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ABSTRACT

Seclusion and restraint in psychiatric emergencies

After having briefly gone over the evolution of seclusion and restraint
practice in the course of psychiatry history, the authors describe acute situ-
ations possibly leading to seclusion, and look at their different aetiologies.
Amongst these, states of agitation linked, at first sight, to social or judicial
problems, are most likely to lead to misuse of seclusion or restraint, when
stripped of their sanitary aim. The notion of neutrality is bere dramati-
cally put to the test. Then, the legal, ethical, and practical aspects of seclu-
sion and restraint are approached. A decision-belping tool, built on the
dangerosity evaluation, is suggested. The patient interest must have a cen-
tral position in the process of seclusion or restraint, that necesserarily has
to combine into a global therapeutical project. Eventually, the pharmaco-
logical treatment of acute agitations is looked over:

Key words : Psychiatric emergencies; Seclusion; Restraint; Enforced con-
finement.

Historique de la prise en charge des malades mentaux

Rompant avec les superstitions religieuses, Hippocrate, 400 ans avant
Jésus-Christ, affirme que toutes les maladies ont des causes naturelles. A la
chute de I'empire romain, le monde arabe conserve le savoir hippocratique.
Mais, pour les premiers chrétiens, la maladie redevient une punition divine.
C'est le cas pendant le Moyen-dge mais I'esprit de charité qui régne durant
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cette période explique que les fous sont relativement bien traités et gardés
a domicile. Leur situation va se modifier a partir de I'an 1000. La détresse,
la misére et I'ignorance du peuple favorisent le refuge dans la superstition
et la magie. On peut observer la création de fétes des fous, sortes
d’exutoire aux tensions agressives qui s’y expriment librement. Afin de
conserver 'ordre moral, politique et religieux, I'Inquisition est autorisée.
C’est le début de la chasse aux sorcieres avec les effroyables persécutions et
exactions appliquées pour obtenir les aveux des envoltés. L'Inquisition
touche prioritairement les faibles, les malades mentaux, les marginaux et les
femmes seules. Son but inavouable est de protéger I'ordre religieux
et politique dans une période ou le chaos menace de faire chavirer les
croyances et les dogmes en place.

La Renaissance marque la reconnaissance de la folie en tant que maladie
par des médecins, des philosophes et des écrivains. Jean Wyer, un médecin
du XVIeme siecle, dénonce ainsi les conduites obscurantistes. Il propose
notamment que lors des proces de sorcellerie, 'avis d’'un médecin soit
requis préfigurant ainsi la pratique de 'expertise psychiatrique (Massé et al.,
1977).

Au siecle des Lumiéres (XVIIIeme siecle), un peu partout en Europe, les
déviants, les fous sont soumis a l'arbitraire royal. Les familles, sur
dénonciation, peuvent faire enfermer leurs malades mentaux dans des
cachots avec les criminels de toutes sortes. Isolement et contention sont
donc utilisés, non plus pour maintenir le fou dans la famille ou dar la
communauté, mais pour I'en exclure et le faire enfermer. Pinel (1745-12 %)
va introduire, dans la période révolutionnaire francaise, le traiter-
moral, mélange de bonté et de fermeté pour les malades mentaux. 1] Il
ainsi les aliénés de leurs chaines. La restriction majeure 2 la liberté -
malades doit rester leur sécurité et celle d’autrui. Esquirol (1772-1840)
le digne héritier des concepts pronés par Pinel. Il crée l'asile afin d'o
des conditions de vie décentes dans un cadre approprié aux malade:
mentaux (Massé et al., 1977; Haln et Dumaitre, 1962; Morel et al., 2000).

La loi du 30 juin 1838 sert de modele pour la plupart des états d’Europe
(Pichot, 1983). L'isolement est considéré comme un instrument théra-
peutique, ce qui explique la prolifération des asiles a cette époque. Cette loi
se veut par ailleurs la garante de la liberté du malade mental. Mais, une
dérive de la vocation protectrice et thérapeutique de l'asile s’observe rapi-
dement. Alors que John Conolly, en 1838, avait supprimé totalement les
moyens de contention, on ne peut que constater progressivement la faillite
du traitement moral. La surpopulation et I'inadaptation des locaux accen-
tuent ce constat d’échec. Il se traduit par la transformation de I'asile en lieu



d'accucil pour personnes rejeté

insérées. Les mesures de coercition
ne sont pas rares. Lusage de cellules e1 de
camisoles est courant. Le systéme consiste plus 2 protéger la sociéé en
excluant les malades mentaux qu'a les soigner (Tourneur. 1999).

imposant des journées de tray

Fin du XIXeme siecle, des colonies familiales, ancétres du placement
familial, sc développent. Elles favorisent, sous la supervision de médecins et
d'infirmiers venant au domicile des familles d’accueil, la réintégration du
malade mental dans la société. Cela permet notamment de réduire les
mesures d'isolement et le recours abusif aux contentions physiques. Il fau
attendre la fin de la seconde guerre mondiale, mettant en exergue
les conditions épouvantables réservées aux malades mentaux pendant
I'occupation, pour que s'amorce un renouveau dans la conception de
l'institution psychiatrique. La psychothérapie institutionnelle s'efforce ainsi
de conjuguer en un méme milieu la vie quotidienne et le soin (Vidon et
Goudal, 1995). Dans les années 60, les structures hospitaliéres sont érigées
dans les campagnes. L'ére des neuroleptiques est déja en cours avec la
découverte de I'action de la chlorpromazine en 1952. Les effets curatifs ou
apaisants de ces traitements permettent d’améliorer la qualité de vie des
patients et de restreindre les mesures d'isolement et de contention.

