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Introduction

Les soins sous contrainte font partie intégrante de la pratique quotidienne de la psychiatrie en
France. En 2016, 80 000 personnes ont été hospitalisées dans ce cadre parmi les 342 000
personnes hospitalisées & temps complet dans des structures de soins psychiatriques®. En
service de psychiatrie générale, ce mode d’hospitalisation fait partie des possibilités de soins,
au méme titre que les soins libres, dans une normalité qui n’appelle pas a se questionner, a
partir du moment ou I’indication est claire.

Les motifs de soins sans consentement sont nombreux et chaque patient est donc évalué au
cours d’un entretien psychiatrique, le plus souvent aux urgences, afin de cerner les limites du
cadre a poser et la nécessité ou non d’une hospitalisation. Hétéro-agressivité, syndrome
délirant aigu, risque suicidaire élevé, conduites a risque pouvant mettre la vie du patient ou
celle des autres en danger, trouble a 1’ordre public etc. sont des indications potentielles
d’hospitalisation sous un mode non consenti. Chaque cas est unique et une réponse appropriée
doit étre recherchée a chaque nouvel entretien, afin de garantir au patient ses droits ainsi

qu’une prise en charge adaptée.

Pourtant, cette pratique interroge, et pour cause, puisqu’elle va a I’encontre du souhait d’une
personne et nie sa capacité a prendre des décisions pour elle-méme.

Elle suscite également bien des fantasmes, chez les personnes extérieures au milieu
psychiatrique bien sir, mais aussi chez les patients et les soignants. Deux aspects caricaturaux
ressortent régulierement dans les media a ce propos : les soins sous contrainte seraient
automatiquement reliés a la question de la dangerosité du patient ou a sa qualité de « fou
délirant » ou les deux & la fois. L’affaire de 1’hopital de St Egréve en 2008 est un malheureux

exemple de cette communication délétére, qui a stigmatisé les hdpitaux psychiatriques et les

! Hazan, A. : Soins sans consentement et droits fondamentaux, Editions Dalloz, Juin 2020, page 1



patients. Pourtant, ce type d’affaire est heureusement exceptionnel et ne reflete pas le visage
quotidien de la psychiatrie.

Ces préjugeés font souvent écho a la peur de « I’asile » et inspirent a la plupart des personnes
extérieures a cet univers de la crainte voire du dégodt de 1’hopital psychiatrique comme des
patients. Il sera intéressant de voir a quel point ce sentiment est ancré dans 1’Histoire de la
Psychiatrie en France.

A D’inverse, certains détracteurs de ce type de soins accuseront les soignants et les hopitaux de
déshumaniser les patients ou de les transformer en cobayes, lorsqu’ils les « enferment » en
psychiatrie.

Dans tous les cas, le sujet ne laisse pas indifférent et il est toujours bienvenu de s’interroger

sur des pratiques qui suscitent autant de discours contradictoires.

En pratique, les soins sous contrainte regroupent de nombreux modes de soins différents,
certains plus coercitifs que d’autres et faisant plus ou moins violence tant aux patients qu’aux
soignants. Des protocoles comme les mises en isolement ou les mises en contention peuvent
marquer les esprits a juste titre : ils ne sont jamais anodins (ou ne devraient jamais 1’étre) et ne
doivent étre mis en place que dans des conditions bien particulieres. Cependant, ils sont
parfois essentiels aux soins et nous verrons dans les témoignages de cette étude qu’ils peuvent
méme étre vécus de maniére positive dans certains cas. Enfin, les soins sous contrainte ne
nécessitent pas obligatoirement une hospitalisation a plein temps et certains patients peuvent

évoluer au quotidien dans leur espace de vie habituel, en programme de soins.

La psychiatrie reste, malgré 1’intégration progressive des neurosciences dans les savoirs et les
applications cliniques, une discipline médicale bien a part, avec des codes qui lui sont propres
et une relation au patient qui est unique ; c’est d’ailleurs ce qui en fait toute sa richesse.

Elle est inscrite dans une longue « tradition » en France, que Michel Foucault a explicitée
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dans des livres comme « Histoire de la Folie a [’dge classique?» ou «Le pouvoir
psychiatrique® ». 1l est marquant de voir que cette question a passionné un sociologue, et
Michel Foucault ne sera pas le seul auteur a se pencher sur ce sujet. Il considere que la folie
existe uniquement parce que la société I’a créé et nommé ainsi, pour normer une catégorie de
personnes et I’exclure. Si ce postulat, repris par le mouvement de 1’antipsychiatrie dans les
annees 1970, peut interroger, il n’empéche que la question de la privation de liberté dans le
cadre des soins psychiatriques ne peut étre détachée de la maniére dont la société considere le
patient, car cette vision influence les soins, I’intégration du patient hors de I’h6pital ainsi que
la loi.

Nous pouvons d’ores et déja voir que la question des soins sans consentement peut étre
également abordée sous ses aspects historiques et sociologiques et nous prendrons donc le

temps de les étudier afin d’obtenir un tableau plus complet de tous les enjeux qu’elle souleve.

Cependant, notre étude va se concentrer sur un point précis, celui du vécu et des
représentations des personnes au contact avec les dispositions de privation de liberté, a travers
la vision de ceux qui ont vécu une hospitalisation sous contrainte ou qui sont encore sous le
régime de la contrainte, en hospitalisation ou en programme de soins.

Les représentations des patients seront étayées par celles des soignants qui ont la
responsabilité de gérer I’enjeu de la contrainte au quotidien.

L’hypothése ici n’est pas tant d’aller questionner les raisons de la mise sous contrainte que de
s’intéresser a ce qui est vécu une fois que celle-ci a été statuée.

Quelles sont donc les représentations des soins sans consentement pour les patients comme

pour les soignants ?

2 Foucault Michel, Histoire de la Folie a ’age classique, Histoire de la folie a I'4ge classique, Premiére parution
en 1972, Collection Tel (n° 9), Gallimard, 2014
3 Foucault, Michel, Le Pouvoir Psychiatrique, Cours au Collége de France, 1973-1974, Gallimard, Seuil


http://www.gallimard.fr/Catalogue/GALLIMARD/Tel

Qu’en est-il du vécu de ces patients dont le quotidien bascule d’un jour a I’autre d’une vie
autonome, construite sur le monde extérieur, a des journées cadrées au sein d’une structure
fermée, régentées par le personnel soignant ?

Des questions plus précises découlent de cette hypothése : comment les patients vivent-ils cet
enfermement, qui peut aller jusqu’a prendre la forme d’un isolement avec contentions dans
certains cas ?

Que peuvent-ils dire de la dépendance a la loi et au medecin qui est devenue la leur ? Quels
enjeux voient-ils dans le programme de soins ? A quel degré se joue I’ambivalence ressentie
chez eux entre contenance des soins et intrusion des soignants ?

Quant aux soignants, quelle relation entretiennent-ils avec la contrainte et avec les patients qui
évoluent sous ce régime ? Quels sont les vécus qui naissent en eux quand ils sont confrontés a

la mise en pratique de la contrainte ?

Pour prendre un exemple trés pragmatique et commencer a évoquer ce qu’est I’hospitalisation
sans consentement en pratique, il faut imaginer que lorsqu’un patient est hospitalisé sous
contrainte, cette derniere est tres forte, puisque, en plus de la négation du jugement propre du
patient, on peut la décliner sous 3 aspects pratiques différents : contrainte de lieu, contrainte
de temps et contrainte de personnes.

En effet, la personne hospitalisée n’a pas le choix de son lieu de séjour, ni celui de sa
chambre, fonction pour le premier du lieu d’habitation initial du patient, fonction pour la
deuxiéme des places disponibles a I’hopital et de I’état clinique du patient. Les permissions ne
sont accordées que sur décision médicale (et du préfet en cas de SDRE).

Pour les patients en programme de soins, une autorisation préalable signée par le psychiatre
référent et le préfet est nécessaire pour pouvoir se déplacer, d’un département a un autre et a
fortiori d’un pays a un autre, phénomene relativement courant dans la région des Hauts-de-

France que ce soit vers la Belgique ou méme vers 1’ Angleterre.
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Le patient n’est pas non plus maitre de sa durée d’hospitalisation ou de la durée de son
programme de soins. C’est le psychiatre et le psychiatre seul - sauf décision contraire du Juge
des Libertés - en accord avec le préfet pour le régime des SDRE, qui est décisionnaire de cette
modalité. Dans les services dans lesquels j’ai été appelée a faire mes stages, je n’ai jamais VU
de patient hospitalis¢ sous la modalité des Soins a la Demande d’un Représentant de I’Etat
changer pour un mode d’hospitalisation libre, méme si pour certains patients tres déficitaires, |
notion de soins sous contrainte pouvait perdre de son sens.

Dans le cas du programme de soins, le but est évidemment d’obtenir I’adhésion du patient
pour la durée d’hospitalisation préconisée si 1’hospitalisation séquentielle fait partie des
obligations a respecter. Cependant, le psychiatre ne peut pas tout a fait s’engager par rapport a
une date butoir de sortie d’hospitalisation dans le sens ou, si 1’état clinique du patient est
inquiétant le jour prévu pour sa sortie, une nouvelle hospitalisation serait probablement
envisagee en urgence et dans la continuité de la premiére.

Il existe enfin une contrainte de personnes, puisque le patient ne choisit pas avec qui il va étre
hospitalisé ni le personnel soignant qui 1’aura a sa charge. Or, pour ce type de patients,
I’hopital est un lieu familier avec des personnes identifiées, d’autres non, des personnes
appréciées et d’autres avec lesquelles un contact peut étre rapidement source de tensions. Il
est fréquent que les patients régulierement hospitalisés se connaissent entre eux, voire
entretiennent des liens a I’extérieur, parfois inadaptés et potentiellement conflictuels. Les
préts d’argent ou de cigarettes sont monnaie courante, des vols peuvent éventuellement
survenir, surtout quand les chambres ont tendance a devenir des lieux d’habitation avec des
objets propres (transistors, produits de beauté, vétements plus ou moins précieux...). Enfin,
comme dans toute communauté, des liens amoureux se font et se défont et, au gré des

hospitalisations itératives, les patients peuvent étre amenés a se revoir.
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Gréce a cette premiere immersion dans ce que peut étre le quotidien d’un patient hospitalisé
en soins non consentis, nous pouvons déja mieux imaginer certains enjeux dont il sera

question dans notre étude.

Pour répondre a ces hypothéses, nous nous appuierons sur une étude qualitative avec analyse
par théorisation ancrée, réalisée au sein du Centre Hospitalier de Denain en 2018, avec des
patients et des soignants qui avaient été ou étaient encore touchés par les soins en situation de
privation de liberté au moment de 1’étude.

Nous débuterons cette these par une premiere partie sur I’évolution de la notion de folie, sous
I’angle de la sociologic et de I’histoire et nous évoquerons également les aspects
administratifs, statistiques et Iégaux propres aux soins sans consentement afin de mettre en

lumiere toutes les résonnances que ce sujet fait naitre.
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. Les représentations de la maladie mentale et de la folie : aspects

sociologiques, historiques, légaux et administratifs

A. Aspects sociologiques et historiques : Naissances de la folie et évolution
du regard sociétal au travers des siécles

1. Moyen-age et Age Classique
Nous commencgons donc cette these par une exploration des représentations de la Folie a
travers le temps. J’aimerais introduire cette expérience par la lecture d’un tableau, La Nef des
Fous, petit format peint par Jéerdme Bosch vers 1500, qui a connu un énorme succes a sa
création. I faisait alors partie d’un triptyque dont la partie centrale a disparu et dont les deux

autres pans étaient La Mort de I’Avare et Allégorie de la Débauche et du Plaisir.

