PROCEDURE: 

Mesures de prévention de lésions corporelles - MOYEN DE CONTENTION 

PT 5.-B1 n° 

a) Préambule 

La prestation technique de soins infirmiers B1 "mesures de prévention de lésions corporelles: moyens de contention, procédure d’isolement, prévention des chutes, surveillance" demeure une mesure d’exception, prise de préférence après concertation pluridisciplinaire, en accord avec le patient ou son mandataire au sens de la loi sur le droit des patients.

La contention se définit comme étant un appareil ou un procédé destiné à immobiliser une partie du corps humain dans un but thérapeutique ou de sécurité de la personne âgée qui présente un comportement mal adapté ou dangereux (définition de l’avis du Conseil wallon du troisième âge d’octobre 2001).

b) Indications

Obligatoirement, suite à une concertation pluridisciplinaire.

En cas d’urgence, le praticien de l’art infirmier peut appliquer une mesure de contention, selon les dispositions de la procédure, pour autant que cette décision fasse le plus rapidement possible l'objet d'une concertation pluridisciplinaire.

c) Durée 

Pour les résidants qui présentent un danger pour eux-mêmes et/ou pour les autres résidants: la durée de la contention ne peut en principe dépasser une semaine. Les modalités de prolongations éventuelles par l’équipe de soins avec information au médecin traitant du résidant étant précisées dans le règlement d’ordre intérieur. 

Nous préconisons, qu’au départ, la durée de la contention ne peut dépasser une semaine, mais après évaluation pluridisciplinaire avec information au médecin traitant du résidant, et accord de la personne, la contention peut être renouvelée pour une nouvelle période de maximum une semaine, ensuite par période maximum d’un mois
. 

Nous vous recommandons de confirmer l’information de prolongation faite au médecin, via sa signature sur la fiche individuelle de contention.

d) En cas de décision de non contention 
Lorsque la procédure décisionnelle en équipe pluridisciplinaire se conclut par une décision de non contention, nous vous recommandons de l’indiquer dans la rubrique "alternative" de la fiche individuelle de contention. 

e) Complications

Les complications étant liées aux types de matériel utilisé, nous vous renvoyons aux indications du fabricant.

f) Matériel

Les matériels sont spécifiques selon les besoins de la personne et les procédures internes. 

Citons:

· les gilets;

· les sangles thoraciques;

· les ceintures;

· les attaches de poignets;

· les attaches de chevilles;

· les barrières de lit;

· les tables à manger au fauteuil;

· ……

g) Procédé 

Schéma

	Constatations



	- risque de chute après évaluation

- agitation, trouble du comportement

- maintien thérapeutique (sonde, …)

- déambulation excessive

- 
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	Evaluation pluridisciplinaire



	Recherche des causes du trouble:

Physiopathologiques, psychologiques, environnementales
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	Trouble dangereux pour la personne ou pour son entourage
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	NON
	OUI
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	INTERVENTIONS

	
	- Traiter la cause

- Recherche des moments à problèmes

- Recherche des alternatives
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	Décision de non-contention
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	OUI
	
[image: image8]
	Efficacité des alternatives et 

des moyens mis en œuvre
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	NON
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	DECISION DE CONTENTION

	
	AVEC LE MÉDECIN TRAITANT
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	Arbre décisionnel
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	Fiche individuelle de contention

	Nom: _________________________________________________________________________________


	Prénom: ______________________________________________

	Date
	Motifs et objectifs
	Type
	Alternatives
	Moment d'application contention
	Accord pensionnaire

et signature
	Signature 

famille/
	Signature médecin traitant
	durée
	Date de réévaluation

	
	
	
	
	
	Apte
	Pas apte

	mandataire

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Mesures spécifiques de surveillance: ______________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________

Evaluation:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

h) Aspects prioritaires

Veiller au respect de la concertation pluridisciplinaire. 

i) Observations

Vérifier la présence d’effets secondaires ou indésirables.

j) Fréquence 

En application de la décision prise en concertation pluridisciplinaire. 

