
21e Journées La douleur de l’enfant. Quelles réponses ? 10-12 décembre 2014 

www.pediadol.org  85 

Éviter la contention lors des soins : facile à dire ! 
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Préambule 

Depuis 2009  le CLUD1, assisté de  l’équipe de  l’unité  fonctionnelle de  lutte contre  la douleur de 

l’hôpital Armand Trousseau et en partenariat avec le CNRD2, a engagé une réflexion sur le thème 

de l’usage de la contention lors des soins. Une première étude de faisabilité réalisée en 2009 avait 

montré qu’il était possible d’évaluer la fréquence de la contention forte [1], à la suite de laquelle 

une  étude menée  en 2011  sur un millier de gestes avait montré que 13,8 % d’entre  eux  étaient 

réalisés avec une contention forte3. 

Au‐delà de la problématique de la fréquence de la contention, l’usage de contrainte physique en 

pédiatrie questionne l’éthique des soins. 

Nous  avons  cherché  à  interroger  cette  problématique  du  point  de  vue  des  soignants  pour 

comprendre comment l’usage de la contention lors d’un soin en pédiatrie pouvait se transformer 

en un usage illégitime de la force. 

L’étude  qualitative  de  type  ethnographique  présentée  s’inscrit  dans  un  travail  de  thèse  en 

philosophie pratique et éthique hospitalière4. Cette enquête exploratoire permet d’approfondir la 

réflexion philosophique en cours. 

                                                        
1 Comité de lutte contre la douleur. 
2 Centre national de ressources de lutte contre la douleur. 
3 Les  résultats de  cette  étude  sont  en  cours de  soumission,  ce qui ne permet pas d’en donner  la  référence 

bibliographique. 
4 Financement AP‐HP formation doctorale d’infirmière. 
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Mémento – Qu’est-ce qu’une recherche qualitative ? [2] 
En matière de recherche on peut distinguer deux grands types de méthodes : le quantitatif et le 

qualitatif. 

Le quantitatif correspond à l’ensemble des méthodes qui explorent une situation en objectivant des 

indicateurs ou des variables chiffrés à partir de données mesurables. La recherche qualitative vise à 

comprendre le sens, l’expérience et les perceptions en lien avec une situation particulière. Elle peut 

aussi étudier un processus d’interactions sociales entre les personnes impliquées. La recherche 

qualitative vise à comprendre un phénomène et non à le mesurer. 

Il existe plusieurs méthodes qualitatives (case study, phénoménologique, grounded theory et 

ethnographique). La méthode ethnographique cherche à comprendre les comportements humains 

selon le point de vue d’une population choisie. Ce qui permet d’avoir accès à des croyances, à des 

attitudes et des pratiques correspondant à certains phénomènes. 

Étude RESPECT 
(Réflexion éthique soignante prévention contention) 

L’objectif de  cette  étude  était d’explorer  la manière dont  les  soignants parlent de  la  contention 

forte lors des soins en pédiatrie. 

Méthode 
L’exploration de  la problématique de  la contention s’est  faite à partir du recueil de  la parole de 

professionnels paramédicaux pédiatriques, par le biais de focus groups. 

L’accord  institutionnel  a  été  obtenu  par  écrit  auprès  des  directions  de  soins  dans  chacun  des 

établissements  retenus, ainsi qu’auprès des  cadres de  santé,  responsables de  chaque  service de 

soins. L’accord  écrit des participants a  systématiquement  été  recueilli. Une  lettre d’information 

concernant  le  déroulement  du  focus  group  a  été  remise  au  préalable  aux  participants  par 

l’intermédiaire des cadres responsables de chaque structure concernée par l’étude. 

Le  choix des  secteurs de  soins pour  réaliser  l’enquête  a  été déterminé  au  regard des variables 

influençant la pratique de la contention retrouvées dans la littérature [3, 4] : l’âge des enfants (1‐

5 ans), la nature des soins (VVP, introduction de sonde, etc.) et la spécialité du service (urgences). 

L’inclusion d’hôpitaux universitaires et d’hôpitaux généraux a permis de documenter différentes 

cultures hospitalières. 

