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Quelques chiffres
• Type de mesures secteurs adultes

2015 Type de la mesure N

Isolement 285

Immobilisation 46

Médication forcée orale 37

Médication forcée injection 107



Quelques chiffres
Comparatif 2015-216

2015 (N) 2016 (N)
Isolement 285 Isolement 284

Immobilisation 46 Immobilisation 41

Médication forcée 37 Médication forcée 56

Médication par 
injection

107 Médication par 
infection

101

Durée moyenne en heures en CSI

M : 90.54 ÉT : 123.10 M : 68.86 ÉT : 108.34
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- Outils qui ont accompagné le 
développement de la psychiatrie 

- Prévalence Suisse : de 0% à 66% 
- Infrastructure : meubles en mousse, 

espace très sobre, 
- 3 chambres-SAS-Salle de bain

- Résultats ANQ (3ème clinique à 
pratiquer le plus de MLL)

- Affaires publiques 
- Coordination avec les droits des 

patients
- Travail de Master ès en Sciences 

infirmières : «Période de coercition en 
psychiatrie: relation entre le vécu du 
patient et son évaluation de l’alliance 
thérapeutique»

- Niveau de souvenir (M: 77.78, ÉT: 
26.06)

- Niveau de pénibilité perçue (M : 
85.93, ÉT: 14.74 )

- Facteurs de pénibilité :
- Contrainte (M: 2.85)
- Humiliation (M: 2.75)
- Séparation d’avec les soignants 

(M: 2.55)
- Autre effets pénibles «temps 

d’attente», «manque d’information»

Point de 
départ de la 

réflexion

Étude 
quantitative

CSI

Introduction



• Groupe de travail : 
3 infirmières - 3 médecins du terrain

• Objectif : réviser intégralement la procédure 
du traitement et de l’accompagnement des 
patients en CSI

• Sept rencontres entre septembre 2015 et 
février 2016

• En parallèle, trois focus groupe sont réalisés :
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 à prendre en 
compte pour optimiser les stratégies de 
désescalade et diminuer l’utilisation des CSI.



• Renforcer les 
stratégies 
cliniques qui 
visent à assurer 
les principes 
d’intentionnalité 
et de 
proportionnalité

Phase d’indication

• Mesure 
«urgente» 

• Mesure 
d’urgence 
«appréhendée»

Admission en CSI

•CSI => le soin 
intensif
•Participation 
des patients à 
leur prise en 
charge 
• Évaluation 
du cpt 
problématique
•Thérapies
spécialisées

Séjour en CSI

• Déposer les ressentis-
émotions

• Identifier les impacts 
sur le suite de la prise 
en charge

• Réinstaurer un lien 
de confiance

• Sensibiliser les 
soignants 

Fin de traitement 
en CSI

• Amélioration 
continue

• Suivi des 
indicateurs 

• Revue-bilan
• Rapport Co-

DIR

Controlling



Phase d’indication

3. Stratégies cliniques
3.1. Identifier précocement les signes d’agitation
3.2. Intensifier la présence infirmière
3.3. Réserves médicamenteuses (per-os ou IM)
3.4. Agir sur l’environnement
3.5. Diminuer le nombre de patients par US
3.6. Proposer un accompagnement sur l’extérieur de 

l’US

2. Sensibiliser les professionnels
2.1.  Facteurs potentialisant le risque 

d’agressivité/agitation
2.2. Attitude soignante «relativement» standardisée
2.3. Formation initiale (4 jours) et refresher (2h par an) 

(méthode RADAR® et CFB®)   

1. Changement de culture institutionnelle
1.1. Ouverture systématique des US
1.2. Reconnaître les effets iatrogènes de la CSI
1.3. Minimiser au maximum l’utilisation des CSI



• Investigations  
État psychique : irritabilité, perte de contact avec la réalité, absence de lien thérapeutique
Dangerosité : risque élevé de passage à l’acte 
Capacité de discernement : cognition et volition
• Critères à considérer 
Dernier recours et proportionnalité 

• Circonstances de l’admission 

Admission en CSI



Phase 
d’indication



Séjour en CSI

Plan de 
traitement et 

de soins

• Transparence
• Soins et traitement 

personnalisés
• Faire participer 

davantage le 
patient dans sa 
prise en charge

• Voies de recours

Évaluation du 
cpt 

problématique

• Création d’une grille 
précisant l’input de 
la mise en CSI 
(éviter le maintien 
prolongé)

• Aux 15 minutes
• Entretien Médico-

infirmier tous les 
24h ou 2x24h (si 
immobilisation)

Thérapies 
spécialisées

• Contention 
relationnelle et de 
structuration

• Clarification des 
objectifs 

• Création d’un 
protocole pour une 
introduction rapide

Évaluation 
externe >72h

• Recommandations 
susceptibles 
d’accélérer la levée 
de la mesure



Fin de traitement en CSI

- Entretien de défusing 3-4 jours après la levée de la mesure
- Objectifs principaux
- Objectifs secondaires



On sait que ce type de mesure est pénible à vivre… 

1. Favoriser la verbalisation 
émotionnelle du vécu

Avez-vous 
envie d’en 

parler?

