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    Liste des abréviations

    
      A.P.I.C 
      : Approche Préventive et Intervention Contrôlée
    

    
      CI 
      : Chambre d’isolement
    

    
      CP
       : Contention physique
    

    
      EPSM
       : Etablissement Public de Santé Mentale
    

    
      CGLPL
       : Contrôleur Général des Lieux de Privation de Liberté
    

    
      CMP
       : Centre Médico-Psychologique
    

    
      HAS
       : Haute Autorité de Santé
    

    
      CPT
       : Comité européen pour la Prévention de la Torture et des peines ou traitements inhumains.
    

    
      SAU
       : Service d’Accueil d’Urgence
    

    
      JLD
       : Juge des Libertés et de la Détention
    

    
      CDSP
       : Commission Départementale des Soins Psychiatriques
    

    
      SDF
       : Sans domicile fixe
    

     

    
      « Il existe une responsabilité pour des choses que nous n’avons pas commises, mais dont on peut néanmoins être tenu pour responsable. […] Cette responsabilité d’actes que nous n’avons pas commis, cette façon d’endosser les conséquences d’actes dont nous sommes entièrement innocents, est le prix à payer parce que nous ne vivons pas seuls, mais parmi d’autres hommes.
       » 
      
        [1]
      
    

     

     

    
      
      [1] 
      Arendt, Hannah, 
      Ontologie et politique
      , Paris, Tierce, 1989, pp.175-184.
    