Au cours des années 70, on assiste au développement des structures de
soin extrahospitaliéres intégrées dans la collectivité sociale (Tourneur,
1999). Le but est de rompre I'enlisement et la chronicisation des patients en
milicu hospitalier ¢n pronant une politique d'intégration psychosociale. Les
réseaux psychiatriques doivent offrir les outils nécessaires 2 la réalisation de
ces objectifs (Schouleur et Meyers, 2001). Dans ces réseaux, les services
d'urgence occupent une place primordiale. Ils représentent un lieu de prise
en charge immédiate, de soins et d’orientation pour le malade mental.
Lisolement et la contention dans ce type de service doivent, s'ils sont
requis, étre prioritairement intégrés dans un projet thérapeutique qui
débouche sur un retour rapide dans la société. Ces méthodes ne peuvent
étre le symbole de I'exclusion, mais bien de la réinsertion

Etiologie des cas aigus d’agitation e! astion
des situations de crise

Les services d'urgence sont souvent sollicités por dre en chzxgc des
patients présentant un état d'agitation extréme an acces clastique
incoercible. Nous pouvons distinguer trois gr: classes de lrou(bles
du comportement avec agitation : Les pathologi Lhiamqucs.’le_s états
confusionnels et des situations de crise a | .tiere du médical et

"agitati "équipe SOi est
du judiciaire. Quel que soit le cas d’agitation I'équipe soignante

A
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1°/Les pathologies psychiatriques ) y

Les syndromes dépressifs constituent une demende Segoosss & so==
dans ks.sa\'tfs d'urgence. Bien gue MNzgiosion o'ea so& pas : Smpedme
Ceux-ci ne s"accompagnent pas WUjours de CIraCIEISHEESS PSYCRO0 _*_crs
franches et peuvent méme prendre des formes masquees telles :_‘-<. b
mélancolie souriante. Le risque suicidaire et tougjours cleve ot s radat
notamment par ka gravité des movens wtilises pour v armiver (O of &
1995). Placer le patient dans une chambre disolement dépourvee de ot
matériel utilisable pour metire fin 2 S¢S jours €1 ¥ aSSOGKT Une SurveRlance
trés réguliére peut empécher un drame. La mélancolic est une urgence
psychiatrique qui impose I'hospitalisation immédiate en milicu specialse
Le risque vital est important et justifie le fit que cente exception au whicau
clinique de I'agitation aigué bénéficie d'une amention maximale
A I'inverse du tableau dinique typique du mélancolique sc situe b phase

iaque. L'agitation ne manque jamais (De Clerg ef al. 1996; Lemperiere

et Féline, 1977). Si I'humeur appanit généralement exaliée. sa versa
Ia survenue d’acces dirritabilité entrainent parfois des réactions agressives
Les palabres restent sans effet et le recours i une contention chimique
et/ou physique avec isolement temporaire peut étre indispensable avant un
transfert dans un centre psychiatrique.

Les €rats délirants, qu'ils découlent d'une pathologie psychotigue
connue, d'une bouffée délirante. d'une intoxication ou d'un sonage i des
toxiques, peuvent représenter une menace pour la vie de lindividu ainsi
que pour autrui. Les symptomes délirants et hallucinartoires. parfois wes
effrayants pour le patient, cotoient une angoisse de dépersonnalisation
uf:s envahissante susceptible d'engendrer un passage i P'acte auto voure
hétéro-agressif (De Clerq et al., 1996). La nécessité dapaiser la symptoma-
Eologic et de protéger le sujet sous l'emprise du vécu p&thot;quc peut
¢tre une indication de placement temporaire en chambre ;l‘isolcmml, Se
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contenter d'une sédation avee hébergement provisoire en salle fait courir le
risque du retour d’une symptomatologie floride incontrélable et donc
potenticl-lement dangereuse. Afin de bien différencier une pathologie
psychotique primaire d'un tableau clinique induit par I'usage de toxiques, il
faut systématiquement réaliser une analyse d'urine. '

Lintoxication ¢thylique constitue, en cas d'agitation, une indication parti-
culiére de prise en charge par les services d'urgence. L'examen est mal ajs¢
I'anamnése peu contributive, le contact parfois laborieux, ce qui risque dé
masquer des ¢léments essentiels. I convient donc de ne pas négliger une
intoxication médicamenteuse associée ou encore une pathologie organique
sous-jacente rendue silencicuse par I'état d'imprégnation. Une surveillance
en hébergement provisoire est en général tout a fait appropriée une fois
un minimum de sérénité retrouvé. Livresse pathologique est une exception
Elle se caractérise par des troubles d'intensité séveére qui ne sont m
proportionnels a la quantité d'alcool absorbé. Elle peut se manife -
par une agitation importante, le plus souvent marquée par une danger.
avec raptus impulsif. passage a I'acte agressif, violence verbale et comp:
mentale (Senon e al., 1995: Duguay et al). Une contention est sou
necessaire avec suivi en chambre d'isolement les premiéres heures.

