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Les substances chimiques utilisées à des fins de contrôle : un statut 
juridique controversé 

Emmanuelle Bernheim1 

 

Résumé Abstract 
Au Québec, les mesures de contrôle – isolement, contentions et 
substances chimiques – font l’objet d’un encadrement législatif depuis 
1998. Or, depuis cette date, les substances chimiques sont au cœur 
d’un débat sur leur statut juridique, entre thérapie et contrôle. En 2015, 
le ministère de la Santé et des Services Sociaux publie un Cadre de 
référence révisé sensé établir des normes directrices en matière de 
substances chimiques utilisées à des fins de contrôle. Un examen de 
ce cadre laisse pourtant transparaître plusieurs incohérences, 
entretenant l’indétermination sur leur statut. D’une part, l’exception 
prévue en matière de consentement ne correspond pas au cadre 
juridique québécois en matière de soins, laissant penser qu’il s’agit 
bien d’une mesure de contrôle. D’autre part, les actes réservés sont 
les mêmes, que les substances chimiques soient utilisées à des fins 
de contrôle ou à des fins thérapeutiques, laissant penser qu’il s’agit 
plutôt d’une mesure thérapeutique. 

In Quebec, control measures – isolation, restraints and chemical 
substances – have been the subject of a legislative framework since 
1998. However, since that date, chemical substances have been at 
the heart of a debate on their legal status, between therapy and 
control. In 2015, the Ministry of Health and Social Services published 
a revised Reference Framework that is supposed to establish 
guidelines for chemical substances used for control purposes. A 
review of this framework, however, reveals several inconsistencies, 
continuing an indeterminacy about their status. On the one hand, the 
consent exception does not correspond to the Quebec legal 
framework for care, suggesting that it is indeed a control measure. On 
the other hand, the reserved acts are the same whether the chemical 
substances are used for control or for therapeutic purposes, 
suggesting that it is in fact a therapeutic measure. 

Mots-clés Keywords 
mesures de contrôle, substances chimiques, contention chimique, 
thérapie, consentement, actes réservés 

control measures, chemicals, chemical restraint, therapy, consent, 
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Introduction 

Au Québec, les mesures de contrôle constituent des mesures exceptionnelles visant exclusivement la protection de l’intégrité 
des personnes et ne pouvant être administrées qu’en dernier recours. L’expression « mesures de contrôle » désigne l’usage 
de l’isolement, des contentions physiques ou mécaniques, ou encore des substances chimiques, dans le seul but de prévenir 
des blessures (1). Ainsi, lorsque l’objectif de l’utilisation de l’isolement, des contentions ou des substances chimiques est de 
restreindre la capacité d’une personne d’exécuter un mouvement préjudiciable ou socialement inacceptable, de poser un geste 
ou de se déplacer d’une façon jugée non sécuritaire, ou de se placer devant un danger imminent, l’intervention constitue une 
mesure de contrôle. Toute utilisation à des fins disciplinaires ou punitives, ou en raison de contraintes organisationnelles, est 
prohibée (2,3). 
 
L’encadrement législatif des mesures de contrôle apparaît à l’article 118.1 de la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux (ci-après LSSSS) (4) : 
 

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 ces moyens ont été utilisés et une description du comportement qui a 
motivé la prise ou le maintien de ladite mesure. 
 
Tout établissement doit adopter un protocole d’application des mesures de contrôle en tenant compte des 
orientations ministérielles, diffuser ce protocole auprès de ses usagers et procéder à une évaluation 
annuelle de l’application des mesures de contrôle. 

 
Le caractère exceptionnel de l’utilisation des mesures de contrôle se justifie tant par l’atteinte aux droits à la liberté et à 
l’intégrité qu’en raison des risques qui y sont associés et du débat scientifique qu’elle génère (5-10). Alors que sa nature 
thérapeutique est mise en question en raison des préjudices, notamment psychologiques, que mettent en évidence différentes 
recherches (11-16), certains avancent au contraire qu’elle peut constituer une « expérience très positive » (17,18). Il semble 
que l’attitude du personnel soignant et l’environnement physique des unités psychiatriques ont une importante influence sur 
l’expérience subjective des usagers (19-20). 
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Depuis la sanction des dispositions concernant les mesures de contrôle en 1998, le ministère de la Santé et des Services 
sociaux du Québec (ci-après MSSS) a pris différentes mesures visant la réduction, voire l’élimination, de l’utilisation de 
l’isolement et des contentions dans les établissements de santé : orientations ministérielles (21) et plan d’action (22), obligation 
de formation des professionnels (23), obligation des établissements d’établir des protocoles d’utilisation et de colliger des 
statistiques (1), publication d’un aide-mémoire sur les mesures de remplacement aux mesures de contrôle (24). 
 
