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Amélioration des pratiques cliniques comme réponse aux besoins et vécus des patients adultes
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Summary

Psychiatric intensive care unit: improved clinical practices adjusted

to inpatient needs and experiences

The use of coercive measures, such as isolation rooms, for acute psychiat-
ric illness is still common in Switzerland. Under the pressure of govern-
mental quality control, a preliminary quantitative naturalistic study, ap-
proved by the ethics commission, made an inventory of coercive measures
and captured the patients’ experiences. On the basis of the quantitative
and qualitative results, a working group was formed and led a quality ap-
proach aimed to reassess all the procedures for training and the treatment
of patients in the intensive care room. In order to improve current prac-
tices and decrease the traumatic aspects of forced isolation, four manage-
ment phases are proposed and developed in this article.
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Introduction

En Suisse, lorsqu'un patient est admis a ’hopital psy-
chiatrique, il est alors en phase aigué de la maladie
psychique. A ce stade un suivi ambulatoire n’est plus

suffisant pour l'aider a surmonter ce moment [1]. Sou-
mis a des événements stressants et/ou rendu vulné-
rable par la présence d'une maladie mentale sévere,
la dangerosité peut étre élevée, les comportements
imprévisibles et erratiques. La conscience de la mala-
die (insight) est souvent altérée et bien qu’elle n'appa-
raisse pas toujours corrélée a l'intensité des symp-
tomes, il devient alors parfois nécessaire d’isoler la
personne, afin de diminuer son agitation et/ou son
agressivité lors de situation de crise [2-4]. Rappelons
enfin que I'état de crise n’est pas durable. Selon Caplan
la crise se définit comme «un état qui se produit quand
une personne fait face a un obstacle, a un des buts
importants de sa vie qui, pour un certain temps, est
insurmontable par l'utilisation des méthodes habi-
tuelles de résolution de probléme» (1961, p. 18 cité
par 3). S’ensuit alors une période de désorganisation,
d’inconfort.
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La littérature scientifique ne démontre pas l'efficacité
de ces pratiques d’isolement, qui restent souvent décli-
nées localement. Il est, par exemple, mentionné que
I'isolement augmente la durée d’hospitalisation [5].
Plusieurs auteurs relévent aussi que le vécu de l'isole-
ment affecte la confiance du patient envers '’équipe
de soins [6,7]. Lisolement produirait des effets iatro-
génes persistants de nature traumatique et affecterait
la confiance du patient envers l'institution psychia-
trique en général.

Les patients vivent 'isolement comme une expérience
difficile, voire traumatisante, avec un impact émotion-
nel négatif persistant. Par exemple, ils peuvent verbali-
ser un sentiment d’atteinte importante a leur auto-
nomie de fonctionnement, ils se sentent dévalorisés,
humiliés, gardent un sentiment de punition, d’aban-
don et de peur. Ils se plaignent aussi d'un manque
d’'information, de se sentir sans reperes, de ne plus
pouvoir faire confiance aux personnes qui dispensent
les soins [8]. Ils peinent par conséquent a adhérer aux
soins qui leur sont dispensés. Il convient de souligner,
que lorsque qu'une mesure de contrainte est décidée, a
fortiori un isolement en chambre de soins intensifs,
elle contrevient aux droits fondamentaux de l'indi-
vidu. Dés lors, c’est également le paradigme de soins
qui se modifie dans le sens d’'un passage d'une dyna-
mique partenariale entre soignés et soignants, a une
position clinique qui vise a décider pour autrui,
partant de l'idée que la personne n'est plus apte a
décider pour elle-méme [9, 10]. Cette attitude est inva-
riablement vécue comme arbitraire et infantilisante
par les patients, méme si elle est décidée en équipe
multidisciplinaire, tempérée, et introduite en rapport
avec des indications médicales précises. Dans les suites
de la mesure de contrainte, pour limiter ces aspects,
les soignants doivent progressivement étre a méme
d’'inverser cette dynamique de travail régressive.
Ainsi ils doivent identifier les moments de ruptures
d’alliance thérapeutique et les reprendre en parte-
nariat avec les patients, pour ceuvrer a la reconstruire,
et offrir des soins personnalisés, humains et optima-
lisés. Pour y parvenir, 'équipe de soins doit aussi faire
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montre d'une capacité réflexive, s'attacher a s’identi-
fier aux perceptions et aux besoins des patients, rester
attentive a une modification progressive de leur
conscience de la maladie. Léquipe soignante doit aussi
soupeser ses propres réticences et peurs. Lattitude
soignante «paternaliste et infantilisante» doit céder
le pas a un partage de pouvoir, le patient recouvrant
progressivement la capacité a décider par lui-méme
des soins nécessaires a sa santé (insight). On peut ainsi
parler d'un véritable processus de soins, le role des
soignants, consistant ainsi progressivement a réduire
le décalage entre les différentes perceptions (patients,

