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Introduction

Le choix du sujet de mon mémoire a été dicté par une décision personnelle, a la suite de

situations rencontrées presque quotidiennement dans ma pratique professionnelle.

Je travaille en tant qu’infirmier dans une unité de crise en pédopsychiatrie, réservée aux garcons
de 12 a 18 ans. L’unité est destinée a ’aide psychothérapeutique et spécialisée des adolescents

atteints de troubles psychologiques graves et de troubles du comportement.

Notre unité est particulierement confrontée a des comportements qui se traduisent par des

formes importantes de violence et d’agressivité.

La relation avec les familles constitue un autre aspect complexe du travail en unité de crise.
Elles sont souvent en grande détresse, d une part parce qu’elles peuvent elles-mémes présenter
certaines difficultés, et d’autre part en subissant I’impact des troubles psychiatriques de leur
enfant. Par exemple, il est possible que des parents soient en désaccord avec certaines décisions
thérapeutiques, notamment lorsque des mesures de contention sont envisagées. Certains voient
cela comme une atteinte a la dignité de leur enfant, tandis que d’autres en demandent parfois
I’utilisation dans 1’espoir de « contrdler » un comportement qu’ils ne parviennent plus a gérer

eux-mémes a la maison.

Il est important d’inclure les familles dans 1’accompagnement de I’enfant et de créer une
relation de confiance afin de travailler sur des problématiques familiales potentielles mais aussi

afin d’instaurer un climat épanouissant pour le jeune a domicile.

La contention physique, bien que parfois nécessaire pour assurer la sécurité, peut susciter de
fortes émotions pour les membres du personnel, et peut causer divers effets chez les patients

¢galement.

Plusieurs expériences ont amené notre équipe a penser a de nouvelles approches pour mieux

gérer les situations critiques.

Depuis presque deux ans, notre équipe réfléchit et tente de mettre en place des pratiques de
gestion de crise visant a réduire le nombre de situations conflictuelles. Ces interventions
incluent des techniques de relaxation et de respiration, des promenades thérapeutiques dans le
jardin de I’institution ou a I’extérieur, ainsi que des activités sportives et ludiques comme les

jeux de société. Nous encourageons €galement les jeunes a prendre du recul en se retirant



temporairement dans leur chambre individuelle, ou ils peuvent se recentrer dans un

environnement plus apaisant avec des outils mis a leur disposition pour s’occuper.

Nous disposons également d’une salle d’apaisement, dont la présence s’aveére particulierement
efficace. Cette piéce permet de rester a 1’écart de I’ambiance générale de 1’unité et d’éventuels

conflits, offrant ainsi aux patients la possibilité de se détendre et de s’isoler en toute sécurité.

Nous y avons €galement ajouté un sac de boxe permettant aux jeunes de canaliser leur énergie,
réduisant ainsi leur tension et leur agressivité tout en offrant une alternative concréte a
I’escalade d’une crise. Pour les mémes raisons, nous avons ajouté un ballon de football dans la

piece afin d’offrir une variante a cet outil.

Mon désir d’explorer cette problématique a été motivé par diverses situations vécues dont une

concernant un jeune garcon de 13 ans que nous appellerons Hugo.

Il a été admis dans notre unité suite & des comportements violents envers lui-méme et envers

d’autres jeunes notamment a I’école.

Lors d’une activité, Hugo s’est soudainement mis a crier, a renverser le matériel et 8 menacer
de s’en prendre a un autre patient. Pour éviter de recourir a une mesure de contention physique,
I’équipe a choisi d’essayer une approche alternative. Un infirmier qui avait créé un lien de
confiance avec Hugo s’est avancé vers lui et lui a demandé s’il voulait aller dans la salle
d’apaisement avec lui. Il a refusé dans un premier temps, puis a accepté.
En salle d’apaisement, il a exprimé sa frustration en se défoulant sur le sac de boxe pendant
quelques minutes. Peu a peu, il a commencé a se détendre, s’est assis sur le fauteuil et a accepté

d’échanger sur ce qui avait déclenché sa crise.

Cette intervention a permis d’éviter la mise en contention, tout en garantissant la sécurité¢ de
tous. L’utilisation de cet espace, combinée a une approche empathique, a non seulement
désamorcé la situation, mais aussi renforcé la confiance du patient envers 1’équipe. Ce type
d’exemple concret illustre I’importance de développer et de promouvoir des alternatives a la

contention.

Mais j’ai aussi été confronté a une situation beaucoup plus complexe, qui m’a personnellement

marque.



Nous avons accueilli un adolescent de 15 ans en mise en observation apres avoir été agressif
envers son pere. Le contexte familial est trées compliqué et marqué par de nombreuses tensions,

plusieurs fugues et des comportements a risque répétés de la part du jeune.

Dés son entrée dans 'unité, il était trés agité, en colére et verbalement agressif. Il refusait tout

contact avec les soignants et exprimait sa volonté de quitter I’unité immédiatement.

Avec I’équipe, nous avons tout essayé pour 1’accueillir de la maniere la plus adaptée possible
car nous savons que les premiers moments au sein de I’unité peuvent étre compliqués pour
certains jeunes : accueil paisible, tentatives de dialogue, intervention d’une psychologue et du
psychiatre, écoute attentive... Mais rien n’y faisait. Au contraire, sa colére s’accentuait et il a

fini par se cogner violemment la téte contre le mur et a tenté d’agresser un membre de 1’équipe.

Au vu de son comportement auto- et hétéro-agressif, nous n’avions plus d’autre option pour
garantir sa sécurité ainsi que celle de 1’équipe, si ce n’est de le conduire en salle d’isolement

avec mise en contention physique.

Mais ce qui fut surprenant, c’est ce qui s’est passé apres. Une fois mis en contention, le jeune
s’est relaché complétement. I1 ne parlait plus, ne s’agitait plus. Ce comportement m’a semblé
inhabituel, presque inquiétant, car dans la plupart des cas, les jeunes sont en opposition ou

expriment leur colére.

Une fois sortis de la salle d’isolement, nous étions plusieurs membres de I’équipe a avoir
remarqué ce comportement inhabituel. Nous avons décidé, apres quelques minutes, d’aller voir
le jeune qui s’était endormi. Nous 1’avons laissé se reposer et une fois réveillé, il a quitté la salle

d’isolement.

Nous avons évoqué avec lui son comportement avant la contention et il a exprimé un mal-étre
global, un sentiment d’étouffement et d’abandon. Mais il ne mentionnait pas la mise en
contention en elle-méme. Je ’ai donc questionné a ce sujet et pendant la conversation, il a fini
par nous confier qu’auparavant, il avait été « ligoté » et enfermé par ses parents, quelquefois
pendant des heures quand il était en crise chez lui. Ce moment a ravivé un traumatisme, faisant

ressurgir un sentiment d’impuissance et de peur profondément ancré.

Cette situation m’a beaucoup fait réfléchir. Elle m’a montré a quel point une mesure, méme
encadrée et sécurisé€e, peut réactiver des blessures invisibles. Elle a également renforcé ma

conviction qu’il est essentiel de développer des approches alternatives, respectueuses du vécu



traumatique des jeunes, afin de leur garantir un accompagnement qui protége non seulement

leur intégrité physique, mais aussi leur équilibre psychique.

De ce fait, mes expériences ainsi que mon profond intérét pour la pédopsychiatrie et le travail
avec les jeunes patients, m’ont poussé a mettre a profit mon mémoire pour explorer cette
problématique en profondeur. Mon objectif est de mieux comprendre les méthodes alternatives
a la mise en contention en pédopsychiatrie, en examinant les stratégies préventives et les outils

non restrictifs qui permettent de désamorcer les situations conflictuelles.



Question de recherche :

Quelles sont les méthodes alternatives permettant de limiter le recours a la contention

physique dans les unités de pédopsychiatrie ?

Pour structurer cette réflexion, mon mémoire sera articulé en cinq parties.
La premiére partie introduit le contexte du sujet en présentant le cadre 1égislatif et les données

statistiques propres a la Belgique.

La deuxiéme partie est dédiée a la revue de la littérature scientifique. Elle s’appuie sur I’analyse
de différents travaux portant sur la thématique afin d’en dégager les principaux enseignements
et certaines pistes encore peu explorées en analysant des articles issus de pays €trangers au

notre.

La troisieme partie concerne des rencontres avec des témoins privilégiés. Il s’agit d’entretiens
avec des professionnels directement concernés par le sujet, dans le but d’apporter un éclairage

concret de la réalité du terrain et de partager leurs expériences.

La partie suivante présente le focus group, qui est un lieu d’échange entre pairs. Cette méthode
permet aux participants d’exprimer leurs différents points de vue et d’approfondir les

discussions au sujet de la problématique.

Enfin, la derniére partie est consacrée a la discussion et aux préconisations. Elle propose une
analyse croisée des différents résultats, accompagnée de réflexions personnelles, afin de mettre

en évidence plusieurs pistes d’amélioration pour la pratique professionnelle.
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1. Contexte

1.1 Qu’est-ce que la pédopsychiatrie ?

D’aprés le Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE), la pédopsychiatrie vise a
diagnostiquer et a traiter les problémes mentaux, émotionnels ou comportementaux chez

I’enfant et ’adolescent, en tenant compte de leur développement et de leur environnement

familial.

Selon 1’Organisation mondiale de la santé¢ (OMS), en date du 1¢* septembre 2025, une personne
sur six est agée de 10 a 19 ans. L’adolescence et ses changements physiques, émotionnels et
sociaux, ainsi que la pauvreté, la maltraitance ou la violence, peuvent rendre les adolescents
vulnérables aux troubles mentaux. L’OMS estime a 14 % le nombre de jeunes entre 10 et 19

ans souffrant de troubles mentaux.

Les jeunes souffrant de troubles mentaux sont particulierement exposés a 1’exclusion sociale, a
la discrimination, a la stigmatisation, aux difficultés éducatives, aux comportements a risque,
aux problémes de santé physique et aux violations des droits humains, compliquant davantage

leur développement et contribuant a fragiliser encore plus leur sant¢ mentale.

1.2 L’isolement et la contention physique

Selon I’OMS (2019), la contention physique est une mesure temporaire qui vise a limiter les
mouvements d’un patient par des moyens matériels ou manuels permettant d’empécher un
danger grave et imminent. I1 s’agit d’une action qui ne peut étre utilisée qu’en dernier recours,
aprés que d’autres alternatives ont échoué. Son usage nécessite une évaluation et une
surveillance médicale réguliere, et elle doit étre strictement encadrée, proportionnée et limitée

dans le temps.

Quant a I’isolement, il s’agit de la séparation d’un patient dans une picce fermée pour sa
protection ou pour gérer un comportement dangereux. Comme pour la contention, I’OMS
souligne que cette action ne doit étre pensée que dans des cas extrémes, pour la durée la plus

courte possible, et avec le respect des droits du patient.

L’isolement et la contention physique sont considérées comme des mesures de privation de
liberté, pouvant altérer la relation thérapeutique si elles ne sont pas encadrées de maniere

rigoureuse.
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Morisset (2018) rapporte que le Comité européen pour la prévention de la torture et des peines
ou traitements inhumains ou dégradants (CPT), dans une note de recadrage publiée en 2012,
qualifie la mise en chambre d’isolement et la mise sous contention de mesures extrémes,
justifiées par un risque imminent de blessures ou de violence aigu€. Le comité a observé, lors
de visites dans plusieurs hdpitaux psychiatriques, que 1’utilisation de ces pratiques variait

considérablement d’un établissement visité a 1’autre, voire d’un service a I’autre.

Ils ont donc insisté sur le fait qu’en aucun cas, I’isolement ou la contention physique ne doivent
étre utilisés a des fins punitives, ni pour infliger des souffrances ou de I’humiliation, établir une

domination, résoudre une problématique organisationnelle, ni pallier un manque de personnel.

En France, selon la Haute Autorité de Santé (HAS, 2017), I’isolement et la mise sous contention
sont réalisés sur décision d’un psychiatre, d’emblée ou secondairement. Dans ce dernier cas, la
décision qui pourrait avoir €té prise par I’équipe soignante doit étre confirmée apres un examen
médical permettant de déterminer si la mesure est justifiée, si elle doit étre maintenue ou si elle

doit étre levée.

Pendant toute la durée de la mesure, la surveillance du patient est importante et il convient de
s’assurer que les patients puissent bénéficier d’un accés a 1’alimentation, a 1’hydratation et a

I’hygiene lors de la mise sous contention ou de 1’isolement.

En Belgique, I’Agence pour une Vie de Qualit¢ (AVIQ) témoigne de 1’importance de la
formation constante des équipes mais aussi de 1’importance d’avoir des protocoles clairs et de
réaliser des évaluations réguliéres afin d’améliorer les pratiques. L’AVIQ rappelle que ces
mesures doivent étre prises en dernier recours, dans le respect des lois sur les droits du patient

et si possible apres concertation pluridisciplinaire.

1.3 La législation belge
- Loi du 22/08/2002 relative aux droits du patient, art. 5,7, 8 et 13 :
« Le patient a droit, de la part du praticien professionnel, a des prestations de qualité répondant

a ses besoins et ce, dans le respect de sa dignité humaine et de son autonomie et sans qu 'une

distinction d’aucune sorte ne soit faite ».

« Le patient a droit, de la part du praticien professionnel, a toutes les informations qui le
concernent et peuvent lui étre nécessaires pour comprendre son état de santé et son évolution

probable ».
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« Le patient a le droit de consentir librement a toute intervention du praticien professionnel

moyennant information préalable (...) ».

« Le patient a le droit de refuser ou de retirer son consentement, tel que visé au § 1er, pour une

intervention (...) ».

« Les droits, tels que fixés par la présente loi, d'un patient majeur relevant du statut de la

minorité prolongée ou de [’interdiction sont exercés par ses parents ou par son tuteur ».
- Constitution belge : Art.23 :
« Chacun a le droit de mener une vie conforme a la dignité humaine ».

1.4 La législation internationale

- Art. 3 de la Déclaration universelle des droits de I’homme :
« Tout individu a droit a la liberté et a la siireté de sa personne ».

- Art. 5 de la Déclaration universelle des droits de I’homme et Art. 15§1 de la Convention

relative aux droits des personnes handicapées — New York 13/12/2006 :

« Nul ne sera soumis a la torture, ni a des peines ou traitements cruels, inhumains ou

deégradants ».

Dans le cadre de la psychiatrie pour enfants et adolescents, la Convention internationale des
droits de I’enfant (CIDE) rappelle qu’il faut protéger les enfants contre toute forme de brutalité

ou de traitement dégradant, y compris dans un cadre institutionnel.
1.5 Données relatives a la pédopsychiatrie en Belgique

e 1.5.1 Les structures pédopsychiatriques

Dans notre pays, les soins de santé mentale destinés aux enfants et aux adolescents sont présents
dans différentes structures telles que des unités pédopsychiatriques au sein d’hdpitaux
généraux, des unités pédopsychiatriques au sein d’hopitaux psychiatriques, ainsi que de

nombreux dispositifs ambulatoires.

Dans certaines unités, les patients sont concernés par des mesures de placement relevant de la
protection de la jeunesse. Ces mesures peuvent étre administratives, via le service d’aide a la
jeunesse (SAJ), ou judiciaires, via le service de protection judiciaire (SPJ) ou le tribunal de la

jeunesse.
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Selon le KCE, les jeunes pour lesquels une admission en pédopsychiatrie est envisagée ou
effectivement mise en ceuvre, présentent fréquemment un parcours de vie complexe. Beaucoup
d’entre eux ont grandi dans un milieu familial difficile, souvent marqué par la pauvreté et des
troubles mentaux chez les parents. Ces jeunes cumulent plusieurs difficultés comme des
troubles du développement, des problémes relationnels, des comportements violents et
sexuellement transgressifs (comme auteurs et/ou victimes), une consommation de stupéfiants
ou une déficience intellectuelle. Au cours des années, leur parcours les a souvent mis en contact

avec différents services sociaux ainsi que les systémes policiers et judiciaires.

Les données issues de la littérature mettent en évidence que les problémes mentaux sont
particulierement fréquents parmi les jeunes qui ont eu des démélés avec la justice, avec des taux

de prévalence allant de 30 a 75 %, contre 6 a 16 % dans la population générale des jeunes.

e 1.5.2 Les données statistiques

Un rapport du SPF Santé Publique réalisé¢ en 2023, ainsi que les données issues du site du
systéme de santé belge « Vers une Belgique en bonne santé » permettent de mettre en évidence

plusieurs chiffres clés concernant la pédopsychiatrie en Belgique.

Au ler janvier 2023, 52 hopitaux disposaient d’un service de santé mentale pour enfants et
adolescents, comprenant 27 hopitaux généraux avec un service psychiatrique (SPHG) et 25

hopitaux psychiatriques (HP).

Ces structures regroupaient 1 345 lits et places agréés dans les services psychiatriques pour
enfants et adolescents, soit 711 lits en hospitalisation résidentielle, 555 places en hospitalisation

de jour et 79 lits en hospitalisation de nuit.

La Région de Bruxelles-Capitale présentait le taux le plus élevé de lits agréés par 100 000
habitants, soit 110. Dans la Région flamande, ce nombre est de 65 et dans la Région wallonne,
63. Dans les hopitaux des Régions flamande et wallonne, respectivement 95,6 % et 92,1 % des
patients habitent dans la région de I’hopital. Quant aux hopitaux de la Région de Bruxelles-

Capitale, c’est le cas de 50 % des patients.

Entre 2007 et 2021, le nombre de séjours a augmenté de 50,1 %. Cette augmentation atteint
72,7 % dans les SPHG, contre 33,6 % dans les HP. Une baisse des admissions a été observée
en 2020, en raison du COVID-19, mais par la suite, on constate une augmentation de toutes les
formes de séjours dans les services psychiatriques pour enfants et adolescents, dont une hausse

de plus de 50 % du nombre de séjours chez les jeunes de 13 a 17 ans.
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En 2021, 8 152 séjours ont été dénombrés en HP et SPHG dans des services psychiatriques pour

enfants et adolescents.

Quant a la durée des séjours, environ 80 % des séjours en pédopsychiatrie dans les HP et les

SPHG ont une durée de moins de 3 mois.

En 2021, 57 % des patients en psychiatrie pour enfants et adolescents dans les HP et les SPHG
¢taient de sexe féminin. Par ailleurs, 57 % des séjours dans ces services concernent des patients

de 13 a 17 ans.

En 2023, selon le barométre des secteurs associatifs en Fédération Wallonie-Bruxelles, environ
10 439 enfants étaient placés, dont deux tiers dans une institution et un tiers dans une famille

d’accueil.

e 1.5.3 Saturation des services pédopsychiatriques

Les données statistiques indiquent un besoin accru de soins pour les enfants et adolescents
souffrant de problémes psychiques, d’autant plus que les données continuent d’augmenter au

fil du temps.

Le rapport du KCE (2022) souligne un accés inégal aux soins pédopsychiatriques quant a 1’ offre
de soins qui est tres variable d’une région a 1’autre du pays mais également quant a la

disponibilité des ressources.

Le rapport souligne aussi un manque de coordination entre les services, et une importante
pénurie de places d’hospitalisation pour les situations d’urgence mais également pour les

situations non urgentes, dont les listes d’attente sont particulierement longues.

Pour aider les services pédopsychiatriques face a I’augmentation des demandes, des équipes de
liaison sont déployées. Il s’agit d’équipes composées de psychiatres, de psychologues et
d’infirmiers spécialisés. Elles interviennent dans les services hospitaliers non psychiatriques,
comme la pédiatrie ou les urgences, et apportent également un soutien aux soignants dans ces

services.

A noter que dans le cadre de la réforme « Psyl107 », initiée en 2010-2011, il a été prévu de
développer des équipes mobiles dans le but de rapprocher les soins du milieu de vie et de limiter
les hospitalisations. Le 30 mars 2015, cette réforme a été progressivement adaptée aux enfants

et adolescents a travers la Conférence interministérielle (CIM) Santé publique, qui a adopté le
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« Guide vers une nouvelle politique de santé¢ mentale pour enfants et adolescents (SMEA) ».

Ces dispositifs seront détaillés plus loin dans ce mémoire.

Toutefois, le manque de places en hospitalisation pédopsychiatrique, ainsi que 1’ insuffisance de
structures capables d’accueillir les jeunes patients nécessitant des soins, parfois rapidement,

restent préoccupants.

Cette saturation a des effets importants. Pour les jeunes, cela peut entrainer des retards dans
I’acces aux soins, voire des ruptures de soins, ce qui aggrave parfois leur état ou renforce leur
mal-&tre. Du coté des familles, I’attente et le manque de solutions concrétes créent un stress
important, une lourde charge mentale, et un sentiment de solitude dans la gestion des difficultés.
Cette situation peut davantage détériorer la dynamique familiale et accentuer les tensions au
sein du foyer. Enfin, pour les professionnels, la pression constante liée a 1’afflux de demandes
pese lourdement sur les équipes. Le manque de ressources, combiné a ’arrivée de jeunes
souvent en crise aigué€ faute d’avoir pu bénéficier d’un suivi plus tot, renforce I’épuisement, la
frustration et le découragement face aux limites du systéme. Cette fatigue généralisée affecte la

qualité de I’accompagnement et fragilise I’ensemble du dispositif de soins.
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2. La revue de la littérature scientifique

Pour construire le cadre théorique de ce mémoire, une recherche documentaire dans la
littérature scientifique a été menée dans le but d’identifier les études pertinentes portant sur les
méthodes alternatives a la contention en pédopsychiatrie. Cette recherche a été réalisée a partir
de plusieurs bases de données scientifiques reconnues, telles que PubMed, Google Scholar et
Cairn.info. Ces plateformes ont été choisies en raison de leur richesse en publications

scientifiques dans le domaine de la santé mentale et de la psychiatrie.

Plusieurs mots-clés ont été utilisés : « alternatives a la contention », « psychiatrie de I’enfant et
de I’adolescent », « gestion de crise en psychiatrie infantile », « méthodes non restrictives » et
« prévention de la contention en pédopsychiatrie ». Ces termes ont également été traduits en
anglais, afin d’¢largir la recherche : «alternatives to restraint», «child and adolescent
psychiatry », « crisis management in psychiatry », « non-restrictive methods in psychiatry » et
« prevention of restraint use in child and adolescent psychiatry ». L’utilisation des opérateurs
booléens « AND » et « OR » a permis d’affiner les résultats et de cibler les publications en lien

direct avec la problématique.