En raison d’une controverse sur le statut des substances chimiques – mesures de contrôle ou mesures thérapeutiques – sur 
laquelle nous avions fait le point en 2010 (25), le MSSS les a systématiquement exclues de ses publications jusqu’à 
récemment. Le ministère avait annoncé la mise sur pied d’un comité de travail chargé d’élaborer des lignes directrices 
spécifiques pour les substances chimiques dès 2002. Suite à ses enquêtes, la Protectrice du citoyen a déploré à différentes 
reprises la lenteur du ministère dans ce dossier (20,26-28). En 2015, le ministère publie la mise à jour de son Cadre de 
référence pour l’élaboration des protocoles d’application des mesures de contrôle, où figurent les substances chimiques (3). 
 
L’objectif de cet article est de faire le point sur l’encadrement actuel des substances chimiques utilisées à des fins de contrôle 
à la lumière de ce cadre de référence et d’en questionner la portée1 à la lumière des débats scientifique, éthique, politique et 
juridique. Nous commencerons par dresser un bref portrait de l’utilisation de la médication en psychiatrie, et plus 
particulièrement en milieu hospitalier. Nous retracerons ensuite l’historique de la controverse concernant l’inclusion des 
substances chimiques à titre de mesure de contrôle dans la LSSSS depuis 1998. Nous nous intéresserons finalement aux 
cadres juridique et ministériel actuels, notamment le cadre de référence révisé, et nous verrons comment différentes 
contradictions ont pour effet de mettre en cause le statut juridique des substances chimiques utilisées à des fins de contrôle. 
 

L’utilisation de la médication en psychiatrie : thérapie ou contrôle? 

L’utilisation de l’isolement et des contentions comporte des risques pour les personnes qui les subissent, tels que des suicides 
en chambre d’isolement, des étouffements liés au matériel de contention, des arrêts respiratoires et cardiaques dus à 
l’utilisation de la force, etc. (3,29-31). D’autres effets tels que les hallucinations, l’anxiété, la détresse ou la remémoration 
d’évènements traumatisants ont également été documentés (3,11-16).  
 
Or cette utilisation est également traumatique pour le personnel des établissements de santé qui rapporte détresse, angoisse 
et culpabilité (32-33). Les recherches démontrent à cet égard que l’utilisation de l’isolement et, dans certains cas, des 
substances chimiques utilisées à des fins de contrôle, est considérée comme moins coercitive et moins problématique pour 
la relation thérapeutique puisqu’elle n’implique pas le même niveau de coercition et de violence que les contentions (19-20,34). 
Les recherches démontrent également que l’isolement, et surtout les contentions, sont souvent utilisées en combinaison avec 
des substances chimiques, ce qui permettrait de faciliter l’application de l’ensemble des mesures et éventuellement de mettre 
fin plus rapidement à l’épisode de crise (35). Certains usagers affirment également se sentir moins contraints par la médication 
que par l’isolement ou les contentions (12,19,36). Cette opinion n’est cependant pas partagée par tous (14). 
 
Des recherches menées en milieux psychiatriques démontrent plusieurs types d’utilisation des substances chimiques à des 
fins de contrôle. Elles sont notamment utilisées à l’urgence pour réduire l’agitation avant qu’une évaluation psychiatrique n’ait 
été réalisée (37) et pour contrôler le comportement d’un usager agressif ou violent (38). Deux classes de médicaments 
psychotropes sont utilisées à des fins de contrôle en fonction de l’état d’agressivité ou d’agitation : les antipsychotiques et les 
anxiolytiques (35). La majorité de cette médication est prescrite sous la forme de médication au besoin (« PRN ») dont la 
décision d’application revient au personnel infirmier. Selon les recherches, la médication administrée de force représente entre 
10% et le quart de la médication utilisée dans les milieux psychiatriques (37,39,40). Les pratiques sont cependant très 
variables en fonction notamment des caractéristiques des unités de soins (39) et des usagers. Des études ont ainsi démontré 
que l’utilisation des substances chimiques à des fins de contrôle, de même que de l’isolement et des contentions, est plus 
fréquente pour les usagers jeunes, masculins, psychotiques et issus de l’immigration (41,42). 
 