Il est important pour 
nous de vous entendre 

sur votre vécu
Non

- Reprogrammer
- Annuler 

Oui

Identifier les 
ressentis

Effets bénéfiques

Humiliation

Effets physiques 
indésirables

Séparation d’avec les 
soignants

Colère/
incompréhension

Culpabilité

Séparation d’avec les 
autres patients

Autres: 

2. Evaluer l’impact des ressentis

Quels 
impacts sur 

votre prise en 
charge?

Ces ressentis ont-ils un 
impact sur la suite de 
votre prise en charge?

□ Sur l’hospitalisation en cours
□ Sur la compliance médicamenteuse
□ Sur la confiance envers le personnel
□ Aucun 

Reconnaître

Valider

Informer

Investiguer

Résolution de la rupture de 
l’alliance thérapeutique

- Être conscient de ses 
propres émotions

- Accepter ses responsabilités 
(engager le patient dans 
l’exploration de la rupture 
comme étant une activité de 
collaboration)

- Manifester de l’empathie 
pour l’expérience du patient

3. Renforcer l’alliance 
thérapeutique

4. Renforcer l’adhésion aux 
soins

Renforcer l’adhésion aux soins

- Entretien motivationnel
- Balance décisionnelle (en 

lien avec les éléments de 
la rechute par exemple 
l’arrêt de médication,…)

Psychoéducation 
(reprendre avec le patient le 
plan de traitement et de soins)

- Ex : 
- Avez-vous compris 

pourquoi une telle mesure 
a été mise en place?

- Pensez-vous que des 
mesures alternatives 
auraient été plus 
bénéfiques? Si oui, 
lesquelles ? 

Promotion-prévention lors 
d’épisodes récurrents

- Créer un répertoire de 
stratégies efficaces

- Élaboration d’un plan de 
crise

- Élaborer des directives 
anticipées



Le processus en résumé
Admission en CSI

Séjour en CSI

Fin de traitement en CSI

Controlling
Amélioration continue
Suivi des indicateurs 
Revue / Rapport Co-
DIR

1. Evaluation indication 
TTT CSI

3. Terminer le traitement 
en CSI
Transfert US

2. Accompagner le 
traitement du patient 
en CSI
Prestations thérapies 
spécialisées

1.1 Entretien d’évaluation
1.2 Prescription ttt pharmacologique en urgence
1.3 Décision d’un traitement en CSI

2.1 Indication d’un traitement en CSI
2.2 Mise en œuvre du ttt en CSI en situation d’urgence
2.3 Remise du plan de soins & traitement
2.4 Information et acc. => les voies de recours
2.5 Contact avec famille, représ. légal et thérapeutique
2.6 Réévaluation quotidienne de la mesure
2.7 Intégration précoce de la th. spécialisée en CSI
2.8 Sollicitation et intervention des évaluateurs externes

3.1 Indication à la fin du tt en CSI et immersion
3.2 Défusing-Vécu du patient en CSI
3.3 Rédaction des directives anticipées

4.1 Revue et bilan
4.2 Approbation Co-DIR



Conduite du changement 

Analyser les r i sques 
et préparer une 
étude d’ impact
- Données ANQ 

(EFM-MLL)
- Revue de 

littérature 33 
études 
=> EBP-EBN-EBM

- Étude
quantitative

- Focus groupe
- Analyse des 

pratiques actuelles
- Étude de cas
- Rencontre d’autres 

pratiques Suisse

Déf inir  une 
stratégie de 
conduite du 
changement
- Changement de 

culture 
institutionnelle

- Soutenir les équipes
- Création d’un 

groupe de travail 
(méd.-inf.)

- Rencontre sur le 
terrain (focus
groupe)

- Intégration 
stratégique des 
collaborateurs 
(partage des 
compétences)

Donner de la 
vi sibi l i té avec des 
actions de 
communication
- vison commune au 

niveau 
pluridisciplinaire

- Création de 
documents et leurs 
intégrations dans le 
système qualité

- Création de poster 
(faciliter 
l’implémentation du 
projet)

Préparer et animer 
des sessions de 
formations
- Organisation 

journée thématique 
pour l’ensemble des 
collaborateurs

- Création de 
formations internes 
(droits des patients, 
formation gestion de 
l’agressivité, création 
d’espace de 
formation dédier 
aux nouveaux 
collaborateurs,…)

Accompagner le 
déploiement et 
assi ster  les 
uti l i sateurs
- Création d’un 

«binôme» médico-
infirmier 

- Création d’outil 
pour faciliter 
l’intégration des 
nouvelles pratiques

- Coaching des 
équipes,

- Engagement d’une 
infirmière clinicienne 
spécialisée

- Poursuite du groupe 
de travail



Intégration de la théorie utilisée



Merci de votre attention
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