Des criteéres d’inclusion et d’exclusion ont été définis. Les articles retenus étaient ceux publiés
au cours des dix dernieres années (2015-2025), portant sur les enfants et les adolescents dans
un contexte de psychiatrie, rédigés en francais et en anglais. Ont été exclus les articles antérieurs

a cette période de dix ans, ainsi que ceux portant sur des populations psychiatriques adultes.

Aprées une premicre sélection basée sur les titres et les résumés, j’ai exclu un grand nombre
d’articles qui ne correspondaient pas aux critéres énoncés et une lecture approfondie des articles
restants a permis de réduire encore davantage la sélection a treize articles jugés pertinents pour

ce travail. Ces articles constituent la base du cadre théorique.

\

Différentes alternatives a la contention seront abordées, en exposant les principes
fondamentaux, leur mise en ceuvre et quelques résultats d’études. Certaines sont connues et déja
utilisées dans plusieurs services en Belgique tandis que d’autres, sauf erreur de ma part, ne le
sont pas encore. Certaines s’inscrivent dans des politiques institutionnelles bien établies,
d’autres sont le fruit d’efforts collectifs d’équipes soucieuses d’améliorer les pratiques. Toutes
témoignent d’une volonté d’aider les jeunes en souffrance psychologique de maniére plus

humaine et plus adaptée a leurs besoins.
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2.1 Le vécu de I’isolement et de la contention physique chez les patients et les soignants

La contention physique est généralement considérée comme potentiellement traumatisante, tant
pour les jeunes que pour les professionnels. Méndez et al. (2020), analysant les données
d’entretiens menés aupres de 24 adolescents hospitalisés en psychiatrie en Espagne, ont
constaté que 71 % d’entre eux estimaient que la contention était violente, humiliante ou injuste.
Plusieurs d’entre eux expriment un sentiment de peur et de perte de controle sur leur corps, et
expliquent que le recours a la contention réactive également des traumatismes existants. Cette
expérience engendre une méfiance persistante envers le personnel médical et constitue un

obstacle a la thérapie.

Dans le méme sens, Slaatto et al. (2021) expliquent que I’isolement entraine chez la majorité

des enfants une augmentation de I’anxiété, de la peur, de la colére et de I’hostilité.

Ils montrent également que la contention physique peut étre vécue comme une expérience
douloureuse, pergue comme dégradante par les jeunes. Ces interventions peuvent aggraver la
détresse du patient et ternir I’image qu’il a de I’équipe soignante. Toutefois, quelques patients

expriment que 1’isolement est un moment de sécurité ou d’apaisement.

Du point de vue des professionnels de santé, la situation est tout aussi complexe. Kelly et al.
(2023) rapportent que 80 % des professionnels interrogés ressentaient du stress ou de la
culpabilité¢ aprés le recours a la contention, beaucoup la percevant comme un échec
thérapeutique ou une rupture de la relation thérapeutique. Les auteurs expliquent que, dans les
services ou la contention était plus fréquente, le climat de 1’équipe se dégrade, 1’absentéisme

augmente et les praticiens adoptent une attitude défensive dans leur pratique.

Beattie et al. (2019) soulignent que ces situations peuvent entrainer chez les soignants un
traumatisme secondaire ou un épuisement professionnel, réduisant ainsi leur capacité a
prodiguer des soins thérapeutiques et engendrant des conséquences néfastes pour leur propre

santé.

De Luca et Chenivesse (2017) ont rapporté des sentiments ambivalents exprimés par les
soignants apres des épisodes de contention ou d’isolement, notamment un sentiment de
soulagement face au fait que les débordements du patient aient pu étre limités, mais en méme
temps une anxiété a I’idée de devoir a nouveau étre confrontés au patient, ainsi qu’un sentiment
d’échec, voire de culpabilité de n’avoir pu, par la communication ou par un autre moyen,

maintenir une alliance thérapeutique et éviter le recours a cette mesure.
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Dans certaines situations plus graves, comme lorsqu’un soignant est blessé, un sentiment de

colére peut émerger au sein de 1’équipe.

Ces constats renforcent I’idée que la contention ne doit étre envisagée qu’en dernier recours et

que d’autres méthodes doivent étre intégrées aux plans de soins.
2.2 La formation du personnel

De maniere générale, la majorité des soignants arrive en pédopsychiatrie avec une formation
initiale qui reste trés limitée en matiere de gestion des troubles psychiques, en particulier chez
les enfants et les adolescents. La psychiatrie et la pédopsychiatrie sont souvent peu abordées
durant les différents cursus scolaires des professionnels, ce qui peut rendre difficile 1’adaptation
a ce type de pratique clinique. Ce manque de préparation est d’autant plus problématique
lorsqu’il s’agit d’éviter le recours a des pratiques coercitives comme la contention. D¢s lors, il
apparait indispensable de proposer des formations complémentaires, centrées sur des
compétences spécifiques telles que 1’écoute active, la désescalade, la communication non
violente ou encore la compréhension des troubles du comportement. Ces outils permettent aux

professionnels de mieux gérer les situations de crise et de privilégier des réponses adaptées.

Il est important de noter que 1’utilisation d’outils ou d’approches alternatives ne peut se faire
sans un cadre de formation adapté. Comprendre la finalité de chaque outil et s’assurer de sa
bonne application sont des ¢éléments essentiels pour son intégration dans le quotidien de

I’équipe.

Kelly et al. (2023), par exemple, notent que la mise en ceuvre des Six Core Strategies dans des
unités psychiatriques pour adolescents aux Etats-Unis a été efficace en partie grice a la
formation du personnel axée sur la désescalade verbale, la gestion des comportements difficiles

et la communication non violente.

Lefevre-Utile et al. (2023) soulignent que la mise en ceuvre de ces modeles requiert une
formation et un soutien continu, notamment par le biais des supervisions cliniques et des
groupes de discussion. Ces actions renforcent la confiance des professionnels dans la gestion
des situations de crise, contribuant ainsi a prévenir le recours a des méthodes coercitives, parfois
favorisé par I’absence de directives claires ou d’approches alternatives connues.

De plus, la formation des nouveaux membres du personnel dés leur arrivée est un facteur clé

pour garantir des soins adaptés aux patients.
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2.3 Utiliser les compétences relationnelles dans la désescalade des crises

Les compétences relationnelles sont essentielles pour prévenir les crises et les comportements

violents.

La communication non violente, la reformulation empathique, 1’écoute active et d’autres
techniques permettent de désamorcer les situations conflictuelles dés leur apparition.
Plusieurs études ont démontré que ces interventions, utilisées systématiquement au sein d’un

service, réduisent le recours a des mesures coercitives.

Kelly et al. (2023) montrent que les unités ayant formé leurs équipes a ces approches
relationnelles enregistrent une baisse notable du recours a la contention physique. Ces

approches favorisent I’instauration d’un cadre sécurisant et bienveillant pour les patients.

Perers et al. (2021) évoquent des stratégies d’influence visant & modérer le comportement du
patient afin de réduire le risque de violence et de préserver 1’alliance thérapeutique. Le
personnel soignant joue alors un role de guide, en proposant des alternatives concrétes (par

exemple, en I’invitant a se promener dans le jardin ou a s’asseoir sur un banc a I’extérieur).

L’objectif est d’intervenir avant que la situation ne devienne critique. Les soignants s’appuient
sur leurs connaissances de la personne et de ses besoins relationnels. Ils adoptent une posture

d’adultes de confiance, préservant la relation avec le jeune.

Enfin, De Luca et Chenivesse (2017) rappellent que, dans le contexte de 1’isolement ou de la
contention, la qualité de la relation entre le soignant et le patient reste déterminante. L attitude
des professionnels, la clarté¢ des informations données, la maniére d’expliquer la mesure ainsi
que la qualité¢ de la surveillance influencent fortement la manie¢re dont le patient vit cette

expérience et jouent un réle essentiel dans le maintien de la relation de confiance avec I’ équipe.

2.4 L’implication des jeunes dans les décisions de soins et dans le vécu de leur

hospitalisation

De plus en plus d’études soulignent I’importance d’impliquer activement les jeunes dans leur
parcours de soins en pédopsychiatrie. Cette participation contribue a renforcer leur sentiment
de sécurité, leur adhésion au projet thérapeutique et peut limiter le recours a des mesures

coercitives.

Méndez et al. (2020) rapportent que la construction d’outils tels que les contrats de

comportement ou les protocoles personnalisés permet d’anticiper les situations de tension, tout
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en favorisant un sentiment de contréle chez le jeune. Elaborés conjointement par le
professionnel de santé et le patient, ces outils contiennent des stratégies concretes que le jeune
peut utiliser et mettre en ceuvre de maniere autonome en cas de crise ou avec un soutien

professionnel complémentaire.

Lefevre-Utile et al. (2023) décrivent I’impact positif de ce travail sur le climat de I’unité. En
rendant les patients acteurs de leur parcours de soins, les équipes constatent que les jeunes sont
plus enclins a collaborer, moins susceptibles d’adopter des comportements agressifs et

entretiennent de meilleures relations avec leurs pairs et 1’équipe.

Dans une perspective similaire, De Luca et Chenivesse (2017) rappellent I’ intérét d un entretien
centré sur le vécu de I’isolement, systématiquement proposé directement apres la levée de la
mesure mise en place. Ils soulignent cependant que le recul temporel peut étre bénéfique.
Le fait de renouveler cet échange quelques jours plus tard permettrait au jeune de donner

davantage de sens a I’expérience vécue.
2.5 Les activités de médiation corporelle et expressive

Les activités de médiation corporelle et expressive occupent une place croissante dans les

dispositifs de prévention des comportements violents en pédopsychiatrie.

De nombreux services proposent désormais des ateliers structurés, comme des activités
sportives, artistiques, musicales ou de jardinage, offrant ainsi aux jeunes des moyens de

s’exprimer et de canaliser leur énergie.

Selon De Luca et Chenivesse (2017), ces médiations, lorsqu’elles sont considérées comme de
véritables outils thérapeutiques et intégrées a la stratégie de soins individualisée, favorisent
I’ancrage corporel et relationnel des jeunes, leur permettant de renouer avec les sensations, de

retrouver leur sensibilité et de reprendre le controle d’eux-mémes.

Elles contribuent également a créer une atmosphere plus paisible au sein de I’unité en favorisant

des relations positives entre les jeunes et avec les soignants.

Les résultats observés comprennent une diminution des conflits et des tensions au sein du

groupe, ainsi qu’une implication accrue du patient dans ses propres soins.

Pour les professionnels, ces espaces sont per¢us comme une occasion de communiquer avec les
jeunes et de développer une relation thérapeutique dans un cadre moins formel que les pratiques

de soins.
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2.6 Les salles d’apaisement

Les salles d’apaisement, également appelées « sensory rooms » ou « safe rooms », sont des
espaces aménagés dans les unités de soins pour offrir aux jeunes un environnement sécurisant,
accessible de maniére volontaire, dans lequel ils peuvent se retirer lorsqu’ils en ressentent le

besoin, selon les possibilités du service.

Méndez et al. (2020) et Lefevre-Utile et al. (2023) les décrivent comme des environnements
sensoriellement modulables, pouvant étre verrouillés ou non, incluant des fauteuils
confortables, des éclairages doux et des objets sensoriels ayant pour objectif d’aider les patients

a s’autoréguler, en particulier lors de pics d’anxiété et/ou d’agressivité.

Les effets observés dans les unités ayant adopté ce type d’espaces sont nombreux : diminution
du recours a I’isolement, amélioration du sentiment de contrdle chez les jeunes, régulation
émotionnelle plus rapide lors des situations de tension (Méndez et al., 2020 ; Lefévre-Utile et

al., 2023).

Une forme particuliere de ces salles est appelée salle Snoezelen. Initialement développée aux
Pays-Bas, elle a ensuite été adoptée par plusieurs institutions belges. Une salle Snoezelen est
équipée de dispositifs stimulant les sens, tels que des objets a toucher (balles anti-stress, pate a
modeler), des couvertures lestées, des lumicres colorées et une musique relaxante. Plusieurs
structures en Belgique proposent désormais ces salles dans le cadre de leur programme
thérapeutique, principalement pour les enfants atteints de troubles du spectre autistique ou de

troubles anxieux, afin de favoriser leur régulation sensorielle et émotionnelle.

Les ¢études scientifiques analysées mettent en évidence plusieurs résultats concernant

I’utilisation des salles d’apaisement et leur impact sur le recours a la contention ou a 1’isolement.

Seckman et al. (2017) ont étudié une unité d’hospitalisation américaine pour adolescents de 12
a 17 ans présentant des troubles émotionnels et comportementaux. Ils ont mesuré les taux
d’isolement et de contention six mois avant et six mois apres la mise en place d’une salle
d’apaisement. IIs ont observé une réduction du recours a la contention (-32,8 %), ainsi qu’une

diminution des comportements agressifs des patients.

De leur coté, West et al. (2017) ont étudié une unité d’hospitalisation australienne pour
adolescents agés de 12 a 18 ans, en comparant, durant une année, 56 utilisateurs de salle

d’apaisement et 56 non-utilisateurs. Les résultats ont montré une réduction statistiquement

22



significative de I’anxiété¢ apres 1’utilisation de la salle d’apaisement, la réduction la plus
importante étant observée chez les adolescents ayant des antécédents d’agressivité. Toutefois,
il n’y avait pas de différence significative dans les taux d’isolement avec contention avant et

apres la mise en place de la salle d’apaisement.

Bobier et al. (2016) ont mené une étude pilote dans une unité d’hospitalisation pour enfants et
adolescents en Nouvelle-Zélande, accueillant des patients jusqu’a 1’age de 18 ans. Cette étude
portait sur I’introduction d’une salle sensorielle non verrouillée au sein de I’unité. Les résultats
ont montré une diminution significative des épisodes d’isolement (verrouillés) entre les six mois
précédant et les six mois suivant I’introduction des salles sensorielles, ainsi qu’une légere

diminution des épisodes d’isolement avec contention complete.

Ces résultats suggerent que les salles d’apaisement constituent une méthode pertinente pour
prévenir les situations de crise et favoriser 1’autorégulation. Leur intégration dans les unités de

soins représente un moyen concret de réduire le recours a la contention.
2.7 Les équipes mobiles comme dispositif de prévention

De nombreuses ¢tudes soulignent 1’intérét croissant des équipes mobiles de crise dans la
prévention des hospitalisations et, par conséquent, dans la réduction du recours a la contention
physique et a I’isolement. De Luca et Chenivesse (2017) rappellent que ces €quipes, souvent
composées de professionnels issus de différentes disciplines (psychologues, psychiatres,
infirmiers, éducateurs spécialisés), interviennent directement dans le milieu de vie du jeune,
que ce soit au sein de sa famille, a I’école ou dans une institution. Leur approche systémique et
collaborative permet d’agir en amont de la crise, d’accompagner le jeune et son entourage dans

un cadre familier, et de maintenir le lien avec les structures de soins.

Cette intervention vise a éviter 1’hospitalisation des jeunes en prévenant les admissions
d’urgence et, lorsque cela est possible, en favorisant leur maintien a domicile ou une admission

volontaire dans un environnement plus calme.

En intervenant a domicile des les premiers stades, les équipes mobiles peuvent parfois éviter
que la situation ne se détériore au point de nécessiter une hospitalisation d urgence, au cours de
laquelle le jeune est souvent admis dans un état de grande détresse et risque davantage d’étre

soumis a des mesures coercitives.
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En Belgique, le déploiement d’équipes mobiles fait partie d’une réforme du systéme de soins
de santé mentale : la réforme dite « Psyl07 », qui a débuté en 2010-2011. L’objectif est de
désinstitutionnaliser les soins par le développement de services communautaires et le

renforcement des interventions a domicile.

Cette réforme a ensuite ét¢ adaptée aux enfants et aux adolescents. Le 30 mars 2015, la
Conférence interministérielle de santé publique a adopté le Guide pour une nouvelle politique
de sant¢ mentale pour les enfants et les adolescents (SMEA), qui préconise une politique
couvrant 1’ensemble du parcours de soins : prévention et promotion de la santé mentale,

services de soins spécialisés, interventions de premiére ligne et soins ambulatoires.

Dans ce cadre, 11 réseaux SMEA ont été créés, regroupant 1I’ensemble des acteurs concernés
(hopitaux, services de jour, équipes mobiles, services jeunesse, écoles, etc.), afin d’assurer une
continuité et une coordination optimales des soins. Ce travail en réseau vise a apporter une aide
et une intervention rapides et adaptées aux jeunes en difficulté psychologique, en tenant compte

de leur environnement quotidien.

Ces dispositifs visent a prévenir les interruptions de soins, a renforcer les liens entre les services

et a promouvoir des alternatives a 1’hospitalisation.
2.8 Six Core Strategies

Le modeéle des « Six Core Strategies », développé aux Etats-Unis par la National Association
of State Mental Health Program Directors, propose une approche systémique et institutionnelle
visant a prévenir et réduire le recours a la contention et a l’isolement dans les services
psychiatriques. Il ne s’agit pas uniquement d’un ensemble d’outils techniques, mais d’un

véritable changement organisationnel impliquant I’ensemble de I’institution.
Ce mode¢le repose sur six axes principaux :

1. Un engagement visible de la direction en faveur du changement.

2. Une collecte et une analyse systématiques des données liées aux pratiques
coercitives.

3. La formation continue des professionnels.

4. Limplication des patients et de leurs familles dans la construction des plans de
soins.

5. L’adoption d’outils de prévention proactive.
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6. Une révision post-événement des situations de crise afin de favoriser I’amélioration
continue.

Plus concrétement, ce modele repose sur I’idée que la réduction des mesures coercitives ne

dépend pas uniquement des soignants présents sur le terrain, mais de [’ensemble de

I’organisation. Il est nécessaire qu’un changement global soit mis en place : de I’engagement

clair de la direction en faveur de la réduction des pratiques coercitives jusqu’a I’analyse post-

événement des situations de crise, en passant par les autres axes cités précédemment.

Slaatto et al. (2021) identifient 1’engagement de I’équipe envers 1’approche, un cadre

institutionnel clair et des objectifs partagés comme ¢léments clés du succes.

Dans le cadre d’un projet pilote mené au sein d’une unité¢ de psychiatrie de 1’enfant et de
I’adolescent en Norvege, sur une période de six mois, les auteurs montrent que la mise en ceuvre
des stratégies décrites a permis de réduire de 67 % le nombre d’épisodes de contention et de

diminuer significativement le temps passé sous contention.

Roy et al. (2021) rapportent son utilisation dans une unité pour adolescents en France.
Dans cette étude, I’affinement du suivi des indicateurs de contention permet de repérer plus
facilement les risques d’escalade. Le renforcement des compétences des soignants par la
formation leur a permis de se sentir plus aptes a désamorcer efficacement les crises.
L’¢laboration par les jeunes d’un plan d’action pour gérer les situations critiques a également
contribu¢ a consolider le lien soignant-soigné. Méme si les personnes interrogées ne disposaient
pas de données chiffrées, elles ont constaté que le recours a 1’isolement et a la contention

physique a diminué et que la qualité de I’accompagnement quotidien s’est améliorée.

Dans I’ensemble, les résultats suggerent que ce modele peut contribuer a une réduction des
pratiques coercitives, bien que son efficacit¢ semble dépendre d’une réorganisation

institutionnelle importante.

2.9 Trauma-Informed Care / L’approche de soins informés par les traumatismes
Le Trauma-Informed Care (TIC) repose sur I’idée que de nombreux jeunes hospitalisés en
pédopsychiatrie ont été¢ exposés a des expériences traumatiques qui influencent directement

leurs comportements (maltraitance, négligence, violences...).

Méndez et al. (2020) ont interrogé 38 jeunes hospitalisés dans des unités de crise psychiatrique
pour enfants et adolescents et ont constaté que 65 % d’entre eux présentaient des antécédents

de maltraitance ou de négligence. D¢s lors, les comportements « perturbateurs » ne semblent
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pas relever d’une opposition volontaire, mais plutdot une stratégie d’adaptation ou de défense. Il

est donc essentiel d’adapter les soins et I’accompagnement a leurs vécus traumatiques.

Selon Bryson et al. (2017), le TIC est une stratégie de changement organisationnel qui aligne
I’ensemble du fonctionnement institutionnel sur des principes thérapeutiques visant a éviter la

« retraumatisation » par des interactions non coercitives entre le soignant et le patient.

Cette approche met I’accent sur la clarté du cadre et des régles, la communication empathique,
la validation des émotions, ainsi que sur des interventions centrées sur le patient telles que des
activités ludiques ou sportives (Hidalgo et al., 2016), des approches de débriefing et de
résolution de problémes, ainsi que la mise en place de routines sécurisantes (Azeem et al.,

2015).

Elle s’inscrit également dans une logique fondée sur les forces du jeune (Forrest et al., 2018),
en cherchant a construire une alliance thérapeutique solide afin de réduire le recours aux

pratiques coercitives.

Concretement, le TIC repose sur I’hypothése que derriére certains comportements
problématiques se cache un besoin non satisfait (Kelly et al., 2023). En reconnaissant que ces
comportements peuvent étre I’expression d’un vécu traumatique et non une opposition
volontaire, le TIC modifie la posture des équipes face aux situations de crise, en s’appuyant sur

les différentes stratégies et outils intervenant a trois niveaux complémentaires.

Au niveau environnemental, cela signifie rendre 1’environnement plus prévisible et plus str en
enseignant et en expliquant les régles et en limitant les changements brusques qui engendrent

I’insécurité.

Au niveau de la relation soignant-soigné, cela signifie €tre a 1’écoute, valider les émotions et

communiquer avec empathie, contribuant ainsi @ mieux gérer la détresse émotionnelle.

Au niveau institutionnel, le TIC nécessite un soutien structuré aux équipes par le biais de

formations continues, d’un encadrement professionnel et de supervisions.

Bryson et al. (2017) insistent d’ailleurs sur le fait que les équipes doivent étre soutenues tout au

long du changement, notamment par de la formation continue, du coaching et de la supervision.

Les résultats rapportés dans la littérature sont globalement positifs. Dans la revue menée par

Bryson et al. (2017), qui se concentrait sur les études portant sur la mise en ceuvre du TIC dans
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des structures psychiatriques ou résidentielles pour jeunes, 9 études sur 13 ont montré une

diminution significative du recours a la contention ou de I’isolement.

