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facilement par cette personne et qui l’empêche ou en-
tend l’empêcher volontairement de se mouvoir libre-
ment et/ou qui l’empêche d’avoir un accès normal à 
son corps» [1]. Des dispositifs tels que des ceintures ab-
dominales, des barrières de lit ou des gérichairs (des 
chaises avec des tablettes qui empêchent la personne 
de se mouvoir) sont couramment utilisés chez les per-
sonnes âgées. En 2000, l’ANAES (Agence Nationale 
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) estimait que 
19% à 84,6% des personnes âgées en établissement de 
long séjour étaient contentionnées [2]. Le principal mo-
tif de contention des sujets âgés est le risque de chute 
[3-5], suivi de l’agitation et de la déambulation [2]. 
Pourtant, les données empiriques suggèrent que la 
contention est inefficace pour éviter les chutes. Cer-
taines études ont même montré que la contention aug-
mente le risque de chutes graves [6-8] et de chutes 
à répétition [9]. Il semble également que les patients 
contentionnés ne sont pas moins agités [10]. La conten-
tion est également très mal vécue par certains pa-
tients qui en ressentent «de la honte, une perte de di-
gnité et de respect, de l’anxiété, le sentiment d’avoir 
été agressé, une isolation sociale et une désillusion» 
[11]. Il faut encore compter de possibles répercussions 
psychologiques et physiques négatives importantes 
telles que la dépression [10], la confusion et l’agitation 
[7, 12], le déclin cognitif [13, 14] et différents troubles 
liés à l’immobilisation prolongée au-delà de quatre 
jours (escarres, contractures, déconditionnement mus-
culaire, etc.) [15, 16] et même un risque de décès par 
strangulation et asphyxie [17].
La littérature décrie donc unanimement l’usage de la 
contention tant du point de vue clinique qu’éthique [18-
20, 11, 21, 22]. La contention porte atteinte à l’autono-
mie des patients, mais comme bien souvent en psycho-
gériatrie les patients ne sont plus autonomes, l’analyse 
éthique se concentre autour du principe de non-mal-
faisance. La contention est considérée comme malfai-
sante pour les raisons données ci-dessus et doit être 
évitée. Son usage peut néanmoins être parfois justifié 
s’il permet d’éviter une plus grande malfaisance, lors-
qu’il y a un risque imminent pour l’intégrité ou la santé 
du patient qui ne peut être évité par d’autres moyens. 
De plus, la contention enfreint la liberté d’aller et venir 
des patients, considérée comme un droit fondamental 

Introduction

Le Centre d’éthique clinique de l’Assistance Publique – 
Hôpitaux de Paris (Cec) a été sollicité par une équipe 
d’EHPAD1 pour discuter la contention nocturne d’un 
patient. Alors que la littérature scientifique et éthique 
conclut que la contention est malfaisante en gériatrie 
et ne doit être utilisée qu’en dernier recours dans des 
cas extrêmes, la consultation d’éthique clinique du cas 
de Monsieur R. invite à interroger l’équilibre habituel 
des principes de non-malfaisance et de bienfaisance. 
Dans la première section, nous définissons la conten-
tion et décrivons les positions éthiques et cliniques qui 
ressortent majoritairement de la littérature sur le su-
jet. Dans la section suivante, nous décrivons le cas de 
M. R., puis en proposons l’analyse éthique dans la der-
nière section. Nous concluons par quelques propo-
sitions quant à la manière d’envisager l’usage de la 
contention en institution. 

La contention du sujet âgé est reconnue 
comme une malfaisance 

Par contention physique il est entendu tout «disposi-
tif, matériel ou équipement attaché ou proche du corps 
d’une personne qui ne peut pas être contrôlé ou enlevé 

1 Etablissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes.

Résumé

La littérature scientifique et les recommandations de bonnes pratiques 
suggèrent que l’usage de la contention sur le sujet âgé dément devrait 
être réservé aux cas d’extrême nécessité et en dernier recours. L’idée 
générale est de n’utiliser une contention, a priori malfaisante, que 
lorsqu’elle évite une malfaisance encore plus grande. Alors que le cas de 
M. R. n’est pas un cas d’extrême nécessité, la réflexion éthique suggère 
que dans cette situation particulière la contention pourrait être non-
malfaisante, voire même potentiellement bienfaisante. Ce cas montre 
l’importance d’une réflexion éthique au cas par cas plutôt que de s’en 
tenir aux positions de principes.

