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Sommaire

Les mesures d’isolement avec ou sans contention sont utilisées, notamment en situation
d’urgence psychiatrique, afin de gérer 1’agressivité ou I’agitation des patients et de
promouvoir la sécurité des lieux. Dans ce contexte, la décision de controler le
comportement d’une personne, potentiellement dangereuse, par le retrait ou 1’isolement
apparait une avenue éthiquement justifiée. A cet effet, afin de mieux baliser cette
pratique, un nouvel outil informatique a définitivement été instauré¢ a ’HLHL en avril
2007. Ce questionnaire informatis¢ visait a recueillir différentes informations entourant la
décision de mise en isolement avec ou sans contention tel que les facteurs de risque
identifiés, les mesures de remplacement tentées et le type de mesure utilisé. L’étude que
nous proposons vise donc a explorer cette banque de données, et ce, sur une période de
deux ans, soit d’avril 2007 a mars 2009. Cette étude a ainsi pour but d’évaluer ce nouvel
instrument, de générer des connaissances sur ce phénoméne et, finalement, de guider de

futures recherches.

Problématique

Dans le contexte hospitalier psychiatrique, I’isolement est considéré comme une mesure
thérapeutique adéquate afin de limiter les risques d’agression ou de blessures chez un
patient agité ou agressif. Cette pratique consiste a isoler une personne et a limiter ses
contacts avec les pairs alors que I’isolement avec contention ajoute une mesure visant a
contraindre une personne par des moyens physiques (Kipman et al, 2005).
Etonnamment, la prévalence de I’isolement dans les établissements psychiatriques de
courte durée est peu documentée. Il n’existe pas de normes provinciales exigeant que
cette information soit collectée de fagon systématique. Conséquemment, il est difficile de
connaitre précisément 1’ampleur de cette pratique. A notre connaissance, les études les
plus récentes sont celles recensées par le ministere de la Santé et des Services sociaux du
Québec (MSSS) (2006) et malheureusement aucune de ces études n’a été réalisée au

Québec ou dans une autre province depuis les années 1980.

! Nous n’intégrerons pas, dans cette étude, les substances chimiques utilisées comme mesure de controle

qui consiste a limiter la capacité d’action d’une personne. 6




L’utilisation des mesures d’isolement avec ou sans contention suscite beaucoup
d’interrogations quant aux effets négatifs associés. En 1998, The Hartford Courant a
rapporté un total de 142 morts possiblement liées a ces mesures. Les effets néfastes
documentés sont autant d’ordre physique (Lazarus, 2001; Nelstrop et al., 2006) que
psychologique (AHQ, 2001; Bonner et al., 2002; Holmes et al., 2004; Wilkniss et al.,
2004). De plus, pour les établissements, des colits organisationnels et €économiques

importants y sont associés (Lebel et Goldstein, 2005).

Les équipes de soins en santé mentale expriment un inconfort concernant ces mesures
puisqu’elles entrent en contradiction avec les principes éthiques de bienveillance et de
non-malfaisance (Collaizzi, 2005) et qu’elles visent une clientéle vulnérable. La décision
d’isoler et de contraindre un patient devient donc incommodante (Hall, 2004; Terpstra et
Hunter, 2001) pour les équipes. C’est dans ce contexte qu'une démarche systématique et

rigoureuse a été menée au Québec pour encadrer et réduire au minimum cette pratique.

Depuis une quinzaine d’années au Québec, 1’association des groupes d’intervention en
défense des droits en santé mentale (1999) invite le milieu hospitalier a recenser les
pratiques d’isolement et de contentions. Des mesures alternatives ou de remplacement
sont pronées afin de préserver la sécurité physique et psychologique des patients. Les
mesures de remplacement identifiées par Griffith (2001) sont par exemple I’offre d’une
médication. Les autres mesures concernent I’utilisation d’interventions alternatives pour
contrdler les comportements agressifs tels que les techniques verbales (renforcement
positif du pouvoir d’agir du client), I’incitation au retrait volontaire et le controle

thérapeutique (holding).

En 2002, le MSSS a défini des orientations qui visent la réduction maximale, voire
I’élimination, des contentions, et ce, par I’innovation, la créativité¢ et 1’utilisation de
mesures de remplacement. Plus récemment, le libellé 118,1 de la Loi sur les services de
santé et les services de santé précise que les mesures d’isolement avec ou sans
contentions doivent étre minimales et exceptionnelles, rapportées de fagon détaillée au

dossier et un protocole précis d’application de ces mesures doit étre prévu.




A cet effet, les administrations des hépitaux et instituts psychiatriques ont élaboré des
politiques de mise en ceuvre des protocoles pour promouvoir la réduction des mesures
d’isolement. Plus spécifiquement, a I’Hopital Louis-H. Lafontaine, un nouveau protocole
a ¢été implanté définitivement en avril 2007 (Ménard et al., 2009). Ce protocole est
informatisé et son implantation dans les services a débuté en 2005. 11 est complété par les
infirmieres. Les chefs de service, les cadres intermédiaires et le personnel directement
impliqué lors de 1’épisode d’isolement avec ou sans contention ont regu une formation

concernant les procédures a suivre concernant le nouveau protocole.

Ainsi, en avril 2009, le projet de recueil des données informatisées concernant
I’isolement et les contentions terminait sa deuxiéme année opérationnelle. A cet effet,
nous proposons d’effectuer une étude exploratoire des données qui ont été colligées afin
d’évaluer ce nouvel outil et d’accroitre les connaissances concernant ce phénomene.
Nous avons exploré le contenu de ces protocoles complétés du 1% avril 2007 au 31 mars
2009 afin d’estimer la prévalence de l’isolement avec ou sans contention parmi les
patients hospitalisés a ’HLHL et son évolution dans le temps. Nous souhaitons aussi
décrire le profil des patients ayant vécu un tel épisode, identifier les facteurs associés au

risque d’isolement avec ou sans contention et analyser la qualité du protocole.




Objectifs et hypotheses

Objectifs :

» Estimer la prévalence de 1’isolement avec ou sans contention parmi les patients

hospitalisés a ’HLHL.

» Décrire le profil des patients qui ont vécu un épisode d’isolement avec ou sans

contention.
» Identifier les facteurs associés au risque d’isolement.
» Identifier les facteurs associés au risque d’isolement avec contention.

» Analyser la qualit¢ du protocole isolement-contention qui est complétée par le

personnel clinique.

Hypotheses :

» Les facteurs de risque identifiés expliquant le recours a I’isolement avec ou sans
contention sont plus souvent reliés aux comportements avec un potentiel hétéro-

agressif.

» Sur le protocole d’isolement, la mesure de remplacement la plus souvent indiquée

est I'utilisation de la médication au besoin.

» Le recours a I’isolement avec contention est le plus souvent utilisé aupres des
patients qui présentent les caractéristiques suivantes : jeune, sexe masculin et un

diagnostic de schizophrénie ou de trouble bipolaire.

» Le recours a I’isolement avec contention a diminué progressivement et

significativement depuis I’implantation du nouveau protocole en 2007.




Recension des écrits
La prévalence des mesures d’isolement-contention

La revue de la littérature a d’abord été centrée sur la prévalence des mesures coercitives
utilisées dans différents milieux psychiatriques. Force est de constater que ces études sont
difficiles a comparer, en raison de leurs méthodes : données collectées a partir de
sondages (Gurguis et Durost, 1978; Crenshaw et Francis, 1995; Ray et Rappaport, 1995;
Cannon et al., 2001), de dossiers personnels ou de notes infirmic¢res (Ahmed et Lepnurm,
2001; Thompson, 1986; Legris et al., 1999), de bases de données (Demeestere et al.,
1995; Way et Banks, 1990; Donat, 2003; Kaltiala-Heino et al., 2000; Smith et al., 2005;
Steinert et al., 2007; Beck et al., 2008; Janssen et al., 2008; Steinert et al., 2008), de
protocoles remplis mensuellement (D’Orio et al., 2004; Betemps et al., 1992), de leurs
statistiques (12 fagons principales de les présenter), de leurs cultures (9 pays avec des
politiques et moeurs propres a chacun) et de leurs populations (8 clienteles ciblées) tres
différentes. De plus, les trois seules études canadiennes que nous avons recensées se
situaient dans des contextes trés différents du nodtre : 1’une d’entre elles concernait la
psychiatrie légale (Ahmed et Lepnurm, 2001; O'Shaughnessy, 2001), une autre visait une
population uniquement schizophréne (Legris et al., 1999) tandis que la derniére utilisait
un sondage visant a connaitre les pratiques des hdpitaux psychiatriques de fagon

qualitative (Gurguis et Durost, 1978).

Ailleurs dans le monde, six études datant des années 1975-2000 visaient plus de 15
hopitaux. Parmi celles-ci, quatre ont procédé par sondages (Gurguis et Durost, 1978;
Crenshaw et Francis, 1995; Ray et Rappaport, 1995; Cannon et al., 2001), méthode pour
laquelle il est possible de questionner la fiabilité et la validité des données en raison du
taux de réponse souvent bas, de la population souvent trop variée et du manque de

précision concernant les mesures appliquées.

Il convient aussi de souligner que plusieurs définitions différentes de I’isolement et de la
contention sont ressorties de notre revue; certains ne distinguaient pas 1’isolement de la
contention en compilant leurs données (Martin et al., 2005; Tunde-Ayinmode et John,

2004; Way et Banks, 1990; D’Orio et al., 2004; Ahmed et Lepnurm, 2001; Betemps et




al., 1992; Thompson, 1986; Crenshaw et Francis, 1995; Cannon et al., 2001; Steinert et
al., 2007; Beck et al., 2008; Thomas et al., 2009) et d’autres incluaient la médication a
leur étude (Martin et al., 2005; Cannon et al., 2001; Knutzen et al., 2007). De plus,
I’ensemble des études parcourues présente une si grande variété¢ dans leurs statistiques
qu’il est ardu de situer notre pratique par rapport a ces résultats : 1,1% (Keski-Valkama et
al., 2007) a 44% (Thomas et al., 2009) des patients ayant été isolés. Il est possible
d’attribuer ces écarts a une panoplie de facteurs (Larue et al., 2009) influencant la
décision d’utiliser 1’isolement. Bref, en raison des grandes différences méthodologiques
et du manque de données probantes au Canada, on connait trés peu I’ampleur du

phénomene d’isolement et de contention.

