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RESUME

Les personnes présentant une déficience intellectuelle (DI) sont plus a risque
de manifester des comportements problématiques dii, entre autres, & des déficits de
communication, des syndromes génétiques, des problémes de santé associés avec
cette clientele. Lorsque des personnes présentant une DI manifestent des
comportements agressifs, la probabilité qu’elles soient blessées, isolées et qu’elles
subissent des interventions plus restrictives est plus élevée. En outre, on observe une
augmentation du risque de blessures chez leurs proches, une augmentation du stress
des intervenants, ainsi qu’une augmentation des coiits reliés aux services dont la
personne a besoin. On sait, par ailleurs, que des interventions adéquates et planifiées
diminuent ces conséquences négatives pour la personne présentant une DI et son
entourage.

Le premier volet de cette thése visait & identifier les variables personnelles,
comportementales et environnementales reliées & 1’utilisation des mesures de contréle
auprés des personnes présentant une déficience intellectuelle (DI) et manifestant des
comportements agressifs. Pour ce faire, des questionnaires ont été envoyés dans les
centres de réadaptation en déficience intellectuelle et trouble envahissant du
développement (CRDITED) au Québec. Des données concernant 81 adultes
présentant une DI et manifestant des comportements agressifs ont été obtenues. Les
résultats révélent que 63 % des participants ont vécu une mesure de contrdle dans les
trois derniers mois. Plus précisément, 44,4 % ont subi une mesure d’isolement, 42 %
une contention physique et 27,2 % une contention mécanique. De plus, le mode de
communication, la prise d’anxiolytiques, la sévérité des comportements agressifs, la
présence d’une analyse fonctionnelle au dossier ainsi que le fait d’avoir un
intervenant ayant moins d’années d’expérience auprés de la clientéle se sont avérés
des prédicteurs de 1’utilisation d’une mesure de contrle auprés des participants.

Le second volet de cette thése visait & documenter les perceptions des
personnes présentant une DI et des intervenants envers |’utilisation des mesures de
contrdle. Pour ce faire des entrevues ont €té effectuées auprés de huit personnes
présentant une DI et huit intervenants ayant participé au premier volet de cette thése
et ayant recu ou appliqué une mesure de contrdle dans le dernier mois. Les entrevues
portaient sur leur compréhension des mesures de contréle, I’impact sur la relation, les
émotions ressenties lors des interventions ainsi que les interventions alternatives
possibles. Les résultats révelent que les participants présentant une DI ainsi que les
intervenants vivent beaucoup d’émotions négatives en lien avec les mesures de
contrle. Néanmoins, la majorité des participants semblent comprendre le but des
mesures de contrdle et ont ét€¢ en mesure d’identifier des interventions alternatives.

Mots clés :  déficience intellectuelle, comportements agressifs, mesures de contréle,
contention, isolement.




INTRODUCTION

Les personnes présentant une déficience intellectuelle (DI) sont plus a risque
de manifester des comportements agressifs dfi, entre autres, & des déficits de
communication, des syndromes génétiques et & des problémes de santé associés.
Lorsque des personnes présentant une DI manifestent des comportements agressifs,
elles sont plus a risque de blesser les autres, de se blesser et de subir des interventions
plus restrictives telles ’utilisation de mesures de contréle. '

Cette thése comporte deux études. La premiére vise a identifier les variables
en lien avec ’utilisation des mesures de contrdle auprés des personnes présentant une
DI et manifestant des comportements agressifs. La seconde est une étude exploratoire
concernant les perceptions des personnes présentant une DI et des intervenants en lien
avec 'utilisation de telles mesures. La thése qui suit est divisée en cing chapitres. Le
chapitre un consiste en une recension des écrits sur la déficience intellectuelle et les
mesures de controle. Les chapitres deux, trois et quatre présentent trois articles
indépendants. Le premier article est publié dans la Revue Québécoise de Psychologie
et porte sur la législation entourant 1’utilisation des mesures de controle au Québec
(Mérineau-C6té et Morin, 2010). Le second article présente les résultats de la
premiére étude concernant les variables en lien avec I’utilisation des mesures de
contrbles auprés des personnes présentant une DI et manifestant des comportements
agressifs. Cet article a été accepté pour publication dans la revue Journal of
Intellectual Disability Research. Le troisiéme article aborde les résultats de la
seconde ¢étude concernant la perception de personne présentant une DI et
d’intervenant envers les mesures de contrdle et a ét¢ soumis & la revue Journal of
Applied Research in Intellectual Disability. Finalement, le demier chapitre est une

discussion générale.



CHAPITRE I

RECENSION DES ECRITS

1.1  LES MESURES DE CONTROLE

Les mesures de contrle sont depuis longtemps utilisées dans les
établissements de santé auprés des personnes dgées et des personnes présentant des
troubles de santé mentale (Bush et Shore, 2000). Vers la fin des années 1990,
|’utilisation des mesures de contrdle a amené un questionnement éthique, social et
professionnel (Ménard et Grenier, 2004). Suite a cela, des lois ont été¢ modifiées afin
de régir I'utilisation de ces mesures dans les établissements de santé et d’éviter une
utilisation abusive. C’est donc dans une perspective d’uniformisation et de
réglementation des pratiques que le ministére de la Santé et des Services sociaux
(MSSS) a modifi€ la Loi sur les Services de Santé et les Services sociaux (LSSSS) et
a €élaboré des orientations ministérielles concernant I’utilisation des mesures de

controle.

1.1.1 Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS)

L’article 118.1 de la LSSSS mentionne que :

La force, 1’isolement, tout moyen mécanique ou toute substance chimique ne
peuvent étre utilisés, comme mesure de contrdle d’une personne dans une

installation maintenue par un établissement, que pour I’empécher de s’infliger




ou d’infliger a autrui des lésions. L’utilisation d’une telle mesure doit étre
minimale et exceptionnelle et doit tenir compte de 1état physique et mental

de la personne.

Lorsqu’une mesure visée au premier alinéa est prise a 1’égard d’une personne,
“elle doit faire ’objet d’une mention détaillée dans son dossier. Doivent
notamment y étre consignées une description des moyens utilisés, la période
pendant laquelle ils ont été utilisés et une description du comportement qui a

motivé la prise ou le maintien de cette mesure.

Tout établissement doit adopter un protocole d’application de ces mesures en
tenant compte des orientations ministérielles, le diffuser auprées de ses uéagers
et procéder a une évaluation annuelle de I’application de ces mesures (L.R.Q.,

chapitre S-4.2).

1.1.2 Le consentement aux soins

L’application d’une mesure de contréle est considérée par les établissements
de santé¢ comme un soin que ’on donne a une personne. Un soin se définit comme
toute intervention de nature médicale, psychologique ou sociale, comme un examen, '
un traitement ou une décision en lien avec 1’hébergement d’une personne (Khouri et
Philips-Nootens, 2005). Dans cette optique, un consentement doit étre obtenu avant
’utilisation d’une mesure de contrle planifiée auprés d’une personne tel que
mentionné dans 1’article 9 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux
(L.R.Q., chapitre S-4.2). Plus d’information concernant le consentement aux soins est

diéponible dans le chapitre 2.



1.1.3 Définitions

Dans ses orientations ministérielles, le MSSS divise les mesures de contrdle
en trois catégories : la contention, l’isolement et les substances chimiques. La
contention est une « mesure de contrdle qui consiste a empécher ou a limiter la liberté
de mouvement d’une personne en utilisant la force humaine, un moyen mécanique ou
en la privant d’un moyen qu’elle utilise pour pallier un handicap » (Gouvernement du
Québec, 2002, p. 14). L’isolement est une « mesure de contrdle qui consiste a
confiner une personne dans un lieu, pour un temps déterminé, d’ou elle ne peut sortir
librement » (Gouvernement du Québec, 2002, p. 14). Finalement les substances
chimiques sont considérées comme une « mesure de contréle qui consiste a limiter la
capacit¢ d’action d’une personne en lui administrant un médicament »

(Gouvernement du Québec, 2002, p. 14).

En 2002, le MSSS a élaboré six principes directeurs afin d’encadrer

I'utilisation des mesures de contrble :

Premier principe : Les substances chimiques, la contention et 1’isolement
utilisés a titre de mesures de contrdle le sont uniquement comme mesures de

sécurité dans un contexte de risque imminent.

Deuxiéme principe : Les substances chimiques, la contention et I’isolement ne

doivent étre envisagés a titre de mesures de contréle qu’en dernier recours.

Troisiéme principe : Lors de l'utilisation de substances chimiques, de la
contention ou de I’isolement a titre de mesures de controle, il est nécessaire
que la mesure appliquée soit celle qui est la moins contraignante pour la

personne.




Quatriéme principe : L’application des mesures de contr6le doit se faire dans
le respect, la dignité et la sécurité, en assurant le confort de la personne, et

doit faire 1’objet d’une supervision attentive.

Cinquiéme principe : L’utilisation des substances chimiques, de la contention
et de l’isolement a titre de mesures de contr6le doit, dans chaque
établissement, étre balisée par des procédures et contrélée afin d’assurer le

respect des protocoles.

Sixiéme principe : L utilisation des substances chimiques, de la contention et
de Iisolement a titre de mesures de contrdle doit faire 1’objet d’évaluation et
d’un suivi de la part du conseil d’administration de chacun des établissements

(Gouvernement du Québec, 2002, p. 15).

1.1.4 L’utilisation des mesures de controle

Les mesures de contr6le peuvent étre utilisées dans deux contextes: le
contexte d’intervention planifiée et le contexte d’intervention non planifiée
(Gouvernement du Québec, 2002; 2011). L’intervention est considérée comme
planifiée lorsque, en accord avec la personne ou son représentant 1égal et sa famille,
un plan d’intervention comprenant 1’utilisation d’une mesure de contréle est élaboré.
~De telles mesures sont inclues au plan d’intervention lorsque la personne manifeste
des comportements pouvant mettre en danger son intégrité physique ou celle d’autrui.
Toutefois, des interventions alternatives doivent aussi €tre inscrites au plan
d’intervention étant donné que la mesure de contrdle ne doit étre utilisée qu’en
dernier recours, une fois les moyens alternatifs ayant été tentés. De plus, la mesure de
contrble ne doit jamais étre utilisée de maniére systématique auprés d’une personne.
Les intervenants doivent évaluer lors de chaque manifestation des comportements
problématiques les causes de ces comportements ainsi que les interventions a

effectuer avant de recourir a la mesure de contrdle (Gouvernement du Québec, 2011).



