
 

La boîte à outils Alter’Contention  

- Fiches explicatives de la boîte à outils –  

 
Ce document a pour but de fournir des explications complémentaires et des 
éclaircissements quant à l’emploi des 3 fiches, à savoir « les alternatives à la 
contention », « la fiche contention » et « l’évaluation de la contention ». 

 

Fiche 1- Les alternatives à la contention 

Les alternatives sont à proposer soit avant de mettre une contention ou lors de la mise en 
place d’une ou de plusieurs contentions.   

• Nouvelle.s alternative.s proposées : 

Si le résident a au moins deux de types de contentions différentes de jour et/ou de nuit, il est 
important d’envisager des alternatives pour enlever ou diminuer cette pratique. Il n’est donc 
pas nécessaire de proposer des alternatives par type de contention.  

Exemple : Un résident a une grenouillère au lit la nuit et une ceinture pelvienne au 
fauteuil en journée. L’équipe peut réfléchir à la mise en place d’une action afin de 
limiter le risque d’avoir des langes trop souillés la nuit (et donc le risque d’un réveil 
nocturne) tout en proposant une alternative pour éviter l’incontinence en journée. Des 
actions stimulantes pourront être réalisées en journée pour avoir des nuits moins 
agitées. En bonus, cela vous permettra peut-être de lever l’une l’autre contention !  

Veiller aussi à ce que les alternatives proposées soient bien nouvelles et à ne pas inscrire des 
alternatives déjà proposées qui n’ont pas fonctionnées.  

• Nom de la personne responsable du suivi de l’alternative ; 

La personne responsable du suivi de l’alternative s’assure que l’action soit réalisée à la date de 
la réunion d’évaluation de la contention. Ses collègues, en fonction de leurs missions, y 
participent. 

Exemple : La kiné peut être responsable de l’action « renforcement musculaire » mais 
chaque métier aura son rôle à jouer comme « laisser la personne se mobiliser lors des 
transferts » ou stimuler la personne en activités, etc.   

• Date de l’évaluation : 

Veiller à proposer différentes dates d’évaluation si vous estimez que certaines actions 
prendront plus de temps que d’autres. Des actions séquencées dans le temps, permettent de 
tester chaque mesure de manière plus réaliste.  

• Les domaines d’actions ou d’alternatives SMAAC possibles :   



 
L’AVIQ a conçu un modèle de prévention en 5 domaines, le modèle SMAAC, pour vous aider à 
trouver des alternatives à la contention.  

S comme Santé (physique & 
santé mentale) et Soins. 
 

Exemple : Traiter la douleur, proposer une approche non-
médicamenteuse pour des problèmes de sommeil, hydrater, 
travailler la raideur musculaire ou articulaire, proposer au MG une 
révision de la médication, revoir l’alimentation, proposer à la 
personne un soutien psychologique, désigner un référent pour 
faciliter l’intégration sociale parmi les résidents et le personnel, … 
 

M comme Milieu 
(Environnement de vie). 
 

Exemple : Mettre des repères dans sa chambre/ la MR.S pour 
faciliter ses déplacements et son indépendance dans les actes de 
la vie quotidienne, disposer des boîtes occupationnelles en 
chambre et/ou dans un espace collectif, sécuriser des espaces 
externes pour faciliter ses sorties, décorer sa chambre, organiser 
les RH aux besoins du plus grand nombre, avoir un référent pour 
le résident, … 
 

A comme accompagnement 
individualisé 

Exemple : Proposer des actions (PDVI) ayant du sens pour le 
résident en fonction de son histoire et habitudes de vie (boire un 
verre avant d’aller au lit, écouter de la musique à son réveil, aller 
au restaurant, faire du bricolage, …), susciter des envies et rituels 
(lui proposer de faire son lit, d’arroser les plantes, de participer à 
un comité, de faire des balades avec un bénévole, …), systématiser 
la recherche du consentement libre et éclairé notamment dans les 
soins. 
 

