo, en solo toute la journée et tu avais le médecin qui était Ia. Situ I'appelais, il se déplacait
sachant qu'il gérait ses consultations. Quand tu as quatre patients et que tu en as
potentiellement un qui pourrait soit fuguer, soit se mettre en danger, bah tu vas assurer tes
arriéres et tu vas le mettre en isolement voir le contentioner. Voila. Est-ce que faire un
entretien avec lui, évaluer plus avant s'il avait vraiment envie de te faire du mal ou de faire

du mal a quelqu'un, ¢a aurait été plus intéressant. Dans les faits, tu n'as pas de temps. »
Moi : « Pour vous, c'est plus un moyen de pallier aux difficultés qu'un soin en lui-méme ? »

IPA : « Ouais, ouais. Alors le c6té cadran de la chambre d'isolement, je vois. Effectivement,
il y a des patients qui te le réclament parce que c'est rassurant d'étre dans une piece ou il

ne peut rien leur arriver et ou ils peuvent se défouler. Ca c’est cool. »
Moi : « Isoler mais pas contentioner ? »

IPA : « Mais pas contentioner. On n'est pas s(Or de la... Contention physique par la piéce,
pas contention physigue directement attaché. A *** on I'a repoussé trés trés longtemps, on
la mise en place sur des patients qui se scarifiaient, parce que on n'avait plus aucune
solution. On était arrivé sur une patiente qui s'automutilait. C'est la seule patiente qu'on
avait contentionée a I'époque qui s'auto-mutilait jusqu'au point qu'on voyait ses adipocytes
au niveau de... Au niveau de ses jambes, qui était emmené aux urgences tous les jours et
tous les jours quand elle revenait elle arrachait ses points et elle resaigner. Et la seule
solution pour que ¢a cicatrise un minimum, c'était de I'empécher d'avoir accés a ses plaies.
La, ce n'était pas la situation la plus optimale, mais c'est ce qu'on avait trouvé comme

solution un peu bancale, on va dire. »
Moi : « Vous contentionez beaucoup dans votre service ? »

IPA : « Alors vu qu'on a fermé les unités, je t'avouerai qu’on contentione plus, moi, mes
patients sur le I'hépital de jour on est uniguement sur des patients qui viennent
volontairement. Si un patient ne vient pas, je vais le voir en entretien, mais c’est
certainement pas une prison. Et non, je n'ai jamais voulu faire flic, alors la contention, c'est

pas trop mon Kiff. »
Rires

Moi : « Et du coup, pour ['éviter. Méme si vous ne l'utilisez pas en CMP, quelles mesures

alternatives peu on mettre en place ? »



IPA : « Avant d'arriver a ce moyen-la ? »
Moi : « Dans l'idéal. »

IPA : « Si ton patient est agité, qu’est-ce que tu vas faire ? Déja c'est de comprendre
pourquoi il est agité. Tu peux trés bien tomber sur un patient qui va avoir une agitation sur
un fond délirant. Je suis persécutée, j'ai une fausse reconnaissance, Je vois quelqu'un qui
ne me plait pas. Je vais lui foncer dessus, c'est certain. Il faut mettre la personne en
sécurité. Et la contention a aussi ce role-la de pouvoir protéger un petit peu les autres. Mais
sinon, tu as des gens qui vont s'énerver, qui vont t'expliquer qu'ils ont des raisons
complétement entendables de s'énerver. Tu désamorces, tu discutes, tu trouves un
médiateur thérapeutique, un café, une clope ou n'importe quoi pour essayer d'échanger, de
rendre les choses un peu plus informelles. Si ¢a ne fonctionne pas, il reste toujours des
ateliers de relaxation. Tu as du snoezelen. Tu as moyen de faire de la prise en charge
individualisée. Techniqguement, si ¢ca ne suffit pas, il y a toujours possibilité d'avoir un
traitement si besoin, un benzo ou un Atarax® ou Tercian® Loxapac® quelque chose qui
peut au moins l'anxiolyser un petit peu. Si ¢a ne fonctionne définitivement pas, la peut étre
que on peut isoler sans forcément contentioner. Si par contre aprés il y a vraiment trop de

risque de mise en danger ou d'agression sur quelqu'un. Ba la contention. »

Moi : « Et est-ce que du coup de la pratique de la contention chez vous, elle a évolué au

fur et a mesure de votre bagage et de votre vécu, de votre expérience ? »
IPA : « Dans quel sens tu veux dire évoluer ? »

Moi : « Est ce que vous avez eu un changement de paradigme ? Est-ce que vous avez...

Est-ce que votre vision des choses a évolué ? »

IPA : « Alors je suis Je suis militant politique, Je suis anar et je n'aime pas vraiment |'ordre
et l'autorité parce que je bosse en psy. C'est le deuxiéme lieu de privation de liberté, avec
la prison, c'est toujours trés drdle. Non, la contention, jaime pas. Jai jamais aimé
aujourd’'hui non plus je t'avouerai. Pour moi c'est un moyen de contréle. La psychiatrie a un
réle de gestion de la norme. On est garant de la norme sociale entre guillemets. Tout ce
gui ne convient pas a I'extérieur va venir en psychiatrie. Clairement, c'est un peu comme
ca qu'on le voit. Je te donnerai par exemple les homosexuels dans les années 70, ils étaient
hospitalisés, aujourd’hui en aucun cas on hospitalise un homosexuel. Donc il y a quand
méme une évolution par rapport a ca. |l faut se dire aussi que la formation infirmiere, elle
existe suite a des réclamations de la part de certains psychiatres dans les années 50-60,
parce que les infirmiers étaient considérés comme des gardiens fous et mimaient les

gardiens de camps de concentration. C'est pour ¢ca qu'on a voulu que les infirmiers soient



formés. Tu as une super plaque qui était a Saint-Alban, qui est un vieil asile ou la
psychothérapie a été créée. La psychothérapie institutionnelle qui disait tout infirmier ou
infirmiére qui camisolera un patient sans l'accord du directeur sera renvoyé sur le champ.
Et je trouve que ca résumait assez bien la chose en fait. C'est qu'avant c'était un petit peu
la chienlit et tu faisais tout ce que tu voulais. Et puis le patient, il en patissait. Depuis, c'est

interdit. La contention, ¢ca a définitivement jamais été mon truc. »
Moi : « Et vous, dans la pratique, vous avez vu les choses évoluer ? »

IPA : «Jai vu les choses évoluer par manque de temps. Avec l'arrivée des nouveaux
infirmiers et aussi avec le manque de temps. Clairement, certains médecins aussi. Alors
c'est un peu sale ce que je vais dire, mais on est a I'heure actuelle dans un gros déficit
médical, donc le déficit médical fait que le médecin n'a plus le temps non plus de se
détacher. Donc du coup, on a plus facilement recours a la contention. Mais aussi que tu as
des médecins qui sont potentiellement des médecins, des praticiens hospitaliers, donc
rattachés, qui sont étrangers et qui parfois n'ont pas la méme histoire de la psychiatrie et
qui ont un recours plus facile aussi a certaines, a certaines thérapeutiques, dont la
contention. Donc c'est pas franchement le meilleur lot. Aprés, je te dirais aussi que tu as
des moments ou tu critiques la contention, tu as d'autres moments ou méme si tu le
critiques, en fait tu es trés content. C'est a dire que quand tu enchaines tes cinq jours de
boulot et que pendant cing jours, on va reparler du méme type de patients. Mais par
exemple, les patients qui n'ont rien a faire en psychiatrie, qui sont intolérants a la frustration,
qui sont dans le redis tout le temps et tu le sais, méme si ta journée change, tu retournes
au boulot, tu vas avoir exactement le méme cas. Et bien il y a des moments, quand tu les
contentione, tu te dis c'est con, mais ¢a te fait plaisir a toi méme. Et je pense qu'il faut se

I'avouer. »
Moi : « Quand tout le reste a été épuisé et qu'il reste plus que ¢ca ? »

IPA : « C'est ¢a. Et la, a ce moment-la, tu dis Enfin bon, ce qui n'empéche que derriére tu
te remets en question, tu sais, c'est pas bien, c'est pas bien, c'est pas bien. Mais en tout

cas, sur le moment tu dis pour toi, tu dis que c'est libérateur, ¢ca ne devrait pas. »

Moi : « Selon vous, qu'est ce qui pourrait vous aider a prendre en soins des patients agités

? D'une facon qui soit en en accord avec vos valeurs de soignant ? »

IPA : «On a eu la création des chambres d'apaisement il n'y a pas si longtemps que ca.
Alors bien les chambres d'apaisement avec du matériel qui a été testé, qui indéchirables,

modulables, etc. Pour avoir fait I'essai quand tu mets un patient qui est agité dedans le



fauteuil, il a beau faire 50 kilos, il vole vachement bien. Donc c'est un petit peu compliqué.

Donc hormis la contention, l'isolement, pour moi ¢a reste la meilleure. »
Moi : « Donc ¢a reste quand méme nécessaire dans certaines situations. »

IPA : « Pas attaché parce que méme si le patient s'énerve, méme s'il frappe dans les murs
de la chambre d'isolement, moi je m'en fous. Je m'en fiche parce que t'es chez toi, tu as
envie de t'énerver, tu vas hurler, personne ne va venir tembéter, Tu es dans ta chambre
d'isolement. C'est une chambre qui est sécurisée, qui a été prévue pour que les gens
puissent s'énerver, ne puissent pas se faire de mal. Et ben si tu tapes dans les murs qui
tapent dans les murs, le mur sera toujours plus fort que lui. Clairement. Mais au moins, il
ne pourra pas, il ne pourra pas risquer de risquer sa vie. Donc moi, ¢ca me va. Bien sdr,
avec un médicament derriere pour pouvoir l'aider a s'apaiser. Moi, je I'ai toujours dit, la
contention ca rime avec sédation. Mais pour moi, chambre d’isolement, ¢a, ¢a rime aussi
avec sedation. Ca ne veut pas nécessairement dire un traitement de cheval avec trois
ampoules de Loxapac®, rien qu'un demi Atarax® si ¢a suffit, avec le temps plus court
possible. La chambre d'isolement, c'est pas censé étre punitif, c'est censé étre curatif. Donc
si tu as quelqu'un qui a fait une connerie il y a trois jours avant, ¢a sert a rien de le mettre
en chambre d'isolement, ¢a ne sert a rien. Ton patient, tu le mets en chambre d'isolement
quand il y a un moment critique. Il n'est pas censé passer sa vie en chambre d'isolement.
S'il s'énerve, je lui donne son médicament. Tu le mets en chambre, il va hurler 2 heures.
Au bout de 2 heures, il est calme, tu le fais sortir et aprés tu débriefe. Et surtout débriefer,
surtout débriefer, reprendre avec le patient ce qui s'est passé et peut étre, voire peut étre

Vvoir ce qui a marché, ce qui n'a pas marché et comment lui aurait pu le gérer par lui-méme. »
Moi : « Avec le patient, avec I'équipe aussi ? »

IPA : «Avec l'équipe ? Oui, bien s0r, bien sdr, tu as aussi les réunions d'équipe
hebdomadaires maintenant bi-hebdomadaires chez nous. Mais en tous cas, c'est toujours
une fagon de pouvoir rediscuter des situations complexes, de pouvoir revoir ce qui a
marché, ce qui a déconné et peut étre voir aussi les axes d'amélioration. Et le patient, il est
toujours le patient, c'est la premiére personne concernée. De toute facon, dans la logique
des choses, on veut absolument qu'il soit acteur de soin. A ce moment-la c'est de reprendre
avec lui pour essayer de lui faire comprendre. La, ¢a a déconné. Qu'est-ce que toi tu peux
faire pour que ¢a aille mieux ? Ca peut étre rien, mais ton patient qui va, qui habituellement
péte un cable, il ne vient jamais te voir pour avoir un si besoin, si il vient te voir pour avoir

un si besoin. C'est une évolution en soi. »



Moi : « Quel réle les valeurs personnelles, qu'on a tous en tant que soignant, influe sur la

gestion d'un patient violent ? »

IPA : « Ton patient violent. Il n'est pas que patient, violent, c'est aussi un patient qui a une
pathologie, une histoire. Tu vas avoir forcément dans le monde... T'aime certaines
personnes, tu n‘aimes pas certaines autres personnes. Il y a des gens qui t'aiment. Tu as
des gens qui ne t'aiment pas. On dit toujours On est toujours le con de quelqu'un.
Clairement. Et les patients, c'est pareil. Tu as des patients avec qui tu vas étre plus
professionnel ou moins professionnel, plus dans I'empathie, moins dans l'empathie. Je
pense que dans une situation qui est conflictuelle, si t'as moyen, tu passes la main. Si
jamais tu vois que ¢a ne va pas coller, ¢a ne va pas le faire. Tu ne vas pas te mettre a
défaut, tu ne vas pas aller au clash. Tu vas peut-étre faire appel a un collégue qui a plutot

un bon contact avec lui. Ca va quand méme plut6t I'apaiser. »

Moi : « Comment vous pouvez... avez-vous des méthodes, pour retravailler cette

empathie que vous auriez perdu avec un patient ? »
Silence

IPA : « Je te dirais de repartager des moments, repartager des moments. Ca peut remettre
aussi en question tous tes préjugés, toute la représentation que tu pouvais avoir autour du
patient. Peut-étre requestionner aussi ta pratique. Peut-étre que c'est toi qui as déconné a
un moment, ¢ca peut étre pas mal. Mais ¢a veut dire faire une sorte de projection hors corps.

Ca veut dire se regarder de I'extérieur et se dire bon, faut que je m'analyse. »
Moi : « Ce qui est peut-étre pas toujours évident ? »

IPA : « Je te dirais que d'un point de vue empirique... C'est pas souvent. Et c'est marrant,
moi-méme & certains moments je fais des conneries et je me remets pas en question. A un
moment je me remettrai en question. Deux mois aprés je fais putain ouais merde, j'ai fait

une connerie avec le recul sur la situation. »

Moi : « Nous allons arriver au terme de cet entretien, avant de clore notre échange,
souhaitez-vous ajouter quelque chose ou aborder un point que nous n’aurions pas évoqué

et qui vous parait important ? »

IPA : «C'est vrai que quand on parle de contention directement, moi je parle aussi
d'isolement, j'ai plus ce rapport la, mais je pense qu'il y a un biais par rapport a ¢a, dans
mon imaginaire, c'est vrai que la contention, je I'utilise tellement peu que je reste sur la mise
en chambre d'isolement qui est pour moi déja une forme de contention. Je pense qu'ily a

certainement un gros manque de connaissance, en tous cas au niveau des collégues.



Beaucoup de gens qui se retrouvent contentioner avec un, deux ou trois membres et pas
tous les membres ou sans la ventrale. S’il y a une sédation proposée, an antico si
nécessaire. Parce que normalement, contention, sédation dans les textes, c'est

obligatoire... »

Moi : « Merci pour votre temps, je vous remercie chaleureusement pour votre participation

et pour la qualité de vos réponses. Je vous souhaite une bonne continuation. »



Annexe 6 : Retranscription du second entretient avec I'IDE 1

Moi : « Bonjour, je me présente, Jérémie Grandjean, éléeve infirmier en semestre 6 a
linstitut de formation en soins infirmiers du CHU d’Amiens. Aujourd’hui nous sommes
réunis dans le cadre de mon travail d’initiation a la recherche de fin d’étude. Cet entretient
s’inscrit dans une démarche de recherche comparative m’amenant a penser les différentes
prises en soins en psychiatrie. Il s’inscrit dans les recherches de catégorie 3, non
interventionnelles encadré par la loi Jardé. Cet entretien est enregistré et a vocation d’étre
retranscrit. Toute foi celui-ci restera anonymiser et confidentielle. Ces propos ne pourront
étre utilisé que dans le cadre de ces recherches. Vous étes en droits de ne pas vouloir
répondre a 'une de ces questions et d’arréter cet entretien a tout moment. Cet échange va
durer une trentaine de minutes. Auriez-vous des questions ou des éléments que vous

souhaiteriez voir clarifiés ? »

IDE : « Du coup, moi je suis G., infirmier depuis ao(t 2019, j'ai été diplémé le 26 juillet 2019.
J'ai fait ma formation sur I'lFSI de *** a I'époque, c'était pas encore ***, Moi, durant mon
cursus d'étudiant, j'ai fait 6 stages au total en psychiatrie, j'ai fait ***, *** quand c'était encore
un service de moyenne et longue évolution. J'ai fait ***, ['unité de psychiatrie adulte, qui
gére essentiellement les personnes dépressives en crise suicidaire. Jai fait la
psychogériatrie aussi, le CATTP et un hépital de jour. Donc j'ai brassé quand méme pas
mal de psychiatrie durant mon cursus. Une fois dipldmé, enfin avant I'obtention du dipléme,
du coup, de juillet jusqu'au ler aodt 2019, j'ai été en mensualité d’aide-soignant sur la
psychogériatrie. La ou javais fait mon Pré pro. Et puis juste derriére, j'ai intégré en aodt en
tant qu'infirmier un service d'entrée. Donc *** service d’entrée. Donc voila, 'y suis resté

pendant 5 ans. Et puis 13, je suis arrivé en juillet, en ao(t, pardon, 2024, sur ***, »

Moi : « Ca faisait déja un moment que vous aviez envie de bosser aux urgences, ou ca

s'est fait comme ¢a ? »

IDE : « En fait, j'ai deux gros projets professionnels. Donc l'idée, c'était de me renforcer sur
un point de vue de connaissance en service d'entrée. La, on brasse vraiment tout type de
pathologie, tout type de patient et tout age. Et l'idée ensuite, c'était... Moi, j'avais fait mon
mémoire sur les médiations sportives pour un patient schizophrene, pour un sujet
schizophréne. Donc ¢a, c'est un gros point que j'aimerais approfondir durant ma carriere,
les médiations par le biais du sport. C'est quelque chose qui m'intéresse vachement.
Comme j'ai une forte appétence pour le sport et pour la pathologie mentale, je pense que

lier les deux, ca peut étre super intéressant. Et les *** aussi. Je trouve que ¢a renforce



beaucoup au niveau professionnel. Et puis ¢a nous apprend a gérer vraiment la situation
d'urgence. Mais aussi d'un point de vue humain, relationnel, je trouve que c'est intéressant
parce gu'on recoit vraiment tout type de prise en charge. Un patient dépressif qui vient de
vivre quelque chose de traumatique ou un patient en décompensation psychotique, un
patient en phase maniaque, hypomaniague, peu importe. Mais vraiment tout type de
pathologie. Et on arrive, on est en plein dans la crise. On a des patients aussi qui nous sont
ameneés avec les pompiers, les gendarmes. Ca permet vraiment de s'étoffer encore plus.
J'ai eu mon premier bagage en service d'entrée. Je veux le second aux ***, y rester un petit

peu, histoire de m'armer encore plus. »

MOI : « Et vous avez d'autres formations en dehors du DE ? »

IDE : « Non, tu parles d'un DU par exemple ? Un dipldme universitaire ou un truc comme

ca?»
Moi : « par exemple oui »

IDE : « Non, j'ai des formations institutionnelles, tu sais, par le biais de I'hdpital. J'ai fait
OMEGA, je ne sais pas si tu connais. OMEGA c'est la gestion de la crise justement.