La Nef des Fous, Jérome Bosch, vers
1500, Huile sur panneau, 58x30cm
Musée du Louvre
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Ce tableau peut interroger au premier abord. Le regard du peintre semble ironique,
extrémement moderne ; on pourrait avoir I’impression d’avoir sous les yeux une consécration
de la folic en méme temps qu’une mise en garde vis-a-vis des plaisirs de la vie par I’entremise
de personnages terribles et repoussants ... On est en droit de se demander a quelle époque a
¢été peint le tableau lorsque I’on n’en connait pas son auteur tant cet univers nous semble
étranger et étrange.

Quelle était donc réellement la représentation de la folie a 1’époque ?

Maud Ternon nous en donne la réponse : « Les images de la folie qui se développent au
Moyen-Age et qui ont intéressé les historiens jusqu'ici émergent dans la sphére culturelle :
elles n'ont que trés peu de rapport, voire aucun, avec les pratiques sociales du Moyen-Age.
La Nef des fous est un stéréotype littéraire et iconographique qui a connu un grand succes a
la fin du XVéme siecle ; et a cette période le motif de la folie est trés a la mode dans la
littérature - on pense a I'Eloge de la folie d'Erasme. Il s'agit chaque fois d'un schéma
d'inversion : il s'agit de soit vanter le fou qui est le plus sage de nous tous dans I'Eloge de la
folie ; soit dans La Nef des fous de montrer que chaque fou représente un vice de la société
qu'il s'agit de dénoncer?. »

Avec la Nef des Fous, nous sommes donc avant tout en présence d’une ceuvre quasi politique,
qui prend la figure du fou comme exemple de déchéance, dont il ne faudrait surtout pas suivre
le chemin.

Maud Ternon nous explique en effet qu’entre le XIlleme et le XVeéme siccle, le fou fait peur
avant tout. Il représente des schémas d’inversion des normes et de rupture du lien social : il se
promene nu, ne mange plus, vit reclus, a un discours délirant... En cela, il est rejeté. Les
normes attendues ne sont pas les mémes selon la place du citoyen dans la société : on

considere qu’il est normal que ’aristocrate fasse preuve de charit¢ mais on se méfie lorsqu’il

4 Ternon Maud, Une histoire de la folie, Episode 1 : Furor, furiosus. La folie au Moyen Age, France Culture,
25/02/2019
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fait preuve de prodigalité et qu’il commence a dilapider a outrance le patrimoine familial. Une
jeune femme non mariée, ayant commis un infanticide ne sera pas inévitablement condamnée,
la norme étant plutdt de ’excuser de ce geste de survie qui pourrait nous paraitre aujourd’hui

d’un extréme brutalité.

On est pourtant face a un discours populaire et un discours 1égal, qui n’ont pas tout a fait ni
les mémes teneurs ni les mémes conséquences.

Le discours populaire retrouve généralement la cause de la folie dans 1’ensorcellement des
personnes concernées ou a cause d’une possession démoniaque. Le risque est donc majeur,
c’est celui d’étre torturé, voire brulé. Charles VI sera d’ailleurs considéré comme coupable
d’ensorcellement et sera surnommeé « Le Fol », épisode ayant de graves conséquences pour la
France de 1’époque.®

Ce discours populaire va a I’encontre de celui de I’Eglise d’alors, qui essaie de circonscrire au
minimum les cas de possessions démoniaques pour réaffirmer ses bases. L’Eglise pousse donc

la Justice a prendre en charge la question.

Au niveau légal, deux systémes cohabitent : le droit romain (dont on observe une résurgence
au Xllleme siecle) et la coutume, régionale, pragmatique.

Le juge va enquéter sur la « fama », la réputation de la personne, pour établir le diagnostic de
folie de I’accusé. Les médecins sont peu interrogés par la Justice et cette enquéte de terrain
suffit généralement au juge pour rendre sa décision.

Des théories se mettent donc en place afin d’explorer des causes pouvant expliquer la
survenue des symptomes : dans les écrits de 1’époque, la théorie humorale d’Hippocrate reste

la plus citée mais on retrouve également I’influence de la lune (maladie par lunaison, étre

5 En 1392, il est pris d’un premier accés de folie durant lequel il se retourne contre ses propres troupes ; une
régence se met en place qui débouchera sur I’assassinat du Duc d’Orléans par Jean Sans Peur en 1407 et une
reprise de la guerre de 100 ans (bataille d’Azincourt, 1415)
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« lunatique ») ou des raisons supposement medicales « Un fournier qui se serait approché
trop réguliérement de son four aurait fait cuire son cerveau ». Les étiologies de la folie sont
donc les chocs émotionnels ou physiques (type le fournier), les deuils, ainsi que les épisodes

de jalousie intense ou les « fievres » de tout type.

La question de la folie est importante car elle recoupe celle de la démence. Or, en droit
romain, le crime commis par un dément n’est pas puni, en aucun cas et avec aucune nuance,
ce qui n’est plus le cas aujourd’hui (c’est la notion de responsabilité pénale). De méme, le
droit romain permet de donner droit de curatelle a la famille qui est alors autorisée a gérer les
biens du fou ou du dément. Des similarités importantes sont a retrouvées en France et en Italie
alors qu’en Angleterre, le systeme de distribution de patrimoine des déments est trés différent
car le roi d’Angleterre a le droit de le saisir) les biens de la personne(le droit repose ici sur des
fondements féodaux.

On comprend grace a ces explications que la prise en charge par la Justice permet de protéger
les personnes considérées comme folles ou démentes. Si la justice ne donne pas d’explication
tres rationnelle au mal, elle permet néanmoins de ne pas accuser la personne de sorcellerie, ce
qui lui vaudrait la mort.

On voit également que les représentations artistiques de 1’époque sont avant tout allégoriques

et ne sont pas le reflet du quotidien pour les personnes atteintes de folie.

En guise de conclusion pour I’évocation de cette période du Moyen-age, voici ce qu’en disait
Michel Foucault, interrogé a la radio en 1961 :

« Les fous sont traités de 3 facons jusqu’a la fin du XVIeme siéecle : ou bien ils étaient traités
dans les hopitaux et soignés comme tels avec les médicaments et les thérapeutiques de
[’époque c’est-a-dire saignees etc. Ou bien ils étaient enfermés. Ils étaient enfermés en

géneral dans des sortes de citadelles, dans des tours, les forteresses qui entouraient les villes,
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et ils étaient 14, on les montrait, ils étaient a la fois des sortes d’emblemes de terreur et de
répulsion. Et puis 3°™ possibilité, ils circulaient a I'état libre. Et on trouve dans la littérature
du XVIéme siécle et encore dans la littérature baroque de la fin du XVIleme siecle beaucoup
d’allusions a ces personnages de fous qui distrayaient le public, il y en avait méme qui étaient
célebres, il y en avait qui écrivaient des livres. Au début du XVIleme siecle, quelqu’un qui
signait le comte de Permission et qui était un fou célébre protégé par les plus grandes
familles francaises, vivant a leur crochet, a publié des ceuvres, qui sont des ceuvres de délire

n’est-ce pas. %

En avancant dans le temps, nous arrivons a un changement de mentalité quant aux
représentations de la folie, qui sera mis en actes par Louis XIV. L’age classique correspond en
effet selon M. Foucault a la période du « grand renfermement », ¢’est-a-dire de la détention
systématique de toute personne susceptible de nuire a I’ordre public.

Une date sert de repére, 1656. C’est la date du décret édicté par Louis XIV, pour la fondation
des Hopitaux généraux. lls serviront de lieu d’internement pour les fous, mais aussi les
pauvres et les criminels. Trés peu de structures seront spécifiquement dédiées aux aliénés. On
peut citer I’Hotel-Dieu a Paris mais en province, I’Hopital Général prévaut sur tout le reste.
On essaie alors de trouver une réponse rationnelle a ce qui est considéré comme une
transgression sociale de plus en plus génante.

Le lieu sera a la fois vecteur de répression et de charité. En effet, les hdpitaux généraux sont
le plus souvent tenus par des congrégations religieuses, qui y réalisent ainsi un de leur veeu
perpétuel. Les médecins ne sont pas détenteurs d’un quelconque pouvoir ou savoir dans ce
type de lieu. Leuret, un psychiatre tres connu du milieu du X1Xéme siécle, disait « gu 'un

medecin chef dans un hépital ordinaire pouvait consacrer en gros 37 minutes par an a

¢ Foucault, Michel, Intervention Radiophonique, Radio France 1961 in La Fabrique de 1’Histoire, Episode 3 :
Quelles histoire de la folie apres Foucault ? 27/02/2019
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chacun de ses malades et il citait un hdpital, probablement Bicétre, dans lequel le médecin-
chef pouvait consacrer au maximum 18 minutes par an & chaque malade.” » Cela laisse
imaginer que la présence des médecins n’est probablement pas nécessaire au bon
fonctionnement de la structure. Ces hopitaux généraux seront relayés par des Maisons de
Force dans le secteur prive.

Lorsque Foucault est interrogé sur les représentations de la folie a I’Age Classique, Voici ce
qu’il répond : « Je crois que [’expérience tragique de la folie est tout a fait caractéristique du
theatre du XVleme siecle et du début du XVIiéme siécle. La folie chez Shakespeare est
quelque chose de tout a fait capital. L’intéressant, c’est que justement a partir du milieu du
XVIléme siécle, en somme avec Andromaque, on a la derniere tragédie classique qui parle
encore de la folie et, a partir de 1650, on peut dire je crois, que la folie et la raison sont
séparées, sont séparées dans les choses, sont séparés dans les hommes. Les hommes qui sont
fous n’ont plus le droit de faire partie de la société et au moment ou se fait ce partage, ou la
dissociation entre l’expérience de la déraison et [’expérience de la raison est définitivement
sanctionnées, la folie n’apparait plus que comme une chose dont laquelle la raison va pouvoir
s’emparer, et pour laquelle la raison va pouvoir spéculer sur un objet scientifique et la
Psychiatrie devient possible.®

Avec I’enfermement dans les hopitaux généraux ou les maisons de santé, la folie est tue.
Méme dans les créations artistiques, elle n’a plus sa place, la mode étant aux architectures

droites et géométriques, aux compositions ordonnées et a 1’idéalisation de la nature.

" Foucault, Michel, Le Pouvoir Psychiatrique, Cours au College de France, 1973-1974, Gallimard, Seuil, p. 177
8 Foucault, Michel, Intervention Radiophonique, Radio France 1961 in La Fabrique de ’Histoire, Episode 3 :
Quelles histoire de la folie apres Foucault ? 27/02/2019
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2. L’aliénisme et la loi de 1838
L’enjeu de la prise en charge de la folie a demandé aux pouvoirs publics de mettre rapidement

en place des lieux pour accueillir les personnes souffrant de désordre psychique.