L'attitude soignante «paternaliste et infantili-
sante» doit céder le pas a un partage de pouvoir.

médecins, autres soignants, proches), a limiter le
rapport d’autorité avec les patients et leur restituer
leurs compétences décisionnelles en matiére de traite-
ment.

Lobjectif de cet article tend a exposer une amélio-
ration des pratiques pour répondre au mieux aux
besoins et vécus des patients adultes hospitalisés.
Ces situations sont grevées de moments d’agressivité
importants, pouvant étre compris comme une ultime
tentative, de la part des patients, de communiquer leur
souffrance psychique. Ainsi les équipes soignantes
doivent-elles également se distancer de leur propre
vécu de peur et d'incompréhension pour mieux
entourer la personne atteinte dans sa santé mentale
et limiter ainsi I'impact de la mesure de contrainte.

Méthodologie

Létablissement hospitalier psychiatrique du Réseau
Fribourgeois de Santé Mentale est un lieu de soins
psychiatriques aigus qui comporte 170 lits. Un groupe
de travail s'est formé avec l'objectif d'y réformer le
recours aux mesures coercitives dans le service de psy-
chiatrie adulte.

La réflexion s’est axée prioritairement sur l'utilisation
des chambres de soins intensifs (CSI) plus commu-
nément dénommeées «chambres d’isolement» en psy-
chiatrie. Au nombre de huit au total dans I'hopital, et
de deux par service, ces chambres de soins intensifs
sont situées au sein des unités de soins, dans une
partie al'écart des autres patients du service.

Comme point de référence, une étude quantitative
descriptive préalable avait mesuré le vécu des patients
suite a une période de traitement en chambre d’iso-
lement et son impact sur l'alliance thérapeutique [8].
Léchantillon de cette étude comptait 27 patients, re-
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crutés selon un échantillonnage par convenance sur
une période de six mois. Des questionnaires Coercion
Experience Scale et Working Alliance Inventory avaient
été distribués afin d’évaluer la perception des patients
suite a leur vécu d’isolement et obtenir leur évaluation
de l'alliance thérapeutique de travail [11, 12]. Les résul-
tats de cette étude ont permis d’orienter les modifica-
tions de pratiques et ont été considérés tout au long
de la réflexion du groupe de travail. Ce dernier était
composé de trois infirmieres et de trois médecins du
terrain, utilisant régulierement les CSI en milieu psy-
chiatrique aigu. Leur objectif a été de réviser intégra-
lement la procédure du traitement et d'accompagne-
ment des patients. Cette révision s’est faite au cours
de sept rencontres planifiées entre septembre 2015 et
février 2016. En parallele, des focus groupes ont été
organisés, afin de décrire les pratiques actuelles (pour
étre au plus pres de la réalité du terrain). Trois ren-
contres avec les équipes soignantes (composées de
médecins et d'infirmiéres) ayant dans leurs unités
des CSI, ont eu lieu avec comme objectifs i) investiguer
les indications et les contre-indications, ii) répertorier
les mesures alternatives, iii) identifier les facteurs
augmentant le risque d’agressivité et les éléments a
prendre en compte pour optimiser les stratégies de
désescalade. Les données issues des focus groupes ont
ensuite été confrontées aux pratiques fondées sur des
preuves concernant l'utilisation des CSI. Pour y parve-
nir, une revue de littérature effectuée préalablement, a
fait I'inventaire et 'analyse critique des publications
traitant de cette thématique. Au total, 34 études sont
recensées suite a l'utilisation de plusieurs stratégies
de recherches menées dans la banque de donnée
PubMed/MEDLINE et CINHAL par BSCOhost. Les re-
cherches ont été faites grace a 'association de termes-
MeSH: «coercion», «mental health», «psychiatry», et
«perception» et les mots libre tels que: «seclusion»,
«therapeutic relationship», therapeutic alliance» et
«nursing».

