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« L’objectif ultime de l’équipe de soins de l’unité d’urgence est de fournir aux usagers dont l’état le requiert les services d’accueil, de triage, d’évaluation, de stabilisation, d’investigations et de traitement, dans le but de répondre à une condition médicale urgente et/ou d’arriver à une décision »
. La salle d’urgence n’est pas uniquement ce lieu de soins et d’évaluation de la condition des usagers mais également un endroit bouillonnant d’activités, à risque d’accidents ou d’autres événements malheureux et difficilement prévisibles. Or, assurer la sécurité des usagers qui fréquentent ces installations est une obligation des établissements de santé et de services sociaux
 qu’ils partagent avec les médecins et l’ensemble des intervenants y oeuvrant. 

À l’urgence, tout comme dans les autres départements et unités des établissements, l’un des réflexes est parfois d’utiliser des mesures de contention et d’isolement afin de limiter ou d’enrayer les risques d’incident ou d’accident et, ainsi, assurer la sécurité des usagers. 

Toutefois, l’utilisation même des mesures de contention et d’isolement est questionnée, tant en considération du respect des droits des usagers que par une importante relativisation de l’efficacité de telles mesures, étant donné les dangers intrinsèques qu’elles présentent. 

D’ailleurs, en 1999, le législateur est intervenu afin d’intégrer l’article 118.1 à la Loi sur les services de santé et les services sociaux
. Par cette intervention législative, une réelle introspection du milieu sanitaire était enclenchée afin de revoir les pratiques en matière d’isolement et de contention. Cette disposition
 restreint l’utilisation de la force, de l’isolement, de la contention ou de substances chimiques comme mesures de contrôle aux seules situations où l’on vise à empêcher l’usager de s’infliger ou d’infliger à autrui des lésions. Elle impose une utilisation minimale et exceptionnelle de ces mesures qui tiennent compte de l’état physique et mental de l’usager. Des normes précises en terme de tenue du dossier de l’usager sont ajoutées et l’adoption d’un protocole d’application
 est imposée.

Ces protocoles d’application doivent tenir compte des orientations ministérielles, diffusées en 2002, et fruit du travail d’analyse et de réflexion orchestré par le ministère de la Santé et des Services sociaux
. Ces orientations ont été transposées en six (6) principes directeurs dont l’objectif clairement énoncé est la diminution du recours aux mesures de contrôle et, à terme, l’abolition de celles-ci. 

Chacun des principes directeurs représentant à la fois un guide, une balise, un idéal et un objectif à atteindre, il importe donc d’en faire l’énumération :

· Les substances chimiques, la contention et l’isolement utilisés à titre de mesures de contrôle le sont uniquement comme mesures de sécurité dans un contexte de risque imminent.

· Les substances chimiques, la contention et l’isolement ne doivent être envisagés à titre de mesures de contrôle qu’en dernier recours.

· Lors de l’utilisation de substances chimiques, de la contention ou de l’isolement à titre de mesures de contrôle, il est nécessaire que la mesure appliquée soit celle qui est la moins contraignante pour la personne.

· L’application des mesures de contrôle doit se faire dans le respect, la dignité et la sécurité, en assurant le confort de la personne, et doit faire l’objet d’une supervision attentive.

· L’utilisation des substances chimiques, de la contention et de l’isolement à titre de mesures de contrôle doit, dans chaque établissement, être balisée par des procédures et contrôlée afin d’assurer le respect des protocoles. 

· L’utilisation des substances chimiques, de la contention et de l’isolement à titre de mesures de contrôle doit faire l’objet d’une évaluation et d’un suivi de la part du conseil d’administration de chacun des établissements.

Les établissements auront l’occasion, et même le devoir, d’adapter les principes directeurs à la réalité de leur contexte d’intervention, leur clientèle et même de les particulariser aux différents départements ou unités de leurs installations. Ainsi, « ces protocoles, qui auront été élaborés selon un processus dynamique de concertation entre les personnes concernées et en tenant compte des caractéristiques particulières de la clientèle de l’un ou l’autre des établissements ou des organismes »
 pourront répondre aux particularismes de l’unité d’urgence en prévoyant, au besoin, les spécificités nécessaires à l’application des mesures de contrôle à cet endroit.
De plus, tel que le rappelait le MSSS, l’adoption du protocole d’application en soi ne saurait répondre à l’ensemble des obligations imposées aux établissements qui doivent « prévoir et promouvoir des procédures claires et détaillées d’utilisation des mesures de contrôle et s’assurer de leur diffusion »
 les procédures ainsi établies doivent être « cohérentes et conformes aux principes directeurs […] autant à l’étape de la prise de décision quant à un recours possible aux mesures de contrôle qu’à celles de l’application en tant que telle de la révision périodique »
.
Les objectifs ne répondent toutefois pas à l’ensemble des situations qui nécessitaient l’application de mesures de contrôle; conscient de cette réalité, le MSSS a ainsi développé le  concept de « mesures de remplacement ». Ces mesures se définissent comme des « stratégies d’intervention qui peuvent être axées sur la personne, sur ses proches, sur les intervenants, sur l’environnement, sur l’équipement ou sur l’organisation du travail »
 et qui visent le contrôle d’une personne sans utilisation de force, de contention ou de substance chimique.

Un avantage des orientations est d’avoir amené ou, du moins, suggéré une certaine uniformisation des termes par une définition des notions pertinentes. À noter qu’en fonction de l’article 118.1 de la LSSSS, le terme « mesures de contrôle » comprend à la fois les contentions, l’isolement et les substances chimiques
, que le MSSS a défini comme étant : 

« Contention

Mesure de contrôle qui consiste à empêcher ou à 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.

Isolement

Mesure de contrôle qui consiste à confiner une personne dans un lieu, pour un temps déterminé, d’où elle ne peut sortir librement.

Substance chimique

Mesure de contrôle qui consiste à limiter la capacité d’action d’une personne en lui administrant un médicament  »
.

Conséquemment, aux fins du présent texte, ces termes seront utilisés conformément à cette large acception, tel que proposé par le MSSS, et le terme « mesures de contrôle » référera conjointement à ces trois réalités. Toutefois, il est à noter que certains établissements ont écarté ces définitions de leurs protocoles d’application au profit d’autres, entre autres, celles qui étaient auparavant proposées par des acteurs tels que l’Association des hôpitaux du Québec ou le Collège des médecins, et ce, afin de mieux répondre à la réalité de ces établissements. 

En ce qui concerne les substances chimiques, beaucoup d’incertitudes demeurent en l’absence d’une position claire. À cet égard, le plan d’action ministériel relatif à l’utilisation des mesures de contrôle
 mentionne que « L’utilisation d’une substance chimique, telle qu’elle est décrite à l’article 118.1 de la LSSSS, fait directement référence à l’administration de médicaments en tant que mesure de contrôle » et ajoute qu’« Afin de baliser l’utilisation de ces substances, il convient d’établir des lignes directrices qui pourraient faire en sorte de réduire le plus possible leur usage à de strictes fins de contrôle »
. Selon l’échéancier fixé, les lignes directrices devaient être diffusées en juin 2003. Toutefois, le ministère est toujours
 à la préparation d’un document de travail en collaboration, entre autres, avec le Collège des médecins du Québec. Une des problématiques rencontrées étant de distinguer l’utilisation de la médication à des fins thérapeutiques et à des fins de contrôle.

Le Collège des médecins du Québec a, d’ailleurs, émis un énoncé de position dans lequel il indique qu’« associer sans distinction l’utilisation de substances chimiques à la contention physique et à l’isolement comme mesure de contrôle engendre non seulement des difficultés, mais aussi un malaise certain, voire de la résistance »
. Ainsi, bien que se disant en accord avec la philosophie ministérielle en ce qui a trait à la contention physique, l’utilisation de la force ou de l’isolement, il émet des réserves importantes quant aux substances chimiques comme mesure de contrôle
. Considérant les questionnements fondamentaux toujours en suspens concernant les substances chimiques, le présent texte ne portera sur cet aspect des mesures de contrôle que de façon ancillaire. 

Par ailleurs, le plan d’action ministériel prévoyait également l’établissement de normes pour la certification du matériel de contention
. Bien que la publication de ces normes était prévue pour juin 2003, elles ne devraient paraître qu’au cours de l’été 2005. Cependant, une portion de ces normes est déjà disponible en ce qui a trait au cadre de référence normatif des chambres d’isolement de la Corporation d’hébergement du Québec
. 

Dans le cadre de cette vaste réflexion entourant les mesures de contrôle, l’utilisation de telles mesures dans le contexte particulier de l’urgence pose des questions spécifiques pour lesquelles le droit, par les balises qu’il pose mais également par les décisions qui ont été rendues en cette matière, constitue un apport considérable. Sans remettre en question les louables principes directeurs du MSSS, signalons que certaines circonstances en verront une difficile application. Ainsi, « certaines difficultés pourraient être soulevées par l’application littérale de ces principes généraux à des situations aussi variées qu’un comportement violent dans une salle d’urgence, une agitation consécutive à un delirium… »
.
L’utilisation spécifique des mesures de contrôle à l’urgence amène donc certains questionnements auxquels nous nous appliquerons à répondre, soit la détermination de ce qu’est une mesure de contrôle à l’urgence et par qui celle-ci peut être décidée puis appliquée (I), le pourquoi de l’utilisation d’une telle mesure à l’urgence (II) et pour terminer, l’application même de cette mesure et ses conséquences (III).

I. MESURE DE CONTRÔLE : LE QUOI ET LE QUI …

Bien avant d’aborder la question de la responsabilité pouvant incomber aux intervenants oeuvrant à la salle d’urgence en lien avec l’utilisation de mesures de contrôle, il importe de contextualiser adéquatement l’utilisation de telles mesures. Pour ce faire, dans un premier temps, il y a lieu d’établir les liens entre les mesures de contrôle et les droits et libertés reconnus à chaque individu afin de mettre en relief les problématiques reliées à la reconnaissance et à la protection de ces droits, même dans le contexte de la salle d’urgence (A). Dans un deuxième temps, seront identifiées, en fonction de la législation applicable au Québec, les personnes autorisées à décider et appliquer ces mesures de contrôle (B). 

A. Violation ou protection des droits fondamentaux de l’usager ?

L’inviolabilité, la sûreté, le secours, la liberté, l’intégrité, la vie… sont autant de droits reconnus par la Charte québécoise des droits et libertés de la personne
 ainsi que par le Code civil du Québec
. Plus spécifiquement en matière de santé, ils sont réitérés et précisés par la reconnaissance du droit de consentir aux soins, en tant qu’atteinte désirée au corps humain, et par son corollaire, le droit de refuser que soit porté atteinte à son intégrité. La notion de consentement est, par ailleurs, réitérée en tant que droit des usagers des services de santé et des services sociaux
. Or, les mesures de contrôle constituent clairement une atteinte au droit à l’intégrité et à la liberté
.