Kelly et al. (2023) ont constaté qu’un an apres 1’ introduction d’une approche basée sur le TIC,
le recours a la contention dans les unités étudiées a diminué de 40 %. Les jeunes ont déclaré se
sentir plus en sécurité et plus respectés, et les professionnels se sont sentis mieux équipés pour

comprendre les réactions et les comportements des patients.

Les données suggerent que les stratégies fondées sur le TIC ont des effets plus larges sur la
santé mentale des patients, notamment une diminution des symptomes de trouble de stress post-
traumatique, une amélioration du sentiment de sécurité ainsi qu’une réduction de la durée des
hospitalisations (Boel-Studt, 2017). Les interventions centrées sur le patient, reposant sur le
TIC, permettent d’améliorer les stratégies de désescalade et de réduire les pratiques coercitives
(Matte-Landry & Collin-Vézina, 2022). De plus, cette approche permet aux soignants de
dispenser de meilleurs soins en renfor¢ant leur capacité a agir de maniere thérapeutique et en

contribuant a améliorer leur satisfaction au travail (Griffing et al., 2021).

Dans le cadre précis de la contention et de I’isolement, le TIC vise a réduire la probabilité que
des situations de crise se produisent et, dés son é€laboration et sa mise en ceuvre, permet a

I’équipe d’étre mieux préparée et soutenue.

Le Trauma-Informed Care apparait comme une approche pertinente et cohérente pour faciliter

la réduction du recours a I’isolement et a la contention en pédopsychiatrie.

2.10 Le Collaborative Problem Solving / Le modele de résolution collaborative de

probléemes

Le Collaborative Problem Solving (CPS), développé par Ross Greene, repose sur le principe
que les jeunes en difficulté ne sont pas en opposition volontaire, mais qu’ils ne possédent pas
toujours les compétences nécessaires pour répondre aux exigences qui leur sont imposées.
Plutdt que de punir ou de menacer, cette approche vise a identifier ces lacunes et ces besoins
non satisfaits, et a accompagner les jeunes dans la recherche de solutions mutuellement

acceptables (Perers et al., 2021).

Comme I’indiquent Black et al. (2020), le modele CPS propose trois types de plans pour
répondre aux demandes adressées a un enfant ou un adolescent dans un cadre thérapeutique. Le

plan A consiste a imposer au patient les demandes de 1’adulte, le plan C consiste a mettre de
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coté temporairement ces demandes, et le plan B, qui est le cceur du modéle CPS, consiste a
développer de maniére collaborative les compétences qui lui font défaut grace a un processus

en trois étapes.

L’empathie est la premicre étape. Elle consiste pour le clinicien a collaborer avec le jeune afin

de mieux comprendre les raisons de ses difficultés a répondre aux demandes.

La deuxieme étape concerne la préoccupation de I’adulte. Elle invite le soignant a réfléchir a la

signification de cette demande, a son utilité et a la possibilité de 1’ajuster.

La derniére étape, I’invitation a la discussion, implique une recherche conjointe de solutions
acceptables pour tous, répondant aux besoins de I’enfant et aux demandes du soignant (Black

et al., 2020).

Dans I’é¢tude menée par Black et al. (2020), les auteurs ont examiné 1’application du mode¢le
CPS dans une unité d’hospitalisation de 16 lits pour enfants et adolescents en Nouvelle-Z¢lande.
Un an apres la mise en ceuvre du modele, le recours a 1’isolement a diminué de 98 %, avec une
réduction de 30 % des contentions partielles et de 60 % des contentions totales. Aucune
augmentation de la durée d’hospitalisation, de 1’agressivité envers le personnel ou du nombre

de disparitions de patients n’a été observée.

De plus, les enquétes menées aupres du personnel soignant ont révélé un fort soutien au modele
CPS et une appréciation tres positive de son utilité. Certains jeunes interrogés estimaient que le
CPS les avait aidés a adopter des comportements plus adaptés et a développer des compétences

favorisant une meilleure résolution des problémes.

Néanmoins, 'utilisation du modele CPS a engendré certaines difficultés. Celles-ci étaient
principalement liées a la stabilité du modé¢le, en raison du turnover important des membres du
personnel. Celui-ci compliquait I'uniformité des pratiques, surtout lorsque certains soignants

n’étaient pas encore formés a 1’approche.

Des résultats convergents sont rapportés dans d’autres études. Ercole-Fricke et al. (2016), dans
une ¢tude menée sur une période de cing ans au sein d’une unité psychiatrique d’urgence aux
Etats-Unis accueillant des jeunes agés de 12 a 17 ans, ont observé une diminution
statistiquement significative des stratégies telles que les procédures de restriction en chambre.

Les auteurs soulignent que les épisodes de contention étaient déja peu fréquents au départ, mais
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qu’ils ont néanmoins continué a diminuer, bien que cette réduction n’ait pas atteint le seuil de

signification statistique.

Dans une autre étude, Sams et al. (2016) ont intégré le modele CPS dans une approche multi-
composantes fondée sur les forces (strength-based care), au sein d’une unité d’hospitalisation
pour enfants et adolescents 4gés de 5 a 18 ans. Cette approche repose sur I’idée que les
compétences, les centres d’intérét et les ressources de l’individu constituent des leviers
essentiels dans 1’¢élaboration d’un projet thérapeutique efficace. La combinaison du CPS avec
cette philosophie de soins a permis d’observer une réduction de 75 % du nombre total d’heures
d’isolement et de contention sur une période d’un an, bien que la signification statistique de
cette diminution ne soit pas précisée par les auteurs. L’initiative englobait également plusieurs
interventions complémentaires, parmi lesquelles : un groupe de pleine conscience destiné aux
adolescents, un groupe de thérapie comportementale, de la thérapie assistée par les animaux,

ainsi qu’une thérapie d’acceptation et d’engagement.

Dans I’ensemble, les données suggerent que le Collaborative Problem Solving est une approche
structurée et pertinente qui contribue a réduire le recours a la contention physique en modifiant

a la fois I’attitude des professionnels et I’implication des jeunes dans leur parcours de soins.
Conclusion

L’analyse de la littérature met en évidence que le recours a la contention et a 1’isolement en
pédopsychiatrie s’inscrit dans des contextes cliniques difficiles, avec des conséquences
importantes tant pour les jeunes que pour les professionnels. Les patients pergoivent ces
mesures comme violentes ou injustes, avec des répercussions évidentes sur 1’alliance
thérapeutique, tandis que les équipes subissent des tensions émotionnelles ainsi que des

dilemmes éthiques liés a leur utilisation.

Les données scientifiques montrent néanmoins qu’il existe des alternatives structurées et que,
une fois mises en place, elles permettent de réduire le recours aux pratiques coercitives.
Certaines interventions sont plus directes et ciblées, comme les salles d’apaisement ou les
activités de médiation corporelle et expressive, offrant aux jeunes des moyens concrets de
réguler leurs émotions et de désamorcer les crises. D’autres sont des mode¢les organisationnels,
tels que les Six Core Strategies, qui s’inscrivent dans une dynamique de transformation des
pratiques.

Cette transformation est rendue possible par un travail coordonné, allant de I’engagement de la
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direction en faveur du changement des pratiques jusqu’a la mise en ceuvre de stratégies sur le

terrain.
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3. Rencontres avec des témoins privilégiés

Dans le prolongement du cadre théorique, cette troisieme partie vise a approfondir la
compréhension des pratiques liées a la contention et a I’isolement en pédopsychiatrie.

Des entretiens ont été réalisés aupres de cing témoins privilégiés, impliqués dans la thématique.

Ces entretiens ont été menés sous la forme de libre-échange, tout en s’appuyant sur un canevas
de questions préalablement défini. Les professionnels interrogés présentent des parcours, des
formations et des expériences variés, permettant d’aborder le sujet sous différents angles et a

travers des perceptions diversifiées.

L’objectif de cette démarche est d’explorer leurs expériences, leurs pratiques ainsi que les
stratégies mises en place pour limiter le recours a la contention physique. Ces échanges
apportent un €clairage concret sur la réalité du terrain et permettent d’identifier les leviers ainsi

que les obstacles rencontrés dans I’application des alternatives.
La retranscription compléte de I'un des entretiens est présentée en annexe.

3.1 Entretien n°1 — Pédopsychiatre

L’entretien n°1 a été mené aupres d’un pédopsychiatre exercant depuis 1995. 11 est actuellement
chef de service dans deux unités de pédopsychiatrie et intervient également en institution
publique de protection de la jeunesse (IPPJ) ainsi qu’en consultation. Son parcours
professionnel, s’étendant sur plus de trente années, lui a permis d’acquérir une vaste expérience
du travail aupres d’adolescents présentant des troubles du comportement et des pathologies

psychiatriques, ainsi que de la gestion des crises.

Le professionnel décrit un public particulierement difficile a gérer, composé de jeunes souffrant
de troubles de santé mentale et présentant des difficultés a réguler leur comportement, souvent
inscrits dans un parcours judiciaire. Ce sont des jeunes impulsifs qui peinent a maitriser leurs

émotions et a se contrdler.

Dans ce contexte, il introduit une distinction essentielle entre la notion de contention physique
et celle de « contenance ». Selon lui, la problématique ne se limite pas a I’acte de contenir
physiquement un patient, mais renvoie plus largement a la capacité de 1’équipe a offrir un cadre

stable, sécurisant et cohérent.

« Ce sont des jeunes qui ont besoin de sentir que les limites sont clairement définies et qu’ils

ont face a eux une équipe qui reste ferme. »
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Cette notion de contenance revient fréquemment dans son discours et I’ameéne a envisager la

contention physique comme une étape visant a structurer et sécuriser le jeune.

Dans certaines situations, le recours a la contention physique ou a 1’isolement devient
nécessaire, notamment lorsque les comportements du jeune représentent un danger pour lui-
méme, pour les autres patients ou pour les professionnels. Il insiste toutefois sur le fait que ces
mesures ne sont jamais envisagées comme une sanction, mais comme un moyen de maintenir

un cadre de soin sécurisant.
« On est l1a pour toi [...] on continue a travailler avec toi, malgré ce qui vient de se passer. »

Cette attitude témoigne d’une volonté de maintenir la relation thérapeutique malgré 1’utilisation
de mesures potentiellement vécues comme contraignantes. La contention apparait ainsi comme
un outil permettant d’éviter une rupture du soin, ce qui constitue un enjeu majeur en

pédopsychiatrie.

Le pédopsychiatre associe les comportements agressifs aux réalités biologiques du
développement cérébral. Il souligne que, chez les plus jeunes, les capacités de régulation
émotionnelle sont encore limitées en raison de I’immaturité du cortex préfrontal, structure
impliquée dans le controle des impulsions et la gestion des émotions. A I’inverse, les systémes

émotionnels et pulsionnels sont particuliecrement actifs a cette période, ce qui favorise des

réactions impulsives et parfois violentes.

Dans ce contexte, le patient peut rencontrer des difficultés a comprendre les instructions ou a
mobiliser ses propres ressources d’autorégulation, et peut adopter des comportements

d’opposition et de destruction en état de tension.

Les adolescents plus agés, quant a eux, peuvent tirer davantage profit de stratégies alternatives

issues de la communication ou de la négociation.

Par ailleurs, le professionnel met en évidence une évolution notable des pratiques au fil du
temps, en lien avec des changements de structure et d’organisation. Il insiste notamment sur le
role déterminant de 1’architecture des unités dans la prévention des situations de crise. Le
passage a des espaces plus adaptés, notamment avec des chambres individuelles, a permis de

réduire significativement le recours a I’isolement.

« Les facteurs architecturaux jouent un role dans la diminution des comportements agressifs. »
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Cette réduction semble également liée a la diminution du nombre de chambres d’isolement avec
contention disponibles dans 1’unité. Alors qu’il y en avait plusieurs, il n’en reste plus qu’une.

Cette réduction a contribué¢ a limiter le recours a cette pratique, en incitant les équipes a

rechercher plus activement des solutions alternatives.

Ces ¢éléments soulignent I’importance des facteurs environnementaux et organisationnels dans
la gestion des comportements difficiles et indiquent que la réduction de la contention ne dépend
pas uniquement des pratiques individuelles, mais également des conditions dans lesquelles les

soins sont dispensés.

En complément de ces éléments structurels, le pédopsychiatre insiste sur la prévention au
quotidien. Celle-ci repose notamment sur la présence active et continue des soignants,
particulierement dans les moments informels, ou les tensions entre adolescents peuvent

émerger.

De ce point de vue, la mise en place d’activités structurées apparait comme un levier important.
Elles permettent non seulement de réduire les tensions, mais aussi d’instaurer un cadre
structurant fondé sur des régles connues et partagées. Elles constituent ainsi une alternative

indirecte a la contrainte, puisqu’elles agissent en amont de la crise.

Le pédopsychiatre évoque les bienfaits du dialogue et de la désescalade pour apaiser les tensions
au sein de I’unité de soins. Il décrit différentes solutions, comme la mise a distance temporaire
du jeune dans sa chambre, les interventions verbales avec les différents professionnels présents
au sein de I’unité ou encore 1’ajustement des traitements médicamenteux. Toutefois, il reconnait
que ces stratégies ne sont pas toujours suffisantes, notamment lorsque la crise survient de

maniére brutale.

«Ily a des situations ou I’explosion est soudaine [...] et 1a nous devons réagir immédiatement.

»

Parmi les alternatives proposées, 1’utilisation de la chambre du patient ou de la salle
d’apaisement constitue une stratégie fréquemment employée qui permet au jeune de s’¢loigner

de I’agitation de ses pairs et de bénéficier d’un cadre protecteur.

Le professionnel mentionne également I’existence de programmes de formation destinés au

personnel, axés sur la désescalade et la gestion de 1’agressivité, mais déplore que certaines de
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ces formations semblent davantage viser a gérer les conséquences sé€curitaires des situations

violentes qu’a développer des alternatives.

Un aspect particulierement intéressant du discours concerne la proposition de collaborer avec
les patients pour élaborer des mesures anticipatives. Il suggere d’impliquer activement les

patients dans une réflexion sur la maniere dont ils peuvent mieux gérer leurs émotions.
« Qu’est-ce que tu penses qui pourrait t’aider ? [...] on le responsabilise. »

Cette approche s’inscrit dans une logique de participation des patients a leurs propres soins et
dans une démarche plus collaborative. Elle permet de valoriser les compétences du jeune et de
favoriser son engagement dans le processus thérapeutique, tout en constituant une piste

pertinente pour réduire le recours a la contention.

Concernant les effets de la contention, le pédopsychiatre met en évidence les risques associés,

en particulier le risque de retraumatisation.
« Cela peut entrainer une retraumatisation [...] le jeune peut se sentir a la merci d’autrui. »

Cette dimension est particulierement importante en pédopsychiatrie, ou de nombreux patients
ont été¢ victimes de maltraitance ou ont vécu des expériences traumatiques. Le recours a la

contention peut ainsi réactiver des traumatismes passés et engendrer une détresse considérable.

Enfin, le professionnel évoque un axe d’amélioration dans les pratiques actuelles. Il souligne
I’absence de débriefings apres les épisodes de contention, tant avec les patients qu’au sein de
I’équipe, pour analyser les événements, en tirer des enseignements, adapter les pratiques et se
soutenir mutuellement. Il évoque également le vécu parfois difficile des soignants face a ces

interventions.

Cet entretien illustre que la contention physique, bien que parfois nécessaire, s’inscrit dans un
ensemble d’interventions cliniques, relationnelles, organisationnelles et environnementales. 11
souligne que sa réduction ne peut se limiter a la mise en place d’alternatives ponctuelles, mais
nécessite une approche globale combinant prévention, cadre institutionnel, implication du

patient et travail d’équipe.
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3.2 Entretien n°2 — Directrice des soins infirmiers

L’entretien n°2 a ét¢ réalis€ auprés d’une directrice des soins infirmiers d’un hopital
psychiatrique pour enfants et adolescents, qui a occupé pendant plusieurs années le poste

d’infirmiére en chef.

Infirmiere de formation, spécialisée en psychiatrie, elle bénéficie d’un parcours professionnel
de plus de trente ans dans le domaine de la santé mentale, dont plus de vingt-cinq années aupres
d’adolescents. Son expérience clinique et managériale lui confére une vision a la fois

opérationnelle et institutionnelle des pratiques de contention et des alternatives mises en place.

D’emblée, la professionnelle affirme que la mise en contention n’est pas la norme, qu’elle est
appliquée en dernier recours, apres avoir épuisé toutes les autres solutions et lorsque le patient
présente un risque majeur pour lui-méme ou pour autrui. Dans cette perspective, la contention
s’inscrit dans une logique de protection face a une situation clinique jugée critique, notamment

en présence de comportements auto-agressifs ou hétéro-agressifs séveres.

Cette approche met en évidence une conception de la contention comme un outil de sécurité
plutét que comme une réponse disciplinaire. La professionnelle rappelle a plusieurs reprises
qu’une telle mesure implique une atteinte a un droit fondamental, a savoir la liberté individuelle,

ce qui renforce la nécessité de 1’encadrer strictement et de la limiter autant que possible.

« Mettre quelqu’un sous contention, ce n’est pas rien : on prive quelqu’un d’un droit

fondamental, qui est sa liberté. »

Elle souligne notamment la difficulté parfois particuliére de certains profils de patients, en
particulier les jeunes hospitalisés contre leur volonté dans un contexte médico-1égal. Ces jeunes
présentent souvent une faible demande de soins, une conscience limitée de leurs troubles et
éprouvent des difficultés importantes a établir une alliance thérapeutique avec les adultes. Selon
elle, cette difficulté relationnelle s’explique fréquemment par des trajectoires de vie marquées
par la maltraitance, la trahison ou des ruptures répétées de confiance. C’est dans de tels
contextes qu’une alliance met du temps a se construire et qu’elle est souvent fragile, ce qui rend

la prévention des crises plus difficile.
« Ces jeunes ne veulent pas étre hospitalisés [...] ils sont trés peu dans une demande d’aide. »

Par ailleurs, elle met en évidence une évolution nette des pratiques au sein de son institution,

marquée par un engagement clair en faveur d’une réduction du recours aux mesures de
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contention, fondée sur une culture davantage axée sur la prévention, I’anticipation des crises et
le renforcement des soins centrés sur la personne. Elle indique que cette transformation a permis
une diminution importante des mises en chambre d’isolement, grace au développement
simultané d’alternatives concretes, d’une réflexion clinique collective et d’un investissement

accru dans la formation des €quipes.

Un élément significatif de cette évolution réside dans le changement de terminologie utilis¢ au
sein de I’institution. Le terme de « chambre d’isolement » a été remplacé par celui de « chambre
de sécurité », afin de recentrer le sens de cette mesure sur sa fonction premiere, a savoir la
protection du patient et de son environnement. Ce changement de terminologie n’est en aucun
cas anodin ; il refléte une volonté institutionnelle de redonner du sens a cette pratique et d’éviter

une représentation uniquement punitive ou excluante de cette mesure.

Concernant les effets de la contention, la directrice met en évidence un vécu émotionnel souvent
intense, tant pour les patients que pour les équipes. Ces situations surviennent généralement
dans un contexte de crise aigué€, marqué par une agitation importante, voire par 1’usage de la
force, ce qui peut générer chez les professionnels des sentiments d’impuissance et de tristesse.
Du coté des patients, la contention peut également étre pergue initialement comme une

expérience conflictuelle, suscitant incompréhension, colére ou opposition.

Toutefois, la professionnelle insiste sur 1’importance du travail de reprise réalisé apres coup.
Elle distingue la « phase chaude », ou I’émotion prédomine, de la « phase froide », ou une
réévaluation plus distanciée et apaisée est possible. Ce retour réflexif vise a redonner un sens
clinique a la mesure prise, tant pour le patient que pour les soignants, et a atténuer les effets

émotionnels négatifs qui lui sont associés.

L’apport principal de cet entretien réside dans la richesse des alternatives décrites. La
professionnelle les présente comme un systéme d’alternatives a la contention qui se recoupent
a différents moments de 1’accompagnement : avant la crise, pendant les phases d’escalade et
méme apres un épisode critique. Il ne s’agit donc pas d’une alternative unique, mais d’une

logique globale de prévention, de désescalade et d’accompagnement.

Une alternative particuliérement intéressante réside dans le travail entrepris dés 1’admission. Il
s’agit d’interroger systématiquement le jeune sur 1’existence de comportements auto-agressifs
ou hétéro-agressifs, mais aussi sur les stratégies d’apaisement qu’il utilise au quotidien pour se

gérer lorsqu’il se sent saturé. Ce point est crucial car il montre que la prévention ne commence
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pas en situation de crise, mais dés I’entrée dans [’unité, dans un moment calme.
Le jeune est ainsi encouragé a identifier ses facteurs déclencheurs et les stratégies qui ’aident
habituellement : étre seul, étre accompagné, écouter de la musique, marcher, respirer

profondément, utiliser certains objets ou habitudes.

Grace a ces informations, les soignants peuvent rapidement établir des reperes personnalisés et
adapter leur accompagnement de maniére plus pertinente. Cela permet également au patient de
se sentir acteur de son parcours de soin et de participer activement a I’élaboration de réponses

adaptées a ses besoins.
« On interroge le patient sur ce qu’il met déja en place chez lui pour pouvoir se calmer. »

Les alternatives décrites sont ensuite extrémement variées. Certaines impliquent un soutien
relationnel, comme les entretiens de soutien, les entretiens post-crise et les entretiens de
référence. Ces espaces permettent d’explorer les vulnérabilités du jeune, les causes de ses
réactions, les éléments sensibles de la situation relationnelle et les moyens d’éviter la répétition
et I’escalade de la crise. Dans cette perspective, 1’alternative ne vise pas tant a désamorcer une
crise imminente mais @ mieux la comprendre. La réflexion clinique menée lors d’entretiens ou
de réunions d’équipe apparait ainsi comme une alternative indirecte, mais essentielle, car elle

permet de prévenir la répétition des situations de crise.

D’autres alternatives relévent davantage de médiations plus concretes. La professionnelle cite :
¢couter de la musique, pratiquer une activité, se promener, se mettre en retrait, s’occuper autour
d’un support précis. Ces médiations ont deux fonctions importantes. Premiérement, elles offrent
au patient la possibilit¢ de détourner momentanément son attention d’une situation de tension
croissante et deuxiemement, elles constituent un support relationnel entre le patient et le
soignant, permettant d’entrer en lien autrement que par la confrontation verbale directe. Dans
les situations de tension grandissante, ce déplacement du registre interactionnel peut s’avérer

crucial pour diminuer 1’agitation.

