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Résumé 

 

Introduction : La contention physique est une pratique qui n’est ni rare ni récente dans le 

milieu de la psychiatrie. Les premiers écrits relatant de telles pratiques remontent d’ailleurs à 

l’Antiquité. Cette méthode de protection de la personne malade mentale peut s’avérer 

dangereuse, tant pour le patient que pour le personnel de soins si elle est mal utilisée. Les 

soignants sont en première ligne et sont donc les acteurs principaux vers une amélioration de 

la qualité des soins psychiatriques. 

Objectif de l’étude : Evaluer les effets d’une formation spécifique liée à la contention physique 

sur les connaissances et les compétences du personnel de soins au sein du groupe ISoSL 

secteur A santé mentale de Liège.  

Matériel et méthode : Une étude pré-expérimentale quantitative sur base d’un raisonnement 

déductif a été menée entre janvier et mai 2021 auprès du personnel soignant nouvellement 

engagé au sein de l’institution précitée. Une formation en e-learning a été mise en place. Afin 

de pouvoir en évaluer les effets et de suivre les éventuelles progressions des agents à 

différents temps, cette étude s’est inspirée du modèle de Kirkpatrick. Différents scores ont 

été calculés et comparés afin de voir les gains potentiels sur le savoir, savoir-faire et savoir-

être des participants.  

Résultats : Au terme de la collecte des données, des statistiques univariées ont démontré que 

les participants avaient significativement amélioré leurs différents résultats. Le score global 

de réussite était nettement amélioré lors de la phase 2 correspondant à la phase de post-

formation directe. Par contre, les résultats étaient stables entre la phase 2 et la phase 3 qui 

était la phase post-formation à 2 mois. Une analyse multivariée à montré une différence 

significative liée à la fonction de la personne.  

Conclusion : Les résultats obtenus lors de cette étude montrent des effets positifs quant à 

l’efficacité d’une telle formation. En effets, les connaissances théoriques sur la contention 

physique en milieu psychiatrique ont été significativement améliorées. Ces acquis pourront 

servir lors de la mise en pratique de telles situations sur le terrain.  

 

Mots-clés : contention physique, psychiatrie, formation des soignants, e-learning 

 



Abstract 

 

Introduction : Physical restraint is a practice that is neither rare nor recent in the world of 

psychiatry. The first writings relating to such practices date back to Antiquity. This method of 

protecting the mentally ill person can be dangerous, both for the patient and for the 

healthcare staff if it is misused. Caregivers are on the front line and are therefore the main 

players in improving the quality of psychiatric care. 

Objective of the study : To assess the effects of specific training related to physical restraint 

on the knowledge and skills of healthcare staff within the ISoSL group sector A mental health 

in Liège. 

Material and method : A pre-experimental quantitative study based on deductive reasoning 

was carried out between January and May 2021 among nursing staff newly hired within the 

aforementioned institution. E-learning training has been set up. In order to be able to evaluate 

the effects and to follow the possible progressions of the agents at different times, this study 

was inspired by Kirkpatrick's model. Different scores were calculated and compared in order 

to see the potential gains on the knowledge, skills and attitudes of the participants. 

Results : At the end of the data collection, univariate statistics showed that the participants 

had significantly improved their various results. The overall success score was clearly 

improved during phase 2, corresponding to the direct post-training phase. On the other hand, 

the results were stable between phase 2 and phase 3 which was the post-training phase at 2 

months. A multivariate analysis showed a significant difference related to the function of the 

person. 

Conclusion: The results obtained during this study show positive effects on the effectiveness 

of such training. In fact, theoretical knowledge on restraint physical in psychiatric settings 

were significantly improved. These skills can be used when putting such situations into 

practice in the field. 

 

Keywords: physical restraint, psychiatry, training of caregivers, e-learning 
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I. Préambule 

 

En tant qu’infirmière travaillant en hôpital psychiatrique depuis plus de 7 ans, le sujet de la 

contention physique des personnes malades mentales me touche de près et m’interpelle 

régulièrement. 

J’ai été attirée par la psychiatrie lors de mon bachelier en soins infirmiers et ce, dès le stage 

effectué lors de ma dernière année d’études. Ce domaine fort stigmatisé par la population en 

général me poussait à me poser énormément de questions, tant par rapport à la prise en 

charge des personnes malades mentales, qu’à l’image que la psychiatrie renvoie au monde 

extérieur. 

C’est tout naturellement, lorsque la question du mémoire à réaliser dans ce cursus de Master 

en Sciences de la Santé publique s’est posée, que je me suis tournée vers un sujet en lien avec 

la psychiatrie.  

Une problématique me tenait particulièrement à cœur. Il s’agissait de la prise en charge lors 

des interventions plus complexes avec nos patients, mais surtout lors de la contention 

physique quand celle-ci s’avère nécessaire.  

Au fil des années de pratique et de ma propre expérience, j’ai pu constater les difficultés 

rencontrées sur le terrain par le personnel soignant lors de ces procédures techniques 

spécifiques.  

Mes premières lectures d’investigation m’ont confortée dans l’intérêt de cette 

problématique. 

Par ce travail de recherche, nous voulions créer un outil permettant aux agents de se former 

et ainsi d’améliorer la qualité de la prise en charge des patients.  

Malheureusement, cette étude avait été pensée avant la crise sanitaire de la Covid-19. Toute 

l’organisation et la méthodologie ont dû être remaniées vu les restrictions imposées pour 

lutter contre ce virus. A la base, une formation en présentiel par petits groupes avait été 

pensée. Elle devait être réalisée en plusieurs temps distincts. C’est ce qui aurait certainement 

permis de pouvoir analyser la pertinence de ce genre de formation sur le personnel soignant.  

Durant l’élaboration de ce travail, les formations de ce genre étaient toujours proscrites, ce 

qui ne nous a pas permis de mener notre projet à bien, tel que nous l’avions imaginé.  

 Il a donc fallu s’adapter rapidement au contexte actuel tout en gardant notre sujet d’étude 

car il nous tenait à cœur. 
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II. Introduction  

 

2.1. Contexte et problématique 

 

Les hôpitaux psychiatriques sont décrits par le SPF Santé Publique comme des hôpitaux qui se 

consacrent exclusivement à l’offre de soins aux patients nécessitant des soins psychiatriques. 

Ils mentionnent également que les hôpitaux généraux peuvent aussi assurer la prise en charge 

de ce type de patients au sein d’un service psychiatrique hospitalier.  

Ces services offrent des soins psychiatriques urgents et non urgents mais assurent aussi le 

traitement intensif de patients présentant des troubles du comportement et de l’agressivité.  

L’agrément de ces hôpitaux se fait sur base de normes générales et spécifiques inscrites dans 

la Loi relative aux hôpitaux et à d’autres établissements de soins coordonnés du 10 juillet 2008 

et dans l’Arrêté de l’Exécutif de la Communauté française du 5 novembre 1987, déterminant 

notamment les modalités d’agrément de ceux-ci. Cet Arrêté a été modifié le 6 janvier 1992. 

Le site du SPF Santé publique rappelle que ces services sont tenus de respecter la Loi du 22 

août 2002 relative aux droits du patient.  

En ce qui concerne la Wallonie, aucune approche qualitative spécifique n’a été développée 

même si celle-ci reste compétente pour l’élaboration de normes complémentaires en ce y 

compris des normes de qualité.  

Le travail d’inspection repose uniquement à ce jour sur l’évaluation d’indicateurs 

d’organisation avec notamment les normes en matière de personnel. L’évaluation 

d’indicateurs de processus se fait par exemple grâce aux inspecteurs qui vérifient si les 

registres de mise en isolement sont bien utilisés et complétés (1)(2). 

 

Dans la littérature, nous avons pu constater que l’utilisation de l’isolement et de la contention 

physique n’est ni une pratique récente ni une pratique rare dans l’histoire de la psychiatrie. 

Les médecins y ont souvent eu recours à défaut de pouvoir utiliser d’autres alternatives ou 

d’autres moyens thérapeutiques (3)(4)(5)(6). 

Une revue intégrative publiée en 2018 pointe du doigt les lacunes du personnel soignant du 

secteur de la santé mentale en milieu hospitalier. Les connaissances et les expériences de 

contention ont été analysées dans plusieurs études reprises dans cette revue (4). 
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2.2.  Bref historique de la contention physique 

 

Les premiers écrits traitant de l’intérêt de la contention physique dans la prise en charge des 

malades mentaux sont retrouvés dès l’Antiquité.  