A comme activités Exemple : Réaliser des activités de revalidation, d’auto-
occupation, de bien-être, de participation aux activités 
journalières, … 

C comme Communication Exemple : Améliorer la traçabilité dans le DIS, la communication 
interne, la communication auprès du résident ; Informer le 
résident/la famille des risques et bénéfices d’un acte de soin, … 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Fiche 2- La fiche contention 

• Motif / Raisons : 
Il s'agit de la ou des raisons qui ont motivé l’équipe à mettre en place une contention chez le 
résident. Quelle est la situation clinique ou comportementale qui justifie cette mesure ? 

Exemple : Répétition de chutes ayant entraîné des blessures graves chez le résident. 
 

• Objectif : 
L’objectif est ce que l’équipe cherche à atteindre en mettant en place la contention. Il découle 
directement du motif évoqué. Pour écrire cet objectif, nous vous conseillons de commencer 
par un verbe (mesurable).   

Exemple : Réduire le risque de blessures en diminuant le risque de chute grâce à la 
mise en place d’une contention. 
 

• Type de contention : 
Précisez-le ou les types de contentions mis en place, en les catégorisant si nécessaire. 

Exemple : 
Contention physique : barre de lit, ceinture pelvienne, tablette au fauteuil… 
Contention chimique : benzodiazépines, neuroleptiques… 
 

• Durée et modalités d’application : 
Décrivez précisément à quel moment la contention est mise en place et quand elle est retirée. 

Exemple : Mise en place d’une tablette au fauteuil uniquement pendant les repas du 
soir. 
 

• Estimation des risques liés à la contention pour le résident : 
Décrivez le plus précisément possible les risques associés à l’usage de la contention. 

Exemple : Risque de chute accru, escarre, incontinence, anxiété, perte d’estime de soi, 
augmentation de l’agitation, apathie, etc. 
 

• Estimation des bénéfices attendus pour le résident : 
Décrivez les bénéfices potentiels de la contention pour le résident. 

Exemple : Renforcement du sentiment de sécurité chez le résident. 
 

• Information au résident sur les bénéfices et risques : 
Le consentement éclairé du résident doit être recherché. Pour cela, il est nécessaire de lui 
fournir une information complète et compréhensible, incluant les bénéfices attendus ainsi que 
les risques liés à la contention. L’équipe doit ainsi parler au résident d’une seule voix. Pour la 
personne présentant des risques cognitifs, il reste important d’adapter la communication par 
des mots simples et/ou par écrit et de les répéter lors de chaque mise sous contention. Ses 
mots, son timbre de voix, ses gestes ou encore ses réactions pour aideront à déterminer si 
vous avez ou pas son consentement.   
 



 
 
 

• Information des bénéfices et risques auprès de la famille / représentant légal : 
Le représentant légal, s’il y en a un, doit également disposer de toutes les informations 
nécessaires pour prendre une décision éclairée.  
La famille, quant à elle, doit être informée de la mise en place de la contention, et toute 
pression exercée par celle-ci (pour ou contre) doit être analysée avec recul. Cette dernière ne 
peut exiger la mise en place ou la levée d’une contention.  
 

• Décision partagée : 
Il est essentiel que la mise en place d’une contention résulte d’une réflexion collective au sein 
de l’équipe, prenant en compte toutes les alternatives possibles et les conséquences 
potentielles. 
Cependant, les infirmiers peuvent, en cas de nécessité, poser une contention de manière 
autonome, pour une durée très limitée et dans une situation d’urgence. Il est donc important 
de bien distinguer une contention décidée collectivement d’une mesure temporaire mise en 
place en urgence. Toute décision de contention doit faire l’objet d’une réévaluation 
hebdomadaire. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Fiche 3- La fiche d’évaluation hebdomadaire 

• Vécu et retour du résident 

Il est essentiel de demander au résident comment il vit la mise en place d'une contention. 
Certains en font la demande eux-mêmes (par exemple, des barrières de sécurité la nuit) alors 
que d’autres n’ont pas eu le choix. Quelle que soit la situation, il est important de recueillir leur 
ressenti afin d'ajuster l'accompagnement de manière individualisée. 

• Résultats des alternatives proposées 

Les alternatives à la contention peuvent être maintenues même après la mise en place d’une 
ou plusieurs contentions. Il est donc nécessaire d'expliquer les actions qui seront entreprises 
pour et avec le résident qu’il y ait ou pas une contention et d'observer si cela apporte un 
bénéfice. 