Pourtant la question du sort spécifique des « aliénés » - c’est ainsi que 1’on appelle alors les
personnes enfermées dans les Hopitaux Généraux, méme si le motif n’est pas souvent en
rapport avec la folie- ne va véritablement se poser qu’a la fin du XVIIléme siécle, avec les
bouleversements sociétaux liés a la Révolution Francaise.

D’une part, il faut statuer sur I’aspect sécuritaire de la prise en charge des patients troublant
I’ordre public. D’autre part, la voix de certains aliénistes commence a se faire entendre et
ceux-ci dénoncent la déshumanisation de personnes dont on ne cherche pas a comprendre les
comportements et qui sont oubliés dans les Hopitaux Généraux, au milieu d’une foule de

personnes tres disparate.

Prenons le temps d’examiner cette peinture.

Tony ROBERT FLEURY, « Le Professeur Pinel,
faisant tomber les chaines des aliénés », 1876,
Hopital de la Pitié Salpétriere
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Le tableau de Tony ROBERT FLEURY illustre tres bien la nouvelle dynamique que
souhaitent insuffler les députés du Parlement en 1838.

Il représente une scéne, datée de 1794, ou Philippe Pinel, médecin chef de I’hopital du
Kremlin-Bicétre, libére de ses chaines une jeune femme diaphane, au milieu d’une cour
peuplée de personnages aux allures apocalyptiques, en pleine période post-révolutionnaire.

Si ce tableau est si populaire, ¢’est qu’il met en exergue, dans la représentation picturale qu’en
fait son auteur, tout ce que 1’univers de la psychiatrie peut véhiculer comme clichés et comme
peurs dans la société, tout en relatant le premier fait d’humanité en France, probablement
fictionnel mais symbolique, envers une population jusque-la méprisée voire torturée et écartée
du monde. Philippe Pinel, précurseur de la médecine « moderne » de la fin du XIXéme siécle,
assise sur le positivisme, est I’un des premiers aliénistes a proposer un traitement « moral »,
base sur des efforts de compréhension envers les difficultés du patient et appuyé sur la

rationalité qu’il reste encore au patient afin de le faire revenir a la raison.

Jean-Louis Esquirol, son éleve, est celui qui fera levier pour créer une nouvelle loi statuant sur
la situation de ces patients.

Voici ce qu’il relate dans son ouvrage Des maladies mentales considérées sous les rapports

médical, hygiénique, et médico-1égal : « Je les ai vus nus, couverts de haillons, n’ayant que la

paille pour se garantir de la froide humidité du paveé sur lequel ils sont étendus. Je les ai vus
grossierement nourris, privés d’air pour respirer ; d’eau pour étancher leur soif et des choses
les plus nécessaires a la vie. Je les ai vus livrés a de véritables gedliers, abandonnés a leur
brutale surveillance. Je les ai vus dans des réduits étroits, sales, infects, sans air, sans
lumiere, enfermés dans des antres ou [’on craindrait de renfermer des bétes féroces, que le

luxe des gouvernements entretient a grands frais dans les capitales. ° ».

% Esquirol JE Des maladies mentales considérées sous les rapports médical, hygiénique, et médico-légal,
Volume 2, JB Baillére 1838

20



On imagine aisément la pression que les aliénistes ont pu mettre sur le gouvernement de
I’époque grace a ce type de discours, afin d’obtenir les asiles qui, pour eux, représentaient une

clé pour la guérison des patients.

La loi du 30 juin 1838 est donc votée dans ce contexte. Elle aura cours jusqu’a la loi du 27
juin 1990, soit durant 150 ans environ.

Elle prévoie notamment deux types « d’internement », placement volontaire (demande par la
famille) et placement ordonné par 1’autorité publique. L’objectif est empreint des idées de la
Révolution Francaise et veut que 1’aliéné devienne « un sujet de droit » et non plus un « sous-
homme », végétant un licu confus, alternant entre phases punitives et phases d’exclusion. Il
est a noter que le terme de « séquestration » n’a volontairement pas été retenu pour sa
connotation de détention pénale.°

Par cette loi, la psychiatrie devient une spécialit¢ médicale a part entiére puisqu’on lui
reconnait des patients, un lieu de soins et des médecins. Esquirol soutient d’ailleurs la
nécessité du rble totipotent des aliénistes: « Le médecin doit étre, en quelque sorte, le
principe de vie d’un hépital d’aliénés. C’est par lui que tout doit étre mis en mouvement ; il
dirige toutes les actions, appelé qu’il est a étre le régulateur de toutes les pensées. C’est a Iuli,
comme au centre d’action, que doit se rendre tout ce qui intéresse les habitants de
[’établissement. »

En revanche, la loi reste chevillée aux notions d’enfermement et de surveillance, ce qui est
résumé dans son premier article : « Chaque département est tenu d'avoir un établissement
public, spécialement destiné a recevoir et soigner les aliénés, ou de traiter, a cet effet, avec un

établissement public ou privé, soit de ce département, soit d'un autre département'? ».

10 Landron Gilles. Du fou social au fou médical. Genése parlementaire de la loi du 30 juin 1838 sur les aliénés.
In: Déviance et société. 1995 - Vol. 19 - N°1. p. 3

11 Esquirol, J.E.D, « Des Maisons d’Aliénés », in Des Maladies Mentales [...] Tome II, p.227 a 528

12 https://www.cnle.gouv.fr/le-xixe-siecle-la-loi-de-1838-et-1.ntml
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Jean Carbonnier, auteur contemporain, met trés justement en avant I’ambivalence d’une telle
loi : « A légiférer sur les fous, pour les fous, trés vite I'impression vous vient qu’on ne peut
étre pour eux sans, au fond, d’une certaine maniére agir contre eux. Car toute protection des
aliénés, en un sens, les aliene par cela seul qu’elle les suppose étrangers a [’'univers
raisonnable. »*

Cependant, c’est un argument que les législateurs de 1’époque ont probablement a 1’esprit
puisque le comte de Gasparin, ministre de I’intérieur de 1’époque, précise en 1837 que
I’isolement ne doit étre en aucun cas subordonné a ’interdiction civile, ce qui est déja trés
novateur par rapport a la situation des alienés dans les Hopitaux Généraux.
Gasparin demande également que la question de I’internement en asile soit gérée par les
autorités administratives et non judiciaires, plus lentes et moins efficaces, afin qu’un état des
lieux permanent puisse étre demandé si nécessaire. Cette mesure sert donc 1’idée de protection

comme celle de surveillance.

La loi de 1838 apporte aussi des solutions financiéres pour prendre en charge les « aliénés »,
et méme si ces solutions restent précaires (prise en charge financiére du département pour un
an, a renouveler au prochain budget'¥), elles permettent de proposer un soutien jusque-la
inexistant pour des patients qui ne reposaient que sur le bon vouloir de leurs familles.

C’est justement cet aspect financier qui va créer un gouffre économique qui, s’il avait été
pensé, aurait probablement bloqué la promulgation d’une telle loi. En effet, personne n’avait
prévu que les nouvelles « machines a guérir » d’Esquirol allaient rapidement étre prises de
cours par le nombre de patients y étant admis.™®

En 1875, les patients internés en asile sont ainsi plus de 40000 pour une population d’environ

13 Carbonnier Jean, Droit civil, 1/ les personnes : personnalité, incapacités, personnes morales, Paris, PUF, 17¢e
édition, 2000, p. 302

14 |_andron Gilles. Du fou social au fou médical. Genése parlementaire de la loi du 30 juin 1838 sur les aliénés.
In: Déviance et société. 1995 - Vol. 19 - N°1. p. 8

15 Fauvel Aude, « Le crime de Clermont et la remise en cause des asiles en 1880 », Revue d’histoire moderne &
contemporaine, 2002/1 (n°49-1), p. 195-216.
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35 millions d’habitants. Ce nombre ne cesse d’augmenter a tel point que sous la Troisieme
République les établissements dévolus aux fous accueillent plus de monde que les prisons de
droit commun (huit fois plus exactement). De 1838 a 1939, la population asilaire sera
multipliée par 11 passant de 10 000 individus a 110 000.

Il faut dire que les moyens thérapeutiques sont faibles (drogues type laudanum, opium, nitrite
d’amyle, chloroforme, éther ou des techniques comme le mesmérisme puis 1’hypnose) et que
parmi toutes ces entrées, peu de malades ne sortent. Ceci mettra les principes théoriques des
aliénistes en grande difficulté vis-a-vis d’une pratique toute autre que celle qu’ils avaient
imaginée et qui fera dire a Foucault « L 'hépital psychiatrique est la pour que la folie devienne
reelle contrairement a [’hopital général qui a pour fonction a la fois de savoir ce qu’est la
maladie et la supprimer?®. »

Cette diversité de patients permettra en revanche de dresser différents tableaux
nosographiques qui, au fur et a mesure des améliorations et des tris successifs, donneront les
fondements scientifiques de la discipline. C’est par exemple le cas du fameux ouvrage de
Philippe Pinel, réédité a maintes reprises: Traité médico-philosophique sur |’Aliénation

mentale ou la manie (1801).

Il est & noter que la vision carcérale et monolithique de cette époque, telle qu’elle est décrite
par Michel Foucault, qui dresse de Pinel et des autres aliénistes du XIXeme siecle des
portraits de personnes avant tout portées sur le pouvoir qu’elles exercent en tant que médecins
et responsables d’institutions, n’est pas le seul angle de vue qui a été adopté dans la littérature
vis-a-vis de cette question.

D’autres discours ont émergé, contemporains pour certains de Michel Foucault (Erwin

Goffman a publié Asylums en 1961) ou plus actuels. Gladys Swain'’ ou Michel Gauchet

16 Foucault, Michel, Le Pouvoir Psychiatrique, Cours au College de France, 1973-1974, Gallimard, Seuil, p.252
17 Swain, Gladys, Le Sujet de la folie. Naissance de la psychiatrie, 1977
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pensent notamment que Pinel avait le souhait véritable de réintégrer le patient au sein de la
cité et non pas d’exercer sur lui un pouvoir tyrannique. Erwin Goffman, auteur souvent cité
par le courant antipsychiatrique, a lui-méme une vision plus partagée de 1’asile. Il est allé
étudier directement son terrain de recherche et lorsqu’il publie Asylums®®, il y présente 1’idée
que toute institution totale (et 1’asile en est une) produit également des espaces de libertés,

lieux de créativité pour le patient.

De plus, il est important de garder en mémoire qu’une grande diversité de prises en charge a
été réalisée sur le territoire francais, ne serait-ce que par la multitude de congrégations
religieuses qui recevaient les patients, dont les régles étaient propres a chaque communauté,
On peut également observer ce phénomene dans le domaine public. Il est évident que des
asiles abritant 5000 personnes comme Clermont fonctionnaient comme des entités tout a fait
indépendantes les unes des autres tants elles représentaient a elles seules de véritables villes
dans lesquelles des mouvements de protestation de patients voyaient régulierement le jour,
afin de revendiquer des droits plus souples. Un crime eut lieu dans 1’hopital de Clermont en
1880%° : un surveillant violenta une patiente et la laissa mourir sans soins. Cet événement
permis d’ouvrir les portes de cet asile a une enquéte policicre, alors qu’elles restaient
totalement closes et hermétiques jusqu’alors, ce qui donna beaucoup d’informations sur le
quotidien des habitants aux historiens.