Aulus Cornelius Celsus (25 av. J.C. – 50 après J.C.), qui était un érudit, naturaliste et médecin 

romain, appelé aussi « l’Hippocrate latin » préconisait ce genre de mesures dans un but 

d’apprendre au malade à réprimer sa « folie »(7). Il disait entre-autre, qu’il fallait attacher 

ceux qui étaient plus agités afin de les mettre hors d’état de se nuire à eux-mêmes ou de nuire 

à autrui (8). Pendant bien longtemps, l'enfermement et la contention étaient utilisés afin de 

faire face à la « folie » et de cacher ces malades car cette pathologie était perçue comme 

incurable (9). Au Moyen Âge par contre, la contention était principalement utilisée de manière 

protectrice. Le malade était souvent sous la responsabilité de ses proches et était maintenu 

enchaîné au domicile (10). A cette époque, une conception mystique était de rigueur et la 

notion de soin peu présente. Ces croyances condamnaient le fou à subir ces symptômes 

envoyés par Dieu afin d’éprouver sa foi (11)(12). C’est également à cette période que vont voir 

le jour et que vont se développer les premiers établissements de soins hospitaliers, et ce à 

l’initiative des évêques puis des ordres monastiques. Ces structures accueillent tout aussi bien 

les voyageurs, les pauvres, les orphelins, les malades que les fous (13). A la Renaissance, la 

religion qui était jusque-là fort présente dans la gestion des malades mentaux fait place aux 

pouvoirs publics pour leur prise en charge (13)(14). Michel Foucault (philosophe français né 

en 1926) parle alors de « grand enfermement » pour cette époque. Il s’agissait de 

l’internement massif des malades mentaux, mais ceux-ci étaient mélangés avec les prisonniers 

et les indigents (15). L’isolement et la contention ne seront plus utilisés pour maintenir à 

domicile mais pour emprisonner et exclure ces personnes malades mentales. Ces personnes 

sont à cette période, jugées comme responsable de leur déraison et non plus comme 

répondant à une injonction divine. Elles doivent être enfermées afin d’assurer l’ordre social 

(16). Après lecture de ces différents livres et articles retraçant l’histoire de la psychiatrie, nous 

pouvons constater que la place des malades mentaux change à travers les siècles. Elle est 

influencée par la société et la signification qu’elle donne à la folie. L’aide et le traitement 

accordés à ces personnes n’étaient pas toujours d’ordre médical. Il aura fallu attendre fort 

longtemps avant de considérer la psychiatrie telle que nous la connaissons actuellement. 

Grâce à ces explorations, nous faisons le constat que dans la société occidentale, la politique 
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et la législation cherchent à minimiser ce type d’interventions restrictives, qu’il s’agisse de 

l’isolement du patient ou de la contention physique (4). Cependant, différentes études 

suggèrent que le recours à de telles pratiques continue de susciter des inquiétudes chez les 

soignants quand elles doivent être utilisées (4)(17). Pour exemple, dans une étude 

épidémiologique descriptive transversale française parue en 2013, les sentiments des 

soignants ont été identifiés lors de la contention d’un patient. Les principaux thèmes qui en 

ressortent sont de la culpabilité, une identification au patient avec un vécu d’exclusion, de 

l’impuissance ou encore un sentiment d’échec (18). Au cours de ma pratique professionnelle 

dans le milieu de la psychiatrie, j’ai pu constater que le personnel soignant parle souvent de 

la peur que cela suscite chez eux et du stress que cela engendre lors de chaque intervention. 

Ils l’expliquent régulièrement par le manque de pratique en la matière ainsi que par les 

craintes d’éventuelles poursuites à leur encontre. Dans le but de mieux comprendre comment 

il est possible d’arriver à ce genre de mesure de restriction, il est utile de se replonger du côté 

des lois afin de voir ce qu’il est possible ou non de faire légalement quand un patient 

présentant des troubles psychiatriques nécessite ce genre de contention physique. Il se peut 

qu’il soit dangereux pour lui-même ou pour autrui, dès lors le droit permet, sous certaines 

conditions, d’assurer la protection du malade mental et de la société en obligeant cette 

personne malade à recevoir des soins contre son gré (19)(20)(21). 

 

2.3. La loi de mise sous protection des malades mentaux 

 

En Belgique, depuis le 26 juin 1990, il existe une loi qui fixe des règles strictes afin d’encadrer 

cette obligation de soins tout en respectant les droits de la personne. Cette loi prévoit qu’un 

juge de paix puisse ordonner une obligation de soins psychiatriques en vertu de trois critères 

cumulatifs :  

- La personne doit souffrir d’une maladie mentale  

- La personne doit se trouver dans un état tel qu’elle représente un danger grave pour elle-

même ou pour autrui  

- Il n’existe aucune autre alternative pour la soigner que de recourir à des soins contraints La 

mesure est alors prononcée pour 40 jours mais elle peut faire l’objet d’une prolongation. Il 

s’agit alors d’un maintien et sa durée ne peut excéder les 2 ans (19). Cette loi était utile et a 

été bien accueillie par le milieu psychiatrique car elle a permis de mettre des balises là où il 
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n’en existait toujours pas. C’est assez édifiant et interpellant de se rendre compte que cette 

loi n’existe que depuis trente ans. Concernant les mesures de contention et d’isolement du 

patient, la loi est claire. Dans l’arrêté royal du 18 juin 1990, il est indiqué que ces mesures ne 

peuvent être appliquées que pour prévenir les lésions corporelles chez le patient ou chez 

autrui (21). Quoi qu’il en soit, la contention ne doit pas entraîner de blessures ou de 

dommages à l’encontre du patient. Elle doit également être mise en œuvre dans le respect 

des droits de l'homme et de la dignité humaine (5). 

 

2.4. Les recommandations 

 

Aucune directive sur la contention des patients psychiatriques n'est actuellement disponible. 

Cependant, il existe des recommandations qui préconisent de ne l'utiliser que dans des cas 

exceptionnels et qui conseillent aux médecins d'utiliser d'abord les alternatives moins 

restrictives. De nombreuses sources y font référence (4)(5)(6)(21)(22)(23)(24)(25)(26)(27).  

Ces recommandations sont mises en avant dans plusieurs documents qui orientent le 

personnel soignant du secteur de la psychiatrie.   

 

Pour la Belgique, un groupe de travail sur la contention et l’isolement faisant partie de la 

Commission Technique de l’art infirmier a rendu un rapport sur ce sujet en octobre 2007. Y 

sont notamment repris les points importants de la Loi du 26 juin 1990 sur la protection de la 

personne malade mentale, de l’Arrêté royal du 18 juin 1990 relatif à la liste d’actes des 

praticiens de l’art infirmier ainsi que de la Loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient 

(21). En ce qui concerne l’Europe, il existe Le « LIVRE BLANC » du Conseil de l’Europe sur la 

protection des droits de l’homme et de la dignité des personnes atteintes de troubles 

mentaux, en particulier de celles placées comme patients involontaires dans un établissement 

psychiatrique. Il s’agit d’un groupe de travail qui a examiné notamment la question des 

moyens de contention physique et celle de l'isolement (22). Toutes ces ressources vont dans 

le même sens, à savoir que le recours à de brèves contentions physiques et à de brèves 

périodes d'isolement devrait être dûment proportionné aux bénéfices et aux risques entraînés 

(4)(21)(22). L’Arrêté royal du 18 juin 1990 est clair à ce sujet. La contention ne peut jamais 

être utilisée pour juste rendre la situation des praticiens de la santé plus confortable, comme 

par exemple pour empêcher un patient de circuler. Il s’agit là d’une privation illicite de liberté 
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(21). Ces ressources relèvent le fait qu’une formation spécifique en matière de contention 

physique devrait être dispensée au personnel soignant, ce qui n’est malheureusement pas 

toujours le cas (4)(18)(25)(27)(28)(29). Il est aussi souligné que la réponse au comportement 

violent d'un patient devrait être graduelle, à savoir que le personnel devrait dans un premier 

temps tenter d'y répondre par le dialogue. Plusieurs sources parlent de désescalade verbale, 

où le personnel tente d’apaiser le patient agité par la discussion (4)(22)(23)(24). Dans les 

différentes recommandations, il est mis en avant le fait que le recours à l'isolement et aux 

moyens de contentions ne devrait avoir lieu que dans des cas exceptionnels et seulement s’il 

n'existe aucun autre moyen de remédier à la situation (21)(22)(25). De plus, il est bien rappelé 

que tout recours à de telles mesures devrait se faire sur ordre direct d'un médecin ou sous le 

contrôle de celui-ci ou immédiatement porté à sa connaissance en vue d'obtenir son 

approbation (5)(21)(23).  

Les raisons et la durée de ces mesures devraient faire l'objet d'une mention dans un registre 

approprié et dans le dossier personnel du patient (22)(30). 