Le contexte d’intervention non planifiée se produit lorsqu’une personne
manifeste un comportement inhabituel et imprévu risquant de mettre en danger de
maniére imminente la personne elle-méme ou autrui (Gouvernement du Québec, 2002;
2011). Le cadre de référence (Gouvernement du Québec, 2011) spécifie qu'un
comportement est considéré comme étant inhabituel lorsqu’il se présente pour la
premiére fois et de maniere imprévue, c’est-a-dire sans signes avant-coureurs.
Lorsqu’une mesure de contréle est utilisée dans une situation d’urgence, il s’avére
important d’évaluer par la suite si le comportement risque de se reproduire et
d’ajouter des mesures de remplacement au plan d’intervention (Gouvernement du
Québec, 2011). Ces mesures peuvent donc étre utilisées aupres de différents types de
clientéle (personnes ayant des troubles de santé mentale, personnes dgées, personnes
présentant une déficience intellectuelle, etc.) entres autres lorsque les personnes
manifestent des comportements agressifs (agression envers autrui ou envers soi-
méme), présentent des comportements socialement inacceptables (ex. : attouchement
sexuel) ou présentent d’autres comportements & risque comme grimper sur le bord

d’une fenétre (Gouvernement du Québec, 2011).

1.1.5 Prévalence de ’utilisation des mesures de controle

Tel que mentionné précédemment, les mesures de contrdle sont utilisées entre
autres auprés des personnes recevant des soins au sein des hopitaux psychiatriques.
Toutefois, un manque de consensus existe dans la littérature concernant la prévalence
exacte de I’utilisation de ces mesures. Il semble qu’un estimé fiable de la prévalence
des mesures de contrdle soit difficile & obtenir étant donné la grande variation dans ~
leur utilisation d’un établissement a I’autre et entre les différents pays (Stewart et al.,
2009). En effet, une recension des écrits scientifiques concernant les études réalisées
dans divers hopitaux psychiatriques rapporte que certains hﬁpitaux n’utilisent aucune
mesure de contr6le alors que d’autres notent une utilisation auprés d’un patient sur

trois (Steinert et al., 2010). Des mesures de contréle seraient utilisées aupres de 0,07 a



31 % des patients admis dans les hopitaux psychiatriques (Currier & Alle;n, 2000,
Dumais, Larue, Drapeau, Ménard et Giguére Allard, 2011; Institut canadien
d’information sur la santé, 2011; Knutzen et al., 2007; Swett, 1994; Zun, 2003).
D’autres études ont plutét examiné le nombre d’épisodes de contention ou
d’isolement répertoriés sur une période donnée ainsi que les caractéristiques des
patients impliqués. Dans cette optique, une étude auprés de 235 patients réalisée par
Wynn (2002) dans un hépital psychiatrique en Norvége, a noté la présence de 1 269
épisodes de contention ou d’isolement sur une période de 5 ans et demi (janvier 1989
a juin 1994) soit 5,4 épisodes par patient. Les données présentes dans la littérature

révelent donc des résultats trés différents d’une étude a I’autre.

Les mesures de controle sont aussi utilisées auprés de personnes présentant
une déficience intellectuelle et il n’y a pas non plus de consensus dans la littérature
quant a leur prévalence. En effet, pour la contention mécanique on note des taux
d’utilisation allant de 1 % (Emerson, 2002) a 22 % (Pilling et al., 2007), pour la
contention physique de 3 % (Kieman et Kiernan, 1994) a 100 % (Jacobson et
Ackerman, 1993), pour l'isolement de 6 % (Kieman et Kiernan, 1994) a 68 %
(Emerson, 2002) et finalement pour la contention chimique de 1 % (Emerson, 2002) a
40 % (Robertson et al., 2005). Ces écarts de prévalence notés dans la littérature
peuvent s’expliquer par des différences dans les définitions de mesures de contrble
utilisées, dans les types de mesures de contrdles évaluées (contention physique,
mécanique, chimique et/ou isolement) et par des différences dans les échantillons

(McGill, Murphy & Kelly-Pike, 2009).

1.1.6 Les variables reliées a ’utilisation des mesures de controle

Différentes variables ont été identifiées dans la littérature comme étant reliées
a D'utilisation des mesures de contrfle auprés des personnes présentant une DI et

manifestant des comportements agressifs. Etant donné que cet aspect est abordé dans



I'introduction de 1’article se trouvant au chapitre trois, seul un résumé des principales

études est présenté ci-dessous.

La recherche révéle que le niveau de DI et celui des comportements adaptatifs
de la personne, la sévérité de ses comportements agressifs (Allen, Lowe, Broph)} &
Moore, 2009; Emerson, 2002), ses habiletés de conimunication (Emerson, 2002;
Lundstrdm, Antonsson, Karlsson et Graneheim, 2011), son appartenance a un groupe
ethnique et la présence d’un diagnostic psychiatrique sont associés a 1’utilisation
d’une contention physique (Emerson, 2002). De plus, il semble que les personnes
plus jeunes, les hommes (Allen & al., 2009; Emerson, 2002; McGill, Murphy &
Kelly-Pike, 2009) et les personnes ayant un diagnostic d’autisme seraient aussi plus a
risque de recevoir des mesures de contrdle (Emerson, 2002; McGill & al., 2009).
Certains facteurs environnementaux semblent aussi étre reliés é\. I’utilisation de
contentions physiques. Par exemple, les personnes fréquentant une école spéciale,
vivant dans une résidence ou allant dans un centre de jour sont plus a risque de

recevoir des mesures de contention physique (Emerson, 2002).

Les personnes présentant une déficience intellectuelle présentent certaines
caractéristiques (par exemple, des déficits de communication ou un plus grand risque
de manifester des comportements agressifs) faisant en sorte qu’elles peuvent étre plus
a risque de subir des interventions restrictives telles que les mesures de contr6le. En
ce sens il s’avére pertinent de définir ce qu’est la déficience intellectuelle et de

présenter les caractéristiques possiblement reliées a cette plus grande vulnérabilité.

12 LA DEFICIENCE INTELLECTUELLE

1.2.1 Définition

L ’American Association on Intellectual and Developmental Disabilities

(AAIDD) est un chef de file dans le domaine de la DI et particuliérement en ce qui




concerne la définition de ce concept. L’AAIDD en est rendu a la 11° édition du
manuel portant sur la définition de la DI. C’est la définition de la DI de I’AAIDD qui

est retenue dans le cadre de la présente thése.

Schalock et al. (2010/2011) définissent la déficience intellectuelle comme
étant « caractérisée par des limitations significatives du fonctionnement intellectuel et
du comportement adaptatif lequel se manifeste dans les habiletés conceptuelles,

sociales et pratiques. Cette incapacité survient avant 1’dge de 18 ans » (p. 1)

Cette définition de la déficience intellectuelle repose sur cinq postulats essentiels

(Schalock et al., 2010/2011) :

1. Les limitations dans le fonctionnement actuel doivent tenir compte des
environnements communautaires typiques du groupe d’dge de la personne et
de son milieu naturel.

2. Une évaluation valide tient compte a la fois de la diversité culturelle et
linguistique de la personne, ainsi que des différences sur les plans
sensorimoteurs, comportementaux et de la communication.

3. Chez une méme personne, les limitations coexistent souvent avec des forces.

4. La description des limitations est importante, notamment pour déterminer le
profil du soutien requis.

5. Si la personne présentant une déficience intellectuelle regoit un soutien
adéquat et personnalisé sur une période soutenue, son fonctionnement devrait

s ‘améliorer. (p. 1).

Le comportement adaptatif désigne « I’ensemble des habiletés
conceptuelles, sociales et pratiques apprises par la personne et qui-lui permet
de fonctionner au quotidien » (Schalock et al., 2010/2011, p. 43). Pour établir

un diagnostic de déficience intellectuelle, des limitations significatives du
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comportement adaptatif doivent étre établies a ’aide de mesures standardisées.
Une limitation est considérée comme étant significative lorsque la
performance aux outils standardisés est de deux écarts types sous la moyenne
soit pour un des trois types d’habiletés (conceptuelles, sociales ou pratiques)
ou au score total de I’outil standardisé. L’évaluation du comportement
adaptatif de la personne doit étre basée sur la performance typique de la
personne dans son quotidien. Les habiletés adaptatives de la personne doivent
tenir compte de l’environnement culturel et communautaire typique de la

personne et étre reliées a ses besoins de soutien (Schalock et al., 2010/2011).

1.2.2 Modéle théorique du fonctionnement humain

Afin de mieux comprendre le concept de la déficience intellectuelle, Schalock
et al. (2010/2011) proposent une approche multidimensionnelle. Selon cette approche,
le fonctionnement humain ainsi que la manifestation de la DI aménent une interaction
entre les cinq dimensions du modéle (capacités intellectuelles, comportement
adaptatif, santé, participation et contexte) et les besoins de soutien personnalisé de la

personne.

Figure 1.1 Modéle théorique du fonctionnement humain (Schalock et al., 2010/2011

I.  Capacités ~
intellectuelles

II. Comportement
adaptatif

Fonctionnement
humain

Soutien

I[II. Santé

v vy

IV.  Participation

V. Contexte
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Etant donné des limitations intellectuelles et adaptatives propres a la DI, les
personnes ayant ce diagnostic auront besoin de soutien de leur entourage a différents
moments au courant de leur vie. Par exemple, une personne ayant un déficit en lien
avec la résolution de probléeme (capacités intellectuelles) ou ressentant une douleur a
la téte (santé) pourrait exprimer ces difficultés par des comportements agressifs. La
manifestation de ces comportements peut nuire a la participation sociale de la
personne car cette derniére risque d’étre exclue de certaines activités communautaires
(Tsiouris et al., 2011), ce qui influencera son fonctionnement. Toutefois, si un soutien
appropri¢ est offert a cette personne afin de Iaider dans ses difficultés de résolution
de probléme ou dans I’expression de sa douleur, une influence positive pourra étre
observée sur son fonctionnement. Ainsi, le soutien est un élément primordial dans
une perspective d’amélioration du fonctionnement et de la qualité de vie de personnes

présentant une DI et manifestant-des comportements agressifs.