En cas d’urgence, mais la mesure aura un caractère limité et temporaire, jusqu’à ce qu’une décision motivée en concertation d’équipe pluridisciplinaire confirme la décision, et ce dans les meilleurs délais. 

Pour les résidants qui présentent un danger pour eux-mêmes et/ou pour les autres résidants, la durée de la contention ne peut en principe dépasser une semaine. Cette durée peut être prolongée sur base de la procédure décisionnelle.  

La procédure de contention est mentionnée au règlement d’ordre intérieur. 

Au niveau wallon, pour celle-ci, nous vous renvoyons aux dispositions reprises dans l’arrêté ministériel du 23 décembre 2009 déterminant les modèles types de règlement d’ordre intérieur pour les maisons de repos et les maisons de repos et de soins, telles que reprises dans l’annexe I ci-jointe. 

Annexe 1: cadre légal

1.  La Convention européenne des droits de l’homme (art. 5) "Toute personne a droit à la liberté et à la sureté". Une personne ne peut être privée de sa liberté que par le seul juge habilité, ou lorsqu’il existe une suspicion de délit et que l’individu en question doit être conduit devant le juge par les services de police.

2. La Constitution belge: les articles 12, 22 et 23 précisent que la liberté individuelle est garantie, que chacun a droit au respect de sa vie privée et familiale, que chacun a le droit de mener une vie conforme à la dignité humaine.

3. L’arrêté royal du 18 juin 1990 portant fixation de la liste des prestations techniques de soins infirmiers et de la liste des actes pouvant être confiés par un médecin à des praticiens de l’art infirmier, ainsi que les modalités d’exécution relatives à ces prestations et à ces actes et des conditions de qualifications auxquelles les praticiens de l’art infirmier doivent répondre prévoit une exception à l’application de l’autonomie à l’annexe I, rubrique 5 - Sécurité physique "mesures de prévention de lésions corporelles: moyen de contention, procédure d’isolement, prévention de chutes, surveillance".

4. La loi du 18 juillet 1991 relative à la protection des biens des personnes totalement ou partiellement incapable d’en assumer la gestion en raison de leur état physique ou mental.

5. La loi du 22 août 2002
 relative aux droits du patient. Son article 5 précise que le patient a droit, de la part du praticien professionnel, à des prestations de qualité répondant à ses besoins et ce, dans le respect de la dignité humaine et de son autonomie et sans qu’une distinction d’aucune sorte ne soit faite.

Son article 8 dispose que "le patient a le droit de consentir librement à toute intervention du praticien professionnel moyennant information préalable. Ce consentement est donné expressément, sauf lorsque le praticien professionnel, après avoir informé suffisamment le patient, peut raisonnablement inférer du comportement de celui-ci qu'il consent à l'intervention".

En vertu de l’article 14 de cette loi, "les droits d'un patient majeur sont exercés par la personne, que le patient aura préalablement désignée pour se substituer à lui pour autant et aussi longtemps qu'il n'est pas en mesure d'exercer ces droits lui-même.

La désignation de la personne visée à l'alinéa 1er, dénommée ci-après "mandataire désigné par le patient" s'effectue par un mandat écrit spécifique, daté et signé par cette personne ainsi que par le patient, mandat par lequel cette personne marque son consentement. Ce mandat peut être révoqué par le patient ou par le mandataire désigné par lui par le biais d'un écrit daté et signé.

Si le patient n'a pas désigné de mandataire ou si le mandataire désigné par le patient n'intervient pas, les droits fixés par la présente loi sont exercés par l'époux cohabitant, le partenaire cohabitant légal ou le partenaire cohabitant de fait.

Si cette personne ne souhaite pas intervenir ou si elle fait défaut, les droits sont exercés, en ordre subséquent, par un enfant majeur, un parent, un frère ou une sœur majeurs du patient.

Si une telle personne ne souhaite pas intervenir ou si elle fait défaut, c'est le praticien professionnel concerné, le cas échéant dans le cadre d'une concertation pluridisciplinaire, qui veille aux intérêts du patient.

Cela vaut également en cas de conflit entre deux ou plusieurs des personnes mentionnées dans le présent paragraphe.