L'agitation aussi. Donc ils t'apprennent quelques techniques de... »

Moi : « De désescalade ? »

IDE : « De désescalade, c'est ¢ca exactement. De dégagement aussi. Si tu te fais prendre
a partie physiquement par un patient, étrangler, mordre. Ca se passe en 5 jours. C'est une
formation de 5 jours, toute la journée. Et c'est intéressant, c'était des intervenants extérieurs
comme moi je l'ai fait. Mais la on a des professionnels de Pinel qui ont été formés en tant
qgue formateurs. Donc du coup, ils peuvent intervenir et ¢ca nous fait plus de formations et
plus de gens formés. C'est vraiment une formation que tu peux vraiment mettre en place et
bien utiliser quand les agents avec toi sont formés. Parce que si toi tu fais une technique
de désescalade avec ton collegue a coté et qu'il n'est pas formé... Ca devient compliqué.
Ou méme ils nous donnent des petits tips, du genre des mots a dire. Et si tu dis ce mot-Ia,
ca veut dire qu'a ce moment-la on va s'avancer vers le patient. On va essayer de le contenir
physiquement parce qu'il est menagant ou il pourrait étre dangereux. Donc tout ¢a c'est ce

qui nous améne en formation et c'est quelque chose d'assez intéressant. »
Moi : « Et au niveau de votre projet via le sport, ca se passe par une formation aussi ? »

IDE : « Le projet pro sur les médiations sportives. Alors ouais, il y a des formations aussi.
Apres c'est des trucs a demander de maniere annuelle. Par exemple, tu refais les mémes

demandes pour tes formations. La moi je ne savais pas que j'allais arriver sur les urgences,



mais apres j'ai postulé, j'ai eu la chance d'étre pris. Donc du coup j'avais fait des demandes
de formation sur les médiations sportives. La cette année, courant fin avril je crois, j'ai un
entretien avec ma cadre et je vais faire des demandes sur plutét les types de pathologies
gue j'aimerais approfondir pour prendre en charge sur les urgences. Du coup c'est un petit

revirement sur mes demandes de formation. Voila. »

Moi : « Tres bien, merci beaucoup. Du coup je vais vous poser la premiere question. Parmi
les situations auxquelles vous étes régulierement exposé avec les patients, lesquelles vous

posent le plus de difficultés ? »

IDE : « Lesquelles me posent le plus de difficultés ? Professionnellement ou plus sur un

point de vue personnel ? »

Moi : « Ca peut étre les deux. »

IDE : « Les deux ? Moi je vais mélanger sur les deux. Professionnellement, I'agression
physique envers le soignant, c'est une situation qui me pose quand méme pas mal de
problémes parce que c'est dangereux. Je ne vais pas te faire un dessin, mais oui c'est
dangereux. Quand je suis arrivé ici, ma deuxiéme semaine, je me suis fait casser la figure,
il faut le dire, par un patient en décompensation, mais qui m'a quand méme colté 4 jours
d'ITT. Donc c'est pas mal. Donc l'agression physique c'est vraiment quelque chose, parce
gue méme si on fait des formations, on est préparé, enfin préparé pas vraiment, on n'est
jamais prét, mais on sait que ¢a peut nous arriver, on essaye toujours de désescalader. La
on a eu affaire a un patient qui s'est présenté, qui a peine il nous a vu s'est agité, menacé
les ambulanciers qui I'ont accompagné. On n'a pas eu le temps de mettre quoi que ce soit
en place pour essayer de désescalader la situation. Ca a tout de suite été sa réponse avec
le poing. Et aprés c'est un patient qui est connu, qui nous avait déja vu, qui a déja eu des
antécédents de violence envers le personnage soignant, qui a déja blessé plusieurs
collégues. Donc moi l'agression physique, professionnellement et méme personnellement,
finalement c'est quelque chose d'assez problématique, parce que t'as toute la sphére
familiale aussi qui rentre en compte. T'as envie de rentrer chez toi le soir, t'as pas envie de
rentrer avec un ceil en moins, une dent en moins, ou méme pas rentrer du tout. Donc voila.
Et puis sinon au niveau des prises en charge, j'ai quelques difficultés, mais plus sur le plan
personnel, parce que c'est le type de pathologie que je comprends le moins. C'est avec les
troubles de la personnalité borderline. Les patients qui testent un peu nos limites, qui
suscitent aussi le rejet de la part des équipes soignantes la plupart du temps, j'ai un peu de

mal a les prendre en charge comme j'aimerais. »

Moi : « lls sont beaucoup dans I'opposition ? »



IDE : « C'est ¢a. Je pense que je les prends pas mal en charge, mais j'aimerais mieux les
prendre en charge. Je pense qu'il faudrait que je sois mieux formé sur ce type de pathologie

pour mieux, eux, les comprendre et ensuite mieux les prendre en charge. »

Moi : « Vous parliez du patient qui décompensait tout a I'heure. Vous croyez que c'est quoi

les facteurs qui amenent une décompensation comme ¢a aux urgences ? »

IDE : « Qui aménent a une décompensation ? Du coup, la rupture de suivi. La, c'est un
patient qui continuait son suivi, qui avait un programme de soins. Je sais pas si tu sais ce
que c'est le programme de soins. C'est en gros une obligation de soins. Si tu fais pas tes
soins, t'es censeé réintégrer a I'hdpital. En gros, c'est ¢a. Un patient qui faisait son suivi, mais
qui malgré son suivi, c'était déja présenté sur le CMP, donc le centre médico-psychologique
a la gare, qui avait déja menacé son psychiatre. Le psychiatre avait dit, ca va passer, il
continue quand méme de prendre son traitement, donc je vais pas faire la demande de
réintégration. C'est passé ce qui s'est passé. Une semaine apres, il se présente aux
urgences, il s'agite, il nous casse la figure, parce qu'on est plusieurs a avoir pris des coups,
plusieurs & avoir recu des ITT, parce gu'en plus, c'est un patient avec un beau gabarit, il
approchait les 2 métres, il dépassait les 150 kg, c'était pas n'importe qui quand méme. Donc

voila. Et donc, je sais plus ou est-ce que je... »

Moi : « On était sur les facteurs. »

IDE : « Donc, ce patient-la avait continué ses traitements, mais malgré les traitements, il a
plongé, il a redécompensé, parce qu'en fait, il consommait aussi des toxiques, et je sais
pas si t'as toutes tes connaissances la-dessus, mais en gros, les neurotransmetteurs des
toxiques et des médicaments, c'est les mémes, et quand ils sont blindés par les toxiques,
tes traitements font beaucoup moins effet. Donc voila, un patient qui a décompensé comme
ca, il a la rupture de suivi, la rupture de traitement, aprés t'en as qui décompensent méme
avec un traitement, parce qu'il y a un événement, un élément déclencheur, la perte de
quelqu'un, un relais par exemple de soignant sur le suivi, ca peut étre des éléments qui
paraissent banals, mais qui finalement peuvent perturber aussi les patients qui sont

fragilisés. »

Moi : « Est-ce qu'il y a un profil patient chez qui il y a plus de chances que ¢ca décompense

rapidement ou pas ? »

IDE : « Ben ¢a reste homogéne, apres c'est ce que je te disais, les patients consommateurs
d'alcool et de drogues en général, il y a plus de risques, parce qu'ils prennent la drogue

dans le but de moins prendre de traitements, ou des fois ils cumulent les deux, et puis apres



faire la différence entre une décompensation liée a la pathologie ou liée au traitement, c'est

pareil, est-ce que c'est psycho-induit ou... »

Moi : « Et en termes de pathos, il y a des pathologies qui décompensent plus facilement

gue d'autres ? »

IDE : « Non, je ne sais pas si c'est un mythe ou pas, mais des collegues qui sont la depuis
plus longtemps que moi, me disent que, par exemple, on est bientdt en changement de
saison, pleine lune, etc., les patients qui ont une pathologie thymique, ont plus tendance a
décompenser lors de ces périodes de changement. Changement d'heure, changement de
saison, pleine lune, je ne sais pas pourquoi, je ne sais pas ce qui se joue a ce niveau-la, je
n'‘ai pas assez de connaissances, mais il y aurait des facteurs qui favoriseraient les

décompensations naturelles. »
Moi : « Comment vous arrivez a évaluer le risque d'auto-hétéro agression ? »

IDE : « Je vais te reprendre lI'exemple que j'ai eu, on I'a vu arriver physiquement, on I'a vu
arriver dans le service, je n'ai pas vu le premier coup qu'il nous a mené, je ne l'ai pas vu

arriver. On sentait que ¢a allait étre compliqué, on s'est posé la question, sans se la poser. »

Moi : « A quoi I'avez-vous senti ? »

IDE : « On sentait que le patient était sthénique, énervé, on sentait qu'il était indécalable
de ses propos, persécuté par I'équipe soignante, on sentait qu'il en avait aprés les
ambulanciers, on a essayé de prendre le relais, ensuite il en avait aprés nous, on sentait
que plus on interagissait avec lui, plus ¢ca montait, mais en méme temps, méme en essayant
de fuir la situation pour gu'il s'apaise seul, ¢a ne fonctionnait pas, on savait que ¢a allait mal
finir. Et connaissant le patient aussi, parce qu'il a des antécédents de violences sur le
personnel, on a senti la chose. Aprés ta question, c'était plus général. Comment on évalue
? C'est un peu un feeling. Tu vas orienter ton entretien selon ce que le patient va te dire, tu
vas déja cerner s'il y a des chances qu'il se fasse du mal, ou s'il y a des chances qu'il te
fasse du mal aussi, parce que tu vas orienter tes questions, lui poser des questions, par
exemple s'il a des idées, des idées suicidaires, s'il a déja fait des actes suicidaires, une
IMV, des scarifications, des tentatives de précipitation, ou autre, peu importe. S'il dit non,
tu peux déja un peu mettre de c6té l'auto-agressivité, sans I'oublier, parce qu'il y a toujours
ce risque. Et puis apres, en fonction de la présentation de ton patient, la facon dont il va te
parler, tu vas plus te dire, la le mec en face de moi est méfiant, il me parait un peu sthénique,
énervé, je vais déja me mettre un peu plus en retrait, je vais essayer d'adoucir un peu plus

la situation. »

Moi : « Donc il y a une part d'expérience dans ce feeling-la. »



IDE : « C'est ¢a, c'est ¢a. Et c'est quelque chose qui m'inquiétait en arrivant 1a, sur les
urgences, parce que je me suis dit, je vais pas savoir gérer, alors qu'en fait, j'étais en service
d'entrée, je savais gérer ces situations-la. Et en fait, c'est quelque chose qui se fait
naturellement. Au début, t'es un peu stresse, tu te dis, je vais pas savoir quoi leur dire face
a des propos d'auto-agressivité, ou quand ils vont dire gu'ils vont se faire du mal, qu'ils vont
rentrer chez eux, qu'ils vont se suicider. Je me suis dit, je saurais jamais quoi leur dire. Puis
en fait si. Pareil, face a l'agressivité, j'ai recu des formations, il y a la formation aussi de 3
ans sur I'lFSI, ou il y a quelques apports, et puis I'expérience aussi de tes collegues qui
peuvent te conseiller. Tout ¢a, ¢ca rentre en compte et ¢a te permet d'évaluer sur l'instant T
ton patient, savoir s'il y a un risque de passage a I'acte hétéro, auto-agressif, peu importe.

C'est comme ¢a qu'on évalue, en gros, c'est notre entretien qui fait le travail. »

Moi : « Au niveau de la contention mécanique, est-ce que vous pouvez me dire ce que

VOus en pensez ? »

IDE : « Je l'utilise plus depuis que je suis sur les urgences que je ne l'ai utilisé sur les
services d'entrée. Parce que nous, on arrive généralement, ils sont déja passés par les
urgences et ils sont contentionnés via les urgences ou avec I'équipe des urgences présente
dans le service. Comme je suis sur les urgences maintenant, j'y suis un peu plus

confronté. »

Moi : « Et qu'est-ce que vous en pensez ? »
IDE : « Qu'est-ce que j'en pense ? »

Moi : « Il n'y a pas de mauvaise réponse. »

IDE : « Je pense que c'est un soin comme un autre, qui peut étre mal vécu par le patient
mais aussi par le soignant. Parce que des fois, pour protéger notre patient, j'ai plusieurs
exemples. Encore cette semaine, pendant ma présence, pendant mes postes, il y a eu deux
contentions au total. Deux contentions différentes. Un patient qui était agité, qui nous
menagait. Impossible de se mettre en sécurité. Le médecin a choisi de prescrire la
contention parce que, de un le patient, ¢a faisait plus de 24 heures qu'il ne s'était pas posé,
il était agité comme pas possible. Donc il a fallu le contentionner pour mettre I'équipe
soignante en sécurité mais aussi pour que le patient puisse se poser en ayant un traitement
et s'endormir plutét que de lutter contre le traitement et de faire des cent-pas dans la
chambre d’isolement. Et on a eu un cas aussi d'un patient qui a tenté de se pendre, qui
avait tout mis en scéne pour se pendre. Donc il a fallu le mettre en sécurité. Donc on l'a
contentionné histoire qu'il ne se mette pas en difficulté. Donc voila. La question a un

moment s'est posée pour ce patient-la, parce qu'on a une blouse de sécurité, ¢a fait un peu



comme un gilet pare-balles ou le patient, il ne peut rien faire avec. Tu verras pendant ton
stage du coup. Mais le patient ne peut rien faire avec parce qu'il ne peut pas se pendre
avec, il n'y a pas d'élastique, il n'y a pas de moyen de faire un noeud avec. Donc la question
gu'on s'était posée a ce moment-la, c'est est-ce qu'il vaut mieux qu'on le mette tout nu avec
ce truc ou tout dépasse, ou est-ce gu'il vaut mieux qu'on le contentionne que quelques
heures ou tout nu pendant plusieurs heures, parce que ¢a se serait prolongé je pense. On
a choisi la contention, chose qui a duré deux heures. Le patient s'est calmé avec l'aide du
traitement. La crise est passée, ensuite il a été transféré en service d'entrée plus
contentionné. Aprés, la contention mécanique, t'entends vraiment les liens, les liens
attachés au lit. Parce qu'apres, la chambre d'isolement c'est finalement une contention.

Mais la chambre d'isolement, on I'utilise encore plus que les contentions. »

Moi : « Est-ce que vous pouvez m'expliguer comment ¢ca se déroule la mise en place d'une

contention d'un patient ? »
IDE : « A partir de quel moment ? »

Moi : « A partir du moment ou la décision est prise. »

IDE : « Imaginons un entretien, je fais un entretien avec le médecin, le patient s'agite, on
va déja essayer de le contenir physiquement nous, histoire de se mettre en sécurité nous,
et mettre en sécurité le patient. Pour éviter qu'il se fasse mal, on tape sur sa téte, imaginons,
contre la vitre, ou en essayant de taper les infirmiéres, on va essayer de le contenir. Donc
il risque d'étre allongé sur le sol, contenu par I'équipe soignante. On va ensuite le transférer
en chambre d'isolement, parce qu'on ne met pas les contentions ailleurs qu'en chambre
d'isolement. Et puis on va le contentionner sur le lit, a I'aide de toute I'équipe soignante,
donc les collegues qui vont tenir le patient, qui va potentiellement se débattre, généralement
ils se débattent, sinon on n'a pas la contention. lls se débattent, ils essayent de nous mettre

des coups, des fois ils crachent, des fois ils mordent... »

Moi : « Vous étes combien pour... »
IDE : « Sur les urgences ? »

Moi : « Non, pour une mise en contention. »

IDE : « On essaye d'étre le plus possible, en fonction du gabarit de ton patient. Si c'est un
patient qui fait 1m50 pour 50 kg, ¢a devrait aller physiquement. Apres un patient en crise, il
a ses forces qui sont décuplées aussi. Mais tu vas prendre un patient de grande taille, plus
d'Alm85, on va essayer d'étre vraiment le plus possible. On peut faire appel a la sécurité,

mais ¢a c'est autre chose. Donc ouais, les collegues essayent de le contenir physiquement.



Généralement, nous sur les urgences et notre organisation, on essaye que les collegues
masculins le contiennent physiquement, et les collégues féminins mettent en place les liens.
Et puis ensuite, une fois que les liens sont posés, nous on relache doucement aussi, histoire
de ne pas se reprendre un crachat, un coup de téte, parce gu'ils sont contentionnés, mais
ils ont la liberté de mouvement quand méme. lls peuvent pas se gratter le nez, mais ils ont
un peu de mou. lls sont pas collés au mur, enfin, pas collés au lit. Donc voila, voila comment
on met en place les contentions, et puis aprés on a l'obligation de faire notre surveillance
réguliere, parce gqu'on ne sait jamais, tu sais, ¢a peut arriver que des fois on les serre un
peu trop, ou qu'on ne les serre pas assez, et que le patient arrive a retirer son bras sur le

pied de la contention, peu importe. Donc on fait notre surveillance réguliére. »

Moi : « Est-ce que votre vision de la contention en tant que soin, elle a évolué entre le

moment ou vous étes sorti de |'école et maintenant ? »

IDE : « Hum, ouais, bah, en fait, quand je suis sorti de I'école, je n'avais pas eu beaucoup
a faire a la contention, parce que j'ai fait des stages en extra, j'ai fait un stage en service
d'entrée, mais j'avais eu de la chance, je n'ai jamais eu de patients contentionnés sur mon
stage en service d'entrée en psychogériatrie, il n'y avait pas de chambre d'isolement. J'allais
de temps en temps sur les renforts, mais en tant qu'étudiant, je ne rentrais méme pas dans
un chambre d'iso. Donc en fait, je n'ai pas eu trop a faire aux contentions, tu sais, j'avais un
peu plus, je savais qu'on ne camisolait pas nos patients parce que j'avais fait des stages,
mais j'avais plus ce point de vue un peu sociétal de on t'attache le patient et puis basta. La,
mon point de vue, il a évolué dans le sens ou je le prends vraiment comme un soin
bénéfique pour le patient, histoire de vraiment calmer le patient qui est en crise avec l'aide
d'un traitement en plus de la contention, parce qu'une contention seule, ce n'est pas
vraiment un soin finalement. Si tu contentionnes qu'il est agité, il va s'épuiser,
potentiellement se luxer I'épaule, un genou, une hanche, peu importe, il va se débattre.
Donc il peut potentiellement se mettre en danger. Mais si tu allie ¢ca avec un traitement, je

le prends vraiment plus comme un soin. »

Moi : « On parle de sédation ? »

IDE : « Sur une agitation, oui, on parle plus de sédation. »

Moi : « Avant une contention, on a déja un peu parlé tout a I'neure de la désescalade, la
contenance, est-ce que vous voyez d'autres mesures alternatives a mettre en place, que

Vous pourriez mettre en place aux urgences, ou spécifiguement aux urgences ? »

IDE : « Nous on n'a pas de salle d'apaisement par exemple, justement comme tu vas voir,

il y a des services qui sont dotés de chambres d'apaisement, donc ¢a c'est pratique, parce



que ca permet de, c'est le stade, en gros, pour éviter la chambre d'isolement, c'est une
piece ol le patient peut s'apaiser tranquillement, sans étre enfermé a clé, toujours
normalement en présence d'un soignant, je dis bien normalement. En plus, nous ce qu'on
peut mettre en place ici, la désescalade, comme je t'ai dit tout a I'heure, j'ai déja eu a faire
la sur, aux urgences, un patient que j'avais eu a prendre en charge sur les services
d'entrées, donc il me connaissait, c'est aussi quelque chose qu'on essaye de mettre en
place, tu sais quand on voit un patient avec qui ¢a risque de mal se passer, s'il y a un
soignant qui a une meilleure accroche avec ce patient-la, on va favoriser ce soignant-Ia,
histoire de déja de désamorcer un peu, parce qu'il y en a pour qui c'est pas, la plupart, c'est
pas forcément simple de venir consulter aux urgences, quand en plus t'es en crise, ¢a peut
plus facilement monter, si t'as affaire a quelqu'un que tu connais, quelqu'un que tu estimes,

je pense que c'est plus difficile de t'énerver, de t'agiter. »
Moi : « c’est une stratégie ? »