Enfin, mentionnons les agitations névrotiques et les troubles du com
tement liés a une situation de crise sociofamiliale qui ne requierent que
rarement des moyens de contention.

2°/Les etats confusionnels

: Un tableau clinique d'agitation aigué pose toujours la question d't
c\;en(ucl syndrome confusionnel. La distinction entre celui-ci et ui
affection psychiatrique est primordiale, la confusion mentale étant unc
urgence medicale avee un risque Iétal non négligeable. Etablir le diagnostic
differentiel entre un état confusionnel et un trouble psychiatrique n'est pas
toujours aise. Le signe essentiel des états confusionnels ‘(.'Sl I'obnubilation de
la conscience qQui se caractérise par une diminution de la vigilance et des
difficultés voire une impossibilité pour le patient de se concentrer sur
un sujet particulier (Senon et al., 1995; Grivois, 1986). Les troubles psy-
chiatriques les plus susceptibles de donner un tableau d’allure confusiunnclic

sont les ¢ vchoti i épi
tles états psychotiques et certains épisodes dépressifs (Tableau I,
Harrisson, 1992)

‘] ((tl\ L'I.?ls depressifs sont du registre mélancolique ou touchent le sujet
:; ;::::r::nundf;"d“’_"‘f P>t_‘l’ld()démcmic1.0u pseudoconfusionnel parfois

) s d'hostilit¢ (Oli¢ et al, 1995). Pres de 30 % des urgences
psychiatriques de la personne agée sont en réalit¢ de véritables éuats
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TABLEAU 1

Diagnostic différentiel du syndrome confusionnel aigu

Affecti logiques (signes logiques focaux fréq )
Traumatismes

Traumatisme cranien

Hématome intracrinien

Hématome sous-dural

Affections vasculaires
Infarctus multiples
Infarctus touchant I'hémisphere droit ou le territoire postéricur
Encéphalopathie hypertensive g % e
Vasculites (p. ex. {upus érythémateux aigu disséminé, périatérite noucuse, arterite &
cellules géantes)
Embolie gazeuse ou graisscuse
Hémorragie méningée
Causes tumorales
parenchy Itipl
Carcinomatose méningée
Tumeurs de la ligne médiane
Tumeurs cérébrales entrainant une compression du tronc cérébral, un oedeme ou une
hydrocéphalic
Syndromes paranéoplasiques (encéphalite limbique)
Causes infecticuses
Méningites et encéphalites (virales, bactériennes, fongiques ou 4 protozoaires)
Abces multiples
Leucoencéphalopath ltifocale prog
Causes inflammatoires
Encéphalomyélite aigue disséminée
Encéphalite post-infecticuse
Epilepsies
Etat post-critique
Etat de mal mincur (lobe temporal)

focaux rares)

Affecti systémi (signes
Déplétion d'un substrat
Hypoglycemie
Hypoxic diffuse
pulmonaire
cardiaque
intoxication a I'oxyde de carbone
Encépbalopathie métabolique
Acidocérose diabétique
Insuffisance renale
Insuffisance hépatique
Troubles de I'équilibre hydroélectrolytique et acidobasique (surtout Na+ Ca+, Mg+ +)
Maladie métabolique héréditaire (p. ex. porphyrie, leucodystrophie, métachromatique,
pathologie mitochondriale)
Carence vitaminique
en thiamine (encéphalopathie de Gayet-Wernicke)
en acide nicotinique (pellagre)
en vitamine B 12
Hyper ou hypo fonctionnement endocrinien
Thyroide
Parathyroide
Surrénale
Infection
Septicémie
Paludisme
Endocardite bactérienne subaigue
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Infection focale (p. ex. pneumonic)
Troubles thermiques
Hypothermie
Coup de chaleur
Maladies bématologiques
Syndrome d’hyperviscosité
Anemic sévere
Causes toxiques
Intoxication médicamenteuse et alcoolique (iatrogene, sociale, ou illégale)
Sevrage (p. ex. alcool, barbituriques, narcotiques)
Toxiques chimiques (p. ex. métaux lourds, toxines organiques)
Affections psychiatriques
Etat maniaque
Dépression ou anxiété sévere
Schizophrénie
Fugues hystériques

confusionnels aigus (De Clerq et al., 1996). Cela peut s'expliquer par les
analogies existant entre les tableaux cliniques psychiatriques et confu-
sionnels, similitudes encore accentuées par I'anosognosic des sujets.

La variabilité de la symptomatologie d'un instant a I'autre est un des

signes pathognomoniques de I'état confusionnel. Un épisode délirant chez
un patient psychotique se révele par contre relativement stable.
La désorientation temporospatiale associée a des troubles mnésiques avec
amnésie posteritique systématique est un élément essentiel du diagnostic
différentiel. Les reperes temporospatiaux sont conservés dans les patho-
logies psychiatriques. Cependant, certains épisodes dépressifs séveres du
sujet agé ou du patient mélancolique donnent I'impression d’une désorien-
tation temporospatiale. Il s’agit avant tout de troubles mnésiques en rapport
avec un manque d'intérét ou des ruminations morbides envahissant et sidé-
rant le psychisme de I'intéressé. Aussi, il faut toujours garder a I'esprit qu’'un
patient en état psychotique se souvient toujours de son vécu psychotique a
Iinverse du patient confus. Cela souligne la nécessité pour le personnel soi-
gnant de conserver une certaine discrétion dans les échanges d’informations
et de maitriser d'éventuelles réactions légitimes d'irritabilité nées de I'état
dagitation du patient.