1.2.3 Prévalence de la déficience intellectuelle au Québec

En se basant sur la courbe normale, la prévalence théorique de la DI au sein de

la population devrait étre évaluée a environ 3 % (Tassé et Morin, 2003). Cette

~ évaluation est basée sur la proportion de la population ayant un quotient intellectuel

(QI) de moins de 70. Toutefois, lorsque le critére des comportements adaptatif est
considéré, le taux de prévalence réel serait plutét de 1% (American Psychiatric
Association, 2000; Tassé et Morin, 2003). De ce pourcentage, 85 % des personnes
présenteraient une DI 1égére, 10 % une DI moyenne, 3 % une DI sévére et 2 % une

DI profonde (APA, 1996). Cette distribution est différente si ’on considére .
seulement les personnes ayant besoin de services spécialisés, comme les services
d’un Centre de réadaptation en déficience intellectuelle et en trouble envahissant du
développement (CRDITED) par exemple (FQCRDITED, 2009). En effet, selon Tassé
et Morin (2003) la distribution par niveau de fonctionnement des personnes

présentant une D] et recevant des services spécialisés devrait plutét étre la suivante :
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50 % DI légere, 35 % DI moyenne, 10 % DI grave et 5 % DI profonde. Toutefois, si
I’on regarde les données de la Fédération québécoise des CRDITED (FQCRDITED),
en 2008 les personnes recevant des services en CRDITED se distribuaient plutot
ainsi : 38,23 % DI légére, 37,51 % DI moyenne, 13,71 % DI grave et 10,55 % DI
profonde (FQCRDITED, 2009). Etant donné que les personnes présentant une DI
n’ont pas toutes besoin de services spécialisé€s, il est normal de retrouver cet écart

entre les distributions (FQCRDITED, 2009).

1.2.4 Les services offerts aux personnes présentant une déficience intellectuelle

En 2003, le ministére de la Santé et des Services sociaux a restructuré ses
services qui sont réorganisés en trois niveaux de spécialisation. En effet, nous
retrouvons maintenant des services de premicre, deuxiéme et troisiéme ligne. Selon le
MSSS (2005), les services de premiere ligne sont des services accessibles a
I’ensemble de la population visant & promouvoir la santé, prévenir les maladies et
offrir des services tels que le diagnostic, des soins et la réadaptation. Les services de
premiére ligne sont offerts par les CSSS, les cliniques médicales, les psychologues
scolaires ou ceuvrant au privé ainsi que par certains organismes communautaires. Les
services de deuxieme ligne sont des services spécialisés et visent a soutenir les
services de premiére ligne. Les personnes accédant & ce niveau de service doivent
avoir été référées par un intervenant de la premiére ligne. Les services de deuxiéme
ligne ont pour objectif 1’évaluation et le traitement spécialisés et sont dispensés par
les centres de réadaptation et certains organismes communautaires. Quant aux
services de troisiéme ligne, ils constituent des services de santé surspécialisés visant a
évaluer et traiter des problématiques trés complexes. Ces services sont fournis entre
autres par les centres hospitaliers universitaires et les centres hospitaliers

psychiatriques (MSSS, 2005).

Les personnes présentant une DI ou un trouble envahissant du développement

peuvent recevoir des services des trois lignes de service. Les services de deuxieme
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ligne sont offerts par les CRDITED. Les CRDITED offrent des services d’accés,
d’évaluation et d’orientation pour identifier les besoins de services et mieux orienter
la personne vers ce dont elle a besoin. Ensuite, ils fourniront des services d’adaptation
et de réadaptation a la personne afin de réduire les situations de handicap et de
permettre une meilleure intégration et participation sociale de la personne. Les
CRDITED offrent aussi des services d’intégration résidentielle, au travail et
communautaire a la personne. Finalement, ils proposent des services aux familles,

aux proches et aux partenaires (Cloutier et Wilkins, 2006).

1.3 COMPORTEMENTS AGRESSIFS ET DEFICIENCE
INTELLECTUELLE

Les mesures de contrle sont utilisées, entres autres, lorsque les personnes
manifestent des comportements agressifs. Les personnes avec une DI peuvent
présenter une panoplie de comportements problématiques tels que les comportements
agressifs, les comportements destructeurs, 1’automutilation, les comportements
stéréotypés, le pica, le mérycisme ou tout autre comportement jugé culturellement
anormal et qui nuit & I’intégration. de la personne dans la communauté (Emerson,
1995). Pour les fins de cette theése, ce sont les comportements agressifs qui retiennent

notre attention.

1.3.1 Définition

Différentes définitions des comportements agressifs sont disponibles dans la
littérature (par exemple, Emerson, 1995; L’Abbé et Morin, 2001; Reiss, 1994). La
définition de L’Abbé et Morin (2001), une des plus utilisée dans le dofnaine de la
déficience intellectuelle au Québec, est retenue ici. Ces auteurs définissent les
comportements agressifs comme étant « un comportement verbal et/ou moteur, dirigé
vers soi, vers l’environnement ou vers autrui. Il se manifeste directement ou

indirectement et est plus ou moins planifié. Il a pour résultat a) de blesser ou de nuire
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a Dintégrité physique ou psychologique d’une personne et/ou b) de détériorer
I’environnement. Son intensité et la capacité de 1’environnement social a y faire face
en déterminent sa dangerosité » (p. 16). Ainsi ces comportements entrainent des
situations pouvant étre difficiles a gérer tant pour la personne elle-méme que son

entourage.

1.3.2 Impacts des comportements agressifs

La manifestation des comportements agressifs peut comporter plusieurs
impacts négatifs pour la personne et son entourage. En effet, les personnes
manifestant des comportements agressifs sont plus a risque d’abus (Gardner, 2002) et
d’étre référées en psychiatrie (Allen, 2008; Cowley et al., 2005, Morgan et al, 2008)
ou placées en institution (Bihm et al., 1998). La personne manifestant des
comportements agressifs est aussi plus a risque de blesser autrui, de se blesser et de
subir des interventions plus restrictives telles 1’utilisation de mesures de contréle
(Emerson, 2002). De plus, les comportements agressifs peuvent interférer avec la
scolarisation et la socialisation des personnes présentant une DI étant donné qu’ils
menent parfois a ’exclusion de 1’école ou des activités communautaires (Tsiouris et

al., 2011).

Les comportements agressifs ont aussi un impact négatif sur le stress parental
(Baxter, Cummfngs et Yiolitis, 2000; Hasting, Kivshoff, Ward, Esponisa, Brown et
Remington, 2005; Most, Fidler, Laforce-Booth et Kelly, 2006; Unwin et Deb, 2011),
la santé mentale (Baxter et al., 2000; Hasting et al., 2005; Most et al., 2006) ainsi que
sur la qualité de vie des parents d’enfants présentant une déficience intellectuelle
(Murphy, 2009). Les familles ayant un enfant présentant une DI et des
comportements agressifs vivent aussi de 1’isolement, doivent changer leurs plans de
carrieére étant donné que beaucoup d’efforts et de temps sont consacrés a leur enfant

et ont le sentiment de n’avoir aucun répit particuliérement lorsque leur enfant ne
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regoit pas de services dans la communauté (école ou CRDITED par exemple) (Brown,

Geider, Primrose et Jokinen, 2011).

Les intervenants travaillant auprés des personnes manifestant des
comportements agressifs sont aussi plus a risque de vivre du stress ou de souffrir
d’épuisement professionnel (Edwards et Miltenberger, 1991; Hunter et Carmel, 1992;
L’Abbé et Morin, 2001). Bromley et Emerson (1995) ont fait une étude portant sur
les croyances et les réactions émotionnelles des intervenants suite a la manifestation
de comportements agressifs. Les résultats démontrent que ces derniers présentaient
des réactions de colére, de désespoir, de peur et de dégout lorsque les personnes
manifestaient des comportements agressifs. Etant donné ces nombreux impacts pour
la personne et son entourage, la recherche sur les comportements agressifs chez les

personnes présentant une DI s’avére d’autant plus importante.

1.3.3 Prévalence des comportements agressifs chez les personnes présentant
une DI

La prévalence des comportements agressifs chez les personnes présentant une
DI a été examinée au sein de plusieurs études. Ces derniéres rapportent une
prévalence de comportements agressifs dans cette population se situant entre 9,8 et
51,8 % (Cooper et al., 2009; Crocker, Mercier, Lachapelle, Brunet, Morin et Roy, M.-
E., 2006; Emerson, Kiernan, Alborz, Reeves, Mason et al., 2001; Holden et Gitlesen,
2006; Lowe, Allen, Jones, Brophy, Moore et al., 2007; McClintock, Hall et Oliver,
2003; Tyrer, McGrother, Thorp, Donaldson, Bhaumik et al., 2006). L’étude de
Crocker et al. (2006), réalisée auprés d’un échantillon québécois, révele une
prévalence des comportements agressifs de 51,8 % chez les personnes présentant une
DI. Plus précisément, & l’intérieur de cet échantillon, 37,6 % des participants
maniféstaient des comportements verbaux, 24,4% des comportements
d’automutilation, 24,4 % des comportements d’agression vers autrui, 24 % des

comportements agressifs dirigés vers ’environnement, et 9,8 % des comportements
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sexuels inadéquats. Toutefois, dans seulement 4,9 % des cas, les comportements
agressifs ont mené a une blessure chez la victime. Le haut taux de prévalence de cette
étude peut étre expliqué par le fait que I’échantillon était composé de personnes
présentant une DI recevant des services en centre de réadaptation en déficience
intellectuelle et en troubles envahissant du développement (CRDITED). Les
personnes recevant des services dans un CRDITED présentent des besoins
spécifiques et requierent souvent des services spécialisés (Cloutier et Wilkins, 2006).
La clientéle des CRDITED est donc plus a risque de manifester des comportements

agressifs que les personnes présentant une DI ne recevant pas de tels services.