IDE : « oui, ¢a nous est déja arrivé, ¢ca nous a sauve certaines situations, je ne mets pas
en avant que mon expérience, parce que j'ai des collégues aussi pour qui c'est déja arrivé,
et puis on essaye aussi d'expliquer aux patients comment ¢a va se passer, parce qu'on
essaye de leur expliquer la prise en charge, il y en a, c'est impossible qu'ils passent par
autre chose que la chambre d'isolement, et on essaye de leur expliquer qu'en fonction de
leur état psychique, de leur comportement aussi, la prise en soin sera plus ou moins rapide.
Il y en a, ils vont s'agiter, mais plus pour nous mettre en difficulté que parce qu'ils sont
malades, ils vont s'agiter plus pour nous faire mal que parce qu'ils sont délirants sur un
instant T, donc on va leur expliquer que la décision de I'nospitalisation, elle est prise, ils
vont étre hospitalisés, ils vont étre accompagnés en chambre d'isolement, que si ¢a se
passe, si mieux ¢a se passera, plus court sera le temps de la chambre d'isolement, et de

la contention, si contention ily a. »

Moi : « L'inconnu, ¢a peut étre angoissant aussi pour un patient ? »

IDE : « C'est ¢a, c'est ¢a, et des patients qui sont jamais venus et qui ne sont pas connus,
ils vont avoir des idées recues comme toute la société a sur la psychiatrie, sur les soins en
psychiatrie. Il y en a beaucoup. Je te parlais de camisoles tout a I'heure, pour ma part, par
exemple, quand je parle de mon travail a la maison, @ mes parents par exemple, ils sont
encore sur ce truc de les chambres capitonnées avec les camisoles de force, etc. On n'est
plus la-dessus, ¢a existe toujours, mais on n'est plus la-dessus. Et non, donc oui, on essaye
vraiment d'expliquer la prise en charge aux patients, ce qu'il est en capacité d'entendre,
bien sdr, mais on essaye d'expliquer la prise en charge aux patients, le déroulement de ces

soins, et sans mentir, sans dire, ben la il y a ¢ca, et demain, c'est ca. On essaye de jamais



vraiment donner de délai, parce que la pathologie mentale, c'est jamais ancré dans le

marbre que ¢a va se résoudre a tel moment, et c'est ¢a qui est difficile. »

Moi : « Si l'on dit n'importe quoi, on se met en porte a faux vis-a-vis du patient ? »

IDE : « C'est ca, ¢ca met en difficulté I'équipe d'aprés, toi le lendemain, donc c'est pas
forcément, on essaye vraiment de, c'est vraiment le principe d'étre transparent avec notre
patient. Tu sais qu'il va étre contentionné, autant lui expliquer les choses, comment ¢a va
se passer, essayer de le rassurer sur la chose, s'il est en capacité de I'entendre, aprés t'en

as qui... »

Moi : « Ca dépend des cas ? »

IDE : « Ca dépend des cas. T'en as qui tu peux expliquer pendant 20 ans, ils n‘auront pas
compris parce qu'ils ne t'‘écoutent méme pas, ils ne sont pas en capacité de t'entendre, et

leur seule réponse ¢a va étre de te mettre un poing au visage... »
Silence

Moi : « Merci. Qu’est-ce qui pourrait vous aider dans le service, qu'est-ce vous manquerait,
est-ce gque vous avez identifié des choses dont vous auriez besoin pour essayer de caler

votre prise en charge au mieux avec vos valeurs de soighants ? »
IDE : « C'est pas facile quand méme cette question. »

Moi : « Ouais, désolé. »

Rire

Moi : « En quoi tes valeurs, vont impacter ta prise en charge ? »

IDE : « Comment mes valeurs ont impacté ma prise en charge ? Je pense qu'on fait pas ce
métier par hasard, je pense. Il y a peut-étre des erreurs de parcours qui arrivent aussi, ou
des gens qui passent a travers les mailles du filet, ¢ca c'est un autre sujet. Non. Comment
mes valeurs ont-elles impacté ma prise en charge avec le patient ? Je pense que j'ai pas
fait cette formation par hasard, je suis pas arrivé ici par hasard. J'aime bien le contact avec
I'numain, j'aime bien essayer du moins d'aider les gens, parce que méme si on essaye, on
n'y arrive pas toujours. Et j'aime bien me sentir utile pour l'autre. J'aime bien aussi essayer
de désamorcer la crise, et j'ai toujours, c'est mon auto-critique, j'ai toujours travaillé dans
l'urgence, a tous les stades de ma vie, j'ai toujours travaillé dans I'urgence. Il y avait un
partiel, je me prenais toujours a la derniére minute. Il y avait le bac, j'ai révisé deux jours

avant. C'est un point que j'ai éclairci il y a pas longtemps, j'ai toujours travaillé dans



l'urgence, il n'y a que ¢a qui me stimule, ca me va parce qu'il y a de l'adrénaline, méme s'il
n'y a pas que ¢a, mais il y a des situations compliquées qui permettent aussi de te remettre
en question. Et d'ailleurs la remise en question, la remise en question en tant que
professionnel, et surtout en psychiatrie, elle est super importante. On a eu la un collegue
gui a vu un patient la semaine derniere, et on a appris son déces la récemment. Donc on
s'est posé tous autour de notre bureau, hier en transmission, et puis on s'est demandé ou
est-ce qu'on avait fauté, qu'est-ce qu'on avait bien fait aussi, parce que le patient a fait son
choix, il s'est suicidé, nous on a mis en place tout ce qu'on pouvait mettre, on a proposé
tout ce qu'on pouvait proposer. Le patient a fait son choix, et on respecte ¢a aussi entre

guillemets. Je pense que... »

Moi : « Il était sorti ? »
Silence

IDE : « Oui. Nos valeurs en tant qu'étre humain, on les met le mieux possible en avant pour
notre taf. Aprés, la question n'est pas simple, et pas simple a développer, mais moi je me
sens, aprés c'est dur de s'auto-évaluer, mais je me sens, jai l'impression en tout cas,
d'essayer d'apporter le meilleur possible pour le patient, et méme si on ne le fait pas toujours
bien, parce qu'on a aussi des fois des complications personnelles, qui font que des fois on
est moins a l'aise avec certaines situations, on est moins a méme de travailler a un instant

T, on essaye toujours, méme si ¢a ne va pas, d'apporter le meilleur possible au patient. »

Moi : « Le facteur humain, c'est plein de nuances, mais ce n'est pas toujours évident. »

IDE : « Exactement. »

Moi : « Et pour revenir a la contention, comment vous en parlez entre vous ? Est-ce qu'il y
a des réunions d'équipes pour en discuter ? Est-ce qu'il y a des retours avec le patient ?

Comment ca se passe a ce niveau-la, le débriefing ? »

IDE : « Entre équipes, déja, on n'a pas un temps marqué, ou on dit, tiens, tel jour, on a
contentionné tel patient, venez, on en reparle. C'est pas vraiment comme ¢a, c'est plus, on
a une agitation, on a un patient qui a besoin d'étre contentionné, on le contentionne, on lui
donne son traitement avant, bien sdr, on le contentionne. On finit tout ce qu'on a a faire
avec ce patient-la. Et une fois qu'on a reclaqué la porte de notre bureau, on reprend si on
a besoin de reprendre, parce que des fois, il y a des situations ou ¢a a glissé tout seul, on
n'a pas forcément besoin de reprendre. Mais on essaye toujours d'en discuter un minimum.
Qu'est-ce que t'en as pensé ? Qu'est-ce qui a été ? Qu'est-ce qui n'a pas été ? On essaye

toujours de, ce que je te disais tout a I'heure, on se remet toujours en question sur notre



prise en charge. Qu'est-ce que t'as bien vécu ? Qu'est-ce que t'as mal vécu aussi ? Parce
gue, tu vois, depuis tout a I'heure, je te parle d'une mise sous contention, on a l'impression
gue c'est simple, mais en vrai, il y a des mises en contention qui sont tres compliquées, des
patients qui te crachent au visage, je te l'ai dit tout a I'heure, c'est jamais trés simple,
professionnellement et personnellement, parce que tu prends un crachat, c'est quand
méme assez humiliant, méme si le patient n'est pas en pleine possession de ses capacités
intellectuelles ou il n'est pas lucide sur l'instant T. T'es vraiment confronté a un tel état
d'adrénaline, de stress et de violence par le patient que des fois, tu le vis mal, tu vois. Quand
je me suis fait casser la gueule, en juillet, en aodt, a peine arrivé, on se fait casser la figure.
Ca, on en a repris le jour J. Ensuite, il y a eu le dépbt de plainte, etc. On a repris avec la
cadre lors de notre dépét de plainte qui nous a accompagnés. Et une fois la situation
bouclée, on a repris encore, tu vois. On essaye vraiment a chaque fois de désamorcer les
situations. Si on voit quelqu'un I'a plus mal vécu que quelgu'un d'autre, on essaye aussi de
se soutenir les uns les autres. Je pense que ca fait partie de notre taf. Et en plus de ¢a,
pour le patient, du coup, parce que je crois que c'était aussi dans ta question, pour le patient,
on essaye... Pour le patient, on essaye aussi de reprendre avec lui s'il est en capacité qu'on
reprenne. Parce que t'as des patients qui vont vraiment mal le vivre et qui vont en vouloir

de les avoir contentionnés parce gu'ils vont pas comprendre. »
Moi : « Il y a des temps identifiés pour ¢ca ? »

IDE : « Non. C'est pas qu'on le fait pas, c'est qu'il n'y a pas un temps défini de reprise sur
la contention, ou l'isolement, peu importe. Mais il est vu, le patient qui est en chambre
d'isolement contentionné, il est vu tous les jours par le médecin. Et le médecin reprend avec
lui. Par exemple, imaginons, j'ai été contentionné, t'es le médecin qui vient aujourd'hui, tu
vas reprendre avec moi, qu'est-ce qui s'est passé hier ? Qu'est-ce qui a amené la contention
? Est-ce que j'ai compris le fait que j'ai été contentionné ? Est-ce que j'ai compris pourquoi
on avait eu a faire tout ca ? T'as des patients qui vont pas étre en capacité de I'entendre.
C'est vous m'avez contentionné, vous m'avez maltraité, vous m'avez... Donc ca c'est pas

forcément simple a recevoir parce qu'on sous-entend que t'as été maltraitant. »

Moi : « Ca rentre en contradiction avec vos valeurs de soignant ? »

IDE : « C'est ca. Mais en méme temps, personnellement tu sais que t'as fait le mieux
possible pour mettre tout le monde en sécurité, que ce soit ton patient, ton équipe. Donc le
médecin essaie quand méme, avec la présence infirmiére bien sdr, essaie de vraiment
reprendre sur les entretiens ce qui s'est passé juste avant. Qu'est-ce qui a amené a tout ¢ca
? Est-ce que vous avez compris la situation ? Est-ce que vous avez compris que c'était un

soin et pas juste de la maltraitance ? »



Pause
IDE : « Enfin, pas du tout de la maltraitance. »

Court silence

Moi : « Parfait, nous arrivons au bout de cet entretien. Est-ce que vous auriez des choses,

est-ce que je suis passé a coté de quelque chose d'important dont vous auriez aimé parler
?»

IDE : « Pas forcément. Aprés moi, dans ton sujet, je pense que j'aurais rajouté l'isolement
avec la contention, parce que moi je le prends vraiment comme une contention. D'autant
plus gu'en général, tu mets un isolement avant la contention. Certains patients, on se dit
qu'on ne va pas aller jusqu'a la contention, ¢a nous embéte, tu vois. Un monsieur, il a 70
ans, il est agité, mais on se pose la question de savoir si juste le fait d'étre seul dans une
piece sans stimuli extérieurs, juste savoir si ¢a, ¢ca ne peut pas déja le calmer. Bon ben ca
ne le calme pas, on va en venir & la contention. On essaye déja de le contenir par les murs.
C'est déja pas mal, parce qu'il y a certains autres endroits ou ils ne se posent pas la
guestion, je pense aux EHPAD notamment, c'est des sangles directes, il n'y a pas de
reprise, il n'y a pas de... Oui, il y a des endroits beaucoup plus proches, je ne citerai pas
d'endroits, mais il y a des endroits beaucoup plus proches ou, comme ce n'est pas du
somatique, c'est de la psychiatrie, il a un diagnostic, qu'il soit agité ou pas, on va le
contentionner au cas ou. On a certains patients qui ensuite arrivent chez nous et ne
comprennent pas vraiment, et quand on leur parle de contention, on sent que ¢a peut étre
un peu un vécu traumatique, méme si c'est un gros mot quand méme. lls peuvent l'avoir
vécu d'une mauvaise fagon, pas la facon dont nous on essaie de I'amener la contention,
mais vraiment la facon dont on sait que vous risquez d'étre chiant, en gros, c'est un peu ¢a.
Donc on va vous contentionner, comme ¢a vous n'embétez personne. Apres, je ne l'ai pas
vu en psychiatrie, cette contention un peu abusive. On sait que c'est notre taf, gérer la
pathologie mentale, la pathologie psychique, mais quand on n'est pas formé, parce que
c'est bien beau, on est tous diplédmés infirmieres, on a tous le méme diplome, mais selon la

spécialité que tu choisis, tu n'as pas forcément approfondi sur tous les sujets, et du coup... »
Silence

Moi : « Et bien je vous remercie pour votre participation et pour la qualité de vos réponses,

d’avoir pris le temps aujourd’hui. Je vous souhaite une bonne continuation. »



Annexe 7 : Retranscription du second entretient avec I'IDE 2

Moi : « Bonjour, je me présente, Jérémie Grandjean, éléve infirmier en semestre 6 a
linstitut de formation en soins infirmiers du CHU d’Amiens. Aujourd’hui nous sommes
réunis dans le cadre de mon travail d’initiation a la recherche de fin d’étude. Cet entretient
s’inscrit dans une démarche de recherche comparative m’amenant a penser les différentes
prises en soins en psychiatrie. Il s’inscrit dans les recherches de catégorie 3, non
interventionnelles encadré par la loi Jardé. Il est & noter que cet entretien est enregistré et
a vocation d’étre retranscrit. Toute foi celui-ci restera anonymiser et confidentielle. Ces
propos ne pourront étre utilisé que dans le cadre de ces recherches. Vous étes en droits
de ne pas vouloir répondre a l'une de ces questions et d’arréter cet entretien a tout moment.
Cet échange va durer une trentaine de minutes. Auriez-vous des questions ou des éléments
gue vous souhaiteriez voir clarifiés ? Pour débuter cet entretien pourriez-vous vous

présenter et nous parler de votre parcours professionnel et de vos formations ? »

IDE : « Moi, je m'appelle A., je suis infirmier depuis 25 ans, a I'h6pital ***. Donc, j'ai fait les
services d'entrée pendant plusieurs années, 4-5 ans. Donc, j'ai fait les services de *** et le
*** j'ai commencé au ***. Aprés, j'ai fait de la longue évolution. Le *** c'est fermé
maintenant, c'est les anciens services d'entrée. Maintenant, c'est I'*** et le ***. Avant, t'avais
4 secteurs de psychiatrie, géographiquement répartis, c'est la sectorisation, et t'avais un
service d'entrée par secteur. T'avais Nord, Sud, Est, Ouest. Maintenant, tout est regroupé,
t'as secteur adulte et enfant. Moi, j'ai travaillé dans le secteur adulte ***, c'était sectorisé
quartier ***. Donc, en service d'entrée, en service de longue évolution. Je suivais des
patients chroniques, autistes, régressés, adultes. Donc, les gens trés dépendants, qui ont
pas acces a la parole, les choses comme c¢a. Apres, j'ai fait 5 ans d'addictologie au ***.
Aprés, je suis retourné en intra, refaire du service d'entrée. Et aprés, jai fait de la nuit

pendant 4-5 ans en service de moyenne évolution. Et je suis la depuis 2 ans.

Moi : « Vous avez exercé uniquement en psychiatrie ? »

IDE : « Que de la psychiatrie oui. En fait, j'ai fait mes études... J'ai passer le concours, a
I'hépital normal. Mais je connaissais pas du tout la psychiatrie. Et en fait, j'ai été pris... A
cette époque-/a, t'avais une espéce de liste d'attente, etc. Et j'ai été pris a I'IFSI de ***. A
cette époque-la, c'était des petites promos de 20, 30. La, maintenant, c'est des promos de
100. Et donc, c'était un peu plus... Pédagogiquement, un peu plus serré. Et en fait, la salle

de cours était en dessous d'un service d'entrée, c'était le seul endroit ou il y avait une



machine a café. Donc, les patients descendaient. Et moi, j'étais en contact avec eux. Et je
me suis dis que c'est kiffant. Tu vois, étre en contact avec ces patients-la et voir comment...
Parce gu'a un moment, il y a un patient, un psychopathe qui est rentré dans la piece. Il dit,
elle est ou la machine a café ! Et jai vu l'attitude de l'infirmier formateur. Putain, c'était
génial. Il I'a apaisé avec trois mots. C'est formidable. Et moi, j'ai toujours fait infirmier, je fais
du relationnel. La technique, c'est bien. Mais je suis pas un technicien, je préfére le plan de

la relation. Voila, moi, c'est... »

Moi : « Donc une grosse expérience en psychiatrie. La premiere question que je vais vous
poser, c'est parmi les situations auprés des patients lesquelles vous posent le plus de
difficultés de prise en charge. »

IDE : « Les situations ? La situation d'agitation et de violence, quoi. Quand le patient n'est
pas bien, qu'il est délirant, ou qu'il a un état d'agitation psychique, un état de fébrilité
psychique, on voit la résurgence du syndrome délirant, on a des signes a mots couverts,
qui nous montrent que le patient, il peut soit se mettre dans des situations d'hétéro-
agressivité ou d’auto-agressivité. Donc ¢a, par notre formation, on arrive a anticiper ce

genre de choses. Mais il arrive des fois, méme si on anticipe, ¢ca explose, ¢a arrive. »

Moi : « Au niveau de ces signes ? »

IDE : « C'est surtout un discours incohérent, un discours de persécution, par exemple, une
colére indéfinie, une angoisse majeure palpable, un regard mauvais, un regard noir, des
propos incohérents, une désorientation temporo-spatiale, plein de choses. Une ivresse. Il y
a une part d'expérience aussi dans la reconnaissance de ces signes, c'est-a-dire que sit'as
une formation clinique, aprés, quelqu'un qui est énervé, tu vois, t'as pas besoin d'étre
infirmiére pour voir quelqu'un qui s'énerve. Mais t'as des signes, méme chez des patients,
on voit des choses comme on les connait, nous, en hdpital de jour, on les voit tous les jours.
Donc le fait de voir un changement de comportement, on voit trés bien que le patient n'est
pas comme d'habitude. Et que Ia, par rapport a son histoire, des fois c'est lié a des dates
d'anniversaire, des choses comme ¢a, il y a peut-étre des événements qui déclenchent, et
des événements qui déclenchent pas, c'est lié a la maladie. Voila, c'est quelqu'un
schizophréne, délirant, dissocié, qui a sa forme de persécution, et donc voila, il va éclater.
Ca décompense. Il décompense, c'est la décompensation. C'est souvent la

décompensation. »



Moi : « En termes de facteurs, la, vous parliez de dates, on voit dautres facteurs qui

pourrait influencer une décompensation ?»