Qui plus est, un programme « open-door » avait vu le jour en Ecosse des le X1Xéme siécle :
30% des patients évoluaient en liberté dans des structures que I’on pourrait qualifier

aujourd’hui de « structures de secteur » et des 1860 certaines voix se leverent contre le

18 Goffman Erwin, Asylums: Essays on the Social Situation of Mental Patients and Other Inmates, Penguin
Sacial Sciences, Broché, 1991

19 Fauvel Aude, « Le crime de Clermont et la remise en cause des asiles en 1880 », Revue d histoire moderne &
contemporaine, 2002/1 (n°49-1), p. 195-216.
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systéme aliéniste, comme celles du Dr Freiherr von Mundy?® ou méme d’écrivains comme
Hector Malot?! qui a créé le Roman d’Asile, pour dénoncer les pratique aliénistes, visiblement

non efficaces.

Le début du XIXeme si¢cle correspond a la création de 1’ Asile mais la spécificité de la folie et
la différenciation entre la folie et « I’arriération mentale » n’arrivera que plus tard avec en
particulier, la notion d’aliénation mentale.

Parchappe explique, dans ses Principes a suivre dans la fondation et la construction d’asiles
d’aliénés en 1853 : « L aliénation mentale comprend non seulement toutes les formes et tous
les degrés de folie proprement dite [...] mais encore [’idiotie, qui dépend d’un vice
congénital, et ['imbécillité qui a été produite par une maladie postérieure a la naissance. Les
asiles d’aliénés doivent donc étre fondés pour recevoir tous les aliénés, c’est-a-dire les fous,
les idiots, et les imbéciles 2%»

Avec cette citation, nous voyons que si les phénomeénes sont bien distincts (Esquirol écrit que
« L’idiotie n’est pas une maladie, c’est un état dans lequel les facultés intellectuelles ne se
sont jamais manifestées ou n’ont pu se développer assez »*) ils vont malheureusement étre
traités de la méme facon, c’est-a-dire, par I’enfermement et des méthodes de rééducation
souvent brutales ou des expérimentations médicamenteuses parfois douteuses. Il faut dire que
pour soulager les familles et internet les déficients mentaux, les médecins devaient parfois
produire de faux certificats attestant de la dangerosité du patient?*, afin que la Préfecture
accepte de régler les frais de son séjour par obligation de mise a I’abri du patient, méme si la

loi de 1838 était pensée pour les déficients également.

20 Mueller Thomas, « Le placement familial des aliénés en France. Le baron Mundy et I'Exposition universelle
de 1867 », Romantisme, 2008/3 (n° 141), p. 37-50.

2L Fauvel Aude, « La voix des fous. Hector Malot et les « romans d'asile » », Romantisme, 2008/3 (n° 141), p.
51-64.

22 Foucault, Michel, Le Pouvoir Psychiatrique, Cours au Collége de France, 1973-1974, Gallimard, Seuil, p. 212

23 Esquirol J.E.D. De I’idiotie, 1820, p.284
24 Foucault, Michel, Le Pouvoir Psychiatrique, Cours au Collége de France, 1973-1974, Gallimard, Seuil, p. 217
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Foucault explique un peu plus avant dans son livre?® : « La différence entre I'erreur d’un fou
et celle d’un non-fou n’est pas tellement dans [’extravagance méme de l’idée ; parce qu’apreés
tout, ce n'est pas trés extravagant de croire qu'on a la « gale répercutée ». /...J
Qu’est-ce qui fait ’erreur du fou ? Ce n’est donc pas tant l’extravagance, [’effet terminal de
[’erreur, que la maniere dont on peut vaincre [’erreur, la réduire. Le fou, c’est celui dont
[’erreur ne peut pas étre réduite par une démonstration ; c’est quelqu’un pour lequel la
démonstration ne produit pas la vérité. Par conséquent, il va bien falloir trouver un autre
moyen de réduire [’erreur, puisque la folie, c’est bien, en effet, l’erreur, sans passer par la
démonstration. »

Cette citation est intéressante vis-a-vis du contexte auquel elle fait référence. Dans une
période de changement de paradigme pour la médecine, qui passe d’une médecine basée sur
des croyances théoriques non vérifiables a une médecine basée sur 1’expérience et la preuve,
le fou met en échec ce progrés médical : il ne peut pas y adhérer, du fait de son délire.
L’aliéniste est donc pris au piege. Il ne peut appliquer sur son patient ce qui est en train de se
pratiquer dans les autres domaines de la médecine (du moins, il tentera mais cela n’aura
malheureusement aucun succes). Cette réalité tend a faire accroitre 1’exclusion des patients,
qui sont incompris d’une société désormais capable d’expliquer beaucoup plus de

phénomenes médicaux qu’auparavant.

3. Naissance de la psychanalyse, diversification des connaissances et des pratiques

Nous voici arrivés a un nouveau tournant de [’histoire de la psychiatrie et de ses

représentations, entre les années 1870 et 1890, en plein essor de la période anti-aliéniste en

25 |bid, page 146
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France. En effet, le Pr Charcot, marque les esprits par son analyse sémiologique précise et son
traitement neurologique de I’hystérie qui semble aboutir- enfin- a une cure efficace pour
certaines pathologies psychiatriques®. A la fin du XIXéme siécle, de nombreuses
nosographies ont été réalisées et les débuts de la neurologie permettent de spécifier encore un
peu plus ce qui est du domaine de la psychiatrie et ce qu’il ne ’est pas (paralysies, démences
alcooliques...) mais il faudra attendre les années 1950 pour qu’apparaissent les premiers

neuroleptiques et les premiers résultats valables pour les patients psychotiques.

Son éléve, Sigmund Freud, trés impressionné par les lecons de son maitre, va réfléchir a une
autre vision de ces troubles, basée sur I’histoire du patient et les potentiels traumatismes qu’il
aurait connu dans I’enfance. Il crée le concept de psychanalyse qui donne des explications sur
le développement normal et pathologique de I’enfant mais aussi sur les différentes pathologies
existantes a 1’age adulte.

Gréace a ce renouvellement de regard, c’est une nouvelle relation thérapeutique qui se crée,
nous plus dans le déséquilibre de pouvoir mais dans le transfert. Freud laisse 1’hypnose de
c6té pour ne garder que la relation thérapeutique particuliére au patient.

C’est aussi une acceptation différente des troubles dits névrotiques, mieux vécus par la société
et moins stigmatisés, puisque- dans la croyance populaire- ils découleraient d’un événement
connu, moins angoissant qu’une cause sans nom et curables. Les troubles du registre
psychotiques restent en revanche toujours aussi méconnus et stigmatisés.

La psychanalyse va étre la nouvelle et la seule approche thérapeutique pour les patients durant
quasiment toute la durée du XXeéme siecle avant 1’émergence des techniques dites cognitivo-
comportementales dans les années 90 ou d’autres approches thérapeutiques comme les

thérapies systémiques, thérapies breves ou encore ’EMDR (et bien d’autres). Elle se divisera

% |_akhdari Sadi, « Hypnose, hystérie, extase : de Charcot a Freud », Savoirs et clinique, 2007/1 (n° 8), p. 201-
209

27



en de multiples courants et de nombreux auteurs contribueront a son essor.
Elle n’empéchera pourtant pas 1’existence immuable des hopitaux psychiatriques qui va étre
remise en cause de maniere tres vindicative par le mouvement de 1’antipsychiatrie dans les

annees 1970. On peut en voir un exemple trés parlant dans le film « Vol au-dessus d’un Nid

de coucou » réalisé par Milos Forman en 1975 (« cuckoo » désignant en argot une personne
« dérangée », un « dingue ») et produit a partir du livre éponyme, de Ken Kesey en 1962, ou
I’hopital est clairement assimilé a une prison, qui aurait déshumanisé ses pensionnaires,

institution qui ne peut évoluer et que 1’on doit détruire, définitivement.

D’autre part, au XXéme siécle, la neuro-imagerie fait son apparition, les neurosciences se
développent et de nouvelles classifications des maladies psychiatriques voient régulierement
le jour comme le DSM, qui amene avec lui une vision plus systématique de la psychiatrie. On
observe donc une évolution en arborescence, en méme temps que les progres scientifiques et
le développement de nouvelles techniques de thérapies, tout cela, en un temps trés accélére.
Pour la plupart des maladies, des guérisons sont envisageables ou tout du moins des
stabilisations dans le domaine de la psychose. Les patients ne sont effectivement plus
condamnés a rester toute leur vie a I’hopital, ce que I’on verra plus en détail dans le prochain
paragraphe. Patients et familles se renseignent sur les symptomes qu’ils présentent et
consultent facilement les internet pour traquer les potentiels effets secondaires ou les effets
attendus des traitements prescrits. L’obligation de résultats n’est pas de mise mais elle est tout
de méme espérée. L’obligation de moyens, en particulier dans la maitrise des prescriptions,
des droits du patient et des obligations administratives est, elle, requise.

Enfin, avec la 1°® Guerre Mondiale, une nouvelle forme de folie apparait ou est tout du moins
identifiée, c’est le syndrome post-traumatique. Il faut alors réinsérer dans la sociéte des
anciens soldats qui vont parfois présenter des symptomes dissociatifs voire des crises de

violence importantes. La société quant a elle, va devoir accepter ces rescapés, ce qui est trés
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bien montré dans la série télévisée Peaky Blinders, dont le début se situe a la fin des années
20. Des techniques spécifiques vont étre développées progressivement, afin de mieux prendre
en charge cette pathologie, qui n’est pas considérée par la société comme un trouble

psychiatrique comme les autres et s’en trouve moins stigmatisée.
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Aujourd’hui, la pratique en psychiatrie est donc tres diverse, en fonction évidemment de la
pathologie mais aussi du lieu d’exercice ou des techniques thérapeutiques utilisées. Les
représentations sociales en ont été bouleversées. De nombreux courants de thérapie
coexistent, de maniére paisible parfois mais aussi de fagcon moins délicate.

Si I’hopital psychiatrique cumule toujours beaucoup de clichés ainsi que les patients qui y
sont hospitalisés, certaines maladies telles que la schizophrénie ou le trouble bipolaire sont
malheureusement elles aussi trés discriminées. D’autres maladies semblent au contraire
parfois suivre des effets de mode et on peut lire ou entendre certaines personnes, en particulier
sur les réseaux sociaux, se réclamer d’étre « bipolaire », « borderline » ou encore « pro-ana »
(en référence a Ana, personnage symbolisant I’anorexie mentale), ce qui ne manque pas
d’interroger sur les motifs de ces allégations.

Des associations de patients se sont créées, que ce soit pour des actions de plaidoyer, comme
des actions de prévention ou de sensibilisation au sein-méme des personnes concernées
(Groupes d’Entraide Mutuelle). De leur c6té, et nous en reparlerons dans la Discussion, des
médecins ont commencé a mettre en place des programmes neurocognitifs afin de favoriser le
retour a 1’autonomie des patients, c’est le principe du rétablissement. Enfin, médecins et
patients se sont rassemblés autour d’un projet commun, celui de la mise en place des patients-
experts, patients stabilisés dans leur maladie et formés a la sensibilisation de leurs pairs, afin

de les aider dans leur quotidien et dans I’acceptation de leur maladie.