Dans le contexte d’une salle d’urgence, l’utilisation des mesures de contrôle et d’isolement ont en général pour but l’administration de soins ou la sécurité, et ce, dans un même objectif de protection des droits et libertés, tels que l’intégrité, la sécurité et la vie. Le Guide de gestion de l’unité d’urgence mentionne d’ailleurs que la gestion de cette unité doit se faire « dans le respect de la dignité du patient, de la confidentialité et de la sécurité »
 et dans le respect de chaque personne qui y intervient. 

Par l’utilisation de mesures de contrôle, il est donc porté atteinte aux droits que l’on tente de protéger. De ce constat du paradoxe de la contention et de l’isolement en découle un autre relatif à la nécessité d’un équilibre entre l’objectif recherché, soit la protection de la vie, de l’intégrité et de la sécurité, et l’atteinte à cette même intégrité
. 

Cette notion d’équilibre doit faire partie intégrante de toute décision relative à l’utilisation de mesures de contrôle. S’il est vrai que, dans une salle d’urgence, la rapidité des actes à être posés et le type de problématiques rencontrées rendent difficile l’obtention de tous les paramètres utiles à une décision parfaitement éclairée, cette réalité ne doit pas devenir une échappatoire afin de justifier des interventions qui sont à l’encontre des droits des usagers. Ainsi, la pratique dans une salle d’urgence nécessite une réflexion rapide et une prise de décision immédiate, mais qui ne devra, en aucun cas, se faire à l’encontre ou au détriment des droits des usagers. 

Pour ce faire, chacun des intervenants impliqués dans la décision ou dans l’application de mesures de contrôle doit être conscient des enjeux et un questionnement préalable doit avoir abouti en des balises servant de guide, bien que chacun des cas doive être analysé en fonction des caractéristiques propres à l’usager concerné. De plus, « l’environnement administratif et de gestion clinique doit permettre un aménagement du travail qui donne place à un processus décisionnel réfléchi […]. Pour faire place à ce processus et tenter de vaincre le paradoxe de la protection en matière de contention, on doit d’abord développer une démarche qui permet la réflexion éthique concernant la sauvegarde de l’autonomie de la personne »
.

À cet égard, le protocole d’application de l’établissement ainsi, si ce n’est davantage, que les procédures et autres normes en place, constitueront l’assise principale de cette nécessaire réflexion préalable. Les acteurs de l’urgence devront être directement interpellés en tant que principaux détenteurs de l’information spécifique au contexte de la salle d’urgence.

Tel que précédemment mentionné, un des éléments primordiaux du droit des usagers en matière de santé est le droit de consentir ou refuser les soins proposés
. Le terme « soins » doit être compris dans son acception la plus large
, ce qui inclut les mesures de contrôle. D’ailleurs, l’article 11 C.c.Q. prévoit expressément que «  Nul ne peut être soumis sans son consentement à des soins, quelle qu'en soit la nature, qu'il s'agisse d'examens, de prélèvements, de traitements ou de toute autre intervention ». Comment ne pas considérer que cette dernière notion ne réfère pas, entre autres, aux mesures de contrôle. Bien que certains auteurs soient en accord avec cette interprétation de la notion de soins
, cet avis n’est toutefois pas partagé de tous
.

De plus, la limite entre le soin et le contrôle est souvent ténue. Même si le Collège des médecins restreint cette difficile distinction à l’utilisation des substances chimiques, nous généralisons à l’ensemble des mesures de contrôle les commentaires suivants : 

« Pour le médecin, l’objectif premier est le traitement de la maladie, physique ou mentale. L’utilisation qu’il fait des médicaments a donc une visée thérapeutique, ce qui inclut aussi le contrôle des symptômes. Lorsque ces symptômes se traduisent par des comportements dangereux pour le patient ou pour autrui, l’administration de substances psychotiques peut être indiquée et faire partie intégrante des soins. Mais ce geste peut être interprété comme une restriction de l’autonomie de la personne et peut être perçu par le patient ou ses proches comme un contrôle abusif, même si le médecin vise le soulagement des symptômes à défaut de pouvoir traiter la maladie. Ces situations se compliquent lorsqu’il y a incompréhension et confrontation entre les parties »
.

Pour cette raison, l’application de cette mesure doit être conforme aux normes de consentement aux soins prévues, entre autres, au C.c.Q. 
. 

Conséquemment, outre certaines exceptions prévues à ces textes législatifs, aucun soin ni aucune autre atteinte de quelque nature que ce soit ne peut être porté au corps humain d’une personne sans qu’elle y consente, directement ou par l’intermédiaire d’un tiers autorisé à cette fin par la loi
.

Spécifiquement en matière de mesures de contrôle, les orientations du MSSS distinguent entre le contexte « planifié » et le contexte « non planifié » l’utilisation de ces mesures. Ces deux notions sont ainsi définies : 

« Contexte d’intervention planifiée
Il est possible et même nécessaire, dans certaines situations, de prévoir une éventuelle utilisation de mesures de contrôle. C’est ce qu’on appelle le contexte d’intervention planifiée ».

« Contexte d’intervention non planifiée

On appelle au contraire « intervention non planifiée » une intervention réalisée en réponse à un comportement inhabituel, et par conséquent non prévu, qui fait en sorte de mettre en danger de façon imminente la sécurité de la personne ou celle d’autrui ».

Cette distinction, bien que constituant un encadrement justifié et réellement aidant dans la majorité des départements d’un établissement, est pourtant difficilement applicable à l’urgence. Le plus souvent, la réalité des intervenants se situe à mi-chemin entre ces deux concepts. Le « roulement » important de la clientèle de l’urgence, l’évolution imprévisible de leur état, la vitesse d’exécution requise et l’objectif même de l’urgence qui est la prise en charge et l’évaluation immédiate des usagers, rendent le plus souvent illusoire l’application individuelle de mesures planifiées. 

En effet, en matière de mesures de contrôle, obtenir le consentement signifiera obtenir celui-ci au moment de l’application et non de façon préliminaire, tel que cela est prévu dans un contexte planifié. Il s’agit donc d’une planification ponctuelle, mais qui peut, dans chaque circonstance, être toute aussi valide et justifiée. C’est dans ces circonstances que nous soutenons qu’à la salle d’urgence, nous nous trouvons dans un cas de mesures de contrôle « planifiées ponctuellement ».

Même si ce contexte ne répond pas entièrement à la notion de contexte planifié, tel que décrit par le MSSS, cela ne signifie, en aucun cas, qu’il ne faille obtenir le consentement de l’usager préalablement à l’application de ladite mesure puisqu’il ne s’agit pas non plus d’un contexte non planifié, soit une urgence, tel qu’il sera question plus loin. Ce consentement, comme dans le cas de tous les autres soins, pourra être direct ou substitué. Il sera direct lorsque l’usager, bien que nécessitant des soins à l’urgence, est conscient et a une compréhension suffisante des éléments qui lui sont expliqués pour obtenir un consentement qui soit libre, éclairé et ainsi valable. 

Dans les autres cas, qu’il s’agisse d’un mineur de moins de 14 ans ou d’un majeur inapte à consentir, un consentement substitué devra être obtenu, conformément au C.c.Q. Rappelons une obligation qui, à notre avis, est souvent oubliée relativement aux majeurs protégés : toute décision le concernant « doit être prise dans son intérêt, le respect de ses droits et la sauvegarde de son autonomie »
.

Le Curateur public du Québec a émis ses orientations relativement aux personnes qu’il représente et à l’égard de qui l’utilisation de mesures de contrôle s’avère nécessaire. Le Curateur doit consentir aux mesures de contrôle pour les usagers inaptes à le faire qu’il représente
. Il a, toutefois, clairement pris position à l’effet que son consentement n’était pas requis dans les situations suivantes : 

· dans un contexte d’urgence;

· pour l’application de contentions pendant un épisode de soins aigus de quelque nature que ce soit, par exemple, dans une unité de soins intensifs et en période postopératoire, lorsque cette décision est justifiée par l’état de santé précaire de la personne;

· pour l’application de mesures de positionnement qui visent le confort et le bien-être de la personne;

· pour l’utilisation des côtés de lit seulement, bien qu’il s’agisse de moyens qui restreignent la liberté de mouvement d’une personne, ces mesures de protection étant employées dans des situations bien définies et délimitées dans le temps. 

Le Curateur public demande cependant à être informé des soins prodigués en situation d’urgence. 

Notons que le nombre de demandes de consentement adressées au curateur public relativement aux mesures de contrôle est passé de près de 900 en 2002-2003 à un peu plus de 600 en 2003-2004
.

Conformément à l’article 13 C.c.Q.
, la seule exception à l’obtention du consentement sera la situation d’urgence. Une remarque s’impose afin d’éviter une ambiguïté qui serait occasionnée par l’assimilation de toute situation se présentant à la salle d’urgence. Si bien des situations répondent effectivement à la définition d’urgence, ce n’est pas systématiquement le cas. L’urgence, au sens de cet article, peut être décrite comme : 

« Une situation devrait être considérée comme étant « urgente » lorsque la vie est en danger ou l’intégrité menacée. Il s’agit d’une « situation qui ne peut être différée » ou encore « un concours de circonstances qui menacent de façon immédiate la vie d’un être humain ou qui risquent de lui causer des lésions corporelles graves et permanentes, en l’absence de soins professionnels immédiats »
.

Par conséquent, afin que cet article trouve application et qu’il soit possible d’imposer une mesure de contrôle en l’absence du consentement, certains éléments devront être présents, soit : 

« Urgences. La seule exception à la règle de nécessité du consentement au traitement est l’urgence. La situation d’urgence peut exister au moment de l’admission du malade ou à n’importe quel moment au cours de son séjour à l’hôpital. Le traitement, en cas d’urgence, étant administré sans consentement, il incombera à l’hôpital de prouver à la cour qu’il y avait véritablement urgence et que, par conséquent, le consentement n’était pas nécessaire. Si l’hôpital n’y réussit pas, il s’ensuivra un constat de voies de fait. 

Pour que la preuve en soit établie, il faut que soient remplis tous les critères suivants : 

(1)
La vie ou la santé du malade doivent être menacées. 

(2)
La menace doit avoir un caractère immédiat. 

(3)
Il doit être impossible d’obtenir le consentement du malade soit pour cause d’impossibilité matérielle, soit pour cause d’incapacité. Si, dans une urgence, on a affaire à un malade n’ayant pas capacité légale de consentir, il doit aussi être impossible d’obtenir le consentement de la personne qui a capacité légale de consentir au nom du malade, soit parce qu’on ne peux pas entrer en contact avec elle, soit parce qu’elle n’existe pas. 