Le patient est associé à l'exercice de ses droits autant qu'il est possible et compte tenu de sa capacité de compréhension".

6. En Wallonie, c'est le décret du 30 avril 2009 relatif à l’hébergement et à l’accueil des personnes âgées qui, dans son article 10, par. 1er, 8°, définit les principes que doit respecter le règlement d’ordre intérieur. Parmi ces principes sont cités "le respect de la vie privée des résidants" et "la plus grande liberté possible de sortie".

En Wallonie, c'est l’arrêté du Gouvernement wallon du 15 octobre 2009, tel que modifié par l'arrêté du 7 octobre 2010, portant exécution du décret du 30 avril 2009 relatif à l’hébergement et à l’accueil des personnes âgées qui précise en son Annexe III, 1.1. l’obligation d’une procédure relative aux éventuelles mesures de contention et/ou d’isolement dans le but de garantir la sécurité des personnes âgées désorientées dans le respect de leur droit fondamental à une liberté de mouvement: "Le règlement d’ordre intérieur doit en outre prévoir une procédure relative aux éventuelles mesures de contention et/ou d’isolement dans le but de garantir la sécurité des résidants qui présentent un danger pour eux-mêmes et/ou pour les autres résidants, dans le respect de leur droit fondamental à une liberté de mouvement. Cette procédure précisera au moins la manière dont la décision d’appliquer une mesure de contention ou d’isolement est prise par l’équipe de soins, en ce compris le médecin traitant du résidant, la durée de la contention qui ne peut dépasser une semaine, sa prolongation éventuelle par l’équipe de soins avec information au médecin traitant du résidant et les règles spécifiques de surveillance. Sauf cas de force majeure, l’éventuelle mesure de contention et/ou d’isolement sera précédée d’une information à la famille et/ou au représentant du résidant."
L’arrêté ministériel du 23 décembre 2009 déterminant les modèles de type de règlement d’ordre intérieur et de convention pour les maisons de repos et les maisons de repos et de soins, pour les résidences-services et pour les centres d’accueil de jour et /ou de soirée et/ou de nuit et pour les centres de soins de jour.

Les dispositions sont identiques tant pour les maisons de repos et les maisons de repos et de soins que pour les centres d’accueil de jour et /ou de soirée et/ou de nuit et pour les centres de soins de jour, à savoir:


"Les mesures de contention et/ou d’isolement 


La procédure relative aux mesures de contention et/ou d’isolement a pour but de garantir la sécurité des personnes âgées désorientées dans le respect de leur droit fondamental à une liberté de mouvement:
· sauf cas de force majeure, toute mesure de contention et/ou d’isolement sera précédée d’une information à la famille et/ou au représentant du résidant;

· lors d’une décision d’appliquer une mesure de contention et/ou d’isolement, le dossier individualisé de soins stipulera:

· la manière dont la décision de contention et/ou d’isolement est prise par l’équipe de soins, en ce compris le médecin traitant du résidant;

· la durée de la mesure de contention et /ou d’isolement qui ne peut dépasser une semaine;

· la prolongation éventuelle;

· les moyens utilisés;

· les mesures spécifiques de surveillance."
7. A Bruxelles, l’arrêté du 3 décembre 2009 du Collège réuni fixant les normes d'agrément auxquelles doivent répondre les établissements d'accueil ou d'hébergement pour personnes âgées et précisant les définitions de groupement et de fusion ainsi que les normes particulières qu'ils doivent respecter requiert en ses articles 3, 133 et 151 que:

"L'établissement garantit à la personne âgée:

1° de pouvoir mener une vie conforme à la dignité humaine, notamment en s'abstenant de toute mesure de contention, surveillance ou isolement, sans préjudice des modalités prévues par le présent arrêté (…).

"Le règlement d'ordre intérieur comporte obligatoirement les mentions supplémentaires suivantes (…): 

3° les procédures écrites adoptées par l'établissement concernant les mesures d'isolements, de surveillance et de contention, visées à l'article 151."