J’ai pris le partie de réserver un paragraphe entier a 1’histoire de la sectorisation en France, qui
s’est mise en place entre les années 1960 et 1980 et qui a toujours cours aujourd’hui car il
était important de reposer les jalons de ce grand projet, qui a lui aussi révolutionné la prise en

charge des patients.
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B. Etat des lieux actuels

1. La Sectorisation

L’idée d’un soin « autre », reposant sur 1’ouverture de I’hopital sur la « cité » et sur la prise en
compte de I’identité de chaque personne, unique et digne de respect, est née dans un contexte
tres particulier. En effet, durant la Deuxiéme Guerre mondiale, a eu lieu en France occupee
« I’extermination douce »?’, qui avait pour but de se débarrasser des patients vivants en asile
en les affamant et en les laissant sans soins de premiere nécessité. Au sortir de la guerre, les
médecins et les responsables politiques se trouvent face a un constat alarmant : entre 40 000 a
70 000 personnes sont décédées entre 1940 et 1945. Ces asiles qui avaient été créés par
Esquirol au début du XIXeme siécle et qui avaient comme vocation premiere de protéger les
patients, dans un cadre tres organisé, ont été pervertis par la guerre (méme si le projet en lui-
méme était bien utopique) et se sont transformés en machines a tuer. Méme si certains
psychiatres francais engagés avaient appelé a une prise de conscience vis-a-vis de 1’atrocité de
la situation dés 1941 et avaient essayé d’adoucir par tous les moyens possibles les conditions
de vie déplorables de leurs patients durant ces années noires, un autre modele devait émerger
de maniére urgente, afin de pouvoir continuer a prendre en charge les patients sans répéter les

erreurs du passé.

La clinique de Saint Alban en Lozere a formé le creuset de cette révolution institutionnelle.
En effet, dans cette période troublée survient Frangois Tosquelles, psychiatre d’origine
espagnol et marxiste ayant échappé au régime de Franco, qui va arriver en tant que simple
infirmier dans la clinique. Il a réussi le pari de garder en vie chacun de ses patients durant la
guerre. Non seulement cette clinique va accueillir des patients psychiatriques de la région,

mais elle va aussi devenir un lieu de résistance intellectuelle avec le passage- présumé- de

27 Lafont (Max). L'extermination douce. La mort de 40.000 malades mentaux dans les hdpitaux psychiatriques en
France, sous le régime de Vichy

31



personnes comme Georges Canghilhem ou le jeune Lucien Bonnafé ou encore la diffusion de
traductions d’ceuvres de psychanalystes non disponibles en Europe nazie. Dans tous les cas,
I’engagement de Tosquelles n’est pas uniquement orienté vers le soin mais aussi vers ce désir
profond de mettre en place dans une société, aussi petite soit-elle, une démocratie participante
au sens stricte du terme. Les auteurs d’un portrait de Frangois Tosquelles paru aux éditions
ERES parlent d’une rupture épistémologique en temps de guerre, c’est-a-dire, d’un
changement de paradigme dans les soins sur un temps donné. Pour ces auteurs, « Il parait
plus juste de penser que la folie, en temps de guerre, est moins manifeste parce que la texture
du lien social change de nature. »?. En effet, les patients vont pouvoir communiquer avec les
personnes des villages alentours, les aider dans les travaux du quotidien (les hommes sont
prisonniers de guerre ou partis dans le maquis et on manque cruellement de main d’ceuvre) ou
faire du troc pour se nourrir. La folie n’est plus facteur d’exclusion, elle n’empéche plus le
lien ; le normal et le pathologique ne peuvent plus étre réduits a des concepts rigides et le
quotidien et le concret prennent la place des croyances déléteres. Mais les patients vont aussi
étre appelés a s’organiser au sein méme de I’institution, a remplir leur taches, en tant que
citoyen de cette institution. C’est la création du premier club thérapeutique bien loin de
« I’atelier occupationnel » que tout soignant redoute. Ce double renversement va constituer le

noyau d’énergie qui animera chaque soignant convaincu et acteur de cette pensée.

Cette expérience d’un lien différent, de la fluctuation d’un paradigme bien établi dans des
circonstances exceptionnelles, va donc nourrir les réflexions de Tosquelles, Bonnafé et toutes
les personnes qui graviteront dans cette sphére. Si le « fou » peut s’intégrer a la société et a la
vie quotidienne en temps de guerre, pourquoi ne le pourrait-il pas en temps de paix ? De plus,

cela améne aussi un autre questionnement : quel est le role de I’hopital psychiatrique ? Est-ce

28 Faugeras Patrick, Minard Michel, Portrait d'un militant, Frangois Tosquelles, éditions ERES, « Sud/Nord »
2010/1 n® 25, pages 49 a 56
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celui qui se réclame d’un lieu d’enfermement et de mort ou pourrait-on imaginer que 1’hopital
devienne réellement un lieu de vie, dans tous ses aspects et non plus seulement sous un jour
sécuritaire ?

Ainsi va se créer le mouvement de psychothérapie institutionnelle qui sera baptisé
officiellement en 1952 par Georges Daumezon et Philippe Koechlin. Il prendra place dans de
nombreux hopitaux, périphériques ou centraux, pendant une longue période. Il sera basé sur
une théorie solide, axée sur le respect des patients, dans toutes leurs dimensions, 1’ouverture
de I’hopital au maximum pour que d’autres solutions ambulatoires soient possibles et la
responsabilisation des patients comme de tout le personnel de 1’hopital afin de créer un espace
de vie commun, respectueux de chacun. L’introspection y sera un élément clé.

Jean Oury en donne une définition complexe : « Méthode permettant de créer une aire de vie
avec un tissu interrelationnel, ou apparaissent les notions de champ social, de champ de
signification, de rapport complémentaire, permettant la création de champs transférentiels
multifocaux »%® que nous pouvons peut-étre nous permettre de simplifier en : réinjecter de la

vie, réinsérer socialement et donner du sens, par la relation humaine.

La sectorisation, quant a elle, représente le découpage administratif qui permet d’adresser un
patient dans un lieu de soin donné, selon son lieu d’habitation. L’idée est totalement
empreinte du concept de psychiatrie institutionnelle puisque le but de cette réforme est de
rendre la Psychiatrie accessible au patient, de maniere pragmatique, grace a des lieux
d’accueil dans lesquels il pourrait se rendre facilement. L autre objectif est de désenclaver les
hopitaux psychiatriques, afin de ne plus laisser des catastrophes comme celles de la lleme
Guerre Mondiale se produire a nouveau.

Mme Hazan, la contr6leuse générale des libertés 1’exprime ainsi : « Plus d'un siecle apres la

loi de 1838, la mise en place de la sectorisation, d'abord par une circulaire du 15 mars 1960

29 Jean Oury, Psychiatrie et psychothérapie institutionnelle, Payot, 1976
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puis par la loi n° 85-1468du 31 décembre 1985, va constituer le socle organisationnel de la

psychiatrie en France. »%

Michelle Moreau Ricaud réfléchit dans son article « Une « utopie » a la croisée de la
psychiatrie et de la psychanalyse : la psychothérapie institutionnelle®! » a 1’importance que la
psychanalyse a eu dans la conception du modele de psychiatrie institutionnelle mais aussi a
cette fonction de pilier qu’elle constitue dans le fonctionnement de I’institution au quotidien,
notamment dans la facon de questionner les interactions de toutes sortes. Cet article est
intéressant car il montre que la pratique de la psychanalyse, les connaissances que celle-ci
requiere et la dimension temporelle qui lui est propre sont compris dans le modele de soins.
Or, il est bien évident que cela constituera un point d’achoppement important avec d’autres
pratiques thérapeutiques, qui se feront une place plus tard, dans les années 90-2000 et qui ne

fonctionnent pas du tout sur le méme modele.

Actuellement, I’administration hospitaliere ne laisse plus la place d’exister a ce type de prises
en charge, pour des raisons tres concrétes et logiques au court terme, probablement un peu
moins au long terme. Le modéle présenté par Tosquelles, repris par Oury a la Borde ou a
Saint Egréve existe encore aujourd’hui de maniére rigoureuse voire rigorique dans certains
¢tablissements (La Borde, Angers...). Il est encore pratiqué avec une place plus ou moins
importante dans la plupart des lieux de soins psychiatriques en France. L’équilibre est
précaire entre les aspirations des soignants dans leur groupe de pairs mais aussi avec
I’administration et les tensions politiques qui pésent sur 1’hopital psychiatrique en France
aujourd’hui rendent la prise en charge des patients plus ardue et moins flexible qu’on pourrait

I’espérer.

30 Hazan, A. : Soins sans consentement et droits fondamentaux, Editions Dalloz, Juin 2020, page 6
31 Moreau Ricaud M., Une « utopie » a la croisée de la psychiatrie et de la psychanalyse : la psychothérapie
institutionnelle, TOPIQUE 2004/3, N°88, p. 95-108.
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Ce modeéle et ses vertus seront souvent nommes par des témoins de mon étude. 1l était donc
important de connaitre le mouvement auxquelles ceux-ci feront référence afin de mieux
percevoir ce qu’ils sous-entendent par cette référence. Cependant, il faut aussi en souligner
ses limites directes, en particulier par rapport au nombre de lits qui a drastiquement diminué
en quelques années, faisant de la psychiatrie un secteur a flux particulierement tendu : on est
en effet passé de 170 000 lits en 1970 a 50 000 lits en 1999, ce qui n'a malheureusement pas
été compensé par une augmentation des moyens alloués aux dispositifs extrahospitaliers.

Une autre limite citée par Mme Hazan est celle de Dattribution obligatoire d’un lieu
d’hospitalisation (ou d’un lieu de soins extra-hospitalier) en fonction de la domiciliation®2.
Cette limitation engendre aujourd’hui une psychiatrie a deux vitesses avec d’une part, des
secteurs hospitaliers publics saturés et accueillant un public aux pathologies lourdes et/ou un
public défavorisé et des cliniques accueillant des pathologies plus Iégeres et plus rentables,

mais pour lesquelles une bonne couverture mutuelle est nécessaire.

32 Hazan, A. : Soins sans consentement et droits fondamentaux, Editions Dalloz, Juin 2020, page 8
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2. Aspects légaux, apres la loi de 1848

Nous avons vu que la loi de 1838 avait eu cours pendant plus de 150 ans, ce qui est assez
étonnant pour une loi statuant sur la liberté des personnes. En 1990, il était donc urgent de
modifier certaines définitions et de créer d’autres solutions 1égales, plus en accord avec la
pratique psychiatrique courante.

La loi du 27 juin 1990%, dite Loi Evin, apporte une vraie évolution a la loi de 1838%. L’aliéné
devient un « malade psychiatrique » et la notion de consentement donne lieu a la création
d’une hospitalisation libre. Par ailleurs, le 1égislateur demande 1’utilisation a minima de la
contrainte dans les soins. Il existe donc maintenant 3 types de prises en charge pour les
patients : I’hospitalisation libre (HL), I’hospitalisation sous contrainte a la demande d’un tiers
(HDT) et I’hospitalisation d’office (HO). Le patient a aussi le droit de faire appel a un juge et
a demander une mainlevée de cette contrainte, méme si en pratique, cette demande n’est
quasiment jamais faite. Enfin, la procédure de mise sous contrainte ne peut exister qu’au
cours d’une hospitalisation et non en ambulatoire et les premieres réintégrations des patients

hospitalisés sous contrainte se font sous la forme de sorties d’essai.