L’un des dispositifs développés dans 1’entretien concerne la mise a disposition d’espaces
d’apaisement spécifiques. La directrice évoque notamment une salle de bien-étre, accessible
aux jeunes accompagnés d’un soignant, et équipée de nombreux objets favorisant la
concentration et 1’apaisement émotionnel. Cette salle comprend, entre autres, une roue des

émotions, des huiles essentielles, une musique douce, des exercices de relaxation, un tapis, des
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balles anti-stress, un sac de frappe et différents supports permettant soit I’apaisement sensoriel,

soit la décharge physique.

Les avantages de cette salle sont multiples. Elle offre un espace distinct du service, moins
stimulant et donc susceptible de favoriser un recentrage. Elle permet également de soutenir
I’expression émotionnelle chez des jeunes qui ont parfois des difficultés a verbaliser ce qu’ils
ressentent et propose des méthodes d’autorégulation dans un cadre sécurisant et bienveillant.
Cette salle de bien-étre constitue ainsi une alternative trés structurée a la contention, puisqu’elle

permet d’intervenir avant que la tension n’atteigne un niveau critique :
« Elle permet aux jeunes de décharger les pulsions qui les traversent. »

Une autre stratégie décrite consiste a extraire temporairement le patient du groupe lorsque celui-
ci devient trop stimulant ou trop envahissant. Toutefois, cette mise a 1’écart ne se fait pas sur un
mode d’abandon. La professionnelle insiste au contraire sur 1’accompagnement du jeune dans
sa chambre a 1’aide d’un chariot contenant différents supports : jeux de société, puzzles, livres
a colorier, mots croisés et autres médiations. Le but est de maintenir une présence soignante et

un lien relationnel, tout en apaisant la situation.

L’entretien met également en évidence 1’importance du recours & un tiers comme stratégie de
désescalade. Lorsque la relation entre le soignant et le jeune devient trop tendue, un collégue
ayant une meilleure relation avec le patient peut intervenir. Cela montre que 1’alternative a la
contention peut aussi se situer dans la capacité de 1’équipe a ajuster rapidement les interactions
et a reconnaitre que certains liens sont, a un moment donné, plus apaisants que d’autres. Le

collectif devient alors un véritable outil clinique.

La professionnelle souligne I’importance de la formation du personnel, la considérant comme
un levier majeur dans la réduction du recours a la contention. Des formations obligatoires a la
désescalade verbale sont organisées pour I’ensemble des travailleurs, avec un accent mis sur la
posture soignante, la gestion des émotions, 1’absence de jugement, la prévention des escalades
symétriques, ainsi que 1’attention portée au transfert et au contre-transfert. La communication
non verbale joue un rdle essentiel et la professionnelle insiste sur le fait qu’une mauvaise
posture corporelle peut a elle seule accroitre la tension. En paralléle, des modules obligatoires
de désescalade physique sont également proposés, notamment pour apprendre a se protéger, a

coordonner les interventions et a limiter les blessures lorsque la contention devient inévitable.
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Selon elle, ces formations ont contribu¢ de maniere importante a la diminution des contentions

et a une meilleure coordination des équipes :

« On peut avoir tous les outils du monde, si le personnel n’est pas formé a adopter une posture

adaptée, cela reste compliqué. »

Concernant les freins, la question des effectifs est évoquée, mais avec nuance. Elle reconnait
qu’un manque de personnel peut compliquer la mise a disposition d’un membre de I’équipe
pour accompagner individuellement un jeune ou dispenser une formation. Cependant, elle
insiste surtout sur le fait que ces difficultés peuvent étre contournées et ne doivent pas empécher
le développement des pratiques alternatives. Son discours met clairement en avant une priorité
donnée a la formation et a la structuration des équipes, considérant qu’une équipe bien formée

et coordonnée sera davantage en mesure de prévenir les situations de crise.

Un autre point intéressant de cet entretien concerne le débriefing et 1’analyse a froid des
événements critiques. Ces temps permettent aux soignants de partager leur expérience,
d’échanger sur la coordination mise en ceuvre, d’identifier les points forts et les points a
améliorer. Elle mentionne aussi I’existence d’un outil institutionnel de déclaration des incidents,
qui permet aux professionnels de formaliser les situations problématiques, de réévaluer les
risques encourus et d’ouvrir un espace de parole avec la hiérarchie, destinataire de la déclaration
d’incident. Ces dispositifs ne constituent pas des alternatives directes a la contention, mais ils
contribuent indirectement a la prévention du recours a la contention, en permettant a

I’organisation de tirer des enseignements des événements critiques.

Enfin, plusieurs pistes d’amélioration sont évoquées. Elle souligne notamment la nécessité de
poursuivre le travail de formalisation des alternatives dans les transmissions ciblées et de veiller
a ce que les nouveaux professionnels soient rapidement formés malgré le turnover. Elle met
aussi en avant le besoin de renforcer la communication avec les patients aprés un épisode de
contention, dans un cadre réunissant le jeune, le médecin et certains membres du personnel.
Une telle démarche permettrait de croiser les vécus, de restaurer du sens apres la crise et,

potentiellement, de consolider 1’alliance thérapeutique.

Ainsi, cet entretien met en évidence une approche globale, clinique et institutionnelle des
alternatives a la contention en pédopsychiatrie. Il montre que la réduction du recours a cette
mesure ne repose pas sur un outil unique, mais exige d’anticiper les besoins plus complexes, de

personnaliser les soins, de mettre en ceuvre des interventions concretes, de travailler en équipe,
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de se former davantage et de renforcer la réflexion post-événement. Autant d’¢éléments qui
soulignent que les alternatives a la contention s’inscrivent dans une dynamique de soins
complexe, mobilisant des ressources humaines et des dispositifs adaptés ainsi qu’une culture

institutionnelle orientée vers la prévention de la privation de liberté.

3.3 Entretien n°3 — Infirmiére en pédopsychiatrie

L’entretien n°3 a été réalisé aupres d’une infirmiére disposant d’une longue expérience
professionnelle, avec trente années exercées en neuropédiatrie et dix ans en pédopsychiatrie.
Ce parcours lui permet d’avoir une vision particuliérement large des situations rencontrées a la
croisée de la neurologie, de la psychiatrie et des traumatismes. Selon elle, les traumatismes
précoces laissent des traces et affectent profondément les capacités de régulation émotionnelle,

les relations avec les adultes et le comportement.

« Ce sont comme des cicatrices qui peuvent se former dans le cerveau et qui mettent les jeunes

en grande difficulté, en grande souffrance. »

Cette entrée en matiére est importante, car elle donne immédiatement une orientation
particuliére a son discours. Son approche est globale et s’appuie sur 1’histoire du jeune et les
traumatismes passés qui ont influencé son fonctionnement. Dans cette perspective, 1’agitation,
la violence et les débordements émotionnels ne sont pas envisagés comme de simples troubles
du comportement, mais 1’expression d’une souffrance, souvent liée a des expériences

traumatiques et a une insécurité relationnelle profonde.

De¢s lors, la mise en contention est vécue par la professionnelle comme un échec, dans la mesure
ou elle vient signifier que 1’équipe n’a pas réussi a empécher la situation de se dégrader. Cette
manicre de présenter la contention est intéressante, car elle impose une exigence clinique forte

concernant le travail en amont, ’anticipation et la qualité de 1’accompagnement.

« Moi, je le vis un peu comme un échec, parce que cela veut dire qu’on n’a pas réussi a mettre

quelque chose en place pour atténuer la situation avant d’en arriver la. »

Cette représentation de la contention ne signifie toutefois pas que la professionnelle nie sa
nécessité dans certaines circonstances. Elle reconnait que, parfois, le risque pour le jeune lui-
méme ou pour les autres semble si important que la contention représente une mesure de
protection. Elle insiste cependant sur le fait que cette mesure ne doit €tre envisagée qu’en
dernier recours, apres un travail clinique et relationnel approfondi, et non comme une solution

de facilité a laquelle recourir dans I’urgence.
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Dans cette logique, I’un des ¢léments les plus marquants de son discours concerne I’importance
du sentiment de sécurité durant I’enfance. Elle insiste sur 1’idée que ce sentiment est souvent
absent chez les jeunes en pédopsychiatrie, car ils ont grandi dans des familles ou ils ne se
sentaient pas en sécurité affectivement et relationnellement. Cette vulnérabilité précoce
compromet leur capacité a faire confiance, a recevoir de 1’aide et a entretenir des relations
saines. La difficulté a entrer en lien avec le soignant ne reléve donc pas, dans son analyse, d’une
opposition volontaire ou d’une mauvaise volonté, mais d’un mode de fonctionnement

profondément marqué par 1’insécurité.

« Si, dans la toute petite enfance, on ne s’est pas senti en sécurité, cela peut étre réactivé ensuite

dans les relations. »

L’entretien met également en évidence le poids émotionnel que représentent les situations de
violence ou de mise en contention pour les soignants. La professionnelle rappelle qu’elle a elle-
méme déja été agressée, et qu’il existe bien, dans certains moments, une dimension de survie
pour les équipes. Elle ne minimise donc en aucun cas la violence de certaines situations, ni la
nécessité de protéger le personnel, mais insiste sur le fait que cette réalité ne doit pas faire perdre

de vue ce que traverse le jeune au moment de la crise.

Une situation relatée dans I’entretien illustre particulierement bien cela. Elle décrit un cas ou
un soignant accompagne un jeune en détresse vers la chambre d’isolement et, au dernier
moment, lui propose une séance de méditation. Pour la participante, cette sceéne est
particulierement significative, car elle montre qu’il peut exister, méme dans 1’instant critique,

une possibilité de tenter encore quelque chose.

« Voila un collegue qui a compris qu’au dernier moment, il y avait peut-&tre encore quelque

chose a mettre en place. »

Concernant I’évolution du recours a la contention physique au fil de sa carriére, elle pergoit une
évolution progressive des pratiques avec une plus grande attention portée aux alternatives, une
meilleure conception des espaces de travail ainsi que I’implication des collégues, qui montrent

un réel engagement dans la mise en place de pratiques alternatives a la contention.

., ) ) u ) .
Un passage intéressant de ’entretien concerne les effets de la contention sur les patients. La
professionnelle relate le cas d’une adolescente a risque suicidaire qui a été placée sous

contention car elle tentait de se faire du mal. La mise en contention a été réalisée dans un cadre
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bienveillant, ce qui lui a été bénéfique. Elle a pu exprimer par la suite que cette mesure était

nécessaire et que, sans cela, elle se serait mise en grand danger.
« Par la suite, quand on est allés dans sa chambre, elle nous a dit : merci. »

A partir de cet exemple, la soignante rappelle que la contention peut étre traumatisante, mais
aussi qu’un refus absolu de cette pratique est impensable au vu de certaines situations extrémes
ou la mesure est nécessaire. Elle plaide donc pour une réflexion clinique approfondie sur la

nature des actes commis et pour un suivi aupres du jeune concerné.

L’apport principal de cet entretien pour le mémoire réside toutefois dans la richesse et la
nouveauté des alternatives décrites. Chez cette professionnelle, les alternatives a la contention
prennent une forme trés concrete et reposent en grande partie sur 1’utilisation de médiations
thérapeutiques. Elles ne sont pas per¢ues comme de simples occupations, mais comme de
véritables instruments de communication, d’expression et de régulation. Elles permettent de
redonner au jeune une certaine confiance en lui, de lui faire retrouver un minimum de sécurité
intérieure et d’ouvrir des possibilités de communication indirecte lorsque la verbalisation

directe est compliquée.

La professionnelle explique avoir développé pendant de nombreuses années de grands projets
photographiques avec les jeunes, soutenus institutionnellement et parfois menés en partenariat
avec des lieux culturels ou des institutions extérieures. Au-dela de la dimension artistique, les
projets ont abouti a de véritables rencontres cliniques, souvent trés profondes, ou 1’image
permettait au jeune d’évoquer des éléments de son histoire dans un cadre moins direct que lors

d’entretiens.
« Ce n’était pas juste “clic, clic, clac, clac”. C’était un véritable entretien. »

Ce point est particulierement intéressant dans 1’analyse des alternatives, car il montre que
certaines médiations artistiques permettent aux jeunes non seulement de relacher leurs tensions,
mais aussi d’explorer des problématiques psychologiques plus profondes. On constate ici que
la photographie apparait comme un support qui favorise la créativité et I’expression a travers

I’exposition, offrant ainsi au jeune la possibilité de créer une ceuvre personnelle.

Dans la méme logique, la professionnelle évoque I’utilisation du tarot comme outil de
projection. Elle souligne clairement qu’il ne s’agit pas d’une pratique divinatoire, mais d’un

soutien symbolique permettant aux jeunes d’exprimer leurs préoccupations, leurs peurs ou leurs
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conflits intérieurs a travers des images. La encore, le véritable atout réside dans le role de
médiateur joué par la carte : le jeune ne parle pas directement de lui-méme, mais de ce qu’il

percoit sur la carte. Cela lui permet souvent de communiquer sur des expériences tres intimes.
« Le jeune projette vraiment sa problématique dans 1’image. »

La participante souligne également que cet outil lui a parfois permis d’entendre des paroles
qu’elle n’avait jamais réussi a faire émerger autrement. Ce point est important, car il suggere
que certaines méthodes alternatives a la contention sont aussi alternatives a la confrontation,
aux entretiens directs et aux demandes explicites de verbalisation. Le détour par le symbole et

par I’image peut constituer une voie d’acces plus ajustée pour certains patients.

Les approches corporelles occupent également une place importante dans son discours. Elle
souligne notamment 1’importance de la méditation, de la respiration et de tout ce qui contribue
a restaurer un sentiment de sécurité intérieure. Chez les jeunes, la peur ou la tension peuvent
rendre tout travail verbal immédiat trés difficile. C’est pourquoi les exercices de respiration ou
de méditation peuvent constituer des alternatives particuliérement pertinentes, méme en

situation de crise.
« Pour avoir acces a la parole, il faut se sentir en sécurité. »

Au-dela de ces médiations plus spécifiques, la professionnelle valorise aussi des activités plus
simples, comme les jeux de société ou la cuisine. Les jeux de société, par exemple, permettent
selon elle d’ancrer le jeune dans la réalité, de capter son attention, de créer un lien et de lui offrir

un environnement sécurisant.

Quant a la cuisine, elle la présente comme un moment de partage, un lieu d’apprentissage
concret et un support relationnel. L’activité cuisine renforce également I’estime de soi du
patient, dans la mesure ou il est impliqué dans I’ensemble du processus, depuis les courses
jusqu’a la préparation du repas. Le fait de mener cette activité a terme lui procure ainsi un

sentiment d’accomplissement et de réussite.

Cette attention portée aux gestes simples est intéressante car elle indique que les alternatives a
la contention ne doivent pas toujours étre des dispositifs sophistiqués, mais peuvent aussi
résider dans des activités simples, a condition que le soignant puisse les utiliser comme des

supports d’interaction et les mettre en ceuvre avec une intention clinique réelle.
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Un autre théme abordé lors de D’entretien était celui de la présence soignante. Pour la
participante, le simple fait d’étre présent aupres des jeunes constitue une alternative importante
a la contention. Les jeunes ont besoin d’adultes disponibles, parfois simplement pour étre 1a et
passer du temps avec eux. C’est cette disponibilité qui empéche les situations de dégénérer, qui
augmente les chances de repérer les signes de tension ou de conflits et qui contribue a éviter

que la situation ne devienne critique.
« Ce sont des enfants qui ont besoin qu’on soit 1a pour eux. »

Concernant les freins a la mise en place de ces alternatives, la professionnelle met en avant
plusieurs contraintes liées a 1’organisation du travail. Les imprévus, les situations d’urgence,
les déplacements vers d’autres unités ainsi que la gestion de situations aigu€s viennent
fréquemment perturber ces initiatives. Dans ce contexte, les équipes peuvent se retrouver soit
débordées, soit en sous-effectif, ce qui complique considérablement la mise en place

d’alternatives a la contention.

Plusieurs pistes d’amélioration sont proposées. La professionnelle évoque d’abord la possibilité
de développer davantage certaines médiations, notamment la musique. Plus largement, elle
insiste sur 1’intérét de renforcer la solidarité d’équipe et de soutenir une dynamique collective
plus engagée autour de cette problématique. Elle met aussi en avant la nécessité de travailler
davantage avec les autres professionnels, en croisant les compétences et en développant des

projets communs.

Cette derniere réflexion est particulierement intéressante car elle souligne que les alternatives a
la contrainte peuvent également €tre envisagées au niveau institutionnel, comme le fruit d’un

travail collectif.

Ainsi, cet entretien révele une approche profondément clinique, relationnelle et humaniste des
alternatives a la contention. Il indique que, pour cette professionnelle, la limitation du recours
a la contention consiste avant tout a modifier le regard porté sur les comportements des jeunes,
comportements faconnés par le traumatisme et le besoin de sécurité. Elle met I’accent sur les
médiations thérapeutiques, la présence du soignant, le travail d’équipe et la prévention des

situations de crise.

3.4 Entretien n°4 — Infirmier en chef en pédopsychiatrie.

L’entretien n°4 a ét¢ mené aupreés d’un infirmier en chef supervisant plusieurs unités de

psychiatrie pour enfants et adolescents, dont une unité de traitement intensif fermée accueillant
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des patients souvent hospitalisés sous contrainte, ainsi que des unités ouvertes. Son parcours
professionnel inclut également une expérience de plusieurs années en unité de réhabilitation

pédopsychiatrique.

D’emblée, le professionnel met en évidence que les situations de crise s’inscrivent dans des
moments précis du parcours de soins. Parmi ceux-ci, on peut notamment citer I’admission en
unité de soins, qu’il décrit comme une phase a haut risque de déstabilisation, en particulier
lorsque I’hospitalisation se fait sous contrainte. Le jeune, confronté a un lieu inconnu, un cadre
institutionnel et une perte de liberté peut immédiatement éprouver un sentiment d’injustice,

d’opposition et de méfiance envers 1’équipe soignante.

« L’arrivée dans I’unité constitue un moment particulierement délicat pour les patients, marquée
par une rupture avec leur milieu de vie et leur famille, d’autant plus quand ’hospitalisation se

fait contre leur volonté. »

Le professionnel explique que les équipes ont progressivement adapté leurs pratiques afin de
rendre ce premier contact plus rassurant, en prenant davantage de temps pour présenter les lieux,
rencontrer chaque patient individuellement, expliquer le déroulement d’une journée type et
permettre aux jeunes de poser des questions. Cette approche vise a limiter le choc initial et a

prévenir les premieres escalades comportementales.

Il met également en évidence que certaines crises surviennent dans des situations relationnelles
spécifiques, lorsque le jeune se sent incompris, persécuté ou traité injustement, que ce soit par

d’autres patients ou par le personnel soignant.
« Les situations de crise sont souvent liées a de la frustration. »

Dans la mise en place d’alternatives a la contention, il est essentiel d’identifier les moments et
les facteurs déclencheurs d’une situation de crise afin que 1’équipe soignante puisse adapter ses

interventions et prévenir ces situations problématiques.

Le professionnel explique que les situations de crise ne surgissent pas brutalement, mais
qu’elles évoluent progressivement. De ce fait, méme lorsqu’un conflit éclate, une intervention
reste possible pendant un moment lors duquel les soignants peuvent tenter de désamorcer la

situation avant qu’elle ne prenne de I’ampleur et ne se complexifie.

Parmi les effets de la contention chez les patients, certains peuvent développer une méfiance

durable envers les professionnels ayant participé a la contention, ce qui complique la poursuite
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du travail thérapeutique. Le professionnel souligne ¢galement que la contention peut exacerber
I’anxiété et I’insécurité chez certains patients. Dés lors, lorsqu’elle s’avere nécessaire, il est

essentiel qu’elle soit réalisée dans les meilleures conditions possibles.

« Les jeunes se rappellent trés bien quels soignants étaient présents et cela peut fragiliser la

relation thérapeutique par la suite. »

Du coté des équipes, la contention est décrite comme une pratique lourde, €éprouvante
émotionnellement, engendrant tension, malaise et dilemmes moraux. Il apparait donc essentiel
d’organiser des débriefings leur permettant d’analyser les événements, d’exprimer leurs

sentiments et d’en tirer des enseignements.
« Ce n’est jamais agréable de devoir priver quelqu’un de liberté. »

Lalternative principale identifiée par le professionnel est la désescalade verbale associ¢e aux
entretiens individuels. Il est convaincu que consacrer du temps de qualité aux patients permet
d’identifier des situations problématiques ou conflictuelles, d’atténuer les tensions, mais

¢galement d’améliorer le contact et de renforcer 1’alliance thérapeutique.

« Le fait de prendre un moment juste pour le patient, cela change complétement la dynamique.

»

Le professionnel évoque également 1’utilisation de la salle bien-étre comme une alternative
concrete et souvent mobilisée dans la gestion des situations de tension. Elle offre au patient un
environnement différent de la salle commune, un espace plus calme, moins stimulant et plus
propice a la relaxation et a la régulation émotionnelle, notamment grace a une ambiance
apaisante et a la présence de différents supports adaptés, tels que des tatamis, un hamac ou
encore des outils facilitant I’expression des émotions. Ce changement d’atmosphére permet au
patient de prendre du recul par rapport au climat de tension présent dans 1’unité. De plus, c’est
un espace ou les jeunes sont accompagnés d’un soignant, ce qui permet un soutien plus

personnalisé, favorisant le dialogue et un apaisement progressif.

Les sorties dans le jardin de 1’établissement, dans un parc voisin, ou méme, lorsque cela est
possible, en dehors du site, sont également décrites comme des alternatives efficaces.
Elles permettent au patient de s’évader partiellement de I’environnement de I’unité. Cela permet

de soulager les tensions, notamment grace a une diminution des interactions conflictuelles et au
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contact avec un environnement plus paisible, offrant un cadre propice a un échange plus serein

avec le soignant.

Un élément particulierement précieux de 1’entretien concerne le travail effectué dés I’anamneése,
visant a identifier les stratégies d’adaptation propres a chaque patient.