 

2.5. Les risques de la contention 

 

Pour comprendre les risques encourus par de telles pratiques, il faut déjà définir ce que l’on 

entend par « contention physique ». Un accord international a tenté de l’expliquer en la 

décrivant comme : « Toute action ou procédure qui empêche le libre mouvement du corps 

d'une personne vers une position de choix et / ou un accès normal à son corps par l'utilisation 

de toute méthode, attachée ou adjacente au corps d'une personne qu'elle ne peut ni contrôler 

ni enlever facilement » (4)(31).  

Des constatations ont été faites et montrent que des blessures graves voir même la mort 

peuvent être causées par ces contraintes physiques (5)(20).  

Une étude de contrôle de cas parue début 2020 signale que bien qu’il s’agisse d’un problème 

important de vie ou de mort, il y a peu de recherches ou de rapports concernant les 

complications médicales subies par les patients à cause de la contention physique (25). 

Différentes sources révèlent que ces complications sont généralement dues à une thrombose 

veineuse profonde entraînant des embolies pulmonaires à la suite d'une immobilisation 

prolongée (5)(20)(25)(32).  

file:///C:/Users/cindy/Documents/Gabarit%20(proposition)/Gabarit%20(proposition)/Type%20d'étude.pdf
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Une étude faite à Hong Kong entre 2010 et 2014 dans un hôpital psychiatrique a rapporté 

quatre cas mortels dus à une embolie pulmonaire. Tous avaient été contentionnés peu de 

temps avant. Ces faits ont été confirmés par une autopsie (33).  

Une revue systématique publiée en 2019 qui s’intéressait aux dommages physiques liés aux 

mesures de contention constate que 14 études évoquent un arrêt cardiaque par compression 

thoracique et 9 études relatent un arrêt cardiaque par étranglement (34).  

Des blessures directes peuvent aussi apparaître. Elles sont dues en général à l'action des 

sangles mal fixées, ce qui peut entraîner des abrasions, des ecchymoses, des hématomes,… 

(5). Des traumatismes tels que des fractures de membres, des entorses ou des dislocations 

d’articulations peuvent aussi survenir par la mauvaise utilisation des sangles de contention 

(32).  

Une autre revue systématique faite en Suisse estime que d’un point de vue psychologique, 

l’incidence du stress post traumatique après des mesures de contention physique varie de 

25% à 47%. Ce phénomène est surtout constaté chez des patients ayant eu des expériences 

traumatiques antérieures (26). 

 

2.6. Les attentes 

 

Les recommandations (21)(22) et les études déjà faites dans ce domaine montrent la réelle 

nécessité de suivre une formation axée sur les différents aspects en rapport avec la contention 

physique(4)(28)(29)(35)(36).  

Une revue intégrative publiée en 2018 pointe du doigt les lacunes du personnel soignant du 

secteur de la santé mentale en milieu hospitalier. Les connaissances et les expériences de 

contention ont été analysées dans plusieurs études reprises dans cette revue (4).  

Afin de faire face à ces lacunes, des lignes directrices ou des directives devraient être mises 

en place de façon plus complète et systématique afin de guider les praticiens de la santé dans 

ces actes complexes (5)(20)(36).  

Plusieurs études suggèrent que la formation aux techniques de contention physique peut 

réduire le nombre et la gravité des incidents violents et les blessures liées à ces actes 

(28)(37)(38). 

Il est fait état de la nécessité d’établir des protocoles afin de garantir la sécurité des patients 

(21)(23)(36).  

file:///C:/Users/cindy/Documents/Gabarit%20(proposition)/Gabarit%20(proposition)/Type%20d'étude.pdf
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2.7. La formation en milieu professionnel 

 

Dans de nombreux domaines professionnels, des questions se posent par rapport aux 

compétences des agents et de l’efficacité des formations. Les entreprises dépensent des 

budgets importants pour celles-ci et doivent justifier des bénéfices susceptibles d’être 

engrangés. Elles attendent un genre de retour sur investissement.  

Dans l’étude de Devos et Dumay, les résultats montrent que le transfert des apprentissages 

sur le terrain reste très faible. Pourtant, il s’agit d’un objectif essentiel de la formation qui 

consiste à ce que les savoirs acquis soient utilisés dans le milieu du travail (39). 

L’article scientifique de F-M Gerard revient sur la nécessité de l’évaluation de la qualité des 

formations en milieu professionnel mais pointe du doigt les difficultés rencontrées dans ce 

domaine (40).  

Cette étude montre que le recours à des questionnaires de satisfaction a tout son sens dans 

le but d’évaluer la formation.  

L’évaluation de l’efficacité des actions de formation peut se décomposer en trois niveaux : 

- L’évaluation des acquis, l’évaluation pédagogique : les objectifs ont-ils été atteints ? 

- Le transfert : les acquis sont-ils appliqués sur le terrain après la formation ? 

- L’impact de la formation : les acquis de la formation permettent-ils d’atteindre certains 

résultats sur le terrain ? (40) 

 

La littérature montre qu’il existe de nombreuses manières d'évaluer les compétences des 

soignants. Par exemple, dans le «Guide pédagogique pour le personnel de santé», Guilbert 

définissait la validité, la fiabilité, l'objectivité et la concordance comme critères principaux de 

qualité d’un instrument de mesure éducatif (41). 

 

Un des outils bien connu et régulièrement utilisé comme méthode d’évaluation est le 

Questionnaire à Choix Multiples (QCM). Il peut s’appliquer tant pour une évaluation de 

formation en présentiel que pour un apprentissage en e-learning. L’avantage du QCM est qu’il 

est simple d’utilisation et permet une évaluation rapide et précise des connaissances de 

l’apprenant. L’inconvénient majeur est la place laissée au hasard. L’apprenant peut donner la 

bonne réponse sans forcément la connaître. Pour lutter contre ce phénomène, il est utile 

d’adjoindre des mesures telles que le fait de donner des points négatifs en cas de réponse 

file:///C:/Users/cindy/Documents/Gabarit%20(proposition)/Gabarit%20(proposition)/Type%20d'étude.pdf
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incorrecte ou encore de demander pour chaque question, le degré de certitude par rapport à 

la réponse donnée (42). Une méthode fréquemment utilisée à cette fin est l’échelle de Likert 

(43). 

 

Une autre méthode plus basée sur des chiffres permet de calculer les bénéfices potentiels 

d’une formation. Elle consiste à calculer la notion de gain. Il existe deux types de gain : 

- Le gain brut moyen qui correspond à ce qui a été réellement gagné. Pour le calculer, il 

faut faire la différence entre le score moyen obtenu après la formation et le score 

moyen avant d’avoir suivi la formation.  

- Le gain relatif moyen qui correspond au rapport entre ce qui a été gagné et ce qui 

aurait pu être gagné. Ce gain s’exprime en pourcentage. L’effet d’apprentissage est 

considéré comme positif quand il atteint des valeurs supérieures à 30 ou 40% (40). 

 

Dans le milieu de la santé, le modèle de Kirkpatrick est fréquemment utilisé pour estimer les 

effets d’une formation (44). Cette approche décrit 4 niveaux de résultats selon lesquels une 

formation peut être évaluée.  

 

 

 

Figure 1 : Modèle d'évaluation de Kirkpatrick 

 



10 
 

Le premier niveau se consacre à l’évaluation de la satisfaction des participants par rapport à 

la formation.  

Le deuxième niveau est axé sur l’évaluation des apprentissages. C’est dans cette partie que 

les connaissances développées par les participants sont analysées.  

Le troisième niveau est basé sur le comportement où la mise en application des connaissances 

et des méthodes acquises des participants est évaluée.  

Le quatrième niveau est l’évaluation des effets sur la performance de l’organisation et 

l’estimation de la valeur ajoutée liée aux changements de comportements sur le lieu de travail 

(44). 

 

2.8. E-learning 

 

La méthode de e-learning a commencé à se développer dans le milieu des années 1990. Ce 

phénomène est lié à la montée en puissance d'Internet (45). Cette méthodologie peut prendre 

différentes formes telles que des vidéos mises en lignes, des textes à lire, des photos 

explicatives, etc. Un des avantages majeurs lié à cette pratique réside dans la possibilité pour 

l'apprenant de suivre la formation au moment où il le souhaite et dans l’environnement qui 

lui convient le mieux. Il est à noter que ce type d'enseignement comporte également des 

inconvénients qui peuvent représenter des freins pour certaines personnes en quête 

d’apprentissage. Les principales raisons évoquées sont le sentiment de solitude par rapport 

aux formations en présentiel, le manque de compétences en informatique qui peut entrainer 

une sous-utilisation des moyens d'apprentissages ou encore les techniques pédagogiques qui 

sont utilisées dans le e-learning (46). 

Une autre approche appelée blended learning pourrait être une solution face à ce problème. 