C’est pourtant la loi du 5 juillet 2011%° qui marque un véritable tournant dans le respect des
droits des patients. La loi du 5 juillet 2011 est née de différentes sanctions émanant du Conseil
Constitutionnel®® et de la Cour Européenne des Droits de I’Homme en 2004. Les
recommandations du Conseil Constitutionnel insistent notamment sur la nécessité

d’information du patient et de sa famille, la restriction et I’intrusion minimale du patient, un

33 Loi n° 90-527 du 27 juin 1990 relative aux droits et a la protection des personnes hospitalisées en raison de
troubles mentaux et a leurs conditions d’hospitalisation.

34 Fiche Mémo de ’HAS, Aide a la rédaction des certificats et avis médicaux dans le cadre des soins
psychiatriques sans consentement d’une personne majeure a I’issue de la période d’observation de 72 heures,
Rapport d’¢élaboration, Mars 2018, pages 9 a 13

%51 0i n° 2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux droits et & la protection des personnes faisant ’objet de soins
psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge.

3 Conseil constitutionnel, décision n° 2010-71 QPC du 26 novembre 2010.
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plan de soins personnalisé avec consentement du patient (au maximum et si tel n’est pas le
cas, un traitement involontaire administré sur la durée la plus courte possible) ainsi que la
possibilité de demande de réexamen de la situation par le patient ou sa famille.

La loi du 5 juillet 2011 reprend les différents aspects des lois et décrets précédents mais
réaffirme la volonté de préserver les libertés des patients hospitalisés sous contrainte. Ainsi,
elle supprime le principe des sorties d’essai mais crée le programme de soins, outil plus
complet et plus étayant pour le patient. Elle réclame la mise en place de certificats medicaux a
24h et 72h suivant I’admission du patient afin de garantir une réévaluation de son état et de la
mesure.

Elle met aussi en place, et ce de maniere systématique, un passage du patient en audience
devant le Juge des Libertés et de la Détention, dans les 12 jours suivant son hospitalisation
sous contrainte, pour vérifier que le déroulé de son hospitalisation s’est fait en accord avec la
loi. Le Juge sera également sollicité tous les mois pour les hospitalisations se prolongeant
dans le temps. Le patient peut ne pas étre entendable devant le juge mais 1’avis motivé du
psychiatre doit alors justifier de cette privation de droit (patient trop instable, délire de
persécution pouvant étre majoré par 1’audience, démence...)

Elle détache définitivement la notion de soins en psychiatrie de celle d’hospitalisation
psychiatrique, mettant ainsi 1’accent sur le travail essentiel a mener en ambulatoire. Elle
introduit enfin la notion de péril imminent (soins sous contrainte en urgence et en 1’absence de
tiers, dans un contexte précis), mode de contrainte qui a explosé en quelques années et qui
inquiéte les professionnels du fait du cadre trop flou concernant sa mise en place.

Depuis, des compléments de loi (en particulier en 2013) et des décrets ont vu le jour,
notamment pour répondre aux inquiétudes du Conseil Constitutionnel vis-a-vis de certains
points encore trop vagues ou de dispositifs dont les patients ne se saisissent pas, faute d’une

connaissance de leur existence.
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Au niveau mondial, en 2016, le Sous-comité des Nations Unies pour la prévention de la

torture rappelle dans sa Position sur les droits des personnes placées en institution et faisant

I'objet d'un traitement médical sans avoir donné leur consentement éclairé que « Toute

privation de liberté doit étre nécessaire et proportionnée aux fins de la protection de
I'intéressé ou de la prévention des atteintes a autrui. Elle doit étre décidée en prenant en
considération d'autres mesures moins restrictives et doit étre entourée de garanties de
procedure et de fond suffisantes, établies par la loi ». Pourtant, ces mesures ne sont pas assez
appliquées par la France puisque la Rapporteuse spéciale pour les droits des personnes
handicapées appelle la France a « [...] revoir le cadre juridique se rapportant aux soins
psychiatriques sans consentement, de sorte que tous les soins de santé soient prodigués sur la
base du consentement libre et éclairé, notamment d'autoriser I'octroi de soins intensifs a

domicile sans entraves. »

Enfin, en France, une entité indépendante a été créée afin de verifier les conditions dans
lesquelles sont accueillies les personnes privées de liberté. C’est le Controleur Général des

lieux de privation de liberté. Nous trouvons dans le rapport: Soins sans consentement et

droits fondamentaux, paru en juin 2020 la définition suivante : « Le Contrdleur général des

lieux de privation de liberté est une autorité administrative indépendante créée par la loi du
30 octobre 2007 a la suite de I'adoption par la France du protocole facultatif a la Convention
des Nations Unies contre la torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou
dégradants. [...] »®

Adeline Hazan a été nommeée le 17 juillet 2014 pour un mandat de six ans non renouvelable.
Le Controleur général a pour mission de « veiller a la protection de I'ensemble des droits

fondamentaux des personnes privees de liberté, qu'elles soient en prison, en garde a vue, dans

ST CAT/OP/27/2
3 Hazan, A. : Soins sans consentement et droits fondamentaux, Editions Dalloz, Juin 2020, 128 pages
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un établissement de santé mentale, en centre de rétention pour étrangers, dans les gedles d'un
tribunal, en centre éducatif fermé pour mineurs ou dans tout autre lieu dans lequel des

personnes sont enfermées par la décision d'un juge ou d'une autorité administrative. »

A travers cet historique des lois ainsi que le contexte dans lequel elles ont vu le jour, nous
pouvons voir combien les soins sous contrainte ont posé et posent toujours question d’un
point de vue éthique mais aussi pragmatique, en particulier financier.

Les enjeux d’exclusion, de discrimination, de dangerosité, d’invalidité ne peuvent étre réglés
par les lois seules et prennent forme sur le terrain, avec les personnes responsables
d’appliquer les lois et la politique du lieu d’accueil.

Nous prenons également la mesure de I’importance des pressions politiques qui peuvent co-
exister a propos de ces questions : gouvernement, syndicats, associations de patients... Si les
aliénistes ont été le moteur des premieres lois concernant la psychiatrie, il se pourrait que les
patients prennent de plus en plus part a la création des regles qui les concernent.
L’empowerment, qui représente la prise de conscience et de responsabilités des patients
envers leur maladie mais aussi pour I’évolution de la psychiatrie, pourrait amener a des
innovations intéressantes si un dialogue se nouait durablement entre tous ces acteurs.

Bien évidemment, toutes ces lois n’ont pas fait I’unanimité et ont notamment vu se lever les
voix de soignants, de professionnels de la justice ou méme de personnalités politiques, qui
dénoncent 1’hypocrisie d’un systeme qui pourrait faire passer pour légal de 1I’enfermement
abusif et de 1’exclusion, sous couvert d’un souhait de protéger le patient, son entourage ou
méme la société. Cela a eté par certains aspects la position de Michel Foucault, ainsi que tout
le mouvement de 1’antipsychiatrie apparu dans les années 70. Elles ont le mérite d’évoluer
sans cesse et de se tourner de plus en plus vers les droits des usagers, méme si en pratique,

nous le verrons dans cette étude, de nombreux progres sont encore a réaliser.
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3. Aspect administratif

Actuellement, il existe donc plusieurs régimes d’hospitalisations possibles en psychiatrie en
particulier lorsque la personne n’est pas consentante ou qu’elle n’est pas en capacité¢ de

prendre la décision et que I’hospitalisation s’impose®.

L’article L.3211-2-1 du code de la Santé Publique énumere ainsi ces possibilités :
- Soit sur décision du directeur de 1’établissement de santé (art. L. 3212-1 du Code de
la santé publique :
o Consécutivement a la demande d’un tiers, en urgence ou non (SDT ou SDTU),
o Ou sans demande de tiers en cas de péril imminent (SPI) ;

- Soit sur décision du représentant de I’Etat (SDRE) ou sur décision de justice (SDJ).

Pour toutes ces hospitalisations, une période de 72h d’observation en hospitalisation compléte
est autorisée au maximum avec comme obligation pour le psychiatre, 1’élaboration d’un
certificat a 24h d’hospitalisation et d’un a 72h, qui statue sur la prise en charge a mettre en
place par la suite.

Le psychiatre peut décider du maintien ou de la levée des soins mais en cas de maintien, il a le
choix entre laisser le patient en hospitalisation compléte ou lui proposer une prise en charge
tournée vers I’ambulatoire, le programme de soins.

Le programme de soins est un document officiel qui définit les types de soins, leur périodicité
et les lieux de leur réalisation, dans des conditions déterminées par décret en Conseil d'Etat.
C’est donc une contrainte imposée au patient, et celui-ci reste sous la responsabilité du
psychiatre et/ou du préfet en fonction du régime de son hospitalisation initiale. Le psychiatre

rédige lui-méme le programme de soins et y articule les différents type de prises en charge

37 Fiche Mémo de I’HAS, Aide a la rédaction des certificats et avis médicaux dans le cadre des soins
psychiatriques sans consentement d’une personne majeure a ’issue de la période d’observation de 72 heures,
Rapport d’élaboration, Mars 2018, pages 9 a 13
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qu’il pense nécessaire au patient (hospitalisations séquentielle, travail en ambulatoire, travail
au domicile, traitement médicamenteux...)

En pratique, le programme de soins permet au patient et au psychiatre d’organiser des retours
a la vie quotidienne de facon sécurisée et réguliére, dans une optique de réinsertion du patient
sur I’extérieur. Ainsi, lorsque 1’état d’un patient hospitalisé en soins sous contrainte se
stabilise et permet d’envisager plus d’autonomie et moins de contenance mais que les soins
restent toujours nécessaires, le programme de soins est évoqué et alors mis en place si les
deux parties sont d’accord. Dans un service d’hospitalisation de secteur classique, cela revient
souvent a organiser des hospitalisations séquentielles avec des temps de quelques jours a
I’extérieur et quelques jours dans la structure, des temps d’hopital de jours trés réguliers, des
visites & domicile ou de dresser un protocole pour un traitement médicamenteux, souvent

injectable.

Enfin, il est a noter que toute hospitalisation en soins sans consentement est gardée en
mémoire dans le dossier médical du patient d’une part, mais aussi dans un logiciel géré par
I’ARS et appelé HOPSYWERB, ce qui a été contesté par plusieurs associations des la création

du fichier.
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4. Aspects statistigues

En 2015, plus de 1,7 million de personnes, agées de 16 ans ou plus, ont été suivies dans les
établissements de santé publics et privés autorisés en psychiatrie?®. Parmi ces patients, plus de
92 000 personnes I’ont été dans le cadre de soins sans consentement, soit 15% de plus qu’en
2012. En 2015, ces 92000 personnes représentaient 5,4 % de la file active totale de soins en
psychiatrie (ensemble des personnes suivies au moins une fois au cours d’une année donnée)
contre une proportion de 4.5% en 2012. Les hospitalisations sous contrainte représentent 24%
des hospitalisations a temps complet.