En 2008, Janssen a comparé [’utilisation de mesures coercitives dans plusieurs pays et a
voulu uniformiser la fagon de présenter les données, mais le chercheur a conclu
qu’encore une fois, les études utilisées étaient trop différentes sur le plan méthodologique
et statistique pour n’attribuer les écarts qu’aux différences culturelles. Depuis 1999, la
tendance des études semble ne viser qu’un hopital a la fois (Tunde-Ayinmode et John,
2004; Donat, 2003; D’Orio et al., 2004; Ahmed et Lepnurm, 2001; Legris et al., 1999;
Ryan et Bowers, 2006; Knutzen et al., 2007; Steinert et al., 2007; Hellerstein et al., 2007,
Beck et al., 2008; Steinert et al., 2008; Thomas et al., 2009) afin de se concentrer sur une
méme philosophie d’intervention et sur une population plus uniformisée. Ainsi, les
données sont plus faciles a valider, les résultats deviennent plus concrets et les
¢tablissements peuvent mieux baliser 1’utilisation des mesures coercitives, avec

I’intention de les réduire au maximum.
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Méthode

Il s’agit d’une étude descriptive de type quantitatif effectuée a partir de la base de
données de I’Hopital Louis-H. Lafontaine. Nous avons évalué les différentes
composantes du questionnaire afin de brosser le tableau de 1’utilisation des mesures
d’isolement et de contention depuis la mise sur pied, en avril 2007, de ce nouvel
instrument. Nous avons examiné les deux premicres années, soit d’avril 2007 a mars
2009. Une analyse descriptive de la situation a été complétée en reprenant les différentes
rubriques du questionnaire (annexe 1) en ce qui concerne les facteurs de risque identifiés,
la condition physique, les mesures de remplacement tentées, les personnes informées, le
type de mesure, le consentement, la fréquence des controles recommandée par le
protocole, le bilan de I’application de la mesure et la description du matériel utilisé.
L’age, le sexe et le diagnostic psychiatrique des patients ont été retrouvés a I’aide du
numéro de dossier inscrit au formulaire. A cet effet, plusieurs demandes ont été faites aux
archives de 'HLHL afin de connaitre 1’age, le sexe et le diagnostic de chacun des
patients qui ont vécu ce type d’intervention. De plus, nous avons demand¢ 1’age, le sexe
et le diagnostic de I’ensemble des patients admis a HLHL durant la méme période afin de

pouvoir tester notre premicre et troisiéme hypothése.

Source des données

» Le fichier des protocoles d’isolement avec ou sans contention

» Le fichier des heures d’isolement et de contention par quart de travail

» Le registre des hospitalisations

» Le protocole informatisé Application de mesures de contrdle : isolement et
contentions, #0728422, présent¢é a 1’annexe 1, est un document signé par
I’infirmiére responsable du début de 1’application de la mesure. Le formulaire
permet de connaitre les interventions effectuées aupres du patient impliqué dans la
mesure. Il se divise en neuf sections. Chacune des sections offre des choix de
réponse qui seront cochés par ’infirmi¢re. Pour la plupart des sections, il est
possible de cocher « autres » et d’indiquer des commentaires. La premiére section
Facteurs de risque propose six possibilités qui appuient la décision d’isolement
(de I’agitation au comportement suicidaire). La deuxiéme section Condition

physique particuliere offre cinq possibilités qui nécessitent une surveillance plusm




étroite du patient. La troisiéme section Mesures de remplacement tentées offre dix
possibilités qui montrent les efforts effectués par 1’équipe de soins pour éviter
I’isolement. Les sections Personnes informées, Type de mesures, Consentement,
Validité de I’ordonnance médicale, Fréquence des contréles et Bilan de
I’application de la mesure et description du matériel offrent des possibilités qui

sont déterminées par des balises 1égales.

» Alors que les protocoles sont complétés sur une période de 24 h ou encore sur une
période de 7 jours, les données concernant les heures d’isolement avec ou sans

contention sont compilées par quart de travail dans un fichier distinct.

» Le registre des hospitalisations offre des informations sur les admissions
comprises entre la période du ler avril 2007 et le 31 mars 2009, sur le diagnostic

d’arrivée et de départ, sur 1’age et sur le sexe du patient.

Echantillon

» Le fichier du protocole IC comprend I’ensemble des protocoles mis en place
durant la période étudiée a 1’exception des mesures de protection. De plus, un
méme patient peut avoir généré une multitude de protocoles si, lors de son

hospitalisation, il a été placé en chambre d’isolement a plusieurs reprises.

» Le fichier des hospitalisations comprend 1’ensemble des patients qui ont été admis
a ’Hopital Louis-H. Lafontaine a I’exception de ceux qui ont été admis avec un

diagnostic d’arrivée et de sortie associé a un probléme de santé physique.

Description des variables inscrites dans les protocoles

Les variables peuvent étre regroupées en deux catégories. Il s’agit majoritairement de

variables catégorielles, sauf pour I’age des patients :

» les variables sociodémographiques et cliniques

» les variables prises en compte lors de la décision d’isolement par les intervenants




Analyse des données

L’analyse des données se fera en fonction de nos 5 objectifs :

1. La prévalence de I’isolement avec ou sans contention est le nombre de patients
qui ont subi cette intervention entre le 1¥ avril 2007 et le 31 mars 2009 divisé par

le nombre de patients hospitalisés durant cette période.

2. Larégression logistique sera utilisée pour identifier les facteurs associés au risque
d’isolement et les facteurs de risque d’isolement avec contention. L’échantillon
sera composé des patients hospitalisés entre le 1% avril 2007 et le 31 mars 2009.
La variable dépendante sera la présence/absence de 1’isolement. Les variables
indépendantes seront 1’dge, le sexe, le diagnostic principal et le temps

d’hospitalisation.

3. Le profil des patients, le contexte de 1’épisode d’isolement et les mesures de
remplacement privilégiées seront décrits par 1’analyse (comparaison des
proportions) de la distribution des variables a 1’étude. Cependant, les données
concernant la description du matériel utilisé, la validit¢ de 1’ordonnance
médicale, la fréquence des contrdles n’ont pas été retenues parce qu’elles ne

permettaient pas d’éclairer nos hypothéses.

4. La qualité des questionnaires sur 1’isolement complétés par le personnel clinique
sera analysée par un décompte et une description des valeurs manquantes ou

imprécises dans chaque rubrique du questionnaire.




Limites de I’étude

» Les données ne sont pas observées, mais sont rapportées par les infirmicres

» Il n’y a pas de distinction entre les unités de courte durée et de longue durée dans

les unités psychiatriques adultes

» L’étude s’est effectué sur un seul établissement psychiatrique ce qui diminue la

possibilité de généralisation des données

» La manipulation des données d’un fichier a 1’autre n’a pas permis une analyse

aussi approfondie que celle escomptée




Résultats

Premiere partie : Prévalence de I'isolement avec ou sans contention
et facteurs associés au risque d’'isolement et d’isolement avec
contention

Au total, 2721 différents patients ont ét¢ admis entre le ler avril 2007 et le 31 mars 2009.
De ce total des admis, 23,2% (n=632) ont vécu au moins un épisode d’isolement et
77,2% de ces derniers ont vécu un ¢€pisode d’isolement avec contention (n=476). Le
tableau 1 fait voir que 1’dge moyen de ’ensemble des admis est des 48,6 ans, que les
hommes sont un peu plus nombreux (54,4%) et que le principal diagnostic des patients
admis est la schizophrénie ou autres psychoses. Enfin, la durée moyenne d’hospitalisation

est de 118,1 jours (SD : 201.0) et la médiane de 31 jours.

Tableau 1: Prévalence de I’isolement avec ou sans contention, des données
sociodémographiques et des diagnostics principaux’

Pourcentage (n = 2721)

Prévalence de I’isolement avec ou sans contention 23.2% (632)
Prévalence de I’isolement avec contention 17.5% (476)
Catégories d’age
18 a 29 ans 16.7% (454)
30 249 ans 36.6% (996)
50 a 69 ans 33.3% (905)
70 ans et plus 13.5% (366)
Genre: Hommes % (n) 54.4% (1479)
Femmes % (n) 45.6% (1242)
Diagnostic principal (n = 2675)
1- Anxiété, dépression, troubles somatoformes % (n) 22.1% (591)
2- Schizophrénie ou autres psychoses % (n) 43.7% (1169)
3- Troubles bipolaires % (n) 11.7% (313)
4- Déficience intellectuelle ou cognitive % (n) 5.2% (140)
5- Troubles de la personnalité % (n) 8.5% (227)
6- Troubles mentaux liés a I’abus de substance % (n) 8.8% (235)
Durée d’hospitalisation
1- <30 jours 49.2% (1340)
2-30a 180 jours 32.3% (879)
3->180 jours 18.4% (502)

Au départ, nous avions fait I’hypothése que le recours a 1’isolement avec contention est

plus souvent utilisé auprés des patients qui présentent les caractéristiques suivantes :

jeune, sexe masculin et diagnostic de schizophrénie ou de trouble bipolaire. Certaines des

? Tableau détaillé disponible en annexe




caractéristiques ont pu é&tre confirmées par 1’analyse bivariée alors que d’autres sont
demeurées non confirmées. Le tableau 2 montre que le risque de vivre un épisode
d’isolement s’accroit plus le patient est jeune, a un diagnostic de schizophrénie ou autres
psychoses, de troubles bipolaires ou de troubles de la personnalité et plus la durée

d’hospitalisation est longue. En revanche, le genre n’est pas une variable discriminante.

Tableau 2 : Facteurs associés a I’isolement avec ou sans contention®

Variables Isolement avec ou sans P Isolement et contention P
contention seulement
Non Oui Non Oui
Catégories d’age < <
18 229 ans 67.2% 32.8% 0.001 74.2% 25.8% 0.001
30 249 ans 74.0% 26.0% 80.4% 19.6%
50 a 69 ans 80.1% 19.9% 85.7% 14.3%
70 ans et plus 88.0% 12.0% 90.4% 9.6%
Genre: Hommes 74.8% 25.2% 0.007 81.6% 83.6% 0.179
Femmes 79.1% 20.9% 18.4% 16.4%

Diagnostic < <
principal 0.001 0.001
1- Anxiété, 88.7% 11.3% 90.5% 11.3%
dépression,
somatoformes
2- Schizophrénie, 72.5% 27.5% 79.4% 20.6%
autres psychoses
3- Troubles 64.9% 35.1% 75.4% 24.6%
bipolaires
4- Déficience 82.9% 17.1% 85.7% 14.3%
intellectuelle ou
cognitive
5- Troubles de la 74.4% 25.6% 79.3% 20.7%
personnalité
6- Troubles 83.0% 17.0% 87.7% 12.3%
mentaux liés a
I’abus de
substances
Durée < <
d’hospitalisation 0.001 0.001
1->30 jours 88.8% 11.2% 91.8% 8.2%
2-30a 180 jours 69.3% 30.7% 78.0% 22.0%
3- <180 jours 57.8% 42.2% 65.5% 34.5%

Le tableau 3 confirme que le fait d’étre jeune, d’avoir un diagnostic de trouble bipolaire

ou de trouble de la personnalité et d’étre hospitalisé sur une longue période prédit le

? Tableau détaillé disponible en annexe
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recours a au moins un ¢€pisode d’isolement avec contention. Les valeurs de discrimination

du mode¢le sont acceptables.