Résultats

Quatre étapes sont identifiées lors du traitement et
de l'accompagnement des patients en CSI: la phase
d’indication, I'admission en CSI, le séjour en CSI et la
fin du traitement en CSI La définition des aspects
soignants et médicaux a prendre en compte, les ac-
tions a mener, aupres du patient, de ses proches, des
équipes soignantes ont été redéfinis a chaque étape.
Chacune d’entre elles a été élaborée en fonction des
données issues du groupe de travail, des focus groupes
et de I'étude quantitative réalisée aupres des patients
en lien avec leur vécu suite a un séjour en CSI [8].
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Tableau 1: Stratégies cliniques.

1 Identifier précocement les signes d’agitations (éviter

un réflexe sécuritaire en optant pour une attitude préven-
tive comme par exemple |'utilisation d'échelle de I'éva-
luation et le gestion du risque ou définir une approche
structurée du jugement professionnel de I'état du patient
par exemple comme suit: 1) comportement du patient,

2) leurs discours, 3) contenu de leurs pensées, 4) leurs
humeur, leurs antécédents agressifs

2 Développer la collégialité et la rigueur au sein des
équipes de soins quant a la prise en charge des patients
(viser un environnement éthique)

3 Intensifier la présence infirmiére pour introduire un
élément de réassurance relationnel

4 Proposer une réserve médicamenteuse (per-os ou intra-
musculaire)

5 Mettre en place un programme personnalisé (aider le
patient a retrouver des reperes dans la réalité et travailler
sur une structuration du temps et de I'espace)

6 Proposer un accompagnement sur I'extérieur de I'unité
(diminuer le vécu d’enfermement et ne pas entrer dans
une symétrie relationnelle)

7 Diminuer le nombre de patients par unité de soins,
(favoriser la disponibilité des infirmiéres aux soins directs;
I'augmentation du ratio personnel-patient est signica-
tivement corrélée avec une diminution de lI'isolement et
de la contention (16)

8 Agir sur I’'environnement (diminuer les stimuli, offrir
davantage d’espace au patient par le biais de chambre
individuelle ou si lI'architecture ne le permet pas proposer
des temps d’isolement en chambre de soins intensifs)

La phase d’indication

Dans cette premiere étape, les résultats des focus
groupes mettent en avant I'importance de renforcer
les stratégies cliniques qui visent a assurer les prin-
cipes d'intentionnalité et de proportionnalité. Il s’agis-
sait aussi de sensibiliser les professionnels a dépister
et prendre en compte les éléments potentialisant le
risque d’agressivité et/ou d’agitation du patient. Les
stratégies cliniques qui ont été sélectionnées, étaient
réalisables sans aménagement architectural parti-
culier. Ces dernieres sont exposées dans le tableau 1.
Lobjectif général poursuivi par 'amélioration de
pratiques lors de cette phase, vise a minimiser au
maximum l'utilisation des CSItout en renfor¢ant le
lien thérapeutique propice a permettre aux pa-
tients, en situation de crise psychique de se stabili-
ser. Il s’agit également de favoriser un état d’équi-
libre, l'acquisition de nouvelles stratégies et de
capacités adaptatives [13-15].

De la revue de littérature effectuée sur le théme des
traitements en chambre de soins intensifs, on peut
relever trois catégories de facteurs potentialisant le
risque d’agressivité et/ou d’agitation du patient pris
en charge intra-muros: les facteurs environnemen-
taux, les facteurs liés aux patients et ceux liés aux
soignants.
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Pour lénifier le facteur environnemental, un change-
ment de culture institutionnelle a d étre amorcé [17].
En premiere intention, linstitution a décrété que
I'’hopital psychiatrique était un lieu ouvert, avec une
ouverture systématique des unités de soins. Afin d’ins-
crire tous les collaborateurs dans cette démarche,
chaque unité de soins doit comptabiliser, les jours de
fermeture de leurs portes et en expliciter les raisons
quotidiennement (nombre de patients et les causes
objectives nécessitant la fermeture de l'unité). Ces
données constituent un indicateur important per-
mettant un certain controle de I'amélioration des pra-
tiques contraignantes. Les données sont collectées
chaque matin apres le rapport de garde, comptabilisées
par le service de gestion des patients, extérieur au
processus, et transmises régulierement en revue de
direction.