Exemple : si une contention est utilisée pour prévenir le risque de chute, des exercices de 
renforcement musculaire peuvent être mis en œuvre en complément ainsi que la mise en 
place de « petits plaisirs » et d’activités stimulantes pour éviter l’ennui. Il est alors important 
de noter les progrès réalisés afin de réévaluer la pertinence de la contention : maintien, 
maintien partiel ou levée. 

• Description de la situation (observations de l’équipe) 

La décision de mise en place d’une contention doit idéalement être prise en concertation 
pluridisciplinaire. Il est donc important de recueillir les observations de chaque membre de 
l’équipe. Certains résidents ne verbaliseront pas leur mal-être, mais leur comportement 
(comme une apathie inhabituelle) peut témoigner d’un mal-être lié à la contention. Ces signes 
doivent être identifiés et pris en compte dans l’évaluation globale. 

• Décision 

La décision de maintenir, d’adapter ou de lever la contention doit être prise en réunion 
pluridisciplinaire, sur base des observations cliniques, du ressenti du résident et des résultats 
des alternatives mises en place. 



 

Annexe 1- Mise en situation et utilisation de la boîte à outils « Alter’ Contention » 
 
Vous trouverez, à titre exemplatif, le cas de Mme Lupin, résidente dans un établissement. Pour se prêter à l’exercice, les 3 fiches 
« Les alternatives à la contention », « La fiche contention » et « L’évaluation hebdomadaire » sont complétées en fonction d’une 
situation fictive.  
 
Les solutions envisagées n’apportent pas ou peu d’amélioration ?  Il sera alors utile de mieux décrire la situation et de travailler sur les 
causes possibles avant d’envisager directement des alternatives.  
 

 

Situation : 
 

Madame Lupin, 84 ans, résidente récemment admise dans l’établissement, est atteinte 
de la maladie de type Alzheimer. Le personnel soignant décrit des difficultés importantes 
lors des soins d’hygiène, notamment au moment de la toilette, qui peut être source 
d’agitation et de refus de soins.  
 

L’étape du transfert et de l’installation au fauteuil est particulièrement délicate, madame 
crie et se débat. Mme Lupin a déjà fait une chute antérieurement dans ce contexte. Par 
mesure de sécurité, et face à l’imprévisibilité de ses réactions, le personnel a pris 
l’habitude de placer une tablette devant elle lorsqu’elle est au fauteuil, afin de prévenir 
tout risque de chute. 
 

La semaine dernière, son état de santé s’est aggravé : elle mange peu, elle crie et tape sur 
sa tablette même lors des activités proposées en après-midi.  
 

 
 
 
 
 

 



 

Nom du résident : Lupin       N° de chambre : 65 
Prénom du résident : Ludivine 
 
 

 

 Nouvelle.s alternative.s proposée.s 
 

Nom de la personne 
responsable du suivi 
de l’alternative1 

 Date de 
l’évaluation 

SOINS-SANTÉ  
Traiter la douleur, proposer une approche non-
médicamenteuse pour des problèmes de 
sommeil, hydrater, travailler la raideur musculaire 
ou articulaire, revoir médication, revoir 
l’alimentation, proposer à la personne un soutien 
psychologique, désigner un référent pour faciliter 
l’intégration sociale parmi les résidents et le 
personnel, … 

Laisser2 plus d’autonomie à la résidente lors des toilettes (même si cela prend 
plus de temps) pour se laver le visage, ses parties intimes et se brosser les dents.  
 
Demander à la référente pour la démence d’accompagner, pendant une 
semaine, le.s soignant.s lors des toilettes afin de réaliser une communication et 
un prendre soin adapté.  
 
Commencer un travail de renforcement musculaire et d’équilibre avec le kiné et 
intégrer la résidente dans le groupe hebdomadaire dans l’atelier anti-chutes. 
 
Mettre en place des compléments alimentaires à la suite du passage de la 
diététicienne. 
 
Lever la contention sous tablette lors des activités en groupe et lors des repas.  
 

Vérifier qu’avant la toilette Mme ne souffre pas et administrer un anti-douleur 
le cas échéant.  
 
Faire passer l’échelle GDS-15 (Echelle pour évaluer les risques anxio-dépressifs) 
à renouveler dans 1 mois.  