(4) 
Le malade ne doit pas avoir indiqué qu’il refuse de consentir »
.
Ainsi, et tel que le mentionne l’article 13 du C.c.Q., l’urgence à elle seule ne peut suffire; il doit, de plus, y avoir impossibilité d’obtenir le consentement, direct ou substitué. Une question se pose alors, que faire lorsqu’un usager apte à consentir
 refuse la mesure de contrôle? Pour l’ensemble des soins, ce refus doit être respecté. Cependant, de par la nature même de la mesure de contrôle, il doit être possible de passer outre ce refus de l’usager, même apte. Cette interprétation particulière de la notion de consentement dans les cas d’urgence est conforme avec les orientations du MSSS
 et les autres organisations
 qui mentionnent qu’en contexte non planifié, le consentement de l’usager n’est pas requis, en occultant la notion d’impossibilité d’obtenir le consentement.

Dans bien des cas, c’est la dangerosité de l’usager, pour lui-même ou pour autrui, qui justifiera une telle mesure. Invoquer qu’une telle situation correspond à une impossibilité d’obtenir le consentement pourrait également être légitime. 

Un auteur a émis une opinion selon laquelle l’utilisation des mesures de contrôle devait être limitée aux seuls cas d’urgence et que seule l’inaptitude pouvait justifier leur utilisation sans consentement :

« En pratique, les mesures d’isolement et de contentions, de même que l’usage de la force, ne devraient se réaliser que dans un contexte d’urgence. Hors état d’urgence, ces mesures de contrôle devraient être remplacées par des mesures de traitement. Seule l’urgence peut permettre de les appliquer sans le consentement du patient, pourvu que ce dernier soit par ailleurs inapte à décider lorsqu’on applique ces mesures »
.

Nous ne pouvons partager cette vision considérant l’ensemble des commentaires ci-haut émis. Dans certain cas d’urgence, clairement non planifiés, il sera donc possible de passer outre le refus et ce, même dans le cas de l’usager apte à consentir aux soins.

Bien que le C.c.Q. prévoie la possibilité de requérir d’un Tribunal l’autorisation de passer outre le refus injustifié de la personne pouvant consentir, de façon substituée, de même que le refus même catégorique
 du majeur inapte, une telle solution est illusoire et inutile dans la majorité des cas se présentant à l’urgence. 

Demeure la question de la personne ou de l’intervenant qui devra obtenir le consentement, direct ou substitué, à l’application de mesures de contrôle. Tel que cela est le cas pour la majorité des soins, il s’agit d’une obligation qui est partagée par celui qui prescrit ou décide de la mesure, et celui qui l’applique. Cette obligation s’accompagne également de celle de fournir l’ensemble des informations qui sont nécessaires à la prise de cette décision dans un contexte éclairé. 

Se pose donc la question de savoir qui, légalement, a le pouvoir de décider de l’application de mesures de contrôle et qui peut les appliquer. 

B. Qui peut décider et appliquer une mesure de contrôle ? 

1. La décision d’utiliser une mesure de contrôle
Avant 2002, seuls les médecins étaient légalement autorisés à décider de l’application d’une contention. Depuis, la Loi modifiant le code des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé
 a autorisé d’autres professionnels de la santé à décider de l’application d’une telle mesure.

Si la Loi médicale
 prévoit toujours que « décider de l’utilisation des mesures de contention » est une activité réservée au médecin dans le cadre de l’exercice de la médecine
, il existe une disposition similaire à la Loi sur les infirmières et les infirmiers
 qui indique également qu’est une activité réservée aux infirmières et infirmiers la décision d’utilisation des mesures de contention
. Le Code des professions
 réserve, d’une même façon, cette activité aux physiothérapeutes
 et aux ergothérapeutes
. 

Par conséquent, il y a, aujourd’hui, quatre groupes de professionnels légalement autorisés à décider de l’utilisation d’une contention. Chaque membre des ordres professionnels concernés y est autorisé de la même manière, sans distinction. La modification législative ne vise cependant que les contentions physiques, l’utilisation de substances chimiques relevant de l’exercice exclusif du médecin. Étant donné le libellé choisi, la contention n’a pas à être « prescrite »; il ne s’agit donc pas d’une « prescription » ou d’une « ordonnance »
 au sens de la Loi.

Dans le contexte de l’urgence, il est logique de croire que seuls les médecins et le personnel infirmier seront appelés à intervenir. Nous nous attarderons donc sur ces deux professionnels. 

Par ailleurs, les lois professionnelles citées ci-haut ne traitent que des contentions et non des mesures de contrôle, ce qui aurait inclu l’isolement. Conséquemment, il nous faut conclure que l’utilisation de l’isolement n’est pas un acte réservé à une catégorie de professionnels déterminée et que tout intervenant du milieu de la santé et des services sociaux peut y avoir recours. Toutefois, l’opinion contraire est exprimée par l’Association des hôpitaux du Québec qui indique qu’« après vérification auprès de l’Office des professions du Québec, il appert que la décision de recourir à l’isolement en établissement de santé continue d’être une activité médicale réservée aux médecins »
. Pour notre part nous sommes plutôt en accord avec l’avis énoncé par l’Ordre des infirmiers et infirmières du Québec qui mentionne, à juste titre selon nous, que les mesures d’isolement « ne sont pas comprises dans les mesures de contention et par conséquent, la décision de les appliquer n’est pas réservée aux professionnels »
.

En tout état de cause, étant donné le libellé de l’article 118.1 de la LSSSS qui vise l’ensemble des mesures de contrôle, le protocole d’application de l’établissement s’appliquera tant à l’égard de la contention que de l’isolement, et l’utilisation de cette dernière sera donc limitée dans le contexte et aux professionnels prévus par ce protocole. 

En effet, le protocole d’application de chacun des établissements peut limiter davantage que ne le fait une loi professionnelle l’utilisation des mesures de contrôle. À titre d’exemple, certains établissements ont imposé qu’une prescription médicale existe préalablement à l’utilisation de mesures de contention; nous considérons une telle façon de faire comme valide. 

En conséquence, c’est  en fonction du protocole de l’établissement, à l’urgence, que les mesures de contention et d’isolement pourront être décidées par le personnel infirmier et par les médecins en fonction des besoins rencontrés. 

De plus, d’autres règlements de l’établissement, tels que ceux relatifs à l’utilisation des ressources, pourront s’imposer aux professionnels et limiter ou encadrer l’utilisation qu’ils feront des mesures de contrôle. 

Finalement rappelons, « En cas d’urgence, la décision d’appliquer des mesures de contention n’est pas réservée aux infirmières, ni aux autres professionnels visés par la réserve d’activité en matière de contention (médecins, physiothérapeutes, ergothérapeutes) »
. Il devra cependant y avoir validation par un professionnel autorisé dans les meilleurs délais.

2. L’application d’une mesure de contrôle
Contrairement à la décision d’appliquer des mesures de contrôle, l’application elle-même de ces mesures n’est pas limitée à certains professionnels. Ainsi, après décision d’un professionnel autorisé, le personnel infirmier auxiliaire, les préposés ou même les agents de sécurité peuvent appliquer des mesures de contention en conformité avec les règlements et protocoles en place. 

Le MSSS mentionne d’ailleurs que « Dans les centres de traumatologie ainsi que dans les urgences pédiatriques et psychiatriques, on doit faire en sorte que le préposé soit en mesure d’accomplir des tâches liées aux particularités des patients (ex. : techniques d’immobilisation, détection des signes d’agressivité, installation des contentions, etc.) »
.

II. … le pourquoi …

Que ce soit à la salle d’urgence tout comme dans l’ensemble des installations des établissements, l’objectif des mesures de contrôle doit en être un de protection. Toutefois, cette notion de protection peut être interprétée de différentes façons et certaines situations peuvent être ambiguës. C’est pourquoi, bien qu’en réitérant l’ensemble des principes ci-avant exposés, entre autres quant à l’utilisation minimale et exceptionnelle des mesures de contrôle, il est possible de distinguer différents contextes d’application pouvant être rencontrés à la salle d’urgence et comportant des particularités dignes de mention. 

Nous avons regroupé ces réalités en fonction de la finalité recherchée
, soit : l’évaluation et l’administration de soins (A), la sécurité (B) et finalement le confort (C), tout en rappelant qu’en vertu de la LSSSS, les mesures de contrôle ne peuvent être utilisées que pour empêcher un usager de s'infliger ou d'infliger à autrui des lésions.
C. L’évaluation et les soins 

Une visite à l’urgence a pour objectifs la prise en charge immédiate d’une situation délicate, l’évaluation d’une condition ou encore l’investigation d’un état de santé problématique. La réalisation de ces objectifs nécessite, parfois, le recours à la contention afin de réaliser des activités propres à ces objectifs. 

Pour cet aspect de la problématique, il ne sera question que de la contention physique, puisque la contention chimique et l’isolement n’ont pas, sauf circonstance exceptionnelle, pour but de soigner et d’évaluer une condition
. 

Les cas d’utilisation de mesures de contrôle à l’urgence sont nombreux : pensons à l’immobilisation d’un membre pour procéder à un prélèvement sanguin, à une immobilisation sommaire d’un membre pour permettre le déplacement en vue d’une investigation radiologique ou de toute autre situation qui nécessite qu’un moyen soit utilisé afin de contrôler la personne, dans un objectif de dispense de soins ou d’évaluation. 

Il s’agit de contentions ponctuelles où l’application stricte du protocole est difficilement envisageable si on ne tient pas compte du contexte particulier. 

Le consentement sera le plus souvent implicite, mais devra, tout de même, être inclus dans le consentement plus global aux gestes posés. À titre d’exemple, lors de l’explication des soins, la portion contention qui est nécessaire sera également expliquée. Ainsi, le consentement obtenu pour l’ensemble des soins sera global et inclura la portion contention. 

À l’urgence, la notion de « danger imminent » des orientations ministérielles devra être interprétée relativement largement, sinon, il est possible que nous nous retrouverions dans l’impossibilité de déterminer s’il y a réellement danger pour l’intégrité ou la vie, et donc risque de lésions pour l’usager, puisqu’il s’agit-là de l’objectif même de séjour à la salle d’urgence. Par exemple, comment déterminer de quel type d’empoisonnement souffre une personne arrivée intoxiquée et inconsciente sans un prélèvement sanguin. Peut-être ni a-t-il pas danger imminent mais la prudence voudrait que les tests soient effectués, même s’ils nécessitent une mesure de contrôle.