En ce qui concerne les facteurs liés aux patients, ils
sont essentiellement liés au vécu traumatique d'un
éventuel précédent séjour en milieu psychiatrique, a
I'éventuelle connaissance préalable de ses compor-
tements agressifs en cas de décompensation et a sa
capacité existante ou non d’entrer en lien thérapeu-
tique malgré l'intensité de la maladie psychique aigué.
En ce qui concerne les facteurs liés aux soignants, la
nécessité de développer une attitude «clinique» de
référence en cas d’agitation ou de comportement
agressif et viser une désescalade relationnelle, im-
plique un accompagnement et une sensibilisation
indispensable des professionnels. Pour y parvenir, un
programme de formation a été mis en place ainsi que
des rappels réguliers, tous deux sous la responsabilité
d'une infirmiere clinicienne spécialiste. Ce pro-
gramme, offre une formation de quatre jours (cours de
base), abordant un apport théorique sur la gestion de
'agressivité et de l'agitation, les techniques de commu-
nication (désescalade) et de désengagement. La mé-
thode RADAR® avec l'intégration des techniques de la

La nécessité de développer une attitude «cli-
nique» de référence et de viser une désescalade
relationnelle, implique un accompagnement
et une sensibilisation indispensable des
professionnels.

méthode CFB® sont enseignées obligatoirement aux
équipes infirmieres et aux médecins [18]. De plus, des
séances de rappel (refresher) sont planifiées chaque
année, pour tous les infirmiers de chaque unité de
soins. Durant cette formation, les professionnels sont
invités a réfléchir sur leurs stratégies de gestion d'une
agitation (attitude, positionnement, compétences a
mettre en ceuvre une dynamique relationnelle conte-
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Figure 1: Schéma de la phase d’admission en CSI.

nante et a commencer un travail de collaboration,
d’interaction ainsi que de réflexion sur le cadre de
soins) (19]. Les réflexes entre la maniere adéquate
d’accueillir un patient en prenant en compte ses réac-
tions mais, également, I'impact que 'environnement
de soins opére sur ces derniéres, sont entrainés. Les
soignants sont finalement sensibilisés a conscientiser
et adapter leur prise en charge en fonction de la pro-
venance, du vécu, des émotions, des besoins et de la
maladie du patient [20].

Actuellement le risque de passage a l'acte auto ou
hétéro-agressif ne fait pas 'objet d'une mesure objec-
tive a l'aide d’'un instrument psychométrique, des ré-
flexions sont en cours pour implémenter un tel outil,
comme aide a la décision.

Siaucune des techniques ou mesures évoquées dans le
tableau 1, ne permet de tranquilliser la personne agitée
et agressive, l'indication a un traitement en chambre
de soins intensifs est posée. Cette décision est prise
de maniere multidisciplinaire et documentée précisé-
ment. C’est donc une indication effectuée par défaut,
sur la base des éléments cliniques observés et décrits
ci-contre.

L'admission en CSI

Lorsqu’'une admission en CSI est décidée, elle peut se
justifier cliniquement pour deux raisons. La premiere
vise a prendre une mesure «urgente», soit une inter-
vention qui vise la maitrise d'un comportement met-
tant en danger la sécurité du patient ou/et d’autrui.
Elle intervient lorsque toutes les mesures précédem-
ment évoquées (identification précoce des signes pré-
curseurs d’agitation, programme personnalisé, action
sur I'environnement, médications), n'ont pas permis
de désamorcer la crise et qu’il y a un risque de bles-
sures imminent. La deuxiéme raison vise a prendre
une mesure d'urgence «appréhendée». L'intervention