Le professionnel illustre ce propos par ’exemple d’un patient qui avait identifi¢é un objet
transitionnel apaisant : un doudou. Le patient a confié¢ a 1’équipe que le simple fait de le tenir
permettait de réduire sa tension et de I’apaiser. L’équipe a pris cela en compte et, lors de
situations d’agitation, elle Iui propose son doudou, ce qui réduit rapidement ’intensité de ses
réactions comportementales et favorise un retour a la  communication.
Cet exemple souligne I’importance de prendre en compte les ressources propres du patient dans

la gestion des situations de crise.
« Le jeune sait mieux que quiconque ce qui peut 1’aider et le soulager. »

Dans une perspective d’enrichissement des alternatives a la contention, 1’équipe a également
mis en place des médiations thérapeutiques telles que le dessin et la peinture. Ces activités
permettent aux patients de s’exprimer autrement que par les mots. A travers ces supports, le

patient peut transmettre indirectement ses sentiments, ses expériences et ses ressentis.

Dans cette méme logique, 1’équipe a €galement mis en place un travail de psychoéducation,
souvent en collaboration avec les psychologues, centré notamment sur la compréhension des
émotions et des mécanismes de crise. L’accent a été mis sur ’accompagnement des jeunes dans
la compréhension de leurs émotions et des différentes phases qui ménent a une tension accrue.
Ils deviennent ainsi capables de repérer les premiers signes de désorganisation et de mobiliser

des stratégies d’autorégulation adaptées.

Des contrats individualisés ont également ét€ mis en place au sein de 1’unité. Ces derniers
permettent de formaliser avec le patient les stratégies d’apaisement les plus efficaces, ainsi que
la conduite a tenir en cas de montée en tension, d’intensification des pulsions ou d’autres
manifestations en  fonction de la  problématique de  chaque  patient.
L’avantage de ces contrats réside dans le fait qu’ils sont rédigés en collaboration avec le patient,
I’impliquant ainsi activement dans son parcours de soin. De plus, ils favorisent la cohérence

entre les membres de 1’équipe soignante en définissant clairement les interventions prioritaires.

Le professionnel souligne également 1’importance des formations dans la mise en ceuvre des

alternatives a la contention. Il indique notamment que des formations centrées sur la
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désescalade verbale et physique sont suivies par I’ensemble du personnel. Une formation a la
communication non violente a également ét¢ mise en place. Grace a cela, les soignants
disposent d’outils pratiques pour gérer les situations de crise en intervenant plus tot et de
maniere plus appropriée. En renfor¢ant les compétences des professionnels en matiere de
communication, de gestion des émotions et de posture soignante, ils sont plus 8 méme de limiter

le recours a la contention.

« Le fait que I’ensemble de I’équipe soit formée permet d’avoir des reperes communs et d’agir

de maniére plus cohérente. »

Le professionnel déplore que le manque d’effectifs constitue un véritable obstacle a la mise en
place de ces différentes alternatives. En effet, de nombreuses alternatives reposent sur la
capacité d’un soignant a apporter un soutien individualisé a un patient pour un entretien, une
activité ou une sortie. Or, lorsque 1’équipe est en sous-effectif, il peut s’avérer impossible de

libérer un professionnel pour assurer ce soutien individualisé.

Parmi les pistes d’amélioration évoquées, le professionnel met en avant la mise en place d’une
salle d’apaisement, distincte de la salle bien-étre existante.
Contrairement a cette derniére, la chambre d’apaisement permettrait au patient de se retirer dans
un environnement parfaitement sécure, sans la présence constante d’un soignant et sous
surveillance caméra. Cette caractéristique apparait pertinente dans certaines situations ou le
patient, rongé par I’irritation et la tension, a besoin de solitude pour s’apaiser. Par ailleurs, ce
type d’espace est spécifiquement congu pour limiter les risques, en étant totalement exempt
d’objets dangereux, susceptibles d’étre utilisés a mauvais escient et de représenter une menace
pour le patient. Selon lui, une salle d’apaisement serait une alternative intéressante et efficace

a la mise en contention.

Enfin, le professionnel souligne son engagement et I’importance de développer des approches
alternatives a la mise en contention dans I’accompagnement des patients, mais il reconnait que,
dans des cas comme ceux rencontrés en unité de crise, celles-ci ne permettent pas toujours de
répondre de maniére optimale. En effet, les patients présentent fréquemment des états
d’agitation, de désorganisation psychique, ou un risque de se blesser ou de blesser les autres.
De ce fait, certaines situations peuvent rapidement devenir incontrdlables et nécessitent une

mesure restrictive telle que la mise en contention afin de préserver I’ intégrité du patient.
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« Dans certaines situations, le jeune est completement dépassé ou déstructuré, et malgré tout ce

qu’on essaie de mettre en place, on n’arrive plus a assurer sa sécurité. »

Ainsi, cet entretien met en évidence une approche riche et nuancée des alternatives a la
contention, reposant sur la relation, 1’environnement, I’accompagnement individualisé et la

collaboration avec le patient.

3.5 Entretien n°5 — Educateur spécialisé en pédopsychiatrie

L’entretien n°5 a été réalisé auprés d’un éducateur spécialis¢ travaillant depuis plusieurs années
en pédopsychiatrie, au sein d’une unité fermée accueillant des gargons adolescents. Son
parcours professionnel et son expérience s’appuient sur une pratique de terrain a travers des

activités éducatives et une interaction quotidienne avec les jeunes.

De¢s le début de la conversation, le professionnel a exprimé un grand intérét pour les approches
physiques et sportives, en raison de son propre vécu. Athlete passionné depuis de nombreuses
années, il considere le sport comme un outil précieux pour gérer ses émotions et surmonter les

situations de crise.
« Le sport m’a toujours permis de me canaliser et de gérer certaines tensions. »

Au sein de son unité, son équipe s’inscrit dans une dynamique visant & développer des
alternatives a la contention. Cet engagement collectif a donné lieu a de nombreuses réflexions
au sein de 1’organisation concernant les moments a risque. L’une des périodes identifiées par
I’équipe comme particuliérement propices aux conflits est celle située entre le retour de 1’école
ou des activités et le moment du souper. Durant cette période, il est apparu clairement que la
plupart des jeunes, souvent fatigués et stimulés par leur journée, se retrouvaient en groupe sans

activité structurée, ce qui favorisait les tensions et les conflits.

Ce constat a conduit le professionnel a suggérer la mise en place, durant cette période,
d’activités sportives permettant aux jeunes de se dépenser physiquement afin d’évacuer leurs
tensions de manicére adéquate. Cette activité leur permettrait également d’occuper ce temps
libre, propice aux débordements. L activité sportive est alors envisagée comme une véritable

alternative a la contention, puisqu’elle intervient en amont des situations de crise.

Les installations de I’établissement permettent une grande variété d’activités. Par exemple, une
salle omnisports permet de pratiquer de nombreux sports, notamment le football, le basketball

et le badminton. Dans les espaces extérieurs, il est possible de marcher, courir et pratiquer de
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petites activités. Il est également possible de pratiquer d’autres activités physiques en plein air

dans les parcs avoisinants 1’institution.

« Certains jeunes présentent un niveau de tension trés élevé en fin de journée, et le fait de

pouvoir se dépenser physiquement permet de diminuer significativement cette charge. »

Dans cette perspective, le sport apparait comme un moyen d’évacuer les tensions, mais aussi
comme une ressource ¢ducative et relationnelle. Il offre aux jeunes une manicre de s’exprimer
autrement que par la violence, une occasion de se confronter a des régles et de renouer avec un

certain cadre. Toutefois, la mise en place de ces activités n’a pas €té sans difficultés.

Le professionnel constate rapidement que certaines tensions pouvaient surgir au cours des
activités. Les enjeux de la compétition, les frustrations de la défaite et parfois les contacts

physiques engendraient de nouvelles tensions.

Il a donc adapté le dispositif en mettant en place un cadre plus structuré, avec des régles claires
pour controler les débordements et une période de retour au calme en fin de séance avant le

retour dans ["unité.

Cette période peut prendre la forme d’un moment de détente dans une ambiance calme, pendant
lequel les jeunes sont allongés quelques minutes, ou elle peut consister en un débriefing de
groupe lorsque des tensions sont apparues durant 1’activité. L’objectif immédiat de cette

manceuvre est d’empécher que cette excitation ne dégénere en conflit par la suite.

« Il est apparu nécessaire d’intégrer un temps de retour au calme aprés 1’activité, afin de

permettre aux jeunes de redescendre progressivement en tension avant de réintégrer 1’unité. »

Dans une logique d’évolution du projet, le professionnel évoque la mise en place d’un
programme de boxe. Cette activité, congue comme une alternative spécifique pour les jeunes
ayant un besoin accru de décharge physique, est encadrée par un professionnel extérieur

spécialisé afin d’éviter tout risque de débordement.

« Ce type d’activité nécessite un encadrement structuré, raison pour laquelle nous avons fait

appel a un professionnel extérieur. »

Aprées plusieurs mois de mise en place, le professionnel observe une nette diminution des
tensions durant le créneau identifi€¢ comme problématique et au cours de la soirée.

Ce moment, autrefois marqué par des conflits et des passages a 1’acte, apparait désormais
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comme un véritable moment d’activités ou les patients peuvent se dépenser et partager un

moment agréable.

« On a observé une diminution notable des tensions sur ce créneau et sur le reste de la journée,

avec beaucoup moins de conflits qu’auparavant. »

Cependant, cette solution présente des limites. Tous les jeunes ne peuvent pas participer aux
activités, que ce soit en raison de leur état de santé, de leur comportement en salle ou de
certaines restrictions liées a leur situation clinique. Cette alternative ne peut donc étre
généralisée. Néanmoins, pour les jeunes qui restent dans I’unité, d’autres dispositions sont
prises. Les professionnels animent des ateliers avec eux en salle, proposant des jeux de société
ou des discussions, afin de leur offrir un moment structuré et rassurant bien qu’ils n’aient pas

pu participer a I’activité sportive.

Enfin, le professionnel suggere plusieurs pistes d’amélioration visant a impliquer davantage les
jeunes dans le choix des activités qui leur seront proposées. Il propose, par exemple, d’organiser
des séances de discussion ou les patients pourraient eux-mémes proposer des ateliers
correspondant a ce qu’ils préférent. Ils deviendraient ainsi des acteurs a part enticre de
I’organisation, et non de simples spectateurs. Par ailleurs, il souligne 1I’importance de diversifier
les activités au fil de la semaine, en instaurant une certaine rotation, afin de répondre aux
préférences de chacun. Cette diversification permettrait d’éviter de proposer toujours les mémes

ateliers, que certains jeunes n’apprécient pas forcément, et donc de satisfaire chacun.

Ainsi, cet entretien souligne I’intérét, pour les patients, de pratiquer une activité sportive leur
permettant de canaliser leur énergie et d’évacuer leurs tensions dans un environnement
sécurisant et structuré, contribuant ainsi a prévenir les situations de crise. Il souligne également
la nécessité d’identifier les moments de la journée ou les tensions et les débordements sont les
plus susceptibles de se produire. L’identification de ces moments permet de mettre en ceuvre
des interventions visant a prévenir 1’escalade des situations et a réduire le recours a la

contention.
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4. Focus group

Cette partie présente les résultats du focus group, congu comme un espace d’échange entre
pairs.

Cette méthode qualitative permet aux participants de comparer leurs expériences, d’échanger
leurs points de vue et d’approfondir les discussions autour du sujet. Contrairement aux
entretiens individuels, le focus group offre aux participants 1’occasion d’interagir en partageant
des témoignages qui s’enrichissent, se contredisent et s’affinent mutuellement.
Il permet ainsi un acces privilégié a la réflexion collective des acteurs de terrain, tant sur le plan

pratique que sur celui du fonctionnement des équipes.

De plus, le focus group compléte les données issues de la littérature et les entretiens avec des
témoins privilégiés en permettant de découvrir de nouvelles alternatives et en apportant un

éclairage supplémentaire sur celles déja identifiées.

Le focus group mené a réuni des infirmiers et des éducateurs spécialisés travaillant dans une
unité de crise pédopsychiatrique. Ces professionnels sont régulierement confrontés a
I’agressivité et a I’escalade de I’agitation et apportent une perspective concréte sur la maniere
de limiter le recours a la contention dans ce contexte. Ils fournissent également des informations
sur les moyens mis a leur disposition et les difficultés qu’ils rencontrent lors de leur mise en

acuvre.

4.1 Analyse des données issues du focus group

Dans un premier temps, les échanges issus du focus group mettent en évidence une sensibilité
largement partagée par les membres de I’équipe a 1’égard de la problématique de la contention.
De maniere générale, les professionnels présents s’inscrivent dans une dynamique commune
visant a limiter au maximum le recours a cette pratique, en développant et en mobilisant des
alternatives adaptées aux situations rencontrées. La contention est unanimement décrite comme
un moment difficile a vivre, tant pour le patient que pour les soignants, en raison de la privation

de liberté qu’elle implique.

Cette difficulté est d’autant plus marquée dans le contexte spécifique de la pédopsychiatrie, ou
les patients accueillis sont souvent trés jeunes, parfois agés de 12 ou 13 ans. Plusieurs
participants ont souligné que cette réalité alourdit le fardeau émotionnel et éthique associ¢ a la

contention physique. Certains soignants ont ¢galement indiqué qu’ayant eux-mémes des
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enfants, ils sont encore plus sensibles aux conséquences psychologiques d’une contention chez

les jeunes patients.

Les participants reconnaissent toutefois que les points de vue au sein de 1’équipe ne sont pas
totalement homogenes. Certains professionnels s’inscrivent dans une perspective selon laquelle
le recours a la contention pourrait étre évité de maniere quasi systématique, a condition de
développer suffisamment d’alternatives et d’anticiper les moments de crise. A D’inverse,
d’autres rappellent que, dans certaines situations extrémes, notamment en cas de violence
importante ou de risque de passage a 1’acte auto-agressif, la contention reste une mesure
indispensable pour garantir la sécurit¢ du patient, des autres jeunes et des membres du
personnel. Néanmoins, méme lorsque la contention est jugée nécessaire, elle demeure vécue
comme un moment éprouvant pour les équipes et pouvant entrainer des conséquences négatives

potentielles chez le patient, tant sur le plan émotionnel que relationnel.

Dans la continuité des échanges, les professionnels soulignent la complexité de la population
de patients accueillie comme un élément central a prendre en compte pour comprendre le
recours a la contention et les difficultés rencontrées dans la mise en ceuvre des alternatives. La
majorité des patients sont des adolescents placés sous contrainte, suite a une décision judiciaire,
et par conséquent, leur hospitalisation est souvent involontaire. Ce manque d’engagement initial
dans le processus de traitement rend leur accompagnement plus complexe, dans la mesure ou
ces jeunes peuvent se montrer méfiants, voire provocateurs, et peuvent rejeter toute forme

d’autorité ou de cadre institutionnel.

Par ailleurs, les participants indiquent percevoir une évolution du profil des patients admis au
fil du temps. Les jeunes se présentent désormais dans des états cliniques bien plus graves
qu’auparavant, principalement en raison du nombre limité de lits disponibles et des délais
d’attente souvent tres longs. Suite a ces délais d’attente, les participants signalent que nombre
de ces jeunes ont regu un traitement inadéquat pour leurs troubles psychiatriques, voire aucun
traitement, ce qui entraine une exacerbation des symptomes lors de I’admission. A cela s’ajoute
fréquemment un vécu de frustration, de colére ou d’incompréhension, lié¢ a des parcours parfois
marqués par des ruptures ou des environnements maltraitants et violents. Tous ces facteurs
créent une tension accrue des I’entrée dans le service et rendent plus complexe la mise en place

d’un cadre thérapeutique adapté.

Dans ce contexte, les professionnels insistent sur le fait que certains jeunes n’ont parfois jamais

réellement intégré de cadre structurant auparavant, ou y sont fortement opposés, ce qui rend
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leur adaptation a la vie en institution particulierement difficile. Cette réalité¢ impacte directement
le recours aux alternatives a la contention, dans la mesure ou celles-ci nécessitent souvent un
minimum d’adhésion, de collaboration ou de disponibilité psychique de la part du patient. Ainsi,
malgré les efforts déployés par les équipes, certaines stratégies peuvent échouer dans un premier
temps, en particulier en début d’hospitalisation, période durant laquelle les tensions sont les

plus importantes.

Les participants témoignent de I’importance d’identifier les périodes de risque dans le quotidien
des patients afin d’adapter les interventions et de prévenir les comportements dangereux. Parmi
celles-ci, les premiers jours suivant I’admission sont particuliérement cruciaux, mais d’autres

moments de la journée présentent également un potentiel de tension.

Par exemple, les temps dits « creux », ¢’est-a-dire sans activité prévue, offrent des opportunités
de conflits ou de comportements inappropriés. Les professionnels expliquent qu’aucun
encadrement spécifique n’était assuré aux jeunes entre la fin du petit-déjeuner et le début de la
réunion communautaire, car il n’y avait qu’une dizaine de minutes. Ce léger temps d’attente
favorisait ’apparition réguliere de conflits, car tous les jeunes étaient rassemblés au méme
endroit. L’équipe a donc légérement modifi¢ le planning de la matinée en déplagant de quelques
minutes le petit-déjeuner afin de se rendre directement a la réunion communautaire. Grace a ce
changement, le nombre de situations conflictuelles a considérablement diminué durant cette

période.

Les professionnels soulignent également 1’existence de moments plus spécifiques a certains
patients, en lien avec leur histoire personnelle ou leurs expériences traumatiques. Le moment
du coucher est notamment cit¢ comme particuliecrement sensible pour certains jeunes, en
particulier ceux ayant vécu des situations de maltraitance ou d’abus. Dans ces cas, 1’approche
doit étre individualisée, avec la mise en place d’accompagnements spécifiques, tels qu un temps
d’échange avant le coucher, une présence rassurante du soignant ou des rituels visant a sécuriser

le patient.

Cette distinction entre moments a risque collectifs et moments spécifiques a chaque patient met
en évidence la nécessité d’une double approche dans la prévention des crises : a la fois
organisationnelle, en adaptant le fonctionnement du service, et individualisée, en tenant compte
des besoins et des vulnérabilités propres a chaque jeune. Dans cette perspective, les intervenants

insistent sur I’importance de la collaboration, tant au sein de I’équipe qu’avec le jeune, afin
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d’identifier les facteurs de risque et de déterminer des solutions efficaces pour y faire face, telles

que des entretiens ciblés, des actions spécifiques ou des aménagements du quotidien.

Il en va de méme pour ’admission du patient, qui a progressivement été¢ adaptée afin de
minimiser les tensions. Les professionnels ont décrit la mise en place d’une procédure
d’admission plus structurée comprenant notamment une rencontre avec le médecin et quelques
membres de 1’équipe, une présentation du service et un renforcement de I’accompagnement en
début d’hospitalisation. Dans certains cas, notamment lorsqu’une hospitalisation est prévue,
une premiere prise de contact avec 1’équipe peut étre envisagée au préalable, permettant ainsi a
I’adolescent de s’acclimater a I’environnement et de réduire le sentiment de perturbation

ressenti lors de son arrivée dans le service.

Par la suite, les participants ont cit¢ un ensemble d’alternatives concrétes mobilisées

quotidiennement au sein de leur service.

Tout d’abord, ils soulignent I’importance des formations, considérées comme un levier majeur
dans la prévention des crises. Etant donné que la psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent est
une discipline spécialisée souvent confrontée a des situations cliniques complexes et
imprévisibles, les participants insistent sur la nécessité que tous les professionnels aient acces

aux outils appropriés pour prodiguer des soins efficaces.

Dans ce contexte, il a été indiqué qu’ils avaient suivi une formation a la désescalade, ce qui leur
permet d’identifier les situations a risque et d’y faire face de maniere appropri¢e afin de

ésamorcer un conflit avant qu’il ne devienne problématique.
d flit tqu’il ne d bl t

Leur institution a également mis en place des programmes de formation basés sur les méthodes
de communication non violente afin de favoriser des interactions positives avec leurs patients.
Cette méthode repose notamment sur 1’écoute active, I’identification des besoins et I’expression
appropriée des émotions, ce qui contribue a réduire la confrontation directe et a instaurer une

relation plus apaisée.

Les professionnels soulignent que les compétences acquises grace a ces formations sont
particulierement utiles dans leur pratique quotidienne et contribuent concrétement a réduire le

recours a la contention.

Par ailleurs, les participants témoignent de 1’importance du travail d’équipe. Etablir des

relations solides avec ses collégues est essentiel pour collaborer efficacement en période
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difficile et pour offrir un cadre sécurisant aux patients. Cette cohésion permet notamment de
faciliter la mise en place d’alternatives, en assurant une continuité des soins et en garantissant
une cohérence dans les interventions aupres des patients. Les professionnels évoquent
¢galement le role des membres plus expérimentés, qui constituent une ressource importante
pour les nouveaux arrivants. Ces derniers constituent des reperes et des guides, partageant leurs
connaissances et leurs expériences, et fournissant des exemples concrets de gestion de situations

complexes. Autant d’¢éléments qui renforcent les compétences et 1’expertise de toute I’équipe.

Lors des discussions, I’accent a été mis sur I’influence de I’environnement sur le bien-€tre des
patients et sur son role dans la gestion des tensions. A ce titre, les professionnels évoquent de
nouveaux aménagements liés au déménagement de leur unité, notamment la création d’une salle
d’apaisement, dont ils ne disposaient pas auparavant. Cet espace constitue désormais une
alternative concréte a la contention et offre un espace sir et calme permettant aux patients de
s’isoler lorsqu’ils se sentent submergés ou anxieux. De plus, les participants ont convenu que
I’acces a cet espace est extrémement bénéfique en cas d’agitation extréme, car il permet de

désamorcer la crise avant qu’elle ne s’aggrave.

Un autre changement ayant contribué a réduire les conflits est le passage de chambres partagées
aux chambres individuelles. La cohabitation engendrait souvent des tensions liées au manque
d’intimité, aux différences de modes de vie et aux conflits entre patients. Désormais, chaque
jeune dispose d’un espace privé ou se retirer ou s’isoler, ce qui favorise sa régulation

émotionnelle.