Cette population se différencie de la patientele prise en charge librement en psychiatrie par
plusieurs aspects : les hommes sont surreprésentés (60 % des personnes prises en charge sans
consentement contre 47 % parmi I’ensemble des personnes suivies en psychiatrie ), 1’age
moyen de prise en charge en soins sous contrainte est de 43 ans contre 47 ans en moyenne
pour les autres populations, et les personnes ayant recu un diagnostic de trouble
schizophrénique ou trouble psychotique représentent la moitié des personnes prises en charge.
Cette dernicre assertion semble logique d’un point de vue clinique puisque ces troubles sont

les plus longs a stabiliser et les plus complexes a prendre en charge.

Mme Magali Coldefy a ainsi indiqué aux rapporteurs que le taux moyen de prise en charge
sans consentement constaté pour 1’année 2015 est de 171 pour 100 000 habitants*. 11 ne s’agit
toutefois que d’une moyenne nationale, les écarts s’échelonnant de 1 a 10 selon les
départements. Parmi les taux les plus élevés figurent des départements tels que 1’Yonne, le

Vaucluse ou le Val-de-Marne.

40 |es soins sans consentement en psychiatrie : bilan aprés quatre années de mise en ceuvre de la loi du 5 juillet
2011 : Magali Coldefy (Irdes), Sarah Fernandes (ORU-Paca, Université Aix-Marseille), avec la collaboration de
David Lapalus (ARS Paca)

4 Ibid
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En 2015, sur les 219 442 personnes domiciliées dans les Hauts-de-France prises en charge en
service de psychiatrie décrites dans le Recueil d’informations en psychiatrie (RimP), 8917
connaissent au moins un episode de soins sans consentement, soit 149 habitants de la région

sur 100 000.

Evolution du nombre de patients suivis en soins sans consentement
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Ces chiffres n'incluent pas deux departements non répondant. )
Donnee présentée en audition. Le chiffre concerne tous les deparfements. A perimeétre comparable, le nombre de
patients suivis est de 91 151,

Evolution du nombre de patients suivis en soins sans consentement*2
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Evolution entre 2012 et 2015 du nombre de personnes prises en charge
sans consentement en psychiatrie, par mode légal
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de I'ttat (SDRE) Soins sans consentement ...
A noter : Un méme patient peut étre pris en charge sous différents modes légaux au cours d'une année.
Champ: France entiére.

Source : Rim-P. JﬁTélécharger lesdonnées

On peut remarquer sur ce dernier graphique que les hospitalisations sous contrainte ont
augmenté pour les 3 modes de contrainte possibles, mais les soins en cas de péril imminent
ont connu une augmentation plus importante que les deux autres. Cette augmentation pose la
question de I’accueil et de ’orientation des patients aux urgences car les SPPI devraient étre
utilisées en dernier recours, apres des recherches conséquentes d’un tiers capable de signer les
certificats de soins sans consentement. Or cette étape est parfois rapidement passée, du fait du
manque d’organisation ou de moyens aux urgences méme, les urgentistes devant gérer les
flux d’entrée au plus vite, afin de ne pas se laisser dépasser. La priorité étant de trouver un lit
pour chaque patient n’étant pas en capacité de rentrer a son domicile, le risque est donc
d’admettre un patient trop rapidement en soins sans consentement, afin de soulager les soins

en amont.
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Prises en charge psychiatriques sous contrainte par territoire de proximité

Taux standardisés pour 100 ooo habitants. 2015. Hauts-de-France.

Standardisation par dge et sexe sur la structure de la population régionale de 2013
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Sur le graphique précédent, on peut voir que le taux d’hospitalisations sous contrainte est
moins élevé que la moyenne nationale dans le Valenciennois, avec un taux de 123 pour
100 000 habitants. En revanche, dans le territoire limitrophe du Douaisis, ce taux s’éléve a
360, soit plus de 2 fois la moyenne nationale. Une commission a été demandée pour travailler
sur ce point qui reste énigmatique et probablement dd en partie a des différences de pratiques
et d’organisation de territoire puisqu’en termes de population, les enjeux entre les deux

régions sont assez similaires*.

Ces quelques chiffres ayant été évoqués, nous allons pouvoir maintenant passer a notre étude
proprement dite, avec des éléments tant d’ordre sociologique et historique, que légaux et

statistiques a I’esprit, afin d’aborder notre sujet de la maniére la plus exhaustive possible.

43 Coralie Gandré, Jeanne Gervaix, Julien Thillard, Jean-Marc Macé, Jean-Luc Roelandt, and Karine Chevreul
BMC Health Serv Res. Published online 2018 Apr 6. DOI: 10.1186/5s12913-018-3064-3
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II. Etude des représentations de patients et de soignants vis-a-vis

des soins sous contrainte au Centre Hospitalier de Denain :

A. Argumentaire

Au cours de mon internat, j’ai effectué plusieurs stages en services dits de « secteur », c’est-a-
dire des services de psychiatrie générale, accueillant les patients tout-venant, en secteur ouvert
ou en secteur fermé. On peut trouver dans ces services des patients de tout &ge, toute
pathologie psychiatrique confondue, avec des profils dépendants de la gestion de crise jusqu’a

ceux de patients porteurs de maladies chroniques qui nécessitent des soins au long cours.

Avec la mise en place de techniques de remédiation cognitive ou tout simplement par souci
d’organisation simplifiée, il devient habituel, méme si cela peut renvoyer de maniére
caricaturale a certaines idées de la politique asilaire, de créer une aile particuliere dédiée a la
réhabilitation, pour les patients hospitalisés en soins sous contrainte au long-terme ou patients
apparentés. Dans ces unités, les soignants ont pour objectif de mettre en place des activités
thérapeutiques afin de permettre au patient de ne pas se détériorer d’un point de vue cognitif
mais aussi des activités tournées vers 1’extérieur, afin de cultiver le lien social. Certaines
unités organisent méme des programmes tres précis et complets de « rétablissement »,
concept lancé en France par le Pr Nicolas Franck du CHU du Vinatier a Lyon et repris dans
différentes villes a I’heure actuelle. C’est dans ce type d’unité que j’ai pu croiser des patients
hospitalisés dans le cadre d’un programme de soins puisque c’est généralement a ce type de

patients qu’est proposé ce protocole.
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Jai été tres étonnée de constater qu’un certain nombre de patients issus de ces unités n’étaient
pas particulierement demandeurs d’une sortie définitive de 1’hopital, du moins pas dans une
perspective raisonnée et réaliste. Certains patients n’appréciaient pas 1’idée d’étre hospitalisés
en soins sous contrainte, mais pour autant, ils n’avaient pas non plus le souhait de sortir de ce
lieu coercitif avec un projet ancré dans la réalité. Ils aimaient a participer aux sorties et, de ce
que l’on m’avait rapporté, ces patients s’étaient beaucoup investis lors de seéjours
thérapeutiques lorsque ceux-ci avaient encore cours. lls étaient donc capables de rester sur
I’extérieur pendant quelques jours d’affilée, sans difficultés majeures retrouvees
(quoiqu’encadrés par 1’équipe) et auraient pu pour certains prétendre a un projet de sortie. De
plus, pour la plupart, les patients pouvaient aussi rapporter leur soulagement de rentrer in fine
a I’hopital aprés avoir vécu ces moments sur I’extérieur.

En tant que soignante mais surtout, en tant que personne vivant en autonomie sur 1’extérieur,
j’ai été trés déconcertée par cet « hospitalisme » et cette acceptation de la contrainte sans
colere.

Le biais que I’on pourrait directement trouver dans mon observation proviendrait de la
détérioration cognitive présente de facon plus ou moins importante dans ces maladies au long
cours, qui ne permettrait plus de projections en dehors du monde investi dans le moment
présent. Mais toutes les personnes par mon observation n’avaient pas pour autant de

comorbidités pouvant expliquer cette attitude.

Bien évidemment, des lieux comme les maisons thérapeutiques constituent un entre-deux
formidable pour maintenir la contenance inhérente a I’hopital tout en favorisant 1’autonomie.
Ces espaces proposent en effet une expérience de vie en semi-autonomie (chacun a sa
chambre, chacun peut se préparer a manger ou sortir quand il le souhaite) tout en maintenant
un contact fort avec les soins et le cadre institutionnel (soignants et éducateurs présents au

quotidien). Mais ces modes d’hébergement devenant rares, certains patients semblent préférer
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les bénéfices a rester dans une sécurité psychique a 1’hopital, malgreé les difficultés a supporter

la perte d’autonomie et de liberté qui en découle.

Ces ébauches d’interrogations sont apparues pour moi durant mon stage a Calais en
psychiatrie adulte, lorsque j’étais en 2™ semestre. Je m’occupais notamment d’un patient
hospitalisé en SDRE, qui était du méme &ge que moi et qui ne semblait avoir aucune velléité a
sortir de 1’hopital. Les processus d’identification entre le patient et moi étant bien difficiles a
contréler en ce début d’internat, je m’étais posé beaucoup de questions Vis-a-vis de I’impact
de sa maladie sur son projet de vie mais aussi de I’impact de la contrainte sur ce dernier. La
mise sous contrainte, en SDRE, avait été plus que justifiée pour ce patient. La question de la
durée de celle-ci et de sa flexibilité 1’étaient en revanche beaucoup moins ; la SDRE étant une
contrainte trés coercitive, une réelle organisation d’un point de vue administratif était
nécessaire pour organiser une permission alors méme que la symptomatologie du patient était
assez peu criante (dans mon regard d’interne de 1’époque).

Ce patient participait volontiers a toutes les activités thérapeutiques et appréciait en particulier
les sorties sur I’extérieur ou il aimait guider les autres patients durant les randonnées ou leur
montrer certaines spécificités du terrain dont il était expert : il se montrait donc trés adapté et
faisait d’ailleurs 1’étonnement des soignants dans ces moments. Pourtant, il n’avait jamais
exprimé le souhait de quitter définitivement 1’hopital et de retrouver son autonomie, complete
ou en appartement thérapeutique. Finalement, nous avions organisé pour lui une prise en
charge en programme de soins, qui de ce que I’on m’en a rapporté plus tard, se déroulait sans
difficulté. Pour autant, je n’ai jamais eu le sentiment — et il ne m’a jamais répondu dans ce

sens- que la contrainte d’hospitalisation lui pesait.

En 3°™ semestre, une immersion a Denain m’a permis d’ajuster ma réflexion et d’entrevoir

une réalité plus complexe.
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Une patiente m’a plus particuliérement marqué, ses initiales sont O.K.

Au niveau de sa pathologie, malgré ses nombreux traitements, O.K. oscillait entre des
comportements plus ou moins adaptés et des états grande désorganisation, a tonalité
persécutoire. Elle avait une position trés ambivalente vis-a-vis du soin de maniere générale.
Elle appréciait venir se confier aux soignants sur des problématiques somatiques - a raison,
car son état de santé était tres détérioré - mais elle avait aussi beaucoup de difficultés a lier
une Vvéritable alliance avec ceux-ci, a respecter le cadre, les consignes, ou bien les traitements
prescrits. Elle aimait aller et venir dans mon bureau comme dans celui des autres soignants,
rassurée peut-étre d’avoir pu parler de ce qui I’angoissait sur le moment ou simplement du fait
de sa désorganisation. Du reste, elle était tout aussi ambivalente a propos de ses
consommations de toxiques, irréguliéres mais massives, (alcool, tabac et cannabis) qu’elle
revendiquait mais pour lesquelles elle pouvait soudainement demander une substitution ou un
sevrage.