Commentaire de cas
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[23, 24]. Certains considèrent également que la conten-
tion est une atteinte à la dignité des personnes [11]. Des 
patients attachés ont d’ailleurs témoigné s’être sen-
tis traités «comme des chiens» [20]. Par conséquent, 
la contention doit être évitée autant que possible et 
n’être posée qu’en dernier recours dans des cas ex-
trêmes [25-28]. Les recommandations nationales fran-
çaises, belges et suisses défendent également cette po-
sition [2, 29, 30]. 
Le cas présenté ci-dessous n’est pas un cas d’extrême 
nécessité. Pourtant, il n’est pas aussi évident que la 
contention était malfaisante dans ce cas particulier. 

Description du cas: bienfaisance,  
non-malfaisance et contention 

Monsieur R. était un homme de 87 ans, ancien scien-
tifique, institutionnalisé quelques mois auparavant à 
la suite du décès de sa femme qui s’en était occupé 
à domicile jusqu’alors. Le patient souffrait d’une dé-
mence de type Alzheimer avancée à l’origine de ses 
troubles du sommeil. Son rythme nycthéméral était 
perturbé et il déambulait la nuit, dérangeant son voisin 
de chambre et les autres résidents. M. R. était épuisé 
la journée et s’assoupissait très souvent, ce qui l’empê-
chait régulièrement de se nourrir, de se promener ac-
compagné et de suivre les animations de l’EHPAD et 
la messe. Il avait également chuté à plusieurs reprises, 
sans conséquences graves jusque-là. Les autres causes 
de chute potentielles (iatrogènes, hypotension orthos-
tatique, anémie, démence à corps de Lewy) ayant été 
écartées, les chutes avaient été attribuées à son épuise-
ment dû à sa déambulation nocturne. M. R. ne présen-
tait pas d’autres troubles du comportement; il n’était 
pas agressif ou désinhibé, par exemple. 
L’équipe de l’EHPAD avait déjà utilisé la contention 
pour rétablir le rythme nycthéméral de patients dé-
ments avec succès et souhaitait la mettre en place pour 
M.  R. Du fait de son expérience, le médecin pensait 
que la déambulation de M. R. était due à de l’anxiété 
et qu’il pourrait être apaisé par une contention noc-
turne. Moins anxieux et reposé, le patient pourrait ainsi 
mieux profiter de ses journées et surtout être moins à 
risque de chutes. La contention avait en ce sens une 
visée uniquement thérapeutique. Le médecin avait 
contacté les enfants du patient pour leur expliquer la 
démarche et leur demander leur accord. Devant leur 
avis défavorable et du fait des questions éthiques que 
l’équipe se posait quant à l’utilisation de la  contention,  
le médecin avait décidé de faire appel au Cec pour y 
réfléchir.
Un «binôme» médecin – non-médecin (un sociologue 
et un philosophe en la circonstance) a d’abord rencon-
tré deux des cinq enfants de M. R. Les deux enfants ont 
expliqué avoir dû institutionnaliser leur père après le 
décès de leur mère. Ils avaient soigneusement choisi 
l’EHPAD pour sa proximité, sa réputation et sa ma-