La littérature scientifique est mitigée sur le statut et l’utilité de cette forme d’utilisation de la médication, entre traitement et 
contrôle. Pour certains, le traitement est directement lié à l’état de santé et la médication, si elle est prescrite suite à une 
évaluation qui donne lieu à un plan d’intervention, constitue un traitement et non une mesure de contrôle (12). Pour d’autres, 
le fait qu’une évaluation ait eu lieu et qu’une médication figure au plan d’intervention n’écarte pas la possibilité que son 
utilisation constitue une mesure de contrôle, à partir du moment où elle vise à immobiliser ou à imposer une sédation (43). 
D’autres encore parlent de mesure de contrôle à partir du moment où la médication est administrée en réaction à un 
comportement en dehors de toute indication strictement thérapeutique. Ainsi, l’utilisation de la médication qui ne viserait pas 
à agir directement sur une condition psychiatrique serait considérée comme une mesure de contrôle (44). D’autres auteurs, 
au contraire, considèrent plutôt que toute forme d’utilisation de la médication – suite à une évaluation ou non, liée directement 
à un diagnostic ou non – est un traitement (45). Dans cette perspective, les symptômes psychiatriques étant directement liés 
aux comportements, agir sur le comportement serait nécessairement une mesure thérapeutique. 
 

 
1 Bien que les mesures de contrôle, et notamment les substances chimiques, soient utilisées dans une pluralité de milieux de soins, cette réflexion aura pour 
cadre la pratique psychiatrique. La recherche démontre en effet que la littérature scientifique, les publications des établissements de santé et les enquêtes de la 
Protectrice du citoyen portant sur l’utilisation des substances chimiques à des fins de contrôle concernent très majoritairement les milieux psychiatriques et, dans 
une moindre mesure, gériatriques. 
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La controverse qui transparaît dans la littérature scientifique internationale sur le statut des substances chimiques – mesures 
thérapeutiques ou de contrôle – correspond en tout point à la nature de la controverse suscitée par la mise en œuvre de 
l’article 118.1 de la LSSSS au Québec. 
 

La controverse sur les substances chimiques utilisées à des fins de contrôle  

Les travaux parlementaires menant à l’adoption de l’article 118.1 de la LSSSS (4) ont lieu en 1997, au moment des débats 
menant à la promulgation de la Loi sur la protection des personnes dont l’état mental présente un danger pour elles-mêmes 
ou pour autrui (ci-après LPPEM) (46). Ils suivent également les importants débats ayant menés à la réforme du Code civil du 
Québec par laquelle les dispositions sur l’intégrité et les soins ont été entièrement revues (47). Il semble que le projet initial 
ait été d’intégrer la disposition sur les mesures de contrôle dans la LPPEM; mais puisque les mesures de contrôle trouvent 
application dans divers milieux de santé, elle a finalement été ajoutée à la LSSSS. 
 
Durant les audiences en commission parlementaire, des avis contraires avaient déjà été exprimés au sujet de l’inclusion, dans 
la disposition sur les mesures de contrôle, des substances chimiques au même titre que l’isolement et les contentions. 
Soulignons les positions divergentes des différentes associations professionnelles dont l’Ordre des infirmiers et infirmières 
(OIIQ), l’Association des médecins psychiatres (AMPQ) et le Collège des médecins (CMQ) (25). Pour l’OIIQ, les médecins 
étant les seuls à pouvoir diagnostiquer et prescrire (48), les substances chimiques doivent faire l’objet de dispositions 
particulières, notamment au regard du rôle que pourrait avoir le personnel infirmier dans leur administration et leur surveillance. 
Pour l’AMPQ, l’utilisation de la médication constituant un « privilège thérapeutique », « on peut laisser au médecin la décision 
des quantités et la façon d’utiliser les médicaments, considérations strictement médicales » (49, p.69); elle ne peut donc pas 
être soumise au même cadre juridique que l’isolement et les contentions. Le CMQ, au contraire, s’est montré favorable à 
l’inclusion des substances chimiques à l’article 118.1 de la LSSSS.  
 