    Introduction

    
      « Je suis attaché à ma liberté ». Le recours à l’antithèse pour construire ce slogan de l’AGIDD-SMQ (Association des Groupes d’Intervention en Défense des Droits en Santé Mentale du Québec) permet à leur auteur de dénoncer des usages inappropriés de la contention au sein des établissements psychiatriques
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      . Il souligne également le caractère polémique de la pratique de la contention sous ses différentes formes. Il faut en effet faire la distinction entre différentes formes de contention. La contention psychologique consiste à formuler des injonctions répétées pour réduire la liberté d’aller et venir d’une personne. La contention architecturale dit aussi isolement conduit à enfermer un individu, à limiter sa liberté de circulation. La contention pharmacologique ou médicamenteuse se traduit par une utilisation abusive ou inappropriée de traitement sédatif neuroleptique, tranquillisants. La contention physique ou mécanique correspond à toute forme d’attache pour restreindre la liberté de mouvement d’un individu. Dans la pratique, ces formes de contention peuvent se combiner. Nous allons nous intéresser dans ce mémoire à la fois à la contention physique et à la contention architecturale du fait de leur emploi simultané en psychiatrie hospitalière : un patient est toujours mis sous contention en chambre d’isolement (CI) pour une meilleure surveillance et pour la sécurité du patient. Le choix de ce sujet fait suite à la consultation des constats et des directives du comité d’éthique de notre établissement dirigé par le docteur Paul Jean-François. Dans la démarche, la contention physique a pour objectif de « restreindre ou maîtriser les mouvements d’un patient par un dispositif, soit fixé sur un lit ou un siège, soit mobile comme une camisole de force »
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      . Dans l’application, il s’agit d'« utiliser toutes sortes de procédures pour limiter l’autonomie de ses mouvements corporels. »
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      . Ainsi au sein d’un établissement psychiatrique, la contention physique s’appuie sur « tous moyens, méthodes, matériel ou vêtement qui empêchent ou limitent les capacités de mobilisation volontaire de tout ou d’une partie du corps, dans le but d’obtenir la sécurité d’un patient (ou de son entourage) qui présente un comportement estimé dangereux ou mal adapté. »
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      Cette pratique cherchant à contraindre physiquement et à isoler un individu dans le but de le guérir mentalement trouve ses racines dans la Grèce antique. Pour les stoïciens
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      , « l’âme et le corps forment un tout, dans une conception moniste de la maladie mentale. Les stoïciens assimilent alors celle-ci à la passion en définissant l’insensé comme celui qui ne sait pas contrôler ses désirs et s’abandonne à ses passions […] ce qui justifie l’intervention du sage et de la société pour le prendre en charge et tenter de le ramener à la raison. »
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      . Au Moyen Age, l’usage de la contention physique se justifie autrement. La prise en charge du fou se fait au domicile des proches, il faut parfois le contenir pour le protéger de lui-même et des autres, mais il ne subit pas pour autant un isolement, seuls les fols errants se trouvent à la marge des villes. Par la suite, les personnes avec des troubles psychiatriques vont subir la logique du « Grand renfermement »
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      . Un édit de 1656 du roi Louis XIV crée l’hôpital général dans le but d’isoler sans distinction les personnes misérables soupçonnées de porter peu ou prou atteinte à l’ordre public. Le traitement de la maladie mentale se rapproche ainsi de la logique carcérale, la recherche de protection et de sécurité l’emporte alors sur la démarche de soin. Le siècle des Lumières défend les libertés et l’émancipation des hommes, or à cette époque les conditions de vie des fous n’ont jamais été aussi dégradées. L’usage de la contention physique atteint alors son apogée. Ainsi, « les furieux sont enfermés, parfois nus, dans d’étroits cachots, et nourris par des guichets au moyen de récipients de cuivre attachés à des chaînes. On utilise des camisoles de force et des chaînes fixées au mur et au lit pour immobiliser les malades en se fondant sur la théorie que plus la contention est douloureuse, meilleurs sont les résultats obtenus. »
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       La Révolution française marque un bouleversement tous azimuts dans la société qui va aussi transformer en profondeur l’approche de la contention physique. La logique de soin va revenir en grâce. Philippe Pinel et Jean-Baptiste, médecin et surveillant à l’asile Bicêtre et ensuite à la Salpêtrière, considèrent qu’il faut libérer les fous de leurs chaînes, même si la pratique de la contention et de l’isolement demeure. Dans la continuité de cette démarche, Samuel Tuke va chercher à appliquer au début du XIXème siècle en Angleterre un « traitement moral » des fous. Il s’agit d’un appel à la moralité du patient. Cette notion repose sur l’idée que les aliénés ne sont pas totalement enfermés en eux-mêmes, que ce sont des êtres de raison, des personnes avec lesquelles on peut rentrer en rapport et qui sont donc susceptibles de guérison. Le recours à la contention ne se justifie alors que dans des circonstances exceptionnelles. Cette approche ne constitue pas forcément une réponse adaptée puisque la pratique de la contention physique et de l’isolement pour gérer des situations de violence extrêmes reste d’actualité en ce début de XXIème siècle. L’histoire montre ainsi que la contention physique apparaît comme le symptôme d’une impossibilité à trouver une réponse adaptée à une manifestation violente d’un trouble mental. Cette idée semble en général se vérifier de diverses façons dans la pratique, notamment dans les cas concrets qui vont servir de support précieux à la réflexion de ce mémoire.
    

     

    
      Le premier cas concerne une situation clinique courante en unité fermée. Suite à une bouffée délirante aiguë, Sophie, âgée de 21 ans, fait l’objet de sa première hospitalisation sous contrainte (Soins à la demande d’un Tiers ou SDT). Elle a reçu un traitement sédatif pour faciliter son transfert dans notre unité. Elle porte néanmoins des sangles aux chevilles et aux poignets. Vu son comportement violent au SAU (Service d’Accueil d’Urgence), le praticien de garde prescrit une mise en chambre d’isolement. Décontentionnée après la visite de celui-ci, la patiente découvre le lendemain la réalité de la situation : elle se demande dans quel hôpital elle se trouve. Après plusieurs appels et des coups sur la porte, un soignant se manifeste et lui demande d’attendre l’arrivée du psychiatre mais que d’abord, il faut prendre une douche et un petit déjeuner. Deux soignants masculins se présentent à la patiente et lui demandent de se déshabiller pour prendre sa douche en leur présence, le protocole de sécurité l’oblige. Ils font face à un refus de la patiente d’obtempérer. Elle manifeste alors son mécontentement et demande à sortir. Devant la difficulté à contenir l’état d’agitation de la patiente, les soignants décident une triple contention : physique, chimique et architecturale avec l’accord du médecin. Une protection lui a été posée. Malgré les nombreuses plaintes de la patiente, la contention est maintenue et reconduite.
    