"Si des mesures de contention, surveillance ou isolement s’imposent, elles ne pourront être prises que sur prescription médicale, après concertation avec une équipe pluridisciplinaire; ces mesures seront communiquées à la personne âgée, quel que soit son état, à sa famille ou à son représentant et versée au dossier médical; ces mesures seront toujours limitées dans le temps et feront l’objet d’une évaluation par l’équipe pluridisciplinaire; ces mesures doivent rester exceptionnelles et n’intervenir que lorsque toutes les autres mesures alternatives auront été épuisées."

8. Le Code pénal, article 422bis qui sanctionne "[…] celui qui s’abstient de venir en aide ou de procurer une aide à une personne exposée à un péril grave, soit qu’il ait constaté par lui-même la situation de cette personne, soit que cette situation lui soit décrite par ceux qui sollicitent son intervention. Le délit requiert que l’abstenant pouvait intervenir sans danger sérieux pour lui-même ou pour autrui. […]"

Commentaires: 

9. La circulaire du Ministre des Affaires sociales et de la Santé du 1er octobre 2002 reprenant l’avis relatif aux mesures de contention dans les maisons de repos pour personnes âgées, rendu par le Conseil wallon du troisième âge le 18 octobre 2001.

10. L’arrêté royal du 18 juin 1990 "portant fixation de la liste des prestations techniques de soins infirmiers et de la liste des actes pouvant être confiés par un médecin à des praticiens de l’art infirmier,… " prescrit, en son annexe 1, point 5. "Sécurité physique", que les "mesures de prévention de lésions corporelles: moyens de contention, procédure d’isolement, prévention de chutes, surveillance" sont des prestations techniques de soins infirmiers qui ne requièrent pas de prescription médicale. 

On constate donc que les normes d’agrément des maisons de repos à Bruxelles et en Wallonie vont plus loin que l’arrêté sur les prestations techniques de soins infirmiers en requérant une prescription. 

Dans une maison de repos wallonne il y a eu une pénible affaire avec décès suite à l’usage inapproprié de mesure de contention. Dans le jugement du Tribunal de Première instance de Mons du 19 mai 2009, on peut notamment lire que:

"Le dossier répressif permet de considérer que le décès de la victime trouve sa cause dans une conjonction de fautes et de négligences, les plus évidentes étant:

- la prescription d’une ceinture de contention par une personne autre que le médecin traitant et vraisemblablement même la décision d’en utiliser une sans qu’aucun médecin ne se soit penché sur la question, puisque le médecin supposé avoir pris cette décision explique qu’il ne peut en être l’auteur puisque chaque année à cette date il est à l’étranger; même si une telle ceinture pouvait s’avérer nécessaire, un médecin aurait peut-être eu son attention attirée par le modèle de ceinture à utiliser (…)".

Antérieure aux nouvelles normes d’agrément du 15 octobre 2009, cette jurisprudence posait déjà comme préalable à la mesure de contention une prescription médicale.

11. Les effets secondaires suite à l’utilisation de moyens de contention peuvent être importants. Dans certains, la contention peut causer plus de problèmes que n'en résoudretrois catégories ont été relevées dans la littérature:

a. les dommages corporels (abrasion cutanée et/ou compression nerveuse, musculaire ou vasculaire à l’endroit même où la protection est placée, strangulation, décès, ...) surviennent plutôt lorsque les protections sont mal utilisées (matériel inadéquat, mal positionné, ...) ou lorsque les pratiques de référence (surveillance régulière) ne sont pas respectées.

b. Les conséquences de l’immobilisation; a priori, en institution de long séjour, l’utilisation intermittente de courte durée est une pratique peu fréquente et ne concerne que 3 % de résidants et l’utilisation est prévue pour une longue période (trois mois au moins) bien que les pratiques de référence suggèrent un délai de cinq jours maximum. Cliniquement, ces dégradations prédisposent les individus immobilisés aux chutes, à la constipation, à l’incontinence fécale et urinaire, aux fausses déglutitions, aux embolies pulmonaires, aux ulcères de décubitus, à l’inappétence, voire l’anorexie. In fine, l’immobilisation conduit à une altération fonctionnelle et cognitive. La présence d’un cercle vicieux est à prendre en compte: l’altération fonctionnelle et le déclin cognitif sont des facteurs induisant l’utilisation des protections qui aggrave à long terme le déclin, ce dernier appelant ensuite l’utilisation de protection.