Enfin, rappclons la présence fréquente de symptoémes neurologiques et
somatiques dans I'état confusionnel, ce qui peut éclaircir le diagnostic diffé-
rentiel. L'agitation qui accompagne un état confusionnel peut nécessiter une
contention chimique voire physique avec placement en chambre d’isole-
ment. Celui-ci doit étre exceptionnel et le plus court possible. La sur-
veillance attentive et constante est la regle (Grivois, 1986). Le transfert vers
un service appropri¢ doit se faire dans les plus brefs délais.
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Rarement, des troubles névrotiques tels que la fugue hystérique ou
l'attaque de panique s’accompagnant de sentiments de déréalisation ou de
dépersonnalisation avec impression de devenir fou peuvent induire en
crreur. A la différence des états psychotiques, il n’y a pas d'anosognosie
dans les troubles névrotiques.

3°/A la frontiére du psychiatrique et du juridique

Les services d’'urgence sont parfois confrontés a des demandes de prise
en charge de sujets agités qui se révelent in fine étre des problématiques
sociales ou judiciaires. Cela est surtout vrai pour les grands hopitaux
des zones urbaines. La limite entre ces problématiques et un trouble
psychiatrique est parfois tees ténue. Elle dépend de la subjectivit¢ de chacun
et ne peut étre ¢tablie formellement. Sont ici regroupés les désinsertions
socioprofessionnelles graves, les injonctions judiciaires de soins psychiatri-
ques et les conflits sur la voie publique ou au domicile souvent sous I'em-
prise de la boisson.

Le role du médecin urgentiste ou du psychiatre est-il de servir de
médiateur entre les protagonistes, de caution pour la bonne conduite
des sujets aux comportements psychopathiques ou encore de garantir la
réinsertion des personnes démunies ? L'élément clé nous semble étre
la question de la motivation de I'intéressé, indépendamment des décom-
pensations psychotiques ol I'anosognosie du patient rend cette condition
futile. De méme, il est évident que les cas d’intoxication constituent des
urgences nécessitant un traitement ou  tout le moins une surveillance en
milieu hospitalier. Le psychiatre est alors amené a intervenir en seconde
intention une fois le patient désintoxiqué. Il peut ainsi évaluer la nature du
trouble psychopathologique et la demande éventuelle du patient. Cela limite
le risque d'une psychiatrisation abusive (Tourneur, 1999).

Le désir de changement apparait parfois dans le chef non pas de la
personne, mais des autorités judiciaires ou sous la pression des familles. II
n'est pas rare qu'un patient soit admis aux urgences; parfois en €état
d'intoxication éthylique ou autre, par obligation /égale ou morale. Il peut en
résulter une grande passivité face 2 une prise en charge psychiatrique. Toute
mesure d’isolement est susceptible de favoriser I'étiquetage d'un patient
psychiatrique au sein d'une famille saine. Enfin, une derniere dérive serait
la recherche d’un alibi dans le cadre d'un suivi tronqué pour justifier les
dérapages comportementaux éventuels. Dans ces différents cas de figures, le
psychiatre devient alors le responsable désigné par la famille ou le patient
pour n'avoir pas correctement surveillé, soigné ou encore sermonné le
sujet. Repréciser son role dans ces situations de crise est donc primordial.
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1a neutralité supposée du psychiatre exclut un role de juge, de gardien

TR o : 0
dallié univoque de la famille. Cela place en outre le patient dans un l‘(‘)]u
actif face 4 une démarche parfois imposce &

La description de la personne forcence, dangereuse, nécessitant l'usage
de la force et du cabanon est souvent démentic dans les faits. Un contag
apaisant et exempt de tout parti pris avece le médecin des urgences assure
généralement la résolution de la situation de crise. Une telle crise
est géneralement un phénomene ponctuel, réactionnel a des tensions
familiales, professionnelles ou affectives qui, bien souvent, ne requiére pa;
la présence de specialistes. I en va tout autrement des décompensations
psychiatriques aigues. Une intervention médicale est alors primordiale aﬁr.l
de désamorcer un processus ¢volutif susceptible de déstabiliser I'équilibre
psychique du sujet. Par ailleurs, il doit étre clair pour le sujet qu'un suivi
psychiatrique ne signific pas décerner un certificat de bonne conduil;' au
sein .dc la famille ou de la soci¢té. Le sujet responsable de ses acl‘cs
d(/)u ctre considéré tel quel et étre confronté aux conséquences de tout auL'
penalement repréhensible. Enfin, n’oublions pas que, méme sous Ja
L‘omr.’n’ntc‘ la rencontre avec le psychiatre peut parfois déboucher s'."'
;?(:p.iltl:ar:tcatl:mb;l)l:li(;q?:‘l:.ms:i;g(tj le amen¢ a vcrba]iscr. s‘es motivatio