     

    
      Le second cas est celui de Thierry, un patient de 30 ans atteint d’un trouble envahissant du développement (TED) qui a suscité la peur des soignants à son arrivée. Suite à ses passages à l’acte hétéro-agressif envers le personnel soignant, il est placé durant 6 mois en chambre d’isolement de son unité puis 2 mois dans une autre unité. Malgré l’amélioration de son comportement, celui-ci est maintenu en chambre d’isolement par manque de structure adaptée. La situation de Romain, 16 ans, constitue le troisième cas concret. Il fut admis dans une structure pour mineurs pour trouble de comportement avec violence importante en milieux familial, scolaire et social, à laquelle s’ajoutent des vols et recels. Après 14 mois d’hospitalisation et devant ses difficultés persistantes, Romain est adressé en psychiatrie adulte en l’absence d’organisme adapté. Il arrive menotté. Deux jours après son admission, il se retrouve en chambre d’isolement (CI) suite à des passages à l’acte hétéro-agressif et des menaces envers le personnel soignant. Après un entretien avec le psychiatre, Romain reçoit un traitement neuroleptique sédatif avant d’être enfermé dans la chambre d’isolement durant 24 heures. Il a tout de même réussi à dégrader le lieu. Pour éviter que le patient ne se libère de ses liens, il est attaché, membres écartés, grâce à un dispositif au lit fixé au sol. Une sangle abdominale permet d’éviter les chutes. Il retourne fréquemment en CI à cause d’actes hétéro-agressifs envers les soignants et les autres patients. Un jour, Romain réussi à quitter le service, les forces de l’ordre le retrouvent après un vol à l’étalage. Dès son retour dans le service, le patient a été mis en chambre d’isolement à titre disciplinaire. Ce jour-là, il met le feu à son matelas avec des allumettes dissimulées. Il sera ensuite placé dans un centre de détention pour mineurs.
    

     

    
      Le quatrième et dernier cas est Lauriane, une patiente de 26 ans suivie depuis l’âge de 14 ans en psychiatrie adulte pour un trouble de la personnalité type 
      borderline
       ou état limite (TPB). Son attitude se caractérise souvent par des comportements autodestructeurs (Elle s’automutile en se cognant la tête contre le mur ou le radiateur jusqu’au sang.), une instabilité émotionnelle et relationnelle, une mauvaise appréciation de l’image de soi et une impulsivité marquée. La quête affective démesurée entraine des conflits avec l’entourage et le personnel soignant. Ceux-ci se manifestent par des provocations et par une volonté de tester les limites du personnel soignant. En raison de l’épuisement des équipes, Lauriane est souvent mise en chambre fermée ou en chambre d’isolement avec ou sans contention pour pallier son agressivité avec une protection. La surveillance se fait toutes les 2 heures. Après une permission de sortie d’un mois pour vivre avec son nouveau compagnon, elle retourne en hospitalisation complète pour les motifs suivants : intoxication médicamenteuse volontaire avec un séjour médicalisé en réanimation, vécu abandonnique et d’échec, intolérance à la frustration, vécu persécutif, auto et hétéro-agressivité, impulsivité, antécédents psychiatriques nombreux et graves. Il est mis fin à son programme de soins et de poursuivre sans consentement. Elle refuse de rester dans sa chambre, jette la chaise contre la porte, se frappe la tête contre le mur, donne des coups de pieds au personnel. Le médecin prescrit un traitement neuroleptique sédatif par voie injectable. Suite à l’excitation psychomotrice persistante, la labilité affective, le trouble du comportement, l’inaccessibilité au dialogue, et l’incapacité à se contenir, la patiente est mise en CI avec contention dans un autre service.
    