Tableau 3: Prédicteurs de I’isolement avec ou sans contention®

Isolement | CI (95%) P Isolement | CI (95%) P
avec ou avec
sans contention
contention
(Rapport
de cote ou
Odds
Ratio)
Catégorie d’age 0.50 0.44 — <0.001 0.50 0.44 - <0.001
0.57 0.57
Femmes 0.89 0.74 — 0.26 1.05 0.84 — 0.68
1.11 1.31
Diagnostic
principal
1- Anxiété, 1 1
dépression,
troubles
somatoformes
2- Schizophrénie, 1.55 1.13 - 0.006 1.29 0.90 — 0.18
autres psychoses 2.11 1.76
3- Troubles 4.07 2.81 - <0.001 2.79 1.87 — <0.001
bipolaires 5.88 4.17
4- Déficience 0.93 0.53 - 0.95 0.93 0.51 - 0.82
intellectuelle ou 1.63 1.70
cognitive
5- Troubles de la 2.76 1.81 — <0.001 2.49 1.58 — <0.001
personnalité 4.21 3.92
6- Troubles 1.57 0.99 — 0.055 1.32 0.79 — 0.29
mentaux liés a 2.48 2.20
I’abus de
substances
Durée 3.49 2.99 — <0.001 3.46 2.93 - <0.001
d’hospitalisation 4.06 4.07
n=2675 n=2675
X = X =
459.0, df 352.8, df
=8, =8,
p <0.001 0.75 — p <0.001 | 0.74-0.79
R*=0.24 0.79 R*=0.20'
AUC* = AUC’ =
0.77 0.76

'Nagelkerke

* Tableau détaillé disponible en annexe
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? Surface sous la courbe (ROC)

Concernant les heures d’isolement, la durée moyenne en isolement pour I’hospitalisation
compléte est de 134,3 h (SD : 682,4) avec une médiane de 12,5 h. Les patients qui se
situent au-dessus de la médiane sont aussi ceux qui sont hospitalisés pour une plus longue
période (tableau 4). Aucune différence significative n’est présente quant a 1’age, le genre
et le diagnostic principal. L’analyse de régression logistique, controlant pour la variable
de genre, a permis de démontrer qu’une plus longue durée d’hospitalisation reste un
facteur prédictif significatif d’une durée plus longue de mise en isolement (Adjusted OR
= 1,49 (95% CI = 1,20 to 1,84). Cependant, le modele n’a pas atteint une valeur
discriminative acceptable (AUC = 0,59).

De plus, parmi les personnes isolées avec contention pour 1’hospitalisation compléte (non
un épisode simple), la durée moyenne était de 22,4 heures (écart-type= 66,6 heures) avec
une médiane de 5,25 heures. Les patients démontrant un score égal ou supérieur a la
médiane étaient plus susceptibles d’étre hospitalisés pour une plus longue période de
temps (tableau 4). Aucune différence significative n’a été trouvée pour I’age, le genre et
le diagnostic principal. La régression logistique controlant pour le genre a permis de voir
qu’une plus longue hospitalisation est un facteur prédictif d’une plus longue mise en
isolement avec contention (Adjusted OR = 2.15 (95% CI = 1.63 to 2.83). Cependant, le

mod¢le n’a pas atteint une valeur discriminative acceptable (AUC= 0,67).
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Tableau 4: Facteurs associés aux utilisateurs frequemment isolés avec ou sans
contention (exclusion des utilisateurs non isolés)°

Fréquemment | X° | D P Fréquemment X | D P
isolé' f isolé avec f
contention
Non Oui Non Oui
Catégories d’age 343 3 1033 3.10 | 3 | 0.38
18 229 ans 47.7% | 52.3% 54.7% | 45.3%
(71 | (78) (64) (53)
30249 ans 47.5% | 52.5% 46.7% | 53.3%
(123) | (136) 91) (104)
50 a 69 ans 51.7% | 48.3% 49.6% | 50.4%
93) | @7 (64) (65)
70 ans et plus 61.4% | 38.6% 40.0% | 60.0%
(27) (17) (14) (21)
Genre: Hommes 46.6% | 53.4% [ 3.35| 1 | 0.07 | 45.6% | 54.4% | 2.87 | 1 | 0.09
(174) | (199) (124) (148)
Femmes 54.1% | 45.9% 53.4% | 46.6%
(140) | (119) (109) (95)
Diagnostic principal 1.67 | 5 | 0.89 6.66 | 5 | 0.25
1- Anxiéte,
dépression, troubles | 43.3% | 56.7% 41.1% | 58.9%
somatoformes (29) (38) (23) (33)
2- Schizophrénie ou
autres psychoses 51.1% | 48.9% 52.7% | 47.3%
3- Troubles bipolaires | (157) | (164) (127) (114)
4- Déficience 50.0% | 50.0% 30.0% | 70.0%
intellectuelle ou (55) (55) (6) (14)
cognitive 45.8% | 54.2% 44.2% | 55.8%
5- Troubles de la (11) (13) (34) (43)
personnalité
6- Troubles mentaux | 51.7% | 48.3% 53.2% | 46.8%
liés a abus de (30) (28) (25) (22)
substances 47.5% | 52.5% 48.3% | 51.7%
a9 | @n (14) (15)
Durée 152 2 < 333 | 2 <
d’hospitalisation 9 0.01 3 0.01
1->30 jours 62.7% | 37.3% 71.8% | 28.2%
94) | (56) (79) (31)
2- 30 a 180 jours 48.5% | 51.5% 46.6% | 53.4%
(131) | (139) (90) (103)
3- <180 jours 42.0% | 58.0% 37.0% | 63.0%
(86) | (123) (64) (109)

1- Score > médiane (médiane = 12.5h d’isolement durant la période étudiée) pour ceux
isolés avec ou sans contrainte (n = 632)

2- Score > médiane (médiane = 5.25h d’isolement avec contention durant la période
¢tudiée) pour ceux isolés avec contrainte (n = 476)

> Tableau détaillé disponible en annexe 20




Finalement, une durée d’hospitalisation supérieure a 6 mois est associée a un age plus

avancé, au genre masculin et a un diagnostic principal de schizophrénie ou autres

psychoses (tableau 5). Une grande proportion (44,3%) des admissions pour retard mental

ou cognitif présente une durée d’hospitalisation de plus de 6 mois.

Tableau 5: Comparaison de la durée d’hospitalisation avec I’age, le genre et le

diagnostic principal®

Moins de | Entre 30 et | Plusde X* | Df P
30 jours 180 jours 180 jours
Catégories d’age 241.8 | 6 |<0.001
18 a 29 ans 19.1% 17.4% 9.0%
(256) (153) (45)
30249 ans 44.5% 33.3% 21.3%
(596) (293) (107)
50 a 69 ans 30.7% 32.3% 41.6%
(412) (284) (209)
70 ans et plus 5.7% 17.0% 28.1%
(76) (149) (141)
Genre: Hommes 55.4% 50.9% 57.6% 7.1 | 2 | 0.029
(743) (447) (289)
Femmes 44.6% 49.1% 42.4%
(597) (432) (213)
Diagnostic principal 494.1 | 10 | <0.001
1- Anxiété, dépression, 29.7% 16.2% 12.2%
troubles somatoformes (390) (141) (60)
2- Schizophrénie ou autres 29.7% 52.5% 65.4%
psychoses (390) (457) (322)
3- Troubles bipolaires 9.7% 18.4% 5.1%
(128) (160) (25)
4- Déficience intellectuelle 2.9% 4.6% 12.6%
ou cognitive (38) (40) (62)
5- Troubles de la 13.1% 4.3% 3.5%
personnalité (173) (37) (17)
6- Troubles mentaux liés a 14.8% 4.0% 1.2%
1I’abus de substances (194) (35) (6)

% Tableau détaillé disponible en annexe
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Deuxieme partie : description de I’épisode d’isolement avec ou sans
contention et de la qualité du questionnaire

Description de I'épisode d'isolement avec ou sans contention

Au total, 4863 protocoles ont été répertoriés impliquant 622 patients. Les protocoles d’IC
ont généré un total de 83788,2 heures d’isolement incluant 9681,75 heures de contention.
La premiere étape de 1’analyse a consisté a examiner de fagon différenciée les unités de
déficience intellectuelle et les unités de psychiatrie. Les unités de déficience comprennent
des patients ou cette composante est dominante et s’accompagne de troubles de
comportement. Cette cliente¢le pose des problémes particuliers aux intervenants en raison
de leurs limites fonctionnelles, physiques et cognitives, mais aussi en raison des
difficultés de compréhension et de communication (Baroff, 1996). Plusieurs études
révelent que les patients atteints d’une DI ont un taux ¢levé de comportements hétéros et
auto-agressifs créant des problémes de gestion du comportement (Crocker et al., 2007) et
que l’association d’une DI accompagnée d’un Dx de santé mentale donne un score
d’agressivité élevé (Crocker et al., 2007). Le tableau 6 fait voir que notre échantillon
comprend des protocoles provenant des unités de la psychiatrie (76,9%) et de la DI
(9,4%). Toutefois, comme un petit nombre de patients avaient un poids considérable,
nous avons décidé d’examiner les pratiques infirmic¢res associées a la décision
d’isolement pour ces 9 patients fréquemment isolés qui générent a eux seuls 666’
protocoles d’isolement et surtout 44825,5 heures totales d’isolement, soit 53,5% de toutes

les heures d’isolement pour la période 2007-2009.

’ Le pourcentage (14%) de protocoles répertoriés peut sembler de faible importance. Cela s’explique par le
fait que les protocoles de DI sont principalement des mesures ultimes d’encadrement (97,1%) qui peuvent
étre valides pour une période de sept jours.




Pour corroborer et finaliser le choix des patients fréquemment isolés, nous avons examiné

le_fichier contention-isolement. Il compile les heures d’isolement et les heures de

contention a chaque quart de travail (jour-soir-nuit) ou un protocole a été mis en place.
Ces heures d’isolement peuvent avoir été subies par un ou plusieurs patients. Le choix
des 9 patients fréquemment isolés a ét¢ basé sur le calcul des dossiers qui sont a 3 écarts-
types de la moyenne de la fréquence ou un patient est impliqué dans un épisode
d’isolement-contention, donc ceux qui sont a plus de la 394,7 de la moyenne, soit une
fréquence de plus de 423 épisodes. L’ histogramme ci-dessous montre clairement les 9

dossiers se démarquant de ce parametre.

