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DEFINITION DES MESURES DE CON

Contention Utilisation d’une force humaine, d’un
(1555 2015 p-9) moyen mécanique ou la privation d’un
moyen pour pallier un handicap.

Isolement Confinement d’une personne dans un
(1555 2015 p-9) lieu, pour un temps déterminé, d’ou elle
ne peut sortir librement.

Substance Limitation de la capacité d’action d’'une
chimique personne en lui administrant un
(11555 2015 p-9) médicament

Université f”’l
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ORIENTATIONS MINISTERIELLES

* 6 principes directeurs:

1.

g B9 L=

Contexte de risque imminent

En dernier recours

La moins contraighante possible

Dans le respect, la dignité et la sécurité

Balisée par des procédures afin d’assurer le
respect des protocoles

Evaluation et suivi par le CA

(MSSS, 2015)

Université f'”'l
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PREVALENCE DES MESURES DE CO

* |International

— moyenne de 7% des patients exposés a une mesure
de contrble (variant de 0 a 23%)

— moyenne de 11h/ épisode (noorthoorn et al., 2015)

e Canada (Ontario)
— |solement: 24%
— Contention: 16% (Institut Canadien d’information sur la santé, rapport 2011)

e Queébec
— Isolement: 23%
— Contention: 17,5% (Dumais et al., 2011)

Université f'”'l
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Effets positifs e

Effets négatifs

Patients - Blessure
- Sentiments de honte, d’injustice
- Exacerbation de symptoémes post-traumatique et d'abandon
- Réduction de l'alliance thérapeutique et de la fidélité au
traitement

(Cano, 2011; Keski-Valkama., 2010; Kontio, 2012; Mayers, 2011; Hallett, 2014)

Intervenants - Blessure
- Sentiments de honte, de détresse
- Sentiments contradictoires et d’incertitude quant a la décision prise
(Colaizzi, 2005; Huckshorn, 2004; Hallett, 2014)

Organisations - Couts liés aux blessures du personnel
- Codlts liés a la surveillance et a la gestion de ces mesures
(Hardesty, 2007, Papadopoulos, 2012)
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Les patients ¢ \

/
Facteurs age I Les intervenants Facteurs
_ _nationalite ¢ - €ducation
- soutien - diagnostic 4 - eElEtE - programmes de W
- liberté individuelle P ¢ - nlveau' de stress - formation
- intimité _ - formation - documentation
- - attitude

- activités significatives
- milieu

Caractéristiques de
I’équipe de soins:

- normes
- liberté d’expression

Université f'u'l
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REVUE SYSTEMATIQUE DES ECRITS:

e Effets néfastes largement recenseés
 Volonté de diminuer les mesures de controle 5

e De nombreux facteurs influencent l'utilisation
des mesures de controle 5

* Demande une réponse complexe

Absence de recensions des écrits ou
méta-analyses sur 'efficacité des programmes
de réduction des mesures de controle

Université f”'l

© Goulet et Larue, 2015 10 de Montréal



REVUE SYSTEMATIQUE DES ECRITS:

* Quelle est l'efficacité des programmes de
réduction des mesures de contrdole en santé
mentale et quelles sont leurs composantes?

e Revue systématique selon PRSIMA (voher et al. 2009)

— 27 items

Université fu\
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REVUE SYSTEMATIQUE DES ECRITSMEX

Recherche
Critéres d’inclusion: s o |
- francais ou anglais | /
- sante mentale I

combinés
- adulte alfly
- mesures de contrble (sans doublons)

| |
B 20 1 0_20 15 Articles exclus:
Articles évalués selon n=6482 '
titre et résumé: , L
n=284 inclus .(pedopsyf:hlatrlfe, D,
Critéres d’exclusion: | Intervention unique)
- sans évaluation
’ . . Articles évalués
. DEdOpSYChIatrle par 2 réviseurs
- intervention unique . ] .
Articles exclus:
'22'5‘;: n=261
(intervention unique, sans évaluation)