Ce terme est tiré de l’anglais et signifie « apprentissage mixte » car il allie le virtuel et le 

présentiel. En effet, cette méthode consiste à faire un apprentissage combinant les formations 

en présentiel et l’enseignement en ligne, à distance.  Dans une étude de Marchalot et al., de 

meilleurs résultats ont été relevés dans les évaluations lorsque les participants ont eu recours 

à du blended learning comparativement à un apprentissage traditionnel, juste en présentiel  

(47). 
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Nous avons pu constater que les conclusions des différentes recherches que nous avons faites 

sur l’e-learning sont parfois divergentes. Par exemple, les résultats d’une étude parue en 2014 

ont montrés que les étudiants qui étaient soumis à une formation en e-learning étaient plus 

à même d’appliquer les connaissances acquises dans leur pratique professionnelle et ainsi 

améliorer leur comportement au quotidien (48). Par contre, selon Sinclair et al. (2016), 

l’impact en termes d’efficacité du e-learning sur le comportement des apprenants n’a pas 

encore pu être prouvé significativement (45). 

Dans une revue systématique sur l’apprentissage en ligne pour les professionnels de la santé, 

les faits démontrent que de meilleurs résultats pourraient être obtenus par un apprentissage 

en ligne dans certains domaines, notamment dans le milieu médical (49). Ces constatations 

pourraient s’expliquer par les spécificités de ces professions. Il est vrai que les horaires 

variables en système de pauses et la charge de travail conséquente peuvent s’avérer 

contraignantes pour un programme d’apprentissage traditionnel en présentiel (50)(51).  

 

2.9. Lien avec la finalité gestion des institutions de soins 

 

Les gestionnaires responsables de la gestion des établissements de soins ont en charge la 

qualité des soins. Ce travail a pour but d’améliorer la qualité des techniques de contention 

afin de diminuer les risques d'accident tant pour le patient que pour le personnel soignant. 

Nous pensons que du personnel mieux formé pourra mieux gérer les situations d'urgence et 

les patients agressifs. Il se sentira certainement moins stressé et cela aura un impact 

également au niveau de l'absentéisme. Nous voulons aussi permettre la diminution du risque 

de blessure pour les patients grâce au bon usage de ces contentions.  

L’idéal serait qu’à terme, cette formation intègre le passeport formation de tout nouvel agent 

dans le but qu'elle soit donnée le plus rapidement possible après son entrée en service. 

Ce passeport existant au sein du groupe ISoSL, reprend déjà toute une série de formations de 

base que le nouvel engagé doit suivre dans un laps de temps déterminé.  

Nos attentes concernant ce travail seraient que cette formation améliore de façon significative 

la qualité des soins, la prise en charge des patients, les connaissances et le bien-être des 

travailleurs. Nous rejoignons ici le quatrième niveau du modèle d’évaluation de Kirkpatrick, lié 

aux résultats organisationnels. Ceux-ci sous-entendent les résultats financiers, les résultats RH 

et les résultats opérationnels (44).  
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3. Objectif et hypothèses 

 

A ce jour, aucune étude évaluant l’impact d’une formation sur la contention physique d’un 

patient psychiatrique n’a été réalisée au sein du groupe ISoSL. L’objectif principal de cette 

étude était donc de voir les effets de ce genre de formation sur les compétences et les 

connaissances des membres du personnel soignant d’ISoSL secteur A santé mentale.  

 

Une des hypothèses était qu’une formation spécifique relative à la contention physique d’un 

patient améliore statistiquement les connaissances théoriques et pratiques du personnel 

soignant.  

Une autre hypothèse émise était que la formation rassure les agents présents sur le terrain, 

sur l’usage de la contention physique, tant d’un point de vue légal qu’éthique. 

Et enfin, une hypothèse était que les résultats obtenus lors de l’évaluation faite deux mois 

après la formation sont similaires à ceux obtenus à la suite directe de celle-ci.  

 

4. Matériel et méthode 

 

4.1. Type d’étude 

 

Ce qui était prévu dans notre protocole de recherche, avant la crise Covid-19 : 

Dans le cadre de ce travail, une approche expérimentale devait être adoptée. En effet, l'étude 

initialement prévue consistait en la mise en place d'une formation spécifique et l'évaluation 

de son utilité auprès de la population étudiée. Il s'agissait d'une étude pré-expérimentale car 

il n’y avait pas de groupe contrôle. Ce choix d’étude avait été fait dans le but de pouvoir 

analyser les effets de la formation sur tous les sujets. L’évaluation devait se faire en trois temps 

distincts. Une phase de pré-intervention, autrement dit, avant toute formation puis une phase 

post-intervention qui se serait déroulée directement à la suite de celle-ci et enfin une phase 

follow-up qui devait se faire à distance de la formation. Nous avions estimé que cette dernière 

phase aurait été intéressante à réaliser trois mois après la formation. 
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Adaptations de l’étude face à la crise Covid-19 : 

L’approche est restée la même. Il s’agit d’une étude pré-expérimentale.  

La formation n’a malheureusement pas pu se faire en présentiel vu la crise sanitaire. Nous 

avons alors opté pour un e-learning. L’étude se déroule en plusieurs temps comme nous 

l’avions prévu lors de l’élaboration du protocole de recherche.  

 

La recherche s’appuie sur un raisonnement de type déductif puisque l’étude part 

d’hypothèses émises pour être observées et analysées. Celles-ci seront ensuite affirmées ou 

infirmées.  

L’approche est de type quantitatif. Elle permet à l’aide d’un questionnaire de quantifier la 

qualité de la formation donnée aux nouveaux agents. 

 

4.2. Population étudiée 

 

La population cible est composée de différents professionnels de la santé mentale travaillant 

en psychiatrie au sein du secteur A d’ISoSL Liège. ISoSL est une Intercommunale de Soins 

Spécialisés de Liège. Elle est organisée en 3 secteurs d’activités :  

- Secteur A : établissements et services de soins relevant de la psychiatrie  

- Secteur B : établissements hospitaliers relevant de la gériatrie, de la psychogériatrie, de la 

revalidation et des soins palliatifs  

- Secteur C : établissements d’accueil et services pour personnes âgées 

 

Font partie de ces acteurs de la santé mentale :  

- Des infirmiers  

- Des éducateurs  

- Des aides-soignants  

La population accessible est composée de personnes faisant partie des différentes salles de 

psychiatrie d’ISoSL réparties sur les sites du « Petit Bourgogne » et « Agora ».  
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4.3. Echantillonnage 

 

Il s’agit d’un échantillonnage non probabiliste de commodité. Il s’est réalisé par facilité d’accès 

aux personnes concernées.  

Celui-ci a été réalisé grâce à l’aide des différents chefs de salle et de service ainsi que des 

responsables des ressources humaines afin de pouvoir cibler les nouveaux engagés.  

La taille de l’échantillon a été influencée par les différents facteurs faisant partie des critères 

d’inclusion et d’exclusion.  

 

4.4. Critères d’inclusion 

 

- Faire partie des membres du personnel d’une salle implantée sur un des deux sites cités 

précédemment.  

- Être présent lors des différents temps de l’étude. 

- Avoir été engagé assez récemment.  

- Avoir signé le formulaire de consentement libre et éclairé.  

 

4.5. Critères d’exclusion 

 

- Avoir déjà suivi une formation en contention.  

- Avoir une formation en relation avec le droit car il pourrait y avoir un biais lié aux 

connaissances en matière de loi. 

 

4.6. Paramètres étudiés et outils de collecte des données 

 

Un des paramètres étudié s’est basé sur le deuxième niveau du modèle de Kirkpatrick. Il s’agit 

des connaissances et habilités acquises par les apprenants grâce à cette formation. Pour ce 

faire, nous nous sommes concentrés sur les savoirs, savoir-faire et savoir-être des participants, 

le but étant de les évaluer sur différents temps.  

Nous avons étudié ces savoirs à l’aide d’un questionnaire QCM (annexe 2) reprenant des 

points relatifs à du savoir pur, à des techniques et à des comportements en lien avec cette 
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pratique. Ce même questionnaire a été utilisé comme moyen de collecte de données lors des 

3 temps de l’étude. Le contenu était identique en tout point, seul l’ordre des questions a été 

modifié afin de ne pas induire un phénomène d’apprentissage et de mémorisation. 

Cette procédure a été décidée dans le but de pouvoir suivre les éventuelles progressions des 

agents. Grâce à cette méthode, il était possible de mesurer les différents scores à chaque 

étape de l’étude et de voir ainsi les gains potentiels.  

Suite à nos différentes investigations, ce questionnaire relatif à la contention physique en 

milieu psychiatrique a été créé par notre équipe de recherche car aucun modèle n’existait à 

notre connaissance. Ce questionnaire a été rédigé à l’aide de monsieur Hervé Bertrand, expert 

en la matière et responsable de la formation CAMP (Contrôle Agressivité par la Maîtrise 

Physique) au sein du groupe ISoSL et du Docteur Lebas, médecin psychiatre au sein de cette 

même institution. Nous nous sommes basés sur des conseils pour la création d’un QCM repris 

dans une revue destinée à l’enseignement et à l’apprentissage à l’université (42).  