En 2002, le MSSS publie ses Orientations ministérielles dans lesquelles il s’engage à constituer un comité de travail visant 
l’élaboration de lignes directrices spécifiquement pour encadrer l’utilisation des substances chimiques à des fins de contrôle 
(21). Le dépôt de ces lignes directrices est prévu pour juin 2003 (50). Or, en 2004, le CMQ publie un énoncé de position 
complètement contraire à sa position initiale, affirmant que l’utilisation de la médication vise des objectifs thérapeutiques même 
lorsqu’elle n’est pas associée au traitement d’une maladie ou de symptômes. Le cadre applicable en matière de mesures de 
contrôle, notamment le critère d’utilisation « minimale et exceptionnelle », ne pourrait donc pas trouver application (51). Par la 
suite, les différentes publications du MSSS sur les mesures de contrôle sont silencieuses au sujet des substances chimiques, 
laissant les établissements de santé déterminer s’ils les incluent ou non dans leurs protocoles. Leur analyse démontre à cet 
égard une disparité qui subsiste encore aujourd’hui (50). 
 
Suite aux plaintes reçues des usagers du système de santé et des résultats de ses enquêtes, la Protectrice du citoyen sonne 
l’alarme à plusieurs reprises. En 2007, elle demande expressément au MSSS de « baliser la notion de substance chimique 
en tant que mesure de contrôle » (52, p.288). L’année suivante, relevant diverses difficultés de mise en œuvre des protocoles 
d’application des mesures de contrôle dans les établissements de santé, et plus particulièrement en psychiatrie, elle « juge 
inacceptable le report continu de l’adoption des lignes directrices sur les mesures de contrôle que sont les substances 
chimiques initialement prévues pour juin 2003 » (53, p.90). À partir de 2008, la Protectrice du citoyen recommande presque 
chaque année au MSSS d’encadrer le recours aux substances chimiques comme mesure de contrôle et se dit à plusieurs 
reprises insatisfaite du suivi donné à cette recommandation. En 2013, dans son rapport annuel, elle se dit impatiente de 
prendre connaissance du cadre de référence révisé que le MSSS annonce pour l’automne de la même année. L’année 
suivante, dans un discours, la Protectrice du citoyen affirme que le projet de lignes directrices balisant spécifiquement 
l’utilisation des substances chimiques semble avoir été abandonné : 
 

Selon nos plus récentes informations, il aurait été convenu d’intégrer la question de l’encadrement des 
substances chimiques au cadre de référence actuel, au même titre et selon les mêmes critères que les 
contentions physiques. Selon le ministère de la Santé et des Services sociaux, qui se range derrière l’avis 
du Collège des médecins, ce n’est pas le médicament ou la substance chimique qui fait la contention, mais 
bien l’intention derrière son utilisation. De ce fait, le recours aux substances chimiques ne peut être 
spécifiquement encadré, tel qu’il était prévu initialement. C’est donc l’intention qui doit plutôt être encadrée, 
ce qui est notamment la raison d’être du cadre de référence. (28) 

 
Il faut attendre mars 2015 pour que le MSSS publie l’édition révisée de son Cadre de référence (3). L’objectif de cette révision 
est double : d’abord « insérer la notion de substance chimique utilisée comme mesure de contrôle » (3, p.1), puis harmoniser 
le cadre en matière de compétences réservées. Soulignons notamment que les infirmières praticiennes spécialisées ont 
acquis depuis 2003 la possibilité de poser plusieurs actes réservés aux médecins, notamment celui de prescrire de la 
médication (54,55). Notons également que la position du CMQ semble également avoir changé. D’après un article diffusé 
dans le bulletin Le Collège en 2011, l’énoncé de position publié en 2004 n’est plus « valide » (56); il n’est d’ailleurs plus 
disponible sur son site internet. Cependant, le CMQ ne l’ayant pas officiellement remplacé et n’ayant publié aucune 
recommandation officielle à l’attention de ses membres, il est impossible à ce jour de connaître sa position officielle. 
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La publication de la version révisée du Cadre de référence pour l’élaboration des protocoles d’application des mesures de 
contrôle (3) doit donc mettre fin à plus de dix ans de controverse en plus de répondre aux besoins spécifiques d’encadrement 
liés à l’utilisation des substances chimiques à des fins de contrôle. 
 