Figure 1 : Histogramme de la fréquence d’implication de chaque patient dans un
épisode d’isolement-contention
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L’ensemble de données sans les 9 patients fréquemment isolés comporte donc 9357
entrées. L’examen de ces données nous mene a croire qu’il y aurait des différences
probables entre les variables des épisodes enregistrés dans les unités qui accueillent des

patients ayant une déficience intellectuelle® des autres unités de soins psychiatriques’. Les

¥ Les patients qui sont dans les unités de déficience intellectuelle, en plus de présenter un certain degré de
déficience intellectuelle ont également des troubles du comportement ou encore un diagnostic provenant du
DSM1V

? Dans les autres unités psychiatriques, la déficience n’est pas la composante dominante du trouble de santé
mentale. Les patients admis dans ces unités ont un trouble de santé mentale dominant.




données concernant les unités de gérontologie et les unités médicales n’ont pas été
considérées lors des analyses et représentaient a peine 1% des données. Nous avons donc

distingué ces trois sous-groupes dans le fichier isolement-contention et pour le calcul des

heures d’isolement par quart de travail.

Tableau 6 : Variables des sous-groupes selon les protocoles 2007-2009

Episodes Frequemment Psychiatrie Déficience Global
isolé adulte intellectuelle

Sexe

Femmes 1373 (14,7%)= 3095 (39,2%) | 117 (11,2%) | 4585 (25,0%)
1 patient (11%)

Hommes 7984 (85,3%)= 4787 (60,6%) | 927 (88,8%) | 13698 (75,0%)
8 patients (89%)

Age

Intervalle : 30 a59 ans 18 a 85 ans 22 a 83 ans 18 a 85 ans

Moyenne 43 ans 43,4 ans 46,4 ans

Type de

mesure

Isolement seul | 20 (0,2%) 3269 (41,4%) | 73 (7,0%) 3362 (18,4%)

Isolement avec | 25 (0,3%) 2429 (30,7%) | 220 (21,1%) | 2674 (14,6%)

contention

Mesures 9312 (99,5%) 2206 751 (71,9%) | 12269 (67,0%)

ultimes (27,927,9%)

d’encadrement %)

Heures totales

Isolement seul 44825,5 36021,25 2941,5 83788,25

Isolement avec | 684,75 7522,75 1474,25 9681,75

contention

Constats :

» Parmi les patients qui sont mis en IC, les hommes sont impliqués dans plus
d’épisodes isolement-contention (75%) que les femmes (25%).

» Parmi les patients qui sont mis en IC, ceux plus agés proviennent le plus souvent

des unités de DI.

> Parmi les patients qui sont mis en IC, les patients qui sont hospitalisés sur une
unité de DI sont plus nombreux avec ceux fréquemment isolés a étre impliqués

dans des mesures ultimes d’encadrement. En psychiatrie adulte, I’isolement seul

est le plus fréquent.




Les facteurs de risque identifiés

Tableau 7 : Facteurs de risque des sous-groupes selon les protocoles 2007-2009

Facteurs de Fréquemment  Psychiatrie Déficience Total
risque isolé adulte intellectuelle N=4863
N= 666 N=3740 N=457
N % N % N % N %
Agitation 636 95,5 3439 92,0 429 93,9 4504 92,6

Agressivité 598 89,8 2766 74,0 403 88,2 3767 17,5
Automutilation | 424 63,7 380 10,2 247 54,0 1051 21,6

Opposition 2 0,3 201 5,4 25 5,5 228 4,7
involontaire

Chute 23 3,5 9,0 2,4 7 1,5 120 2.5
Imprévisibilité | 0 0 151 4,0 0 0 151 3,1
Suicide 0 0 81 2,2 0 0 81 1,7
Fugue 36 5,4 29 0,8 3 0,7 68 1,4
Autres 128 19,2 51 1,4 16 3,5 195 4,0

Constats :

» Les motifs principaux de I’IC sont nettement [I’agitation et I’agressivité.
L’hypothése de départ selon laquelle les facteurs de risque identifiés expliquant le
recours a l’isolement avec ou sans contention sont plus souvent reliés aux
comportements avec un potentiel hétéro-agressif est confirmée par les données

recueillies.

> Les épisodes d’IC impliquant des patients adultes hospitalisés dans une unité de
DI ou fréquemment isolés sont placés en IC davantage pour des motifs
d’automutilation associée a de I’agressivité et de I’agitation que les patients

hospitalisés dans une unité de psychiatrie adulte.




Les conditions physiques associées

Tableau 8 : Condition physique des sous-groupes selon les protocoles 2007-2009

Conditions Fréquemment  Psychiatrie Déficience Total
physiques isolé adulte intellectuelle N=4863
N= 666 N=3740 N=457
N % N % N % N %
Aucune 474 71,2 2428 64,9 290 63,5 3192 65,6
Hypertension | 42 6,3 264 7,1 35 7,7 341 7,0
Cardiaque 0 0 72 1,9 2 0,4 74 2.3
Epilepsie 121 18,2 132 3,5 66 14,4 319 6,6
Diabete 0 0 367 9,8 34 7,4 401 8,2
Stimulateur 0 0 11 0,3 0 0 11 0,2
cardiaque
Obésité 0 0 144 3,9 1 0,2 145 3,0
Probléme 65 9,8 91 2,4 1 0,2 157 3,2
respiratoire
Thyroide 0 0 51 1,4 0 0 51 1,0
Problémes GI | 0 0 34 0,9 1 0,2 35 0,7
Dépendances | 0 0 61 1,6 0 0 61 1,3
Autres 65 9,8 409 10,9 38 8,3 512 10,5
Constats :

> Dans la majorité des cas (65,6 %), aucune condition spécifique particuliére n’est

inscrite dans le protocole IC.

> Les conditions physiques les plus fréqguemment rapportées sont I’épilepsie, le
diabéte, I’hypertension artérielle et « autres ». Dans cette catégorie, on retrouve

des handicaps sensoriels ou moteurs, des conditions physiques temporaires telles

des fractures, des diagnostics médicaux variés ou encore des conditions

médicamenteuses tel le Coumadin. La catégorie «autres» est suffisamment

importante (10,5 %) pour questionner le choix des catégories. Nous y reviendrons

a la section concernant la qualité du questionnaire.




Les mesures de remplacement tentées

Tableau 9: Mesures de remplacement tentées pour les sous-groupes selon les

protocoles 2007-2009

Mesures de Fréquemment  Psychiatrie Déficience Total
remplacement tentées | isolé adulte intellectuelle ~ N=4863
N= 666 N=3740 N=457
N % N % N % N %
Réduction des 662 99,4 3369 90,1 441 96,5 4472 92,0
stimuli
M¢édicament 385 57,8 2984 79,8 412 90,2 3781 77,8
d’appoint
Recherche de 391 58,7 1362 364 282 61,7 2035 41,8
solutions
Implication des 173 26,0 57 1,5 49 10,7 279 5,7
proches
Verbalisation des 59 8,9 1119 29,9 109 23,9 1297 26,7
émotions
Aide technique 1 0,2 98 2,6 11 2,4 110 2,3
Modification 108 16,2 323 8,6 12 2,6 443 9,1
habillement
Programme de 30 4.5 86 2,3 10 2,2 126 2.6
soins
Réévaluation PX 56 8,4 333 89 30 6,6 419 8,6
Modification 320 48,0 604 16,1 115 25,2 1039 21,4
environnement
Autres 0 0 17 0,5 0 0 17 0,35
Constats :

» Sans surprise, la diminution des stimuli, I’offre d’une médication d’appoint, la

recherche de solution sont les trois mesures le plus fréquemment tentées en vue de

trouver une alternative a I’IC.

> Etonnamment la verbalisation des émotions semble peu utilisée comme mesure

alternative (cochée au plus dans 30 % des épisodes).

» L’hypothése selon laquelle la mesure de remplacement la plus souvent indiquée

est I’utilisation de la médication au besoin n’est pas confirmée. La premiere

mesure est, et de loin, la réduction des stimuli.
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» Sous la mesure de remplacement « Programme de soins », les infirmieres ont

apporté des preécisions telles gque autogestion des comportements agressifs,

contrat thérapeutique, PGCA, plan d’encadrement, plan de réadaptation

structuré, plan de soins, plan de traitement.

Les personnes informées

Tableau 10 : Personnes informées pour les sous-groupes selon les protocoles 2007-

2009
Personnes Fréquemment Psychiatrie Déficience Total
informées isolé adulte intellectuelle N=4863

N= 666 N= 3740 N= 457

N % N % N % N %
Usagers 319 47,9 3052 81,6 252 55,4 3623 74,5
Familles 540 81,1 118 3,2 199 43,5 857 17,6
Représentant 536 80,5 82 2,2 235 51,4 853 17,5
1égal
Constats :

» Comme 6/9 des patients fréquemment isolés proviennent d’une unité de DI et que

les patients hospitalisés en DI sont plus susceptibles d’étre placés sous un des

régimes de curatelle, les représentants Iégaux et les familles sont nettement plus

impliqués que dans les unités de psychiatrie adulte.

> Trés peu de familles sont informées de la mise en isolement d’un membre de leur

famille dans les unités de psychiatrie adulte




Le consentement obtenu

Tableau 11 : Consentement obtenu pour les sous-groupes selon les protocoles 2007-

2009
Protocoles Fréquemment Psychiatrie Déficience Total

1solé adulte intellectuelle N= 4863

N= 666 N=3740 N=457

N % N % N % N %
Consentement :
Usagers 213 32,0 311 8,3 48 10,5 572 11,8
Représentant légal | 612 91,9 81 2,2 255 55,8 948 19,5
Ordonnance de 5 0,8 18 0,5 0 0 23 0,47
traitement
Consentement 45 6,8 3384 90,5 183 40,0 3612 74,3
non requis
Constats :

» Comme anticipé, peu de patients ont consenti a la mise en isolement. Dans la

plupart des cas, le consentement n’a pas éte requis.

» Comme les mesures ultimes d’encadrement sont tres fréquentes, il est étonnant

que le consentement n’ait pas été davantage requis. Bien que le PIC de I’'HLHL

ne nécessite pas absolument le consentement du patient, celui-ci doit étre

activement recherché et un processus d’obtention du consentement doit étre mis

en place.