: ; uery: ¢ la demande. Un suivi psychothér.
peutique peut en résulter

Contention et isolement : Aspects pratiques,
éthiques et législatifs

e ) ;
l)rtliiztl:r((!‘c ‘l‘,;';::r:,;crp e 1071979 rendu par la Cour européenne de:
i hc[gc:ddc !;l;;ocn cvn:lcncc les Fon!mdictions fondamentales
e acine, dAc s 'l.‘l I‘8 3 sur le Ircgime des aliénés ou colloqués
(Boxho, 1996). Pour m“m.]‘tnllnn L:Uropccnne des DroitsideiliHomme
néerlandais du nom de {’\pt L cetarret est n¢ d'une plainte d'un patient
i e ’mun\crpv dc'\';m[ la Cour curopéenne des Droits
bourgmestre de s (omn]un,‘)? arbitraire ¢n hopital psychiatrique par le
avait ¢éié rcmndu\nc 'mmu‘JI;]'L o dmmaude de o et (CERRTE
en justice (Cour I:ux:() 1l,L L{“L‘m sans que le patient ait jamais été entendu
€n 1979 fug 3 J'Uru‘:mclz;‘u“f( des I.)r()fls de 'Homme, 1980). Larrét rendu
412 b du 260571900 rcl/J(I,],L .n’m.(hmuuon de la loi belge, donnant naissance
mentaex (Monitcur Belee lll(t( d la protection de la personne des malades
doit étre I regle et ['c:ttﬂ. )))UL ()t‘}"c loi part du principe que la liberté
liberté ne peur éure déudt;l:n:]::lci" Fexception. 1a privation temporaire de

si-les conditions suivantes sont remplies :

- Présence
ence d'une maladie ment

ale grave s = y
volontairemeny non défin; ¢ R diicelle: passaghees R

ar a caractere évolutif;
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_ péril grave pour la santé et la sécurité du malade;
_ Menace grave pour la vie ou lintégrité d’autrui;
_ Absence d'autre traitement appropri¢ et de consentement de lintéressé.

12 mesure de restriction de liberté, dans le cadre d’une procédure
durgence (Tableau 11, Boxho, 1996) ne peut éure utilisée quapres I'accord
du procureur du roi ou du substitut de garde.

TABLEAU 11

La procédure a suivre dans le cadre d’une mesure de protection

1) Procédure non urgente
Art. 5,§1 : toute personne intéressée (n'importe qui) peut adresser une requéte
écrite au juge de paixé ~.) qui mentionne 2 peine de nullit¢ « {;s jour, mois, an, les nom,
prénom, profession et omicile du requérant ainsi que le degré de parenté, I'objet de la
demande, etc.
Art. 5,82 un rapport médical circonstancié, décrivant, 2 la suite d'un examen datant
de quinze jours au plus :
o l'état de santé de la personne dont la mise en observation psychiatrique est demandée,
* ainsi que les iptémes de la maladie,
« ¢t I'exigence d'un danger pour lui-méme ou pour autrui.
Le médecin ne peut étre ni parent ni allié du malade ou du requérant ni attaché 2
un titre quelconque au service psychiatrique ou le malade se trouve.
Art. G et 7: Le juge de paix dispose de 24 heures pour :
« demander la désignation d'un avocat d'office,
« en cas d'incompétence territoriale, renvoyer [a requéte au juge de paix compétent,
« déclarer la demande nulle ou irrecevable par un jugement,
« fixer les jour, heure et visite de la personne dont la mise en observation est sollicitée et
ceux de l'audience. Adresser un pli judiciaire 2 'intéressé.

2) Procédure urgente
Art. 9 En cas d'urgence, le procureur du Roi. 3
« se saisit d'office, 2 la suite de I'avis d'un médecin désigné par lui,
* i la demande écrite d'une intéressée, accompagnée d'un rapport médical
circonstancié.
Le procureur du Roi :
« notifie sa décision au directeur de I'établissement.
* dans les 24 heures :
- avise le juge de paix du lieu de résidence,
_ donne connaissance de sa décision au malade.

3) Quelques précisions

1. Durée
40 jours renouvelables jusqu'a 2 ans.

2. Fin 4
Al'expiration du délai, par jugement dul)
jugement, par décision du médecin chel

uge de paix, par décision du procureur du Roi avant
de service.

Celui-ci, 2 la suite d’une demande écrite, accompagnée d'un rapport mé-
dical circonstancié d'un médecin, peut notifier sa décision (Boxho, 1996;
Bobon, 1991). Dans la pratique des urgences psychiatriques voire médicales
telles que les états confusionnels, on peut s'interroger sur le bien fondé
d'une telle mesure, Lexpérience montre que, dans de nombreux cas, la per-