L’ambiguïté du statut juridique des substances chimiques utilisées à des fins de 
contrôle  

En droit, les soins sont définis comme « 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 » (57). S’il apparaît évident 
que les mesures de contrôle, et a fortiori les substances chimiques, constituent des soins en droit, la superposition 
problématique des cadres juridiques général et spécifique, de même que leur interprétation ambiguë contribuent à entretenir 
la controverse à savoir si elles constituent, ou non, des mesures thérapeutiques. 
 
L’utilisation des substances chimiques à des fins de contrôle est en effet soumise à un double cadre juridique : un premier 
cadre, général, concernant les soins, et un second cadre, spécifique, régissant les mesures de contrôle (4,47). Or ces deux 
cadres sont contradictoires dans la mesure où ils sont divergents quant à l’obligation d’obtenir un consentement libre et éclairé 
avant d’appliquer les mesures de contrôle. La révision du cadre de référence était l’opportunité de clarifier les indéterminations 
introduites par les Orientation ministérielles publiées en 2002 et par le premier Cadre de référence émis en 2011, notamment 
quant aux contextes d’application des mesures de contrôle (1,21). Or, au contraire, le cadre révisé non-seulement ne fait pas 
ces clarifications, mais introduit de nouvelles difficultés liées aux actes réservés. 

Cadre juridique concernant les soins 

L’utilisation des substances chimiques à des fins de contrôle est soumise aux mêmes exigences légales que tout traitement, 
soit aux principes généraux du droit civil concernant les soins. L’autodétermination en est le fondement, et le consentement 
libre et éclairé doit être sollicité à chaque fois que des soins sont proposés; en corolaire, le refus de soins libre et éclairé doit 
impérativement être respecté (4,49). La divulgation complète d’information et l’obtention d’un consentement libre et éclairé 
sont également des obligations déontologiques pour les professionnels de la santé (58,59).  
 
Les informations à divulguer afin de permettre la prise de décision relative aux soins concernent la nature et l’objectif du 
traitement proposé, les risques, les effets et les bénéfices qui y sont associés, la procédure, la conséquence de l’absence de 
traitement et les alternatives possibles (63). La LSSSS prévoit que, lors de l’élaboration de son plan d’intervention, l’usager 
doit « être informé sur […] les différentes options qui s’offrent à lui ainsi que [sur] les risques et les conséquences généralement 
associés à chacune de ces options avant de consentir à des soins le concernant » (4, art 8). 
 
Concernant plus spécifiquement les mesures de contrôle, les professionnels doivent discuter avec les usagers des motifs 
justifiant l’utilisation, en dernier recours, d’une mesure de contrôle; des risques qui lui sont inhérents et des modalités 
d’application (durée et fréquence de révision notamment) (1,22). 
 
Le consentement ou le refus est considéré comme « libre » lorsqu’il est dénué de toute contrainte indue (crainte, menace, 
pression, promesse); il est considéré comme « éclairé » lorsque l’usager a eu accès à l’ensemble de l’information pertinente 
permettant de faire un choix, dans un langage qu’il comprend et de façon claire (22,61). Le consentement à des soins peut 
être révoqué à tout moment. 
 
Pour exprimer un consentement ou un refus de soins libre et éclairé, l’usager doit être en mesure de comprendre et d’évaluer 
les informations transmises, d’arrêter une décision en fonction de ses besoins et d’exprimer cette décision. L’impossibilité de 
le faire constitue l’inaptitude à consentir aux soins. L’inaptitude à consentir aux soins ne dispense aucunement les 
professionnels de la santé d’obtenir un consentement : il faudra alors recourir au consentement substitué, donné par le 
représentant légal ou la personne habilitée à consentir pour le patient (47). Comme l’aptitude à consentir aux soins peut 
fluctuer dans le temps et être influencée par plusieurs facteurs comme la médication, l’anxiété ou les effets de la maladie, elle 
doit être réévaluée à chaque intervention, même pour des patients sous régime de protection (61). Bien que la personne qui 
donne son consentement pour autrui doive le faire dans le meilleur intérêt de l’usager, la volonté de l’usager inapte à consentir 
aux soins doit au minimum être sollicitée, au mieux respectée (47). 
 