1.3.4 Facteurs de risque et causes des comportements agressifs

Plusieurs études ont identifié des facteurs de risques associés aux
comportements agressifs. Selon les études, les facteurs de risque sont 1’age, le sexe,

le niveau de DI, la présence d’un diagnostic de trouble du spectre de I’autisme (TSA)

ainsi que les habiletés de communication (Emerson et al., 2001; Holden et Gitlesen,

2006; McClintock et al., 2003). En effet, les personnes présentant une DI grave ou
profonde, des déficits de communication et un diagnostic d’autisme sont plus a risque
de manifester des comportements d’automutilation. Quant aux comportements
agressifs (envers les autres ou |’environnement), ils sont plus fréquents chez les
hommes, les personnes ayant un diagnostic d’autisme, une DI légére ou moyenne
ainsi que des déficits de communication (McClintock et al., 2003; Holden et Gitlesen,
2006). Les comportements agressifs en général semblent augmenter lorsque les
personnes sont agées entre 10 et 20 ans, étre élevés entre 20 et 40 ans, puis diminuer
apres 40 ans (Holden et Gitlesen, 2006). Une étude de Cooper et al., (2009) fait
ressortir des facteurs associés différents des études précédentes. Dans cette étude, les
comportements agressifs sont plus fréquents chez les personnes ayant un niveau de

fonctionnement plus faible, de sexe féminin, ne restant pas dans leur famille naturelle,
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n’ayant pas de trisomie 21, présentant un trouble déficitaire de 1’attention avec ou

sans hyperactivité et ayant une incontinence urinaire.

D’autres variables peuvent aussi étre reliés a la manifestation de
comportements agressifs. L’Abbé et Morin (2001) ont identifié plusieurs variables
pouvant €tre reliées aux comportements agressifs. Il est important de mentionner ces
variables découlent d’observations cliniques non fondées empiriquement. Selon ces
auteurs, les causes des comportements agressifs sont multidimensionnelles. Elles
peuvent provenir de variables reliées a la personne comme les conditions médicales,
les troubles de santé mentale et les caractéristiques personnelles ou reliées a
’environnement comme les variables écologiques et psychosociales et la gestion des
services et du personnel. Plus précisément, les variables médicales peuvent inclure
des besoins vitaux insatisfaits, de la douleur ressentie, certains syndromes génétiques
causant une déficience intellectuelle (par exemple, syndrome du X fragile, Prader-
Willi) et la prise d’une médication. Les caractéristiques personnelles des personnes
présentant une DI pouvant mener & la manifestation de comportenients agressifs
incluent, entres autres, des problémes de communication, un fonctionnement
intellectuel et adaptatif moins élevé, une faible capacité d’autocontrdle, des déficits
des habiletés sociales, des étapes de vie difficiles. Les variables écologiques quant a
elles font référence aux caractéristiques de 1’environnement et aux divers
changements environnementaux. Les variables psychosociales comprennent les
relations avec les pairs, les intervenants, la famille, 1’accés a des choix limités, les
demandes de I’environnement et les mauvais traitements psychologiques et physiques.
Finalement, les variables reliées a la gestion incluent la qualité de vie, le respect des
droits de la personne ou encore la gestion du stress des intervenants. Il est important
de préciser que la présence des ces variables ne signifie pas automatiquement qu’une
personne va présenter des comportements agressifs. Toutefois, ces variables peuvent
entrainer de la frustration, de la douleur ou un malaise que certaines personnes

exprimeront par des comportements agressifs (L’Abbé et Morin, 2001). De plus, un
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méme comportement peut avoir plus d’une cause ou fonction et résulter de
I’interaction entre des causes externes (variables reliées & 1’environnement) et

internes (variables reliées a la personne) (Tardiff, 1989).

1.3.5 L’évaluation et I’intervention auprés des personnes présentant une DI et
manifestant des comportements agressifs

Etant donné la multitude de facteurs pouvant expliquer l’apparition et le
maintien d’un comportement agressif, lors de 1’évaluation de ces comportements, il
est recommandé d’effectuer une évaluation fonctionnelle (Gardner, Griffiths et
Nugent, 1999; L’Abbé et Morin, 2001). L’évaluation fonctionnelle est définie comme
étant un processus permettant de recueillir de I’information visant & mieux
comprendre un comportement. L’évaluation fonctionnelle comprend cinq objectifs
principaux : (1) la description du comportement, (2) I’identification des éléments
prédisant quand le comportement se produit, (3) la reconnaissance des conséquences
et des facteurs de maintien du co.mportement, (4) I’élaboration d’hypothéses décrivant
les facteurs reliés a I’apparition et au maintien du comportement et (5) le recueil de
données d’observation permettant de valider les hypothéses (O’Neill, Horner, Albin,
Sprague, Storey et Newton, 2008). L’évaluation fonctionnelle permet donc
d’identifier les antécédents des comportements agressifs et par le fait méme

d’intervenir sur ces derniers.

L’identification des antécédents est primordial afin d’intervenir dans une
perspective de prévention des comportements agressifs. Une fois les données
d’observation recueillies et les antécédents identifiés, il est possible d’élaborer des
interventions personnalisées pour la personne. Lorsque des antécédents précis sont
identifiés il est i)ossible de les retirer ou de les modifier. Par exemple, s’il est observé
qu’une personne émet des comportements agressifs lorsqu’il y a beaucoup de bruit

lors de la période des repas, il peut étre suggéré de limiter les sources de bruit comme
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la télévision, la radio, les bruits de vaisselles, etc. lors des repas. L’objectif de

I’identification des antécédents est de pouvoir intervenir directement sur ces facteurs.

L’évaluation fonctionnelle permet aussi d’identifier la fonction du
comportement agressif. Une fois la fonction identifiée, le comportement peut étre
remplacé par un autre plus adapté occupant la méme fonction. Par exemple, dans le
cas d'une personne qui frappe sur la table lorsqu’elle veut un verre de jus,
I’intervention pourrait étre de lui enseigner 4 utiliser un pictogramme représentant un

verre de jus afin d’effectuer sa demande.

Lors de I’observation des comportements, il est possible d’identifier les signes
faisant partis de l’escalade des comportements. Ceci permet d’élaborer des
interventions précises pour chaque niveau de 1’escalade rendant ’intervention plus
efficace. Dans certains cas ou les comportements agressifs sont plus sévéres et
mettent en danger la sécurité de la personne ou d’autrui, une mesure de contrdle
pourrait étre prévue comme intervention au dernier niveau de I’escalade. Les
interventions prévues lors des premiers signes doivent par contre avoir été tentées
avant d’en arriver a 1’utilisation de la mesure restrictive. Néanmoins, 1’identification
des antécédents des comportements agressifs demeure essentiel afin d’élaborer des
interventions individualisées et de minimiser le plus possible le recours aux mesures
de contréle (Luiselli, 2009; Romijn et Frederiks, 2012). D’ailleurs, Luiselli (2009)
rapporte plusieurs exemples ou [’élaboration d’interventions basées sur les

antécédents a permis la réduction du recours aux mesures de contréle.

Des formations sur I’intervention en situation de crise sont parfois offertes aux
intervenants travaillant auprés des personnes manifestant des comportements
agressifs. Lors de ces formations, les intervenants apprennent comment réagir et
intervenir lorsqu’ils sont face & une personne émettant des comportements agressifs.

Par exemple, des techniques de pacification visant & désamorcer une crise, en
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discutant avec la personne, peuvent leur étre enseignées (ASSTSAS, 2006). De plus,
certaines techniques d’intervention physique et de dégagement peuvent leur é&tre
enseignées afin d’assurer leur sécurité et celle des autres lors des situations de crise.
Toutefois, méme si ces formations visent avant tout la sécurité des personnes et des
intervenants, ces techniques d’intervention incluent la possibilité d’utiliser une
mesure de contrdle comme la contention physique ou I’isolement. Lors de leur
programme de formation, les intervenants regoivent aussi habituellement une
formation sur les mesures de contrdle. Cette formation vise a leur expliquer ce que
sont les mesures de contrdle et a les sensibiliser aux différentes lois et réglements les

régissant.

Ces formations sont tres importantes dans une optique ou la sécurité et le
bien-&tre des personnes sont une priorité et ou une diminution de I’utilisation des
mesures de contrdle est envisagée. En effet, les études sur I’efficacité et I’impact des
formations sur 1’intervention physique révelent une diminution dans I’utilisation de la
contention physique (Allen, McDinald, Dunn et Doyle, 1997; McDonnell et Reeves,
1996) ainsi qu'une diminution des blessures chez les intervenants et les personnes
présentant une DI (Allen et al., 1997). De plus, les intervenants ayant re¢u une
formation se sentent plus confiants dans leur travail (Allen et Tynan, 2000; Baker et
Bissmire, 2000; Perkins et Leadbetter, 2002) et démontrent de meilleures habiletés
d’intervention en désescalade, c’est-a-dire étre capable d’identifier les signes
précurseurs aux comportements agressifs et intervenir de¢s les premiers signes

(Patterson, Turbull et Aitken, 1992; Perkins et Leadbetter, 2002).

Malgré toutes ces formations offertes ainsi que les changements apportés dans
la Loi ces derniéres années, les mesures de contréle continuent a étre utilisées
fréquemment auprés des personnes présentant une déficience intellectuelle
(Mérineau-Coté et Morin, 2012). De plus, la création de lois ou de réglements a eux

seuls ne font pas en sorte que 1’utilisation des mesures de contrdle soit diminuée et




21

adéquate (Keski-Valkama et al.,, 2007). Les impacts associés a la manifestation de
comportements agressifs pour les personnes présentant une DI ont été énoncés
précédemment (blessures physiques, abus, isolement, interventions restrictives, etc.).
Parmi les personnes manifestant des comportements agressifs, celles recevant
réguliérement des mesures de contrdle se trouvent encore plus a risque de subir des -
impacts négatifs tels des blessures physiques et la détresse psychologique (Fish et
Culshaw, 2005; Hawkins, Allen et Jenkins, 2005; Meehan, Vermeer et Windsor, 2000;
Sequiera et Halstead, 2001). Malgré tout, peu d’ir'lformation‘ est disponible & notre

connaissance sur leur utilisation au Québec (Mérineau-C6té et Morin, 2010).