_ —*_‘i
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suasion et la fermeté permettent d’instaurer un tmi(cmen.( en accf)rf] avec |
sujet. De méme, placer un patient C(.)nfus sous ‘conlcr}tn(?n (lTSl 1ll.eg;l| sans
mesure de protection, mais est-il envisageable d.oblcjmr Systé-matiquemen,
rocureur dans ce type de situation ? Cela serait incop.
testablement une charge insupportable et un lourd fnrdgau a porter €nsuite
pour le patient. On ne¢ peut cependant cxf‘lur.c lt l'lSqlfc d_c poursuite
judiciaire envers le médecin. Celui-ci est trés limité, mais bien réel, yp
contact téléphonique avee le substitut du procureur de garde s'avere upe

précaution utile
Le concept de dangerosité prend ici toute son importance afin de déter.
miner s'il faut recourir pour un patient agité non compliant  un traitemeny
meédicamenteux, 2 une contention physique et/ou un isolement temporaire,
La dangerosité se définit comme I'état qui compromet la sireté, I'existence
d'une personne ou d'une chose, ce qui soutend I'appréciation du risque dy
passage a l'acte agressif (Papart, 1999). Les troubles psychotiques, en par-
ticulier la schizophrénie, constituent le groupe ot le facteur dangerosité
est le plus important. Le vécu délirant evou hallucinatoire associé i
I'anosognosie du sujet est susceptible d'entrainer des réactions impulsives
inattendues. Cela peut expliquer ce constat de dangerosité importante
(Bornstein, 1987). Celle des états maniaques et mélancoliques ne doit pas
étre sous-estimée. Le patient maniaque se caractérise en effet par une
abilite thymique majeure rendant ses réactions difficilement prévisibles. Le
mélancolique, sous une apparente inertie, dissimule parfois des projets
d'autolyse quil est déterminé a réaliser (Dierick et al., 1999). Les états
confusionnels sont une catégorie a part qu'il est indispensable de diagnosti-
quer 2u plus vite. Le degré de dangerosité, qui peut étre conditionné par la
profondeur de la confusion, ne doit pas faire oublier qu'il s’agit d'une
urgence médicale a identifier comme telle et a orienter au plus vite vers le
service adéquat. Attendre que le patient confus agité se calme dans une
chambre d'isolement compromet son pronostic vital. Qui plus est, le vrai
traitement de 'état confusionnel reste celui de son étiologie. Les autres
agitations passées en revues au chapitre précédent présentent pour la
plupart une dangerosit¢ moindre. Les intoxications a I'alcool et aux toxiques
sont susceptibles d'entrainer des réactions impulsives. Quantifier le risque
de debordement apparait ardu vu lintrication de multiples facteurs
(troubles psychiatriques sous-jacents, sensibilité aux toxiques, réactions

le consentement du p

paradoxales, état d'imprégnation, etc.).

Dans leur grande majorité, les urgences psychiatriques ne nécessitent pas
I'administration forcée de soins. L'approche relationnelle est essentielle et
solutionne souvent les états de crise (Senon et al., 1995). Elle a pour objet
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de prévenir et de contrdler toute violence potentielle ainsi que de garder un
contact verbal avec le patient et d'évaluer ainsi la nature du tableau
clinique. L'hétéroanamnese est trés importante. C'est parfois la seule source
de renseignements précieux qu'il est impossible de recueillir aupres du
patient. Bien qu'il apparaisse primordial de nouer un dialogue, il ne faut
pas pour autant négliger toute mesure de prudence. Si la situation ne peut
étre canalisée, que la personne souffre de maladie mentale et présente un
danger potentiel manifeste pour elle-méme et/ou autrui, une mesure de pro-
tection peut étre requise. Si le respect du libre arbitre pour chaque individu
doit restreindre au maximum ce type d'intervention, il ne faut pas pour
autant confondre préservation des libertés individuelles et défaut d'assis-
tance 4 personne en danger. Une telle mesure est certes lourde de sens et
de conséquences pour le malade. Elle le désigne irresponsable de ses actes
et avalise I'usage de moyens de contentions physiques et chimiques. Ceux-ci
ne sont cependant pas synonymes d'un manque d’humanité et de respect.

La contention physique suivie ou nom d’un placement en chambre
d'isolement est un acte médical constituant une prescription 4 part entiére
(Senon et al., 1995). Elle doit étre décidée en I'absence d’autres options
et ¢tre de courte durée (Annas, 1999). A ce jour, il faut noter que l'ordre
des médecins n’a pas pris de position sur I'utilisation des chambres
d'isolement. Le médecin doit tenter d’expliquer brievement au patient les
raisons d'une telle mesure. Une contention de quelques heures avec une
sédation minimum est bien souvent préférable 2 une chimiothérapie massive
dont les effets peuvent perdurer tres longtemps. Une fois la décision prise,
il importe de ne pas tergiverser. Quatre a cing membres du personnel
seront nécessaires. Cette intervention se révele pour le patient plus rapide,
plus efficace et moins traumatisante (Senon et al., 1995). La technique doit
étre bien maitrisée par le personnel. Maintenir un contact verbal pendant
'opération est préférable afin de favoriser I'apaisement du malade et
dédramatiser la démarche en cours. Rester attentif 2 son contre-transfert
évite I'escalade des mesures coercitives et favorise les réactions adéquates
(Tardiff, 1988). Informer la famille permet a chacun de retrouver un peu de
sérénité. Le placement en chambre d’isolement est alors souhaitable. Il
permet, outre la protection de I'individu, de respecter son intimité. Tout
objet potentiellement dangereux est retiré préalablement. Un suivi infirmier
est systématiquement assuré. Il consiste en :

- Surveillance réguli¢re des paramétres suivants : pouls, température,
pression artérielle. Bien qu'il n'existe pas de regles précises en la
matiére, un intervalle maximum de deux heures ne devrait pas étre

dépassé;
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— Surveillance de I'état de conscience, tentative d'établissement d'une
communication verbale;
— Vérification de I'hydratation du patient, de I'isochorie des pupilles;

_ Vérification des liens ¢ventuels afin déviter une obstruction du débit
sanguin. Cette contention physique se justifie le temps que la
médication soit efficace. 1l s'agit le plus souvent de sangles entourant
les poignets, les chevilles etiou la cage thoracique. Ce positionnement
doit empécher la personne d'attenter a son intégrité physique;

~ Prévention des escarres et des risques d'une fausse déglutition. Cette
précaution est d'actualité pour des personnes fragiles ayant par exem-
ple des antécédents d'escarres. En pratique, le risque est infime vu la
courte durée de l'isolement et, a fortiori, de la contention.