Mise a jour de la recherche:
n=24

Université f”\

, . 12 5
Processus d’échantillonnage de Montréal
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RESULTATS: DESCRIPTION DES ET

Lieux: Etats-Unis (n=11), Australie (n=4), Pays-Bas (n=4),
Royaume-Uni (n=3), Suede (n=1) et Finlande (n=1)

Devis:

— essai randomisé controlé : n=3

— quasi-expérimental : n=4

— descriptif pré/post : n=15

— qualitatif : n=2

Echantillons:

— surtout unités d’hopitaux psychiatrigues, intervenants
— quelques échantillons de patients

Collecte de données:

— moyenne: 5 ans (6 mois a 13 ans)

Université f'”'l
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RESULTATS: DESCRIPTION DES ETUDES

Environne
ment
physique

n=14/24

Outils de
prévention

n=17/24

© Goulet et Larue, 2015

Leadership
n=23/24

Formation
du
personnel
n=22/24
Programmes
de réduction

des mesures
de controle

Retour
post-
isolement

n=19/24

Implication
des
patients

n=17/24

14
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COMPOSANTES DES PROGRAMMES: LEAD

e Définition: Volonté des gestionnaires et
cliniciens a appliquer une philosophie de
réduction des mesures de controle.

* Exemples:

— organisationnel: changement des politiques
internes et des protocoles, clarification de la
mission et des valeurs de l'institut, statistiques

— clinique: utilisation de « champions », approche
participative

Université f”'l
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COMPOSANTES DES PROGRAMMES: FOR

e Définition: enseignement donné dans le but
d’améliorer les compétences des personnes
impliquées dans la gestion des comportements

agressifs

 Exemples:

— Aux intervenants: techniques de désescalade,
nouvelles philosophies d’intervention

— Aux patients: techniques de gestion de la colere

Université f”’l
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COMPOSANTES DES PROGRAMMES: RETOUR'F

Définition: Une intervention complexe suite a une mesure de

controle impliquant a la fois le patient et I'équipe traitante
afin d'améliorer I'expérience de soins et d’arriver a un
apprentissage significatif pour le patient, I'équipe traitante et
I'organisation.

Exemples:

— avec le patient
— avec |'équipe

— par |'organisation \OO

© Goulet et Larue, 2015



COMPOSANTES DES PROGRAMMES: IMPLICA

e Définition: participation des patients au
continuum de soins (des soins recus a leur
organisation)

* Exemples:
— implication dans le plan de soins
— ateliers d’entraide animés par des patients

— patients partenaires au niveau des comités de
gestion

Université f'”'l
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COMPOSANTES DES PROGRAMMES: OUTILS C

e Définition: utilisation de divers outils,
évaluations et stratégies qui s’integrent
dans les politiques et procédures du milieu.

* Exemples:
— techniques de désescalade

— techniques de communication

— chariot neurosensoriel

— plan de sécurité

— évaluation du risque de dangerosité

Université f”’l
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COMPOSANTES DES PROGRAMMES: ENVIRONN

e Définition: changements physiques facilitant
I'interaction patient-patient et patient-
Intervenant.

* Exemples:

— décoration chaleureuse ressemblant a un milieu
de vie (meubles, plantes, tapis, aires communes)

— chambres neurosensorielles, chambre de
reconfort

— diminution du nombre de salles d’isolement

Université f”’l
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RESULTATS: EFFETS MESURES

ESSAIS RANDOMISES CONTROLES)

ol €1 [i88 Engagement
(2011) Model

Putkonen 6 Core Strategies

(2013)

Bowers Safewards
(2015) Model

isolement et contention: 82,3% N *
(seulement changement a l'environnement physique est
associé a ¥*)

isolement et contention: 30% 4 15% W *
Durée W*

isolement et contention: 26,4% \W*

Université f”\
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RESULTATS: EFFETS MESURES