IDE : « Je te dis, ¢a va étre des choses intrinséques au patient, c'est-a-dire sa pathologie
elle-méme, qui va faire qu'il va s'agiter, qu'il va s'énerver, peut-étre c'est un probléeme de
traitement, il prend pas bien son traitement, ou le traitement n'est pas assez efficace, ou ¢a
peut étre d'autres facteurs extérieurs, une contrariété judiciaire, financiére, quelque chose
qui peut étre adapté ou pas adapté. Par exemple, ¢a peut étre des voix qui lui disent « Dieu

m'a dit que je dois lui faire du mal. »

Moi : « Et vous avez un profil de patient chez qui ¢a se retrouve plus régulierement ? »

IDE : « C'est souvent chez les schizophrénes, les schizophrenes paranoides, et les
psychopathes. On sait trés bien que ces gens-la, au niveau des affects, c'est compliqué,
on n'arrive pas trop a savoir ce qu'ils ressentent, et des fois, il n'y a pas de signe avant-
coureur, ils explosent, ils vont tout casser, on ne sait pas pourquoi. Mais il y a d'autres
patients, on sait trés bien que leur pathologie, c'est pas... Par exemple, quelqu'un qui est
mystique, il va étre un petit peu plus gentil, on va dire. Mais quelgu'un qui a de la
persécution, qui entend le diable, qui voit des démons, des choses comme ¢a, qui entend
des voix, des traumatismes mentaux, 'automatisme mental, tout le temps, c'est épuisant, il

peut exploser. Mais souvent, chez les schizophrénes paranoides. »

Moi : « Qu'est-ce que vous pensez de la contention mécanique en termes de soins ? »

IDE : « Alors, la contention mécanique, c'est-a-dire les contentions physiques avec le
bracelet et tout ¢a. Donc, la contention en elle-méme, c'est quelque chose d'utile si elle est
associée avec d'autres choses. C'est-a-dire, contentionner les gens pour dire les
contentionner, ¢ca n'a pas de sens. Il y a quelqu'un qui est trés agité, il faut une sédation. Le
faire attacher comme c¢a, sans qu'il ait de sédation, sans essayer de l'aider a canaliser son
angoisse et son agressivité, avec des médicaments, ¢a ne peut pas fonctionner. Ce n'est
pas possible. Le gars, c'est toujours en état de rage. Il va devoir étre attaché 6 heures. Tu
Vois, tu vas détacher et la attention ¢a va étre pire. Voila. Apres, le but de la contention,
c'est éviter la mise en danger de la personne. Si la personne est suicidaire, par exemple,
on va l'attacher avec une sédation pour I'apaiser. Si la personne est hétéro-agressif, pareil,
tu vas la canaliser parce qu'elle est délirante, elle fait des fausses reconnaissances. Mais
si ¢’est une contention toute seule, pour moi, ¢a ne sert a rien du tout. Il faut une association

entre la contention et le médicament. Le médicament, c'est aussi une contention. La



contention chimique et physique. Moi, une contention physique sans contention chimique,
je ne vois pas l'intérét. Pour moi, c'est de la punition. Il faut vraiment que la contention soit
quelque chose de réfléchi. De toute facon, c'est quelque chose qui est protocolé a ***. Tous
les jours, c'est réévalué. C'est une prescription médicale, réévaluée toutes les 12 heures
par le médecin. Médico-légalement, le médecin est obligé de venir voir tous les 12 heures
si le patient est plus calme, si on peut le détacher ou pas le détacher. La, c'est trés rare
d'avoir des patients attachés 3 jours. Ca n'existe plus. Moi, j'ai déja vu des patients attachés
2, 3 jours mais il y avait toujours une sédation. Maintenant on léve un petit peu la sédation,
il y a un peu moins, comme t’expliquait mon collégue tout a I'heure. Avant, on faisait une
grosse charge. On faisait 2 molécules pour apaiser, une dose choc. Aprés, on baissait les
doses progressivement. Le probleme, c'est que les gens avaient des effets secondaires,
etc. Maintenant, la politique, c'est de réduire au maximum les médicaments, réduire les
médicaments. Mais voila, c'est des gens qui restent malades. lls ont quand méme besoin
de produits. »

Moi : « Maintenant, on ne met plus une dose de charge, c’est ce que vous voulez dire ? »

IDE : « Le truc, c'est qu'on va faire une sédation Iégere. On va le décontentionner d'un bras.
On va y réévaluer. Si on voit que la sédation n'est pas assez forte, on va augmenter la
sédation. On va faire le sens inverse. Avant, on tapait et on descendait. La, on part au début
et on monte. Apres, ¢ca peut marcher sur certains patients. On sait que certains patients ne
sont pas en dose de charge d'entrée. Ca ne marchera jamais. Tu as des patients qui font
120 kg. lls ont une charge neuroleptigue depuis des années. Tu vas leur mettre un
Tranxéne 10 dans les fesses. Tu mets 2, c'est pareil. C'est des gens qui en ont besoin, des
neuroleptiques, du Nozinan®, de I'Haldol®, de Loxapac®. Pour moi, la contenance
physique est obligatoirement associée dans la téte. Mais les 90 % des gens, méme les

médecins fous, ne vont jamais attacher un patient sans une sédation. »

Moi : « Vous avez déja eu, j'imagine, en 25 ans, recours a la contention ? »

IDE : « Oui, bien s(r. »

Moi : « comment cela se passe au niveau du débriefing, une fois que c'est fini ? »

IDE : « Nous, on est formé. Quand il y a une agitation et que le médecin dit qu'on va le

contentionner, nous, on est formé. On n'a pas besoin de se parler. On est 4 ou 5. On va un

par membre. On va l'attraper. S'il faut faire I'injection, c'est l'infirmiere qui va faire I'injection.



Nous, les mecs, on va le tenir. S'il s'agit de... On va le tenir. Des fois, on est 8 ou 9. On va
tout faire pour le contenir sans le blesser. On a des techniques pour le tenir sans le blesser,
pour gu'il puisse étre attaché. Apres, c'est évalué. On essaye de mettre une ventrale pour
éviter gu'il se leve, etc. Mais tout ¢a, c'est réévalué. Donc, toutes les demi-heures, et quand

le patient est en chambre d'isolement, on doit réévaluer, voir s'il s’apaise bien. »

Moi : « Et avec le patient, une fois la contention levée, comment vous faite le débrief avec

lui ? »

IDE : « Généralement, quand on léve la contention, c'est que le patient va mieux. C'est que
déja, il y a une sédation et on sent qu'il va mieux. Donc déja, le médecin vient parler avec
lui. Si le médecin sent que le patient va étre coopérant, le patient dit oui, ca va mieux, je
préfere qu'on me détache, etc. Mais il est calme. Apres, une fois qu'il est détaché, le
médicament agit, la contenance de la chambre d'isolement, parce que la chambre
d'isolement, c'est aussi un traitement, ¢ca contient. Toi, quelqu'un qui a un délire éclaté, ca
va le contenir, comme la contention. Il y a la contenance de la chambre d'isolement, des
fois ca ne suffit pas, parce qu'il est tellement éclaté. La, on fait une contenance physique.
On va le remettre. C'est comme le packing, je ne sais pas si tu connais, chez les autistes.

C'est la méme chose. »

Moi : « Oui je connais, au Canada, ils ont une technique avec les draps aussi. »

IDE : « C'est laméme chose. Généralement, le patient, il se rend compte qu'il a été malade.
Des fois, il ne s'en souvient pas. Il est en état de crise. Il ne se souvient pas de ce qui s'est
passé. Nous, on est la pour le rassurer. Il nous identifie bien comme soignants. On
s'identifie. On fait du relationnel. Ca se passe généralement trés bien. Apres, il y a des
patients, méme si on leurs donnent des traitements, on sait trées bien qu'ils vont rester
délirants, mais ils sont stables. Méme s'ils restent un peu fous, un peu dissociés, un peu
désordonné dans leur téte, on sait qu'ils arriveront a vivre comme ¢a. Nous, on a plein de

patients délirants. Mais ils sont calmes. »

Moi : « Ici, vous ne l'utilisez pas du tout c’est bien ¢a ? »

IDE : « Non, on n'a pas les moyens d'utiliser. Nous, s'il y a une agitation, ici, normalement,
on peut avoir des PTI, pour les travailleurs isolés. lls vont en recevoir bientét. En fait, on
téléphone au standard et ils nous envoient quatre ou cing infirmiers avec une ambulance.

Il est envoyé aux urgences. Ou direct & EPSM, dans un service, s'il est connu. Ca peut



arriver. Généralement, ici, ce sont des patients connus de 'EPSM. lls ont un parcours
d’hépital, soit privé, soit public. Généralement, ils sont connus. Sur 'EPSM, ils ont un
dossier. On a un dossier sillage. Donc, c'est juste un transfert. Il n'y a méme pas besoin de
passer par I'UAQ. lls vont direct dans un service d'entrée. Donc, si le patient est OK pour
se faire hospitaliser, déja, a la base, on va essayer de le calmer. On va lui dire peut-étre
que tu as besoin de soins. On va essayer de lui faire entendre que peut-étre qu'il faut aller
a 'EPSM, etc. On va pouvoir I'amener a deux. Méme moi, K., on va I'amener tranquille. Et
des fois, il ne veut pas. Et nous, on lui dit que c'est nécessaire pour lui. Il est tellement dans
son délire, il est dans le déni, anosognosique. Pour lui, il est en toute puissance. Il n'est pas
malade. Donc |a, on déclenche. Normalement, le patient, il ne I'écoute plus. Il ne t'entend
plus. Il est complétement dans son délire. Il ne te reconnait plus. Il n'y a plus de discussion.
Tu n'as plus beaucoup de marge de manceuvre. Il n'y a plus de discussion. La maladie a
pris le dessus. Il faut l'aider au maximum. Et ¢a, c'est vraiment dans la face haute juste

avant la décompensation. Oui, la décompensation, c'est des petits signes. »

Moi : « Avant tout ¢a, est-ce que vous avez des moyens autre que la désescalade verbale

? Des alternatives ? »

IDE : « Nous, on fait des médiations. On va faire des choses qui apaisent le patient. Le
patient, je ne sais pas ce qui pourrait t'aider pour t'apaiser. Je ne sais pas. lls ont envie de
jouer & un jeu de société. On va essayer de trouver une médiation. Quelgue chose entre

toi et le patient. »

Moi : « Pour décaler un peu ? »

IDE : « Pour décaler un peu. On va essayer de décaler sa pensée sur autre chose. C'est
ce qu'on fait ici. On essaie de décaler. C'est un petit peu leur délire. On essaie de fixer leur
attention. On travaille sur la concentration. On essaie de maintenir les acquis. Parce que
généralement, un schizophréene, ca va vers le déficit. Notre travail ici, c'est de les maintenir
a flot. Mais, il y a la pathologie qui est la. Donc, nous, on n'est pas a l'abri. Méme si les
patients sont calmes des fois ils explosent. Apres, je te dis, il y a des choses qui s'anticipent.
Par rapport au dossier du patient. Par rapport a son attitude. Le jour, il est comme ca. Le
lendemain, il est différent. Le fait de les connaitre aussi. Le fait de les connaitre. Mais, on
n'est pas a l'abri. Le patient, il va trés bien. D’un coup, il se leve et vian !. Ca arrive. Donc
la, qu'est-ce qu'on fait ? On protége les autres patients. Pour éviter qu'il y ait un sur-choc.
On protege les autres patients. Si nous on est en danger. On s'isole. Il casse tout, il casse

tout hein. C’est pas grave. »



Moi : « Vous n'avez pas de chambre d'apaisement ? »

IDE : « Si, on a une chambre d'apaisement. Je vais te la montrer aprés. Ok. Ce n'est pas
vraiment une chambre d'apaisement. C'est une chambre pour s'isoler. C'est une chambre

d'apaisement. On peut appeler ¢a une chambre d'apaisement. »

Moi : « Il y a quoi dedans ? C'est quoi ? »

IDE : « C'est un Lit. Un lit, c'est tout. »

Moi : « Des simulies sensoriels peut-étre ? Musique, objet a malaxer, odeur, visionnage...
?»

IDE : « Non. Ici, c'est une des structures. On n'a pas ¢a. Par contre, on a une autre salle
avec des canapés. On peut fermer les rideaux. On peut leur mettre de la musique pour
gu'ils se relaxent. Ici, on fait des ateliers de relaxation. On leur donne des astuces pour,
dans leur quotidien, gérer leurs angoisses. Généralement, les patients connaissent bien la
maladie. lls ont fait un travail en amont pour reconnaitre gu'ils étaient malades. lls ne sont
plus dans le déni. En fait, ils savent quand ils ne vont pas bien. Des fois, ils n'osent pas le
dire. Si je dis que je ne vais pas bien, ils vont m'hospitaliser. Et dans leur téte, c'est comme
¢a. Si je dis que je ne vais pas bien, je retourne de I'hdpital. Nous, on sait. On voit quand
un patient ne va pas bien. Il est comme ¢a. On va discuter. On va essayer d'anticiper une
escalade. Mais comme je te dis, des fois, ¢a explose. Tu ne peux rien y faire. C'est la

pathologie qu'a pris le dessus. »

Moi : « Il y a juste une question qui m'a traversé la téte. SGrement, que c’est patient
dépendant mais entre le moment ou vous percevez ces premiers signes et ou le patient va

s'agiter ou décompenser, combien de temps s’écoule ? »

IDE : « Tu ne peux pas savoir. Ca dépend vraiment du patient. Des patients, c'est des petits
trucs, des petits signes. Il va commencer a ne plus dormir. Les médicaments, tu vois qu'a
midi, il faut stimuler pour qu'il les prenne. Il va moins bien manger. Ou il va étre
potomaniaque, il va se remplir de flotte ou de café. Des petits signes. Des petits signes
négatifs. La pathologie qui montre qu'il ne va pas bien. Il est sale. Nous, on demande qu'il
vienne propre, habillé. Il est sale. Il ne prend pas soin de lui. On a le domicile. L'AMSID,

c'est le service qui dépend du CMP, qui fait du domicile, qui va... En fait, c'est I'unité mobile



qui va domicile. Ils vont vérifier si le patient prend son traitement. lls nous disent, ce matin,

on a été le voir, ces patients sont ici, je les vois. »

Moi : « C'est quoi la différence avec IlEMP ? »

IDE : « L'équipe mobile de psychiatrie, elle va dans les structures. Dans les foyers. Dans
les endroits trés.... On va voir les patients qui ont été placés. Dans les maisons de retraite,
les foyers d'hébergement, les foyers de vie. Elles vont évaluer. Elles font du suivi post...
Enfin, une fois qu'ils sont stabilisés... Alors que 'AMSID la, c'est a domicile. Service a
domicile. Et c¢a c'est super. Et donc, nous, quand on a un patient, on sait qu'il va arriver ici,
des fois, il nous appelle. Nous, on I'a vu ce matin, il va bien. Il a plein de poubelles chez lui.
Il fait n'importe quoi. Il a fait des dessins sur son mur. Nous, on sait. Quand il arrive, on sait.

Il se parle entre nous, entre collégues.

Moi : « Et du coup, quand c'est comme ¢a, ils peuvent revenir quelques jours a 'HDJ pour

se stabiliser ? »

IDE : « Alors, nous, déja, ils viennent, on évalue. Alors, soit... Déja, vraiment, quand un
patient va pas bien, on demande au médecin qu'il le voit. Donc, le médecin le voit. Il évalue
avec nous, le patient, comment il va. Soit c'est juste un probleme de traitement, un modifié
de traitement. Soit, vraiment, il ne va pas bien, c'est I'hospitalisation. Et c'est trés, trés rare,
les hospitalisations. Généralement, les hospitalisations, ici, c'est vraiment en dernier
recours. Et souvent, c'est a la demande du patient. En fait, 'HDJ, c'est une unité qui permet
a des patients qui ont été soit trés longtemps, plus ou moins longtemps hospitalisés, soit
qui ont des problémes d'autonomisation, c'est-a-dire qu'ils sont capables de vivre a
I'extérieur, mais ils ne sont pas autonomes. lls ne savent pas se faire & manger. Donc, ils
ne savent pas tenir un planning. Le but, ici, c'est que, pas tous, mais qu'il y en a qui puissent
travailler. En ESAT en CATTP. Donc, on les prépare. Ici, ils doivent venir a I'heure. lls ont
des activités bien précises, un planning. Quand ils sont absents, ils doivent justifier leur
absence, comme s'ils allaient travailler. On fait de la réadaptation psychosociale. Tout ¢a,
on passe par le biais de médiation, en pratiquant du sport. Le sport, ¢a leur permet aussi...
Ce sont des gens qui sont apragmatiques, ils ne font rien. lls se disent apres, tiens, c'est
bien la piscine, je vais y aller tout seul. Tiens, on les emmeéne voir de I'art ou du cinéma.
Tiens, c¢a les fait sortir, un maximum. Le but, c'est d'étre sociabilisés. Pas forcément d'en
faire des chevaux de course. Un poney, tu ne vas pas en faire un cheval de course. Mais,
au moins, qu'ils puissent vivre correctement, avoir une vie sociale, méme s'ils ne vont pas

étre ingénieurs. »



Moi : « Développer I'autonomie. »

IDE : « Le but, c'est développer 'autonomie, éviter I'hospitalisation, et créer une alliance
thérapeutique. Aprés, nous aussi, ce n'est pas éternel. Il y a des gens qui sont la depuis un
an, il reste deux ans, il reste cing ans. Mais l'objectif, c'est qu'ils trouvent une structure
d'hébergement genre foyer de vie ou foyer d'hébergement, ol qu'ils puissent travailler en
structure adaptée, ou on les aide. lls font des stages « arc-en-ciel », ils font des stages un

peu partout, a Polygon, etc. Voila. »

Moi : « Comment vos valeurs personnelles, de soignants, impacte votre prise en charge au

quotidien ? »

IDE : « Nous, les patients, des fois, ils sont hospitalisés, on va les voir la-bas. Il y a toujours
un lien. On travaille toujours en équipe. On travaille avec 'AMSID, comme je t'ai dit, avec
le CMP, avec les services d'entrée. Nous, on travaille en équipe. C'est-a-dire qu'on ne peut
pas faire les choses tout seul en psychiatrie. Ce n'est pas possible. Déja, c'est dangereux.
C'est dangereux. Tu peux devenir aussi devenir insécuritaire pour un patient. Les choses
ne sont jamais faites seules. On travaille toujours en collaboration avec le cadre, avec le
médecin, avec les autres infirmiéres. Moi, je n'ai quasiment jamais vu personne travailler
tout seul en psychiatrie. lls débriefent tous quand méme avec leur équipe. Tu sais, je j’ai
été voir un tel, il ne va pas bien. Est-ce que tu ne peux pas aller le voir ? Avec moi, ¢a ne
passe pas bien. Est-ce que tu pourrais aller le voir, lui ? On se parle. Le dialogue c’est
primordial. Passer la main en cas de besoin. On est tous formés pareil. Aprés, il y a des
gens qui ont plus ou moins d'expérience. Moi, j'ai 25 ans de boite, j'ai un peu plus
d'expérience. Les jeunes, ils sont la. Je leur dis gu'il faut mieux faire ¢a. lls t'écoutent. Ceux
qui ne t'écoutent pas, c'est leur probleme. lls savent trés bien qu'ils vont se casser la

gueule. »

Moi : « Et la place de la formation vis-a-vis de I'expérience ? »

IDE : « La formation base, elle est light. Moi, a mon époque, vous avez un stage. En psy
?»