Le quart de travail

Tableau 12 : Les heures d’isolement selon le quart de travail®™

Quart | Fréquemment isolé | Psychiatrie adulte | Déficience Total
de N= 666 N=3740 intellectuelle N= 4863
travail N=457
Durée | Durée Durée | Durée Durée | Durée Durée Durée
totale totale avec | totale totale totale totale totale en | totale
en contention | en avec en avec isolemen | avec
isoleme | (%) isoleme | contentio | isoleme | contentio |t (%) contentio
nt (%) nt (%) | n (%) nt (%) | n (%) n (%)
Jour 22,9 34,1 27,3 33,2 30,3 35,8 25,1 33,7
Soir 30,9 50,3 36,0 38,8 49,6 50,6 33,8 41,4
Nuit 46,2 15,6 36,7 28 20,1 13,6 41,1 24,9
Total 100 100 100 100 100 100 100 100
Moyen | 67h lh 9,6 h 2h 6h 3,2h 17,2h 1,9h
ne

Moyenne de 10,7 épisodes/patient/1000jours'"

Constats :

» La proportion des heures d’isolement est plus

importante en soirée et durant la

nuit que durant le jour.

Plusieurs hypotheses supportent I’augmentation des heures d’isolement et
de contention en soirée :

= Davantage de tension

= Plus grande densité de patients sur I’unité, retour de I’extérieur

(probabilité d’intoxication alcoolique ou autres plus élevée)

= Personnel réduit
Pour ce qui est de la nuit, nous ne pensons pas que de nombreux épisodes
sont générés la nuit, mais peut-étre qu’en raison de la réduction du

personnel, la crainte de générer une réescalade en débarrant la porte est

1 Tableau détaillé disponible en annexe
14863 protocoles pour 622 patients. Moyenne de 7,8 protocoles par patient pour 730 jours. Moyenne de

10,7 épisodes par patients pour 1000 jours




une preoccupation. En revanche, beaucoup moins de patients sont
maintenus sous contention la nuit. Il est plausible que le personnel retire

les contraintes lorsque le patient s’est endormi.

» La proportion de 10,7 épisodes/patient/1000 jours est supérieure a celle
retrouvée dans trois articles de recherche, mais la comparaison est difficile a
établir. Cannon & al. (2001) rapporte 1,3 épisodes/patient/1000 jours. Il s’agit de
données estimées a partir d’un questionnaire postal complété par les
gestionnaires de 79 departements de psychiatrie en Australie et Nouvelle Zélande.
L’étude de Janssen & al. (2005) rapportent 3,7 épisodes/patient/1000 jours a
partir des bases de données de 12 hopitaux psychiatriques au Pays Bas mais
n’impliquant que les patients ayant un diagnostic de schizophrénie. Quant a
I’étude de Smith & al. qui identifie 1,2 épisodes/patient/1000 jours a partir des
bases de données de 9 hopitaux psychiatriques aux Etats-Unis, seules les
clienteles ayant des problémes de santé mentale persistants et sevéres dans les

unités de soins aigus ont été retenues.

Selon les périodes 2007-2008 et 2008-2009

L’hypothése selon laquelle le recours a I’isolement avec contention a diminué
progressivement et significativement depuis I’implantation du nouveau protocole en 2007
n’a pas été confirmée. Dans les faits, ’examen montre que le nombre total d’heures
d’isolement a augmenté (31 137h vers 53 918,25h), de méme que le nombre des épisodes
(7419 vers 11147), alors que les heures attribuables a la contention sont demeurées

stables (5200h vers 5585h) comme en témoigne le tableau 15.

1
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Figure 2 : Graphique du nombre d’heures en isolement lors des 2 périodes selon
leur duree
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Cette hausse des heures d’isolement est attribuable a 1’admission en 2008-2009 de deux
patients faisant partie des patients fréquemment isolés. En effet, les heures d’isolement
sont relativement stables (tableau 14) lorsque les patients fréquemment isolés sont retirés

de I’échantillon (19 995h vers 20 242h).

Tableau 13 : Nombre total d’heures d’isolement selon la durée de chaque protocole
en lien avec les 2 périodes (sans les neuf patients fréqguemment isolés)*?

04-01-2007 au | 04-01-2008 au
03-31-2008 03-31-2009 Global
(heures) (heures)

S:Léheagol}g'e 0,25 4 1,00 408 496 904

protocole 1,25 & 2,00 1060 1285 2345
d’isolement en

heures 2,252a3,00 1191 1419 2610

3,25 44,00 1404 1526 2930

4,25 25,00 1634 1731 3365

5,25 a 6,00 1934 1978 3912

6,25 a 7,00 3545 3677 7222

7,25 248,00 8819 8130 16949

Total 19995 20242 40237

121 e nombre total d’heures de chaque période a été calculé & partir de la somme du produit du nombre de
protocoles par la durée de chacun en heures.

)



Tableau 14 : Nombre total d’heures d’isolement avec contention selon la durée de
chaque protocole en lien avec les 2 périodes

04-01-2007 au 04-01-2008 au
03-31-2008 03-31-2009 Global
(heures) (heures)
Durée totale R 284 904 1188
de chaque 0.252a1,00
épisode 1,25 a 2,00 737 2345 3082
d’isolement
avec 2,25 a 3,00 711 2610 3321
contention en N
heures 3,25 a 4,00 700,75 2930 3630,75
4,25 a 5,00 728 3365 4093
5,25 a 6,00 453,25 3912 4365,25
6,25 a 7,00 475 7222 7697
7,25 a 8,00 1111,25 16949 18060,25
Total 5200,25 5585 45437,25

Quant a la répartition des heures d’isolement par protocole, on note pour chacun des
groupes (voir tableau 16, 17 et 18), une durée d’isolement qui se situe soit entre 0,25 a 3h
ou entre 6,25h et 8h. Les tableaux détaillés" pour la psychiatrie adulte, la déficience
intellectuelle et les patients fréquemment isolés ne se distinguent pas du portrait général.

13 Tableaux détaillés en annexe
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Qualité du formulaire

Pour chacune des catégories de données du protocole, toutes les infirmicres cochent un
¢lément. Il n’y a donc pas de données manquantes. Toutefois, certains ¢léments nous
amenent a considérer qu’une compréhension plus standardisée des catégories améliorerait

la compilation et la validité des données recueillies.

Concernant la catégorie « Facteurs de risque »- 2 éléments

Plusieurs variables qui se retrouvaient dans la section «autres» telles que
« désorganisation, patient en manie, défait le lit, exhibitionniste » ont été placées dans la
catégorie « agitation » apres un accord consensuel de I’équipe. Certaines infirmicres
préférent décrire un comportement que de choisir un regroupement méme si celui-ci est

aisé a identifier.

D’autres motifs, sans qu’une catégorie ne soit identifiée, nous ont semblé inappropriés.
Voici quelques exemples : « A la demande du client », « actes sexuels non protégés »,
« confusion et pas de cohérence du langage », « désorientation », « lIéve la main dans les

airs », « mesures administratives» », « psychotique », « refuse alimentation ».

Recommandations :

- Clarifier les attentes d’inscription dans la catégorie « autres ».

Concernant la catégorie « Conditions physiques particulieres »- 3 éléments

Dans cette catégorie, nous avons créé des catégories inexistantes dans le formulaire parce
qu’elles représentaient au moins 1% des entrées. Il s’agit de I’obésité (3%), des
problémes respiratoires (MPOC, asthme, bronchite aigiie, apnée du sommeil,
emphyseme), (3,2 %), des probleémes gastro-intestinaux (constipation, reflux gastro-
oesophagien, maladie de Crown, coOlon irritable, diverticulite, colite ulcéreuse,
cesophagite de Barret), de problémes de thyroides (hypo et hyper) et de dépendance

(alcoolisme, dépendance a la cocaine).




Malgré la catégorisation, il demeure que 10% des données concernant la condition
physique se retrouve dans « autres ». C’est la premicre catégorie d’importance apres
« aucune condition particuliere ». Encore une fois, les infirmieres tiennent a préciser le
probléme de fagon plus spécifique : « convulsion », « arthrose », « angine »; d’autres
indiquent des conditions physiques variées tels « surdité, aveugle, muet », « trisomie »,
« dyslipidémie », « nouvelle médication » et d’autres énoncent des surveillances ou des
comportements: « surveiller signes d’infection », « refuse de répondre aux questions »,

« surveiller signes vitaux », « TDAH ».

L’examen attentif des patients fréquemment isolés nous amene a discuter de la constance
des données enregistrées concernant par exemple 1’épilepsie. Quatre des patients
fréquemment mis en isolement ont une condition physique associée d’épilepsie. Cette
condition, habituellement permanente et non temporaire, est relevée lors de 12% des
épisodes d’IC du sujet 1, lors de 76% des épisodes d’IC du sujet 2, lors de 48% des
épisodes du sujet 3 et lors de 44% des épisodes du sujet 7 alors qu’elle fait possiblement

partie de la condition physique habituelle du patient.

Recommandations

- Revoir la catégorie condition physique afin d’inclure les conditions
cliniques a tenir compte dans la décision (ex : un pacemakeur est une
contre indication a [I’utilisation d’une contention magnétique, un
probléme d’obésité morbide améne une attention particuliéere dans
I’ajustement de la contention et le monitorage)

- Augmenter les catégories et les expliquer clairement

- Préciser ce que signifie une condition physique particuliére. S’agit-il
de toutes les maladies antérieures du patient? De celles qui pourraient
se détériorer en relation avec I’'IC?

- Renforcer I’importance accordée a la surveillance de la condition
physique des patients qui sont placés en isolement avec ou sans

contention




Concernant la catégorie « Mesures de remplacement tentées »

Lors d’une étude qualitative antérieure aupres de 23 infirmiéres, nous avions identifié que
la catégorie « recherche de solution avec I'usager » était également utilisée lorsque
I’infirmiére recherchait des solutions sans 1’usager. Il s’agissait d’une notion a clarifier
sur le plan de la culture des milieux de soins. Par ailleurs, les inscriptions de la catégorie
« autres » sont peu fréquentes, mais la plupart du temps inappropriées. Par exemple :
«est arrivé a I’urgence menotté », « requéte pour évaluation », « empécher le passage a

I’acte ».

Recommandations

- Clarifier les attentes d’inscription dans la catégorie « autres

Concernant la catégorie « Personnes informées » et « Consentement »

L’infirmiére doit cocher un ou plusieurs des 6 choix proposés et peut préciser si une autre
catégorie de personnes non prévues a été¢ informée. Or, le protocole IC prévoit qu’un
cadre en responsabilité doit automatiquement étre avisé de la situation. Lorsqu’on
examine les 9 patients fréquemment isolés, on constate que les gestionnaires sont avisés

dans 81% des épisodes et, au plus, dans 90% des épisodes.

De la méme facon, I’entrée des données concernant le consentement obtenu montre des

lacunes. Encore ici I’examen des 9 patients fréquemment isolés permet d’observer qu’il y
a eu obtention du consentement du curateur ou du représentant légal dans 72% des
épisodes ou encore dans 100 % des épisodes. Pourtant, 100 % des épisodes impliquant un

patient sous curatelle nécessitent le consentement de son représentant 1égal.