1.4 OBJECTIFS DE LA THESE

La présente thése vise & combler le manque de connaissance par rapport a
’utilisation des mesures de coﬁtréle auprés des personnes présentant une DI et
manifestant des comportements agressifs au Québec. Cette derniére est divisée en
deux études. La premic¢re vise a identifier les caractéristiques personnelles,
comportementales et environnementales des personnes présentant une DI au Québec
aupres de qui sont utilisées des mesures de contréle. La seconde a pour objectif
d’identifier et de comparer les perceptions des personnes présentant une DI ainsi que
des intervenants & 1’égard de I’utilisation des mesures de contrdle (raison de leur
utilisation, perception de ses effets sur les intervenants/usagers, émotions ressenties,

etc.).
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Résumé

A}

Au Queébec, depuis la fin des années 1990 différents lois et réglements sont
créés ou modifiés pour encadrer I’utilisation de mesures de contréle et afin d’assurer
le respect et la sécurit¢ des personnes. Cet article présente un apergu des lois,
réglements et principes en lien avec ’utilisation des mesures de contrdle. Il sera donc
question de la LSSSS, du cadre de référence du MSSS, des chartes des droits et
libertés du Québec e't du Canada et du consentement aux soins. Finalement, les
recommandations des ordres professionnels des professions pouvant décider de

I’utilisation d’une mesure de contréle seront abordées.

Mots clés :  Mesures de contréle, contention, isolement, législation, comportements

agressifs.



La législation entourant ’utilisation des mesures de contréle au Québec

Les mesures de contrdle (contention et isolement) sont utilisées depuis tres
longtemps. En effet, des écrits remontant jusqu’a 1’antiquité rapportent la nécessité
d’effectuer un contrdle physique auprés des personnes agitées (Bégin, 1991). Au
XVIII® siécle, Samuel Tuke (voir Bégin, 1991) élabore un code de déontologie
bannissant la contention, sauf lorsque la personne est trés agitée et favorisant

I’isolement comme mesure alternative.

Au Queébec, vers la fin des années 90, 1’utilisation inadéquate de mesures de
contréle (contention physique, chimique et isolement) a aussi amené un
questionnement social, éthique et professionnel (Ménard et Grenier, 2004). Certaines
lois comme la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS), sont alors
modifiées afin de mieux régir 1’utilisation des mesures de contrdle aupres des
personnes fréquentant un établissement de santé. Toutefois, malgré ces lois il semble
que les mesures de contrdle soient encore beaucoup utilisées dans les établissements
de santé auprés des personnes dgées et des personnes présentant des troubles de santé
mentale (Bush et Shore, 2000). Les mesures de contrble sont aussi utilisées dans les
centres de réadaptation en déficience intellectuelle et troubles envahissants du
développement (CRDITED) auprés des personnes qui présentent une déficience

intellectuelle.

Le présent article est destiné a fournir aux différents professionnels de la santé un
résumé des différentes lois et régles entourant 1’utilisation des mesures de contrble au
Québec afin de mieux guider leurs interventions. Il est d’abord question de la
définition des mesures de contrdle selon le ministére de la Santé et des Services
sociaux, ensuite les différents articles de lois en lien avec les mesures de contrdle sont

exposés, un bref apergu de la notion de consentement aux soins suit et finalement, les
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réglements et lignes directrices des divers ordres professionnels en lien avec ces

mesures sont décrits.
Les mesures de controle

Le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) divise les mesures de
contrdle en trois catégories : la contention, 1’isolement et les substances chimiques.
La contention est une « mesure de? contrdle qui consiste & empécher ou a limiter la
liberté¢ de mouvement d’une personne en utilisant la force humaine, un moyen
mécanique ou en la privant d’'un moyen qu’elle utilise pour pallier un handicap »
(p. 14, Gouvernement du Québec, 2002). Ainsi, il est important de noter que la
-contention ne référe pas seulement a 1’utilisation de matériel standard de contention.
Par exemple, un intervenant qui retient un enfant a 1’aide de ses bras applique en fait
une contention physique a cet enfant. Dans le méme sens, bloquer le fauteuil roulant
d’une personne pour I’empécher de se déplacer par elle-méme est aussi une mesure
de contrdle. L’isolement est une « mesure de contrdle qui consiste a confiner une
personne dans un lieu, pour un temps déterminé, d’ou elle ne peut sortir librement »
(p. 14, Gouvernement du Québec, 2002). Ici aussi, on ne référe pas simplement aux
chambres d’isolement courantes. Ainsi, par exemple, lorsqu’une personne en retient
une autre dans une picce soit en retenant la poignée de porte ou en la bloquant a I’aide
d’un objet, elle effectue en fait un isolement. Finalement les substances chimiques
sont considérées comme une « mesure de contrdle qui consiste a limiter la capacité
~ d’action d’une personne en lui administrant un médicament » (Gouvernement du

Québec, 2002, p. 14).
Impacts possibles de I’utilisation des mesures de contréle

L’utilisation de mesures de contréle a des impacts trés importants pour la

personne qui les subit. En plus de la contrainte reliée a la mesure de contréle comme
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telle, il arrive parfois que des effets néfastes non prévus surviennent suite a
’application de telles mesures. Ces effets peuvent aller de la détresse psychologique,
aux blessures physiques et méme parfois jusqu’au déceés de la personne (Fish et
Culshaw, 2005; Hawkins, Allen et Jenkins, 2005; Meehan, Vermeer et Windsor, 2000;
Sequiera et Halstead, 2001). Une étude du Bureau du coroner du Québec rapportée
par Roy (1999) révele 38 déces reliés a 1'utilisation d’une contention. De ces déces,
27 sont survenus chez des personnes dgées de plus de 60 ans et 11 chez des personnes
agées de 20 a 60 ans (Roy, 1999). Parmi les effets psychologiques, certaines
personnes ont rapporté ressentir, lors de leur propre isolement, des symptémes
psychiatriques similaires & ceux ressentis par des prisonniers en isolement
(hypersensibilité aux stimuli extérieurs, hallucinations, anxiété et peur) (Meehan,
Vermeer et Windsor, 2000). D’autres personnes ont aussi mentionné vivre de la
douleur physique, de I’anxiété, de la détresse psychologique ainsi que de la colére
pendant ou apres avoir été sous contention ou en isolement (Fish et Culshaw, 2005;
Hawkins, Allen et Jenkins, 2005; Sequiera et Halstead, 2001).

Législation en lien avec I’utilisation des mesures de contréle

Il existe différents réglements, lois et principes au Québec régissent 1’utilisation
des mesures de contrdle. La présente section fait le point sur les réglements et lois qui
s’appliquent au Québec pour les établissements de santé. Tout d’abord, les
professionnels et intervenants travaillant dans un établissement de santé doivent se
référer a4 la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS). Plus
précisément, 1’article 118.1 de la LSSSS réfere a 1’utilisation exceptionnelle des
mesures de contrle. Le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a
¢élaboré en 2002 un cadre de référence précisant les orientations ministérielles afin de
guider les intervenants dans leur utilisation des mesures de contrdle. Ce cadre de
référence regroupe des définitions, des principes directeurs ainsi que de I’information

sur ’aménagement d’une salle d’isolement et les contentions mécaniques existantes.
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Les chartes de droits et libertés sont aussi importantes a prendre en compte lorsqu’une
mesure de contrlle est appliquée. Les chartes québécoise et canadienne sont donc
présentées dans ce contexte. Ensuite, la notion du consentement aux soins, qui est
aussi trés importante lors de I’utilisation des mesures de contrble, est abordée.
Finalement, une derniére section présente la Loi sur la protection des personnes dont

1’état mental présente un danger pour elle-méme ou pour autrui (Loi P-38.001).
Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS)

En 1997, les modifications apportées a la LSSSS sont adoptées. Le 1égislateur a
alors ajouté I’article 118.1. Cet article mentionne les circonstances ou la force,
I’isolement ou toute substance chimique peut &tre utilisé afin de contréler une
personne dans un établissement de santé. Il est important de spécifier que la LSSSS

s’applique seulement aux établissements de santé du Québec.
L’article est le suivant :

« 118.1 Mesures exceptionnelles. La force, 1’isolement, tout moyen
mécanique ou toute substance chimique ne peuvent étre utilisés, comme mesure
de contréle d’une personne dans une installation maintenue par un établissement,
que pour I’empécher de s’infliger ou d’infliger a autrui des 1ésions. L utilisation
d’une telle mesure doit étre minimale et exceptionnelle et doit tenir compte de

I’état physique et mental de la personne.

Mention au dossier. Lorsqu’une mesure visée au premier alinéa est prise a
I’égard d’une personne, elle doit faire ’objet d’une mention détaillée dans son
dossier. Doivent notamment y étre consignées une description des moyens
utilisés, la période pendant laquelle ils sont utilisés et une description du

comportement qui motive la prise ou le maintien de cette mesure.
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Application des mesures. Tout établissement doit adopter un protocole
d’application de ces mesures en tenant compte des orientations ministérielles, le
* diffuser auprés de ses usagers et procéder a une évaluation annuelle de

’application de ces mesures. » (L.R.Q., chapitre S-4.2).
Orientations ministérielles

En 2002, le ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS) diffuse les
Orientations ministérielles relatives a l'utilisation exceptionnelle des mesures de
contréle : contention, isolement et substances chimiques. Ce document vise a définir
ce que sont les mesures de contréle et a fournir des balises afin de guider la prise de
décision et ’application de ces mesures. On retrouve a la section précédente les
différentes définitions. Nous présentons maintenant les six principes directeurs

développés par le MSSS dans le cadre des orientations ministérielles.