Afin de limiter au maximum le traumatisme d'un placement en chambre
diisolement, il est indispensable de disposer de lieux adaptés. Chaque service
d'urgence doit se doter d'une picce spécialement prévue pour recevoir des
¢tats d'agitation aigué. L'architecture et le mobilier doivent offrir des garanties
de sécurité au patient et au personnel soignant (Senon et al., 1995). Le capi-
tonnage de ce local limite les risques de blessure pour le patient et permet
une levée plus rapide de la contention physique. Rendre la chambre d'isole-
ment la plus accueillante possible facilite le retour d'une certaine sérénité.
Une attention particulicre sera apportée a la couleur. Le rouge est évidem-
ment proscrit pour les patients agités (Tourneur, 1999). L'emploi d'une
teinte neutre favorise 'apaisement. La prudence est de mise dans I'emploi
d'éléments décoratifs pouvant alimenter le vécu délirant ou hallucinatoire des
sujets en décompensation psychotique. Une caméra de surveillance optimalise
le suivi mais ne dispense pas de visiter régulierement le patient

Traitement pharmacologique des agitations aigués

Si I'agitation du sujet est telle que la médiation du soignant ne permet
pas de l'apaiser, l'usage d'une médication peut étre indispensable. Il ne
s'agit pas de maitriser le patient a I'improviste mais de tacher de lui
expliquer, en fonction de son degré de lucidité, les raisons d'une telle
démarche. Une ¢quipe rodée a ce genre d'intervention limite le traumatisme
inhérent a une injection forcée suwvie ¢ventuellement de mesures de conten-
tion et d'isolement. Le médicament choisi doit avoir une latence d’action
courte, un profil de sécurité suffisant et une durée d'action limitée. Les
antidépresseurs, en particulier les IMAO, les neuroleptiques retard et le
lithium ne sont jamais utilis¢s dans le cadre de I'urgence psychiatrique
(Senon et al., 1995; Dierick et al, 1999)
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Les benzodiazépines et les neuroleptiques sont les psychotropes de choix
pour ¢ ype d'intervention. Les benzodiazépines conviennent particuliere-
ment bien dans les agitations et troubles anxieux non psycho-tiques ou lors
de roubles psychiatriques chroniques associés d un symptome organique
(Senon e! al., 1995). Certains préconisent leur usage en premiére intention
dans les agitations psychotiques en combinaison avec un neuroleptique
iraditionnel et un atypique. Le neuroleptique traditionnel tel que I'Haldol
apporte une bonne sédation qui ne peut étre obtenue avec les neurolepti-
ques atypiques. On réduit ensuite rapidement le neuroleptique de l'an-
cienne génération afin de limiter au maximum le risque d'effets secondaires
tout en profitant de I'effet antipsychotique du neuroleptique atypique

pratiquement, deux benzodiazépines disponibles en forme injectable sont
d'un usage courant dans les services d’'urgence. Il s'agit du diazépam
(Valium) et du lorazépam (Témesta). Les formes intramusculaires sont parti-
culicrement utiles chez les patients réfractaires a la prise per os du traite-
ment. La résorption n’est cependant pas nécessairement plus rapide que
lors d'une administration orale. La voie intraveineuse sera toujours lente
avec un risque non négligeable de dépression respiratoire. Dans la pratique
e recours a I'IV reste confidentiel. Les contre-indications a l'usage des ben-
zodiazépines sont rares. La prudence est de mise chez le sujet agé en paru-
culier §'il présente une détérioration des fonctions intellectuelles. La
décompensation respiratoire grave est une contre-indication liée a leffet
dépressogéne des benzodiazépines sur le centre respiratoire. La myasthénie,
enfin, empéche l'utilisation de tout traitement myorelaxant. Des réactions
paradoxales sont décrites dans moins 1% des cas. Elles surviennent princi-
palement chez le sujet agé et chez les personnalités de type psychopathique.
La prise concomitante d’alcool ou de médicaments en accroit le risque.
Parmi les manifestations cliniques, retenons les risques de d(:sinhibiti.on.
d'agitation, d’agressivité voire plus rarement des manifestations hallucina-
wires ou paranoides délirantes (Bougerol ef al., 1997). Si G 5‘“}’“‘” g
intoxication aigué a I'alcool, aux médicaments ou a des toxiques, il convient
d'éviter d'en prescrire. Le risque de potentialisation entre le psychotrope et
le produit ingéré peut entrainer des conséqueNces graves e
un arrét respiratoire. Notons que l'intoxication aiguc et le T"‘:‘a_glf
en Ecstasy, ainsi que le sevrage en cocaine donne .pm.rfms des lmul; esl ;Il
rants aigus avec risque de passage a lacte grav@nm,: (Bouge‘:'io ‘e 5 "
1997). Luiilisation de benzodiazépines A visée anxiolytique et sedative o
précéder la contention et/ou la mise ¢n chambre d'isolement.