nière de travailler, notamment car ils laissaient déam-
buler les patients librement. En effet, M. R. déambulait 
la nuit depuis plusieurs années, bien que cela semblait 
s’être aggravé depuis l’entrée en EHPAD. L’institution-
nalisation s’était très bien passée, d’autant que la per-
sonne de compagnie du patient avait pu continuer de 
lui rendre visite et de faire les mêmes sorties avec lui, 
puisqu’il était resté dans le même quartier. La première 
réaction des deux fils face à la proposition d’utiliser la 
contention n’avait pas été négative, car ils avaient tota-
lement confiance dans la prise en charge de l’EHPAD. 
Cependant, certains de leurs frères et sœurs s’y étaient 
opposés, arguant que la contention était par principe 
inacceptable si elle n’était pas absolument nécessaire, 
ce qui n’était pas le cas. En approfondissant la ré-
flexion, les deux fils avaient aussi conclu qu’il ne fallait 
pas poser de contention, mais pour des raisons propres 
à leur père. M. R. était un chercheur qui avait un grand 
besoin de compréhension et de rationalité. Même gra-
vement atteint, il refusait de coopérer tant qu’il ne com-
prenait pas ce qui se passait. La contention aurait été 
d’autant plus violente qu’il aurait été incapable de com-
prendre ce qui lui arrivait, puisqu’il aurait oublié les 
explications rapidement. Leur père aurait paniqué de 
se réveiller la nuit, attaché, sans comprendre pourquoi. 
De plus, une année auparavant, M. R. avait dû être hos-
pitalisé pour des problèmes cardiaques et une conten-
tion avait été posée pour qu’il n’arrache pas sa perfu-
sion. L’hospitalisation l’avait profondément déprimé et 
angoissé. Les deux fils ne voulaient pas réitérer cette 
mauvaise expérience. Ils n’étaient donc pas contre la 
contention par principe, mais pensaient qu’elle ne se-
rait pas bénéfique à leur père et au contraire pourrait 
être malfaisante, du fait de son extrême besoin de ra-
tionalité. M.  R. ne pouvait pas donner son avis à ce 
stade et n’avait pas écrit de directives anticipées.
Les trois consultants ont ensuite rencontré l’équipe 
soignante de l’EHPAD (aides-soignant(e)s, infirmier(e)
s, cadre de santé, ergothérapeute, médecin référent et 
chef(fe) de service). Les professionnels ont expliqué que 
leur approche était de maintenir les «forces de vie» des 
patients et qu’ils évitaient les traitements anxiolytiques 
afin de ne pas «droguer les résidents». Aussi avaient-ils 
régulièrement recours à une contention nocturne tem-
poraire pour aider les patients à dormir et rétablir leur 
rythme nycthéméral. La contention se présentait sous 
forme de ceinture abdominale, posée le soir, au cou-
cher, et enlevée tôt le matin avant le réveil du patient. 
Ils n’utilisaient pas la contention pour d’autres indica-
tions. Le personnel soignant était formé à la contention 
et maitrisait la technique. De plus, si le patient réagis-
sait mal, les soignants ne la maintenaient pas. Cepen-
dant, ils savaient que l’usage de la contention dans ces 
cas-là était décrié et ils restaient prudents avec le pro-
cédé: la contention n’était pas utilisée à la légère et les 
décisions se prenaient avec tous les soignants, avant 
de demander l’accord de la famille. Selon l’équipe, la 
contention pouvait avoir des effets positifs sur les pa-
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les enfants de M. R. avaient choisi cet EHPAD, notam-
ment car on leur avait expliqué qu’on laissait les rési-
dents déambuler. Attacher M. R. pour faciliter le travail 
des soignant(e)s serait revenu à les tromper.

Autonomie
M. R. n’était plus compétent et il n’était pas possible 
de lui expliquer le projet de contention et d’attendre 
de lui un choix éclairé. Cependant, il semblait encore 
capable d’exprimer un potentiel refus de la contention 
par des gestes et des paroles. M. R. bénéficiait donc en-
core d’une forme d’autonomie qui pouvait guider la dé-
cision. Cela suggérait que l’on pouvait tenter la conten-
tion et l’abandonner en cas de réaction de refus, au 
nom du respect de son «autonomie résiduelle» [32].
Si les enfants de M. R. avançaient l’argument de la ra-
tionalité pour faire respecter la personne de leur père 
dans ce qu’elle avait de plus authentique, et non pour 
préserver l’image qu’ils avaient de lui, alors l’argument 
concernait le respect de l’autonomie. Cependant, en ad-
mettant que la contention ait été bénéfique pour M. R. 
et qu’il ne s’y soit pas opposé, il aurait alors fallu choi-
sir entre agir au mieux pour M. R. devenu malade et le 
respecter tel qu’il était avant. La question de l’opposi-
tion entre la personne d’avant et la personne présente 
est très délicate et jamais consensuelle. 