De même, à l’égard des personnes inaptes, y a-t-il vraiment lieu d’attendre le consentement substitué afin de procéder à un test qui permettra de déterminer l’état réel de l’usager? Nous ne le croyons pas. Cette façon de faire pourrait mettre en danger la vie et l’intégrité de la personne et, ainsi, aller à l’encontre de ses droits de façon irréversible. Cette réalité correspond davantage à l’impossibilité d’obtenir le consentement de l’urgence, justifiant du même coup l’absence de consentement.

À titre d’exemple, la nécessité d’un examen radiologique poussé s’avère souvent nécessaire dans le cas d’un usager polytraumatisé, référé à la salle d’urgence. Si, dans tous les cas, avant d’investiguer davantage, il y avait recherche d’une personne pouvant consentir de façon substituée et recherche d’un consentement qui soit valable, donc éclairé, une telle façon de faire pourrait entraîner inutilement des dommages. 

Ainsi, dans les cas où, par exemple, l’usager n’est pas accompagné, l’ensemble des examens pourrait être réalisé, même en l’absence d’une notion stricte d’urgence. 

En d’autres termes, il devra y avoir recherche constante d’un équilibre entre une évaluation et des soins adéquats d’une part et l’atteinte, qui doit être minimale, aux droits de l’usager de consentir aux atteintes à son intégrité. 

Cependant, bien que, dans certaines circonstances, les mesures de contrôle puissent être utilisées afin de dispenser des soins, « ces mesures ne peuvent être prises pour subjuguer la volonté du patient qui refuse des soins »
. Ainsi, il ne sera pas possible de passer outre le refus de l’usager apte à consentir, et donc à refuser un soin, même dans une situation d’urgence par l’utilisation d’une mesure de contrôle qui a pour objectif la dépense d’un autre soin.

D. La sécurité 

La sécurité des usagers est l’une des obligations incombant aux établissements
. De plus, cette obligation est partagée avec les professionnels en fonction des décisions prises par ces derniers dans leur champ de compétence. « Au moment d’appliquer des mesures de contrôle, les intervenants font face à un questionnement troublant. Jusqu’où doit-on assurer la sécurité de la personne? Quel niveau de risque est acceptable? Peut-on entraver la liberté individuelle? »
.

Plusieurs des mesures de contrôle seront prises dans le but d’assurer la sécurité, soit de l’usager lui-même, soit des tiers, incluant les intervenants de l’urgence. Outre les cas généraux (1), deux cas spécifiques mériteront une analyse plus approfondie, soit le cas de l’urgence psychiatrique et la dangerosité (2) ainsi que les situations relevant de la santé publique (3). 

1. Généralités 

L’objectif principal de l’utilisation des mesures de contrôle dans un objectif de sécurité est d’empêcher les accidents, tels les chutes. Il en est ainsi de l’utilisation des ridelles de lit, de la diminution de la mobilité des usagers par le retrait de moyens physiques qu’ils utilisent pour assurer leur mobilité ou, encore, de l’immobilisation pure et simple d’un usager afin d’empêcher tout mouvement. Toutefois, « des études rétrospectives de dossiers, des études de cohortes et des observations de cas tendent à démontrer que la contention ne prévient pas mais peut plutôt augmenter les risques de chutes et de blessures graves »
. En considération de ces constats, dans ces cas, les six principes directeurs émis par le MSSS doivent strictement trouver application.

Ce type de contention a été la source de nombreux décès et est grandement remis en question comme étant davantage source d’accidents que de prévention
. L’un des principaux éléments à la base de la remise en question de l’utilisation des mesures de contrôle a été, dès la fin des années 1980, le questionnement du caractère sécuritaire de ces mesures. Un constat s’imposait, la protection que l’on désirait pour l’usager via ces mesures représentait un piège, cause de blessures et parfois de décès. Ainsi, des dommages étaient tributaires de cette recherche de sécurité. Dès 1987, un rapport d’enquête interrogeait le recours aux contentions et identifiait celles-ci comme pouvant être cause de décès
.

De même, au cours des dernières années, des coroners investigateurs ont requestionné le rôle des mesures de contrôle dans le cadre de rapports d’investigations pour certains décès spécifiques, et ce, tant pour l’utilisation inadéquate de ces mesures
 que pour le risque même qu’elles représentaient
. De plus, des enquêtes publiques de coroners ont porté sur l’utilisation de mesures de contention
. Bien que la très grande majorité des cas recensés, de même que de la doctrine
 portant sur cette matière, soient relatifs aux soins de longue durée, certains parallèles sont intéressants pour la salle d’urgence, particulièrement en regard de la responsabilité civile des protagonistes.

Avant d’utiliser une mesure de contrôle spécifiquement dans un but de sécurité, le consentement adéquat devra être obtenu, à l’exception des cas d’urgence; cette dernière notion devant être interprétée largement. Par exemple, une interprétation stricte du C.c.Q. imposerait une  autorisation judiciaire afin d’appliquer une mesure de contrôle à l’égard d’une personne arrivée seule dans un état d’agitation extrême de nature à occasionner une chute de la civière et qu’il y a impossibilité d’obtenir un consentement substitué. 

Bien que les critères de la notion d’urgence ne soient pas strictement remplis, nous ne croyons pas qu’il serait cohérent de faire appel à un tribunal dans un tel cas. Rappelons qu’une telle décision devra faire suite à un questionnement clinique et éthique préalablement à l’application de la mesure de contrôle
.

Les intervenants ont souvent l’impression de se retrouver avec une épée de Damoclès dans une telle situation et craignent de voir leur responsabilité engagée si une chute survient en l’absence de l’application d’une mesure de contrôle. En effet, l’utilisation d’une mesure de contention crée souvent un faux sentiment de sécurité, alors que la mesure elle-même peut constituer un piège. 

Il est important de rappeler à l’ensemble des intervenants que ce n’est pas parce qu’une chute survient dans un établissement que la responsabilité sera automatiquement engagée, au contraire. À cet égard, les tribunaux tiennent compte du choix sociétal transcrit par le législateur à l’article 118.1 de la LSSSS de diminuer au maximum les atteintes à l’intégrité de l’usager au minimum requis. De plus, la survenance d’un accident ne démontre pas en soi qu’il y avait nécessité d’appliquer une mesure de contrôle; ce ne sont pas les conséquences seules qui doivent être évaluées mais la possibilité pour une personne raisonnable de les anticiper
. Les tribunaux sont donc, lorsqu’il y a poursuite, appelés à évaluer si, au moment de la décision de l’application d’une mesure de contrôle, il était possible d’anticiper l’incident ou l’accident et d’y pallier par une telle mesure, le tout en se basant sur le comportement d’un professionnel normalement prudent et diligent placé dans les mêmes circonstances. La faute constitutive de responsabilité, au sens civil du terme, consistera en un comportement s’éloignant de cette ligne de conduite.

Les tribunaux ont eu, au cours des dernières années, à se prononcer à quelques reprises sur des cas où un usager reprochait à l’établissement où il a subi une chute, de ne pas avoir appliqué de mesure de contrôle, en l’occurrence, de contention
.

Dans ces cas, les établissements, en plus de rappeler qu’ils étaient tenus à une obligation de moyen en matière de sécurité
, ont invoqué le caractère exceptionnel de l’utilisation des mesures de contrôle avec, au soutien, les principes et préoccupations en matière de contention. 

La responsabilité des établissements n’a d’ailleurs pas été retenue dans les deux cas mentionnés ci-haut. À titre d’exemple
, une usagère de 86 ans est admise à l’urgence pour faiblesse et étourdissements. Elle reçoit son congé mais, deux jours plus tard, est de retour. Alors qu’elle est en observation sur une civière depuis six heures, elle chute et se fracture la hanche. Les infirmières alors en poste ont amplement témoigné sur le processus décisionnel relatif à la contention. Avant de décider de ne pas appliquer de contention, elles avaient pris connaissance du rapport d’une travailleuse sociale qui avait évalué l’autonomie et l’orientation de cette usagère et lu le rapport d’une autre infirmière ayant évalué les risques de chute et conclu à l’absence de nécessité de mesures préventives. 

Selon le juge, les infirmières étaient en droit d’accorder de l’importance à ces évaluations qualifiées de sérieuses et professionnelles. Furent également considérées par la Cour les notes des infirmières de jour qui indiquaient que l’usagère se déplaçait sans difficulté et le fait que le médecin n’avait prescrit ni contention ni surveillance particulière. Le juge note enfin que : 

« La preuve révèle que les infirmières Granito et Roberge étaient attentives et soucieuses de leurs patients, qu’elles en prenaient soin, qu’elles circulaient régulièrement dans l’aire d’observation et qu’elles notaient leurs interventions aux dossiers de leurs patients. La preuve ne révèle pas qu’elles étaient surchargées ou monopolisées par les urgences. 

Les infirmières sont les mieux placées pour prendre cette décision. Elles peuvent évaluer s’il est plus sécuritaire et plus prudent de permettre à une patiente mobile et autonome de circuler à sa guise plutôt que de lever les ridelles de son lit et de l’inciter à les enjamber ou à descendre par le pied du lit »
.
Un autre cas où la contention peut être utilisée dans une salle d’urgence est celui de l’usager, ou même d’un visiteur, très agressif. Dans ce cas, il peut être judicieux de faire appel aux agents de sécurité qui pourront utiliser une certaine force physique afin de contrôler cet usager afin d’assurer sa sécurité ainsi que de celle des tiers présents. Il s’agit alors d’un contexte non planifié et de soins d’urgence. Cependant, il est également possible qu’une mesure de contrôle augmente l’état d’agressivité et entraîne des conséquences plus importantes que celles que l’on tentait d’éviter. Elles doivent donc être utilisées en dernier recours et après avoir tenté, même succinctement, les mesures de remplacement qui auraient été préalablement identifiées à cette fin.

Mentionnons, de plus, que la Commission des droits de la personne et des droits de la jeunesse du Québec a considéré comme étant une atteinte acceptable à la vie privée l’utilisation de caméras vidéo à l’intérieur de la salle d’isolement afin d’assurer la sécurité de la personne s’y trouvant
.

2. Urgence psychiatrique et dangerosité 

Le régime de la garde en établissement, conformément au C.c.Q. et à la Loi sur la protection des personnes dont l'état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui
, est un cas spécifique auquel il faut s’arrêter. Une personne sous garde préventive ou même provisoire dans une urgence psychiatrique, que ce soit dans le but de faire une évaluation psychiatrique ou non, doit nécessairement présenter un état de dangerosité. 

L’article 118.1 de la LSSSS a été introduit par l’article 49 de la Loi sur la protection
, ce qui a eu pour conséquence une certaine assimilation des concepts en présence. Ainsi, les premières analyses de cette disposition ont été effectuées à l’occasion de présentations et d’études de l’ensemble de la nouvelle Loi sur la protection, ce qui est peut être à la source d’une confusion
. 