Moi : « Oui. On en a un obligatoire. »



IDE : « Nous, on avait un par an obligatoire. On avait trois stages. Plus un stage optionnel,
I'été. Et donc, forcément, voila. Je te dis, moi, I'école de l'infirmiere, on est tous formés a la
méme base. Apres, il y a des gens qui ont des idées différentes sur la prise en charge des
patients, c'est normal. On a des réunions cliniques qui servent a ca. Des fois, on a des
conflits d'équipe, parce qu'on dit, tiens, moi, je ne suis pas d'accord avec ce que tu fais,
avec ce patient-la. On en discute. Le médecin dit, oui, c'est vrai. Oui, ce n'est pas vrai. C'est

lui qui a le savoir. C'est le médecin. »

Moi : « Ces réunions, elles sont souvent faites ? »

IDE : « Nous, on a une réunion par semaine. Dans tous les services, il y a une réunion par
semaine. Donc, souvent, on fait des synthéses. On ne travaille pas tout seul. On travaille
avec les éducateurs des foyers de vie, avec les gens qui suivent les patients au CMP, les
médecins extérieurs, les psychiatres extérieurs. Et donc, souvent, on fait des synthéses.
Et ca, ca permet de lisser les prises en charge. Voila, ¢ca construit une coordination. C'est
la méme chose pour tout le monde. Les patients ne sont pas perdus. Il sait qu'on se connait
tous et qu'il est rassuré. C'est un noyau autour de lui, comme ¢a. Une espéce de nuage qui
l'aide. On est la sans étre la. C'est-a-dire qu'on laisse I'autonomiser, mais on est la. |l sait
trés bien qu'on est la s'il y a un probléme. Il a sa tutrice. Il a son référent infirmier. Il a son
équipe d'HDJ. Il a son équipe a domicile. Donc, nous, des fois, quand on a un probléme
avec le patient, qu'une prise en charge va s'arréter ou va évoluer, il peut aller sur le CATTP.
C'est plus light, le CATTP. C'est des demi-journées. C'est vraiment pour des gens qui ont

déja un projet, mais qui ont encore un petit peu de difficulté. »

Moi : « Pour y aller en douceur ? »

IDE : « En douceur, voila. Ici, il y a une durée. Il y a des objectifs thérapeutiques. Une fois
gu'il y a des objectifs thérapeutiques, genre autonomiser le patient, qu'il puisse prendre les
transports tout seul, qu'il puisse avoir un logement seul, s'il y a au bout de 2 ans, 3 ans, |l
n'y a pas de durée définie. C'est intrinséque au patient. Il y a des gens, au bout de 6 mois,
ils vont y arriver, et la, il faut 5 ans. On les maintient a flot ici. S'il n'y avait pas nous, ce
seraient des clochards. Tu vois ? Des trucs comme ¢a. C'est vraiment patient dépendant.
Nous, on fait des synthéses une fois par mois a peu prées. On invite tout le monde. On invite
le médecin, I'éducatrice, le référent, la tutrice, et on discute. La prise en charge. Qu'est-ce
qui serait mieux pour lui ? Est-ce qu'il n'y a pas d'autre projet qui serait plus adapté pour lui
? Voila. Trés bien. Mais généralement, moi, je n'ai jamais eu de probleme avec mes

Y

collegues. On arrive a s'entendre. Aprés, les gens, ils sont obtus. lIs t'apprennent le



relationnel a I'école. Vous avez le 2.6, je vois votre truc, c'est light. Vous n'avez vraiment
gue des trucs pas approfondis. Apres, c'est a vous de rechercher. Sitoi, vous étes étudiant,
vous avez un statut d'étudiant post-bac. Ce n'est plus une formation spécifique ISP.
Maintenant, vous étes parcours sup. Donc, vous étes étudiant autonome. Donc, on vous
donne les bases. Apres, c’est a vous de vous démerder. Moi, je faisais des cours a I'lFSI.
Je leur donnais les bases ont a pas le temps d’aller plus en profondeur. Moi, je suis infirmier
DE. Mais moi, la session, la promo d'avant, c’étaient les derniers ISP qui sortaient. Et donc,
moi, j'ai appris en stage. Je tombais sur eux. D'accord. Moi, j'ai appris mon métier quand je
suis arrivé a ***, Ia, il n'y en reste plus beaucoup... Des dinosaures. Donc, moi, j'ai appris
mon métier avec eux. Voila. Moi, j'arrivais avec ma seringue. lls me disaient, qu'est-ce que
tu fais avec ta seringue ? Discute avec le patient, quand méme. Tu vois, ils m'ont appris
des techniques. Moi, je sais que... Sans me mentir, je sais qu'a ***, quand ils ont une
difficulté avec un patient, parce que moi, c'est vrai que j'ai un contact assez... lls ont du mal
parce qu'un patient ne veut pas prendre ce cachet de médicaments. lls m'appellent. Il ne
veut pas prendre ce cachet. Moi, je vais le voir. Ok, tu fume ? Tu veux une clope ? viens on
fume une clope. On discute. Vas-y. Le contact, c'est important. Si tu as du contact avec tes
patients, tu vas tout gagner. C'est la base du boulot. Il faut quand méme aussi de la clinique.
Il faut quand méme un apport clinique important quand méme. Comme je te dis, anticiper
les choses. Et puis, avec les pathologies, quand méme, c'est important. Tu es quand méme
un infirmier. Un infirmier, tu n'es pas chauffagiste ! Et donc, voila. Si tu as compris ¢a, avec

un peu de théorie, si tu es bon en pratique, il n'y a pas de raison. Voila. »

Moi : « Eh bien, on va tacher ! »

IDE : « J'espére pour toi. Oui, oui. En tout cas, c'est intéressant comment on anticipe les

choses pour éviter d'arriver a la contention, voir s'il y a une différence de prise en charge. »

Moi : « Venir interroger les représentations aussi »

IDE : « Oui, c'est ¢a. En fait, dans la téte des gens, c'est vol au-dessus d’'un nid de coucou
la psychiatrie. On en voit avec la camisole de force. Ca n'existe plus. Les chambres
capitonnées, ca n'a jamais existé en France. C'est aux Etats-Unis, ¢a. Nous, la contention,
elle est d'abord chimique. Contention chimique, ils n'ont pas inventé ¢a pour rien.
Contention chimique, ¢a peut fonctionner. Le patient, au bout d'un quart d'heure, il est posé,
il dort.

Voir méme la chambre d'isolement. Des fois, on met en chambre d'isolement sans sédation,

c'est le patient qui demande. Il dit, je ne suis pas bien, c'est trop dans ma téte, il faut m'aider.



Et puis malheureusement des fois il n'y a pas de discussion, il n'y a pas de désescalade.
Et ¢a, c'est un probléme de formation. Il y a des collégues qui se prennent pour des cow-
boy... Les anciens infirmiers, C. et moi, on ne va pas aller sauter sur le gars tout de suite.
Au bout d'un moment, on va voir qu'il n'y a plus moyen. On va voir dans son regard, dans
son discours, que I3, si on ne fait pas quelque chose, ¢a va clasher. Mais avant, on négocie.
Trés bien. Si tu ne fais pas c¢a, si tu ne prends pas tes cachets, il va t'arriver, chambre

d'isolement. Voila, un truc comme ca. »

Moi : « Juste avant de finir, est-ce que vous auriez un sujet, quelque chose que vous

aimeriez dire, quelque chose d’important dont je serais passé a cété ? »

IDE : « Non, je trouve que c'est quand méme tres bien. »

Moi : « Je vous remercie pour votre participation et pour la qualité de vos réponses, d’avoir

pris le temps aujourd’hui. Je vous souhaite une bonne continuation. »



Annexe 8 : tableau d’analyse.

Théme IDE 1 IDE 2 IDE 3
Le patient « en psychiatrie ou pour les patients | « aussi d'un point de vue humain, relationnel, | « La situation d'agitation et de violence,
en psychotiques, ca va étre le moment | je trouve que c'est intéressant parce qu'on guoi. Quand le patient n'est pas bien,
psychiatrie | ou il y a une décompensation, ou recoit vraiment tout type de prise en charge. | qu'il est délirant, ou qu'il a un état

leurs symptdmes se font plus
présents, mais ou il y a un déficit en
insight de leur part et donc du coup
beaucoup plus de difficultés a se
remettre a distance ou de critiquer
un petit peu ce qui leur arrive.
Réussir & en discuter sans partir au
clash, c'est pas forcément toujours
facile. »

« C'est plus simple avec des
patients qui sont la depuis de
nombreuses années, qui se
connaissent parce qu'ils arrivent
quand méme a en parler, moins
facile avec des nouveaux patients.
La difficulté, je dirais aussi les
situations d'accueil en premier
accueil puisque le premier accuell, il
est primordial en psychiatrie si
jamais ¢a se passe mal, vu que plus
que dans n'importe quelle autre
spécialité, c'est une rencontre. Si
jamais ¢a se passe mal, ton patient,
il reviendra pas. Donc tout se joue
sur le premier accueil, clairement.

« Je te dirai aussi que la psychiatrie
on n’est pas... Pas bien de dire ¢a,
mais on est une voie de garage.

Un patient dépressif qui vient de vivre
guelque chose de traumatique ou un patient
en décompensation psychotique, un patient
en phase maniaque, hypomaniaque, peu
importe. Mais vraiment tout type de
pathologie. Et on arrive, on est en plein dans
la crise. On a des patients aussi qui nous
sont amenés avec les pompiers, les
gendarmes. »

« La on a eu affaire a un patient qui s'est
présenté, qui a peine il nous a vu s'est agité,
menacé les ambulanciers qui I'ont
accompagné. On n'a pas eu le temps de
mettre quoi que ce soit en place pour essayer
de désescalader la situation. Ca a tout de
suite été sa réponse avec le poing. Et aprés
c'est un patient qui est connu, qui nous avait
déja vu, qui a déja eu des antécédents de
violence envers le personnage soignant, qui
a déja blessé plusieurs collégues. »

« . Un patient qui faisait son suivi, mais qui
malgré son suivi, c'était déja présenté sur le
CMP, donc le centre médico-psychologique a
la gare, qui avait déja menacé son
psychiatre. Le psychiatre avait dit, ¢ca va
passer, il continue quand méme de prendre
son traitement, donc je vais pas faire la
demande de réintégration. C'est passé ce qui

d'agitation psychique, un état de fébrilité
psychique, on voit la résurgence du
syndrome délirant, on a des signes a
mots couverts, qui nous montrent que le
patient, il peut soit se mettre dans des
situations d'hétéro-agressivité ou d’auto-
agressivité. Donc ¢a, par notre
formation, on arrive a anticiper ce genre
de choses. Mais il arrive des fois, méme
si on anticipe, ¢a explose, ¢a arrive »

« un discours incohérent, un discours
de persécution, par exemple, une colére
indéfinie, une angoisse majeure
palpable, un regard mauvais, un regard
noir, des propos incohérents, une
désorientation temporo-spatiale, plein
de choses. Une ivresse. »

« c'est quelqu'un schizophréne, délirant,
dissocié, qui a sa forme de persécution,
et donc voila, il va éclater. Ca
décompense. Il décompense, c'est la
décompensation. »

« quelqu'un qui est énervé, tu vois, t'as
pas besoin d'étre infirmiére pour voir
quelgu'un qui s'énerve. Mais t'as des
signes, méme chez des patients, on voit
des choses comme on les connait,




Donc c'est a dire que tous les
patients qui ne sont pas intéressants
pour les autres spécialités ou qui
sont potentiellement problématiques,
je pense a tout ce qui peut étre
déficience mentale, tout ce qui peut
étre troubles du comportement. lly a
de la symptomatologie qui mime un
peu ce qu'il pourrait y avoir chez un
psychotique ou chez un névrosé,
mais on n'est pas sdr de la
psychiatrie pure. Mais vu que c'est
pas intéressant, en général ils
finissent chez nous, donc on se
retrouve beaucoup face a des gens
qui sont intolérants a la frustration,
qui vont faire des crises clastiques
facile donc pas trés simple non

plus. »

« C'est a dire que quand tu
enchaines tes cing jours de boulot et
que pendant cing jours, on va
reparler du méme type de patients.
Mais par exemple, les patients qui
n'ont rien a faire en psychiatrie, qui
sont intolérants a la frustration, qui
sont dans le redis tout le temps et tu
le sais, méme si ta journée change,
tu retournes au boulot, tu vas avoir
exactement le méme cas. Et bien il y
a des moments, quand tu les
contentione, tu te dis c'est con, mais

s'est passé. Une semaine apres, il se
présente aux urgences, il s'agite, il nous
casse la figure, parce qu'on est plusieurs a
avoir pris des coups, plusieurs a avoir regu
des ITT, parce gu'en plus, c'est un patient
avec un beau gabarit, il approchait les 2
metres, il dépassait les 150 kg, c'était pas
n'importe qui quand méme. »

«, on l'a vu arriver physiquement, on I'a vu
arriver dans le service, je n'ai pas vu le
premier coup qu'il nous a mené, je ne l'ai pas
vu arriver. On sentait que ¢a allait étre
compliqué, on s'est posé la question, sans se
la poser. »

« On sentait que le patient était sthénique,
énervé, on sentait qu'il était indécalable de
ses propos, persécuté par I'équipe soignante,
on sentait qu'il en avait apres les
ambulanciers, on a essayé de prendre le
relais, ensuite il en avait aprés nous, on
sentait que plus on interagissait avec lui, plus
¢a montait, mais en méme temps, méme en
essayant de fuir la situation pour qu'il
s'apaise seul, ¢ca ne fonctionnait pas, on
savait que c¢a allait mal finir. Et connaissant le
patient aussi, parce qu'il a des antécédents
de violences sur le personnel, on a senti la
chose. »

« , ce patient-la avait continué ses
traitements, mais malgré les traitements, il a
plongé, il a redécompensé, parce qu'en fait, il

nous, en hopital de jour, on les voit tous
les jours. Donc le fait de voir un
changement de comportement, on voit
trés bien que le patient n'est pas comme
d'habitude. Et que 1a, par rapport & son
histoire, des fois c'est lié & des dates
d'anniversaire, des choses comme ca, il
y a peut-étre des événements qui
déclenchent, et des événements qui
déclenchent pas, c'est lié a la maladie. »

« Gava étre des choses intrinséques au
patient, c'est-a-dire sa pathologie elle-
méme, qui va faire qu'il va s'agiter, qu'il
va s'énerver, peut-étre c'est un
probleme de traitement, il prend pas
bien son traitement, ou le traitement
n'est pas assez efficace, ou ¢a peut étre
d'autres facteurs extérieurs, une
contrariété judiciaire, financiére,
guelque chose qui peut étre adapté ou
pas adapté. Par exemple, ¢a peut étre
des voix qui lui disent « Dieu m'a dit que
je dois lui faire du mal. »

« C'est souvent chez les schizophrénes,
les schizophrenes paranoides, et les
psychopathes. On sait trés bien que ces
gens-1a, au niveau des affects, c'est
compliqué, on n'arrive pas trop a savoir
ce qu'ils ressentent, et des fois, il n'y a
pas de signe avant-coureur, ils
explosent, ils vont tout casser, on ne
sait pas pourquoi. »




ca te fait plaisir a toi méme. Et je
pense qu'il faut se l'avouer. »

« On sait aussi que sur la
psychiatrie, on est quand méme une
grosse plague tournante de tout ce
qui peut étre produits illicites. Donc
on va dire que les consommations
de stupéfiants et peut étre un peu
deal aussi, c'est pas toujours trés
simple. »

« . La psychiatrie a un réle de
gestion de la norme. On est garant
de la norme sociale entre guillemets.
Tout ce qui ne convient pas a
I'extérieur va venir en psychiatrie.
Clairement, c'est un peu comme ¢a
gu'on le voit. Je te donnerai par
exemple les homosexuels dans les
années 70, ils étaient hospitalisés,
aujourd'hui en aucun cas on
hospitalise un homosexuel. Donc il y
a guand méme une évolution par
rapport a ca. »

« on va dire que je me base plus sur
de I'empirique que sur des choses
qui ont été validées. La
connaissance de ton patient. »

« Donc on va dire que je peux plus
facilement jongler avec ca par la

consommait aussi des toxiques, et je sais
pas si t'as toutes tes connaissances la-
dessus, mais en gros, les neurotransmetteurs
des toxiques et des médicaments, c'est les
mémes, et quand ils sont blindés par les
toxiques, tes traitements font beaucoup
moins effet. Donc voila, un patient qui a
décompensé comme ¢a, il a la rupture de
suivi, la rupture de traitement »

« les patients consommateurs d'alcool et de
drogues en général, il y a plus de risques,
parce gu'ils prennent la drogue dans le but de
moins prendre de traitements, ou des fois ils
cumulent les deux, et puis apreés faire la
différence entre une décompensation liée a la
pathologie ou liée au traitement, c'est

pareil, »

« au niveau des prises en charge, j'ai
guelques difficultés, mais plus sur le plan
personnel, parce que c'est le type de
pathologie que je comprends le moins. C'est
avec les troubles de la personnalité
borderline. Les patients qui testent un peu
nos limites, qui suscitent aussi le rejet de la
part des équipes soignantes la plupart du
temps, j'ai un peu de mal a les prendre en
charge comme j'aimerais. »

« apres t'en as qui décompensent méme
avec un traitement, parce qu'ily a un
événement, un élément déclencheur, la perte
de quelqu'un, un relais par exemple de

« Par exemple, quelqu'un qui est
mystique, il va étre un petit peu plus
gentil, on va dire. Mais quelqu'un qui a
de la persécution, qui entend le diable,
qui voit des démons, des choses
comme ¢a, qui entend des voix, des
traumatismes mentaux, 'automatisme
mental, tout le temps, c'est épuisant, il
peut exploser. »

« . Aprés, il y a des patients, méme si
on leurs donnent des traitements, on
sait trés bien qu'ils vont rester délirants,
mais ils sont stables. Méme s'ils restent
un peu fous, un peu dissociés, un peu
désordonné dans leur téte, on sait qu'ils
arriveront a vivre comme ¢a. Nous, on a
plein de patients délirants. Mais ils sont
calmes. »

« Généralement, ici, ce sont des
patients connus de 'EPSM. lIs ont un
parcours d’hépital, soit privé, soit public.
Généralement, ils sont connus. Sur
I'EPSM, ils ont un dossier. On a un
dossier sillage. Donc, c'est juste un
transfert. Il n'y a méme pas besoin de
passer par 'UAO. lIs vont direct dans un
service d'entrée. Donc, si le patient est
OK pour se faire hospitaliser, déja, a la
base, on va essayer de le calmer. On va
lui dire peut-étre que tu as besoin de
soins. On va essayer de lui faire




connaissance gue tu as du patient
méme et tous les signes
neurovégeétatifs qu'il va y avoir, que
ce soit de l'agitation psychomotrice,
des sueurs paleur, peut-étre la
tachyphémie. Donc ¢a, ¢ca peut aussi
arriver, tachypsychie ca peut aussi
arriver la ou je vais peut-étre plus
m'inquiéter. »