Le  chercheur  principal  de  l’étude  était  infirmière,  cadre  de  santé  spécialisée  en  « douleur  de 

l’enfant », exerçant une activité  transversale dans un hôpital universitaire pédiatrique dans une 

équipe de prise en charge de  la douleur depuis 10 ans. Ce chercheur a assisté à  l’ensemble des 

réunions,  l’animation  a  été  assurée par une psychologue  sociale  formée  à  l’animation de  focus 

groups.  L’échantillonnage  était  composé  d’infirmières,  de  puéricultrices,  d’aides‐soignants, 

d’auxiliaires de puériculture, d’un  kinésithérapeute, d’une  éducatrice pour  jeunes  enfants. Ces 

participants étaient retenus en raison de leur implication dans les soins quotidiens. La distribution 

des  âges  et de  l’expérience professionnelle des participants  était  intentionnelle dans un but de 

représentativité de  l’échantillonnage. Ces  réunions ont  fait  l’objet d’un enregistrement audio et 

vidéo,  ce  dernier  a  été  réalisé  avec  un  champ  large  afin  de  saisir  les  interactions  entre  les 

participants. 

Le sujet annoncé aux participants était « la réalisation des soins en pédiatrie » afin de préserver la 
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spontanéité de leur expression sur le thème de la contention. 

La grille d’interview semi‐directive a été rédigée collégialement avec plusieurs chercheurs  issus 

des domaines des soins  infirmiers, de  la psychologie et de  la sociologie. L’animation des débats 

au  sein  des  focus  groups  s’est  structurée  de  manière  à  recueillir  dans  un  premier  temps  les 

perceptions générales des participants au sujet de leur rôle auprès des enfants, puis s’est orientée 

sur  les  difficultés  rencontrées  par  les  soignants,  pour  ensuite  aborder  directement  la 

problématique  de  la  contention  par  le  biais  du  visionnage  d’une  vidéo5  où  une  sonde 

nasogastrique était posée sur un enfant de 3 ans avec de la contention forte. 

Une psychologue clinicienne et un chercheur spécialiste en approche qualitative et du traitement 

des données par NVIVO ont participé à l’analyse des données. 

Une  retranscription  intégrale des  focus  groups  a  été  réalisée. Le visionnage des  enregistrements 

vidéo  des  réunions  a  été  effectué  au  préalable  de  l’encodage  des  verbatim.  L’ensemble  des 

données,  verbatim  et  enregistrements  vidéos,  a  été  traité  à  l’aide  du  logiciel NVIVO 10  (QSR 

International, Ltd. 1999‐2013). Les données verbatim des trois premières réunions ont fait l’objet 

d’un  double  encodage6  par  deux  chercheurs  (chercheur  principal  et  psychologue  sociale). 

L’encodage  des  focus  groups  a  fait  ensuite  l’objet  d’une  triangulation7  par  les  deux  autres 

chercheurs  (psychologue  et  chercheur  données  qualitatives).  La  saturation  des  données8  a  été 

obtenue au 5e focus group. 

Les données ont été organisées en arbre analytique, celui‐ci a fait l’objet d’une analyse thématique 

qui a abouti à un arbre thématique discuté et validé auprès de deux autres chercheurs. 

Résultats 
Cinq  focus  groups,  avec  au  total  32 participants,  ont  été  organisés  entre mars 2013  et  juin 2013, 

dans 4 centres hospitaliers dont un centre hospitalo‐universitaire, dans des services de pédiatrie 

générale, chirurgie, et secteurs dédiés à  l’accueil des urgences. La durée moyenne des réunions 

était de 90 min. 

L’âge moyen des répondants était de 32 ans (23‐63 ans). 

L’analyse des premiers résultats nous permet de dégager les thèmes suivants : 

– la pratique de la contention forte était considérée par l’ensemble des participants comme 

une difficulté fréquente en pédiatrie. Cette pratique était soit banalisée soit exceptionnelle 

selon les groupes interrogés ; 

– les participants déploraient l’utilisation de la contention forte mais n’imaginaient pas tous 

des alternatives à celle‐ci ; 

– l’intérêt  supérieur  de  l’enfant  justifiait  systématiquement  l’usage  de  la  force  sans  que 

l’aspect contradictoire ou éthique de celui‐ci ne soit souvent relevé ; 

– l’obligation de réaliser le soin était prioritaire dans la majorité des groupes et supplantait 