Toutefois, nous croyons que la Loi sur la protection a été davantage l’occasion de l’introduction de cet article que le reflet d’une intention de relier l’utilisation des mesures de contrôle aux cas d’application de cette Loi.

Pour ce qui est de l’application de mesures de contrôle aux personnes visées par une garde en établissement, le régime du C.c.Q., à l’égard de la garde, de même que la Loi sur la protection ne modifient en rien les critères généraux applicables, y compris à l’égard du consentement. Cependant, la dangerosité des personnes sous garde constitue une caractéristique qui pourrait justifier, dans certains cas, l’utilisation de ces mesures. Ainsi, dans le cas d’une personne qui arrive dans un état d’agitation extrême, on est autorisé à penser qu’elle est inapte à consentir et que l’impossibilité d’obtenir un consentement substitué en temps utile permet alors de passer outre au consentement. Il ne s’agissait toutefois pas d’un automatisme justifiant une absence de réflexion préalable à la décision, au contraire.

En 1980, une plainte déontologique a été retenue contre un psychiatre et une radiation de deux mois a été imposée pour avoir hospitalisé une patiente dans un département de psychiatrie fermé avec des mesures de contention et d’isolement en l’absence d’urgence ou de crainte sérieuse de danger physique
. Le Collège des médecins a déterminé que le consentement de l’époux à ces mesures ne pouvait être suffisant, étant donné l’aptitude de la patiente. 

Cependant, dans une décision de 2003, le Collège des médecins du Québec a rejeté une plainte pour des faits survenus à l’urgence
. Une usagère est reçue à l’urgence pour une tension artérielle élevée, les ambulanciers avaient noté un problème de comportement. L’urgentologue évalue cette usagère et demande des analyses, qu’elle refuse. Le médecin refuse alors qu’elle quitte l’urgence étant donné les symptômes d’un délire paranoïde et demande l’aide de préposés et d’agents de sécurité pour imposer qu’elle demeure à l’urgence à l’aide de mesures de contrôle, et ce, pour une période de 10 heures au bout desquelles elle est vue par un autre urgentologue et un psychiatre. Le Collège a considéré qu’il était du devoir du médecin de s’assurer qu’il n’y avait pas de cause organique au comportement de l’usagère et que la force utilisée était le seul moyen approprié.

3. Problématiques spécifiques à la santé publique

Un recours particulier à l’isolement est prévu par la Loi sur la santé publique
, à titre de mesures de prophylaxie. Cette loi permet spécifiquement le recours à l’isolement dans un but de protection et d’empêchement de la propagation d’une infection spécifique
. 

Ainsi, le ministre de la Santé et des Services sociaux peut adopter un règlement prévoyant des mesures prophylactiques obligatoires, dont l’isolement, pour une durée maximale de 30 jours, applicables à toute personne atteinte ou vraisemblablement atteinte d’une maladie ou infection contagieuse médicalement reconnue, comme pouvant constituer une grande menace à la santé de la population et visée par ledit règlement
. Il existe de plus une obligation pour tout professionnel de la santé qui constate qu’une personne ne respecte pas ces mesures de prophylaxie, dont l’isolement, d’en aviser le directeur de la santé physique du territoire, et ce, dans les plus brefs délais
. Ce dernier doit alors faire enquête et peut s’adresser à la Cour du Québec ou à l’une des cours municipales habilitées
 pour demander une ordonnance enjoignant à l’usager de respecter les mesures
. 

En cas d’urgence, le directeur de santé publique peut même ordonner lui-même l’isolement d’une personne pour une période d’au plus 72 heures, à défaut de quoi, toute personne, y compris un agent de la paix peut localiser, appréhender et conduire la personne au lieu indiqué par ce directeur
. Notons que le règlement ministériel n’a pas encore été adopté. Cette situation n’est cependant pas surprenante; bien qu’un Règlement ministériel d’application de la Loi sur la santé publique et prévoyant la liste des maladies à déclaration et à traitement obligatoire soit entré en vigueur le 20 novembre 2003
, le MSSS avait indiqué, dès novembre 2002, qu’il n’était pas envisagé de réglementer des mesures de prophylaxie obligatoires en référant, entre autres, au fait que le directeur de santé publique possède déjà certains pouvoirs en cette matière
.

En effet, un directeur de santé publique peut ordonner à toute personne, à l’occasion d’une enquête épidémiologique, « qu’elle s’isole pour une période d’au plus 72 heures, ou respecte certaines directives précises afin d’éviter toute contagion ou contamination »
, s’il a des « motifs sérieux de croire qu’elle a été en contact avec un agent biologique transmissible médicalement reconnu comme pouvant mettre gravement en danger la santé de la population »
.

Il en est de même lorsqu’une personne refuse de recevoir les traitements nécessaires pour éviter toute contagion ou s’il s’agit de la seule mesure pour éviter la transmission au sein de la population
. De la même façon que pour les mesures prophylactiques, il est possible au directeur de la santé publique de s’adresser à la Cour pour prolonger l’isolement au-delà de 72 heures (à moins que l’usager n’y consente) et un agent de la paix ou toute autre personne, peut localiser, appréhender et conduire la personne visée par l’ordre du directeur afin qu’il y ait isolement
.

Dans tous ces cas, le consentement n’est pas requis à la mise en isolement et ce, sans égard à l’aptitude de l’usager. Bien que l’ensemble des pouvoirs relatifs à l’isolement pour des causes de santé publique ait été attribué au directeur de santé publique, il s’agit d’éléments importants à connaître pour les intervenants qui ont un rôle de premier plan à jouer lorsque les usagers présentant un état de contagion, répondent aux critères de la Loi. L’isolement devra être efficace et la transmission des informations avec le directeur de santé publique, rapide et efficiente. Des protocoles existent, d’ailleurs, en cette nature, par exemple en cas de suspections du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS). 

Bien que l’isolement imposé pour des motifs de santé publique réponde à des normes et conditions particulières, le protocole de l’établissement adopté conformément à l’article 118.1 de la LSSSS doit être appliqué avec les adaptations nécessaires, par exemple quant à la surveillance de la personne isolée.

E. Le confort 

Le troisième objectif qui peut être visé par les mesures de contrôle est le confort de l’usager. Toutefois, cette troisième catégorie ne s’applique qu’à l’égard de la contention physique et non de la contention chimique ou de l’isolement. 

Étant donné l’objectif même de cette portion, il ne devrait pas y avoir urgence en cette matière et le consentement de l’usager est alors essentiel, de façon directe ou substituée. Même à l’urgence, dans certains cas, l’utilisation d’une mesure de contention peut permettre un plus grand confort et même, parfois, une plus grande autonomie à l’usager. Prenons par exemple, un usager atteint d’une paralysie nécessitant des contentions le maintenant attaché à sa chaise. Dans un tel cas, il peut être préférable de maintenir une contention à la chaise plutôt que d’imposer un alitement, même si, du point de vue des contentions, cette mesure serait moins contraignante. Il faut voir la situation de l’usager globalement afin de déterminer avec lui, dans la mesure du possible, quelle solution est la plus avantageuse et respectueuse. 

Le cas de l’utilisation des contentions, dans un contexte de confort, doit absolument être limité au cas où les risques sont très faibles, voire absents. Il s’agit, encore une fois, de trouver l’équilibre entre l’atteinte des droits et l’objectif recherché. 

En tout état de cause, particulièrement à l’urgence, il s’agit d’un cas exceptionnel.

Le questionnement relativement à la « contention de confort » amène également la problématique de la demande de la mesure de contention par l’usager ou sa famille. Bien que cela puisse sembler surprenant, il arrive, plus fréquemment que l’on ne le croit, qu’un usager demande lui-même à être « contentionné » ou encore qu’une famille demande, et parfois exige, qu’une contention soit appliquée en allant même parfois jusqu’à utiliser la menace de poursuite dans l’éventualité où un accident surviendrait en l’absence d’une telle contention. 

La contention, encore ici, est assimilable aux soins en ce qu’il n’est pas possible pour un usager ou ses proches d’exiger celle-ci si elle ne lui est pas nécessaire. Ainsi, ce n’est pas parce qu’un usager demande, voire exige, une contention qu’elle doit lui être appliquée, au contraire. Que ce soit la demande de l’usager ou non, la même analyse doit être faite afin de déterminer si une contention est nécessaire. 

Parfois, les intervenants peuvent se sentir justifiés d’appliquer une mesure de contention et se croire protégés de toute responsabilité, puisque celle-ci a été appliquée à la demande de l’usager ou de ses proches. Or, cela n’est pas le cas. La responsabilité des intervenants sera engagée de la même façon que la contention ait été proposée par l’intervenant ou demandée par l’usager. 

Au surplus, c’est l’intervenant et le professionnel qui détiennent les informations permettant un consentement libre et éclairé. Ainsi, à l’égard de l’usager et de sa famille, les intervenants doivent jouer un rôle d’éducation et doivent, par exemple, expliquer les risques de la mesure de contrôle demandée et les mesures de remplacement utilisées. 

III. … ET LE COMMENT 

Le recours injustifié à la contention comme mesure de contrôle est l’un des motifs d’insatisfaction et de plainte le plus souvent invoqué par les usagers à l’égard des centres hospitaliers
. D’ailleurs, plusieurs plaintes concernaient l’application de ces mesures à l’urgence
. La décision d’appliquer ou non une mesure peut d’ailleurs être constitutive de responsabilité civile. Cependant, au délai de la décision, l’application en elle-même de la mesure peut également être fautive.

Après avoir analysé le processus décisionnel, c’est maintenant l’application des mesures de contrôle qui nous interpelle, d’abord par le matériel et les techniques (A), ensuite par la nécessaire surveillance (B) et pour terminer par la tenue du dossier de l’usager (C).
F. L’utilisation des mesures de contrôle

L’utilisation de mesures de contrôle « doit être faite de façon très sécuritaire, en respectant d’abord les droits de la personne, son intégrité, les règles en matière de consentement éclairé qui en découlent de même que les techniques, les standards et les procédures appropriées »
. Nous l’avons vu précédemment, la mesure de contrôle, particulièrement la contention, peut constituer un piège et entraîner des dommages importants chez l’usager. D’où l’importance, une fois la décision prise d’appliquer une mesure de contrôle, de la faire de façon sécuritaire et adéquate, ce qui signifie conformément aux techniques et aux procédures ainsi qu’à l’aide du matériel approprié.
Tout comme pour la décision fautive d’appliquer ou non une mesure de contrôle, la façon de le faire peut être constitutive de responsabilité civile pour l’établissement et la personne ayant appliqué la mesure. Dans ces cas, pourra être considéré comme fautif le fait de ne pas avoir suivi les instructions du fabriquant, les protocoles, les normes en cette matière ou, plus généralement, les « règles de l’art »
. L’usager pourrait être dédommagé si une telle faute est commise et qu’elle est la cause directe et immédiate d’un préjudice. Il s’agit toutefois, tout comme cela fut mentionné pour la prise de décision, d’une obligation de moyen; ce n’est pas parce qu’un accident se produit qu’il est constitutif de faute. La personne ayant procédé à l’application ne doit pas avoir pris les moyens pour éviter cet accident alors qu’elle aurait dû le faire pour voir sa responsabilité engagée.