Au-dela de I’environnement matériel, les participants consideérent également la présence
physique des soignants comme une stratégie préventive fondamentale. Selon eux, cette
présence permet de tisser des liens avec les jeunes et de partager des moments avec eux. Les
participants ont constaté que les situations de crise survenaient plus fréquemment lors des
périodes d’inactivité et d’ennui chez les jeunes, notamment lorsqu’ils étaient « livrés a eux-
mémes ». Maintenir les jeunes occupés et impliqués, ou simplement étre disponibles pour
discuter avec eux ou assurer une présence attentive, permet de réduire ces périodes d’inactivité

et les conflits qui leur sont associés.

Ils abordent ensuite les différentes médiations jugées essentielles pour prévenir les situations
de crise et limiter le recours a la contention. Parmi celles-ci, les entretiens individuels
apparaissent alors comme une alternative majeure, offrant au patient un espace sécurisant,

bienveillant et personnalis€ pour exprimer ses sentiments, ses frustrations ou ses
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incompréhensions. Ce temps ou le soignant est pleinement disponible pour le patient favorise
I’établissement d’une relation de confiance et d’une alliance thérapeutique plus solide.
La verbalisation apparait comme un outil central, permettant de mettre des mots sur des
ressentis souvent intenses, et de prévenir une escalade vers des comportements plus agités ou

agressifs, ou encore de favoriser une désescalade lorsque le patient est en tension.

Les entretiens familiaux sont reconnus comme un élément essentiel de I’accompagnement des
jeunes. L’implication et le soutien des parents, tuteurs et/ou autres personnes de confiance
¢largissent le cadre thérapeutique et permettent d’inclure plusieurs figures d’attachement clés
dans le processus de soin. Ces figures peuvent offrir au jeune un sentiment de sécurité et de
réconfort, contribuant ainsi a 1’apaiser, a réduire son anxiété et a favoriser un retour au calme
dans les situations stressantes. Leur implication constitue donc une alternative pertinente au

recours a la contention.

Parall¢lement, ils mettent en avant le recours a diverses formes de médiation thérapeutique, qui
occupent une place significative dans la prévention des situations difficiles. Les activités
sportives permettent aux adolescents de se dépenser, de canaliser leur énergie débordante et de

relacher les tensions accumulées.

Les médiations artistiques sont également mobilisées comme supports d’expression indirecte.
Elles permettent aux patients d’exprimer des émotions souvent difficiles a verbaliser, comme
celles liées a un traumatisme. Ces activités offrent un espace sécurisant, ou le jeune peut
s’exprimer a son rythme tout en donnant au professionnel la possibilité d’entrer en relation avec

lui de maniere plus progressive.

Les participants évoquent I’utilisation de techniques de relaxation, telles que le grounding ou
les exercices d’ancrage. Ces techniques incitent les patients a se concentrer sur le moment
présent. Les sensations corporelles (respiration, contact avec le sol, perception de
I’environnement) contribuent a diminuer la tension émotionnelle du patient en recentrant son
attention sur des éléments concrets et rassurants de son environnement, favorisant ainsi le retour

a un état d’apaisement.

Aprées avoir expérimenté ces différentes alternatives, les participants rapportent avoir constaté
une diminution du recours a la contention physique au fil du temps. Cette évolution est appuyée
par des données chiffrées transmises au sein de 1’institution, notamment par la hiérarchie, qui

mettent en évidence une tendance a la baisse du nombre de mises en contention chaque année
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depuis 2020. Ce constat est trés encourageant et constitue une source de motivation importante
pour les équipes quant a I’efficacité des approches développées et mises en ceuvre. Il les
encourage davantage a poursuivre leur travail, a adapter leurs pratiques et a viser une
amélioration continue. De plus, les participants indiquent que, grace a une réflexion collective
sur leurs pratiques et le développement de stratégies alternatives, il reste possible de diminuer

encore le recours a la contention a [’avenir.

Cependant, comme I’indiquent les professionnels, de nombreux freins persistent dans la mise
en ceuvre efficace de ces alternatives, en lien direct avec la spécificité du public accueilli.
Dans ce contexte, certaines situations de crise peuvent atteindre un niveau d’intensité tel que la
mise en place d’alternatives devient difficile, voire impossible. Lorsque les patients éprouvent
une colere ou une agitation intense, ils sont parfois incapables d’accéder aux ressources internes

ou externes disponibles, ce qui limite 1’efficacité de nombreuses interventions.

Cette réalité amene I’équipe a insister sur la nécessité d une approche proactive, notamment par
le biais de mesures préventives visant a éviter que les situations ne dégénerent, plutdt que
d’intervenir uniquement dans 1’urgence. Néanmoins, les participants reconnaissent que
certaines alternatives, bien que pertinentes ou appropriées dans un contexte plus stable, sont
difficiles & mettre en ceuvre dans une unité de crise. A titre d’exemple, ils évoquent I’ utilisation
d’outils tels que la rédaction de lettres destinées au patient en amont des moments de tension,
visant a lui offrir un support de réflexion lors des moments de crise. Cependant, ce type de
dispositif peut se révéler inefficace lorsque le patient est en état d’agitation, comme I’illustre
I’exemple d’un patient qui a déchiré la lettre sans méme 1’ouvrir, sous I’effet de la colére et de
la frustration. Cet exemple illustre le décalage possible entre certaines approches théoriques et

la réalité du terrain en pédopsychiatrie.

De plus, des contraintes organisationnelles viennent également limiter la mise en ceuvre des
alternatives. Comme 1’ont souligné certains participants, le manque de personnel constitue
I’obstacle le plus fréquent, car de nombreuses stratégies nécessitent la présence physique d’une
personne aupres du patient. La charge de travail quotidienne, les imprévus et la gestion
simultanée de multiples situations complexes rendent également [’application de ces

interventions difficile, méme lorsqu’elles sont pertinentes.

Un autre frein identifié concerne 1’implication variable des professionnels au sein des équipes.
Certains membres du personnel sont moins sensibles a cette démarche et peuvent privilégier le

recours a la contention plus rapidement en situation de crise. Cette différence d’approche risque
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de compliquer la mise en place d’alternatives et d’entraver un accompagnement plus cohérent

et coordonné au sein de 1’équipe soignante.

Concernant les pistes d’amélioration, les professionnels expriment plusieurs besoins visant a
renforcer le développement des alternatives a la contention au sein de leur pratique. En premier
lieu, ils soulignent un manque de formations spécifiquement centrées sur les méthodes
alternatives. Bien qu’ils bénéficient déja de formations, ils estiment que celles-ci pourraient étre
enrichies par des informations davantage orientées vers des outils concrets et diversifiés
permettant de prévenir les situations de crise. En effet, de nombreuses stratégies actuellement
mises en place au sein de 1’unité reposent essentiellement sur I’initiative et la créativité des
membres de 1’équipe, qui développent des alternatives a partir de leur propre expérience ou de
leurs observations cliniques. Ils souhaiteraient donc accéder a un panel plus large de pratiques,
potentiellement utilisées dans d’autres institutions, mais dont ils n’ont pas nécessairement
connaissance. Ils estiment que le partage d’expériences, la diffusion de pratiques innovantes et
I’acces a des formations ciblées sur ces approches pourraient constituer un levier important pour

enrichir leur accompagnement et leurs interventions cliniques.

Une autre suggestion d’amélioration évoquée consistait a impliquer directement les patients
dans la discussion de ce sujet. Plus précisément, les professionnels souhaitent créer des groupes
de parole afin de faciliter les échanges entre soignants et soignés concernant le recours a la
contention. Ces espaces d’échange permettraient un partage collectif des réflexions et des
sentiments, aideraient les professionnels & comprendre comment les jeunes réagissent face aux
situations de crise et offriraient 1’opportunité de collaborer a la recherche de stratégies
alternatives plus adaptées a leurs besoins. Cette approche s’inscrit dans une logique
participative visant a reconnaitre le role actif du patient dans ses propres soins. Par ailleurs, en
les incluant dans 1’¢laboration de ces stratégies, on peut espérer une meilleure acceptation de

celles-ci lors de leur mise en ceuvre.

En conclusion, les résultats issus du focus group révéelent la complexité de 1’accompagnement
en pédopsychiatrie de crise, ainsi que les nombreux obstacles a la réduction du recours a la
contention. Les échanges témoignent du fait que les professionnels sont de plus en plus
conscients des risques potentiels de cette pratique et sont motivés a explorer et a mettre en

ceuvre d’autres solutions.

Ainsi, le focus group constitue une ressource complémentaire aux données issues de la

littérature et des entretiens avec les témoins privilégiés et confirme que, méme si le recours a la
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contention peut parfois s’avérer inévitable, une approche structurée et réflexive de la pratique,

ainsi que I’identification d’alternatives appropriées, permettent d’en diminuer 1’utilisation.
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5. Discussion et préconisations

Dans le cadre de ce travail, ma question de recherche est la suivante :

« Quelles sont les méthodes alternatives permettant de limiter le recours a la contention

physique dans les unités de pédopsychiatrie ? »

Afin d’explorer cette problématique, plusieurs approches méthodologiques ont été adoptées.
Dans un premier temps, une contextualisation du sujet a permis de situer les enjeux de la
contention en pédopsychiatrie, notamment au regard du cadre législatif et des réalités du
systéme de soins en Belgique. Une analyse de différents travaux issus de la littérature a ensuite
¢été réalisée afin d’identifier les principales alternatives décrites dans les articles scientifiques,

ainsi que leurs effets sur la réduction des pratiques coercitives.

Dans un second temps, des entretiens ont ét¢ menés auprés de témoins privilégiés exercant
différentes professions, permettant d’apporter un éclairage concret sur les pratiques cliniques,
les stratégies mises en ceuvre et les difficultés rencontrées dans la gestion des situations de crise.
A travers ces rencontres, je me suis apergu que de nombreux ¢léments abordés dans ma partie

théorique ressortaient €également et apportaient une vision pratique issue du terrain.

Cette démarche a été complétée par la réalisation d’un focus group, favorisant une réflexion
collective et une confrontation des points de vue entre pairs. Ce focus group m’a permis de
développer et d’approfondir des éléments de réponse concrets en lien avec ma question de
recherche. La rencontre avec cette équipe m’a permis d’identifier les différents facteurs
favorisant et les freins a la mise en place d’alternatives a la contention, notamment dans une

unité de crise pédopsychiatrique.

5.1 Apports des différentes méthodes

L’analyse croisée de ces différentes sources permet ainsi de dégager une compréhension globale
et nuancée des alternatives a la contention, en mettant en évidence a la fois leur potentiel, leurs

conditions d’efficacité et leurs limites dans le contexte spécifique de la pédopsychiatrie.

Une tension importante autour du recours a la contention en pédopsychiatrie apparait entre

nécessité clinique et questionnements éthiques.

D’une part, la littérature scientifique ainsi que les données issues des entretiens et du focus
group convergent pour souligner que la contention constitue une mesure de dernier recours,

mobilisée dans des situations ou la sécurité du patient, des autres jeunes ou des professionnels
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est directement menacée. Dans ces contextes de crise aigu€, marqués par des comportements
auto-agressifs ou hétéro-agressifs, la contention apparait parfois comme la seule intervention
permettant de contenir une situation devenue incontrolable. Certains professionnels insistent
ainsi sur le fait que, malgré le développement d’alternatives, il subsiste des situations dans

lesquelles aucune autre stratégie ne permet d’assurer une sécurité immédiate.

D’autre part, cette pratique est largement décrite comme problématique, tant sur le plan éthique
que sur le plan clinique. Les différents participants mettent en avant la charge émotionnelle
importante associée a ces interventions, souvent vécues comme une atteinte a la dignité et a la
liberté du patient. Ce ressenti est d’autant plus marqué en pédopsychiatrie, ou les patients sont
mineurs et présentent fréquemment des antécédents de traumatismes. Dans ce contexte, la
contention peut tre percue comme une expérience violente, susceptible de réactiver des
fragilités liées a des abus et d’accroitre le stress du patient au point de compromettre la relation

thérapeutique et, par conséquent, la poursuite de I’accompagnement.

L’ensemble des résultats révele également une diversité d’opinions au sein des équipes. Certains
professionnels estiment qu’avec des stratégies préventives et des alternatives supplémentaires,
le recours a la contention pourrait étre évité de maniere quasi systématique. D’autres
reconnaissent que, dans certaines situations extrémes, une intervention immediate et contenante

est indispensable a la sécurité des patients.

Par ailleurs, I’analyse de la littérature scientifique met en évidence une différence intéressante
entre certaines approches développées a I’étranger et les pratiques davantage observées en
Belgique. Des modéles comme les Six Core Strategies reposent sur une approche
institutionnelle globale, intégrant I’ensemble du fonctionnement de 1’unité et impliquant tous
les niveaux de 1’organisation dans la réduction du recours a la contention. A I’inverse, les
alternatives mises en place dans les services rencontrés apparaissent souvent plus concretes,

plus directes et davantage centrées sur des interventions de terrain ciblées.

Selon moi, cette dimension institutionnelle plus large pourrait constituer un levier
particuliérement intéressant dans I’approche de cette problématique. Lors du focus group, il est
apparu que certains professionnels adhéraient davantage que d’autres aux alternatives a la
contention et a leur mise en ceuvre quotidienne. Cette hétérogénéité des pratiques peut limiter
la cohérence des interventions au sein des équipes. Le travail autour des alternatives ne peut
pas uniquement reposer sur l’initiative individuelle de certains soignants, mais nécessite un

véritable soutien institutionnel afin que 1’ensemble des professionnels puisse développer des
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reperes communs et adopter des pratiques cohérentes. Une telle approche pourrait également
favoriser le développement de formations davantage centrées sur les alternatives a la contention

et renforcer progressivement une culture de soins commune autour de cette problématique.

5.2 Une priorité donnée a la prévention des situations de crise

L’un des apports majeurs de ce travail réside dans la place centrale accordée a la prévention
dans la réduction du recours a la contention. L’ensemble des méthodes mobilisées, qu’elles
soient issues de la littérature, des entretiens ou du focus group, converge vers une méme idée :
I’efficacité des alternatives repose avant tout sur leur capacité a intervenir en amont des

situations de crise.

En effet, les résultats montrent que les situations nécessitant une contention surviennent
rarement de mani¢re totalement imprévisible. Elles s’inscrivent le plus souvent dans une
dynamique progressive, caractérisée par une montée en tension, des signes précurseurs et des
facteurs déclencheurs identifiables. Dans cette perspective, le travail des équipes vise a repérer

ces signaux suffisamment tot pour intervenir avant que la situation ne devienne incontrdlable.

Les données issues du focus group mettent particuliérement en évidence |’importance
d’identifier les moments a risque dans le quotidien des patients. Certains moments sont
communs a I’ensemble du groupe, tels que le début d’hospitalisation, les périodes d’inactivité
ou les temps de transition. Ces moments sont propices a I’émergence de tensions en raison d’un
mangque de reperes, d’une surcharge émotionnelle ou d’une absence de structuration du temps.
D’autres moments sont spécifiques a chaque patient et doivent étre appréhendés de manicre
individualisée, notamment en fonction de leur histoire personnelle, de leurs traumatismes ou de

leurs difficultés particuliéres.

Cette double approche, a la fois organisationnelle et individualisée, apparait comme un élément
clé dans la prévention des crises. D’une part, I’adaptation du fonctionnement du service, a
travers la structuration du temps, la réduction des périodes « creuses » ou encore 1’amélioration
des conditions d’accueil, permet de diminuer les facteurs de risque collectifs. D’autre part, la
prise en compte des besoins spécifiques de chaque patient, notamment via 1’anamnese, les
entretiens ou les contrats individualisés, permet d’anticiper les réactions individuelles et de

proposer des réponses adaptées.

Par ailleurs, les résultats soulignent 1’importance du travail réalisé dés 1’admission du patient.

Cette phase apparait comme particuliérement sensible, en raison du caractére souvent contraint
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de I’hospitalisation et du bouleversement qu’elle constitue dans le quotidien du patient. La
qualité de I’accueil et la clarté des informations transmises durant les premiers instants sont
essentielles pour prévenir les premicres escalades comportementales. Une admission bien
préparée et accompagnée contribue ainsi a limiter 1’ opposition initiale et & instaurer un climat

de confiance.

Cette logique préventive se retrouve également dans plusieurs modeles issus de la littérature,
tel que le Trauma-Informed Care, qui insistent sur I’anticipation des situations a risque, la
compréhension des facteurs déclencheurs et la mise en place d’environnements sécurisants. Ces
approches confirment que la réduction du recours a la contention ne repose pas uniquement sur
la gestion des crises, mais sur une transformation globale des pratiques, orientée vers

I’anticipation et la régulation des tensions.

Ainsi, la prévention apparait comme un moyen essentiel pour réduire le recours a des méthodes
coercitives. Elle repose sur 1’observation attentive des patients, une connaissance approfondie
de leurs besoins et une capacité constante des équipes a ajuster leurs interventions. Toutefois,
cette dynamique exige du temps, des ressources et une implication importante des
professionnels, ce qui peut constituer une limite dans des contextes marqués par une forte

pression organisationnelle.

5.3 Le role des alternatives concrétes dans la pratique clinique

Au-dela de la dimension préventive, les résultats mettent en évidence la diversité des
alternatives concrétes mobilisées par les équipes pour limiter le recours a la contention. Ces
alternatives s’inscrivent dans une logique visant a proposer des réponses immédiates aux

situations de tension, tout en maintenant une approche thérapeutique centrée sur le patient.

Les données recueillies montrent que ces alternatives reposent en grande partie sur trois axes
complémentaires : la relation soignant-soigné, I’environnement de soins et 1’utilisation de

médiations thérapeutiques.

Tout d’abord, la relation apparait comme un élément clé de la gestion des situations de crise.
Les entretiens individuels, la présence active des soignants et les interventions de désescalade
verbale sont réguliérement décrits comme des outils efficaces permettant de contenir la tension
sans recourir a des mesures coercitives. Le fait de consacrer un moment spécifique au patient,
de I’écouter et de valider ses émotions contribue a renforcer 1’alliance thérapeutique et a

prévenir I’escalade des comportements agressifs. Cette dimension relationnelle est documentée
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dans la littérature et souligne I’importance des compétences de communication dans la

réduction du recours a la contention physique (Kelly et al., 2023).

Ensuite, I’environnement de soins influence fortement le comportement des patients.
L’aménagement d’espaces spécifiques, tels que les salles d’apaisement, constitue une
alternative particulierement pertinente. Ces espaces offrent aux patients la possibilité¢ de se
retirer dans un cadre sécurisant, moins stimulant, favorisant ainsi un retour progressif au calme.
Les données issues du focus group mettent particulicrement en évidence 1’impact positif de la
mise en place d’une salle d’apaisement. Les participants ont notamment expliqué qu’a la suite
du déménagement de leur unité, I’introduction de cet espace a constitu¢ un réel changement
dans I’approche thérapeutique des jeunes, permettant une diminution notable des tensions et

offrant une alternative concrete dans la gestion des situations de crise.

Cette observation est renforcée par les entretiens réalisés, au cours desquels plusieurs
professionnels soulignent également I’ intérét de ce type de dispositif. A ce titre, I’ infirmier chef
évoque, parmi ses pistes d’amélioration, la mise en place d’une salle d’apaisement comme un

levier susceptible d’apporter une réelle plus-value dans la gestion des situations d’agitation.

Le passage a des chambres individuelles ou 1’adaptation de 1’organisation quotidienne
apparaissent ¢galement comme des facteurs contribuant a la réduction des conflits entre

patients.

Par ailleurs, les médiations thérapeutiques occupent une place importante dans les pratiques
observées. Les activités sportives, artistiques ou encore les supports d’expression indirecte
permettent aux jeunes de canaliser leur énergie et d’exprimer leurs émotions autrement que par
la violence. Ces médiations constituent des outils particulierement adaptés en pédopsychiatrie,
ou la verbalisation peut étre difficile, notamment en situation de crise. Elles permettent
¢galement de tisser un lien différent avec le soignant, moins centré sur la confrontation,

favorisant ainsi une interaction plus apaisée.

Enfin, certaines techniques spécifiques, telles que les exercices de relaxation ou le grounding,
sont également mobilisées pour aider les patients a réguler leurs émotions. En recentrant leur
attention sur les sensations corporelles, ils parviennent a diminuer I’intensité émotionnelle et a

réduire le risque de passage a 1’acte.

Comme I’illustre 1’un des entretiens réalisés, contrairement a certaines alternatives nécessitant

davantage de préparation ou un contexte plus stable pour étre mises en place, ces approches
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présentent I’avantage de pouvoir étre utilisées méme dans les derniers instants précédant une

éventuelle mise en contention.

Néanmoins, bien que ces alternatives semblent appropriées et efficaces dans de nombreux cas,
leur mise en ceuvre reste conditionnée par plusieurs facteurs. L’efficacité de ces méthodes
dépendra principalement du moment ou elles sont utilisées, de 1’état du patient et de sa capacité
a mobiliser les outils proposés. Comme 1’ont indiqué les participants du focus group, certaines
techniques peuvent s’avérer inefficaces lorsque la crise est dé¢ja installée et que le patient est
extrémement agité. A ce stade, I’accés a la relation thérapeutique et/ou aux outils

d’autorégulation est limité, ce qui réduit considérablement 1’impact des alternatives.

Malgré le développement progressif des alternatives a la contention, les résultats soulignent
I’existence de plusieurs limites entravant leur application dans la pratique quotidienne. Ces
difficultés sont liées a la fois a la complexit¢ du public accueilli, aux contraintes

organisationnelles ainsi qu’au fonctionnement institutionnel.

Premiérement, la spécificité de la patientele en pédopsychiatrie constitue un frein majeur. Les
professionnels décrivent des adolescents présentant des troubles séveres, souvent associés a des
parcours de vie marqués par des traumatismes, des ruptures relationnelles et une absence de
cadre structurant. L’intensité de leurs crises est telle que d’autres options thérapeutiques
deviennent inapplicables, notamment lorsque 1’enfant manifeste une colére extréme, une
incapacité a gérer ses émotions et un comportement impulsif. Dans ces situations, les outils
habituellement a la disposition des professionnels s’averent souvent inefficaces, voire

impossibles a mettre en ceuvre.