Il existe quelques exceptions au principe du consentement aux soins dont celle de l’urgence médicale, soit l’atteinte irréversible 
à l’intégrité ou à la vie en raison d’un état clinique grave dont le pronostic ne permet pas la mise en place de démarches pour 
obtenir un consentement. Ainsi, l’article 13 du Code civil du Québec prévoit qu’« [e]n 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 ».  

Encadrement de l’utilisation des substances chimiques à des fins de contrôle 

En 2002, dans ses Orientations ministérielles, le MSSS définissait l’utilisation des substances chimiques à des fins de contrôle 
comme « consist[ant] à limiter la capacité d’action d’une personne en lui administrant un médicament » (21). Le Cadre de 
référence révisé en 2015 précise qu’il s’agit de médications dont l’usage n’est pas standard en fonction de la condition 
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médicale, dont l’effet est la limitation de la liberté de mouvement et qui sont généralement utilisées dans le but de gérer un 
comportement (3). La distinction entre l’utilisation de la médication à des fins thérapeutiques et à des fins de contrôle est donc 
liée à l’intention du professionnel de la santé – soigner ou contrôler. 
 
Comme pour l’isolement ou les contentions, les substances chimiques ne peuvent être utilisées que dans un contexte de 
risque imminent, pour empêcher une personne « de s’infliger ou d’infliger à autrui des lésions » (3). Deux contextes 
d’intervention sont possibles : les contextes d’intervention planifiée ou non planifiée. Ici le Cadre de référence révisé ne fait 
que reprendre le contenu des Orientation ministérielles de 2002 et ne propose rien de spécifique pour les substances 
chimiques. 
 
Le contexte d’intervention planifiée est celui où l’utilisation des substances chimiques à des fins de contrôle, à l’instar de 
l’isolement ou des contentions, est prévue à l’avance dans le plan d’intervention élaboré en collaboration avec le patient, 
conformément aux principes prévus dans le Code civil et à la LSSSS (4,47). L’obtention du consentement libre et éclairé de 
l’usager ou de son représentant légal est donc une condition impérative de l’intervention planifiée. La décision d’appliquer des 
mesures de contrôle en contexte planifié se fait en cinq étapes : 1) évaluer la situation en tentant notamment d’identifier les 
causes du comportement problématique; 2) analyser et interpréter les informations à la lumière du jugement clinique; 
3) planifier les interventions en favorisant les mesures de remplacement et en sollicitant la participation du patient; 
4) communiquer le plan d’intervention à l’usager et obtenir son consentement libre et éclairé; et 5) réévaluer l’état de l’usager 
et l’efficacité du plan d’intervention (1). Bien entendu, même si un usager a donné son consentement à l’utilisation des mesures 
de contrôle au moment de l’élaboration du plan d’intervention, il peut exprimer son désaccord au moment de leur application. 
Dans ce cas, si l’application des mesures de contrôle s’avère nécessaire, il faudra procéder par le moyen de l’intervention non 
planifiée. 
 
Les Orientations ministérielles et le Cadre de référence révisé prévoient la possibilité d’utiliser les mesures de contrôle sans 
le consentement libre et éclairé de l’usager, voire en dépit de son refus. Cette possibilité s’explique par l’urgence de la situation 
qui « survient de façon imprévisible et […] présente un risque imminent de danger pour la vie ou l’intégrité de la personne ou 
d’autrui » (3, p.6). 
 
Le Cadre de référence révisé ne prévoit cependant qu’une seule situation, soit celle où le comportement n’a pas pu être prévu : 
« si ce comportement ne s’est pas manifesté antérieurement, ou si la manifestation est différente des situations vécues 
antérieurement, c’est donc un comportement inhabituel et par conséquent non prévu » (3, p.5). Le cadre révisé stipule, en 
s’appuyant sur l’exception prévue à l’article 13 du Code civil, que dans ce contexte, le consentement « n’est pas obligatoire » 
(3, p.6). L’intervention non planifiée devra être suivie, comme l’intervention planifiée, d’une analyse postsituationnelle. Cette 
analyse doit permettre d’intégrer dans le plan d’intervention des mesures de remplacement et des mesures de contrôle, le cas 
échéant (21). Le consentement libre et éclairé du patient ou de son représentant légal doit alors être obtenu pour toute 
intervention ultérieure (3). Or il apparaît que le cadre révisé, à l’instar de la documentation antérieure du MSSS, fait l’impasse 
sur la situation la plus problématique susceptible de survenir en contexte d’intervention non planifiée : celle où l’usager oppose 
un refus. Rappelons que le refus de soins libre et éclairé doit être respecté, peu importe ses conséquences, y compris le 
décès. Ce principe est solidement établi par la jurisprudence depuis 1992 (62). 
 