Pour ce qui est du matériel, l’établissement est tenu à une obligation de résultat
. Ainsi, dans l’éventualité ou un usager subirait un dommage consécutif au mauvais fonctionnement du matériel utilisé à des fins de contrôle, l’établissement sera tenu responsable, à défaut de démontrer que ce dommage origine d’une autre source.

De plus, le fait de ne pas suivre les procédures et les protocoles peut être source de sanctions disciplinaires par un établissement à l’égard de ses employés. De telles sanctions ont été rendues pour ne pas avoir utilisé adéquatement des mesures de contrôle
, ou pour ne pas avoir utilisé de telles mesures alors que la situation l’imposait
.

G. La surveillance

À chaque fois qu’une telle mesure sera appliquée, il devra y avoir surveillance adéquate. L’utilisation des mesures de contrôle ne doit pas servir à palier un manque d’effectifs qui seraient nécessaires à la surveillance adéquate des usagers.  En outre, « loin de diminuer la charge de travail, l’utilisation de la contention aurait plutôt l’effet contraire »
. Le Protecteur des usagers en matière de santé et de services sociaux mentionnait :
« L’utilisation inappropriée de l’isolement et de la contention à l’endroit d’usagers hospitalisés à l’urgence ou en psychiatrie, et ce, malgré l’existence de protocoles conformes à la loi, a fait l’objet de plusieurs signalements. Par exemple, une usagère gardée à l’urgence, alors que sa condition nécessiterait un hébergement, est confinée en isolement en raison de l’insuffisance du personnel, tandis qu’une autre est placée contre son gré en garde préventive. Les recommandations formulées par le Protecteur des usagers portaient principalement sur l’encadrement du personnel et sa formation afin d’assurer une application rigoureuse des protocoles et règlements en vigueur ainsi qu’une connaissance des conditions juridiques associées au recours à ces mesures de contrôle et à la garde préventive »
.

Du point de vue de la responsabilité, le défaut de surveillance pourrait fort bien constituer une faute susceptible d’engager la responsabilité de l’établissement.  En cas de poursuite, l’allocation budgétaire n’est pas une défense qui suffit en soi pour protéger l’établissement contre les poursuites
. À la salle d’urgence, étant donné la nature d’évaluation et d’investigation de l’état des usagers, l’observation et la surveillance constante est, en tout état de cause, une obligation qui doit être assumée de façon continuelle et efficiente.

Finalement, la surveillance assurera une remise en question régulière de la nécessité de la mesure, d’autant plus importante dans un contexte où le séjour à l’urgence d’un usager, bien que transitoire, peut se prolonger sur des périodes parfois assez longues.

H. Les notes au dossier

L’article 118.1 de la LSSSS impose que le dossier de l’usager mentionne l’utilisation d’une mesure de contrôle et indique plus spécifiquement qu’« elle doit faire l'objet d'une mention détaillée dans son dossier »  où sera notamment « 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 ». L’inscription détaillée des renseignements relatifs aux mesures de contrôle rencontre deux impératifs pratiques des établissements, soit la facilitation de la transmission de l’information à l’usager ainsi que la constitution de « la mémoire » de cet établissement qui, en cas de poursuite, sera essentielle à la démonstration du processus de décision et des actions qui en ont résulté.

Malgré cette obligation claire, le Protecteur des usagers en matière de santé et de services sociaux soulignait l’importance pour l’établissement « de documenter, dans le dossier de l’usager, les motifs justifiant l’utilisation de telles mesures » 
 et a recommandé «  de prendre les mesures pour sensibiliser et former le personnel du département de psychiatrie et de l’unité d’urgence à l’esprit de la loi, aux nouvelles orientations ministérielles et au développement de leur capacité à utiliser d’autres solutions » 
. Dans un cas spécifique il a noté « que les notes au dossier ne rendaient pas compte suffisamment du caractère dangereux de ces comportements et, par conséquent, ne rencontraient pas les exigences de la loi »
.

Dès 1999, le Collège des médecins recommandait l’implantation d’un formulaire reprenant les éléments suivants : 

« (
le diagnostic relié à la décision prise;

· le nom du médecin ayant émis l’ordonnance;

· l’indication de la mesure prescrite en fonction du comportement; 

· la description de la situation;

· le type de contention ou d’isolement;

· la date et l’heure du début et de la fin de la mesure appliquée, incluant la signature de l’infirmier ou du professionnel responsable du patient; 

· les paramètres de surveillance requis : état de conscience, tension artérielle, pouls, respiration, état mental, etc.;

· la fréquence des contrôles exercés par le personnel »
.

Il s’agit-là d’indications qui pourraient se retrouver au protocole d’application des établissements. De plus, l’utilisation d’un formulaire, particulièrement à la salle d’urgence, est de nature à faciliter et à appuyer le processus décisionnel et l’application même des mesures de contrôle dans un contexte d’exigence de rapidité d’exécution.

Le fait de ne pas avoir préparé et signé le rapport de contention a été retenu à titre de faute déontologique pour un infirmier
. Dans cette décision, le Comité de discipline de l’Ordre a, de plus, décidé qu’il y avait eu fausse inscription au dossier de l’usager, puisque l’infirmier avait indiqué « surveillance usuelle » alors qu’il n’avait que « jeté un coup d’œil en se rendant au poste » dans un cas où, étant donné la contention, une surveillance étroite était nécessaire.

CONCLUSION

Il n’existe pas de recette miracle afin d’éviter les poursuites en matière de contention et d’isolement, surtout pas à la salle d’urgence. Toutefois, certaines règles de base peuvent être utiles afin de limiter les risques de poursuite. 

Ainsi, il doit y avoir prise de décision, l’inaction est le pire ennemi en cette matière. Cette décision sera souvent de ne pas appliquer de mesures de contrôle. Cependant, si cette décision de ne pas en appliquer fait suite à une réflexion qui a pris en compte l’ensemble des éléments en présence, celle-ci sera justifiée, même advenant un accident. 

Cette réflexion, tout comme la décision prise et la surveillance qui suit l’application d’une mesure de contrôle, doit faire l’objet de notes détaillées au fur et à mesure. Bien qu’il puisse paraître difficile à l’urgence de prendre de telles notes, il s’agit d’un élément primordial. 

Tant au niveau de l’élaboration des procédures, des protocoles que des décisions cas par cas pour chacun des usagers, la démarche relative à une mesure de contrôle sera enrichie d’un apport multidisciplinaire des intervenants en place. Chacune des catégories d’intervenants détenant des informations de nature différente, leur mise en commun permettra une vue beaucoup plus globale de la situation de l’usager. De plus, la dimension éthique ne doit pas être sous-estimée et les principes éthiques tels la franchise à l’égard de l’usager,  le respect de l’autonomie et la qualité de la vie devront alimenter le processus décisionnel
.

Le processus intellectuel à la base de l’utilisation de mesures de contrôle doit demeurer efficient et réel afin d’assurer réellement une protection et les directions d’établissements ont un rôle primordial à jouer afin  « de maintenir actif un processus constant de questionnement des pratiques professionnelles ayant cours dans leur organisation » 
.

« Enfin, des variables comme l’autonomie réelle de l’équipe soignante interfèrent directement avec l’utilisation de la contention. Là où les équipes soignantes souffrent elles-mêmes d’une perte d’autonomie, ne jouissant pas de toute la marge décisionnelle dont elles ont besoin pour bien répondre de manière adaptée aux besoins spécifiques de chaque personne, là où on utilise aveuglément les protocoles, les malades s’en trouvent particulièrement taxés par ces techniques de soins qui devraient être exceptionnelles et qui ne le sont pas »
.

À l’urgence comme ailleurs, sont à privilégier les mesures de remplacement qui permettront de diminuer tangiblement le recours aux mesures de contentions. Pour ce faire, une meilleure connaissance des mesures de remplacements de tous les acteurs de l’urgence pourra contribuer à limiter leur application à des situations spécifiques et exceptionnelles 
. 

Le ministère a clairement énoncé son objectif de « diminuer significativement, voire d’éliminer, l’utilisation de la contention, de l’isolement et des substances chimiques à titre de mesures de contrôle »
 et, à cette fin, « il encourage les établissements à être novateurs et créatifs en développant des mesures de remplacement »
. Des programmes expérimentaux de réduction des contentions physiques ont permis certains constats dont le fait que « des programmes structurés de formation et de sensibilisation à l’utilisation de la contention physique ont permis de réduire de façon substantielle sa prévalence sans augmenter ni le risque de chute ni l’utilisation de médication psychotrope pour compenser la diminution de la contention physique »
.

Aux fins de cette continuelle remise en question, des outils ont été développés afin de contribuer à la réflexion et d’offrir des moyens efficaces d’évaluation
. L’établissement doit évaluer avec une double perspective, d’abord la décision et l’application
, et ensuite l’évolution de la situation eu égard aux objectifs de diminution poursuivis. Une remise en cause constante de l’établissement permettra de rencontrer ses obligations à l’égard de ses usagers, tant en termes de respect de leurs  droits que de préservation de leur sécurité.


































� 	AHQ/MSSS, Guide de gestion de l’unité d’urgence, Québec, Direction des communications du ministère de la Santé et des Services sociaux, 2000.


� 	Ci-après « établissements ».


� 	Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.R.Q., c. S-4.2), ci-après « LSSSS »; il est intéressant de noter que cet article a été intégré à la LSSSS par la Loi sur la protection des personnes dont l'état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui (L.Q. 1997, c. 75, article 49).


� 	Considérant l’importance de cet article, nous le citerons en entier : « 118.1.  La force, l'isolement, tout moyen mécanique ou toute substance chimique ne peuvent être utilisés, comme mesure de contrôle d'une personne dans une installation maintenue par un établissement, que pour l'empêcher de s'infliger ou d'infliger à autrui des lésions. L'utilisation d'une telle mesure doit être minimale et exceptionnelle et doit tenir compte de l'état physique et mental de la personne.


Lorsqu'une mesure visée au premier alinéa est prise à l'égard d'une personne, elle doit faire l'objet d'une mention détaillée dans son dossier. Doivent notamment y être 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 auprès de ses usagers et procéder à une évaluation annuelle de l'application de ces mesures ».