M. X (infirmier)            /   / 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           /   / 

 
1 La personne responsable du suivi de l’alternative s’assure que l’action soit réalisée. Ses collègues, en fonction de leurs missions, y participent. 
2 Pour que l’alternative se décline en action, commencer par un verbe.   

Les alternatives à la contention 

 

 



 

MILIEU ET ENVIRONNEMENT  
Mettre des repères dans sa chambre/la MR.S pour 
faciliter ses déplacements et son indépendance 
dans les actes de la vie quotidienne, disposer des 
boîtes occupationnelles en chambre et/ou dans 
un espace collectif, sécuriser des espaces 
externes pour faciliter ses sorties, décorer sa 
chambre, organiser les RH aux besoins du plus 
grand nombre, avoir un référent pour le résident, 
… 

Demander à l’ergo de mettre en place une communication visuelle à destination 
de Mme Lupin détaillant les étapes des soins d’hygiène. 
 

Mettre à disposition une boîte à activités dans sa chambre (adaptée à ses envies 
et à ses capacités) à disposer sur sa tablette après la toilette. 
 
Demander au kiné d’organiser un « espace de marche libre » entre le lit et la 
salle de bains. 
 
À la suite d’un appel à la famille, qui nous a appris qu’elle aime la musique, 
allumer sa radio pendant les toilettes.   

Mme Y 
(ergothérapeute) 

           /   / 

ACCOMPAGNEMENT INDIVIDUALISÉ ;  
Proposer des actions (PDVI) ayant du sens pour 
le résident en fonction de son histoire et 
habitudes de vie (boire un verre avant d’aller au 
lit, écouter de la musique à son réveil, aller au 
restaurant, faire du bricolage, …), susciter des 
envies et rituels (lui proposer de faire son lit, 
d’arroser les plantes, de participer à un comité, 
de faire des balades avec un bénévole, …), 
systématiser la recherche du consentement libre 
et éclairé notamment dans les soins.  

Demander à Mme de plier du linge le mardi et le jeudi après-midi (voir son 
histoire de vie). 
 
Evaluer l’utilisation de sa boîte à activités en chambre et la compléter avec des 
livres Montessori (Mme sait et aime lire). 
 
Expliquer à madame, par un langage et un support visuel adapté, l’objectif et la 
durée lors de chaque mise sous contention. Verbaliser la levée de la contention 
lors des repas et des activités. 
 
Avoir un référent/personne de confiance pour écouter et verbaliser son anxiété  

M. Z (aide-soignant fixe 
à l’étage) moyennant 
l’aide de Mme H (la 
référente pour la 
démence) 

           /   / 

ACTIVITÉS :  
Réaliser des activités de revalidation, d’auto-
occupation, de bien-être, participation aux 
activités journalières, … 

Demander à l’ergo de réaliser une toilette au bain une fois par semaine pour 
améliorer le bien-être de la personne. 
 
Intégrer Mme dans l’atelier de « massage-bien-être » réalisé une fois par mois.   

Mme Y. 
(ergothérapeute) 

           /   / 

COMMUNICATION  
Améliorer la traçabilité dans le DIS, la 
communication interne, la communication 
auprès du résident ; informer le résident/la famille 
des risques et bénéfices d’un acte de soin, … 

Avoir une communication structurée du déroulement des soins d’hygiène de la 
résidente (sans oublier la communication non verbale). 
 

Objectiver les signes d’énervement de Mme dans le DAR pour établir s’il y a un 
lien avec la mise en place de la contention. 
 

Informer sa fille de la levée partielle de la contention en expliquant les risques 
et en mettant en exergue les bénéfices. 

M. X (infi) et Mme H 
(référente pour la 
démence)  

           /   / 

 



 

Fiche de mise en place d’une contention 

Date 1/06/2025 
Motivation.s/raison.s Madame est agitée et fait des mouvements brusques lors de la toilette mais aussi et surtout lors du 

transfert vers le fauteuil. 
Elle a déjà chuté 2 fois cette semaine dans le cadre du transfert vers le fauteuil. 
 

Objectif.s Diminuer le risque de blessure de Mme en diminuant le risque de chute. 
 