« Aprés, évidemment, si je suis sur
un patient qui est psychotique, qui a
des hallucinations, je prends par
exemple le cas d'une patiente. Elle
parle avec Dieu tous les jours. Elle a
fait déja un gros geste auto agressif.
Elle s'est immolée suite a un délire
de filiation. Elle pensait qu'elle allait
étre enceinte de Dieu et ce n'est pas
arrivé. La date butoir, c'est le 19 juin,
tous les 19 juin, clairement, on a
peur parce qu'elle pourrait faire un
passage a l'acte. Mais l'important
dans ces entretiens-la, c'est est ce
que les voix sont présentes ? Est-ce
que les voix vous donnent des
injonctions ou vous obligent a faire
des choses ? Est ce qu'ily a un
mécanisme d'automatisme mental ?
Et le patient ? Il est completement
dépossedé de ses pensées et de
ses et de ses actes ou est-ce que
finalement elle arrive a mettre a
distance ¢ca ? »

soignant sur le suivi, ¢ca peut étre des
éléments qui paraissent banals, mais qui
finalement peuvent perturber aussi les
patients qui sont fragilisés. »

« des colléegues qui sont la depuis plus
longtemps que moi, me disent que, par
exemple, on est bientdt en changement de
saison, pleine lune, etc., les patients qui ont
une pathologie thymique, ont plus tendance a
décompenser lors de ces périodes de
changement. Changement d'heure,
changement de saison, pleine lune, je ne sais
pas pourguoi, je ne sais pas ce qui se joue a
ce niveau-la, je n'ai pas assez de
connaissances, mais il y aurait des facteurs
qui favoriseraient les décompensations
naturelles. »

« C'est un peu un feeling. Tu vas orienter ton
entretien selon ce que le patient va te dire, tu
vas déja cerner s'il y a des chances qu'il se
fasse du mal, ou s'il y a des chances qu'il te
fasse du mal aussi, parce que tu vas orienter
tes questions, lui poser des questions, par
exemple s'il a des idées, des idées
suicidaires, s'il a déja fait des actes
suicidaires, une IMV, des scarifications, des
tentatives de précipitation, ou autre, peu
importe. S'il dit non, tu peux déja un peu
mettre de coté l'auto-agressivité, sans
l'oublier, parce qu'il y a toujours ce risque. Et
puis apres, en fonction de la présentation de
ton patient, la facon dont il va te parler, tu vas

entendre que peut-étre qu'il faut aller a
I'EPSM, etc. On va pouvoir I'amener a
deux. »

« . Et des fois, il ne veut pas. Et nous,
on lui dit que c'est nécessaire pour lui. Il
est tellement dans son délire, il est dans
le déni, anosognosique. Pour lui, il est
en toute puissance. Il n‘est pas malade.
Donc 14, on déclenche. Normalement, le
patient, il ne I'écoute plus. Il ne t'entend
plus. Il est complétement dans son
délire. Il ne te reconnait plus. ll n'y a
plus de discussion. Tu n'as plus
beaucoup de marge de manceuvre. Il
n'y a plus de discussion. La maladie a
pris le dessus. Il faut l'aider au
maximum. Et ¢a, c'est vraiment dans la
face haute juste avant la
décompensation. Oui, la
décompensation, c'est des petits
signes. »

« On va essayer de décaler sa pensée
sur autre chose. C'est ce qu'on fait ici.
On essaie de décaler. C'est un petit peu
leur délire. On essaie de fixer leur
attention. On travaille sur la
concentration. On essaie de maintenir
les acquis. Parce que généralement, un
schizophréne, ¢a va vers le déficit.
Notre travail ici, c'est de les maintenir a
flot. Mais, il y a la pathologie qui est la.
Donc, nous, on n'est pas a l'abri. Méme




« Aprés y a que l'entretien qui va te
permettre de savoir en lui posant les
questions. Apres je te dirais qu'ily a
quand méme une limite, c'est que
I'évaluation que tu fais de ton
patient, elle est a un instant T. Dés
lors que ton patient il a quitté la
salle, ton évaluation, elle, vaut plus
rien puisque I'évaluation c'était cing
minutes avant, on le voit avec le
raptus anxieux, par exemple, le
raptus anxieux est indétectables.
Ton patient, tout va bien. Pouf, Il se
retrouve bientét avec une frustration
monstre qui va bloquer toutes ses
capacités d'adaptation. Il va faire un
passage a l'acte indétectable. »

« Et le patient, il est toujours le
patient, c'est la premiére personne
concernée. De toute fagon, dans la
logique des choses, on veut
absolument qu'il soit acteur de soin.
A ce moment-la c'est de reprendre
avec lui pour essayer de lui faire
comprendre. La, ¢ca a déconné.
Qu'est-ce que toi tu peux faire pour
gue c¢a aille mieux ? Ca peut étre
rien, mais ton patient qui va, qui
habituellement péte un cable, il ne
vient jamais te voir pour avoir un si
besoin, si il vient te voir pour avoir

plus te dire, la le mec en face de moi est
méfiant, il me parait un peu sthénique,
énervé, je vais déja me mettre un peu plus en
retrait, je vais essayer d'adoucir un peu plus
la situation. »

« on essaye de leur expliquer la prise en
charge, il y en a, c'est impossible qu'ils
passent par autre chose que la chambre
d'isolement, et on essaye de leur expliquer
gu'en fonction de leur état psychique, de leur
comportement aussi, la prise en soin sera
plus ou moins rapide. »

«ll'y en a, ils vont s'agiter, mais plus pour
nous mettre en difficulté que parce gu'ils sont
malades, ils vont s'agiter plus pour nous faire
mal que parce qu'ils sont délirants sur un
instant T, donc on va leur expliquer que la
décision de I'hospitalisation, elle est prise, ils
vont étre hospitalisés, ils vont étre
accompagnés en chambre d'isolement, que
si ¢ca se passe, Si mieux ¢ca se passera, plus
court sera le temps de la chambre
d'isolement, et de la contention, si contention
ilya.»

« on essaye vraiment d'expliquer la prise en
charge aux patients, ce gqu'il est en capacité
d'entendre, bien sdr, mais on essaye
d'expliquer la prise en charge aux patients, le
déroulement de ces soins, et sans mentir,
sans dire, ben la il y a ¢a, et demain, c'est ca.
On essaye de jamais vraiment donner de

si les patients sont calmes des fois ils
explosent. »

« Apres, je te dis, il y a des choses qui
s'anticipent. Par rapport au dossier du
patient. Par rapport a son attitude. Le
jour, il est comme ca. Le lendemain, il
est différent. Le fait de les connaitre
aussi. »

« on n'est pas a l'abri. Le patient, il va
tres bien. D’un coup, il se léve et vian .
Ca arrive. Donc la, qu'est-ce qu'on fait ?
On protége les autres patients. Pour
éviter qu'il y ait un sur-choc. On protége
les autres patients. Si nous on est en
danger. On s'isole. Il casse tout, il casse
tout hein. C’est pas grave. »

« Généralement, les patients
connaissent bien la maladie. lls ont fait
un travail en amont pour reconnaitre
gu'ils étaient malades. lls ne sont plus
dans le déni. En fait, ils savent quand ils
ne vont pas bien. Des fois, ils n'osent
pas le dire. Si je dis que je ne vais pas
bien, ils vont m'hospitaliser. Et dans leur
téte, c'est comme ca. Si je dis que je ne
vais pas bien, je retourne de I'hépital.
Nous, on sait. On voit quand un patient
ne va pas bien. Il est comme ¢a. On va
discuter. On va essayer d'anticiper une
escalade. Mais comme je te dis, des




un si besoin. C'est une évolution en
S0i. »

délai, parce que la pathologie mentale, c'est
jamais ancré dans le marbre que c¢a va se
résoudre a tel moment, et c'est ¢ca qui est
difficile. »

fois, ¢a explose. Tu ne peux rien y faire.
C'est la pathologie qu'a pris le dessus. »

« Les médicaments, tu vois qu'a midi, il
faut stimuler pour gu'il les prenne. Il va
moins bien manger. Ou il va étre
potomaniaque, il va se remplir de flotte
ou de café. Des petits signes. Des petits
signes négatifs. La pathologie qui
montre qu'il ne va pas bien. Il est sale.
Nous, on demande qu'il vienne propre,
habillé. Il est sale. Il ne prend pas soin
de lui. »

« quand un patient va pas bien, on
demande au médecin qu'il le voit. Donc,
le médecin le voit. Il évalue avec nous,
le patient, comment il va. Soit c'est juste
un probleme de traitement, un modifié
de traitement. Soit, vraiment, il ne va
pas bien, c'est I'hospitalisation. Et c'est
trés, trés rare, les hospitalisations.
Généralement, les hospitalisations, ici,
c'est vraiment en dernier recours. Et
souvent, c'est a la demande du patient.
En fait, I'HDJ, c'est une unité qui permet
a des patients qui ont été soit tres
longtemps, plus ou moins longtemps
hospitalisés, soit qui ont des problémes
d'autonomisation, c'est-a-dire qu'ils sont
capables de vivre a I'extérieur, mais ils
ne sont pas autonomes. lls ne savent
pas se faire a manger. Dong, ils ne
savent pas tenir un planning. Le but, ici,




c'est que, pas tous, mais qu'il y en a qui
puissent travailler. En ESAT en CATTP.
Donc, on les prépare. Ici, ils doivent
venir a I'neure. lls ont des activités bien
précises, un planning. Quand ils sont
absents, ils doivent justifier leur
absence, comme s'ils allaient travailler.
On fait de la réadaptation
psychosociale. Tout ¢a, on passe par le
biais de médiation, en pratiquant du
sport. Le sport, ¢a leur permet aussi...
Ce sont des gens qui sont
apragmatiques, ils ne font rien. lls se
disent aprés, tiens, c'est bien la piscine,
je vais y aller tout seul. Tiens, on les
emmene voir de I'art ou du cinéma.
Tiens, ¢a les fait sortir, un maximum. Le
but, c'est d'étre sociabilisés. Pas
forcément d'en faire des chevaux de
course. Un poney, tu ne vas pas en
faire un cheval de course. Mais, au
moins, qu'ils puissent vivre
correctement, avoir une vie sociale,
méme s'ils ne vont pas étre

ingénieurs. »

« Il'y a des objectifs thérapeutiques.
Une fois qu'il y a des obijectifs
thérapeutiques, genre autonomiser le
patient, qu'il puisse prendre les
transports tout seul, qu'il puisse avoir un
logement seul, s'il y a au bout de 2 ans,
3 ans, il n'y a pas de durée définie.
C'est intrinséque au patient. Il y a des




gens, au bout de 6 mois, ils vont y
arriver, et 1, il faut 5 ans. On les
maintient & flot ici. S'il n'y avait pas
nous, ce seraient des clochards. Tu vois
? Des trucs comme ca. C'est vraiment
patient dépendant. »

La
contention
physique

« C'est la derniére derniere
extrémité, on va dire. Enfin, de mon
point de vue, je trouve qu'on a un
gros retour en arriére dernieérement
avec plus de retour a la contention
mécanique, plus de retour a l'usage
soit des traitements injectables, soit
aussi des chambres d'isolement. »

« A *** on I'a repousse tres tres
longtemps, on la mise en place sur
des patients qui se scarifiaient,
parce que on n‘avait plus aucune
solution. On était arrivé sur une
patiente qui s'automutilait. C'est la
seule patiente qu'on avait
contentionée a I'époque qui s'auto-
mutilait jusqu'au point qu'on voyait
ses adipocytes au niveau de... Au
niveau de ses jambes, qui était
emmené aux urgences tous les jours
et tous les jours quand elle revenait
elle arrachait ses points et elle
resaigner. Et la seule solution pour
gue c¢a cicatrise un minimum, c'était
de I'empécher d'avoir acces a ses
plaies. La, ce n'était pas la situation

« Je l'utilise plus depuis que je suis sur les
urgences que je ne l'ai utilisé sur les services
d'entrée. Parce que nous, on arrive
généralement, ils sont déja passés par les
urgences et ils sont contentionnés via les
urgences ou avec I'équipe des urgences
présente dans le service. Comme je suis sur
les urgences maintenant, j'y suis un peu plus
confronté. »

« Je pense gue c'est un soin comme un
autre, qui peut étre mal vécu par le patient
mais aussi par le soignant. Parce que des
fois, pour protéger notre patient »

« j'avais plus ce point de vue un peu sociétal
de on t'attache le patient et puis basta. La,
mon point de vue, il a évolué dans le sens ou
je le prends vraiment comme un soin
bénéfique pour le patient, histoire de
vraiment calmer le patient qui est en crise
avec l'aide d'un traitement en plus de la
contention, parce qu'une contention seule, ce
n‘est pas vraiment un soin finalement. Si tu
contentionnes qu'il est agité, il va s'épuiser,
potentiellement se luxer I'épaule, un genou,
une hanche, peu importe, il va se débattre.

« |la contention en elle-méme, c'est
guelque chose d'utile si elle est
associée avec d'autres choses. C'est-a-
dire, contentionner les gens pour dire
les contentionner, ¢a n'a pas de sens. »

« Il'y a quelgu'un qui est trés agité, il
faut une sédation. Le faire attacher
comme ¢a, sans qu'il ait de sédation,
sans essayer de l'aider a canaliser son
angoisse et son agressivité, avec des
médicaments, ¢a ne peut pas
fonctionner. Ce n'est pas possible. Le
gars, c'est toujours en état de rage. Il va
devoir étre attaché 6 heures. Tu vois, tu
vas détacher et la attention ¢a va étre
pire. Voila. Aprés, le but de la
contention, c'est éviter la mise en
danger de la personne. Si la personne
est suicidaire, par exemple, on va
I'attacher avec une sédation pour
I'apaiser. Si la personne est hétéro-
agressif, pareil, tu vas la canaliser parce
gu'elle est délirante, elle fait des fausses
reconnaissances. Mais si c’est une
contention toute seule, pour moi, ¢a ne
sert a rien du tout. Il faut une




la plus optimale, mais c'est ce qu'on
avait trouvé comme solution un peu
bancale, on va dire. »

« Mais sinon, tu as des gens qui
vont s'énerver, qui vont t'expliquer
gu'ils ont des raisons complétement
entendables de s'énerver. Tu
désamorces, tu discutes, tu trouves
un médiateur thérapeutique, un café,
une clope ou n'importe quoi pour
essayer d'échanger, de rendre les
choses un peu plus informelles. Si
¢a ne fonctionne pas, il reste
toujours des ateliers de relaxation.
Tu as du snoezelen. Tu as moyen
de faire de la prise en charge
individualisée. Techniquement, si ¢ca
ne suffit pas, il y a toujours
possibilité d'avoir un traitement si
besoin, un benzo ou un atarax® ou
tercian® loxapac® quelque chose
qui peut au moins l'anxiolyser un
petit peu. Si ¢a ne fonctionne
définitivement pas, la peut étre que
on peut isoler sans forcément
contentioner. Si par contre aprés il y
a vraiment trop de risque de mise en

danger ou d'agression sur quelqu'un.

Ba la contention. »

« On a eu la création des chambres
d'apaisement il n'y a pas si
longtemps que ca. Alors bien les

Donc il peut potentiellement se mettre en
danger. Mais si tu allie ¢ga avec un traitement,
je le prends vraiment plus comme un soin. »

« pendant mes postes, il y a eu deux
contentions au total. Deux contentions
différentes. Un patient qui était agité, qui
nous menagait. Impossible de se mettre en
sécurité. Le médecin a choisi de prescrire la
contention parce que, de un le patient, ¢ca
faisait plus de 24 heures qu'il ne s'était pas
posé, il était agité comme pas possible. Donc
il a fallu le contentionner pour mettre I'équipe
soignante en sécurité mais aussi pour que le
patient puisse se poser en ayant un
traitement et s'endormir plutét que de lutter
contre le traitement et de faire des cent-pas
dans la chambre d’isolement. »

« la chambre d'isolement c'est finalement une
contention. Mais la chambre d'isolement, on
I'utilise encore plus que les contentions. »

« Et on a eu un cas aussi d'un patient qui a
tenté de se pendre, qui avait tout mis en
sceéne pour se pendre. Donc il a fallu le
mettre en sécurité. Donc on I'a contentionné
histoire qu'il ne se mette pas en difficulté.
Donc voila. La question a un moment s'est
posée pour ce patient-1a, parce qu'on a une
blouse de sécurité, ¢a fait un peu comme un
gilet pare-balles ou le patient, il ne peut rien
faire avec. Tu verras pendant ton stage du
coup. Mais le patient ne peut rien faire avec

association entre la contention et le
médicament. »

« une contention physigue sans
contention chimigue, je ne vois pas
l'intérét. Pour moi, c'est de la punition. »

« . Nous, la contention, elle est d'abord
chimique. Contention chimique, ils n'ont
pas inventé c¢a pour rien. Contention
chimique, ¢a peut fonctionner. Le
patient, au bout d'un quart d'heure, il est
posé, il dort.