c. La dépréciation de soi et le repli sur soi, l’humiliation et la résignation sont également associés à l’utilisation des protections. A terme, cette symptomatologie peut aboutir à un état dépressif compromettant parfois l’indépendance fonctionnelle. L’utilisation des protections peut engendrer un stress important et cette conséquence est d’autant plus importante chez le patient ayant des troubles cognitifs sévères (maladie d’Alzheimer par exemple) car il est moins à même de comprendre ce qui se passe. Ce stress peut se traduire par de l’agitation, de la confusion, de la dépression ou des symptômes dépressifs, des troubles du comportement social, de l’agressivité.

12. 
Aucune étude n’a jamais démontré l’efficacité réelle des contentions et particulièrement dans la prévention des chutes. En Angleterre où on utilise peu les contentions, on observe un taux de fracture entre 0,7 à 1,7 % par chute alors qu’aux Etats-Unis où elles sont plus largement utilisées, il se situe entre 1,8% et 3,8 %
.
13. Une architecture adaptée peut aider à limiter le recours à des mesures de contention. En matière  de conception architecturale nous vous renseignons deux études
: 

Les troubles du comportement: la dimension environnementale - Dr Jean François Trudel - Colloque de CEVQ - Université de Sherbrooke - Quebec- 2010;

A review of the empirical literature on the design of physical environments for people with dementia an Australian Government Initiative - Fleming et al. 2009 
.
Annexe 2: Référant

Le référant contention de la Résidence ………………………………………………………………. 

Est:……………………………………………………………

Rôle et fonctions du référent

· Veille au respect de la procédure de décision, à l’application de celle-ci et à la recherche d’alternatives.

· Emet un avis sur le matériel utilisé.

· Emet un avis sur toute proposition d’acquisition de nouveau matériel.

· Assure la supervision du matériel utilisé.

· Informe et forme tout nouveau membre du personnel sur la procédure.

· Par délégation de l’infirmière en chef: 

·  supervise l’enregistrement des contentions;

·  établit les statistiques et informe l’infirmière en chef, le médecin coordinateur et conseiller et la direction.

· Son rôle et ses fonctions sont reconnus par: 

· La direction: Mr/Mme ……………

· Le médecin coordinateur et conseiller: Docteur …………….

· L’infirmièr(e) en chef: Mr/Mme ……………………

· Ainsi que par tout le personnel de la Résidence. 

EVALUATION DE RISQUE DE CHUTE


  2 PTS     Perte d’équilibre et perturbation de la locomotion

  2 PTS     Besoin d’assistance pour les activités de base

  2 PTS     Troubles cognitifs

  2 PTS     Prise de sédatif ou de > de 4 médicaments

  2 PTS     Incontinence urinaire ou besoin impérieux d’uriner

  1 PT       ATCD de chute ou utilisation d’aide à la marche

  1 PT       Coexistence de plusieurs problèmes de santé chroniques

  1 PT        Nécessité de s’arrêter pour parler

  1 PT        Déficit de la masse et de la force du système musculo-squelettaire

  1 PT        Parkinson - arthrose - séquelle d’AVC

  1 PT        Désorientation lors d’un changement brusque de direction

  ½ PT       Trouble de la vue

  ½ PT       Age >\=75 ans

  ½ PT       Problème au niveau des pieds ou chaussures inadaptées

  ½ PT       Dépression

  ½ PT       Maladie aiguë

  ½ PT       Vertiges

DATE:  ........./......../..........
SCORE   ............./20

Signature:  .......................................

         Pas ou peu de risques                                                     Risque important                                                      Risque majeur

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20


Epreuve de Tinetti
(examinateur 
)

	Nom
	Prénom
	Date naissance
	Sexe
	Poids
	Date de l’examen

	
	
	
	
	
	


	SCORE TOTAL ..../28


Estimation validée du risque de chute d’un sujet âgé.