Non-malfaisance
Sans danger imminent pour M. R., on pouvait arguer 
que le risque de malfaisance était beaucoup trop élevé 
et que la contention ne devait pas être utilisée. Cepen-
dant, l’expérience de la contention qu’avait l’EHPAD 
était particulière et suggérait que le patient pouvait 
être apaisé grâce à elle, au point que parfois certains 
patients la réclamaient. La contention pouvait donc ne 
pas être malfaisante. 

Bienfaisance
D’après le personnel de l’EHPAD, la contention pour 
M. R. aurait eu de nombreux effets bénéfiques (repos, 
calmer son anxiété, dynamisme diurne, meilleure nu-
trition, éviter les chutes et leurs complications) et au-
rait augmenté son confort. Cependant, le staff s’est de-
mandé quel aurait été le sens de cette prise en charge, 
car le bénéfice restait mince. Les journées de M. R. au-
raient été plus agréables, mais il n’en serait pas moins 
resté une personne à la fin de sa vie, souffrant d’une 
maladie d’Alzheimer avancée, institutionnalisé et veuf. 
Certains pensaient même que la contention n’aurait 
pas du tout été bénéfique. M. R. ayant mené une vie 
riche et comblée et s’étant beaucoup dégradé sur le 
plan cognitif, on pouvait penser que le mieux pour lui 
n’était pas de pouvoir profiter des animations, mais 
d’avoir une fin de vie paisible, sans qu’elle ne soit pro-
longée à dessein. Ce dernier argument invitait à se dé-
tacher de la réflexion sur la seule question de la conten-
tion pour réfléchir à la prise en charge globale de M. R. 
Fallait-il lutter à tout prix contre la maladie ou opter 

tients: ils étaient plus reposés, profitaient mieux des 
activités et risquaient moins de chuter. Par conséquent, 
même s’ils ne prônaient pas un usage généralisé de la 
contention, ils étaient convaincus qu’elle pouvait avoir 
de réels bienfaits et ne pas être malfaisante dans des 
cas tels que celui de M. R. D’après l’équipe, la fatigue se 
voyait sur son visage. De plus, il avait fait trois chutes, 
sans complication, en deux jours et de nouvelles chutes 
plus graves étaient à craindre si rien n’était entrepris. 
Ils avaient déjà tenté les traitements médicamenteux 
d’usage dans ce contexte, sans efficacité. Par ailleurs, 
les déambulations de M. R. dérangeaient les autres ré-
sidents, surtout son voisin de chambre qui en était ex-
trêmement affaibli. En réveillant d’autres patients qui 
se mettaient à leur tour à déambuler, M.  R. compli-
quait aussi le travail de l’aide-soignant(e) de nuit. Une 
contention aurait donc également bénéficié aux autres 
résidents et aux soignant(e)s. Enfin, malgré leur dis-
cours en faveur de la contention, les soignant(e)s res-
taient mal à l’aise avec le procédé. Ils l’utilisaient le 
moins possible et avec prudence. Une aide-soignante 
a même expliqué l’avoir essayé sur elle-même et avoir 
paniqué. 

Discussion éthique: le cas par cas afin  
de ne pas passer à côté d’une contention  
éventuellement bienfaisante 

Les consultants ont ensuite présenté le cas en staff au 
«groupe d’éthique clinique» composé de médecins, soi-
gnants et sociologues, philosophes, psychologues, ju-
ristes, assistants sociaux, citoyens, etc., formés à l’exer-
cice. La discussion a mis en évidence des avis différents 
synthétisés ici à travers une analyse éthique de la si-
tuation suivant les quatre principes d’éthique biomédi-
cale développés par Beauchamp et Childress (respect 
de l’autonomie, bienfaisance, non-malfaisance et jus-
tice) [31].