L’exception d’urgence médicale prévue à l’article 13 du Code civil, et sur laquelle le MSSS s’appuie, prévoit que le 
consentement libre et éclairé « n’est pas nécessaire lorsque la vie de la personne est en danger ou [que] son intégrité [est] 
menacée » et que le consentement « ne peut être obtenu en temps utile ». Pour le CMQ : l’urgence se définit comme une 
situation où la vie (ou l’intégrité d’un membre) de la personne est en danger immédiat. Il s’agit d’une condition d’exception à 
l’obtention du consentement, et non d’un congé de consentement. En effet, chaque fois que le patient peut consentir, même 
si c’est une urgence, ce consentement est requis (63). 
 
Ainsi, l’exception de l’article 13 concerne les situations où l’urgence ne permet pas d’informer et d’obtenir le consentement : 
c’est donc une question de temps. Or l’analyse de la littérature scientifique sur les mesures de contrôle (64), et sur les 
substances chimiques en particulier (33-35,40-42,65), ne permet pas de conclure que l’intervention non planifiée corresponde 
à cette exception. 
 
D’abord, la situation d’urgence qui prévaut en contexte d’intervention non planifiée ne paraît pas nécessairement liée à un 
danger pour la santé ou l’intégrité comme le prévoit l’article 13, les documents ministériels faisant référence tantôt au « risque 
imminent de danger pour la vie ou l’intégrité », tantôt à la « sécurité immédiate de la personne et de son entourage » (3). Ainsi, 
au contraire de l’article 13, l’intervention non planifiée est possible lorsque le danger est seulement anticipé, et non lorsqu’il 
est constaté. Le Cadre de référence révisé fait d’ailleurs référence à la notion de « risque » plus souvent qu’à la notion de 
« danger ». Or, si le danger correspond à une menace claire qui peut se constater par des faits, le risque est au contraire, par 
nature, potentiel et éventuel (66,67). Il en va de même pour la notion de sécurité qui n’apparaît pas correspondre au danger 
pour la vie ou l’intégrité. 
 
Ensuite, les conditions exceptionnelles de dispense d’obtention du consentement ne sont pas les mêmes en vertu de l’article 
13 du Code civil qu’en contexte d’intervention non planifiée. Concernant l’article 13, le consentement ne peut être obtenu « en 
temps utile » en raison de l’urgence médicale alors que l’intervention non planifiée permet plutôt de procéder en dépit d’un 
refus de soins, ce qui n’apparaît pas équivalent. En effet, dans les cas d’urgence médicale, le refus de soins reste possible, 
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et doit être respecté, notamment par le biais des directives médicales anticipées (68) ou les refus de soins exprimés par 
avance comme ce peut être le cas pour les Témoins de Jéhovah qui refusent les transfusions sanguines en signant une carte 
de refus de transfusion qu’ils gardent sur eux en tout temps (69). Il s’agit donc ici d’une impossibilité strictement pratique 
d’obtenir le consentement. Or l’intervention non planifiée peut avoir lieu malgré un refus : il n’est donc aucunement question 
d’impossibilité d’obtenir le consentement, mais plutôt de la possibilité de passer outre, même lorsqu’il est clairement exprimé. 
Il s’avère donc que l’intervention non planifiée peut être appliquée dans le contexte où un danger est seulement anticipé, peu 
importe le consentement libre et éclairé de la personne concernée. Le consentement aux soins libre et éclairé étant au cœur 
du droit civil québécois, les mesures de contrôle appliquées en contexte d’intervention non planifiée peuvent-elles être 
qualifiées d’interventions médicales, psychologiques ou sociales, et donc correspondre à la définition juridique des soins? 
 