( Un score inférieur à 26 indique un problème


( Un score inférieur à 19 est corrélé avec une multiplication par 5 de chute.

	
Equilibre
	
	

	1. équilibre en position assise
	S’incline ou glisse sur la chaise

Stable, sûr
	=0

=1
	

	2. se lever
	Incapable sans aide

Capable mais utilise les bras pour s’aider

Capable sans utiliser les bras
	=0

=1

=2
	

	3. essaie de se relever
	Incapable sans aide

Capable mais nécessite plus d’une tentative

Capable après une seule tentative
	=0

=1

=2
	

	4. équilibre en position debout 


    (5 premières secondes)
	Instable (titube, bouge les pieds, balance le tronc)

Stable mais doit prendre appui

Stable sans appui
	=0

=1

=2
	

	5. équilibre en position debout

      (après les 5 premières secondes)
	Instable (titube, bouge les pieds, balance le tronc)

Stable mais doit prendre appui

Stable sans appui
	=0

=1

=2
	

	6. au cours d’une poussée : sujet en position debout, pied rapprochés, l’examinateur lui pousse trois fois légèrement surf le sternum avec la paume)
	Commence à tomber

Chancelle, s’agrippe, mais maintient son équilibre

Stable
	=0

=1

=2
	

	7. les yeux fermés

   (même position qu’en 6)
	Instable

Stable
	=0

=1
	

	8. rotation 360°
	Pas discontinus

Pas continus

Instable (s’agrippe, chancelle)

Stable
	=0

=1

=0

=1
	

	9. s’asseoir
	Hésitant (erreur de distance, tombe dans la chaise)

Utilise les bras ou le mouvement brusque

Stable, mouvement régulier
	=0

=1

=2
	

	Score de l’équilibre ...../16

	

	
Marche
	
	

	10. initiation à la marche immédiatement après l’ordre de marcher
	S’incline ou glisse sur la chaise

Stable, sûr
	=0

=1
	

	11. longueur et hauteur du pas


balancement du pied droit


balancement du pied gauche
	Le pas ne dépasse pas le pied d’appui gauche

Le pas dépasse le pied d’appui gauche

Le pied droit ne quitte pas complètement le plancher

Le pied droit quitte complètement le plancher

Le pas ne dépasse pas le pied d’appui droit

Le pas dépasse le pied d’appui droit

Le pied droit ne quitte pas complètement le plancher

Le pied droit quitte complètement le plancher
	=0

=1

=0

=1

=0

=1

=0

=1
	

	12. symétrie des pas
	Inégalité entre la longueur des pas du pied droit et gauche

Egalité des pas du pied droit et gauche
	=0

=1
	

	13. continuité des pas
	Arrêt ou discontinuité des pas

Continuité des pas
	=0

=1
	

	14. trajectoire (sur trois mètres de trajet)
	Déviation modérée

Déviation légère ou modérée ou utilise un déambulateur

Marche droit sans aide
	=0

=1

=2
	

	15. tronc
	Balancement marqué ou utilisation d’un déambulateur

Sans balancement mais flexion des genoux et du dos

Sans balancement, sans utilisation des bras ni d’un déambulateur
	=0

=1

=2
	

	16. attitude pendant la marche
	Talons séparés

Talons presque se touchant pendant la marche
	=0

=1
	

	Score de la marche ....../12





- risque de chute après évaluation(1)


- etc.





RESIDANT





Apte à exercer ses droits





Incapable d'exercer ses droits selon avis du médecin 


et de l'équipe pluridisciplinaire





Accord


( Établir fiche individuelle de contention – 








Application








Pas d'accord





Pas de contention





( Négociation 


     à poursuivre





Procédure décisionnelle de mise en place de la contention








Pas de mandataire





L'équipe interdisciplinaire prend la décision


avec le médecin traitant





Existence d'un mandataire


(doc. écrit)





Désaccord





Application





Avis (d'ordre décroissant)


1) époux ou cohabitant


2) enfant majeur


3) un des 2 parents


4) une sœur, un frère





S'il y a plusieurs candidats, il doit y avoir une concertation entre eux et l'équipe pour déterminer le représentant





- 	Si désaccord entre l'équipe et le mandataire: réunion de concertation (équipe, représentant, médecin traitant, médecin coordinateur). 