Justice
Au nom du principe de justice, furent discutés les liens 
et tensions entre ce qui relevait du patient et du collec-
tif (les autres résidents, l’équipe soignante, l’EHPAD et 
ses règles, la loi, les recommandations de bonnes pra-
tiques). Ce principe est ici abordé en premier, car il a 
entrainé peu de discussion en staff d’éthique clinique. Il 
est vite apparu au groupe qu’une contention ne pouvait 
pas se justifier par un bénéfice apporté à d’autres que 
le patient, du fait 1) que le dérangement que causait 
M. R. était modéré et gérable et 2) qu’il existait d’autres 
moyens de résoudre ces problèmes, soit spécifiques à 
ce patient (chambre simple, personne de compagnie la 
nuit, transfert en UCC2) ou institutionnels (poignées de 
porte électroniques, plus de personnel de nuit). De plus, 

2 Unité cognitivo-comportementale. Ces unités sont développées spé-
cialement pour les personnes souffrant de démence et visent à sta-
biliser ou réduire les troubles du comportement.
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pour une prise en charge plus palliative par un accom-
pagnement dans sa maladie? Même si la deuxième op-
tion était choisie, la contention pouvait être utilisée 
pour augmenter son confort. 
L’analyse éthique du cas de M.  R. nous montre qu’il 
y avait des arguments en faveur tout comme en défa-
veur de la contention (voir tableau 1 ci-dessous), que la 
contention pouvait donc être une alternative à envisa-
ger et qu’il aurait été dommage de l’éliminer par prin-
cipe, sans évaluer les bénéfices qu’elle aurait pu avoir 
dans le cas en question. Cette analyse nous montre 
donc l’importance de réfléchir au cas par cas, plutôt 
que d’adopter des positions de manière dogmatique. 

Conclusion

L’objectif de la démarche n’était pas de dire à l’équipe 
de l’EHPAD ce qu’elle devait faire, mais de l’aider à af-
finer son raisonnement éthique à l’aide d’une consul-
tation d’éthique clinique et de l’accompagner dans sa 
prise de décision. La réflexion éthique centrée sur les 
particularités du cas de M. R. a montré qu’il ne s’agis-
sait pas de se demander si une contention a priori mal-
faisante permettait d’éviter une malfaisance encore 
plus grande (une chute grave, par exemple), mais si la 
contention pouvait avoir des conséquences positives 
pour le patient. Cela a ouvert la réflexion sur le but de 
la prise en charge. Le staff d’éthique clinique s’est de-
mandé s’il ne valait pas mieux préserver la qualité de 
vie de M. R., même au prix de sa longévité, voire s’il 
fallait ne rien faire qui prolonge sa situation déjà dif-
ficile, plutôt que d’éviter les dangers de chutes et de 
complications.
Cependant, il ne s’ensuit pas que la contention est 
non-malfaisante pour tous les patients de ce type. Elle 
peut être violente et malfaisante pour certains. Nous 
publions ce cas car il met en avant l’importance de la 
réflexion éthique au cas par cas. Les conclusions de 
la réflexion ne sont donc ni générales ni prescriptives 
pour les autres cas de contention du sujet âgé dément. 

Au contraire, ce cas suggère qu’il faut voir dans chaque 
situation si l’usage de la contention peut être bénéfique 
et avoir un sens. Une réflexion générale faite à partir 
de positions de principes restera forcément en porte-
à-faux. De plus, la décision d’utiliser une contention 
devrait aboutir sur une réflexion sur la manière dont 
elle est utilisée. Peut-être, par exemple, qu’il est envi-
sageable d’avoir une personne auprès du patient qui 
l’aiderait à rester couché la nuit plutôt qu’une ceinture 
abdominale. 
Enfin, puisqu’un doute quant à la malfaisance de la 
contention peut toujours exister, les efforts déployés 
par l’équipe pour pratiquer une contention sûre et la 
moins malfaisante possible gagneraient à être associés 
non seulement à une réflexion approfondie et parta-
gée, mais également à des décisions institutionnelles, 
afin de limiter au maximum le recours à la contention.
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