� 	Auparavant, les établissements devaient adopter un règlement relatif aux mécanismes à mettre en place afin d’assurer le contrôle de l’utilisation de la contention et de l’isolement : art. 6, al. 1, par. 18 Règlement sur l’organisation et l’administration des établissements (R.R.Q., c. S-5, r. 3.01).


� 	Ci-après le « MSSS ».


� 	MSSS, Orientations ministérielles relatives à l’utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle nommées dans l’article 118.1 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux : Contention, isolement et substances chimiques, direction des communications du ministère de la Santé et des Services sociaux, Québec, 2002, p. 15 à 17.


� 	Ibid., p. 11.


� 	Ibid., p. 16.


� 	Ibid.


� 	OIIQ, Guide d’application de la nouvelle Loi sur les infirmières et les infirmiers et de la Loi modifiant le Code des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé, Montréal, Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, 2003, p. 39.


� 	À noter que le terme « contentions chimiques » n’a pas été retenu; étant donné ce contexte, dans le présent texte, le terme contention sera réservé à la contention physique. 


� 	MSSS, Orientations ministérielles relatives à l’utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle nommées dans l’article 118.1 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux : Contention, isolement et substances chimiques, Québec, supra note 7, p. 14.


� 	MSSS, Plan d’action : orientations ministérielles relatives à l’utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle nommées dans l’article 118.1 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, Québec, Direction des communications du ministère de la Santé et des Services sociaux, 2002, p. 11. 


� 	Ibid.


� 	En juin 2005.


� 	CMQ, Contention chimique : Quand s’arrête le traitement et où commence le contrôle? Énoncé de position du Collège des médecins du Québec sur l’article 118.1 (LSSSS) et les principes directeurs, Montréal, Collège des médecins du Québec, mai 2004, p. 3 et 4.


� 	Ibid., p. 6.


� 	MSSS, Plan d’action : orientations ministérielles relatives à l’utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle nommées dans l’article 118.1 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux , supra note 14, p. 11 et 12.


� 	CHQ, Cadre de référence normatif, Chambre d’isolement (mesure de contrôle), vol. IV – locaux, fiche no 4-012, révision 17 mai 2005, Direction de l’expertise technique, Corporation d’hébergement du Québec, en ligne : � HYPERLINK "http://www.chq.gouv.qc.ca/publications/CRN/04012_Chambre_mesure_cont-050517-1.pdf" ��www.chq.gouv.qc.ca/publications/CRN/04012_Chambre_mesure_cont-050517-1.pdf� (20 juin 2005).


� 	CMQ, Contention chimique : Quand s’arrête le traitement et où commence le contrôle?, supra note 17, p. 3.


� 	Charte québécoise des droits et libertés de la personne (L.R.Q., c. C-12), plus spécifiquement les articles 1 à 4. 


� 	Art. 3, 10 et suivants Code civil du Québec (L.Q., 1991, c. 64, ci-après « C.c.Q. »).


� 	Art. 9 LSSSS.


� 	MSSS, Orientations ministérielles relatives à l’utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle nommées dans l’article 118.1 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux : Contention, isolement et substances chimiques, supra note 7, p. 9; voir également : CDPDJ, Grille d’analyse pour le traitement des plaintes en lésion de droit en matière de contention, Montréal, Commission des droits de la personne et des droits de la jeunesse, octobre 1997, p. 5, qui mentionne que : « La contention porte en soi atteinte au droit à l’intégrité, à la liberté et à la dignité de la personne qui la subit ».


� 	MSSS/AHQ, Guide de gestion de l’unité d’urgence, supra note 1, p. 7.


� 	Tel que le mentionne la CDPDJ : « La contention ne saurait être justifiée à moins de viser un de ces objectifs et de répondre à des critères de rationalité et de proportionnalité. Ces deux critères appellent des angles d’analyse forts différents : […] le critère de rationalité requiert une adéquation du moyen à la fin […] le critère de proportionnalité exige un certain équilibre entre la perte encourue et le gain recherché », CDPDJ, Grille d’analyse pour le traitement des plaintes en lésion de droit en matière de contention, supra  note 25, p. 5.


� 	AHQ, Cadre de référence : Utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle : contention et isolement, Montréal, Association des hôpitaux du Québec, édition révisée 2004, p. 26.


� 	Voir, entre autres, art. 11 C.c.Q., art. 9 LSSSS, art. 28, 29 et 38 Code de déontologie des médecins (R.R.Q., c. M-9, r. 4.1).


� 	Dans ses commentaires lors de l’adoption du nouveau Code civil, le ministre de la Justice indique que : « Le premier alinéa utilise le mot soins dans un sens générique pour couvrir toutes espèces d’examens, de prélèvements, de traitements ou d’interventions, de nature médicale, psychologique ou sociale, requis ou non par l’état de santé, physique ou mentale. Il couvre également, comme acte préalable, l’hébergement en établissement de santé lorsque la situation l’exige », Commentaires du ministre de la justice, Tome I, Québec, Québec, gouvernement du Québec, 1993, p. 12.


� 	D. Boulet, « Contentions : quand la protection devient un piège, à qui la faute? », dans Responsabilité et mécanisme de protection, Service de la formation permanente du Barreau du Québec, vol. 200, Cowansville, Yvon Blais, 2004, p. 135.


� 	Entre autres, le curateur public du Québec distingue, dans sa documentation, les soins des autres actes, dont les mesures de consentement et d’isolement. Voir, à titre d’exemple : Curateur public du Québec, « Les personnes sous régime public de protection et le consentement du Curateur public », dans Le point orientations : Communication du Curateur public du Québec destinée aux intervenants des établissements du réseau de la santé et des services sociaux, vol. 1, no 4, mai 2002, p. ii.


� 	CMQ, Contention chimique : Quand s’arrête le traitement et où commence le contrôle?, supra note 17, p. 4. 


� 	MSSS, Orientations ministérielles relatives à l’utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle nommées dans l’article 118.1 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux : Contention, isolement et substances chimiques, supra note 7, p. 19.


� 	Pour une révision complète des règles du consentement en matière de mesures de contrôle, voir : AHQ, Cadre de référence : Utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle : contention et isolement, supra note 28, p. 43 à 50.


� 	Art. 257 C.c.Q.


� 	Pour un regard critique sur le rôle du Curateur public du Québec en cette matière, voir : Comité de protection et de représentation des personnes inaptes ou protégées, Le Curateur public et les mesures de contention et d’isolement, avis présenté au Curateur public, novembre 2003, en ligne : � HYPERLINK "http://www.curateur.gouv.qc.ca/cura/publications/avis2003/11.pdf" ��www.curateur.gouv.qc.ca/cura/publications/avis2003/11.pdf� (15 juin 2005) et Comité de protection et de représentation des personnes inaptes ou protégées, Le Curateur public et le consentement aux neuroleptiques, avis présenté au Curateur public, mars 2005, en ligne : � HYPERLINK "http://www.curateur.gouv.qc.ca/cura/pdf/Avis-consentement%20aux%20neuroleptiques.pdf" ��www.curateur.gouv.qc.ca/cura/pdf/Avis-consentement%20aux%20neuroleptiques.pdf� (15 juin 2005).


� 	Curateur public du Québec, « Les personnes sous régime public de protection et le consentement du Curateur public », supra note 32, p. 7.


� 	Le Curateur public du Québec, Rapport annuel de gestion 2003-2004, Curateur public du Québec, 2005, p. 25.


� 	Cet article prévoit que :  « 13.  En cas d'urgence, le consentement aux soins médicaux n'est pas nécessaire lorsque la vie de la personne est en danger ou son intégrité menacée et que son consentement ne peut être obtenu en temps utile.


Il est toutefois nécessaire lorsque les soins sont inusités ou devenus inutiles ou que leurs conséquences pourraient être intolérables pour la personne ».


� 	D. Boulet, « Contentions : quand la protection devient un piège, à qui la faute? », supra note 31, p. 135; référant à A. Bernandot et R.P. Kouri, La responsabilité civile médicale, Sherbrooke, Éditions Revue de droit de l’Université de Sherbrooke, 1980, p. 137 à 140; P. Lesage-Jarjoura et S. Philips-Nootens, Éléments de responsabilité civile médicale, 2e édition, Cowansville, Éditions Yvon Blais, 2001, p. 203 à 206; Commission de réforme du droit du Canada, Le traitement médical et le droit criminel, document de travail 26, Ottawa, ministère des Approvisionnements et Service Canada, 1980, p. 49.


� 	L. E. Rozovsky, Droit hospitalier au Canada : guide pratique, Toronto, Association des hôpitaux du Canada, 1974, p. 46 et 47.


� 	L’aptitude à consentir ne doit pas être confondue avec l’aptitude au sens des régimes de protection ou de la capacité légale, mais bien comme une réalité ponctuelle, factuelle plus que juridique, relative à la compréhension de l’usager des informations qui lui sont transmises et de la possibilité, pour lui, d’en faire l’analyse.


� 	MSSS, Orientations ministérielles relatives à l’utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle nommées dans l’article 118.1 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux : Contention, isolement et substances chimiques, supra note 7, p. 19. 


� 	AHQ, Cadre de référence : Utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle : contention et isolement, supra note 28, p. 34 : « ce consentement n’est pas exigé dans un contexte d’intervention non planifiée. La gravité de la situation et l’imminence d’un comportement mettant en danger la sécurité de la personne ou celle d’autrui peuvent, en effet, justifier l’utilisation d’une mesure de contrôle sans obtenir au préalable le consentement de la personne ou de son représentant ».


� 	J.-P. Ménard, « L’impact de la Loi sur la protection des personnes dont l’état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui sur le consentement aux soins », dans Développements récents en droit de la santé mentale (1998), Service de la formation permanente du Barreau du Québec,  Cowansville, Éditions Yvon Blais, 1998, p. 266.


� 	Pour une analyse complète de la notion de « refus catégorique » voir : R. P. Kouri et S. Philips-Nootens, « Le majeur inapte et le refus catégorique de soins de santé : un concept pour le moins ambigu », dans La revue du Barreau, printemps 2003, Tome 63, p. 3.


� 	Loi modifiant le code des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé (L.Q. 2002, c. 33), communément appelé « Projet de loi 90 ».


� 	Loi médicale (L.R.Q., c. M-9).


� 	Art. 31 Loi médicale.


� 	Loi sur les infirmières et les infirmiers (L.R.Q., c. I-8).


� 	Art. 36, al. 2, par. 14 Loi sur les infirmières et les infirmiers. 


� 	Code des professions (L.R.Q., c. C-26).    


� 	Art. 37.1, par. 3 g) Code des professions.


� 	Art. 37.1, par. 4 d) Code des professions.