Le premier principe mentionne que les substances chimiques, la contention et
I’isolement peuvent seulement étre utilisées comme mesures de contrdle dans un
contexte de risque imminent afin d’assurer la sécurité des gens. Le second spécifie
que ces mesures doivent étre utilisées seulement en dernier recours. Le troisiéme
principe précise que c’est la mesure la moins contraignante possible pour la personne
qui doit étre appliquée. Le quatri¢éme principe rejoint les chartes des droits et libertés
lorsqu’il mentionne que les mesures doivent étre appliquées en s’assurant du respect,
de la dignité et de la sécurité de la personne. De plus, il est spécifié que pour ce faire,
’application des mesures doit étre faite sous une supervision attentive. L’avant
dernier principe rapporte que 1’utilisation des mesures de contrdle doit étre balisée a
1’aide de procédures et contrdlées dans les établissements de santé afin de s’assurer
du respect desprotocoles. Finalement, le sixiéme principe implique que le conseil
d’administration des divers établissements de santé au Québec évalue et assure un

suivi de I’utilisation des mesures de contr6le (Gouvernement du Québec, 2002).
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Les Orientations ministérielles spécifient aussi les différents contextes
d’application d’une mesure de contrdle. Le premier est le contexte d’intervention
planifiée. Ce contexte est présent lorsque 1’utilisation de la mesure de contrdle envers
la personne est prévue dans son plan d’intervention. En effet, il se peut que suite a
une désorganisation récente de la personne, le recours a une mesure de contrble dans
une situation spécifique (par exemple, lorsque la personne manifeste un
comportement en particulier) soit inscrit dans son plan d’intervention. Cela peut étre
le cas pour la contention, I’isolement ou I’utilisation de substances chimiques. Le
second contexte d’application est le contexte d’intervention non planifiée. Ce type
d’intervention est habituellement réalisé lorsqu’une personne manifeste un
comportement inhabituel pouvant mettre en danger la sécurité ou I’intégrité physique
d’autrui ou d’elle-méme de fagon imminente. Dans ce cas, 1’application de la mesure
de contrdle n’est pas planifiée a 1’avance ni inscrite dans un plan d’intervention.
Toutefois, suite a I’application non planifiée d’une mesure de contréle, les
intervenants impliqués peuvent proposer que la mesure soit ajoutée au plan
d’intervention de la personne si on considére que le comportement manifesté risque
de se reproduire et de mettre en danger la personne elle-méme ou autrui

(Gouvernement du Québec, 2002).
Droits fondamentaux

L’application adéquate des mesures de contention doit se faire dans une
perspective de respect des droits fondamentaux des étres humains. L’article 1 de la
Charte des droits et libertés de la personne mentionne que « Tout étre humain a droit
a la vie ainsi qu’a la sfireté, a l'intégrité et a la liberté de sa personne »
(L.R.Q., c. C-12). De plus, ’article 4 stipule que « Toute personne a droit a la
sauvegarde de sa dignité, de son honneur et de sa réputation » (L.R.Q., c. C-12).
L’article 7 de la Charte canadienne des droits et libertés va aussi dans le méme sens

(R.-U.,, c. 11). Une mesure de contréle peut donc seulement étre appliquée aupres
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d’une personne dans le but d’assurer la sécurité ou 1’intégrité de cette derniére ou

d’autrui.

Le respect des droits et libertés de la personne lors de la prise de décision
d’utiliser une mesure de contrble est essentiel. En effet, cela doit étre fait dans le
respect de 1’intégrité, la sécurité et la liberté de la personne. Ceci souligne entre autres
I’importance de 1’évaluation de la situation et de la condition de la personne avant
d’appliquer une mesure de contrdle afin de s’assurer par exemple, que la personne ne
sera pas blessée lors de I’intervention. De plus, le respect de la liberté de la personne
se fait aussi en s’assurant d’utiliser la mesure de contréle la moins contraignante
possible. Toutefois, ce souci de respecter 1’intégrité, la liberté et la sécurité doit aussi
s’appliquer aux autres individus pour qui la sécurité pourrait étre compromise en
raison des comportements de la personne. En effet, il est important de s’assurer que

ces individus sont aussi en sécurité.

Ensuite, 1’article 10 de la Charte des droits et libertés de la personne rapporte

que :

« Toute personne a droit & la reconnaissance et & I’exercice, en pleine égalité,
des droits et libertés de la personne, sans distinction, exclusion ou préférence
fondées sur la race, la couleur, le sexe, la grossesse, 1’orientation sexuelle,
I’état civil, I’dge sauf dans la mesure prévue par la loi, la religion, les
convictions politiques, la langue, I’origine ethnique ou nationale, la condition
sociale, le handicap ou I’utilisation d’un moyen pour pallier ce handicap. Il y a
discrimination lorsqu’une telle distinction, exclusion ou préférence a pour
effet de détruire ou de compromettre ce droit. » (L.R.Q., c. C-12).

Cet article est aussi essentiel lors de 1’application d’une mesure de contréle. En
effet, 1l est important de ne pas discriminer la personne entre autres en fonction d’un
diagnostic de santé mentale ou de déficience intellectuelle. Ces personnes peuvent
étre plus a risque de subir des interventions abusives (Emerson, 2002; Horner-

Johnson et Drum, 2006). C’est pourquoi, il faut s’assurer par exemple, que le
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consentement de la personne ou de son représentant 1égal est disponible et qu’une
décision d’utiliser une mesure de contréle ne soit pas prise seulement sur la base du

diagnostic de la personne.

Finalement, 1’article 12 de la Charte canadienne des droits et libertés porte sur le
fait que « Chacun a droit a la protection contre tous traitements ou peines cruels ou
inusités. ». Ceci rejoint donc le fait qu’il est important de bien évaluer la situation

avant de prendre la décision d’utiliser une mesure de contrdéle. Un tel processus

décisionnel doit toujours considérer 1’utilisation d’interventions alternatives, moins

contraignantes pour la personne.

La notion de consentement aux soins

Tout d’abord il est nécessaire de définir la notion de soin avant d’aborder les lois
concernant le consentement aux soins. Un soin est un examen, un traitement, une
décision concernant I’hébergement d’une personne ou toute intervention qu’elle soit
de nature médicale, psychologique ou sociale (Khouri et Philips-Nootens, 2005).
L’application d’une mesure de contréle ou d’isolement est considérée comme un soin
que I’on prodigue a une personne. C’est pourquoi il est impératif de connaitre les

différents articles de la loi qui abordent ce sujet.

Selon I’article 9 de la Loi sur les Services de Santé et les Services sociaux « Nul
ne peut étre soumis sans son consentement a des soins, quelle qu'en soit la nature,
qu'il s'agisse d'examens, de prélévements, de traitement ou de toute autre
intervention » (L.R.Q., chapitre S-4.2). Le méme article atteste aussi que « Le
consentement aux soins ou l'autorisation de les prodiguer est donné ou refusé par
l'usager ou, le cas échéant, son représentant ou le tribunal, dans les circonstances et
de la maniere prévues aux articles 10 et suivants du Code civil » (L.R.Q., chapitre

S-4.2).
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L’article 10 du Code civil du Québec mentionne que « Toute personne est
inviolable et a droit a son intégrité. Sauf dans les cas prévus par la loi, nul ne peut lui
porter atteinte sans son consentement libre et éclairé » (1991, c. 64, a. 10.). De plus,
’article 11 mentionne que « Nul ne peut étre soumis sans son consentement a des
soins, quelle qu’en soit la nature, qu’il s’agisse d’examens, de prélévements, de
traitements ou de toute aﬁtre intervention. Si ’intéressé est inapte a donner ou a
refuser son consentement a des soins, une personne autorisée par la loi ou par un

mandat donné en prévision de son inaptitude peut le remplacer » (1991, c. 64, a. 11).

A la suite de la lecture de ces articles de loi, il est essentiel de se rappeler que
donner un soin a une personne sans son consentement constitue une violation de son
intégrité. Il est donc nécessaire d’obtenir le consentement de la personne avant de
pouvoir lui prodiguer un soin. Il existe deux exceptions a I’obtention du
consentement. La premicre est lorsque la vie ou I’intégrité de la personne est en
danger et que 1’obtention d’un consentement ne peut se faire dans un délai sécuritaire
pour la personne. Dans ce cas, il est possible de lui donner les soins nécessaires a sa
sécurité. La deuxiéme exception est constituée des soins d’hygiéne. En effet, il
possible de donner les soins d’hygiéne de base a une personne sans son consentement

(Khouri et Philips-Nootens, 2005; Deleury et Goubau, 2002).

Lorsque 1’on veut demander le consentement & donner un soin a une personne, il
est fondamental de vérifier si cette derniere est apte a consentir. Il importe de vérifier
cette aptitude a consentir pour chacun des soins pour lequel un consentement est
requis. En effet, il est possible qu’une personne soit apte a consentir a un soin et non
a un-autre. Ainsi, par exemple, une personne qui présente une déficience intellectuelle
: \

est capable de bien comprendre la teneur de certains soins et avoir plus de difficulté a
prendre une décision éclairée lorsque les soins sont plus complexes. C’est pourquoi
’aptitude a consentir doit étre réévaluée a chaque fois qu’un nouveau soin est offert a

la personne (Deleury et Goubau, 2002). Afin de mieux évaluer ’aptitude a consentir,
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la Cour d’appel du Québec a décidé en 1994 de retenir les critéres d’évaluation de
I’aptitude de la Nouvelle-Ecosse. Ces critéres d’évaluation sont représentés par les
cinq questions suivantes : (1) La personne comprend-elle la nature de la maladie pour
laquelle un traitement lui es proposé?, (2) La personne comprend-elle la nature et le
but du traitement?, (3) La personne saisit-elle les risques et les avantages du
traitement?, (4) La personne comprend-elle les risques de ne pas suivre le traitement ?
et (5) La capacité de compréhension de la personne est-elle affectée par sa maladie?
(Giroux, Maheux et Chevalier, 2005). Il est essentiel de comprendre qu’une personne
ne doit pas étre considérée apte & consentir simplement parce qu’elle consent & Ades
soins et inapte a consentir du fait qu’elle refuse le soin proposé. Comme 1’application
d’une mesure de contrble est considérée comme un soin au sens de la loi, la notion de
consentement aux soins ainsi que ’aptitude & y consentir s’applique donc aussi aux
mesures de contréle. Ainsi, dans un contexte d’intervention planifiée, le consentement
de la personne ou de son représentant légal doit étre obtenu avant d’intégrer cette
mesure dans son plan d’intervention. Dans le contexte d’intervention non planifiée,
une mesure de contrdle pourrait étre appliquée sans le consentement de la personne si
la vie ou I’intégrité de la personne est en danger et que I’obtention d’un consentement
ne peut se faire dans un délai sécuritaire pour la personne. Dans un tel cas, il est
possible d’utiliser une mesure de contrdle. Toutefois, cette mesure est temporaire et
nécessite une demande de consentement si les risques sont élevés que la personne

mette & nouveau sa sécurité ou celle des autres en danger.