vise alors a aider le patient dans la maitrise d'un
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comportement mettant en danger sa sécurité ou celui
Yompe d'dvaluation (oourt) d’autrui lorsque les mesures alternatives ne per-
mettent plus de désamorcer la crise [9]. Cette mesure
. . o issi Avec ou sans
= Décompensation aigué Admission en CSI s dicati d’'urgence appréhendée seffectue plus souvent en
%E (perte de la maitrise/controle) |_—7 | sans contention médication 8 pP p
. EE | |- lHélér_o-_aggﬁﬁsivitéfagilation collaboration avec le patient. La figure 1 schématise et
S g H - rnpre\ﬂs.! _| _|t.E‘, . . L. B L.
3 §E —l’nea;:zie;:f:l;t?aa::r:lr;ir:ii::;ig:s \ Admission en CSI “Aver précise 'admission en CSI.
E =t avec contention médication Le médecin investigue l'‘état psychique du patient
(irritabilité, perte de contact avec la réalité, absence
g ahanda Temps d'évaluation (augmenté . R . s e . .
Masuts d I P Ll i d’alliance thérapeutique), sa dangerosité (risque élevé
‘Admission en CSI yy—— de passage a l'acte hétéro-agressif) et sa capacité de
i 4 énéralement sans  |—— s dicati . ies .
Mesures alternatives sans résultats }—) gontention médication discernement (cogmtlon, VOllthl’l). Durant cette ana-
lyse effectuée en urgence, les notions de proportion-

nalité ainsi que celles de «soin de dernier recours»
doivent également faire partie intégrante de la ré-
flexion. Par conséquent, les patients admis en CSI
sont ceux qui présentent une maladie psychique aigué,
associée a un comportement problématique, tel de
I'hétéro-agressivité, d’'une agitation ingérable, de dé-
sinhibition et/ou des troubles majeurs du compor-
tement. En cas de dangerosité aigué, les soignants
mobilisent leurs connaissances sur la gestion de
l'agressivité et/ou font appel aux renforts nécessaires
(collaborateurs d'une autre équipe de soins, agents de
sécurité et si nécessaire, la police).

Lévaluation de l'état psychique est effectuée par le
médecin-psychiatre traitant et l'infirmier référent
du patient. Cette évaluation est ensuite discutée en
équipe pluridisciplinaire ainsi qu'avec le médecin-
cadre de l'unité de soin. La décision d'une admission
en chambre de soins intensifs est une décision collec-
tive, formellement validée par le médecin-cadre.

Le séjour en CSI

Durant le séjour en CSI, de nombreux patients verba-
lisent manquer d’'informations concernant leur situa-
tion, leurs traitements, leur plan de soins et les motifs
de la mise en place d'une période de traitement en
CSI. Par conséquent, le temps devient plus flou, insé-
cure et latent. En vue de répondre a ces besoins d'in-
formation et de reperes temporels, de méme que pour
faire participer davantage le patient a sa prise en
charge, un plan de traitement et de soins est fourni
par écrit dans les premieres heures qui suivent I'intro-
duction de la mesure, ceci indépendamment du niveau
de collaboration possible. Tenant compte de I'’évolution
de l'état psychique du patient, le plan de soins et de
traitement est adapté chaque jour, en fonction des
observations et entretiens journaliers effectués par
le médecin-psychiatre et 'infirmier référent. Le plan
de traitement peut ainsi progressivement étre investi
comme un support au dialogue et au partage des
repéres temporels, des actes de soins, du traitement,
des moments de sortie.
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Comportement problématique grave a trés grave

0 3 Comportement problématique modérément grave

:‘g 2 Comportement problématique léger mais net

‘& 1 Comportement problématique mineur ne requérant pas d'intervention
0 pas de Comportement problématique durant la période évaluée
E] Comportement problématique non-évaluable; causes: sédation, dort,...

Figure 2: Cotation du comportement problématique justifiant la mise en place de la CSI.