Voir méme la chambre d'isolement. Des
fois, on met en chambre d'isolement
sans sedation, c'est le patient qui
demande. Il dit, je ne suis pas bien,
c'est trop dans ma téte, il faut m'aider.
Et puis malheureusement des fois il n'y
a pas de discussion, il n'y a pas de
désescalade. Et ¢a, c'est un probleme
de formation. Il y a des collegues qui se
prennent pour des cow-boy... Les
anciens infirmiers, C. et moi, on ne va
pas aller sauter sur le gars tout de suite.
Au bout d'un moment, on va voir qu'il n'y
a plus moyen. On va voir dans son
regard, dans son discours, que la, si on
ne fait pas quelque chose, ¢a va
clasher. Mais avant, on négocie. Trés
bien. Si tu ne fais pas ¢a, si tu ne
prends pas tes cachets, il va t'arriver,
chambre d'isolement. Voila, un truc
comme ca. »




chambres d'apaisement avec du
matériel qui a été testé, qui
indéchirables, modulables, etc. Pour
avoir fait I'essai quand tu mets un
patient qui est agité dedans le
fauteuil, il a beau faire 50 kilos, il
vole vachement bien. Donc c'est un
petit peu compliqué. Donc hormis la
contention, l'isolement, pour moi ¢a
reste la meilleure. »

« Pas attaché parce que méme si le
patient s'énerve, méme s'il frappe
dans les murs de la chambre
d'isolement, moi je m'en fous. Je
m'en fiche parce que t'es chez toi, tu
as envie de t'énerver, tu vas hurler,
personne ne va venir tembéter, Tu
es dans ta chambre d'isolement.
C'est une chambre qui est
sécurisée, qui a été prévue pour que
les gens puissent s'énerver, ne
puissent pas se faire de mal. Et ben
si tu tapes dans les murs qui tapent
dans les murs, le mur sera toujours
plus fort que lui. Clairement. Mais au
moins, il ne pourra pas, il ne pourra
pas risquer de risquer sa vie. Donc
moi, ¢a me va. »

« Moi, je I'ai toujours dit, la
contention ca rime avec sédation.
Mais pour moi, chambre d’isolement,
¢a, ¢a rime aussi avec sédation. Ca

parce gu'il ne peut pas se pendre avec, il n'y
a pas d'élastique, il n'y a pas de moyen de
faire un noeud avec. Donc la question qu'on
s'était posée a ce moment-1a, c'est est-ce
gu'il vaut mieux qu'on le mette tout nu avec
ce truc ou tout dépasse, ou est-ce qu'il vaut
mieux qu'on le contentionne que quelques
heures ou tout nu pendant plusieurs heures,
parce que ca se serait prolongé je pense. On
a choisi la contention, chose qui a duré deux
heures. Le patient s'est calmé avec l'aide du
traitement. La crise est passée, ensuite il a
été transféré en service d'entrée plus
contentionné. »

« , je fais un entretien avec le médecin, le
patient s'agite, on va déja essayer de le
contenir physiguement nous, histoire de se
mettre en sécurité nous, et mettre en sécurité
le patient. Pour éviter qu'il se fasse mal, on
tape sur sa téte, imaginons, contre la vitre, ou
en essayant de taper les infirmiéres, on va
essayer de le contenir. Donc il risque d'étre
allongé sur le sol, contenu par I'équipe
soignante. On va ensuite le transférer en
chambre d'isolement, parce qu'on ne met pas
les contentions ailleurs qu'en chambre
d'isolement. Et puis on va le contentionner
sur le lit, a I'aide de toute I'équipe soignante,
donc les collegues qui vont tenir le patient,
qui va potentiellement se débattre,
généralement ils se débattent, sinon on n'a
pas la contention. lls se débattent, ils

« |l faut vraiment que la contention soit
quelque chose de réfléchi. De toute
facon, c'est quelque chose qui est
protocolé a ***, Tous les jours, c'est
réévalué. C'est une prescription
médicale, réévaluée toutes les 12
heures par le médecin. Médico-
légalement, le médecin est obligé de
venir voir tous les 12 heures si le patient
est plus calme, si on peut le détacher ou
pas le détacher. La, c'est tres rare
d'avoir des patients attachés 3 jours. Ca
n'existe plus. Moi, j'ai déja vu des
patients attachés 2, 3 jours mais il y
avait toujours une sédation. Maintenant
on léve un petit peu la sédation, il y a un
peu moins, comme t’expliquait mon
collegue tout a I'heure. Avant, on faisait
une grosse charge. On faisait 2
molécules pour apaiser, une dose choc.
Apres, on baissait les doses
progressivement. Le probléme, c'est
gue les gens avaient des effets
secondaires, etc. Maintenant, la
politique, c'est de réduire au maximum
les médicaments, réduire les
médicaments. Mais voila, c'est des gens
qui restent malades. Ils ont quand
méme besoin de produits. »

« qu'on va faire une sédation légére. On
va le décontentionner d'un bras. Onvay
réévaluer. Si on voit que la sédation




ne veut pas nécessairement dire un
traitement de cheval avec trois
ampoules de Loxapac®, rien qu'un
demi Atarax® si ¢a suffit, avec le
temps plus court possible. La
chambre d'isolement, c'est pas
censé étre punitif, c'est censé étre
curatif. Donc si tu as quelqu'un qui a
fait une connerie il y a trois jours
avant, ¢a sert a rien de le mettre en
chambre d'isolement, ¢a ne sert a
rien. Ton patient, tu le mets en
chambre d'isolement quand il y a un
moment critique. Il n'est pas censé
passer sa vie en chambre
d'isolement. S'il s'énerve, je lui
donne son médicament. Tu le mets
en chambre, il va hurler 2 heures. Au
bout de 2 heures, il est calme, tu le
fais sortir et apres tu débriefe. Et
surtout débriefer, surtout débriefer,
reprendre avec le patient ce qui s'est
passé et peut étre, voire peut étre
voir ce qui a marché, ce qui n'a pas
marché et comment lui aurait pu le
gérer par lui-méme »

« Bon, ¢a c'est quand méme, on va
dire, plus ou moins bien organisé au
niveau au niveau législatif, puisque
maintenant un patient qui est en
contention, il faut demander au juge
ce qui est logique. On part du
principe que le soin libre c'est

essayent de nous mettre des coups, des fois
ils crachent, des fois ils mordent... »

« On essaye d'étre le plus possible, en
fonction du gabarit de ton patient. Si c'est un
patient qui fait 1m50 pour 50 kg, ¢a devrait
aller physiquement. Aprés un patient en
crise, il a ses forces qui sont décuplées
aussi. Mais tu vas prendre un patient de
grande taille, plus d'1m85, on va essayer
d'étre vraiment le plus possible. On peut faire
appel a la sécurité, mais c¢a c'est autre
chose. »

« on essaye que les colléegues masculins le
contiennent physiquement, et les collegues
féminins mettent en place les liens. Et puis
ensuite, une fois que les liens sont posés,
nous on relache doucement aussi, histoire de
ne pas se reprendre un crachat, un coup de
téte, parce qu'ils sont contentionnés, mais ils
ont la liberté de mouvement quand méme. lls
peuvent pas se gratter le nez, mais ils ont un
peu de moul. lIs sont pas collés au mur, enfin,
pas collés au lit. Donc voila, voila comment
on met en place les contentions, et puis
apres on a l'obligation de faire notre
surveillance réguliére, parce qu'on ne sait
jamais, tu sais, ¢a peut arriver que des fois
on les serre un peu trop, ou qu'on ne les
serre pas assez, et que le patient arrive a
retirer son bras sur le pied de la contention,
peu importe. Donc on fait notre surveillance
réguliére. »

n'est pas assez forte, on va augmenter
la sédation. On va faire le sens inverse.
Avant, on tapait et on descendait. La, on
part au début et on monte. Apres, ca
peut marcher sur certains patients. On
sait que certains patients ne sont pas en
dose de charge d'entrée. Ca ne
marchera jamais. Tu as des patients qui
font 120 kg. lls ont une charge
neuroleptique depuis des années. Tu
vas leur mettre un Tranxene 10 dans les
fesses. Tu mets 2, c'est pareil. C'est des
gens qui en ont besoin, des
neuroleptiques, du Nozinan®, de
I'Haldol®, de Loxapac®. Pour moi, la
contenance physique est
obligatoirement associée dans la téte.
Mais les 90 % des gens, méme les
médecins fous, ne vont jamais attacher
un patient sans une sédation. »

« Quand il y a une agitation et que le
médecin dit qu'on va le contentionner,
nous, on est formé. On n'a pas besoin
de se parler. On est 4 ou 5. On va un
par membre. On va l'attraper. S'il faut
faire l'injection, c'est l'infirmieére qui va
faire l'injection. Nous, les mecs, on va le
tenir. S'il s'agit de... On va le tenir. Des
fois, on est 8 ou 9. On va tout faire pour
le contenir sans le blesser. On a des
techniques pour le tenir sans le blesser,
pour qu'il puisse étre attaché. Apres,
c'est évalué. On essaye de mettre une




toujours la norme, donc
normalement soin libre, pas de
contention. »

« Vvu qu'on a fermé les unités, je
t'avouerai qu’on contentione plus,
moi, mes patients sur le I'hdpital de
jour on est uniguement sur des
patients qui viennent volontairement.
Si un patient ne vient pas, je vais le
VOir en entretien, mais c’est
certainement pas une prison.»

« En toute logique, la contention
mécanique, je dirais qu'elle
n'intervient plus aujourd’hui de mon
avis parce gue on a aussi moins de
connaissances pour gérer les
choses qu'on a, des collégues qui
sont peut-étre moins formeés, qui
sont peut-étre moins disponibles
parce qu'on a des services qui sont
parfois surpeuplés et donc du coup
tu ne peux pas te permettre, quand
tu es un infirmier et deux aides
soins, de te détacher pour aller faire
un entretien. C'est beaucoup plus
compliqué. »

« On va dire que la contention
mécanique tu viens, tu presses, tu
pars au plus presseé finalement,
nous, on le voyait aux urgences, aux
urgences, Nous a *** on était en

« Tu sais qu'il va étre contentionné, autant lui
expliquer les choses, comment ¢a va se
passer, essayer de le rassurer sur la chose,
s'il est en capacité de I'entendre. T'en as qui
tu peux expliquer pendant 20 ans, ils n‘auront
pas compris parce qu'ils ne t'écoutent méme
pas, ils ne sont pas en capacité de
t'entendre, et leur seule réponse ¢a va étre
de te mettre un poing au visage... »

« Pour le patient, on essaye aussi de
reprendre avec lui s'il est en capacité qu'on
reprenne. Parce que t'as des patients qui
vont vraiment mal le vivre et qui vont en
vouloir de les avoir contentionnés parce qu'ils
vont pas comprendre. »

« qu'il n'y a pas un temps défini de reprise sur
la contention, ou l'isolement, peu importe.
Mais il est vu, le patient qui est en chambre
d'isolement contentionné, il est vu tous les
jours par le médecin. Et le médecin reprend
avec lui. Par exemple, imaginons, j'ai été
contentionné, t'es le médecin qui vient
aujourd'hui, tu vas reprendre avec moi,
gu'est-ce qui s'est passé hier ? Qu'est-ce qui
a ameneé la contention ? Est-ce que j'ai
compris le fait que j'ai été contentionné ? Est-
ce que j'ai compris pourquoi on avait eu a
faire tout ca ? »

« 0N a une agitation, on a un patient qui a
besoin d'étre contentionné, on le

ventrale pour éviter gu'il se léve, etc.
Mais tout ¢a, c'est réévalué. Donc,
toutes les demi-heures, et quand le
patient est en chambre d'isolement, on
doit réévaluer, voir s'il s’apaise bien »

« quand on léve la contention, c'est que
le patient va mieux. C'est que déja, ily a
une sédation et on sent qu'il va mieux.
Donc déja, le médecin vient parler avec
lui. Si le médecin sent que le patient va
étre coopérant, le patient dit oui, ¢a va
mieux, je préfére qu'on me détache, etc.
Mais il est calme. »

« Aprés, une fois qu'il est détaché, le
médicament agit, la contenance de la
chambre d'isolement, parce que la
chambre d'isolement, c'est aussi un
traitement, ¢a contient. Toi, quelqu'un
qui a un délire éclaté, ca va le contenir,
comme la contention. Il y a la
contenance de la chambre d'isolement,
des fois ¢a ne suffit pas, parce qu'il est
tellement éclaté. La, on fait une
contenance physique. On va le
remettre. C'est comme le packing, je ne
sais pas si tu connais, chez les autistes.
C'est la méme chose. »

« Généralement, le patient, il se rend
compte qu'il a été malade. Des fois, il ne
s'en souvient pas. Il est en état de crise.
Il ne se souvient pas de ce qui s'est




solo, en solo toute la journée et tu
avais le médecin qui était la. Si tu
I'appelais, il se déplagait sachant
qu'il gérait ses consultations. Quand
tu as quatre patients et que tu en as
potentiellement un qui pourrait soit
fuguer, soit se mettre en danger, bah
tu vas assurer tes arrieres et tu vas
le mettre en isolement voir le
contentioner. Voila. Est-ce que faire
un entretien avec lui, évaluer plus
avant s'il avait vraiment envie de te
faire du mal ou de faire du mal a
guelgu'un, ¢a aurait été plus
intéressant. Dans les faits, tu n‘as
pas de temps. »

« Alors le c6té cadran de la chambre
d'isolement, je vois. Effectivement, il
y a des patients qui te le réclament
parce que c'est rassurant d'étre dans
une piéce ou il ne peut rien leur
arriver et ou ils peuvent se

défouler. Ca c’est cool. »

« Si ton patient est agité, qu’est-ce
gue tu vas faire ? Déja c'est de
comprendre pourquoi il est agité. Tu
peux trés bien tomber sur un patient
qui va avoir une agitation sur un fond
délirant. Je suis persécutée, j'ai une
fausse reconnaissance, Je vois
guelgu'un qui ne me plait pas. Je
vais lui foncer dessus, c'est certain.

contentionne, on lui donne son traitement
avant, bien sar, on le contentionne. On finit
tout ce qu'on a a faire avec ce patient-la. Et
une fois qu'on a reclaqué la porte de notre
bureau, on reprend si on a besoin de
reprendre, parce que des fois, il y a des
situations ou ca a glissé tout seul, on n'a pas
forcément besoin de reprendre. Mais on
essaye toujours d'en discuter un minimum. »

« ? T'as des patients qui vont pas étre en
capacité de I'entendre. C'est vous m'avez
contentionné, vous m'avez maltraité, vous
m'avez... Donc ¢a c'est pas forcément simple
a recevoir parce qu'on sous-entend que t'as
été maltraitant. »

« Donc le médecin essaie quand méme, avec
la présence infirmiére bien sdr, essaie de
vraiment reprendre sur les entretiens ce qui
s'est passé juste avant. Qu'est-ce qui a
amené a tout ¢ca ? Est-ce que vous avez
compris la situation ? Est-ce que vous avez
compris que c'était un soin et pas juste de
la maltraitance ? Enfin, pas du tout de la
maltraitance. »

« Certains patients, on se dit qu'on ne va pas
aller jusqu'a la contention, ¢a nous embéte,
tu vois. Un monsieur, il a 70 ans, il est agité,
mais on se pose la question de savoir si juste
le fait d'étre seul dans une piéce sans stimuli

passé. Nous, on est la pour le rassurer.
Il nous identifie bien comme soignants.
On s'identifie. On fait du relationnel. Ca
se passe généralement tres bien. »

« s'il y a une agitation, ici, normalement,
on peut avoir des PTI, pour les
travailleurs isolés. lls vont en recevoir
bientét. En fait, on téléphone au
standard et ils nous envoient quatre ou
cing infirmiers avec une ambulance. Il
est envoyé aux urgences. Ou direct a
EPSM, dans un service, s'il est connu.
Ca peut arriver. »

« Nous, on fait des médiations. On va
faire des choses qui apaisent le patient.
Le patient, je ne sais pas ce qui pourrait
t'aider pour t'apaiser. Je ne sais pas. lls
ont envie de jouer a un jeu de société.
On va essayer de trouver une
médiation. Quelque chose entre toi et le
patient »

« Ce n'est pas vraiment une chambre
d'apaisement. C'est une chambre pour
s'isoler. C'est une chambre
d'apaisement. On peut appeler ¢a une
chambre d'apaisement. C'est un Lit. Un
lit, c'est tout. , on a une autre salle avec
des canapés. On peut fermer les
rideaux. On peut leur mettre de la
musique pour qu'ils se relaxent. Ici, on
fait des ateliers de relaxation. On leur




Il faut mettre la personne en
sécurité. Et la contention a aussi ce
rle-la de pouvoir protéger un petit
peu les autres »

« je pense qu'il y a un biais par
rapport a ¢ca, dans mon
imaginaire, c'est vrai que la
contention, je l'utilise tellement
peu gque je reste sur la mise en
chambre d'isolement qui est pour
moi déja une forme de
contention. »

extérieurs, juste savoir si ¢ca, ¢a ne peut pas
déja le calmer. Bon ben ¢a ne le calme pas,
on va en venir a la contention. On essaye
déja de le contenir par les murs. »

donne des astuces pour, dans leur
quotidien, gérer leurs angoisses. »

L’infirmier
en
psychiatrie

« Et non, je n'ai jamais voulu faire
flic, alors la contention, c'est pas trop
mon Kkiff. »

« Alors je suis Je suis militant
politique, Je suis anar et je n‘aime
pas vraiment |'ordre et l'autorité
parce que je bosse en psy. C'est le
deuxiéme lieu de privation de liberté,
avec la prison, c'est toujours trés
drdle. Non, la contention, j'aime pas.
J'ai jamais aimé aujourd'hui non plus
je t'avouerai. Pour moi c'est un
moyen de contrble.»

« . Il faut se dire aussi que la
formation infirmiéere, elle existe suite
a des réclamations de la part de
certains psychiatres dans les années
50-60, parce que les infirmiers

« J'aime bien le contact avec I'humain, j'aime
bien essayer du moins d'aider les gens,
parce que méme si on essaye, on n'y arrive
pas toujours. Et j'aime bien me sentir utile
pour l'autre. J'aime bien aussi essayer de
désamorcer la crise, et j'ai toujours, c'est mon
auto-critique, j'ai toujours travaillé dans
l'urgence, a tous les stades de ma vie, j'ai
toujours travaillé dans l'urgence. »

« Et d'ailleurs la remise en question, la
remise en question en tant que professionnel,
et surtout en psychiatrie, elle est super
importante. On a eu la un collégue qui a vu
un patient la semaine derniére, et on a appris
son déces la récemment. Donc on s'est posé
tous autour de notre bureau, hier en
transmission, et puis on s'est demandé ou
est-ce qu'on avait fauté, qu'est-ce qu'on avait
bien fait aussi, parce que le patient a fait son

«'a un moment, il y a un patient, un
psychopathe qui est rentré dans la
piéce. Il dit, elle est ou la machine a
café ! Etj'ai vu l'attitude de l'infirmier
formateur. Putain, c'était génial. Il I'a
apaisé avec trois mots. C'est
formidable. Et moi, j'ai toujours fait
infirmier, je fais du relationnel. La
technique, c'est bien. Mais je suis pas
un technicien, je préfere le plan de la
relation. »

‘que j'ai un contact assez... lls ont du
mal parce qu'un patient ne veut pas
prendre ce cachet de médicaments. lls
m'appellent. Il ne veut pas prendre ce
cachet. Moi, je vais le voir. Ok, tu
fume ? Tu veux une clope ? viens on
fume une clope. On discute. Vas-y. Le
contact, c'est important. Si tu as du




étaient considérés comme des
gardiens fous et mimaient les
gardiens de camps de concentration.
C'est pour ¢a qu'on a voulu que les
infirmiers soient formés. Tu as une
super plaque qui était a Saint-Alban,
qui est un vieil asile ou la
psychothérapie a été créée. La
psychothérapie institutionnelle qui
disait tout infirmier ou infirmiere qui
camisolera un patient sans l'accord
du directeur sera renvoyé sur le
champ. Et je trouve que ¢a résumait
assez bien la chose en fait. C'est
gu'avant c'était un petit peu la
chienlit et tu faisais tout ce que tu
voulais. Et puis le patient, il en
patissait. Depuis, c'est interdit. »

« J'ai vu les choses évoluer par
manque de temps. Avec l'arrivée
des nouveaux infirmiers et aussi
avec le manque de temps.
Clairement, certains médecins aussi.
Alors c'est un peu sale ce que je
vais dire, mais on est a I'heure
actuelle dans un gros déficit médical,
donc le déficit médical fait que le
médecin n'a plus le temps non plus
de se détacher. Donc du coup, on a
plus facilement recours a la
contention. »

choix, il s'est suicidé, nous on a mis en place
tout ce qu'on pouvait mettre, on a proposé
tout ce qu'on pouvait proposer. Le patient a
fait son choix, et on respecte ca aussi entre
guillemets. »

« c'est dur de s'auto-évaluer, mais je me
sens, j'ai l'impression en tout cas, d'essayer
d'apporter le meilleur possible pour le patient,
et méme si on ne le fait pas toujours bien,
parce gu'on a aussi des fois des
complications personnelles, qui font que des
fois on est moins a l'aise avec certaines
situations, on est moins a méme de travailler
a un instant T, on essaye toujours, méme si
¢a ne va pas, d'apporter le meilleur possible
au patient. »