Une notification officielle du désaccord sera transcrite.


- 	En cas de menace grave contre la vie ou atteinte grave à la santé et qu'il n'y a pas eu de volonté d'opposition exprimée antérieurement par le résidant, si le désaccord persiste, l'équipe pluridisciplinaire décide dans l'intérêt du résidant.


- 	Si urgence, le professionnel déroge avec notification écrite et motivée dans le dossier du résidant jusqu'à nouvelle concertation confirmant ou non la mesure.





Désaccord





Application





Information claire et complète du résidant, de sa famille et/ou de son représentant





Accord


( Établir fiche individuelle de contention





Accord


( Établir fiche individuelle de contention





Fixation de la durée 





Fixation de la durée 





Fixation de la durée 





REF: Loi 22.8.2002 relative aux droits des patients





IDENTIFICATION DU PATIENT


Coller une vignette











� 	Le remplacement au 28.10.2010 dans la norme Région wallonne des "personnes âgées désorientées" par "résidants qui présentent un danger pour eux-mêmes et/ou pour les autres résidants" annule toute différence entre personnes désorientés et non désorientés (A.G.W. 7.10.2010 modifiant l’arrêté du Gouvernement wallon du 15.10.2009 portant exécution du décret du 30 avril 2009 relatif à l’hébergement et à l’accueil des personnes âgées (M.B. 28.10.2010)). Pour rappel, aucune distinction de ce type n’est faite en Région bruxelloise.


�  	La fréquence d’un mois a fait consensus au sein du groupe de travail infirmier de la Commission Grand âge Intra-muros du 3.3.2010.


� 	Cf. documents évaluation du risque de chute.


� 	Si inapte, solliciter l’accord de la famille et/ou de son représentant.


� 	À préciser: pour accord ou pour refus.


� 	Plus d’infos sur cette loi à l’adresse: � HYPERLINK "https://portal.health.fgov.be/portal/page?_pageid=56,8216420&_dad=portal&_schema=PORTAL" ��https://portal.health.fgov.be/portal/page?_pageid=56,8216420&_dad=portal&_schema=PORTAL�


� 	Protection physiques et psychotropes - usage thérapeutique ou moyen de contention - M. Gobert, W.D’Hoore - Louvain médical 122; S416-425, 2003.


� 	Les troubles du comportement Les médicaments, contentions physiques et mesures d’isolement  Dr. Michel Dugas, Dr Judith Labrecque, Hélène Raymond, - Colloque de CEVQ - Université de Sherbrooke– Québec - 2010.





� � HYPERLINK "http://www.cevq.ca/download/6-Les_troubles_de_comportement_La_dimension_environnementale.pdf" ��http://www.cevq.ca/download/6-Les_troubles_de_comportement_La_dimension_environnementale.pdf��HYPERLINK "C:\\Documents and Settings\\cb\\Local Settings\\cb\\Local Settings\\Temporary Internet Files\\Content.Outlook\\IUHCPEIC\\. http:\\www.cevq.ca\\download\\6-Les_troubles_de_comportement_La_dimension_environnementale.pdf"��C:\Documents and Settings\cb\Local Settings\Temporary Internet Files\Content.Outlook\IUHCPEIC\. http:\www.cevq.ca\download\6-Les_troubles_de_comportement_La_dimension_environnementale.pdf�


� � HYPERLINK "http://www.dementia.unsw.edu.au/DCRCweb.nsf/resources/DCRC1+Products+3/$file/Design+of+Environment+Literature+Review.pdf" �http://www.dementia.unsw.edu.au/DCRCweb.nsf/resources/DCRC1+Products+3/$file/Design+of+Environment+Literature+Review.pdf�


� 	A ce jour, il n’y a aucune obligation légale en matière de référent pour la contention, mais nous le recommandons en terme de bonne pratique, à l’image de ce qui se fait notamment pour la démence.


� 	En cas de doute, réalisez une épreuve de Tinetti.
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