Deuxiemement, les contraintes organisationnelles constituent un obstacle important. Le
manque de personnel constitue un frein fréquent a la mise en ceuvre d’alternatives, dans la
mesure ou celles-ci nécessitent souvent un accompagnement individualisé. Mener un entretien,
accompagner lors d’une sortie ou superviser une activité requiert la présence et la disponibilité
d’un professionnel, ce qui peut s’avérer difficile a garantir dans un contexte de charge de travail
¢levée. Les événements imprévus, la gestion simultanée de plusieurs situations et les exigences
organisationnelles limitent également la capacité des équipes a mobiliser ces interventions de

maniére cohérente.
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Ces différents ¢léments mettent en évidence que 1’identification des freins et des limites
constitue un levier essentiel dans 1’amélioration des pratiques. En effet, I’analyse des difficultés
rencontrées sur le terrain ne doit pas étre pergue comme un €chec, mais plutot comme une étape
nécessaire dans une réflexion visant a faire évoluer les pratiques de soin et d’accompagnement.
Elle s’inscrit dans une logique d’ajustement continu, ou les pratiques ne sont pas figées, mais
évoluent en fonction des expériences vécues, des observations cliniques et des retours des

€quipes soignantes.

5.4 Regard critique et réflexion personnelle

A la lumiére de I’ensemble des résultats analysés, je considére que la réduction du recours a la
contention en pédopsychiatrie ne peut étre envisagée comme un objectif atteignable de manicre
absolue, mais plutdot comme un processus d’amélioration continue. Celui-ci implique une
remise en question constante des pratiques, visant a en diminuer la fréquence, la durée ainsi que
les effets, notamment a travers le développement d’alternatives et I’amélioration des pratiques

professionnelles.

En effet, si la plupart des méthodes alternatives identifiées démontrent une réelle efficacité dans
la prévention et la gestion des situations de crise, leur mise en ceuvre reste fortement dépendante
du contexte clinique, organisationnel et relationnel. I1 me semble que plus les ressources, les
moyens et les alternatives sont mis en place au sein des services, plus il est possible de tendre

vers une diminution significative du recours a la contention.

Selon moi, la prévention constitue le moyen le plus pertinent pour limiter le recours a la
contention physique. L’ensemble des données analysées converge vers 1’idée que plus
I’intervention est précoce, plus elle est efficace. Lorsqu’une crise est installée, la capacité des
professionnels a agir est fortement limitée, et la contention est parfois la seule option disponible
pour assurer la sécurité. Cette observation rejoint les réalités du terrain, ou certaines situations
d’agitation extréme, notamment chez des patients en crise aigué, ne permettent plus la

mobilisation d’alternatives.

Il m’apparait également que les approches fondées sur I’écoute, la disponibilité et la
compréhension du vécu du patient sont essentielles dans la construction d’une alliance

thérapeutique solide. Dans ce cadre, le role du soignant dépasse la simple gestion des
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comportements pour s’inscrire dans une démarche visant a offrir au patient un cadre sécurisant

et bienveillant.

En outre, la diversité des profils rencontrés en pédopsychiatrie invite a remettre en question la
possibilité d’une réponse standardisée. Chaque patient présente des besoins différents, en lien
avec son histoire, ses traumatismes et ses capacités d’adaptation. Dés lors, je considere que
certaines alternatives doivent étre pensées de maniere individualisée, en s’appuyant sur une

connaissance fine du patient et sur une collaboration active avec celui-ci.

Enfin, bien que je souhaite, de manic¢re idéale, un arrét des mises en contention en
pédopsychiatrie, j’admets néanmoins que celle-ci ne peut étre totalement dissociée de certaines
réalités cliniques. En dernier recours, dans des situations ou le patient présente un risque
important et imminent pour lui-méme ou pour autrui, et ou les capacités de régulation sont

altérées, la contention constitue alors une mesure de protection nécessaire.

Ainsi, la réduction du recours a la contention physique repose sur une combinaison de facteurs
incluant la prévention, la qualité de la relation, 1’adaptation des pratiques et les conditions
organisationnelles. Elle nécessite également une remise en question constante des pratiques et

une réflexion éthique approfondie de la part des professionnels.

5.5 Préconisations

Au regard des éléments analysés dans ce travail, il m’apparait essentiel de formuler certaines
préconisations visant a améliorer I’accompagnement en pédopsychiatrie et a limiter le recours
a la contention. Ces propositions s’appuient a la fois sur les données de la littérature, les
observations issues du terrain, mais également sur une réflexion personnelle développée au

cours de ce mémoire.

Tout d’abord, il apparait essentiel de renforcer les formations spécifiquement centrées sur les
méthodes alternatives a la contention. Bien que les professionnels bénéficient déja de
formations en désescalade ou en communication, les résultats montrent un besoin d’approfondir
ces apprentissages en les orientant plus spécifiquement vers des outils concrets, directement
applicables sur le terrain. Le développement de modules de formation axés sur les alternatives

existantes, incluant des retours d’expérience d’autres institutions, pourrait permettre d’¢largir
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le panel de stratégies mobilisables par les équipes et de favoriser une diffusion plus large des

pratiques innovantes.

Ensuite, il semble pertinent de promouvoir une approche davantage participative en impliquant
activement les patients dans leur parcours de soins. La mise en place de groupes de parole axés
sur la contention et les situations de crise pourrait constituer une démarche intéressante. Ces
espaces offriraient aux jeunes la possibilité¢ de s’exprimer, de partager leurs expériences et de
proposer leurs propres stratégies d’apaisement. Une telle démarche permettrait non seulement
d’améliorer la compréhension des situations de crise, mais également de renforcer 1’adhésion

des patients aux alternatives proposées.

Lors du focus group, j’ai évoqué certaines alternatives qui n’€taient pas mises en place au sein
de I'unité des participants. Ces derniers ont d’ailleurs réagi positivement a ces propositions et
les ont considérées comme intéressantes a développer dans leur pratique. Cela m’a permis de
constater que certaines méthodes utilisées et reconnues comme efficaces dans un service
peuvent rester méconnues dans d’autres structures, alors méme que celles-ci sont parfois situées
a proximité les unes des autres, voire dans la méme ville. Je trouve dés lors intéressant de
favoriser davantage les échanges entre services accueillant le méme type de population,
notamment par le biais de temps d’échange ou de collaborations interinstitutionnelles. Le
partage des pratiques, des expériences et des outils cliniques pourrait permettre aux équipes de
s’enrichir mutuellement et de faire évoluer leurs approches de soin, notamment concernant les

alternatives a la contention, mais également sur d’autres aspects du soin en pédopsychiatrie.

Par ailleurs, le renforcement du travail d’équipe apparait comme un enjeu central. Il serait
pertinent de favoriser des temps réguliers d’échange entre professionnels, tels que des réunions
cliniques, des supervisions ou des débriefings systématiques apres les situations de crise. Cela
est important a la fois pour analyser les pratiques, identifier les pistes d’amélioration, et pour
consolider la cohésion d’équipe. Une plus grande homogénéité des pratiques pourrait ainsi étre

instaurée en matiere de gestion de crise.

Bien que le manque d’effectifs ne puisse étre enticrement résolu a I’échelle d’une unité,
améliorer I’organisation du service afin de pallier en partie cette difficulté pourrait s’avérer
judicieux. Cela pourrait permettre de libérer davantage de professionnels pour des interventions

individualisées. Cette amélioration peut notamment passer par une meilleure répartition des
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taches, une anticipation des moments a risque ou encore une structuration plus fine du quotidien

des patients afin de limiter les périodes propices aux tensions.

Dans cette perspective, je pense qu’il est essentiel de tendre vers une organisation qui favorise
une véritable clinique partagée. En pédopsychiatrie, la complexité des situations rencontrées
nécessite une réelle pluridisciplinarité, dans laquelle chaque professionnel peut apporter son
regard clinique. Il ne s’agit pas uniquement d’appliquer des décisions prises par certains
membres de 1’équipe, mais bien de construire collectivement les interventions a partir des
observations de chacun. Selon moi, cette dynamique permet d’affiner la compréhension des

situations de crise et d’adapter plus efficacement les alternatives a la contention.

Néanmoins, cette organisation peut également se heurter a certaines limites. En effet, tous les
professionnels ne s’inscrivent pas forcément dans cette démarche participative. Certains
peuvent adopter une posture davantage centrée sur I’exécution, sans s’impliquer pleinement
dans la réflexion clinique. Dés lors, la mise en place d’une clinique partagée repose sur
I’implication active de chaque professionnel et sur une dynamique d’équipe valorisant la

réflexion collective.

Ensuite, le développement et I’aménagement d’espaces adaptés, tels que les salles d’apaisement
ou les espaces Snoezelen, devraient étre encouragés. Ces dispositifs ont démontré leur utilité
dans la prévention des situations de crise et ils constituent une alternative concrete a la
contention. Au sein de I’établissement, la question de leur accessibilité, de leur adaptation aux
besoins des patients et de leur intégration effective dans la pratique quotidienne se doit d’étre

abordée de maniére cohérente.

Enfin, il pourrait étre judicieux de renforcer les processus d’évaluation et de suivi des pratiques.
L’utilisation d’indicateurs pour suivre 1’évolution du recours aux mesures de contention, ainsi
qu’une analyse réguliére de ces données, pourraient contribuer a objectiver les progres réalisés
et a identifier les axes d’amélioration. Cette démarche s’inscrit dans une logique d’amélioration
continue des pratiques, encourageant les équipes dans leur engagement a réduire le recours a la

contention physique.

5.6 Limites et intéréts de mon travail

Ce travail présente plusieurs intéréts, tant sur le plan scientifique que sur le plan professionnel.
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Tout d’abord, il permet d’apporter une vision d’ensemble et nuancée de la problématique de la
contention en pédopsychiatrie, en croisant différentes sources de données. L’articulation entre
la revue de la littérature, les entretiens avec des professionnels et le focus group constitue une
richesse méthodologique, dans la mesure ou elle permet de confronter les données théoriques
aux réalités du terrain. Cette approche favorise une compréhension approfondie des pratiques,
en mettant en évidence a la fois les stratégies existantes, leur efficacité et les difficultés

rencontrées dans leur mise en ceuvre.

Par ailleurs, ce travail met en lumiére la diversité des alternatives a la contention, en montrant
qu’il ne s’agit pas d’une solution unique, mais d’un ensemble de pratiques complémentaires,

intégrées dans une approche globale du soin et de I’accompagnement.

D’un point de vue professionnel, ce mémoire s’inscrit dans une démarche réflexive, en lien
direct avec la pratique clinique. Il contribue a nourrir la réflexion sur les pratiques de soins, en

questionnant le recours a la contention et en proposant des pistes d’amélioration concretes.
Cependant, ce travail présente également certaines limites qu’il convient de souligner.

Tout d’abord, la taille de I’échantillon dans les entretiens et le focus group reste limitée. Bien
que les professionnels interrogés présentent des profils variés, les résultats ne peuvent étre
généralisés a ’ensemble des unités de pédopsychiatrie. Les pratiques peuvent en effet varier en
fonction des contextes institutionnels, des ressources disponibles et des caractéristiques du

public accueilli.

Ensuite, la majorité des données recueillies repose sur des déclarations de professionnels, ce
qui peut introduire un biais subjectif. Les participants peuvent, de maniére consciente ou non,
présenter leurs pratiques sous un angle plus favorable ou insister davantage sur les alternatives
mises en place. L’absence d’observation directe des pratiques constitue donc une limite dans

I’analyse des résultats.

Il convient également de souligner que les données issues du focus group reposent sur des
échanges collectifs, pouvant étre influencés par la dynamique de groupe. Celle-ci peut, dans
certains cas, limiter I’expression de points de vue plus divergents ou nuancer certaines prises

de position individuelles.

Egalement, la réalisation de ce travail m’a confronté a la difficulté de maintenir un regard

totalement objectif sur la thématique étudiée. En tant qu’infirmier travaillant directement en
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pédopsychiatrie de crise, mon expérience professionnelle et les situations vécues sur le terrain
constituaient a la fois une richesse pour la compréhension du sujet, mais également un facteur

de risque potentiel de biais dans I’analyse et I’interprétation des données.

Enfin, je ressens qu’un temps de travail plus important m’aurait permis d’aller encore plus loin

dans certaines réflexions et dans 1’approfondissement de certains aspects de la problématique.

Au regard de ce travail, il m’apparait que cette recherche a permis d’apporter une
compréhension de la problématique étudiée, tout en mettant en évidence la complexité des
pratiques en pédopsychiatrie. Néanmoins, avec du recul, certains éléments pourraient Etre

améliorés.

Si ce travail devait étre réalis¢é a nouveau, il serait pertinent d’élargir I’échantillon de
participants afin d’obtenir une vision plus représentative des pratiques. De plus, 1’intégration
d’observations directes sur le terrain permettrait de compléter les données déclaratives et

d’apporter une analyse plus fine des situations de crise.

Il pourrait étre intéressant d’organiser un second focus group apres 1’étape de discussion et des
préconisations afin d’échanger avec les professionnels autour des réflexions dégagées. Cela
permettrait de recueillir leurs réactions face aux interprétations proposées, de confronter les
analyses a leur réalit¢ de terrain et d’enrichir davantage la réflexion collective autour des

alternatives a la contention.

Il serait également intéressant de réaliser des entretiens ou des focus groups en région flamande,
ainsi que dans les pays limitrophes, afin de comparer les pratiques et d’enrichir la

compréhension des approches mises en ceuvre dans différents contextes.

De plus, explorer cette problématique du point de vue des patients eux-mémes serait
particuliérement pertinent. Leur expérience vécue permettrait d’apporter un éclairage
complémentaire, susceptible d’enrichir la compréhension des pratiques et de guider le

développement d’approches encore mieux adaptées a leurs besoins.

Enfin, un approfondissement de certaines alternatives, notamment a travers une analyse
comparative de leur efficacité, pourrait constituer une piste d’amélioration pour renforcer la

portée de ce travail.
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6. Conclusion

La réalisation de ce mémoire a constitué une étape particulierement marquante dans mon
parcours, tant sur le plan professionnel que personnel. En tant qu’infirmier exercant en unité de
crise en pédopsychiatrie, ce travail m’a permis de prendre du recul sur mes pratiques
quotidiennes et sur les situations auxquelles je suis confronté de maniere récurrente. Il m’a
offert ’opportunité de transformer des questionnements issus du terrain en une réflexion

structurée, nourrie par des apports scientifiques et des retours d’expérience.

Depuis le début de mon parcours en pédopsychiatrie, j’ai toujours été particulieérement sensible
a cette problématique. Les situations de contention auxquelles j’ai été confronté au fil de ma
pratique ont souvent suscit¢ chez moi de nombreuses réflexions et interrogations. J’ai
également pu constater que cette sensibilité était largement partagée par plusieurs
professionnels avec lesquels je travaille, qui se questionnent eux aussi sur ces pratiques et sur
les alternatives possibles. Toutefois, malgré cet intérét et cette volonté de faire autrement, il
existait parfois un sentiment de ne pas savoir quelles autres approches mettre en place face a
certaines situations complexes. La réalisation de ce mémoire m’a ainsi permis de découvrir de
nombreuses alternatives et de développer une réflexion beaucoup plus large sur cette
problématique. Plusieurs éléments abordés dans ce travail étaient des aspects auxquels je

n’avais moi-méme jamais réellement réfléchi auparavant.

La recherche dans la littérature scientifique m’a permis d’approfondir mes connaissances et de
découvrir la richesse des approches existantes en matiére d’alternatives a la contention. Elle a
¢galement mis en évidence que cette problématique dépasse largement le cadre individuel du
soignant, en s’inscrivant dans des dynamiques institutionnelles, organisationnelles et

relationnelles plus larges.

Les entretiens réalisés avec les témoins privilégiés ainsi que les échanges issus du focus group
ont constitué des moments particulierement enrichissants. Ces rencontres ont permis d’apporter
un éclairage concret sur la réalité du terrain et ont fait émerger une cohérence notable entre les
données théoriques et les pratiques cliniques. Au-dela des contenus, elles m’ont permis de
percevoir I’engagement des professionnels, leur volonté de bien faire, ainsi que la dimension

profondément humaine qui anime leur pratique quotidienne.

Mon constat, a la lumiére de I’ensemble de ce travail, est que la réflexion autour des alternatives
a la contention suscite un réel intérét chez les professionnels de terrain. Beaucoup de soignants

rencontrés témoignent d’une volonté sincere de faire évoluer les pratiques et de proposer un
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accompagnement davantage centré sur la prévention, 1’écoute et la relation thérapeutique.
Toutefois, ce mémoire m’a également permis de comprendre que cette évolution ne dépend pas
uniquement de la motivation individuelle des soignants. Elle nécessite un travail plus large,
impliquant I’organisation des soins, le soutien institutionnel, la formation des équipes ainsi

qu’une réflexion collective continue autour des interventions cliniques.

Les résultats de ce mémoire mettent également en évidence que les alternatives a la contention
peuvent prendre des formes treés variées. Certaines reposent sur des approches relationnelles,
comme la désescalade verbale, les entretiens individualisés ou la communication non violente.
D’autres s’appuient davantage sur des médiations concrétes, comme les activités sportives, les
médiations artistiques, les salles d’apaisement ou encore les exercices de relaxation et de
grounding. Ce travail m’a permis de réaliser qu’il n’existe pas une alternative unique applicable
a toutes les situations, mais plutdt une multitude d’outils pouvant étre mobilisés en fonction des

besoins spécifiques du patient, du moment de la crise et du contexte institutionnel.

Par ailleurs, plusieurs ¢léments abordés dans les entretiens et dans le focus group m’ont
particulierement marqué. J’ai notamment pris conscience de I’importance de certains aspects
auxquels je n’avais auparavant pas suffisamment prété¢ attention, comme 1’impact de
I’environnement architectural, le réle des temps informels avec les patients ou encore
I’influence de ’organisation quotidienne du service sur les tensions au sein de 'unité. Ce
mémoire m’a également permis de mieux comprendre a quel point les situations de crise
s’inscrivent souvent dans des parcours de vie complexes, marqués par des traumatismes, des

ruptures relationnelles ou un profond sentiment d’insécurité.

Je retiens également que le travail d’€quipe occupe une place centrale dans cette problématique.
Les échanges réalisés au cours de ce mémoire montrent que la qualité de 1’accompagnement
dépend fortement de la capacité des équipes a communiquer, a partager leurs observations et a
construire des réponses cohérentes face aux situations de crise. Ce travail quotidien demande
un investissement humain important de la part des professionnels, qui évoluent dans un contexte
souvent complexe. Malgré ces difficultés, les équipes tentent continuellement de faire de leur
mieux afin d’accompagner les jeunes de la maniere la plus respectueuse, sécurisante et adaptée
possible. Cette réalit¢ met en évidence I’importance du soutien entre collégues, de 1I’écoute et

de la collaboration au sein des équipes pour faire face a ces réalités parfois éprouvantes.

Cependant, ce travail m’a également confronté aux limites de la réalit¢ du terrain. Les

professionnels rencontrés rappellent que certaines situations peuvent nécessiter le recours a la
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contention lorsque la sécurité des patients est directement menacée. Cette réalité montre que la
réflexion autour des alternatives ne consiste pas a nier la difficulté des soins en pédopsychiatrie,
mais plutot a chercher continuellement des moyens de prévenir les situations critiques et de

réduire autant que possible le recours aux pratiques coercitives.

Au-dela de la pédopsychiatrie, ce travail m’a également amené a réfléchir plus largement a la
place de la contention dans les soins de santé. Selon moi, cette réflexion autour de la contention
et des alternatives gagnerait a étre davantage abordée des la formation initiale des
professionnels, car ces questionnements concernent de nombreux secteurs, comme la
psychiatrie  adulte, la  gériatrie ou encore certains services somatiques.
Sensibiliser les soignants ou futurs soignants a ces enjeux pourrait favoriser le développement
d’une réflexion clinique davantage centrée sur la prévention, les alternatives et la relation

soignant-patient.

Pour terminer, comme le dit le neuropsychiatre francais, Boris Cyrulnik, « tout étre blessé est
contraint a la métamorphose ». Cette citation résonne particuliecrement avec la réalité des jeunes
rencontrés en pédopsychiatrie, dont les comportements traduisent souvent une souffrance
profonde. Elle rappelle également 1’importance, pour les soignants, de proposer un cadre
sécurisant et humain afin d’accompagner ces jeunes dans leur parcours de soin et de contribuer,
a travers la qualité des soins et de 1’accompagnement, a leur offrir de meilleures perspectives

d’avenir.
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8. Annexes

Retranscription de ’entretien n°2

Question : Bonjour. Dans un premier temps, est-ce que vous pouvez vous présenter de manicre

générale et expliquer un peu votre parcours dans la pédopsychiatrie ?

Réponse : Je suis actuellement directrice des soins infirmiers sur un site hospitalier
pédopsychiatrique, et j’occupe cette fonction depuis 2015. A la base, je suis infirmiére de
formation. J’ai été diplomée en 1990 comme infirmicre en soins généraux, puis j’ai réalisé une

année de spécialisation en psychiatrie.

J’ai ensuite commencé a travailler directement dans un hdpital psychiatrique universitaire
pendant plus ou moins dix ans, ou j’étais infirmiére aupres d’un public essentiellement adulte.
En 2000, j’ai postulé pour devenir infirmiére en chef. J’ai occupé cette fonction de 2000 a 2015.
Durant cette période, j’ai travaillé directement dans un service mixte adolescents-adultes en

psychiatrie, pendant environ quinze ans.

Ensuite, depuis 2015, comme je le disais, je suis devenue directrice. Aujourd’hui, je suis
directrice d’un site qui accueille uniquement des adolescents. Durant mon parcours en tant
qu’infirmiére en chef, j’ai aussi suivi une école de cadre, ce qui m’a permis d’occuper cette
fonction. En 2015, lorsque j’ai repris la fonction de direction, j’ai également fait un Master en

santé publique, que j’ai obtenu en 2018.

Concernant plus spécifiquement la pédopsychiatrie, cela fait plus ou moins vingt-cinq ans que

je travaille avec des adolescents.

Question : Super. Pour entrer un peu plus dans le vif du sujet apres cette présentation, est-ce
que vous pouvez nous donner un peu plus d’informations concernant les mises en contention
que vous avez pu rencontrer tout au long de votre carriere ? Notamment peut-&tre les raisons

les plus fréquentes, le contexte, etc.