Type de contention Tablette de fauteuil 
 

Durée et modalité d’application/ 24h Toute la journée, dès que ses soins du matin sont faits. 
 

Estimation des risques de la contention pour 
le résident 

Aggravation des cris/agitation/ agressivité 
Aggravation de la perte d’appétit 
Risque de perte de force et perte musculaire par manque d’exercice => risque de blessures ++ 
Risque d’escarre 
Risque d’incontinence 
Risque d’étouffement si elle glisse 
Risque d’apparition de douleurs chroniques (toujours la même position sans pouvoir bouger) 
Risque d’apathie => Risque de troubles anxio-dépressifs => syndrome de glissement => envie de 
mourir. 
Risque de voir apparaitre des troubles cognitifs 
Risque d’isolement social 
Risque de perte de confiance envers les soignants 
 

Estimation des bénéfices de la contention 
pour le résident 

Diminution du risque de chute en chambre et lors des activités. 
Eviter une plainte des familles 
Rassurer les soignants en cas de chutes 

Information au résident sur les 
bénéfices/risques 

Date : 1/6/ 2025              ☒ OUI                               ☐    NON 
 

Information des bénéfices/risques auprès de 
la famille/représentant légal du résident 

Date : 3/6/2025               ☒ Oui                                ☐    NON 

Décisions partagée Date : 1/6/2025/              ☒ OUi                                ☐    NON 



 

 

Fiche d’évaluation hebdomadaire de la contention 

 

Date Vécu et retour du 
résident 

Résultats des alternatives 
proposées 

Description de la situation (observation de 
l’équipe) 

Décision Signature 

7/06/25 Mme dit qu’elle ne veut 
pas de contention, 
qu’elle n’en a pas besoin 
malgré les explications 
visuelles fournies. 
 
Elle est contente de 
pouvoir manger sans sa 
tablette. 
 
Mme dit qu’elle ne veut 
pas prendre de bain 
 

L’enlèvement de la tablette lors du 
midi est efficace, Mme mange 
avec les autres à table 
 
Les soins d’hygiène effectués par 
les soignants avec la référente 
démence  
 
Explication au moyen de panneaux 
visuels de la contention et de son 
intérêt pour Mme 
 
Bain de confort avec 
l’ergothérapeute 

Mme semble un peu plus sereine depuis que la 
référente démence prodigue des conseils en 
terme d’écoute et de communication aux 
soignants pour les soins s d’hygiène de 
Madame 
 
Les repas se passent bien avec la levée de la 
contention pendant cette période. Madame 
n’aime cependant pas les gouts des collations 
supplémentaires fournies par la cuisine 
 
Madame a refusé de prendre son bain avec 
l’ergothérapeute => Ne pas insister 

Maintien de la 
contention en dehors 
des repas. 
 
Travailler avec le kiné 
pour renforcer les 
muscles et l’équilibre 
 
Demander à la 
cuisine d’enrichir 
naturellement au lieu 
de compléter 
l’alimentation avec 
des collations 

BM 

14/6/25 Mme dit être contente 
d’avoir pu participer eux 
2 activités collectives 
sans contention 
 
 
 

Le travail de kinésithérapie se 
poursuit. Mme est volontaire pour 
ses exercices d’équilibre et de 
renforcement musculaire 
 
On a appelé sa fille pour lui 
expliquer le projet de levée 
partielle de la contention 
 
 

Les soins d’hygiène se déroulent généralement 
bien mais attention de ne pas envoyer 
d’intérimaires qui ne connaissent pas les 
habitudes de Mme ! 
 
La résidente, semble s’ennuyer l’après-midi. Il 
faut travailler sur les occupations et 
notamment sa boite d’auto-occupation 
lorsqu’elle ne participe pas aux activités 
communes. 
 
Attention d’être attentif à Madame lors des 
activités en groupe, elle tente de se lever seule 
de son fauteuil mais elle n’est pas très stable. 

Maintien de la 
contention 
uniquement 
lorsqu’elle est seule, 
sans surveillance 
 
Continuer la 
kinésithérapie 
 
Revoir avec la famille 
et en équipe les 
centre d’intérêt de 
Mme pour adapter sa 
boite à occupations 

BM 

 