; ent utilisé ita-

Le DHBP (déhydrohcnzpéridol) est f"‘-'qu"mm"m“u:hse p::; l::x:qgt‘:cs

tions sous imprégnation €éthylique aigué ou sous L0 uc:: N g
(Richards, Derlet et al., 1998). C'est aussi le médicamcst
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grandes agitations avec agressivit¢é importante accompagnées ou non de
violence qui ne peuvent étre contenues (Senon et al., 1995). Sa latence
d'action courte, son effet camisolant, son profil avantageux au niveau des
effets secondaires et sa rapidité d'action per os voisine de l'intramusculaire
en faisaient le produit de choix. La menace de son retrait du marché pour
cause d'allongement de I'espace Q-T semble évitée. La firme le produisant
s'engage a poursuivre pendant un an la com-mercialisation des ampoules de
2 ml. Une autre firme prendrait ensuite le relais pour assurer sa fabrication
et sa distribution. D'autres neuroleptiques (I'Haldol, le Dominal, I'Etumine)
sont couramment utilis¢s pour la gestion des agitations psychotiques. Ce

n'est pas tant I'effet antiproductif sur les symptomes positifs qui est recher-
ché, celui-ci ne se manifestant pas avant plusieurs jours, mais bien la
sédation qu'ils procurent assez rapidement. Enfin, le zuclopenthixol
(Clopixol Acutard) se révele précicux pour certains cas d'agitation psychoti-
que. en particulier la phase maniaque avérée. Sa durée d'action est de 48 a
72 heures. 11 est cependant utilisé moins fréquemment que les traitements
précités car le but reste avant tout de canaliser un état de crise avant de
diriger le patient vers la structure le mieux adaptée a sa pathologie.

Enfin. rappelons que le patient doit, autant que possible, étre examiné
avant I'administration de tout psychotrope. Cet examen sert a détecter une
éventuelle pathologie organique ainsi qu'a €liminer toute contre-indication.

Conclusion

Les services d'urgence sont régulierement confrontés 2 la gestion de
patients agités. Ces cas. parfois trop rapidement étiquetés patient psy,
peuvent nécessiter des mesures de contentions couplées éventuellement a
un isolement temporaire. Le recours aux chambres d'isolement, ancien-
nement dénommées cabanon, doit toujours se faire dans I'intérét du
patient. Cette mesure tient compte de la nature du trouble sous-jacent au
tableau clinique et de I'aspect Iégal et éthique d'une telle ordonnance. Elle
entre obligatoirement dans le cadre d'une stratégie thérapeutique. Disposer
d'une chambre d'isolement dans un service d'urgence n'est pas un luxe,
mais un outil thérapeutique indispensable pour améliorer la prise en charge
de patients dont les comportements se révelent dangereux pour eux-mémes
Ou pour autrui

RESUME
Apres avoir brievement retracé I'évolution de la pratique de I'isolement et
de la contention au fil de I'histoire de la psychiatrie, les auteurs décrivent
les situations agues susceptibles d'entrainer un recours a lisolement, et en
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envisagent les différentes étiologies. Parmi cellesci, les ¢tats d'agitation liés
a premiere vue a des problématiques sociales ou judiciaires sont les plus
susceptibles d’amener un recours inappropri¢ a la contention ou a lisole-
ment, alors dépouillés de leur visée sanitaire. La notion de neutralité¢ est ici
fortement mise a I'épreuve. Les aspects Iégislatifs, ¢thiques et pratiques sont
ensuite abordés. La dangerosit¢ du sujet, évaluée dans diverses pathologies
psychiatriques, est un critere essentiel pouvant orienter la décision. Lintérét
du patient doit occuper une position centrale dans le processus d'isolement
ou de contention, lequel doit nécessairement s'intégrer dans un projet
thérapeutique global. Enfin, le traitement pharmacologique des agitations
aigués est pass¢ en revue.

SAMENVATTING
Isolatieruimte en dwangmiddelen in de spoedgevallen dienst

Na een kort overzicht van de evolutie in de praktijk van afzondering
en opsluiting in de loop van de psychiatrische geschiedenis, beschrijven
de auteurs de acute toestanden die tot afzondering kunnen leiden, en
overwegen ze de verschillende etiologieén. Onder deze ziekten, zijn
de opwindings toestanden dic op het eerste zicht verbonden zijn aan de
sociale of gerechtelijke problematick het meest vatbaar voor een
onaangepaste terugkeer naar afzondering, maar dan zonder een helende
functie. De notie van onpartijdigheid wordt hier sterk op de proef gesteld.
De wettelijke ethische en praktische beschouwingen worden vervolgens
benaderd. De gevaarlijkheid van de persoon die de verschillende psychia-
trische pathologién doorloopt is het voornaamste criterium voor die
beslissing. Het belang van de patiént moet centraal staan in het proces van
afzondering. Deze moet noodzakelijkerwijze geintegreerd zijn in een globaal
therapeutisch project. De farmacologische verzorging van de acute agitatie
word tenslotte in overschouwing genomen.
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