     

    
      Ces cas concrets soulignent les multiples dimensions éthiques de la contention physique. Tout d’abord, cette pratique implique des individus, elle reflète l’échec d’une relation humaine, elle relève alors de l’éthique personnelle des soignants. Cette notion peut se comprendre comme un « mode de régulation des comportements qui provient d’abord du jugement personnel de l’individu […] il laisse une plus grande place à l’autonomie et à la responsabilité individuelle […] la volonté des individus à s’autoréguler les pousse […] à réfléchir sur leurs façons d’agir et sur la responsabilité qu’ils ont à l’égard de 1’autre. […] L’éthique est donc liée à la délibération et à la prise de décision »
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      . En effet, la décision de contenir physiquement un individu dépend de son attitude vis-à-vis du patient, mais aussi du jugement de la situation par les soignants. Cependant, le professionnel prend ses décisions en fonction de sa formation, des savoir-faire qu’il a acquis, ce qui permet d’affirmer que la question de la contention physique relève aussi de l’éthique clinique, c’est-à-dire d’une volonté de clarifier « toutes les décisions, incertitudes, conflits de valeurs et dilemmes auxquels les médecins et les équipes médicales sont confrontés au chevet des patients, en salle d’opération, en cabinet de consultation ou en clinique, et même à domicile »
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      . Si le choix de la contention physique fait partie des pratiques des professionnelles, cela signifie qu’elle ne va pas à l’encontre de l’éthique organisationnelle et institutionnelle. « L’éthique institutionnelle, renvoie au contenant et à la forme de régulation de l’activité de production vue et imposée de l’extérieur par une instance détentrice d’un pouvoir administratif. L’autre, l’éthique organisationnelle, renvoie au contenu et à la mise en forme de la régulation de l’activité de production vue et choisie de l’intérieur par les groupes de personnes concernées désireuses d’assumer de manière responsable leur marge de manœuvre »
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      . Ainsi, si l’ensemble du personnel soignant a décidé à plusieurs reprises d’exercer la contention physique, c’est que l’institution psychiatrique approuve peu ou prou cette pratique. Il faut garder à l’esprit que les individus et les organisations évoluent dans une société avec une culture donnée qui a une éthique sociale spécifique tolérant le recours à la contention physique pour certains individus.
    

     

    
      Les multiples dimensions éthiques de la contention physique montrent que cette décision ne relève pas seulement d’une décision individuelle, en l’occurrence celle du soignant, mais qu’elle implique un ensemble d’acteurs sans lesquels cette initiative ne pourrait pas être permise, ni se produire. En effet, le choix de la contention physique concerne le patient, le soignant, les acteurs institutionnels qui définissent les pratiques, les décideurs politiques qui construisent le cadre légal, juridique et réglementaire dans lequel doivent s’inscrire les pratiques, et l’esprit des lois n’est que le reflet de l’état de l’opinion publique, c’est-à-dire qu’il dépend du regard que porte la société sur ces patients. L’articulation entre les différentes dimensions éthiques de la contention physique laisserait à penser qu’il existe un consensus de l’ensemble de ces acteurs autour de cette pratique, or il n’en est rien. La question suscite donc un vif débat portant sur les valeurs. Ce terme peut se comprendre comme un idéal à atteindre, une cause à défendre, une référence ou une
      
         
      
      
        règle morale,
      
       d’une personne ou d’un groupe. La tension historique entre le recours à la contrainte et le respect de la liberté de mouvement des individus, même violents, perdure. La pertinence thérapeutique de l’utilisation de l’isolement et des contentions en psychiatrie fait l’objet de discussions dans les milieux médicaux anglo-saxons depuis les années 1830. Ces débats touchent aussi le monde politique et la société civile, comme le montre la controverse lors de l’évaluation de la loi du 27 juin 1990. Actuellement, la question ne demeure donc toujours pas tranchée et la situation reste bloquée.
    

     

    
      Ces éléments amènent à formuler l’hypothèse que la pratique de la contention physique résulte d’une mauvaise articulation entre les valeurs des acteurs de l’institution psychiatrique. Cette idée justifie alors la problématique suivante : 
      en quoi le recours à la contention physique est-il un « mal nécessaire » ?
    

     

    
      Il s’agit dans un premier temps de démontrer le caractère contradictoire des justifications de l’utilisation de la contention en s’appuyant sur des concepts philosophiques et sur les cas concrets présentés dans l’introduction de ce mémoire. L’antinomie...
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