Le questionnaire comporte 25 questions en lien avec les connaissances théoriques, la 

législation, la pratique et les comportements à adopter lors d’une intervention sur le terrain.  

Trois propositions de réponses étaient faites. Un indice de certitude à 4 modalités (tout à fait 

sûr, presque sûr, peu sûr, pas du tout sûr) était demandé en dessous de chaque question.  

 

Un autre questionnaire a été présenté à chaque participant afin de recueillir ses données 

socio-démographiques. Ces informations reprennent des informations telles que l’âge, le 

sexe, le diplôme, la fonction et l’ancienneté. Celles-ci sont utiles pour effectuer les différentes 

analyses de cette étude et pouvoir en retirer d’éventuelles conclusions.  

 

Le premier niveau du modèle de Kirkpatrick a également été développé. Il concerne 

l’évaluation de la satisfaction des participants par rapport à la formation. Pour ce faire, nous 

nous sommes inspirés de l’article de François-Marie Gerard concernant l’évaluation de 

l’efficacité d’une formation (40) et nous avons adapté un questionnaire de satisfaction 

(annexe 3) reprenant 8 questions.  
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4.7. Pré-test de l’outil de collecte des données 

 

Le questionnaire a été relu par trois membres du personnel d’ISoSL actifs sur le terrain de la 

psychiatrie depuis de nombreuses années afin de vérifier la clarté des questions, la cohérence 

de celles-ci et de détecter les erreurs de formulation.  

 

4.8. Organisation et planification de la collecte des données 

 

Le formulaire d’information et de consentement est remis à l’agent. Une fois que le formulaire 

de consentement éclairé est signé (annexe 1) par celui-ci et qu’il a pu poser ses éventuelles 

questions, le candidat reçoit le premier questionnaire (annexe 2) en version papier sous forme 

de QCM (première phase). S’il refuse de participer, il est alors automatiquement exclu de 

l’étude. 

Il reçoit également un questionnaire concernant ses données personnelles. Il ne remplira 

celui-ci qu’une seule fois. Un numéro lui aura été attribué pour les phases suivantes afin de 

garantir son anonymat.  

Quelques jours après, l’agent a accès à la formation e-learning sur l’intranet de l’institution.  

Directement après avoir suivi le module, il répond au même questionnaire (deuxième phase). 

Celui-ci a été modifié dans l’ordre de présentation des questions afin de ne pas fausser les 

résultats par un phénomène de répétition et d’apprentissage. Il répond également au 

questionnaire de satisfaction (annexe 3) afin de pouvoir évaluer son ressenti par rapport à la 

qualité de la formation et à ce qu’il pense avoir appris.  

 

Environ 8 semaines après la formation e-learning, le candidat doit à nouveau répondre aux 

mêmes questions (troisième phase). Il n’a plus eu accès entre-temps au module de formation 

dans le but de voir ce qu’il aura retenu à plus ou moins long terme, sans rappel de la matière.  
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Figure 2 : Flow chart de l'étude 
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4.9. Outils de traitement des données et plan d’analyse 

 

Les données collectées à l’aide des différents questionnaires ont été traitées 

confidentiellement. Elles ont été encodées au fur et à mesure dans le logiciel Excel. Un code 

book reprenait leur forme codée. Le traitement des données, d’un point de vue statistique, a 

été réalisé via le logiciel R (Rcmdr version 4.1.0). 

Les résultats de cette étude ont été déclarés significatifs dès lors que la p-valeur était 

inférieure au niveau d’incertitude de 5% (p < 0,05). 

 

Une analyse descriptive des variables a été réalisée. Les variables qualitatives ont été 

transformées en facteurs et résumées sous forme de nombres (n) et de fréquences (%).  Les 

variables quantitatives suivant une distribution normale ont été exprimées sous forme de 

moyenne et d’écart-type (SD). Les variables quantitatives ne suivant pas une distribution 

normale ont été énoncées sous forme de médiane et d’écart-interquartile (P25-P75).  

 

La normalité a été investiguée en comparant la moyenne et la médiane et via le test statistique 

de Shapiro-Wilk. Elle a été vérifiée graphiquement à l’aide de l’histogramme, du graphique 

quantile-quantile et de la boîte de dispersion. 

 

Les moyennes des différents scores (%) ont été analysées et comparées.  

 

Les effets de la formation ont été mesurés en comparant les médianes des différents scores 

de la phase 1, phase 2 et phase 3. Vu que les variables ne suivaient pas une loi normale, un 

test de Friedman pour échantillon apparié a été appliqué.  

 

Une analyse statistique a également été appliquée afin de réaliser des comparaisons multiples 

deux à deux . Les variables concernées ne suivant pas une loi normale, un test de Kruskal-

Wallis a été réalisé. 

 

Plusieurs régressions linéaires univariées ont été réalisées afin de tester les données des 

variables socio-démographiques (âge, sexe, diplôme, fonction et ancienneté) par rapport aux 
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différents résultats obtenus. Une des variables donnait des résultats statistiquement 

significatifs. L’investigation s’est alors prolongée par un modèle multivarié.  

 

Le calcul des gains bruts a été obtenu grâce à ces formules :  

 

- Score moyen après (P2) - Score moyen avant (P1) 

- Score moyen après (P3) - Score moyen avant (P1) 

- Score moyen après (P3) - Score moyen avant (P2) 

 

Le calcul des gains relatifs moyens a été analysé à l’aide de ces formules :  

 

𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑎𝑝𝑟è𝑠 (P2) − 𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑎𝑣𝑎𝑛𝑡 (P1) 

𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚𝑢𝑚 − 𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑎𝑣𝑎𝑛𝑡 (P1) 

 

𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑎𝑝𝑟è𝑠 (P3) − 𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑎𝑣𝑎𝑛𝑡 (P1)  

𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚𝑢𝑚 − 𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑎𝑣𝑎𝑛𝑡 (P1) 

 

𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑎𝑝𝑟è𝑠 (P3) − 𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑎𝑣𝑎𝑛𝑡 (P2)  

𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚𝑢𝑚 − 𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑎𝑣𝑎𝑛𝑡 (P2) 

 

Afin d’analyser les réponses aux questionnaires, une méthodologie d’évaluation a été réalisée 

en relation avec les différents degrés de certitude de l'échelle de Likert.  

 

Tout à fait sûr et réponse correcte (1)  

Tout à fait sûr et mauvais réponse (2)  

Presque sûr et réponse correcte (3)  

Presque sûr et mauvaise réponse (4)  

Peu sûr et réponse correcte (5)  

Peu sûr et mauvaise réponse (6)  

Pas du tout sûr et réponse correcte (7)  

Pas du tout sûr et mauvaise réponse (8) 

 

Connaissance affirmée 

Connaissance méconnue 

Ignorance affirmée 

Ignorance méconnue 

X100 

X100 

X100 
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4.10. Contrôles de qualité 

 

Un contrôle de qualité a eu lieu à différents moments de l’étude.  

 

Lors de la collecte des données, il a pour but de vérifier que les questionnaires ont été dûment 

complétés.  

 

Lors de l’encodage des données afin de repérer les éventuelles erreurs d’encodage et de 

retranscription des données. Une relecture systématique a été réalisée par un membre de 

l’équipe de recherche après chaque encodage de réponses aux questionnaires.  

 

Lors du traitement des données, un contrôle a été effectué afin de repérer les éventuelles 

valeurs aberrantes. A cette fin, plusieurs méthodes ont été utilisées :  

 

- Des statistiques descriptives des différentes variables avec une table de fréquence pour les 

variables qualitatives et moyenne, médiane et écart-type pour les variables quantitatives. 

 

- Des graphiques tels que les diagrammes en barre pour les variables qualitatives et les 

histogrammes pour les valeurs quantitatives. 

  

4.11. Composition de l’équipe de recherche 

 

Sabrina EDREI : Promotrice, cheffe de service au sein du groupe ISoSL sur le site de l’hôpital 

du « Petit Bourgogne ». 

Maud  LEBAS : Co-promotrice, Docteur en psychiatrie, travaillant au sein du groupe ISoSL sur 

le site de l’hôpital du « Petit Bourgogne ». 

Hervé BERTRAND : Expert scientifique, chef de salle des Bleuets 22 au sein du groupe ISoSL 

sur le site de l’hôpital du « Petit Bourgogne », formateur CAMP (Contrôle Agressivité par la 

Maîtrise Physique). 

Lucie CASSART : Educatrice au sein du groupe ISoSL sur le site de l’hôpital du « Petit 

Bourgogne », formateur CAMP (Contrôle Agressivité par la Maîtrise Physique). 
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Cindy MUNIKEN : Investigatrice principale, étudiante en Master 2 en Sciences de la Santé 

Publique à finalité gestion des institutions de soins à l’Université de Liège, infirmière au sein 

du groupe ISoSL sur le site de l’hôpital du « Petit Bourgogne ». 