Concernant la catégorie « Types de mesures »

La catégorisation actuelle de cette section rend difficile la saisie rapide des heures totales
d’isolement et de contention et incite a des discriminations dont la pertinence peut étre
questionnée. Par exemple, les infirmiéres font-elles une différence réelle entre 1’urgence
appréhendée et les mesures d’urgence? Dans cette étude, nous avons di prendre cette
catégorie et la répartir dans « urgence avec contention» et « urgence sans contention» en
examinant les heures de contention et les heures d’isolement. Quant aux mesures ultimes,

elles ne permettent pas, sans un exercice fastidieux de retour sur les heures d’isolement et

|



les heures de contention, de savoir rapidement si le patient a été isol¢ seulement ou isolé

avec contention.

Recommandations géneérales

1.

Pour I’avancement des connaissances

L’acces a une base de données unifiée regroupant I’ensemble des informations
pertinentes par patient et par protocole faciliterait la capacité de bien décrire le

phénomene.

Les caractéristiques des PIC sont différentes selon les clientéles (DI, psychiatrie
adulte). Des études devraient cibler plus attentivement ces clientéles notamment
en distinguant les patients admis dans les unités de courte durée et de longue
durée en psychiatrie adulte et les patients admis en déficience intellectuelle et en

psychoggériatrie.

Le nombre d’heures d’isolement n’est pas également réparti entre les patients qui
ont subi un épisode d’IC. Des études devraient cibler plus attentivement les

profils de client selon la fréquence d’isolement.

Les mesures de remplacement sont surtout le retrait et la médication d’appoint : il
serait intéressant d’en évaluer I’efficacité sur les indicateurs du comportement

agressif.

Les conditions facilitant 1’utilisation de 1’ordonnance de traitement dans le
domaine de la psychiatrie auront possiblement un effet sur la réduction des
mesures d’isolement avec ou sans contention. Dés lors, il serait intéressant d’en

constater les effets.




Pour I’amélioration de la qualité des soins

L’acceés a une base de données unifiée regroupant I’ensemble des informations
pertinentes par patient et par protocoles faciliterait le suivi mensuel des mesures

d’isolement utilisées.

Un suivi clinique intensif des patients fréquemment isolés pourrait mener a
identifier d’autres pistes de solution pour la gestion des comportements

d’automutilation.

Le taux de contention est plus élevé que dans les autres études effectuées au
Canada. Bien que des facteurs explicatifs puissent étre soulevés: longueur
d’hospitalisation, population ayant des troubles complexes, hopital de 3e ligne,

des interventions visant a réduire I’utilisation de la contention devraient étre envisagées.

Tres peu de familles sont informées d’un €pisode d’isolement-contention de leur
proche et peu de familles sont impliquées. Nous recommandons, comme lors d’un
rapport antérieur, qu’une information systématique soit recueillie a I’urgence
aupres de la personne et/ou de ses proches et/ou de la résidence quant a la gestion
des comportements agressifs. Sinon, cette information devrait étre recueillie

aupres des proches a 1’urgence et aupres du patient aussitot que celui-ci en a la capacité.

L’inconstance et la variété des réponses entourant la condition physique devraient
faire 1I’objet d’une discussion et de précisions aupres des infirmieres. Préciser ce
que signifie une condition physique particuliere. S’agit-il de toutes les maladies

antérieures du patient? De celles qui pourraient se détériorer en relation avec I’IC?

La wvariét¢ des réponses entourant les procédures de consentement ou
d’information a transmettre lors des mesures ultimes d’encadrement laisse croire
que des éclaircissements devraient étre envisagés (information a la personne

responsable, recherche active du consentement du patient par exemple).

Les hypothéses émises pour expliquer la proportion plus élevée d’isolement en

soirée et durant la nuit devraient étre étudiées.




Conclusions

Cette étude représente la premicre étape d’un programme de recherche sur 1’isolement et
les contentions qui se développent actuellement au centre de recherche Fernand-Seguin
de I’HLHL en association avec la direction des soins infirmiers. De plus, un partenariat
devrait s’amorcer avec I’Institut Universitaire de santé mentale Douglas qui posséde un
registre informatisé et avec I’Institut Philippe-Pinel de Montréal qui est, effectivement, en
processus d’informatisation des dossiers des patients et 1I’HOpital Maisonneuve-
Rosemont. Cette premicre étape a pour objectif le développement d’une expertise

interdisciplinaire dans le domaine des mesures de controle en psychiatrie.

L’isolement et la contention sont des sujets peu abordés. Les chercheurs et professionnels
hésitent a en débattre sans s’attirer les foudres des groupes de défense qui percoivent les
mesures de contréle comme étant un abus de pouvoir. Pourtant, ces mesures, spécifiques
a la psychiatrie, doivent faire 1’objet d’étude et de discussion parce qu’elles se situent
justement dans une zone inconfortable : entre les soins de protection et de sécurité et le
respect de I’autonomie de la personne. En ce sens, les milieux psychiatriques qui
s’intéressent a développer cette expertise se démarquent par leur souci d’améliorer la

qualité des soins.




Annexe 1

Le protocole informatisé Application de mesures de contréle :
isolement et contentions, #0728422

Hdpital Louis-H. Lafontaine

Application de mesures de controle:
isolement et contentions

1. Facteurs de risque 2. Condition physique particuliére

[ Agitation [] chute

[] Automutilation [] Opposition involontaire aux

[] Hypertension [ tpileptique
D Cardiaque D Stimulateur cardiaque ou autre stimulateur

[] piabete

[ Agressivite interventions médicales
[T suicidaire [ Aucune

[ autre précisez:

[] Autre, précisez:

3. Mesures de remplacement tentées

[] piminuer les stimuli [] mpliquer la famille et les proches [ offrir un PRN [] Reévaluer Rx

[] Rechercher des solutions avec 'usager [ | Permettre la verbalisation des émotions Programme de soins: [ Modifier I'environnement

[ Fournir une aide technique [ Modifier 'habillement %Précisez:

[] Autre, précisez: €

4. Personnes informées 5. Type de mesure

[] vusager [] cadre en responsabilité [] urgence appréhendge [ uttime d’encadrement
D Famille de I'usager |:| Equipe multidisciplinaire D Urgence (isolement sans contention) |:| Protection niveau |
D Représentant légal D Conseilléere clinicienne en soins infirmiers D Urgence (isolement avec contention) I:| Protection niveau Il
[] Autre, précisez: [] soin ponctuel

6. Consentement 7. Validité de I'ordonnance médicale

[] Delusager Date du consentement Date de I'ordonnance médicale
. . ANNEE MOS  JOUR ANNEE MOls  JOUR HEURE MIN
[] Du curateur ou du représentant légal 2 ‘ 2 L:]
. RTINS | Y
[] Ordonnance de traitement
[] Consentement non requis Date de révision Echéance de I'ordonnance médicale

( d' )
mesure d'urgence) E‘_‘_‘_\_‘_\_‘J ‘2‘ L ‘ | ‘ | H A ‘

8. Fréquence des controles recommandée par le protocole

15 min T30 min [ Autr

9. Bilan de I'application de la mesure et description du matériel utilisé

MATERIEL UTILISE

Contention psychiatrique (poignetiéres et chevillieres) Contention avec clé magnétique:
Poignetiéres et chevilliéres en tissus [ ceinture seule

Fauteuil de contention (poignetiéres et/ou chevilliéres) D Ceinture et bretelles

Fauteuil gériatrique D + de 2 composantes

Couche avec laniéres
LIEU D’APPLICATION DE LA MESURE

D Chambre d'isolement D Chambre d'isolement (autre unité): I:l

[ Wilieu de vie, aires communes [] chambre de I'usager

Courroies bassin en tissu
Mitaines

Ceinture de sécurité avec boucle D Rouleau Posey
D Autre, précisez:

Ooooooooon

Gilet Posey ] Aucun matériel de contention

10. Responsable du début de I'application de la mesure

Signature de I'infirmiére:

ANNEE MOIS JOUR

0728422 (rév. 11-06) Application de mesures de contrdle: isolement et contentions




Annexe 2

Critéres de décision concernant les variables du protocole

Nous avons classé les éléments qui se trouvaient dans les catégories : autres dans les
catégories déja existantes lorsque nous trouvions qu’il y avait une grande parenté Ce sont
ces décisions qui sont présentées ici.

Facteurs de risque
Si variable « Autres » présente, mais sans aucune précision et au moins 1 facteur de
risque de présent et coché; la variable autre n’a pas été considérée.

Agitation (autres)= Désorganisation, anxiété, insomnie, apeuré, fragile, hallucinée, « pte
en en manie, treés fragile aux stimulus, stimule son entourage», fragile aux stimulus,
“anxiété accrue s’enferme dans une toilette, se masturbe», sentiment de perdre le
contrdle, impulsivité, attitude provocatrice, crise appréhendée, imprévisibilité, méfiance
et délire, n’écoute aucune consigne, “confus, désorganisé, errance, défait lits et civicres,
circule nu”, hyperactivité (était dans Condition physique particuliére), exhibitionnisme,
promiscuité avec autrui, “arrivée a ’'urgence agitée avec policiers et US ” (était dans
Mesure de remplacement)

Agressivité (autres)= Menace de mort, acting out, risque de se blesser en frappant les
murs, risque hétéro-agressif et potentiel d’acting out €levé..., protection envers les autres,
pt fragile présence d’idées obsessives d’homicide, « idées négatives, voulait qu’on la

tue », veut qu’on lui coup la téte avec hache, « suite a une rencontre avec le md, pte
frappe dans la fenétre de la ch. d’observation » (était dans Mesures de remplacement)

Chute (autres)= « A fait une chute avant la mise sous contrainte » (était dans Condition
physique particuliére)

Fugue (catégorie créée)= Veut quitter, fugue
Imprevisibilité (catégorie créée)= Imprévisibilité, « geste impulsif et imprévisible » et
éviter récidive, demeure imprévisible », « service privé pour imprévisibilité » (étaient

dans Mesures de remplacement)

Condition physique particuliére

Cardiaque comprend ACV antérieur, tachycardie, bradycardie sinusale, pouls irrégulier
Epilepsie=Epilepsie contrdlée (était dans Condition physique particuliére)
Diabéte= diab¢te insipide (était dans Condition physique particuliére)

Obésité (catégorie créée)= Obésité, obésité morbide




Problémes respiratoires (catégorie créée)= MPOC, emphyséme, asthme, bronchite
tabagique, pneumonie d’aspiration, « probléme respiratoire elle a un CPAP », bronchite,
apnée du sommeil, bronchique, BPOC, CPAC la nuit