L’indétermination qu’introduit la notion d’intervention non planifiée est renforcée par le fait que l’utilisation de substances 
chimiques à des fins de contrôle dans ce contexte ne fait pas l’objet d’activités professionnelles réservées. Alors que la 
décision d’appliquer des mesures de contrôle en contexte d’intervention planifiée ne concerne que certains professionnels de 
la santé, l’intervention non planifiée est susceptible d’être initiée et appliquée par des ambulanciers, des policiers, du personnel 
scolaire, des agents de sécurité, des infirmières auxiliaires ou des préposés (70). Ce personnel ne possède pourtant pas 
nécessairement de compétence en matière de soins. 

Les actes réservés 

Les documents ministériels établissent une différence entre la décision d’utiliser les mesures de contrôle et la mise en 
application de cette décision. Ainsi, en contexte d’intervention planifiée, la décision d’utiliser les mesures de contrôle constitue 
un acte réservé à certains professionnels. La mise en application, qui n’est pas un acte réservé, peut être le fait d’un ensemble 
de personnes travaillant dans les établissements de santé tels que les préposés et les agents de sécurité (3). En contexte 
d’intervention non planifiée, cependant, il n’existe pas d’actes réservés concernant l’isolement et les contentions. Les 
substances chimiques font l’objet d’un traitement différent, mais une lecture simultanée du Cadre de référence révisé et des 
dispositions pertinentes de la Loi médicale et de la Loi sur les infirmières et les infirmiers introduit une ambiguïté qui ne permet 
pas de déterminer si l’application de substances chimiques en contexte d’intervention non planifiée constitue un acte réservé 
ou non (3,47,54). 
 
Peu importe le contexte d’intervention, la décision d’utiliser des substances chimiques à des fins de contrôle constitue un acte 
réservé aux médecins et aux infirmières praticiennes spécialisées. Concernant l’application, le Cadre de référence révisé 
prévoit dans le chapitre sur les actes réservés qu’elle est un acte réservé : « L’application d’une contention chimique est 
réservée aux personnes autorisées, en conformité avec leur champ d’exercice spécifique, et qui sont habilitées à administrer 
une médication » (3, p.16). Or, dans le chapitre sur l’élaboration des protocoles d’utilisation des mesures de contrôle, au 
contraire, il prévoit plutôt que les établissements doivent déterminer qui pourra appliquer les trois mesures :  
 

Le protocole devrait définir le rôle et les responsabilités des différents intervenants dans la démarche 
entourant l’utilisation d’une mesure de contrôle, et ce, dans le respect de leur champ d’exercice et de leurs 
activités réservées : […] personnes autorisées à appliquer une mesure de contrôle (isolement, contention 

physique et chimique) (3, p.27).  
 
Cette ambiguïté est renforcée par les libellés des lois médicale et sur les infirmières et infirmiers, où l’isolement et les 
contentions font l’objet de compétences et de dispositions particulières (47,54), alors que l’utilisation des substances 
chimiques à des fins de contrôle n’est pas même mentionnée. Il semble qu’il faille plutôt considérer le droit de « prescrire des 
médicaments et autres substances » comme reconnaissance de la compétence de décider et d’utiliser de la médication, que 
ce soit à des fins thérapeutiques ou de contrôle. L’acte de prescrire une médication à des fins thérapeutiques et l’acte de 
prescrire une médication à des fins de contrôle constitueraient donc un seul et même acte réservé. De cette perspective, il 
semble que l’utilisation des substances chimiques à des fins de contrôle soit à considérer comme une mesure thérapeutique, 
en contradiction avec l’article 118.1 de la LSSSS et le Cadre de référence révisé. 
 

Conclusion 

Les spécificités de l’intervention non planifiée relativement au consentement et l’absence de compétences réservées pour les 
substances chimiques en tant que telles mettent en question leur statut juridique. En effet, alors qu’elles correspondent à la 
définition juridique des soins, leurs modalités de mise en œuvre créent une ambiguïté que n’a pas contribué à régler la révision 
du Cadre de référence pour l’élaboration des protocoles d’application des mesures de contrôle, bien au contraire. Ainsi on ne 
peut que déplorer l’absence de réflexion structurelle sur les contradictions évidentes entre les dispositions concernant les 
soins et celles concernant les mesures de contrôle, et plus particulièrement les substances chimiques. Ces contradictions, 
vingt ans après l’entrée en vigueur de l’article 118.1 de la LSSSS, ne font que démontrer l’absence de volonté politique à agir 
en conformité avec les objectifs de réduction, voire d’élimination, pourtant annoncés et réitérés par le MSSS. 
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