Loi sur la protection des personnes dont I’état mental présente un danger pour
elle-méme ou pour autrui

En 1997, le gouvernement du Québec adopte la Loi P-38.001 portant sur la
protection des personnes dont I’état mental présente un danger pour elle-méme ou
pour autrui. Plus précisément, la Loi P-38.001 fait part des regles juridiques de la

garde involontaire des personnes dont 1’état mental présente un danger. Cette loi
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s’applique seulement comme une mesure d’exception lorsque toutes les autres
interventions ont été tentées. La Loi péut donc étre utilisée lorsqu’une personne
refuse de se rendre dans un centre hospitalier afin de subir un examen psychiatrique
et qu’il est jugé que son état mental représente un danger pour elle-méme ou pour
autrui. Il faut noter que la dangerosité constitue le seul critére pour I’application de
cette lloi. La Loi donne des exemples d’états mentaux dangereux : manifestation
suicidaire, geste ou menace de blessure qui compromet la sécurité de la personne ou
d’autrui, absence d’autocritique face & un danger potentiel, menace a 1’intégrité,

automutilation et escalade de comportements agressifs (Marsolais et Bilodeau, 2005).

La Loi P-38.001 implique une protection des droits de la personne mise sous
garde par rapport au droit 4 I’information, au droit & la communication avec les
personnes de son choix et au droit de recours auprés du Tribunal administratif du
Québec. Une personne mise sous garde dans un établissement peut y étre retenue
contre son gré sous ordre du Tribunal. Dans ce cas, 1’établissement doit prendre les
mesures nécessaires, y compris la force, pour garder la personne a I’intérieur de
1’établissement. Une mesure de contrdle peut étre utilisée dans le but de maintenir la
personne contre son gré dans un établissement de santé. L’article 118.1 de la LSSSS
présenté précédemment peut donc aussi s’appliquer en plus de la Loi P-38.001. Les
professionnels de la santé en contact avec des personnes qui présentent un danger
pour elle-méme ou autrui se -doivent de connaitre minimalement les contextes

d’application de ces lois.
Le code des professions

L’action de décider de I’utilisation d’une mesure de contention (contention
physique et mécanique seulement) est un acte réservé aux membres de quatre ordres
professionnels : les médecins, les infirmiéres, les ergothérapeutes et les

physiothérapeutes (Code des professions, L.R.Q., chapitre C-26). Les ordres
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professionnels de certaines de ces professions proposent des lignes directrices pour
I’utilisation exceptionnelle des mesures de contention ou de contréle. Toutefois, il ne
faut pas confondre ici Iutilisation des termes mesures de controle et mesures de
contention. Les Orientations ministérielles de 2002 utilisent le terme mesures de
contrdle. Selon le MSSS les mesures de contréle comprennent la contention physique, -
la contention mécanique, I’isolement et les substances chimiques (Gouvernement du
Québec, 2002). Le code des professions réglemente 1’action de décider d’une mesure
de contention. Il est donc seulement question de la contention physique et mécanique
et non de I’isolement et du recours a des substances chimiqués dans le code des
professions. La décision d’appliquer une mesure d’isolement n’est pas réservée aux
professionnels mentionnés précédemment. Le terme mesure de contention sera utilisé
dans les sections suivantes puisque seule 1’utilisation les mesures de contention est

réglementée a I’intérieur des divers ordres professionnels.
Collége des médecins

Le collége des médecins propose des recommandations concernant
I'utilisation de la contention et de I’isolement (College des médecins du Québec,
1999). Ces recommandations abordent les aspects réglementaires, les définitions, les
indications, les principes généraux d’utilisation et la tenue de dossier en lien avec les
mesures de contrdle, plus ’particuliérement la contention physique. Le Collége des
médecins du Québec (1999) insiste d’ailleurs sur I’importance de surveiller encore de
pIus prés une personne recevant a la fois une mesure de contention physique et
chimique. De plus, il mentionne que I’utilisation de la contention chimique devrait se
faire, comme le mentionne d’ailleurs I’article 118.1 de la LSSSS, seulement dans le
but de contrdler ponctuellement un comportement et non pour traiter une maladie.
Finalement, les indications ainsi que les principes généraux vont dans le méme sens
que les orientations ministérielles en insistant sur le caractére exceptionnel des

mesures de contrfle. Ces mesures doivent donc étre utilisées tout en respectant
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’autonomie et la dignité de la personne et en s’assurant d’avoir obtenu préalablement
un consentement libre et éclairé. De plus, une surveillance continue doit Etre
effectuée auprés de la personne afin de maintenir un contact humain avec cette

derniére (Collége des médecins du Québec, 1999).
Ordre des infirmieéres et infirmiers du Québec

L’Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec (OIIQ) procure a ses membres un
Guide d’application de la nouvelle Loi sur les infirmiéres et infirmiers et de la Loi
modifiant de code des professions et d’autres dispositions législatives dans le
domaine de la santé. Une section de ce guide porte plus précisément sur les activités

reliées a la décision d’utiliser des mesures de contention (OIIQ, 2003).

L’infirmiére peut décider de I’utilisation d’une mesure de contention sur la base
de son jugement clinique. Toutefois, cette décision nécessite souvent une démarche
interdisciplinaire particuliérement lorsque la problématique du client est complexe.
Le guide spécifie que cette activité réservée s’inscrit dans une démarche systématique
favorisant 1’utilisation de mesures de remplacement afin de diminuer le recours aux
mesures de contention. De plus, il rapporte que l’infirmiére doit prendre cette
décision en respectant les normes de pratiques cliniques, les orientations
ministérielles, le protocole d’application de 1’établissement et les régles de soins

applicables a 'utilisation des mesures de contréle.

L’OIIQ propose neuf principes a ses membres pour 1’application des mesures de
contrdle. Ces principes postulent que les mesures de contrdle doivent étre envisagées
comme des mesures d’exception et de dernier recours. La décision d’utiliser ces
mesures requiert une évaluation clinique initiale et continue et se base sur une
approche individualisée. De plus, elle doit toujours avoir un objectif thérapeutique et

non punitif et étre optimale sans étre excessive. Finalement, elle requiert le
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consentement libre et éclairé de la personne, sauf en situation d’urgence et doit étre

balisée par des procédures a I’intérieur de 1’établissement (OIIQ, 2003).
Ordre des ergothérapeutes du Québec

L’Ordre des ergothérapeutes du Québec publie un guide afin d’aider les
ergothérap;:utes dans leurs décisions d’utiliser une mesure de contention (Ordre des
ergothérapeutes du Québec, 2006). Ce guide présente tout d’abord un résumé des lois
et reglements pertinents a 1’utilisation des mesures de contention, ensuite le protocole
d’application des mesures est exposé et finalement le processus d’intervention relatif
a la prévention et a la réduction de 1’utilisation des mesures de contention est abordé

(Ordre des ergothérapeutes du Québec, 2006).

Dans le cadre du protocole d’application des mesures de contention, 1’Ordre des
ergothérapeutes du Québec s’attend a ce que les ergothérapeutes participent a
I’élaboration ainsi qu’a 1’évaluation du protocole. En effet, selon la LSSSS les
établissements québécois se doivent d’adopter un protocole d’application des mesures
de contention. Il s’avére donc pertinent que les ergothérapeutes puissent participer a
I’élaboration et & I'évaluation de ce dernier (Ordre des ergothérapeutes du Québec,

2006).

L’Ordre des ergothérapeutes du Québec (2006) mentionne aussi que ces derniers
doivent participer & la sélection du matériel et de I’équipement nécessaire aux
mesures de contention. En effet, de par ses connaissances en lien avec I’aménagement
d’un environnement adapté aux personnes présentant des incapacités,
I’ergothérapeute peut apporter une aide pertinente dans le choix du matériel de

contention et de I’aménagement des lieux physiques.
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Ordre professionnel de la physiothérapie du Québec

L’Ordre des physiothérapeutes offre a ses membres des lignes directrices portant
sur Iutilisation exceptionnelle des mesures de contention en 2008 (Ordre
professionnel de la physiothérapie du Québec, 2008). Ce document résume la LSSSS
ainsi que les Orientations ministérielles sur I’utilisation des mesures de.contr(‘)le. De
plus, il précise le réle du physiothérapeute quant a la décision d’utiliser une mesure
de contention et son application (Ordre professionnel de la physiothérapie du Québec,
2008).

Les lignes directrices mentionnent que 1’expertise du physiothérapeute dans le
processus de décision de l'utilisation d’une mesure de contrble se retrouve plus
particulierement dans 1’évaluation neuromusculosquelettique. Pour ce faire, les
physiothérapeutes utilisent le modele de Kayser-Jones. Ce modéle est développé afin
de faciliter la prise de décision concernant I’utilisation d’une mesure de contréle. 11
est constitué de cing composantes, toutes trés importantes a évaluer dans le cadre du
processus de prise de décision : la personne, 1’aménagement physique, les structures
organisationnelles, 1’aspect psychosocial et culturel et 1’environnement humain
(Gouvernement du Québec, 2006). Leur expertise consiste donc a vérifier si la
personne aupreés de qui une mesure de contention pourrait étre utilisée présente des
incapacités neuromusculosquelettiques. Suite & cette évaluation, le physiothérapeute
peut décider si une mesure de contention est appropriée pour préserver la sécurité de

la personne. (Ordre professionnel de la physiothérapie du Québec, 2008).
Le réle du psychologue dans I’utilisation des mesures de controle
L’Ordre des psychologues du Québec (OPQ) ne fournit pas de guide a I’intention

des psychologues en ce qui concerne 1’utilisation de mesures de contrdle. Toutefois,

I’OPQ définit la psychothérapie comme «un traitement psychologique pour un
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trouble mental, pour des perturbations comportementales ou pour tout autre probléme
entrainant une souffrance ou une détresse psychologique » (OPQ, site internet) et
précise qu'une personne exercant la psychothérapie doit s’appuyer sur des méthodes
d’intervention validées qui respectent la dignité humaine. Une attention particuliere
doit donc étre posée par le psychologue lorsqu’il est question de I’utilisation de

mesures de controle aupres de ses clients.