Problémes gastro-intestinaux (catégorie créée)= « Constipation, reflux gastro-
cesophagien, période de faiblesse », probléme d’estomac, maladie de Crohn, colon
spasmodique, colon irritable, diverticulite, colite ulcéreuse, oesophagite de Barret
Thyroide (catégorie créée)= Hypothyroidie, hyperthyroidie

Dépendances (catégorie créée)= Surveiller signes et symptomes de sevrage, alcoolique,
tabagisme, cannabis, dépendance a la cocaine, toxicomanie, sous effet de la drogue,

¢briéteé

Mesures de remplacement tentées

Diminuer les stimulus= « Invitée a retourner dans sa chambre, refuse », « I’¢loigner de la
fontaine »

Offrir PRN= « Avait refusé Rx H.S. » et « refuse PRN » (était dans Facteurs de risque)
Programme de soins= « Plan d’encadrement, contrat thérapeutique, plan de traitement »
et « Ne respecte pas les limites du contrat thérapeutique » (étaient dans Facteurs de

risque), « Cliente ramenée par la sécurité hier soir. Plan de soins appliqué ce am... »
« Se trouve déja en chambre d’observation selon un plan de réadaptation structuré »

Type de mesure

Soin ponctuel= Garder a jeun pour ECT (était dans Facteurs de risque)

Mesures de remplacement tentées

Diminuer les stimulus= « Invitée a retourner dans sa chambre, refuse »

Fournir une aide technique= « Service privé pour imprévisibilité », « surveillance
constante par service privé »

Personnes informées

Cadre en responsabilité= Inf. chef adjointe, assistante inf. chef

Equipe multidisciplinaire= Psychiatre, médecin




Critéres de décision concernant I'identification du diagnostic médical

Reégles de décision Dx :

1. Si plus d’un Dx, vérifier si celui-ci correspond a une grande catégorie (1-2-3
etc.)

2. Si les Dx appartiennent a plus d’une catégorie, vérifier s’il y a un Dx
majoritaire (51%)

3. S’il n’y a pas de Dx majoritaire, donner le Dx de I’hospitalisation la plus
longue étant donné que I’observation aura permis de mieux préciser les
comportements

Dans le fichier Admission

266 dossiers patients n’avaient pas de Dx de départ, mais des Dx d’admission
seulement. Par conséquent, les autres devraient avoir des Dx d’arrivées.

DxI1 : Troubles anxieux, humeur, adaptatifs, dépression, somatoformes
Dx2 : Troubles psychotiques

Dx3 : Retard mental et troubles cognitifs

Dx4 : Troubles bipolaires

DxS5 : Troubles de la personnalité

Dx6 : Troubles mentaux liés a des substances

Dx12 : Données manquantes

Diagnostic 100% Plus de 51% Sans Egalité¢ de deux Dx + | TOTAL
Unseul Dxou | c.a.d. que surx majorité, durée d’hospit.
les Dx hospitalisations, mais avec équivalente (8)
correspondent | plus de 51% des durée
a une seule Dx vont dans un d’hospit.
catégorie dans | sens plus longue
toutes les (n=134) (pour cette
admissions répartition,
(n=2395) il s’agit de
voir, aprés
les 8, la
différence a
partir d’un
tableau
SPSS
1 542 15 2 557
2 1046 55 2 1101
3 121 3 124
4 269 17 286
5 182 28 210
6 202 16 218
12 33 0 33
TOTAL 2395 134 180 8 2717




Les 8 Dx avec durée d’hospitalisation équivalente:

1. Personnalité émotivement labile et trouble de I’adaptation : 1

Personnalité paranoide et trouble de I’adaptation??

3 schizo et personnalité labile : 2

3 schizo et personnalité labile : 2

4, Psychose non organique et TOC??
Personnalité paranoide et trouble de I’adaptation/réaction mixte??
3 schizo avec troubles reliés a une substance : 1

5. Trouble de I’adaptation et troubles mentaux liés a une substance??
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Annexe 3 — tableaux détaillés

Tableaux statistiques détaillés

Table 1: Prevalence of seclusion with or without restraint, sociodemographics and
principal diagnosis

Percentage of the total 95% confidence
sample (n = 2721) interval

Prevalence of seclusion with or 23.2% (632) 21.6% - 24.8%
without restraint
Prevalence of seclusion with restraint 17.5% (476) 16.1% - 18.9%
Age (category)
18 to 29 years old %(n) 16.7% (454) 15.3% - 18.1%
30 to 49 years old %(n) 36.6% (996) 34.8% - 38.4%
50 to 69 years old %(n) 33.3% (905) 31.5% - 35.0%
70 and over %(n) 13.5% (366) 12.2% - 14.7%
Gender: Male %(n) 54.4% (1479) 52.5% - 56.2%

Female %(n) 45.6% (1242) 43.8% - 47.5%
Principal diagnosis (n =2675)
1- Anxiety or unipolar depression or 22.1% (591) 20.5% - 23.7%
somatoform disorders %(n)
2- Schizophrenia or other psychosis 43.7% (1169) 41.8% - 45.6%
%(n) 11.7% (313) 10.5% - 12.9%

3- Bipolar %(n)

4- Mental retardation or cognitive

problems %(n)

5.2% (140)
8.5% (227)
8.8% (235)

4.4% - 6.1%
7.4% - 9.6%
7.7% - 9.9%

5- Personality disorders %(n)
6- Any mental disorder due to
substance abuse %(n)

Length of stay (days)

1- less than 30 days 49.2% (1340) 47.4% - 51.1%
2- between 30 days and 180 days 32.3% (879) 30.5% - 34.1%
3- more than 180 days 18.4% (502) 17.0% - 19.9%




Table 2: Seclusion with or without restraint correlates

Variables Seclusion with or X2 Df P Seclusion and restraint X2 Df P
without restraint only
No Yes No Yes
Age (category) 59.16 3 < 47.08 3 <
18 to 29 years old 67 .2% 32.8% 0.001 74.2% 25.8% (117) 0.001
30 to 49 years old (3095) (149) (337) 19.6% (195)
50 to 69 years old 74.0% 26.0% 80.4% 14.3% (129)
70 and over (737) (259) (801) 9.6% (35)
80.1% 19.9% 85.7%
(725) (180) (776)
88.0% 12.0% (44) 90.4%
(322) (331)
Male %(n) 74.8%(110 25.2% 7.22 1 0.007 | 81.6%(120 | 83.6%(1038) 1.81 1 0.179
Female %(n) 6) (373) 7) 16.4% (204)
79.1% 20.9% 18.4%
(983) (259) (272)
Principal 92.33 5 < 51.93 5 <
diagnosis: 0.001 0.001
1- Anxiety or 88.7% 11.3% (67) 90.5% 11.3% (56)
unipolar (524) (535)
depression or
somatoform 27.5% 20.6% (241)
disorders 72.5% (321) 79.4%
2- Schizophrenia (848) (928) 24.6% (77)
or other psychosis 35.1% 14.3% (20)
3- Bipolar 64.9% (110) 75.4%
4- Mental (203) 17.1% (24) (236)
retardation or 82.9% 85.7% 20.7% (47)
cognitive (116) (120)
problems 25.6% (58) 12.3% (29)
5- Personality
disorders 74.4% 17.0% (40) 79.3%
6- Any mental (169) (169)




disorder due to
substance abuse 83.0% 87.7%
(195) (206)
Length of stay 238.13 < 192.31 2
1- less than 30 88.8%(119 11.2% 0.001 91.8%(123 8.2% (110) 0.001
days 0) (150) 0) 22.0% (193)
2- between 30 69.3% 30.7% 78.0%
days and 180 (609) (270) (686) 34.5% (173)
days
3- more than 180 57.8% 42.2% 65.5%
days (290) (212) (329)
Table 3: Multivariate predictors of seclusion with or without restraint
Seclusion with or CI (95%) P Seclusion and restraint| CI (95%) P
without restraint only
(Adjusted OR)
Age (category) 0.50 0.44 —0.57 <0.001 0.50 0.44 —0.57 <0.001
Female 0.89 0.74-1.11 0.26 1.05 0.84 —1.31 0.68
Principal diagnosis:
1- Anxiety or unipolar 1 1
depression or somatoform
disorders 1.55 1.13-2.11 0.006 1.29 0.90 - 1.76 0.18
2- Schizophrenia or other 4.07 2.81 -5.88 <0.001 2.79 1.87-4.17 <0.001
psychosis 0.93 0.53-1.63 0.95 0.93 0.51-1.70 0.82
3- Bipolar
4- Mental retardation or 2.76 1.81 —4.21 <0.001 2.49 1.58 -3.92 <0.001
cognitive problems 1.57 0.99 —2.48 0.055 1.32 0.79 —-2.20 0.29
5- Personality disorders
6- Any mental disorder due to
substance abuse




Length of stay 3.49 299-4.06 | <0.001 3.46 293-4.07 | <0.001
n=2675 n=2675
X*=459.0, df =38, X?=352.8, df =38,
p<0.001 p<0.001
R?=0.24! R*=0.20"
AUC?=0.77 0.75-0.79 AUC?=0.76 0.74 —0.79

a) 'Nagelkerke
b) 2 Area under the curve (ROC)




Table 4: High users of seclusion with or without restraint correlates (exclusion of non-secluded patient)

Highly Secluded' X* Df P Highly Secluded with X* | Df P
restraint’
No Yes No Yes
Age (category) 3.43 3 0.330 3.10 | 3 0.376
18 to 29 years 47.7% (71) 52.3% (78) 54.7% (64) | 45.3% (53)
old 47.5% (123) | 52.5% (136) 46.7% (91) | 53.3% (104)
30 to 49 years 51.7% (93) 48.3% (87) 49.6% (64) | 50.4% (65)
old 61.4% (27) 38.6% (17) 40.0% (14) | 60.0% (21)
50 to 69 years
old
70 and over
Male 46.6% (174) | 53.4% (199) | 3.35 1 0.067 | 45.6% (124) | 54.4% (148) | 2.87 | 1 0.090
Female 54.1% (140) | 45.9% (119) 53.4% (109) | 46.6% (95)
Principal 1.67 5 0.892 6.66 | 5 0.247
diagnosis: 43.3% (29) 56.7% (38) 41.1% (23) | 58.9% (33)
1- Anxiety or
unipolar
depression or 51.1% (157) | 48.9% (164) 52.7% (127) | 47.3% (114)
somatoform
disorders 50.0% (55) 50.0% (55) 30.0% (6) 70.0% (14)
2- 45.8% (11) 54.2% (13) 44.2% (34) | 55.8% (43)
Schizophrenia
or other 51.7% (30) 48.3% (28) 53.2% (25) | 46.8% (22)
psychosis
3- Bipolar 47.5% (19) 52.5% (21) 48.3% (14) | 51.7% (15)
4- Mental
retardation or
cognitive
problems