Ashcraft (2012) No Force First

Beezhold (2010) Interventions to
reduce violence

Bjorkdahl (2013) Bergen Model

Boumans (2014) Methodical Work
Approach

contention chimique: .45% vs 3,9%

contention: 28% (GE) W vs 12% A\ (GC)
agressions: 34% (GE) W* vs 3% A\ (GC)
observation constante: W

Score global:

amélioration significative pour les intervenants,
pas de différence significative pour les patients

V* nombre 15 a3* / 1000 jour-pt,
V*durée
pas de changement pour le groupe contréle

Université f“\
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RESULTATS: EFFETS MESURES

DES DESCRIPTIVES PRE-POST

Allen (2011)

Blair (2015)

Ching (2010)

E-Morris (2010)

Georgieva
(2010)

Goetz (2012)

Madan (2014)

Qurashi (2010)

Trauer (2010)

Vruwink (2012)

Wale (2011)

Wieman (2014)

Staying Safe Program
Recovery-based practices

Engagement Model

A suite of interventions

Nurse -Directed Care Model

Unité de soins intensifs
psychiatriques

Patient -Focused Intervention
Model (basé sur 6CS)

Multicomponent intervention

Clinical governance
programme

Management of Acute
Arousal Programme
Nationwide program to reduce
seclusion

Seclusion and Restraint
Reduction Initiative (basé sur 6¢s)

6 Core Strategies for Reduction
of Seclusion and Restraint

blessures W29% , agressions V4% , code gris N11%

isolement: W28 % a 15%

isolement: W n=38 (2000) 4 n=0 (2013)
contention: % n=101 (2000) 4 n=13 (2013)

isolement: W* épisodes/mois et W*  heures/mois
agressions: pas de changement

mesures de contrdle : W10% (15% A, pour I'hopital)

isolement: ¥ 40% 3,1%

mesures de contrdle: W75%
blessures: 48%W¥ , W code gris

mesures de contrdle: W 82,3% puis stabilisation

isolement: W67%
agressions: V63% (majeures), V40% (modérées a mineures)

isolement: =

3.3% W*annuelle pour iso et hospitalisation involontaires (1998-2005)
4.7% Y* annuelle (2006-2009)

isolement: W 27% durée totale
contention: pas de changement
blessures: W56%

Isolement: W* 17% du nombre, ¥*19% heures
Contention: W*30%, W 55% heures



o L[58 Trauma-
(2012) informed

approach
(basée sur 6CS)

Huckshorn X013
(2014) Strategies

le leadership crée des opportunités pour développer
de nouveaux savoirs

information sur les soins sensibles au trauma
besoins de soutien pour de la rétroaction et de
ressources

meilleures relations avec les patients

Rble central du leadership

Habiletés a changer ses croyances et comportements
Habiletés a partager une vision commune

Capacité d’identification et résolution des défis
Apprentissage des différentes expériences

Université f”\
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LIMITES DES ETUDES RECENSEES

* Variabilité des indicateurs: rend impossible
une meéta-analyse

e Une seule étude a évalué la contention
chimique

* Rigueur méthodologique des études
* Peu d’études du point de vue des patients

Université f'”'l
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REVUE SYSTEMATIQUE DES ECRITS:

e Echantillon des études
— Faible participation des patients

e Composantes des programmes
— Importance d’intervenir sur plusieurs fronts a la
fois
e Qutils d’évaluation des programmes
— Variabilité

Université f'”'l
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REVUE SYSTEMATIQUE DES ECRITS: *'==-‘%

e Résultats

— écart entre les données objectives et |la
perception des intervenants

— taux d’agression: sans modification significative
suite a I'implantation de programme

— taux/durée isolement contention: modification
significative suite a I'implantation de
programme

Université f'”'l

© Goulet et Larue, 2015 27 de Montréal



Conclusion

- Grande variété de résultats mais tous en
faveur de I'implantation de programmes
sans affecter la sécurité des intervenants

- Le programme Six Core Strategies est
celui pour lequel il existe le plus de
données probantes.

" - Le programme Safewards Model est le
programme le plus récent et un des plus
prometteurs.

Uny 'tél'u\
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