 

4.12. Origine du financement 

 

Cette étude n’a nécessité aucun financement. 

 

4.13. Aspects règlementaires 

 

Comité éthique 

Une demande d’avis a été effectuée auprès du Collège restreint des Enseignants (annexe 5). 

Il a été décidé qu’il n’était pas nécessaire de faire appel au Comité d’Éthique dans le cadre de 

ce mémoire (annexe 6). 

 

Vie privée et protection des données 

L’ensemble des données récoltées dans le cadre de cette étude ont été recueillies via des 

questionnaires version papier. Les données à caractère personnel ont été traitées 

conformément à la règlementation en vigueur du RGPD. Dès leur réception, les données ont 

été encodées dans un fichier Excel. Chaque agent a été désigné par un numéro d’identification 

afin de garantir l’anonymat. Ces données ont été stockées de manière sécurisée via un 

cryptage des données de type blowfish avec une clé de 64 bits sur server cloud.  

Les questionnaires ont été conservés le temps de l’étude dans une armoire sous clé.  

Les données à caractère personnel sont gardées jusqu’à la fin de cette étude puis elles seront 

détruites. Celles-ci n’ont été utilisées que par les membres de l’équipe de recherche dans le 

cadre de ce travail.  

 

Information et consentement 

Un formulaire d’information et de consentement a été réalisé (annexe 1). Il a été remis à 

chaque participant potentiel avant le début de la première phase de l’étude.  

L’obtention du consentement éclairé de ceux-ci était tributaire de leur inclusion dans l’étude. 

Chaque participant conserve une copie du formulaire d’information et de consentement 
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éclairé. Ils peuvent à tout moment et sans justification, se retirer du projet. Ils sont dès lors 

exclus définitivement de l’étude.  

 

Assurance 

Cette étude est automatiquement couverte par l’assurance responsabilité civile du 

département de la Santé Publique de l’Université de Liège. 

 

5. Résultats 

 

5.1. Description de l’échantillon 

 

Au total, 20 agents ont participé à cette étude. A la base, 22 personnes avaient été 

sélectionnées suivant nos critères d’inclusion et d’exclusion. Cet échantillon représente donc 

la totalité des agents nouvellement recrutés au sein d’ISoSL secteur A Santé mentale.  

Seules 2 personnes ont refusé d’y participer. Tous les autres participants ont terminé les 

différentes phases prévues pour cette étude.  

Le taux de participation est de 91% par rapport à l’échantillon retenu.  

Il y avait 7 hommes et 13 femmes. La médiane d’âge des participants était de 25,5 ans (21-

30).  

En ce qui concerne les fonctions, il y avait 4 aides-soignants (20%), 3 éducateurs (15%) et 13 

infirmiers (65%).  

Pour les infirmiers, concernant le niveau de diplôme, il y en avait 3 qui possédaient le niveau 

de bachelier dont 2 avec spécialisation en santé mentale et psychiatrie. Les 10 autres étaient 

de niveau brevet.  

Les éducateurs étaient tous de niveau bachelier et les aides-soignants de niveau brevet.  

La médiane pour l’ancienneté au sein de l’institution était de 7 mois (2-18). 

 

 

 

 

 

file:///C:/Users/cindy/Documents/Gabarit%20(proposition)/Gabarit%20(proposition)/Bibliographie%20màj.pdf
file:///C:/Users/cindy/Documents/Gabarit%20(proposition)/Gabarit%20(proposition)/Bibliographie%20màj.pdf
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Tableau 1 : Description de l’échantillon 

 

 

Le questionnaire a été complété par chacun des 20 participants, et ce pour les 3 phases. Les 

réponses à ces questionnaires sont reprises en annexe 4. 

 

5.2. Analyse de l’effet d’un e-learning sur les connaissances des agents 

 

Le système de formation e-learning créé permettait au personnel de revoir les différentes 

facettes de la contention physique. Une partie était consacrée à de la théorie d’un point de 

vue législatif concernant cette pratique. Une autre passait en revue, à l’aide de photos, tout 

le matériel nécessaire à la réalisation de cet acte. Et enfin, d’autres photos et vidéos 

montraient les gestes à poser lors des manipulations sur le patient.  

 

Nous avons analysé les résultats selon différents scores afin de mettre en évidence les 

différents savoirs, et ce sur 3 temps distincts. 

Des statistiques descriptives ont été réalisées pour chacun des scores.  

 

Nous avons commencé par l’étude d’un point de vue global grâce aux réponses aux questions 

de la totalité du questionnaire, soit 25 questions.  

 

Lors de la phase 1, la moyenne du score global était de 54,4%. Cette moyenne est passée à 

95,6% en phase 2 et était à 94,2% en phase 3.  
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Figure 3 : Analyse des résultats du score global des participants 

 

Nous avons ensuite évalué les savoirs en répartissant les questions afin d’évaluer plus 

distinctement le savoir, le savoir-faire et le savoir-être des agents et ce, toujours lors des 3 

phases de l’étude. 

 

Le savoir a été analysé à l’aide de 12 questions. Les résultats nous ont donné une moyenne de 

55,83% à la phase 1, de 96,66% à la phase 2 et de 93,75% à la phase 3. 

Le savoir-faire a été évalué grâce à 11 questions. La moyenne lors de la phase 1 était de 58,16% 

et de 95% tant pour la phase 2 que la phase 3.  

 

Et enfin, le savoir-être a pu être estimé grâce à 2 questions. La moyenne était de 25% à la 

phase 1 et de 92,5% pour les phases 2 et 3.  

 

Après avoir effectué les vérifications des conditions d’application, une comparaison des 

différentes médianes a été réalisée. Ces variables ne suivant pas une loi normale, nous avons 

donc utilisé le test de Friedman, test non paramétrique pour échantillons appariés.  

Les résultats étaient statistiquement significatifs avec une p-valeur égale à 0,00000008386 

pour le score global de la phase 1 et <0,0001 pour le score global des phases 2 et 3.  

Grâce à ces p-valeurs, nous avons pu conclure qu’il existe une différence significative entre les 

scores globaux avant la formation et ceux à post-formation ainsi que ceux à post-formation à 

2 mois. 
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Une analyse statistique a également été appliquée afin de réaliser des comparaisons multiples 

deux à deux. Les variables concernées ne suivant pas une loi normale, un test de Kruskal-Wallis 

a été réalisé. 

D’après celui-ci, une différence significative entre le score global de la phase 1 et le score 

global de la phase 2 a été démontrée (p<0,0001). La comparaison entre le score global de la 

phase 1 et le score global de la phase 3 s’est révélée également significative (p<0,0001).  

Par contre, il n’y a pas eu de différence significative entre le score global de la phase 2 et le 

score global de la phase 3 (p=0,4034). Grâce à ces résultats, nous avons pu en conclure que 

les candidats ont amélioré leur score global lors de la phase 2 et 3 par rapport à la phase 1 

mais qu’ils n’ont pas eu d’amélioration significative entre la phase 2 et 3.  

 

Ensuite, nous avons voulu analyser les différentes variables socio-démographiques (âge, sexe, 

diplôme, fonction et ancienneté) pour voir si celles-ci avaient une influence sur le taux de 

réussite global et ce, pour chacune des 3 phases.  

Des régressions linéaires ont été réalisées pour chacune de ces variables. Les résultats étaient 

statistiquement significatifs seulement pour la variable fonction.  

Nous avons pu constater que le score global lors de la phase 1 augmente de 39,67 fois lorsque 

le répondant est un éducateur par rapport à lorsqu’il est un aide-soignant. Ce score augmente 

également de 57,62 fois lorsque le répondant est un infirmier par rapport à quand c’est un 

aide-soignant. Une différence a été observée pour les phases 2 et 3 également mais dans une 

moindre mesure (voir résultats tableau 2).   

 

Tableau 2 : Description des résultats significatifs 

 

Phase 1 : 

 

Phase 2 : 
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Phase 3 : 

 

 

Nous avons continué les investigations à l’aide de régressions multiples.   

L’analyse multivariée (tableau 3) a tenté d’expliquer le taux de réussite du score global en 

phase 1, 2 et 3 en fonction de l’âge, de l’ancienneté, du diplôme, de la fonction et du sexe.  

La p-valeur de la régression multiple pour la phase 1 s’élevait à 0,0007, ce qui indiquait qu’au 

moins une variable était significativement associée à la variable de score global. La variable 

fonction était hautement significative avec une p-valeur < 0,0001. Les autres variables ne 

montraient pas de différence significative. Le coefficient de détermination R² ajusté était de 

0,66. Ce qui indiquait que le modèle pouvait prédire 66% des cas. 

