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La société canadienne adhère au principe du respect 
des droits de la personne que protège la Charte 

canadienne des droits et libertés. Parmi ces droits 
figurent le droit à la vie, le droit à la liberté, le droit à la 
sécurité et le droit à la protection contre tous traitements 
ou peines cruels et inusités1.

Dans des circonstances particulières, liées au caractère 
urgent en phase aiguë d’une maladie mentale, il peut 
y avoir lieu d’enfreindre des droits protégés par la 
charte, notamment le droit à l’autodétermination et 
à l’autonomie. La législation des provinces et des 
territoires prévoit des mesures de contrôle, de contention 
ou d’hospitalisation, applicables à la personne en phase 
aiguë d’une maladie mentale s’il devient nécessaire 
d’assurer sa sécurité ou celle d’autrui.

La définition du mot contention est la suivante : « le fait 
de placer une personne sous contrôle grâce à l’utilisation 
minimale de la force, de moyens mécaniques ou de 
substances chimiques qui sont raisonnables compte 
tenu de l’état physique et mental de la personne »2. 

La contention n’est pas un traitement, mais l’usage 
temporaire de la force pour protéger le patient ou autrui. 
Quant à l’isolement, il s’agit du confinement de la 
personne dans un lieu d’où elle ne peut sortir librement.

Dans des circonstances encore plus particulières, il peut 
être nécessaire d’appliquer une mesure de contrôle, 
de contention ou d’isolement, à une personne qui, en 
raison de son état mental, met en péril sa sécurité ou 
celle d’autrui. Cette forme d’intervention d’urgence 
non seulement prive la personne de sa liberté, mais elle 
comporte également des risques pour celle-ci. Il convient 
donc d’en faire usage exclusivement dans des situations 
clairement établies lorsqu’aucune autre option n’existe.

Dans un monde idéal, la mise sous garde, l’isolement 
et la contention seraient inutiles3. Comme société 
et comme profession, nous devrions tendre vers cet 
objectif. Cependant, nous n’en sommes pas là, et 
l’exercice de la psychiatrie en situation d’urgence ou en 
phase aiguë de la maladie suppose son lot de risque de 
lésions corporelles pour le patient, le personnel soignant 



Association des psychiatres du Canada —Déclaration de principe

Page 2 

et les autres patients. Toutes les parties prenantes, y 
compris le personnel soignant, ont droit à la diligence et 
à la sécurité.

Dans l’éventualité où la contention ou l’isolement 
sont nécessaires, on ne devrait y avoir recours qu’en 
situation d’urgence lorsque toutes les mesures 
moins contraignantes ont été épuisées ou lorsque 
cette intervention s’impose pour contrer le danger 
imminent que la personne s’inflige des lésions ou 
cause des préjudices à autrui. Le personnel soignant 
doit connaître les techniques d’apaisement en cas de 
crise et les méthodes de réduction du risque. Il importe 
également de prendre en considération des aspects tels 
les caractéristiques du groupe de patients, le milieu 
physique, notamment son aménagement, les ressources 
financières, les options thérapeutiques et les activités 
récréatives, qui peuvent contribuer à diminuer le recours 
à l’isolement et à la contention.

L’établissement qui prévoit le recours à cette forme 
d’intervention devrait établir un protocole d’application 
des mesures de contrôle et veiller à le faire connaître de 
son personnel. Le protocole et les directives connexes se 
doivent d’être conformes aux normes professionnelles, 
provinciales et canadiennes en matière d’isolement et de 
contention. L’établissement veille également à l’adoption 
de pratiques exemplaires dans ce domaine, y compris la 
vérification périodique de la pratique médicale.

Il est essentiel de préciser des mesures de protection, 
dont l’ordonnance et l’examen médicaux obligatoires, 
l’observation assidue, la brève durée de la période 
d’application des mesures, les paramètres de diligence et 
de bienveillance, ainsi que la réévaluation par un réviseur 
externe lorsque l’intervention est en place plus longtemps 
que prévu. Tout doit être mis en œuvre pour revoir les 
incidents ayant conduit à l’isolement ou à la contention 
et pour agir afin que le recours à cette intervention dans 
ces circonstances devienne inutile dans la mesure du 

possible4,5. Un suivi et une surveillance systématiques 
de l’utilisation de l’isolement et de la contention doivent 
être effectués partout où l’isolement et la contention sont 
pratiqués. La recherche de mécanismes permettant de 
réduire ou d’abréger l’isolement et la contention doit être 
encouragée et soutenue.

Comme professionnels de la santé, nous devrions 
nous employer à toujours traiter nos patients avec 
humanité et impartialité, dans le respect de leurs droits 
et libertés. En théorie, nul ne devrait être privé de son 
droit à la liberté, ni voir celle-ci entravée, mais ce sont 
là malheureusement des conséquences possibles de 
la maladie mentale en phase aiguë, pendant de brèves 
périodes. L’isolement et la contention devraient être des 
mesures d’urgence appliquées exclusivement lorsque les 
autres mesures ont échoué ou ne sont pas appropriées. 
Ces interventions peuvent s’avérer essentielles à la 
protection non seulement du patient, mais également 
d’autres personnes, notamment les autres patients, 
le public et le personnel soignant. Le recours à ces 
interventions doit s’accompagner de l’application de 
mesures de protection supervisées.
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