5- Personality




disorders

6- Any mental
disorder due to
substance abuse

Length of stay 15.29 2 <0.001 3333 2 | <0.001
1- less than 30 62.7% (94) 37.3% (56) 71.8% (79) | 28.2% (31)
days 48.5% (131) 51.5% (139) 46.6% (90) | 53.4% (103)
2- between 30
days and 180 42.0% (86) 58.0% (123) 37.0% (64) | 63.0% (109)
days
3- more than
180 days

1- Score > median (median = 12.5h of seclusion during the study period) among those secluded with or without restraint (n = 632)
2- Score > median (median = 5.25h of seclusion with restraint during the study period) among those secluded with restraint (n = 476)



Table 5: Comparison of length of stay for age, gender and principal diagnosis

Less than | between 30 | more than X* Df P
30 days days and 180 days
180 days
Age (category) 241.8 6 |<0.001
18 to 29 years old 19.1% 17.4% (153) | 9.0% (45)
30 to 49 years old (256) 33.3% (293) 21.3%
50 to 69 years old 44.5% 32.3% (284) (107)
70 and over (596) 17.0% (149) 41.6%
30.7% (209)
(412) 28.1%
5.7% (76) (141)
Male 55.4% 50.9% (447) 57.6% 7.1 2 | 0.029
Female (743) 49.1% (432) (289)
44.6% 42.4%
(597) (213)
Principal diagnosis: 494.1 | 10 | <0.001
1- Anxiety or 29.7% 16.2% (141) | 12.2% (60)
unipolar depression (390)
or somatoform 52.5% (457) 65.4%
disorders 29.7% 18.4% (160) (322)
2- Schizophrenia or (390) 4.6% (40) 5.1% (25)
other psychosis 9.7% (128) 12.6% (62)
3- Bipolar 2.9% (38) 4.3% (37)
4- Mental retardation 4.0% (35) 3.5% (17)
or cognitive 13.1% 1.2% (6)
problems (173)
5- Personality 14.8%
disorders (194)

6- Any mental
disorder due to
substance abuse




Tableau 16 : Durée totale des protocoles d’isolement pour la psychiatrie adulte

. Heures  Pourcentage
Durée Nombre
) r s Pourcentage | totales des heures
(en heures) | d’épisodes
totales

0,25al 1554 15 1187 2,6
1,25a2 1538 15 2629 5,8
2,25a3 961 9 2533 5,6
325a4 962 9 3523,5 7,7
425a5 774 7 3586,25 7,9
525a6 791 8 4478,75 9,8
6,25a7 1273 12 8509,5 18,6
7,25a8 2479 24 19181 42,0
Total 10332 100,0 45628 100,0

Tableau 17 : Durée totale des

rotocoles d’isolement en heures pour la DI

Durée Nombre |Pourcentage| Heures ngsrﬁzztri%e
(en heures) d’episodes | de I’effectif | totales totales

0,25al 1148 14 995.5 2,5
1,25a2 596 7,3 979 2,5
2,25a3 955 11,8 2639,75 6,7
32544 933 11,4 3388 8,6
4,25a5 730 9 3363,5 8,6
52546 437 5,4 2468,5 6,3
6,25a7 681 8,4 4560 11,6
7,252 8 2671 32,8 20792 53,1
Total 8151 100 39186,25 100

Tableau 18 : Durée totale des protocoles d’isolement en heures pour les patients
frequemment isolés

Durée . Pourcentage| Heures FELLEEIET:
Effectifs ) > des heures
(en heures) de I’effectif | totales
totales

0,25a1 1439 15,4 1293 2,9
1,25a2 721 7,7 1304,75 2,9
2,25a3 932 10,0 2595 5,8
32534 1103 11,8 4023,25 9,0
425a5 783 8,4 3599,25 8,0
525a6 542 5,8 3058,75 6,8
6,25a7 881 9,4 5888 13,1
7,25a8 2956 31,6 23063,5 51,5
Total 9357 100,0 44825,5 100,0




Tableau 6 : Caractéristi

ues des patients fréqguemment isolés

Genre Type Type de Fréquence | Age | Diagnostic Durée
d’unités mesures du dossier d’hospitalisation
Femme | unité DI mesure ultime | 1373 59 Trouble mental Depuis 1964
Homme | psychiatrie mesure ultime | 1164 50 Retard mental et troubles cognitifs Depuis 1988
adulte d’encadrement
Homme | unité DI mesure ultime | 830 46 Troubles anxieux, humeur, adaptation, Depuis juin 2008
d’encadrement dépression, somatoforme. A I’admission :
retard du dévelopement
Homme | unité DI mesure ultime | 787 41 Troubles anxieux, humeur, adaptation, Depuis juin 2008
d’encadrement dépression, somatoforme. A 1’admission :
retard spécifique du développement
Homme | psychiatrie mesure ultime | 1950 33 Troubles anxieux, humeur, adaptation, Depuis 1994
adulte d’encadrement dépression, somatoforme. A I’admission :
trouble de la conduite
Homme | Unité DI mesure ultime | 825 30 Retard mental et troubles cognitifs Depuis 2003
d’encadrement
Homme | unité DI mesure ultime | 818 30 Troubles anxieux, humeur, adaptation, Depuis juin 2008
d’encadrement dépression, somatoforme. A 1’admission :
retard spécifique du développement
Homme | unité DI mesure ultime | 819 42 Troubles anxieux, humeur, adaptation, Depuis juin 2008
d’encadrement dépression, somatoforme. A 1’admission :
retard spécifique du développement
Homme | unité DI mesure ultime | 791 56 Troubles anxieux, humeur, adaptation, Depuis juin 2008

d’encadrement

dépression, somatoforme. A 1’admission :

retard spécifique du développement




Les heures d’isolement- 2007-2009

Protocoles | Fréquemment isolé Psychiatrie adulte Déficience intellectuelle Total
(N=666)- 9 patients (N=3740)- 572 patients (N=457)- 41 patients (N=4863)- 622 patients

Quart de Duré¢e Durée Durée totale | Durée Durée totale Durée Isolement | Contention
totale en totale avec | en totale avec | enisolement h | totale avec h (%) h (%)
isolement h | contention | isolementh | contention | (%) contention h
(%) h (%) (%) h (%) (%)

Jour 10260,25 233,75 9840 2499 890,75 528,25 20991 3261
(22,9) (34,1) (27,3) (33,2) (30,3) (35,8) (25,1) (33,7)

Soir 13859,25 344,75 12965,75 2919,25 1458,5 746 28283,5 4010
(30,9) (50.3) (36,0) (49,6) (50,6) (33.8) (41,4)

(38,8)

Nuit 20706 106,25 13215,5 2104,5 592,25 200 34513,75 | 2410,75
(46,2) (15,6) (36,7) (28) (20,1) (13,6) (41,1) (24.9)

Total 44825,5 684,75 36021,25 7522,75 2941,5 1474,25 83788,2 9681,75
(100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)

Moyenne 67h lh 9,6 h 2h 6h 3,2h 17,2h 1,9h

H/protocole




Tableau détaillé des heures d’isolement

Tableau croisé entre la durée totale en isolement des protocoles et la période

Heures totales selon la

Protocoles durée des protocoles
(h)
04-01- 04-01- Total 04-01- 04-01-
2007 au 2008 au 2007 au 2008 au
03-31- 03-31- 03-31- 03-31-
2008 2009 2008 2009
Durée ,25 153 117 270 38,25 29,25
totale de ,50 163 253 416 81,5 126,5
chaque ,75 216 234 450 162 175,5
protocole 1,00 1064 519 1583 1064 519
d’isolement 1,25 197 240 437 246,25 300
(h) 1,50 163 340 503 244,5 510
1,75 169 186 355 295,75 325,5
2,00 344 520 864 688 1040
2,25 141 174 315 317,25 391,5
2,50 172 285 457 430 712,5
2,75 289 172 461 794,75 473
3,00 269 426 695 807 1278
3,25 133 263 396 432,25 854,75
3,50 164 349 513 574 1221,5
3,75 162 310 472 607,5 1162,5
4,00 182 343 525 728 1372
4,25 109 271 380 463,25 1151,75
4,50 130 287 417 585 1291,5
4,75 92 222 314 437 1054,5
5,00 105 291 396 525 1455
5,25 97 163 260 509,25 855,75
5,50 130 195 325 715 1072,5
5,75 75 184 259 431,25 1058
6,00 140 248 388 840 1488
6,25 139 202 341 868,75 1262,5
6,50 194 280 474 1261 1820
6,75 181 293 474 1221,75 1977,75
7,00 227 444 671 1589 3108
7,25 196 309 505 1421 2240,25
7,50 280 537 817 2100 4027,5
7,75 341 1425 1766 264275 11043,75
8,00 1002 1065 2067 8016 8520
Total 7419 11147 18566 31137 53918,25

-



Tableau croisé entre la durée totale avec contention des protocoles et la période

Heures totales selon la

Protocoles durée des protocoles
(h)
04-01- 04-01- Total 04-01- 04-01-
2007 au 2008 au 2007 au 2008 au
03-31- 03-31- 03-31- 03-31-
2008 2009 2008 2009
Durée totale de ,25 102 69 171 25,5 17,25
chaque ,50 86 100 186 43 50
protocole 75 94 99 193 70,5 74,25
d’isolement 1,00 |145 181 326 145 181
avec contention 1,25 |108 121 229 135 151,25
(h) 1,50 118 129 247 177 193,5
1,75 |84 91 175 147 159,25
2,00 139 139 278 278 278
2,25 |67 79 146 150,75 177,75
2,50 192 87 179 230 217,5
2,75 |47 44 91 129,25 121
3,00 (67 77 144 201 231
3,25 |36 38 74 117 123,5
3,50 |59 57 116 206,5 199,5
3,75 |59 41 100 221,25 153,75
4,00 |39 44 83 156 176
425 132 36 68 136 153
4,50 |50 29 79 225 130,5
4,75 132 36 68 152 171
5,00 |43 29 72 215 145
525 (17 25 42 89,25 131,25
5,50 |21 30 51 115,5 165
5,75 |14 23 37 80,5 132,25
6,00 |28 30 58 168 180
6,25 |14 14 28 87,5 87,5
6,50 |15 25 40 97,5 162,5
6,75 |16 19 35 108 128,25
7,00 |26 25 51 182 175
7,25 |13 20 33 94,25 145
7,50 |35 49 84 262,5 367,5
7,75 (22 37 59 170,5 286,75
8,00 (73 65 138 584 520
Total 7419 11147 18566 5200,25 5585

=
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