� 	Art. 39.3 Code des professions.


� 	AHQ, Cadre de référence : Utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle : contention et isolement, supra note 28, p. 24.


� 	OIIQ, Guide d’application de la nouvelle Loi sur les infirmières et les infirmiers et de la Loi modifiant le Code des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé, supra note 11, p. 43.


� 	Ibid.


� 	AHQ/MSSS, Guide de gestion de l’unité d’urgence, supra note 1, section B, p. 45.


� 	Pour sa part, l’AHQ réfère à trois « motifs d’interventions », soit ceux visant les « soins ponctuels », « l’assistance » et la « maîtrise », voir : AHQ, Cadre de référence : Utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle : contention et isolement, supra note 28, p. 30.


� 	Bien que certains usagers en évaluation psychiatrique à l’urgence nécessiteront un isolement, cet isolement a pour but la prise en charge de la dangerosité de l’usager et non pas son évaluation qui, elle, sera effectuée par le psychiatre, voir le point B (2) relativement à cette situation. 


� 	J.-P. Ménard, « La Loi sur la protection des personnes dont l’état mental présente un danger pour elles�mêmes ou pour autrui », dans Congrès annuel du Barreau (1998), Montréal, Barreau du Québec, 1998, p. 494.


� 	Voir entre autre les articles 2, 5 et 100 LSSSS.


� 	AHQ, Cadre de référence : Utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle : contention et isolement, supra  note 28, p. i.


� 	CMQ, Lignes directrices : Recommandations concernant l’utilisation de la contention et de l’isolement, Montréal, Collège des médecins du Québec, 1999, p. 2. 


� 	Pour une étude complète de cette question voir : D. Boulet, « Contentions : quand la protection devient un piège, à qui la faute? », supra note 31, p. 127.


� 	Décès par contention, Rapport d’enquête du coroner Anne-Marie David, Montréal, Gouvernement du Québec, Bureau du Coroner en chef, 1987.


� 	Voir, entre autres, avis du coroner, dossier A-123605 96615 (1999).


� 	Voir, entre autres, avis du coroner, dossier A-133 776 105856 (2000); A-130243 101900 (2000); A-119228 99148 (1999); A-125 693 98326 (1999); A-112852 93767 (1998); A-121748 95868 (1998); A-120261 94708 (1998) ou A-119491 93793 (1998).


� 	Rapport d’enquête publique sur le décès de Marie-Louise Brunard, 5 mai 2003 (L. Malouin); Rapport d’enquête publique sur le décès de Jonathan Dubé, 28 avril 2003 (M. Ferland); Rapport d’enquête publique sur les décès de Jacques Asselin, Roland Proulx, Jacqueline Pronovost et Gilles-André Routhier, 14 août 1987 (A.M. David).


� 	D. Boulet, « Contentions : quand la protection devient un piège, à qui la faute? », supra note 31, p. 127; P. J. Durand, « Contention physique en soins de longue durée et le paradoxe de la protection », dans Pouvoirs publics et protection, Service de la formation permanente du Barreau du Québec, vol. 182, Cowansville, Éditions Yvon Blais, 2003, p. 165.


� 	À cette fin, il existe des grilles d’évaluation du risque de chute ainsi que d’autres outils appuyant cette réflexion et dont l’utilité est certaine, d’autant plus du point de vue de la documentation de la décision, ce qui s’avérera utile en cas de poursuite.


� 	Harrar c. Hôpital du Sacré-Cœur, C.Q. 500-22-081640-032, 1er novembre 2004, juge J. P. Bourduas.


� 	Voir, entre autres, Laviolette c. Centre hospitalier Hôtel-Dieu de Saint-Jérôme, [2003] R.R.A. 872; Farrah c. C.H.A.U., C.Q. 200-22-011329-992, 6 février 2001, juge F. Godbout.


� 	AHQ, Cadre de référence : Utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle : contention et isolement, supra  note 28, p. 24 et 25.


� 	Laviolette c. Centre hospitalier Hôtel-Dieu de Saint-Jérôme, supra note 75.


� 	Ibid., p. 878.


� 	CDPDJ, Conformité à la Charte de l’utilisation de caméras vidéo dans la salle d’isolement d’un centre hospitalier : aspects généraux, Montréal, Direction de la recherche, Commission des droits de la personne et des droits de la jeunesse, Gouvernement du Québec, 16 mars 1998.


� 	Loi sur la protection des personnes dont l'état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui (L.R.Q., c. P-38.001, ci-après « Loi sur la protection »).


� 	Supra note 3.


� 	Voir, entre autres, J.-P. Ménard, « La Loi sur la protection des personnes dont l’état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui », supra note 63, p. 491 et 492.


� 	Comité-médecins-1, C.D. Méd., [1980] D.D.C.P. 193.


� 	L.M. c. Chauny, C.D. Méd., [2003] D.D.O.P. 165.


� 	Loi sur la santé publique (L.R.Q., c. S-2.2).


� 	Notons que le Règlement d’application de la Loi sur la protection de la santé publique (le titre de cette loi ayant été remplacé par la Loi sur les laboratoires médicaux, la conservation des organes, des tissus, des gamètes et des embryons, les services ambulanciers et la disposition des cadavres) (R.R.Q., c. L-0.2, r.1), définit l’isolement en santé publique comme désignant la « séparation d’une personne contagieuse des personnes réceptives et non infectées », article 2, paragraphe p).


� 	Art. 89, 1er et 2e al. Loi sur la santé publique.


� 	Art. 90 Loi sur la santé publique.


� 	Soit celles des villes de Montréal, Laval ou Québec. 


� 	Art. 90 et 88 Loi sur la santé publique; toutefois, malgré une ordonnance, l’isolement doit cesser lorsqu’un certificat, à l’effet que les risques de contagion n’existent plus, est émis par le médecin traitant, après consultation du directeur de santé publique, art. 91 Loi sur la santé publique.


� 	Art. 90, 103, 108 et 109 Loi sur la santé publique.


� 	R.R.Q., c. S-2.2., r. 2.


� 	MSSS, Mieux comprendre la Loi sur la santé publique : Une synthèse des principales questions soulevées lors de sa présentation de janvier à juin 2002, Québec, ministère de la Santé et des Services sociaux, novembre 2002, p. 49.


� 	Art. 103 Loi sur la santé publique.


� 	Art. 103, al. 2 Loi sur la santé publique.


� 	Art. 107, par. 7 Loi sur la santé publique.


� 	Art. 108 et 109 Loi sur la santé publique.


� 	Protecteur des usagers en matière de santé et de services sociaux, Rapport sur l’application de la procédure d’examen des plaintes 2002-2003, Québec, Gouvernement du Québec, 2003, p. 49; Protecteur des usagers en matière de santé et de services sociaux, Rapport annuel de gestion 2004-2005, Québec, Gouvernement du Québec, 2005, p. 11, 18 et 26; Protecteur des usagers en matière de santé et de services sociaux, Rapport annuel de gestion 2003-2004, Québec, Gouvernement du Québec, 2004, p. 7, 8 et 15.


� 	Protecteur des usagers en matière de santé et de services sociaux, Rapport annuel de gestion 2003-2004, Ibid., p. 2 : « En 2003-2004, notre attention a également été retenue par la récurrence de problèmes liés au respect des droits des usagers, en particulier lors de l’application de mesures de contention et d’isolement, et ce, sans le consentement des usagers ou de leurs représentants. Ces problèmes sont plus fréquents dans les urgences et les unités de psychiatrie en milieu hospitalier».


� 	MSSS, Orientations ministérielles relatives à l’utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle nommées dans l’article 118.1 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux : Contention, isolement et substances chimiques, supra note 7, p. 16.


� 	Art. 1457 C.c.Q.


� 	AHQ, Cadre de référence : Utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle : contention et isolement, supra note 28, p. 25.


� 	Syndicat des travailleuses et travailleurs de la maison mère des sœurs S.N.J.M. et Congrégation des sœurs des Saints Noms de Jésus et de Marie, Tribunal d’arbitrage, 92-08208, 12 novembre 1992.


� 	Syndicat national des employés(ées) de Montréal Extended-Care Center et Centre de soins prolongés de Montréal, Tribunal d’arbitrage, 98-06773, 16 juillet 1998.


� 	CMQ, Lignes directrices : Recommandations concernant l’utilisation de la contention et de l’isolement, supra note 66, p. 2.


� 	Protecteur des usagers en matière de santé et de services sociaux, Rapport annuel de gestion 2003-2004, supra note 98, p. 46.


� 	Landry c. Hôpital Saint-François d’Assise, C.S., Québec, no 200-05-001935-852, 14 décembre 1985, juge H. Larue; voir également à ce sujet D. Boulet, « Contentions : quand la protection devient un piège, à qui la faute? », supra note 31, p. 141 et suivantes.


� 	Protecteur des usagers en matière de santé et de services sociaux, Rapport annuel de gestion 2003-2004, supra note 98, p. 22.


� 	Ibid.


� 	Protecteur des usagers en matière de santé et de services sociaux, Rapport sur l’application de la procédure d’examen des plaintes 2002-2003, supra note 98, p. 17.


� 	CMQ, Lignes directrices : recommandations concernant l’utilisation de la contention et de l’isolement, supra note 66, p. 5.


� 	Infirmières et infirmiers (Ordre professionnel des) c. Pépin, [2001] D.D.O.P. 75 (rés), 30 mai 2001.


� 	Sur la dimension éthique voir :  AHQ, Cadre de référence : Utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle : contention et isolement, supra note 28, p. 16 à 19.


� 	MSSS, Orientations ministérielles relatives à l’utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle nommées dans l’article 118.1 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux : isolement et substances chimiques, supra note 7, p. 11.


� 	J. P. Durand, « Contention physique en soins de longue durée et le paradoxe de la protection », supra note 72, p. 170.


� 	AHQ, Cadre de référence : Utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle : contention et isolement, supra note 28, p. 37.


� 	MSSS, Orientations ministérielles relatives à l’utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle nommées dans l’article 118.1 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux : Contention, isolement et substances chimiques, supra note 7, p. 15, voir également p. 20.


� 	Ibid.


� 	J. P. Durand, « Contention physique en soins de longue durée et le paradoxe de la protection », supra note 72, p. 172.


� 	Pour ne nommer que ceux-ci : AHQ, Cadre de référence : Utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle : contention et isolement, supra note 28; G. Ménard et R. Grenier, Contention et isolement, normes et critères de la qualité de soins et services, Montréal, Décarie éditeur, 2004. 


� 	MSSS, Orientations ministérielles relatives à l’utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle nommées dans l’article 118.1 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux : Contention, isolement et substances chimiques, supra note 7, p. 16.