Pour la phase 2, les constations étaient identiques avec une p-valeur à 0,025 pour la régression 

multiple. La variable fonction était la seule variable significative avec une p-valeur <0,0001. Le 

coefficient R² ajusté était de 0,41. 

Et enfin, pour la phase 3, la p-valeur de la régression multiple était de 0,058. La variable 

fonction était toujours la seule significative avec une p-valeur de 0,014. Le R² était de 0,32.  

 

Tableau 3 : Description des résultats de l’analyse multivariée 

 

                             Phase 1                                      Phase 2                                           Phase 3 

PARAMÈTRES         COEFFICIENT±SE    P-VALUE                                 COEFFICIENT±SE    P-VALUE                                      COEFFICIENT±SE    P-VALUE 

Age                      0,41 ± 0,40           0,31                                  -0,11 ± 0,20         0,60                                        -0,006 ± 0,21      0,97 

Ancienneté       -0,22 ± 0,22          0,33                                    0,06 ± 0,11         0,62                                          0,08 ± 0,12       0,47 

Diplôme             

A1                                  

A2                       -5,58 ± 2,12          0,19                                   -1,36 ± 1,08         0,23                                         -1,62 ± 1,14       0,18 

Fonction              

Infirmier                       

Educateur 

Aide-soignant    -6,27 ± 1,35       <0,0001                               -2,40 ± 0,70        <0,0001                                   -2,02 ± 0,72       0,014 

Sexe                                                     

Homme  

Femme               -1,65 ± 2,25         0,48                                     -0,33 ± 1,14         0,78                                         -0,26 ± 1,20      0,83 
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5.3. Calcul des gains bruts et des gains relatifs moyens 

 

Le gain brut était de : 

- 10,3 entre la phase 2 et la phase 1 

- 9,95 entre la phase 3 et la phase 1 

- -0,35 entre la phase 2 et la phase 3 

 

Le gain relatif moyen a été calculé sur base des moyennes des différents résultats obtenus lors 

des évaluations.  

Pour la différence entre la phase 2 et la phase 1, il s’élevait à 46,2 %. En se référant à la 

littérature (40), nous pouvons en conclure que l’effet d’apprentissage est positif car il est 

supérieur à 30 ou 40 %.   

Pour la différence entre la phase 3 et la phase 1, le gain relatif moyen était de 44%. A ce stade, 

l’effet d’apprentissage est également positif.  

En ce qui concerne la différence entre la phase 3 et la phase 2, le gain relatif moyen était nul.  

 

5.4. Analyse des résultats de l’échelle de Likert 

 

Une échelle de Likert était présentée pour chaque réponse au questionnaire afin d’évaluer le 

degré de certitude des participants. Ces réponses ont été analysées individuellement. Le 

questionnaire comporte 25 questions et  20 agents ont participé à cette étude, ce qui donne 

un total de 500 items analysés pour chaque phase de l’étude. Chaque réponse a été analysée 

grâce à une codification des différentes solutions possibles. Ces résultats se trouvent dans la 

Figure 4. 
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Figure 4 : Analyse des résultats de l’échelle de Likert 

 

5.5. Analyse des questionnaires de satisfaction  

 

Le questionnaire de satisfaction (annexe 3) comportait 8 questions. Celles-ci ont été analysées 

dans le but de savoir ce que les participants pensaient de la formation et ainsi de pouvoir 

améliorer la formation.  

Les réponses aux questions étaient assez homogènes.  

Par exemple, pour la première question qui était : « Comment vous sentez-vous à l’issue de la 

formation ? », les réponses étaient réparties comme suit : 

 

Figure 5 : Analyse réponses question 1 du questionnaire de satisfaction 
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Nous avons constaté que la majorité des participants (86%) avait le sentiment d’avoir 

beaucoup appris au travers de cette formation.  

 

Pour la question : « Êtes-vous satisfait des contenus proposés ? », les réponses étaient 

divisées en parts égales sur les 2 dernières propositions, à savoir, « satisfait » et « très 

satisfait ». 

 

L’unanimité a été rencontrée pour la dernière question : « Êtes-vous satisfait des 

compétences que vous avez acquises ? » ou la totalité des participants a répondu « très 

satisfait ». 

En conclusion, à l’analyse des différentes réponses, les participants semblent majoritairement 

satisfait de la qualité de la formation proposée, tant par son contenu, son pouvoir d’enseigner 

que par le sentiment d’avoir acquis plus de connaissances au terme de celle-ci.  

 

6. Discussion 

 

6.1. Analyse des résultats 

 

Cette étude avait comme objectif d’évaluer les effets d’une formation spécifique en rapport 

avec la contention physique sur les compétences et les connaissances des membres du 

personnel soignant d’ISoSL secteur A santé mentale à Liège.  

Nous nous sommes surtout basés sur les résultats de score global obtenus lors de 3 phases 

distinctes afin de pouvoir confirmer ou infirmer nos hypothèses de départ qui étaient d’une 

part qu’une telle formation améliore statistiquement les connaissances théoriques et 

pratiques du personnel soignant et d’autre part que la formation allait rassurer les agents 

présents sur le terrain sur l’usage de la contention physique, tant d’un point de vue légal 

qu’éthique. Notre dernière hypothèse de recherche était que les résultats obtenus lors de 

l’évaluation faite deux mois après la formation sont similaires à ceux obtenus à la suite directe 

de celle-ci.  

La méthodologie initialement prévue était différente de celle qui a été faite. A la base, tout 

devait se dérouler en présentiel. Etant donné la crise sanitaire, nous avons opté pour une 

formation en e-learning.  

file:///C:/Users/cindy/Documents/Gabarit%20(proposition)/Gabarit%20(proposition)/Bibliographie%20màj.pdf
file:///C:/Users/cindy/Documents/Gabarit%20(proposition)/Gabarit%20(proposition)/Bibliographie%20màj.pdf
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6.2. Confrontation des résultats avec la littérature 

 

Lors de nos recherches dans la littérature, nous avons pu constater que de nombreux articles 

ont déjà réalisé des comparaisons entre différentes méthodes d’apprentissage. Une méta-

analyse de Cook et al. sur l’apprentissage par internet pour les professions de la santé a 

démontré que l’e-learning produit des effets positifs importants par rapport à une absence 

d’intervention (50). Dans une étude française parue en 2011, les résultats montrent qu’à court 

terme, l’e-learning améliore les connaissances antérieures des étudiants, valorise les 

apprentissages et assoie les acquis des apprenants. Cette méthode offre  des opportunités de 

réapprentissage et de remédiation ultérieure qui sont jugées nécessaires dans la pratique 

professionnelle (52). 

Cependant, plusieurs études sur le sujet révèlent une faible certitude des preuves suite à une 

comparaison de la formation en e-learning par rapport à un enseignement traditionnel en 

présentiel (49). 

Une autre étude parue en 2010 se rapprochait plus de notre méthodologie. Elle était basée 

sur l’analyse des effets de l’enseignement en e-learning pour la procédure de lavage des mains 

auprès d’une population d’étudiants infirmiers. L’équipe de recherche s’est concentrée sur 

l’acquisition et la rétention des aspects théoriques ainsi que sur les compétences des 

apprenants. Leurs conclusions démontraient une amélioration des connaissances directement 

après la formation et un maintien des connaissances entre 2 et 8 semaines post-formation 

(53). Plus récemment, selon une étude de Hjorth-Johansen et al.(2019), la comparaison entre 

une méthode d’enseignement en présentiel et un e-learning a été réalisée. Là aussi les 

résultats sur les connaissances des participants étaient en amélioration en post-formation 

(54). 

 

Dans le travail de F-M Gerard (40), il était expliqué l’intérêt du calcul de gain relatif moyen 

dans le but d’évaluer l’effet d’apprentissage de la formation. Il doit se situer au-delà de 30 à 

40% pour justifier d’un effet positif. Lors de nos analyses, ce gain s’élevait à 46,2% entre la 

phase 2 et la phase 1. Il était de 44% pour la phase 3 en comparaison avec la phase 1 mais 

était nul pour la différence entre la phase 3 et la phase 2. Nous en avons conclu que la 

formation avait un effet positif d’apprentissage et que les résultats n’avaient pas diminués 

significativement 2 mois après celle-ci.  
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Nous nous somme également basé sur la littérature pour créer le QCM et en faire son 

évaluation, ce qui nous avait poussé à y inclure une échelle de Likert (42)(43). Les degrés de 

certitudes des participants ont pu être ainsi mesurés. Nos investigations nous ont poussés vers 

les mêmes conclusions, à savoir que les agents  avaient tendance à répondre au hasard quand 

ils ne connaissaient pas la réponse. En effet, aucune des questions  de nos QCM n’est restée 

sans réponse. Lors de l’analyse, nous avons été surpris des réponses qui allait dans le sens 

d’une ignorance méconnue. En d’autres termes, cela veut dire que le personnel soignant, 

lorsqu’il est sur le terrain face à un patient, prend des décisions ou pose des actes en croyant 

être dans le bon alors qu’il commet une erreur. C’est assez interpelant, surtout dans le milieu 

des soins.  