                                                        
5 Vidéo téléchargée à partir du site youtube https://www.youtube.com/watch?v=1PXmAV3P‐bk. 
6 Encodage : le discours des soignants est analysé puis rangé par catégorie, celle‐ci décrit le thème abordé, ce 

qui est dit. 
7 Triangulation de  l’encodage  :  l’analyse du discours est réalisée par plusieurs chercheurs et  la concordance 

des thèmes est vérifiée. La triangulation s’est aussi exercée lors de l’organisation des résultats (arbre thématique) 

qui permet une approche qui croise différents domaines (soins, psychologies, sciences sociales). 
8  Saturation  des  données:  lorsqu’il  n’y  a  plus  de  nouveaux  thèmes  qui  émergent même  en  ajoutant  des 

interviews ou des focus groups. 
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le respect du refus de l’enfant. La priorité allait à l’exécution du soin. L’évocation du sujet 

déclenchait cependant toujours gêne, malaise et émotions ; 

– les  participants  témoignaient  d’une  nécessaire  occultation  de  l’enfant  le  temps  de  la 

contention forte. 

L’empathie exprimée unanimement envers l’enfant lors de la description du travail des soignants 

était mise entre parenthèses dans le discours qui portait sur les situations de contention. 

Discussion 
La contradiction de la pratique de la contention forte avec la perception qu’avaient les soignants 

de  leur rôle a  fait apparaître un clivage déontologique entre  l’exécution du soin et  le respect de 

l’enfant. 

La  formation  professionnelle,  les  procédures,  recommandations  ou  un  positionnement 

institutionnel précis sur  le  thème de  la contention  lors des soins ne sont  jamais évoqués par  les 

participants. L’absence de repères  juridiques et  institutionnels semble participer à une forme de 

banalisation de la contention forte. 

L’influence  du  conformisme  au  groupe  est  également  un  élément  qui  semble  jouer  un  rôle 

important dans le phénomène de la contention. Le poids des habitudes, la possibilité d’envisager 

des alternatives et la politique de service influencent les attitudes des soignants. 

Face au conflit intérieur qui met en tension le devoir du soignant vis‐à‐vis du respect de l’enfant 

et  l’obligation de  faire  le  soin,  le  soignant  se  retrouve  lui‐même  contraint.  Il doit mettre  entre 

parenthèses l’intersubjectivité qui le lie à l’enfant. La contention forte de l’enfant est un désaveu 

de la subjectivité de l’enfant mais aussi de celle du soignant qui la sacrifie comme il sacrifie son 

empathie  afin  de  poursuivre  le  soin.  Le malaise  ressenti  par  les  soignants  est  souligné  par  le 

recours à différentes justifications. 

En  dehors  des  méthodes  pharmacologiques  et  non  médicamenteuses  (distraction  et 

hypnoanalgésie)  pour  améliorer  les  soins,  l’arrêt  du  soin  lorsque  l’agitation  de  l’enfant  est 

incontrôlable représente le critère décisif dans le déroulement du soin. 

Conclusion 
La  pratique  de  la  contention  forte  était  décrite  comme  une  difficulté  récurrente,  source  de 

souffrance  pour  les  soignants.  Le  sujet  n’était  jamais  questionné  institutionnellement.  Les 

habitudes et  les conventions du groupe vis‐à‐vis de cette pratique étaient déterminantes dans le 

positionnement des répondants. L’exécution du soin semblait toujours prévaloir sur les réactions 

de  l’enfant  sauf  dans  un  seul  groupe  où  l’impulsion  du  cadre  semblait  déterminante  dans  ce 

choix. 

La disparition de l’enfant du discours des soignants lors des situations de contention forte nous a 

conduits à proposer  le concept de « cécité empathique  transitoire ». L’exploration de ce concept 

ainsi que le développement de la notion de « stratification déontologique » pourraient participer à 

l’approche épistémologique des soins infirmiers en pédiatrie. 

La  problématique  de  la  contention  forte  soulève  des  aspects  éthiques  et  professionnels  qui 

demandent à être questionnés institutionnellement. La restriction physique de l’enfant pendant le 

soin doit rester exceptionnelle. Le respect des recommandations et le recours à des alternatives à 

la contention forte doivent être généralisés. 
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