Le plan de soins vise a offrir une meilleure trans-
parence sur le déroulement de la journée du patient
durant sa période en CSI. Il comporte donc des plages
horaires modulables afin de personnaliser les soins a
dispenser au patient. Il contient la planification des
soins d’hygiéne, le temps des repas, les temps de repos
et les rencontres thérapeutiques médicales et infir-
miéres. La mesure est évaluée au minimum une fois
par jour par le médecin chef de clinique. Pour per-
mettre la consommation de tabac durant le traitement
en CSI, mais également en vue de limiter les inégalités
entre les patients fumeurs et non-fumeurs, l'accés a
cinq espace-temps de 15 minutes en dehors de la CSI,
soit dans un salon privatif, est planifié pour tous.

Le plan de traitement renseigne les patients sur: 1) les
professionnels de référence (médicaux et infirmiers),
2) les mesures alternatives a la CSI qui ont échoué, 3)
le motif de la mesure (l'état psychique et le compor-
tement problématique), 4) ce qui est attendu en terme
de résultat de la mesure 5) la médication instaurée
durant la crise ainsi que la médication journaliere.
Le dernier protocole de prise en charge des patients
en CSI concernant l'interdiction totale d’objets en
chambre a laissé place a une réflexion menée au cas
par cas. Par conséquent, le matériel autorisé en CSI
est listé dans le plan de traitement ainsi que son justi-
ficatif.

Tableau 2: Objectifs des prestations de thérapies spécialisés
pour les patients en CSI.

Soutenir les fonctions contenente et de pare-excitation
par l'intermédiaire de la méditation de maniére a favoriser
un apaisement émotionnel et une réduction de I'agitation

Soutenir la structuration spatio-temporelle

Solliciter les ressources du patient de maniere modulée et
adaptée a sa situation en évitant les attitudes potentiellement
invasives

Réduire le sentiment d’isolation

Favoriser ou maintenir l'alliance thérapeutique

Renforcer la présence soutenante aupres du patient durant
son traitement en CSI
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Lintégration des proches et leur information sont pré-
vues dans ce processus de traitement et d'accompagne-
ment des patients, sauf si ces derniers s’y opposent.
Des visites en CSI peuvent étre autorisées en cas par
cas. A cet effet les proches sont informés formellement
de la mesure prise, rencontrés et préparés par le réfé-
rent et le médecin-psychiatre a une éventuelle visite en
CSI De plus, les renseignements fournis aux proches
impliqués dans la vie et la santé de la personne hospi-
talisée renforcent l'alliance et introduisent une réelle
collaboration entre équipe hospitaliere et proches,
durant I'épisode aigu de la maladie. De ce point de vue,
et peut-étre étonnamment, les proches, ne sont géné-
ralement pas opposés aux mesures d’isolement.
Lévaluation réguliere du comportement probléma-
tique, (qui a justifié l'introduction de la mesure) est
réalisée aux 15 minutes par I'équipe infirmiere. Un
outil permettant de quantifier le comportement en
termes de sévérité a été concu. La cotation est faite
sur un likert a 5 items (figure 2). Cet outil permet alors
de préciser 'input de la mise en CSJ, évite le maintien
prolongé du patient et limite l'utilisation abusive de
cette mesure de contrainte (dérives institutionnelles).
Par conséquent, cette échelle offre une illustration
journaliére de I'’évolution du comportement probléma-
tique, il précise les périodes les plus critiques et offre,
en association, avec I'évaluation d’autres parameétres
cliniques, un justificatif pour la levée de la mesure.
Le score 4 justifie le maintien de la mesure. Le score 3
permet un essai dimmersion dans le service et une
levée progressive de la mesure.

Durant le traitement en CSI, I'intervention des théra-
peutes spécialisés a été rendue possible, dans un but
de contention relationnelle et de structuration indivi-
duelle. Les objectifs de leurs interventions sont listés
dans le tableau 2, mais n'ont a ce jour, pas de validation
scientifique. Ils peuvent progressivement augmenter
leurs temps d’intervention.

Si le séjour d'un patient en CSI dépasse plus de 72
heures en chambre de soins, la sollicitation et I'inter-
vention d’évaluateurs externes est activée. Un repré-
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sentant de la direction médicale et de la direction
des soins, ont la tache de mobiliser les informations
nécessaires concernant la situation, s’entretenir avec
I'équipe médico-infirmiere du patient et le patient lui-
méme pour ensuite émettre des recommandations
susceptibles d’accélérer la levée de la mesure.