 

6.3. Influence des données socio-démographiques 

 

La majorité des données socio-démographiques n’a pas eu d’influence sur les résultats de 

notre étude. Seule la variable fonction a été statistiquement significative sur les 3 phases de 

l’étude. Les éducateurs et les infirmiers (A1 et A2) ont obtenu de meilleurs résultats que les 

aides-soignants. Le niveau de formation de base est certainement en lien avec ces 

constatations. Ces faits sont aussi décrits dans la littérature (55). 

Pour les données telles que le sexe  ou le diplôme, la répartition n’était pas homogène. Nous 

avions 13 femmes et 7 hommes. Les diplômés A1 étaient au nombre de 6 pour 14 diplômés 

A2. Il faudrait refaire une étude en choisissant les personnes suivant ces différentes 

caractéristiques pour pouvoir en tirer des conclusions valables statistiquement. 

 

6.4. Biais et limites de l’étude 

 

Comme souvent dans ce genre d’étude, de nombreux biais peuvent influencer les résultats.  

Un premier biais relevé est lié à la méthode de recrutement des participants. Il s’agissait d’un 

échantillonnage de commodité qui s’est réalisé par facilité d’accès aux personnes concernées.  

Deuxièmement, vu qu’il ne s’agissait que de nouveaux engagés, il se peut que les agents se 

soient sentis « obligés » de participer à l’étude par peur de se faire mal voir par la direction. Il 

s’agit d’un biais de désirabilité sociale et professionnelle. 
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Troisièmement, le fait que cette étude est à caractère pré-expérimental peut constituer 

également une source de biais. Nous nous devons de considérer les conclusions de cette étude 

avec précaution car aucun groupe contrôle n’a été réalisé.  

Quatrièmement, un biais de testing pourrait exister. Il serait en rapport avec le fait que le 

questionnaire était autoadministré. L’agent aurait pu être tenté de se faire aidé par des 

collègues ou de chercher la réponse sur internet ou n’importe quel autre support afin 

d’améliorer son score de réussite global.  

 

Certaines limites ont également influencé cette étude. La limite la plus importante résidait 

dans la petite taille de la population étudiée. Il est difficile de tirer des conclusions sur une 

population de 20 personnes. 

Cette limite de taille de l’échantillon vient du fait aussi que nous avions décidé de faire cette 

formation tout d’abord avec les nouveaux engagés. Dans ce contexte, un panel de 20 

personnes représentait déjà une belle opportunité pour une première étude.  

 

Une autre limite vient aussi du fait que nous n’avions aucune possibilité de comparaison avec 

d’autres études dans ce domaine. A notre connaissance et malgré nos nombreuses 

recherches, nous n’avons rien trouvé sur le sujet. Il existe pourtant bon nombre d’articles et 

d’études sur l’e-learning mais rien de significatif mêlant cette méthode d’apprentissage et la 

contention physique en milieu psychiatrique.  

 

6.5. Les perspectives 

 

Au vu  de la petite taille de l’échantillon repris dans cette étude, il est assez difficile d’en tirer 

des conclusions qui pourraient être généralisées. Malgré tout, cette étude a permis de mettre 

en avant le manque de connaissance relatif à la contention physique qui est quand même une 

pratique récurrente dans le domaine de la psychiatrie. Cela montre bien la nécessité de former 

les agents.   

Nous aurions aimé pouvoir analyser à plus long terme les résultats des participants afin de 

voir si les connaissances étaient toujours stables dans le temps, malheureusement, le timing 

de cette étude ne nous le permettait pas.  
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Une autre perspective serait d’étendre cette formation à tous les agents actifs sur le terrain. 

Il serait intéressant de pouvoir analyser les résultats sur différents temps pour du personnel 

ayant déjà une certaine expertise en la matière.  

 

Par contre, du fait de l’adaptation de la méthodologie liée à la crise du coronavirus, nous nous 

sommes retrouvés à imaginer un système de formation qui pourrait se dérouler en plusieurs 

temps. Celle-ci se ferait sur base d’un blenden learning,  cette formule qui conjugue la 

formation virtuelle et présentielle. D’ailleurs, lors de nos recherches dans la littérature, nous 

avons pu analyser une étude parue en 2019 qui comparait l’enseignement assisté par vidéo 

et les cours didactiques chez des étudiants en médecine, affectés en psychiatrie. Il en 

ressortait que le fait d’utiliser l'assistance vidéo en complément des cours magistraux et non 

pour remplacer les méthodes traditionnelles était la voie à suivre car cette méthode donnait 

de meilleurs résultats (56).  

 

Pour notre idée de projet potentiel, l’agent devrait d’abord suivre la formation en e-learning 

afin d’acquérir des connaissances de base qui lui seraient utiles pour la formation en 

présentiel. Il serait alors coté par rapport au QCM auquel il aurait dû répondre juste après le 

e-learning. Suivant les points obtenus, il pourrait passer à l’étape du présentiel. Le cas 

échéant, il bénéficierait d’un temps supplémentaire afin de combler ses lacunes. Cette partie 

en e-learning permettrait de gagner du temps lors de la formation en présentiel et de 

potentialiser celle-ci. L’équipe de formation pourrait alors se concentrer sur les aspects 

techniques de la contention, le déroulement de la procédure et la correction des erreurs en 

temps réel. Une étude sur ce mode de formation serait certainement judicieuse à réaliser dans 

le but de voir les gains obtenus sur les compétences et connaissances des agents. Une autre 

hypothèse serait liée au bénéfice pour l’entreprise car il serait opportun de voir le gain de 

temps et donc de moyens par rapport à une formation traditionnelle qui se ferait juste en 

présentiel. Nous rejoignons à nouveau plusieurs niveaux du modèle de Kirkpatrick déjà 

analysés au cours de cette étude.  

Ces hypothèses sont directement en lien avec la finalité de ce master en Santé Publique, car 

la gestion du personnel et la gestion financière occupent une place prépondérante dans la 

gestion des institutions de soins.  
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7. Conclusion 

 

La crise sanitaire liée à la pandémie Covid-19 que l’on connait depuis mars 2020 a sans nul 

doute impacté notre étude. Déjà par le fait que la méthodologie que nous avions prévu depuis 

les premières recherches en rapport avec notre sujet a dû être revue en profondeur. Nous 

n’avions pas du tout imaginé faire cette formation en e-learning lors de nos réflexions. Nous 

aurions aimé pouvoir analyser le comportement des participants en réalisant des situations 

de contention physique réelles. Nous pensons que la qualité des observations nous aurait aidé 

à mieux comprendre les problèmes et les lacunes de notre formation et pouvoir ainsi 

l’améliorer. Il serait intéressant de pouvoir refaire cette formation en mélangeant le présentiel 

et l’e-learning sur un plus grand nombre de sujets afin de comparer les résultats avec notre 

étude. Nous pensons qu’à terme, l’e-learning serait une solution d’avenir. Cette méthode 

d’apprentissage permet de continuer les formations des agents malgré les problèmes 

rencontrés. Nous en avons fait l’expérience avec cette crise sanitaire mais cela pourrait être 

lié à d’autres facteurs moins exceptionnels tels que le manque d’agents formateurs, le 

manque de personnel sur le terrain donc l’impossibilité de les libérer pour une journée ou 

plus, les budgets limités et bien d’autres  situations encore.  

En bref, les constatations vont dans le sens qu’il est plus que nécessaire de proposer des 

formations aux agents tout au long de leur carrière. Les encadrer dans leur pratique 

professionnelle ne saurait être que bénéfique pour tous. La prise en charge des patients serait 

optimale grâce aux connaissances et aux technicités des soignants qui seraient gardées au 

meilleur niveau. Le bien-être du personnel serait amélioré avec des impacts positifs sur 

l’absentéisme, la perte de motivation et les accidents de travail. Et pour la direction des 

institutions, tous ces points seraient des avantages à  plusieurs niveaux tels que l’aspect 

financier ou encore la gestion du personnel.  

 

 

« On juge du degré de civilisation d’une société à la manière dont elle traite ses fous »                                         

                                                                                                                                              (Lucien Bonnafé) 
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Annexe 2 : Questionnaire QCM 
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Annexe 3 : Questionnaire de satisfaction 
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Annexe 4 : Tableau statistiques descriptives 
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Annexe 5 : Demande d’avis au Comité restreint des Enseignants 
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Annexe 6 : Avis favorable du Collège restreint des Enseignants 

 

 

 

 