Réponse : Je pense que, pour moi, la mise en contention est vraiment quelque chose qu’on
essaie d’éviter au maximum. Quand elle a lieu, ¢’est souvent parce que toutes les alternatives a
la mise en chambre de contention, et donc a une forme de privation de liberté, ont échoué. Cela

rejoint d’ailleurs bien le travail de mémoire : on essaie toujours que ce soit le dernier recours.
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L’objectif est alors de pouvoir mettre un arrét, un stop, a un moment ou les jeunes sont dépassés
et ne parviennent plus a interrompre des comportements soit auto-agressifs, soit hétéro-
agressifs. Je dirais que c’est la raison principale, a un moment donnég, les jeunes sont débordés
ou dépassés par une symptomatologie en lien soit avec des symptdmes psychiatriques, soit avec

des pulsions qu’ils ne parviennent plus a controler.

Donc, si I’on décide de mettre quelqu’un sous contention, c’est que I’on estime que le risque
encouru serait plus important si on ne le faisait pas. C’est-a-dire qu’on pense qu’il pourrait
agresser quelqu’un d’une maniere gravissime ou se faire du mal. Voila. Mais, comme je le
disais, c’est vraiment le dernier recours, et auparavant on a essay¢ différentes choses pour éviter

d’en arriver la.

Mettre quelqu’un sous contention, ce n’est pas rien, on prive tout de méme quelqu’un d’un droit

fondamental, qui est sa liberté.

Question : Effectivement. Au fil des années, est-ce que vous avez pu observer une diminution

des mises en contention ou, justement, un développement des alternatives mises en place ?

Réponse : Oui, vraiment. En tout cas, ici, sur le site ou je travaille, on a beaucoup évolué. Je
pense aussi qu’il faut tenir compte d’une question importante : le cadre médico-légal joue

¢galement un rdle.

Quand on accueille des jeunes hospitalisés contre leur volonté, je pense qu’il est plus compliqué
de développer une alliance thérapeutique d’emblée. Cela prend du temps. Ces jeunes entrent
parfois dans un cadre anciennement appelé MEO, et nous sommes aussi confrontés a un public
présentant de la comorbidité. Pour rappeler les anciens critéres, il faut qu’il y ait une maladie
mentale, que le jeune présente des comportements dangereux pour lui-méme ou pour autrui, et

qu’il y ait un refus de soins, c’est-a-dire une absence de conscience morbide.

Autrement dit, ces jeunes ne veulent pas étre hospitalisés. Ils sont trés peu dans une demande
d’aide, avec souvent aussi une perte de confiance et une grande difficulté a aller a la rencontre
de I’adulte. Chez les adolescents que nous accueillons, les adultes qui auraient di étre des
personnes de confiance ont souvent été, au contraire, des adultes qui les ont trahis ou maltraités.

Donc, la confiance envers 1’adulte est vraiment trés faible.

Et je reviens au quatriéme critére : toutes les alternatives ont échoué. Souvent, ces jeunes

arrivent ici hospitalisés dans un cadre ou ils sont peu demandeurs, ou I’énonciation de leurs
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difficultés est compliquée, et ou la confiance nécessaire pour se confier et trouver ensemble des

solutions ne s’installe pas en deux temps trois mouvements. Cela prend du temps.

Parfois, ce sont donc des jeunes qui se retrouvent débordés, dépassés, et malheureusement, on
remarque qu’ils sont plus souvent mis sous contention, justement parce que la gestion de leurs

émotions et de leurs symptdmes est plus difficile et demande davantage de temps.

Cependant, nous avons beaucoup travaillé ici sur le développement des alternatives. Nous avons
essay¢ de mettre en avant un cadre institutionnel et organisationnel qui offre davantage de
disponibilité, de présence, de processus de réflexion et d’accompagnement. Aujourd’hui, cela

permet qu’il y ait beaucoup moins de mises en chambre de sécurité, et nous nous en réjouissons.

Question : D’accord, merci beaucoup. Concernant toujours la mise en contention, avant de
passer aux alternatives, est-ce que vous pouvez citer certains impacts que vous avez pu

observer, peut-étre sur les jeunes suite a une mise en contention, et peut-étre aussi sur 1’équipe

?

Réponse : Souvent, ce type de situation se déroule dans un climat de crise, puisque, comme je
le disais, toutes les alternatives ont échoué. Je pense donc que c’est un moment délicat. Le fait
de tenir quelqu’un et de I’amener dans une chambre de sécurité n’est pas anodin. D’ailleurs,
chez nous, on a changé la dénomination : on ne parle plus de chambre d’isolement. On utilise
le terme de chambre de sécurité. C’est important, justement pour rappeler qu’il s’agit de
sécuriser et de mettre le patient dans un endroit sécurisé, puisque ses comportements témoignent

d’une insécurité potentielle pour lui-méme ou pour autrui.

Les impacts ne sont pas simples. Pour le jeune, cela se fait parfois dans des situations de grande
agitation, ou il faut contenir, transporter, accompagner dans un mouvement qu’il ne souhaite

pas. C’est donc souvent difficile pour le jeune, mais aussi pour I’équipe.

Il y a souvent beaucoup d’émotions. De I’inquiétude, de la tristesse, un sentiment de malaise,
parfois méme un sentiment d’étre allé trop loin. Souvent, ensuite, on en reparle avec les jeunes,
on en reparle en équipe. Cela permet de dissiper ou, en tout cas, de diminuer 1’ensemble de ces

émotions négatives, parce qu’on essaie de remettre du sens clinique.

Et cela, c’est important : le pourquoi réflexif et le pourquoi clinique. Pourquoi en est-on arrivé
a devoir prendre cette mesure-la ? Parce que, sinon, le risque encouru allait étre trop €levé. Le

risque de suicide ou le risque de comportement violent devenait beaucoup trop important. A
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partir de 1a, on se dit : d’accord, on prive quelqu’un de liberté, mais c’est préférable a un risque

beaucoup plus grave.

Nous avons aussi des procédures trés précises : cela ne se fait pas comme cela. Il faut
notamment un accord médical. Mais en tout cas, ¢’est une décision réfléchie, encadrée, ou I’on

se dit qu’il faut a un moment poser cet arrét que le jeune ne parvient plus a poser lui-méme.

Pour le jeune, c¢’est souvent aprés coup, lorsque 1’on rediscute avec lui, qu’il peut comprendre
le sens de la mesure. Certains parviennent eux-mémes a dire qu’ils se sentaient débordés,
dépassés par ce qui leur arrivait, et que c¢’était finalement la solution qui s’imposait a ce

moment-1a.

Bien sir, dans un premier temps, les retours sont parfois trés négatifs. Le jeune peut dire : « Je
ne comprends pas », il peut insulter, traiter tout le monde de tous les noms. Mais souvent, il y
a un temps « a chaud », puis un temps « a froid ». Et le temps a froid permet justement de
retravailler ensemble, avec le patient d’une part, et en équipe d’autre part, ce qui nous a amenés

a cette mesure. Cela aide a mieux comprendre le sens et a diminuer certains ressentis.

Question : Concernant plus concrétement les alternatives, que pouvez-vous dire un peu des
alternatives mises en place actuellement, ou que vous avez pu mettre en place dans votre

carriére auparavant ?

Réponse : Aujourd’hui, je pense qu’il y a quelque chose de vraiment nouveau que nous
essayons de mettre en place des 1’entrée, deés I’admission du patient. Il y a une question que 1’on
pose d’emblée au jeune, on lui demande s’il existe des risques de comportements auto- ou

hétéro-agressifs.

Tres souvent, le jeune répond lui-méme : « Oui, j’ai des idées suicidaires », « Oui, je me suis
déja fait du mal », « Oui, je me suis déja scarifi¢ », « Oui, j’ai déja fait des tentatives de suicide
», ou encore : « Quand je suis énerve, je vois rouge et je balance des chaises », « Je peux devenir

agressif envers quelqu’un d’autre ».

Ces questions sont posées deés 1’admission, dans un contexte calme. Et surtout, ce qui est
intéressant, ¢’est qu’on demande aussi au jeune ce qu’il met déja en place chez lui pour pouvoir
se calmer. Il peut nous dire, par exemple : « Il faut me laisser tranquille », « Il faut

m’accompagner », « Je vais faire un tour », « Je vais prendre une réserve », « J’écoute de la
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musique ». En fait, il améne lui-méme ses alternatives. Il explique comment, déja, il essaie de

gérer cela seul ou avec 1’aide de sa famille.

Je trouve que c’est trés intéressant de poser cette question dans une situation calme, parce que
cela nous donne ensuite, & nous, des pistes concretes. Lors des transmissions, on peut dire :
voila, ce jeune dit que lorsqu’il est débordé, certains phénomenes reviennent, et voila comment

il essaie habituellement de les gérer.

C’est donc une notion importante, parce que des questions difficiles sont abordées dans un cadre
calme et sécurisant. Et 1a, on voit vraiment qu’on prend en compte cette notion de patient
partenaire, on essaie d’inclure directement le patient dans la prise en charge, dans une logique

collaborative.

Ces alternatives sont, en réalité, trés nombreuses. La liste est presque infinie, parce qu’on essaie
d’abord de se baser sur ce que dit le patient lui-méme, dans la mesure du possible. Mais

institutionnellement, nous avons aussi mis en place toute une série d’alternatives.

Ily a, par exemple, la réserve médicamenteuse. Il y a I’utilisation de médias, quels qu’ils soient
: écouter de la musique, faire une activité. Il peut aussi s’agir de faire une balade, ou au contraire
de s’isoler, de se mettre en retrait. Il y a les entretiens de soutien, les entretiens de post-crise. Il
y a aussi tout le travail plus approfondi mené dans le cadre des entretiens de référence. La, on
essaie d’aborder la question de la confiance, ainsi que les éléments qui peuvent déclencher ou
aggraver certaines situations, afin de les travailler en amont. Cela peut se faire dans les
entretiens de référence ou en staff clinique, afin d’aborder les questions de fond qui permettront

peut-€tre au jeune de se sentir plus apaisé par rapport a sa problématique.

Nous avons également développé dans le service une salle bien-étre, mise a disposition des
patients, mais toujours avec I’accompagnement d’un soignant. Le soignant a été préalablement
formé a I’utilisation des outils qui s’y trouvent. De mémoire, je pense qu’il y a cinquante-six

outils qui peuvent étre utilisés dans cette salle.

Par exemple, il y a une roue des émotions, ce qui est intéressant parce que certains jeunes ont
des difficultés a mettre des mots sur ce qu’ils ressentent. Grace a cette roue, ils peuvent
identifier plus rapidement s’ils sont dans un état de colére, de tristesse ou d’anxiété. Cette roue
a été dessinée sur un mur. Il y a aussi I’utilisation d’huiles essentielles, I’'usage d’ une musique

douce, des exercices de relaxation, un tapis sur lequel on peut simplement se poser, des cubes,
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des balles anti-stress, de grosses balles ¢galement. Certains outils permettent aussi de décharger

physiquement certaines tensions, par exemple en frappant contre un support prévu a cet effet.

Cette salle est utilisée comme alternative et permet aux jeunes, accompagnés par un membre
du personnel, de décharger les pulsions qui les traversent. C’est quelque chose de trés
intéressant. La salle bien-étre est d’ailleurs trés jolie. Nous avons aussi un autre espace, toujours
avec accompagnement d’un soignant, ou le jeune peut se défouler. Il y a un sac de frappe, avec

les gants et le matériel nécessaire.

Pour certains jeunes, une autre alternative consiste a les extraire temporairement du groupe,
lorsqu’ils sont trop stimulés et qu’ils n’arrivent plus a gérer cette surcharge. On les met alors
dans leur chambre. Mais pour ne pas les laisser seuls, nous utilisons un chariot avec lequel le
personnel entre dans la chambre. Ce chariot contient des jeux de société, des puzzles, des livres
a colorier, des mots croisés, et tout un ensemble de matériel qui permet d’accompagner le jeune

autour d’un média. Cela aide a parler d’autre chose, a discuter, a faire redescendre 1’ambiance.

Donc, parmi les alternatives, il y a les entretiens, les réserves, les sorties, les médias, mais aussi
I’appel a un tiers. Et cela me semble aussi trés important. Quand on est dans une discussion
avec un jeune et que I’on voit qu’il monte dans une agitation symétrique, ou qu’un collégue se
sent en difficulté, ou encore qu’on sent qu’une tension monte dans 1’ambiance du service, on
essaie qu’un autre collégue prenne le relais, notamment lorsqu’on sait qu’il a un meilleur
contact avec le jeune. On sait trés bien que le transfert se joue aussi dans ces situations. Donc,
si je vois qu’un collégue est en difficulté, et que je sais, personnellement, que j’ai une bonne
alliance avec ce jeune, je peux dire : « Voila, je viens prendre le relais ». Cela fait aussi partie

des alternatives.

Question : Voila, je pense que c’est déja tres riche et trés intéressant. Toujours dans le méme
domaine, est-ce qu’il y a des formations qui sont mises en place justement dans 1’optique des

alternatives ? Je pense notamment a la désescalade, ou autre.

Réponse : Oui. Je pense d’ailleurs que c’est aussi cela qui a permis une trés forte diminution
des mises en chambre de sécurité. Il y a les alternatives, bien siir, mais il y a aussi la formation
du personnel. Parce qu’on peut avoir tous les outils du monde, si le personnel n’adopte pas une

posture soignante qui évite les escalades symétriques, cela reste compliqué.
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En effet, nous avons mis en place une formation obligatoire pour tout travailleur, centrée sur la
désescalade. C’est un module assez conséquent, mais nous pensons que cela en vaut vraiment
la peine. Il s’agit de trois journées obligatoires pour chaque travailleur, autour de la désescalade
verbale. La formation est donnée par un formateur extérieur, un psychologue, et elle est

dispensée a I’ensemble du personnel du groupe.

Dans cette formation, on aborde notamment la question de notre propre posture soignante.
Comment gérons-nous nous-mémes nos émotions ? Parce que, comme je le disais, au-dela de
la blouse blanche, nous sommes aussi des hommes et des femmes, avec nos difficultés, notre
¢tat du jour, notre humeur, etc. Pourtant, nous devons tout de méme adopter une posture

professionnelle.

On apprend donc a mieux comprendre et gérer ses émotions, a reconnaitre comment on se
positionne face a celles-ci, a éviter le jugement, a éviter les escalades symétriques, a étre attentif
aux notions de transfert et de contre-transfert, qu’ils soient positifs ou négatifs. Tout cela est

abordé dans le cadre de la désescalade verbale.

Et au-dela des paroles, il y a aussi tout ce qui reléve du comportement. On sait que la
communication passe en grande partie par le non-verbal. Une posture peut suffire a provoquer
une montée en tension. Parfois, on ne dit rien, mais la maniére dont on se tient peut étre vécue
comme agressive ou menagante. Donc ces ¢léments sont aussi travaillés : comment je me tiens

debout, assis, les bras ouverts, les bras croisés, etc. Ce sont des choses trés importantes.

A coté de cela, il y a également trois modules obligatoires de désescalade physique. La, on
apprend comment se protéger lorsqu’on risque soi-méme d’étre agress€. On apprend aussi des
techniques pour se dégager d’une situation complexe. Et surtout, on travaille la maniére de
coordonner 1’équipe lorsqu’il arrive, malheureusement, qu’il faille mettre quelqu’un sous

contention physique.

L’objectif est d’éviter au maximum de faire mal au patient, mais aussi que les membres du
personnel recoivent des coups. Il y a donc tout un accompagnement autour de cela, la répartition
des roles, la gestion des personnes qui vont contenir le patient, la maniére d’accueillir
éventuellement des renforts extérieurs qui ne connaissent pas le patient, la fagon de leur
transmettre les informations importantes, mais aussi la maniere de s’occuper des autres patients,
afin de maintenir un climat de sécurité pour eux aussi, car ils sont parfois témoins de certaines

sceénes.
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Depuis qu’il y a cette formation, cela se passe quand méme beaucoup mieux a tous les niveaux.

Le personnel recoit moins de coups, et la coordination est meilleure.

Et puis il y a aussi des recyclages réguliers. Ces trois journées sont obligatoires, mais en plus,
au sein des services, il y a régulierement des modules de rappel, d’environ deux heures, ou 1’on
retravaille certaines bases. Cela permet au personnel de conserver les repéres et de continuer a
s’exercer, car il faut entretenir ces compétences. Depuis la mise en place de ces formations, je

trouve qu’il y a eu une forte diminution des situations de contention.

Question : Super, merci beaucoup. Concernant toujours 1’usage des alternatives, est-ce qu’il y

a certains freins que vous rencontrez, ou justement certaines facilités ?

Réponse : Je pense que j’ai la chance, aujourd’hui, d’avoir une équipe dont I’effectif est
suffisant. Lorsqu’il y a moins de personnel, cela peut étre plus compliqué pour dégager
quelqu’un. Mais en méme temps, cela a toujours ét€¢ pour moi une priorité, parce que je pense

qu’on y gagne.

Dans D’institution, nous avons la possibilité, si nécessaire, de faire appel a un professionnel
supplémentaire afin de libérer un membre de I’équipe pour qu’il puisse intervenir en renfort

dans les cas nécessaires.

Donc oui, le manque d’effectif peut étre un frein, mais je n’ai pas trop envie d’en faire une
explication centrale. Je dirais presque que cela peut devenir un prétexte. Pour moi, il faut

essayer de le déjouer.

Je pense aussi qu’on en parle beaucoup, en réunion clinique. Les réunions cliniques sont, je
crois, des moments trés importants. Les transmissions entre les soignants le sont aussi. Toutes
les questions autour de la gestion des phénomenes auto- et hétéro-agressifs y sont discutées. Et
ensemble, on peut définir les axes de travail a privilégier pour éviter les situations de privation

de liberté et mettre davantage en avant les alternatives.

Ce processus de réflexion, que moi je soutiens énormément, est pour moi un €élément tres
facilitant. Les staffs, les réunions cliniques, tout cela permet d’essayer de cibler en amont les
comportements et les risques potentiels, qu’ils soient auto- ou hétéro-agressifs, qui pourraient
mener a une privation de liberté. L’idée est précisément d’éviter d’en arriver la. Et cela fait

partie intégrante de notre travail infirmier, clinique et d’équipe.
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Et puis il y a encore autre chose, lorsqu’il y a eu une mise en chambre de contention, on essaie

toujours de faire un débriefing ensuite. C’est vraiment trés important.

On fait un débriefing d’équipe, c’est-a-dire qu’on se réunit tous ensemble, et une personne
prend le lead. On revient sur la situation : comment cela s’est-il passé ? Les gens peuvent
exprimer leur vécu. C’est trés important, comme je le disais, a chaud. Le personnel peut dire :
« Cela a ¢t¢é difficile pour moi », « Je ne me sens pas bien », « Cela m’a touché », « Je ne me

suis pas senti @ ma place ». Il peut exprimer ses émotions.

Ensuite, on discute aussi de la coordination : est-ce que cela s’est bien passé ? Est-ce qu’on
aurait pu faire attention a certaines choses ? Est-ce qu’au contraire cela s’est trés bien déroulé
? En tout cas, on essaie de retirer un enseignement de chaque situation, en mettant en évidence
les points positifs et les points d’attention. Parce que, parfois, il est encore possible d’améliorer

certaines choses. L’idée est toujours d’étre dans une logique d’amélioration continue.

Et puis, a coté de cela, nous avons développé ici un autre outil que je trouve précieux. Tout
collaborateur peut rédiger une déclaration dans un outil informatique. C’est un dispositif de
prévention, gestion d’accident, d’incident ou de risque. Si un travailleur estime qu’il souhaite

signaler une situation, il peut décrire les faits dans ce document en ligne.

Le personnel décrit les faits et évalue lui-méme le risque encouru, pour lui, pour le patient, et
pour les autres, sur base d’une échelle. Lorsque le document est envoyé, il parvient

automatiquement au N+1, au N+2 du site, mais aussi a la direction générale.

Ce que cela implique, c’est que le responsable direct doit rencontrer le collaborateur pour
rediscuter de la situation. Cela permet, une fois encore, de rouvrir la parole, de reparler de ce
qui s’est passé, de permettre au collegue de réexprimer ses ressentis, ses émotions. C’est trés

important.

Question : Super. Pour la question suivante, qui est I’une des dernicres : on a déja un peu
évoqué les pistes d’amélioration, donc les choses que vous souhaiteriez peut-&tre mettre en
place, ou que vous venez de mettre en place et dont on verra 1’évolution. Je ne sais pas si vous

voulez ajouter quelque chose a ce sujet.

Réponse : Aujourd’hui, on essaie, dans certaines transmissions ciblées, de mettre vraiment les
alternatives en évidence. C’est tout nouveau, donc il faut faire vivre cela. Il faut que le personnel

s’approprie ’outil et soit sensibilisé¢ a son utilisation.
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Comme je le disais, il existe un groupe de travail transversal dans le regroupement de nos quatre
sites, qui s’appelle le groupe « privation de liberté », et dont je suis la pilote de projet. C’est un
groupe trés intéressant, parce qu’il nous permet justement de réfléchir ensemble a toutes les

alternatives que I’on peut mettre en place.

Pour moi, il faut continuer a faire vivre et a développer ces outils. Je trouve qu’on a déja pas
mal d’outils. Maintenant, il faut aussi, avec le turnover, veiller & ce que les nouveaux
professionnels soient formés rapidement, et qu’ils se sentent suffisamment en confiance pour

pouvoir aussi s’exprimer en équipe.

Je pense que tout ce que nous avons mis en place facilite les choses : les rencontres
individuelles, les débriefings apres les situations, la reprise en staff lorsqu’il y a eu des situations
compliquées. Peut-étre qu’une chose que nous ne faisons pas encore de maniere suffisamment
systématique, ce serait de reprendre a froid avec le patient lui-méme, aprés une mise sous

contention, en présence de certaines personnes de 1’équipe.

Je ne parle pas de réunir toute I’équipe, mais peut-étre une ou deux personnes de 1’équipe, avec
le médecin, et le patient. Cela me semblerait intéressant. Souvent, cela se passe autrement : le
patient a été mis sous contention, ensuite il y a tout un protocole de privation de liberté avec
des surveillances et des critéres bien définis, et lorsqu’il va sortir, il y a généralement un
entretien entre le patient, le médecin, et souvent un membre de 1’équipe. Le patient dit alors
qu’il se sent mieux, mais on ne reparle pas nécessairement de la mise en chambre de sécurité

elle-méme.

Question : Notre entretien touche a sa fin. Je vous remercie sincérement pour votre
participation, le temps accordé ainsi que pour la richesse des informations et des réflexions

partagées tout au long de cet échange.
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