La fin de traitement

Le vécu des patients est décrit comme traumatique, il
y a également une altération de la confiance envers
I'équipe soignante [21-23]. Ces deux aspects ne per-
mettent que difficilement la construction dune
alliance thérapeutique nécessaire a la prise en charge
ultérieure. Afin d’atténuer cela, un entretien de
defusing a la sortie de CSI a été instauré. Ce dernier
est réalisé dans l'idéal en bindme médico-infirmier
mais étant obligatoire, I'infirmiere référente du patient
peut le réaliser seul sile médecin est indisponible.

Le terme anglo-saxon «defusing» se traduit généra-
lement par «déchoquage» ou «désamorcage». Il s’agit
d’entretiens collectifs et individuels dont le but est
de créer un passage entre le chaos engendré par une
situation d'urgence et le début d'une période de re-
construction et de reprise des activités quotidiennes.
Ces entretiens visent la verbalisation émotionnelle
immédiate en terme de vécu (faits, émotions, pensées),
pour une personne apres un incident. Il doit étre non
intrusif, soit que le vécu de I'événement doit étre rap-
porté par le sujet de maniere totalement volontaire.
Le defusing n’est pas une psychothérapie mais une
démarche préventive de soutien basée sur 'empa-
thie et la verbalisation [24].

Cet entretien a de multiples objectifs. Le premier
objectif vise a offrir un espace au patient pour déposer
son ressenti et ses émotions. Il permet également a
I'équipe soignante d’identifier les perceptions néga-
tives susceptibles d’avoir un impact sur la suite de leur
prise en charge. Les soignants peuvent donc vérifier les
incompréhensions, le mal-étre et I'éventuel trauma-
tisme subi par les patients quant au choix de cette
mesure tout en réinstaurant un lien de confiance.
Ce type d’entretien vise également a sensibiliser les
soignants aux effets iatrogénes de la mise en CSI, a
renforcer leur pratique réflexive et apprendre du vécu
du patient. Le soignant adopte donc un partage réflexif
avec le patient en vue de renforcer le lien thérapeu-
tique en usant de stratégie de résolution des ruptures
de l'alliance thérapeutique [25, 26]. De plus, la structure
de l'entretien de defusing est semi-standardisée afin
de guider les professionnels pour obtenir une verba-
lisation du vécu utiles a I'élaboration, particulierement
en cas de récidives, de directives anticipées ou d'un
plan de crise. Les soignants solliciteront durant le de-
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fusing leurs aptitudes a la psychoéducation, renfor-
ceront 'adhésion aux soins du patient et adopteront
une posture de promotion et de prévention lors d’épi-
sode récurrent.

Discussion

En développant les pratiques lors de l'accompagne-
ment et le traitement des patients nécessitant une
période de traitement en CSI, le groupe de travail sou-
haitait mettre en ceuvre des pratiques en adéquation
avec les besoins et les vécus des patients tout en tenant
compte de ceux des soignants. Les besoins et vécus
des patients ont été identifiés dans I'étude préalable a
la démarche décrite ici [8]. A ce jour, le manque d’alter-
native pour éviter completement le recours aux CSI, est
malheureusement reconnu [27-29]. Mais l'utilisation
de ce dispositif de soins doit alors s’inscrire dans une
perspective d’utilisation de dernier recours, d’'amélio-
ration de la qualité et de l'efficience des soins, le tout
en considérant particulierement les effets iatrogenes
ressentis par les patients [8, 11, 30].

Les besoins des patients tels que 'acces a I'information,
le partage de pouvoir décisionnel, les repéres tempo-
rels doivent étre considérés dans I'ensemble du pro-
cessus de prise en charge proposé. Dans la littérature
actuelle, ces besoins ignorés sont fréquemment expo-
sés comme étant une cause de rupture d’alliance thé-

L'isolement des patients augmente la durée
d’hospitalisation.