Ce n’est pas le psychologue qui peut décider de I’utilisation ou non d’une mesure
de controle. Cette décision peut étre prise par le médecin, 1’ergothérapeute,
I’infirmiére ou le physiothérapeute (Code des professions, L.R.Q., chapitre C-26).
Toutefois, de plus en plus, les professionnels des établissements de santé travaillent
en équipes multidisciplinaires ou transdisciplinaires et les psychologues ont un réle
important a jouer lorsqu’il est question d’élaborer des plans d’intervention auprés des
clients qui présentent des comportements qui sont dangereux pour eux-mémes ou
pour autrui. Le psychologue occupe un rdle essentiel dans la compréhension du
probleme du client. Il se doit d’évaluer la personne et I’environnement dans lequel il
vit afin de trouver les causes aux comportements qui le mettent en danger ou mettent
les autres en danger. Le rdle du psychologue est surtout axé a trouver des mesures
préventives afin d’éviter d’avoir recours & des mesures de contréle. Les
connaissances du psychologﬁe en lien avec I’intervention comportementale sont trés
importantes puisque les recherches démontrent que les traitements comportementaux
sont efficaces pour la réduction des comportements d’automutilation (Kahng, Iwata et
Lewin, 2002) et d’autres types de comportements agressifs (Allen, 2000) chez les

personnes présentant une déficience intellectuelle. De plus, la thérapie cognitivo-

~ comportementale serait efficace dans la gestion de la colére (Christophersen et Finney,

1993) et des comportements violents chez les adolescents et les adultes (Sexton,
Gilman et Johnson-Erickson, 2005). Le psychologue peut aider les intervenants a
mettre en place les plans d’intervention et en faire le suivi afin de vérifier I’efficacité

des interventions.
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Le psychologue peut aussi évaluer 1’impact possible des mesures de contrdle sur
le client. Par exemple, il lui est possible de préciser qu’un client est claustrophobe et
qu’il n’est pas recommandé de le placer dans une salle d’isolement. De plus, les
études démontrent que I’utilisation d’une mesure de contrdle peut entrainer des
émotions négatives telles que la colére, la tristesse, la peur, la culpabilité ou
I’impuissance tant chez les intervenants que chez les personnes recevant la mesure de
contr6le (Fish et Culshaw, 2005; Hawkins, Allen et Jenkins, 2005; Meehan, Vermeer
et Windsor, 2000; Wynn, 2004). Le psychologue peut offrir d’aider les clients ainsi
que le personnel de son milieu de travail a gérer les émotions qu’ils ressentent suite &
I’application d’une mesure de contrdle. Finalement, il peut aussi renseigner les
intervenants sur les lois qui régissent I’utilisation des mesures de contrdle et sur les

impacts possibles de 1’utilisation de telles mesures.
La prise de décision dans ’utilisation d’une mesure de controle

Il s’avére essentiel que les personnes qui appliquent ou recommandent des
mesures de contrdle aillent au-dela de la législation et comprennent bien tous les
impacts possibles de [’utilisation de telles mesures. La décision entourant leur
utilisation doit étre prise, lorsque cela est possible, par une équipe multidisciplinaire
composée des divers professionnels. Ainsi, la décision peut reposer sur 1’expertise de
chaque professionnel et favoriser davantage le respect de la dignité de la personne
concernée tout en assurant sa sécurité. L’expertise de chacun contribue a 1’évaluation
de la personne, ainsi que 1’évaluation du contexte dans lequel surviennent les

comportements mettant en danger la personne ou autrui.

La réflexion et ’échange entre les professionnels concernant 1’utilisation ou non
d’une mesure de contrdle est d’autant plus importante considérant que la présence de
ces mesures dans un milieu peut amener une diminution de la créativité dans la

recherche de nouvelles interventions auprés des personnes. En effet, la recherche de
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solutions alternatives aux mesures de contréle doit également étre privilégiée dans les
milieux et établissement offrant des services de santé. L’aménagement de
I’environnement pour qu’il soit plus sécuritaire peut dans certains cas remplacer
I’utilisation d’une mesure de contrdle. Par exemple, plutdt que d’utiliser des attaches
pour empécher une personne de tomber de son lit la nuit, le lit de la personne peut
étre baissé et un matelas déposé sur le sol pour prévenir les blessures en cas de chute.
Air;si la sécurité de la personne est assurée tout en évitant le recours & une contention

mécanique.

Il ne faut pas oublier que la prise de décision d’autoriser I'utilisation d’une
mesure de contrdle doit étre réévalué sur une base réguliere en tenant compte des
nouvelles informations disponibles sur la personne et le contexte dans lequel elle vit.
Rappelons que toute utilisation d’une mesure de contrdle doit étre consignée au
dossier. Ces informations permettent alors de faire un meilleur suivi aupres de la

personne.
Conclusion

L utilisation de mesures de controle ne doit en aucun cas se faire 2 la légére. Elle
requiert la connaissance de nombreux reglements, principes et textes de lois.
Toutefois, ce n’est pas la création de lois ou de réglements a eux seuls qui font en
sorte que I’application de ces mesures est appropriée et diminuée (Keski-Valkama,
Sailas, Eromen, Koivisto, Lénnqvist et Kaltiala-Heino, 2007). En effet, il est aussi
important de former les intervenants et professionnels a [’utilisation des mesures de
contréle. Au travers de ces formations, ils acquiérent les connaissances nécessaires a
I’application adéquate et respectueuse de la contention et de I’isolement
(Keski-Valkama et al., 2007). Cette application se doit d’étre faite en se souciant du
bien étre, de la sécurité, de la dignité et du respect de la personne. Rappelons que la

mesure de contrdle se doit d'étre utilisée seulement en dernier recours, avec le
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consentement préalable de la personne et jamais elle ne doit étre utilisée a titre punitif
ou dans le cadre d’un plan d’intervention visant & diminuer les troubles du
comportement de la personne. Si le comportement dangereux pour la personne ou
pour autrui cesse durant 1’application d’une mesure de contréle, la procédure doit étre

arrétée.

Malgré les nouvelles lois et I’intérét porté aux mesures de contréle ces dernieres
années, peu d’informations demeurent disponibles sur leur utilisation réelle au
Québec que ce soit dans les établissements de santé ou les centres de réadaptation en
déficience intellectuelle et troubles envahissants du développement (CRDITED). Une
recherche est actuellement en cours par les préseﬁts auteurs qui concerne I’utilisation

des mesures de contr6le aupreés de personnes présentant une déficience intellectuelle

et des comportements agressifs et les facteurs associés a I’utilisation de telles mesures.

Cette méme recherche vise dans un deuxiéme volet a évaluer les perceptions des
intervenants et aussi des usagers a 1’égard des mesures de contrble. Il est aussi
pertinent de vérifier éventuellement, dans une recherche future, si les divers
établissements de santé au Qﬁébec se sont réellement dotés d’un code de procédure
précis concernant 1’utilisation exceptionnelle des mesures de contrdle et si

’utilisation des mesures de contrdle est en diminution.
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Abstract

Background. Some individuals with intellectual disabilities (IDs) exhibit
aggressive behaviour directed towards themselves, others, or the environment.
Displaying aggressive behaviour is associated with a number of negative
consequences such as the exposure to restrictive interventions. This study aims to
identify personal and environmental factors related to the use of restrictive measures

among persons with IDs living in the community.

Methods. Data for 81 adults with IDs were collected through a mail survey.
The questionnaires acquired information on demographic variables, physical health
and psychiatric diagnoses, medication, residential setting, support worker experience,
and prevalence of restraint and seclusion. The type and severity of aggressive

behaviours were measured by the Modified Overt Aggression Scale (MOAS).

‘Results. The prevalence of restrictive measures was 63 % : 44.4 % seclusion,
42 % physical restraint, and 27.2% mechanical restraint. The mode of
communication, anxiolytic medication, severity of the aggressive behaviours,
presence of a functional assessment on aggressive behaviours, and support workers’

experience with persons with IDs were predictors of restrictive measures.

Conclusion. The results of this study have several clinical implications for
practitioners working with persons with IDs who exhibit aggressive behaviours. More
research is needed to expand our understanding of the use of restrictive measures and

reduce its frequency.

Keywords : intellectual disability, aggressive behaviour, restrictive measures,

restraint, seclusion.
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Correlates of Restraint and Seclusion for Adults

With Intellectual Disabilities in Community Services

Introduction

Some people with intellectual disabilities (IDs) exhibit challenging behaviours,
including aggressive behaviour directed towards themselves, others, or the
environment. Expressing aggressive behaviour is associated with a number of
negative consequences for individuals with IDs as well as for those around them. For
example, it increases the risk of physical injury for the individual and others, isolation
experienced by the individual, stress experienced by the support workers, the costs
associated with services, as well as the exposure to more restrictive interventions

(Emerson, 2002).

" Aggressive Behaviours

For the purpose of this study, the definition of aggressive behaviour by
L'Abbé and Morin (2001) was used. An aggressive behaviour therefore is defined as a
“verbal or motor behaviour, directed towards oneself, towards the environment, or
towards others. The behaviour manifests itself directly or indirectly and is more or
less planned. It results in (a) injuring or harming the physical or psychological
integrity of a person or (b) damaging the environment. Its intensity and the ability of
the social environment to cope with it determine its dangerousness” (free translation,
~ p- 16). This definition involves the expression of four types of aggressive behaviour :
verbal aggression, aggression towards property, aggression towards others, and sel