« OMEGA c'est la gestion de la crise
justement. L'agitation aussi. Donc ils
t'apprennent quelques techniques. De
désescalade, c'est ¢ca exactement. De
dégagement aussi. Si tu te fais prendre a
partie physiguement par un patient, étrangler,
mordre. Ca se passe en 5 jours. »

«C'est vraiment une formation que tu peux
vraiment mettre en place et bien utiliser
guand les agents avec toi sont formés. Parce
gue si toi tu fais une technique de
désescalade avec ton collegue a cété et qu'il
n'est pas formé... Ca devient compliqué. Ou
méme ils nous donnent des petits tips, du
genre des mots a dire. Et si tu dis ce mot-13,

contact avec tes patients, tu vas tout
gagner. C'est la base du boulot. Il faut
guand méme aussi de la clinique. Il faut
guand méme un apport clinique
important quand méme. Comme je te
dis, anticiper les choses. Et puis, avec
les pathologies, quand méme, c'est
important. Tu es quand méme un
infirmier. Un infirmier, tu n'es pas
chauffagiste ! Et donc, voila. Situ as
compris ¢a, avec un peu de théorie, si
tu es bon en pratique, il n'y a pas de
raison. »

« , les patients, des fois, ils sont
hospitalisés, on va les voir la-bas. Il y a
toujours un lien. On travaille toujours en
équipe. On travaille avec 'AMSID,
comme je t'ai dit, avec le CMP, avec les
services d'entrée. Nous, on travaille en
équipe. C'est-a-dire gu'on ne peut pas
faire les choses tout seul en psychiatrie.
Ce n'est pas possible. Déja, c'est
dangereux. C'est dangereux. Tu peux
devenir aussi devenir insécuritaire pour
un patient. Les choses ne sont jamais
faites seules. On travaille toujours en
collaboration avec le cadre, avec le
médecin, avec les autres infirmiéres.
Moi, je n'ai quasiment jamais vu
personne travailler tout seul en
psychiatrie. »




« Mais aussi que tu as des médecins
qui sont potentiellement des
médecins, des praticiens
hospitaliers, donc rattachés, qui sont
étrangers et qui parfois n'ont pas la
méme histoire de la psychiatrie et
qui ont un recours plus facile aussi a
certaines, a certaines
thérapeutiques, dont la contention.
Donc c'est pas franchement le
meilleur lot. »

« Et |4, a ce moment-Ia, tu dis Enfin
bon, ce qui n'empéche que derriére
tu te remets en question, tu sais,
c'est pas bien, c'est pas bien, c'est
pas bien. Mais en tout cas, sur le
moment tu dis pour toi, tu dis que
c'est libérateur, ¢ca ne devrait pas. »

« tu as aussi les réunions d'équipe
hebdomadaires maintenant bi-
hebdomadaires chez nous. Mais en
tous cas, c'est toujours une fagon de
pouvoir rediscuter des situations
complexes, de pouvoir revoir ce qui
a marché, ce qui a déconné et peut
étre voir aussi les axes
d'amélioration. »

« Ton patient violent. Il n'est pas que
patient, violent, c'est aussi un patient
qui a une pathologie, une histoire.
Tu vas avoir forcément dans le

¢a veut dire qu'a ce moment-la on va
s'avancer vers le patient. On va essayer de le
contenir physiqguement parce qu'il est
menacant ou il pourrait étre dangereux. Donc
tout ¢a c'est ce qui nous améne en formation
et c'est quelque chose d'assez intéressant. »

« l'agression physique envers le soignant,
c'est une situation qui me pose quand méme
pas mal de problemes parce que c'est
dangereux. Je ne vais pas te faire un dessin,
mais oui c'est dangereux. Quand je suis
arrivé ici, ma deuxieme semaine, je me suis
fait casser la figure, il faut le dire, par un
patient en décompensation, mais qui m'a
guand méme codté 4 jours d'ITT. Donc c'est
pas mal. Donc I'agression physique c'est
vraiment quelque chose, parce qgue méme si
on fait des formations, on est préparé, enfin
préparé pas vraiment, on n'est jamais prét,
mais on sait que ¢a peut nous arriver, on
essaye toujours de désescalader. »

« Donc moi I'agression physique,
professionnellement et méme
personnellement, finalement c'est quelque
chose d'assez problématique, parce que t'as
toute la sphére familiale aussi qui rentre en
compte. T'as envie de rentrer chez toi le soir,
t'as pas envie de rentrer avec un ceil en
moins, une dent en moins, ou méme pas
rentrer du tout. Donc voila. »

« lls débriefent tous quand méme avec
leur équipe. Tu sais, je j’ai été voir un
tel, il ne va pas bien. Est-ce que tu ne
peux pas aller le voir ? Avec moi, ¢a ne
passe pas bien. Est-ce que tu pourrais
aller le voir, lui ? On se parle. Le
dialogue c’est primordial. Passer la
main en cas de besoin. »

« , il y a des gens qui ont plus ou moins
d'expérience. Moi, j'ai 25 ans de boite,
j'ai un peu plus d'expérience. Les
jeunes, ils sont la. Je leur dis qu'il faut
mieux faire ¢a. lls t'‘écoutent. Ceux qui
ne t'écoutent pas, c'est leur probléme.
lls savent trés bien qu'ils vont se casser
la gueule. »

« on avait un par an obligatoire. On
avait trois stages. Plus un stage
optionnel, I'été. Et donc, forcément,
voila. Je te dis, moi, I'école de
l'infirmiere, on est tous formés a la
méme base. Aprés, il y a des gens qui
ont des idées différentes sur la prise en
charge des patients, c'est normal. On a
des réunions cliniques qui servent a ¢a.
Des fois, on a des conflits d'équipe,
parce qu'on dit, tiens, moi, je ne suis
pas d'accord avec ce que tu fais, avec
ce patient-la. On en discute. Le médecin
dit, oui, c'est vrai. Oui, ce n'est pas vrai.
C'est lui qui a le savoir. C'est le
médecin. »




monde... T'aime certaines
personnes, tu n‘aimes pas certaines
autres personnes. Il y a des gens qui
t'aiment. Tu as des gens qui ne
t'aiment pas. On dit toujours On est
toujours le con de quelqu'un.
Clairement. Et les patients, c'est
pareil. Tu as des patients avec qui tu
vas étre plus professionnel ou moins
professionnel, plus dans I'empathie,
moins dans I'empathie. Je pense
que dans une situation qui est
conflictuelle, si t'as moyen, tu
passes la main. Si jamais tu vois que
¢a ne va pas coller, ¢a ne va pas le
faire. Tu ne vas pas te mettre a
défaut, tu ne vas pas aller au clash.
Tu vas peut-étre faire appel a un
collegue qui a plutét un bon contact
avec lui. Ca va quand méme plutot
l'apaiser. »

« repartager des moments. Ca peut
remettre aussi en question tous tes
préjugés, toute la représentation que
tu pouvais avoir autour du patient.
Peut-étre requestionner aussi ta
pratique. Peut-étre que c'est toi qui
as déconné a un moment, ¢ca peut
étre pas mal. Mais ¢a veut dire faire
une sorte de projection hors corps.
Ca veut dire se regarder de
I'extérieur et se dire bon, faut que je
m'analyse. »

« c'est quelque chose qui m'inquiétait en
arrivant 1a, sur les urgences, parce que je me
suis dit, je vais pas savoir gérer, alors qu'en
fait, j'étais en service d'entrée, je savais gérer
ces situations-la. Et en fait, c'est quelque
chose qui se fait naturellement. Au début, t'es
un peu stressé, tu te dis, je vais pas savoir
quoi leur dire face a des propos d'auto-
agressivité, ou quand ils vont dire gqu'ils vont
se faire du mal, qu'ils vont rentrer chez eux,
gu'ils vont se suicider. Je me suis dit, je
saurais jamais quoi leur dire. Puis en fait si. »

« Parell, face a I'agressivité, j'ai recu des
formations, il y a la formation aussi de 3 ans
sur I'lFSI, ou il y a quelques apports, et puis
I'expérience aussi de tes collégues qui
peuvent te conseiller. Tout ¢a, ¢a rentre en
compte et ¢a te permet d'évaluer sur l'instant
T ton patient, savoir s'il y a un risque de
passage a l'acte hétéro, auto-agressif, peu
importe. C'est comme ¢a qu'on évalue, en
gros, c'est notre entretien qui fait le travail. »

« , quand je suis sorti de I'école, je n‘avais
pas eu beaucoup a faire a la contention,
parce que j'ai fait des stages en extra, j'ai fait
un stage en service d'entrée, mais j'avais eu
de la chance, je n'ai jamais eu de patients
contentionnés sur mon stage en service
d'entrée en psychogériatrie, il n'y avait pas de
chambre d'isolement. »

« on a une réunion par semaine. Dans
tous les services, il y a une réunion par
semaine. Donc, souvent, on fait des
syntheses. On ne travaille pas tout seul.
On travaille avec les éducateurs des
foyers de vie, avec les gens qui suivent
les patients au CMP, les médecins
extérieurs, les psychiatres extérieurs. »

« souvent, on fait des synthéses. Et ca,
¢a permet de lisser les prises en
charge. Voila, ¢a construit une
coordination. C'est la méme chose pour
tout le monde. Les patients ne sont pas
perdus. Il sait qu'on se connait tous et
qu'il est rassuré. C'est un noyau autour
de lui, comme ca. Une espece de nuage
qui l'aide. On est |la sans étre la. C'est-
a-dire qu'on laisse I'autonomiser, mais
on est la. Il sait trés bien qu'on est la s'il
y a un probléme. Il a sa tutrice. Il a son
référent infirmier. 1l a son équipe d'HDJ.
Il a son équipe a domicile. Donc, nous,
des fois, quand on a un probléme avec
le patient, qu'une prise en charge va
s'arréter ou va évoluer, il peut aller sur
le CATTP. C'est plus light, le CATTP.
C'est des demi-journées. C'est vraiment
pour des gens qui ont déja un projet,
mais qui ont encore un petit peu de
difficulté. »




« Je pense qu'il y a certainement un
gros manque de connaissance, en
tous cas au niveau des collegues.
Beaucoup de gens qui se retrouvent
contentioner avec un, deux ou trois
membres et pas tous les membres
ou sans la ventrale. S’ily a une
sédation proposée, an antico si
nécessaire. Parce que normalement,
contention, sédation dans les textes,
c'est obligatoire... »

« tu sais quand on voit un patient avec qui ¢ca
risque de mal se passer, s'il y a un soignant
qui a une meilleure accroche avec ce patient-
Ia, on va favoriser ce soignant-la, histoire de
déja de désamorcer un peu, parce qu'ily en a
pour qui c'est pas, la plupart, c'est pas
forcément simple de venir consulter aux
urgences, quand en plus t'es en crise, ¢a
peut plus facilement monter, si t'as affaire a
guelgu'un que tu connais, quelqu'un que tu
estimes, je pense que c'est plus difficile de
t'énerver, de t'agiter. »

« Entre équipes, déja, on n'a pas un temps
marqué, ou on dit, tiens, tel jour, on a
contentionné tel patient, venez, on en
reparle. »

« Qu'est-ce que t'en as pensé ? Qu'est-ce qui
a été ? Qu'est-ce qui n'a pas été ? On essaye
toujours de, ce que je te disais tout a I'heure,
on se remet toujours en question sur notre
prise en charge. Qu'est-ce que t'as bien vécu
? Qu'est-ce gque t'as mal vécu aussi ? »

« , je te parle d'une mise sous contention, on
a l'impression que c'est simple, mais en vrai,
il y a des mises en contention qui sont trés
compliquées, des patients qui te crachent au
visage, je te l'ai dit tout & I'heure, c'est jamais
trés simple, professionnellement et
personnellement, parce que tu prends un
crachat, c'est quand méme assez humiliant,

« Nous, on fait des synthéses une fois
par mois a peu pres. On invite tout le
monde. On invite le médecin,
['éducatrice, le référent, la tutrice, et on
discute. La prise en charge. Qu'est-ce
qui serait mieux pour lui ? Est-ce qu'il
n'y a pas d'autre projet qui serait plus
adapté pour lui ? Voila. Trés bien. »

« Aprés, les gens, ils sont obtus. lIs
t'apprennent le relationnel a I'école.
Vous avez le 2.6, je vois votre truc, c'est
light. Vous n'avez vraiment que des
trucs pas approfondis. Apres, c'est a
vous de rechercher. Si toi, vous étes
étudiant, vous avez un statut d'étudiant
post-bac. Ce n'est plus une formation
spécifiqgue ISP. Maintenant, vous étes
parcours sup. Donc, vous étes étudiant
autonome. Donc, on vous donne les
bases. Apres, c’est a vous de vous
démerder. Moi, je faisais des cours a
I'lFSI. Je leur donnais les bases on a
pas le temps d’aller plus en
profondeur. »

« je suis infirmier DE. Mais moi, la
session, la promo d'avant, c’étaient les
derniers ISP qui sortaient. Et donc, moi,
j'ai appris en stage. Je tombais sur eux.
D'accord. Moi, j'ai appris mon métier
quand je suis arrivé a ***, 13, il n'y en
reste plus beaucoup... Des dinosaures.
Donc, moi, j'ai appris mon métier avec




méme si le patient n'est pas en pleine
possession de ses capacités intellectuelles
ou il n'est pas lucide sur l'instant T. T'es
vraiment confronté a un tel état d'adrénaline,
de stress et de violence par le patient que
des fois, tu le vis mal, tu vois. »

« . Quand je me suis fait casser la gueule, en
juillet, en ao(t, a peine arrivé, on se fait
casser la figure. Ca, on en a repris le jour J.
Ensuite, il y a eu le dépbt de plainte, etc. On
a repris avec la cadre lors de notre dép6t de
plainte qui nous a accompagnés. Et une fois
la situation bouclée, on a repris encore, tu
vois. On essaye vraiment a chaque fois de
désamorcer les situations. Si on voit
quelqu'un I'a plus mal vécu que quelqu'un
d'autre, on essaye aussi de se soutenir les
uns les autres. Je pense que c¢a fait partie de
notre taf. »

eux. Voila. Moi, j'arrivais avec ma
seringue. lls me disaient, qu'est-ce que
tu fais avec ta seringue ? Discute avec
le patient, quand méme. Tu vois, ils
m'ont appris des techniques. »

Pistes de
réflexion

« On essaie de refondre un peu les
choses en essayant de rendre
I'h6pital de jour moins chronique que
ce qu'il pouvait étre auparavant.
Quand tu as un patient qui est la
pendant 20 ans je ne vois pas ce
que tu lui apportes pendant 20 ans.
Et |a, actuellement, on est en train
de monter donc, de 'ETP a ***. lly a
déja la psychoéducation pour les
troubles bipolaires. »

« . des patients qui sont jamais venus et qui
ne sont pas connus, ils vont avoir des idées
regcues comme toute la société a sur la
psychiatrie, sur les soins en psychiatrie. Il y
en a beaucoup. Je te parlais de camisoles
tout a I'heure, pour ma part, par exemple,
guand je parle de mon travail a la maison, a
mes parents par exemple, ils sont encore sur
ce truc de les chambres capitonnées avec les
camisoles de force, etc. On n'est plus la-
dessus, ¢a existe toujours, mais on n'est plus
la-dessus. »

« Le médicament, c'est aussi une
contention. » -> cadre légal —
protecteur ?

dans la téte des gens, c'est vol au-
dessus d’un nid de coucou la
psychiatrie. On en voit avec la camisole
de force. Ca n'existe plus. Les
chambres capitonnées, ¢a n'a jamais
existé en France. C'est aux Etats-Unis,




« « moi en tant que IPA, ce qui me
pose le plus de difficulté, je vais dire,
c'est la discussion autour du
traitement. Faire accepter un
nouveau traitement a un patient,
c'est pas toujours trés simple. »

«

=> Responsabilisation = patient
responsable de sa contention = doit la
comprendre (dédouane maltraitance)

Vécu préalable en somatique : «ily a
certains autres endroits ou ils ne se posent
pas la question, je pense aux EHPAD
notamment, c'est des sangles directes, il n'y
a pas de reprise, il n'y a pas de... Oui, ily a
des endroits beaucoup plus proches, je ne
citerai pas d'endroits, mais il y a des endroits
beaucoup plus proches ou, comme ce n'est
pas du somatique, c'est de la psychiatrie, il a
un diagnostic, qu'il soit agité ou pas, on va le
contentionner au cas ou. On a certains
patients qui ensuite arrivent chez nous et ne
comprennent pas vraiment, et quand on leur
parle de contention, on sent que ¢a peut étre
un peu un vécu traumatique, méme si c'est
un gros mot quand méme. lls peuvent
l'avoir vécu d'une mauvaise fagon, pas la
facon dont nous on essaie de I'amener la
contention, mais vraiment la fagon dont on
sait que vous risquez d'étre chiant, en gros,
c'est un peu c¢a. Donc on va vous
contentionner, comme ¢a vous n'‘embétez
personne. Aprés, je ne l'ai pas vu en
psychiatrie, cette contention un peu
abusive. »

On a le domicile. L'AMSID, c'est le
service qui dépend du CMP, qui fait du
domicile, qui va... En fait, c'est 'unité
mobile qui va domicile. lls vont vérifier si
le patient prend son traitement. lls hous
disent, ce matin, on a été le voir, ces
patients sont ici, je les vois. L'équipe
mobile de psychiatrie, elle va dans les
structures. Dans les foyers. Dans les
endroits tres.... On va voir les patients
gui ont été placés. Dans les maisons de
retraite, les foyers d'hébergement, les
foyers de vie. Elles vont évaluer. Elles
font du suivi post... Enfin, une fois qu'ils
sont stabilisés... Alors que 'AMSID |a,
c'est a domicile. Service & domicile. Et
¢a c'est super. Et donc, nous, quand on
a un patient, on sait qu'il va arriver ici,
des fois, il nous appelle. Nous, on I'a vu
ce matin, il va bien. Il a plein de
poubelles chez lui. Il fait n'importe quoi.
Il a fait des dessins sur son mur. Nous,
on sait. Quand il arrive, on sait. Il se
parle entre nous, entre collégues.

« Le but, c'est développer I'autonomie,
eviter I'hospitalisation, et créer une
alliance thérapeutique. Apres, nous
aussi, ce n'est pas éternel. Il y a des
gens qui sont la depuis un an, il reste
deux ans, il reste cing ans. Mais
I'objectif, c'est qu'ils trouvent une
structure d'hébergement genre foyer de
vie ou foyer d'hébergement, ou gu'ils




puissent travailler en structure adaptée,
ou on les aide. lIs font des stages « arc-
en-ciel », ils font des stages un peu
partout, a Polygon,
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RESUME : Mon objectif est d’explorer la pratique de la contention mécanique en
psychiatrie avec cette question : la possibilité du recours a la contention physique peut-
elle altérer la capacité de l'infirmier en psychiatrie a user de techniques alternatives face a
un patient agité ? Dans un premier temps, je définis qui sont les patients concernés par la
contention et I'historique de I'institutionnalisation psychiatrique, puis la contention et son
cadre légal et enfin, la place de l'infirmier en psychiatrie, I'interaction entre ses valeurs et
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their tolerance towards patients’ potential violence. The opportunity of using mechanical
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some alternatives seem to have an influence, which might be explored by subsequent
research.

Typologie : Arial, police 11

Pages : 44

Organisme de formation Institut de Formation en Soins Infirmiers
Centre Hospitalier Universitaire Amiens
Picardie

Dép6t de I'abstract 5 mai 2025

Promotion 2022-2025