rapeutique entre les soignants et les patients. Ainsi,
I'isolement des patients augmente la durée d’hospitali-
sation [14, 31]. Ce nouveau protocole de prise en charge
essaie de transformer une pratique qui peut étre vécue
comme «quelque chose d'insupportable» en une inter-
vention humaine et admissible pour les patients et
leurs soignants. Pour y parvenir et en vue de péren-
niser ces modifications de pratique, les étapes du
protocole ont été réfléchies afin de renforcer une
pratique réflexive et de sensibiliser les soignants au
vécu des patients. A l'issue de cette démarche les
professionnels doivent pouvoir argumenter l'utili-
sation en dernier recours de la CSI et mentionner le
motif et les attentes de la mesure. Cette pratique vise
a mettre en valeur le sens du soin, malgré le caractere
coercitif de la mesure. Ces informations sont alors
transmises au patient afin de lui permettre de com-
prendre et de favoriser le dialogue avec I'équipe soi-
gnante. L'élaboration du plan de traitement améne
les soignants a réfléchir a leur pratique, aux mesures
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Figure 3: Gouvernance clinique et conduite du changement.

prises en amont et aux indications de I'admission en
CSIL L'introduction d’'un entretien de defusing, quant
a lui, permet la prise de conscience du vécu des pa-
tients et ont comme conséquence, d’amener au per-
fectionnement des soins prodigués lors de telles situa-
tions.

Pour soutenir, améliorer et pérenniser le perfectionne-
ment des pratiques ci-dessus mentionné, un bindme
composé d'un médecin et d’'une infirmiére est formé.
Il est garant du processus de changement institution-
nel et sert de relais pour transmettre a I'ensemble du
groupe de travail tous questionnements et remarques
des collaborateurs. Par conséquent, le groupe de travail
continuera de se réunir tous les six mois afin de main-
tenir une dynamique de réflexion sur cette théma-
tique. Comme le souligne Rey-Bellet et al. [32], la loi
qui encadre les soins aux patients souffrant de mala-
dies psychiques, varie elle-méme au gré des époques
et des lieux. Comme un mouvement de balancier oscil-
lant entre un poéle sécuritaire favorisant le controle
social par le traitement des patients, et un pdle de
tolérance mettant en exergue le respect des droits de
ceux-ci. Il est primordial de maintenir une réflexion
continue autour de ce type de mesures [32], une réfle-
xivité immanente a tout acte clinique contraint en
psychiatrie.

Cette démarche s’inscrit enfin, dans une perspective
de gouvernance clinique et d’organisation des soins
[33]. Les principes et domaines d’action de la gouver-
nance clinique ont permis de structurer la gestion du
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changement (figure 3) et d'implanter des indicateurs
qualité et des procédures claires encadrant l'utilisa-
tion, I'indication, le traitement, la sortie de chambre
de soins intensifs.

Conclusion

Les traitements en chambres de soins intensifs sont
controversés, avec raison. Rien ne prouve véritable-
ment aujourd hui leur efficacité sur la diminution des
comportements auto et/ou hétéro-agressifs ou leur
supériorité par rapport a d’autres approches. Il appa-
rait pourtant difficile de s'en passer complétement [34].
Réduire l'utilisation des chambres de soins intensifs
CSI et leur durée est donc un devoir clinique, utiliser
ce dispositif avec prudence s'impose. L'objectif de la
démarche décrite ici a consisté a modifier les pratiques
soignantes, en limitant l'utilisation des chambres de
soins intensifs a des mesures de derniers recours
homogenes dans les différents services. La démarche a
utilisé les principes et domaines d’action de la gou-
vernance clinique et s’est appuyée sur une démarche
qualité comme cadre conceptuel.

Parallélement il s’agissait d’offrir les meilleurs soins
possibles et personnalisés aux patients en phase tres
aiglie de leur maladie psychique. Il était pour cela
impératif de favoriser un meilleur partage de pouvoir
décisionnel, de renforcer la promotion des ressources
et de sensibiliser les équipes soignantes a la prévention
des comportements problématiques des patients. Ces
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nouvelles pratiques ont I'ambition d’apporter une

réponse institutionnelle aux vécus douloureux des

patients, elles visent le renforcement de l'alliance

thérapeutique si essentielle aux soins psychiatriques

et une diminution des pratiques cliniques coercitives.

Une revue réguliere des indicateurs qualité permettra

de mesurer I'impact ultérieur de cette démarche.
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