Il en était de méme de son programme de soins a mes yeux. Elle semblait trés heureuse
d’avoir I’autorisation d’aller sur I’extérieur pour les 2 ou 3 jours par semaine prévus dans son
contrat, mais elle aimait aussi venir saluer 1’équipe et discuter avec les patients hospitalisés
durant ces quelques jours. De méme, elle montrait souvent sa désapprobation a revenir dans le
service mais nous remerciait en méme temps de prendre soin d’elle sur ces temps particuliers

ou lors des visites a domicile.

C’est ainsi que j’ai décidé de me pencher sur un vécu qu’il m’est difficile d’analyser en tant

que personne extérieure, sans récit de personnes concernées, grace a une etude qualitative,

centrée sur la personne de O.K. comme premier interlocuteur.
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B. Objectifs

Le but de cette étude est d’explorer les représentations des personnes pris en charge dans le
cadre d’une modalité de soins sous contrainte et de leurs soignants. Ces deux visions sont en
effet complémentaires. Les patients vont parfois nous présenter un verbatim brut, sensitif,
empreint de leur maladie ou de leurs symptémes, tandis que les soignants verbaliseront des
vécus plus distancies, des questionnements , montrant un autre aspect de la contrainte, celui
qui concerne les personnes requises pour la mettre en place et pour « faire avec » elle et ses
conséquences sur la relation avec le patient.

Nous nous doutons que le tableau final sera probablement moins caricatural que cette
description et que les vécus de chacun risquent de s’entreméler les uns aux autres. Cependant,
c’est tout I’intérét de ce sujet et I’un des objectifs sera de rendre ce contenu plus organisé et
plus compréhensible afin de pouvoir en tirer des conclusions sur nos pratiques de soins.

En effet, le vécu des patients peut nous éclairer en tant que soignants sur les représentations
qu’ils peuvent avoir des soins sans consentement, de 1’hospitalisation, du programme de soins
pour ceux qui sont concernés. En ayant ces informations en téte, nous ne pouvons que
proposer un soin plus adapté et plus a 1’écoute de celui ou celle qui est en situation de
privation de liberté. Ce vécu peut aussi influencer des mises au travail dans les équipes ou des

changements d’organisation afin d’adapter les soins que nous proposons selon le patient.

Le vécu et les représentations des soignants ne sont pas moins importants car ils aménent eux
aussi des questionnements, sur la relation a 1’autre, 1’alliance thérapeutique et le cadre
institutionnel. Ces interrogations ne sont pas souvent verbalisées, par crainte de mobiliser des
processus plus globaux et plus dangereux pour I’institution. Cette étude nous permettra donc
de donner la parole a des personnes qui s’autorisent peu a la prendre, dans un contexte de

sous-effectif et de charge de travail trés importante.
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Imposer une contrainte a un étre humain n’est jamais anodin et il ne faudrait pas que de
mauvaises raisons poussent le soignant a mettre en ceuvre cette pratique coercitive, sans
objectif précis ou dans une démarche éthiquement acceptable.

En revanche, des arguments clairement assumés d’un point de vue médical, qui prennent en
compte le patient dans son entiereté et qui lui sont expliqués dans la mesure du possible, sont
tout a fait entendables et méme parfois essentielles pour des questions de sécurite. La
contrainte est donc par essence une notion ambivalente puisque, de 1’avis d’une des personnes
avec qui nous aurons un entretien, elle est « un mal pour un bien ». Encore faut-il savoir peser

ce qui est en notre pouvoir en termes de raisonnement, d’évaluation du risque et de flexibilité.

A travers ce constat et celui décrit en introduction, voici notre hypothése de départ: la
privation de liberté d’une personne, imposée dans le cadre des soins sans consentement en
psychiatrie, et, en particulier, imposée au long terme dans le cadre d’un programme de soins,
peut avoir des aspects vécus comme négatifs mais aussi comme positifs.

La vision carcérale que 1’on peut en avoir existe dans une certaine mesure, surtout si des
dérives sont reconnues, mais cette contrainte est plus souvent percue comme un ressenti
complexe et ambivalent, avec des bénéfices et des obligations, dont les patients comme les
soignants peuvent parler chacun a travers leur propre prisme. Les soins sans consentement ne
sont pas synonymes de perte de liberté sans contrepartie et la plupart des patients en ont
conscience, au moins dans un second temps, apres la crise. Cependant, ces bénéfices de
contenance, de canalisation de la désorganisation et d’étayage bienveillant ne peuvent étre
obtenus qu’a la condition sine qua none que les membres de 1’équipe hospitaliére aient les
moyens d’accueillir et de proposer des soins de maniere décente et adaptée aux patients

entrant dans leur service.
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C. Méthode

Nous allons donc nous intéresser a ces différents enjeux et surtout a la maniére dont ils sont
vécus au travers d’une étude qualitative observationnelle avec une analyse des données par

théorisation ancrée.

La théorisation ancrée, qui se rapproche de la « grounded theory » a été décrite pour la
premiére fois par Glaser et Strauss en 19674,

Elle consiste a répondre a une hypothése initiale, au moyen d’observations de terrain et
d’entretiens semi-directifs, en collectant les données et en les analysant d’une maniére
protocolisée. Il n’y a pas de chronologie spécifique entre la collecte des données et I’analyse,
la methode de théorisation ancrée est itérative, c’est-a-dire que 1’analyse débute sans attendre
la fin de la collecte des données. Chaque étape est dite interdépendante®, c’est-a-dire
qu’aucune €tape ne peut étre supprimée et que si I’une d’entre elle s’avérait mal construite,
toutes les autres en seraient directement impactées. Il faut donc comprendre ici que cette
théorie repose sur une organisation rayonnante et non linéaire.

Lorsque 1’on parle de théorisation, il ne faut pas entendre un exact équivalent de théorie. En
effet, dans la théorisation, toute hypothese part d’une observation du réel et les liens créés au
fur et a mesure de 1’analyse ne prétendent pas aboutir a un paradigme universel. L’auteur d’un
article reposant sur une analyse par théorisation ancrée propose simplement un élargissement
de ce qu’il a décrit, potentiellement applicable a d’autres situations, mais selon sa propre
expeérience.

Quant a I’explicitation du mot « ancré », Paillé le résume au « matériau empirique qui est a la

fois le point de départ de la théorisation, le lieu de la vérification des hypothéses émergentes,

44 Glaser, B. G., & Strauss, A. L. (1967). The discovery of grounded theory. Chicago : Aldine Publishing.
45 Méliani V., Choisir I’analyse par théorisation ancrée : illustration des apports et des limites de la méthode, in
Choisir la théorisation ancrée, Hors série, N°15, p.436.
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et le test ultime de la validité de la construction d’ensemble »*®. Ce mot regroupe donc toutes
les informations que I’analyse va pouvoir faire ressortir des observations de terrain et que
I’auteur devra compiler systématiquement, sous le prisme du protocole codifié, pour faire
finalement émerger des thémes puis des propositions qu’il pourra remanier jusqu’a ce que la
théorie fasse corps avec tout ce qui a été compilé.

Glaser et Strauss proposent une analyse en 6 étapes, dont le but est de permettre au chercheur
d’acquérir un certain niveau d’abstraction en partant des données de terrain :

- la codification

- la catégorisation

- la mise en relation

- 'intégration

- la modélisation

- la théorisation. 4

Ainsi, la premiere étape, la codification, consiste a effectuer une sorte de retranscription des
entretiens et des observations faites sur le terrain en quelques mots, afin que la lecture de ces
derniers donne une compréhension entiére de 1’observation sans avoir a la lire dans son
intégralité. Cette étape n’est pas tout a fait comparable a un résumé car il faut rester au plus
pres de toutes les données collectées. Il n’est absolument pas question de proposer durant
cette étape des interprétations quelconques des propos des personnes ayant répondu aux
entretiens. On cherche plutdt ici a s’approprier des informations pour pouvoir se lancer dans

des étapes plus abstraites par la suite, non pas a travers un protocole établi a I’avance avec des

46 Paill¢, P. (1996). L’échantillonnage théorique. Induction analytique. Qualitative par théorisation (analyse).
Vérification des implications théoriques. Dans Méliani V., Choisir I’analyse par théorisation ancrée : illustration
des apports et des limites de la méthode, in Choisir la théorisation ancrée, Hors série, N°15, p.436.

47 Lejeune Christophe, Manuel d’analyse qualitative, Analyser sans compter ni classer, De Boeck Supérieur,s.a.,
2014
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hypothéses fixées (recherche quantitative) mais bien d’une maniére moins directe, dans la
lecture simple de donnée, afin de rester au plus prées du terrain dans un premier temps.

« La codification porte sur le vécu des acteurs. Les mots du chercheur entendent donc
qualifier [’expérience, le vécu (et non le discours). Il est bien question de sens (et non de
mots). La codification assume donc la tension entre la proximité du texte (son ancrage) et la

qualification du sens vécu (son orientation expérientielle) »,

L’étape de catégorisation permet de regrouper certains sujets abordés dans I’observation et
dans les différents entretiens a travers des catégories créées par ’auteur, au fur et & mesure de
I’analyse des informations codées. C’est un travail fastidieux qui peut étre repris plusieurs fois
durant I’analyse, afin de ne pas oublier une thématique abordée, ou de la différencier d’une
autre, voisine mais moins spécifique. La catégorisation permet ainsi de mieux cerner les
phénomeénes évoqués par les acteurs ou observés parfois de maniére furtive ou peu linéaire.
C’est une étape qui représente la clé de voute de la théorisation ancrée.

Cependant, une catégorie n’est pas inventée de toutes picces, sans fondement théorique.
Ainsi, « Chaque catégorie doit étre définie, il faut décrire ses propriétés (ce qui la compose),
spécifier ses conditions d’existence (ce dont elle a besoin pour étre), identifier ses diverses

formes et dimensions possibles (intensité, durée...) *° ».

L’étape de mise en relation est en continuité avec celle de catégorisation. Elle va reprendre
deux ou plusieurs catégories afin de les mettre en comparaison, en exergue, ou de chercher un
lien de causalite entre elles. Est-ce que telle catégorie va étre potentialisée par telle autre ?
Est-ce que telle catégorie est dependante de telle autre et si, oui, de quelle maniére ?

Comment s’articulent cet ensemble de catégories ?

48 bid, p.63
# bid.
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Cette ¢tape, comme la précédente, repose sur 1’analyse de beaucoup de données et se modifie
sans cesse, au fur et a mesure que les liens se font et se défont entre les différentes
informations recueillies. Il faut savoir accepter cet aspect mouvant de la théorisation ancrée,
non pas comme une preuve de non fiabilité mais plutbt comme une preuve de remise en

question perpétuelle pour rester au plus proche du discours des acteurs.

L’étape d’intégration prend donc sa source au travers de toutes ces interprétations encore
hésitantes et tout a fait modifiables. Les liens effectués dans les étapes précedentes prennent
de plus en plus de sens a mesure qu’ils se recoupent entre eux et on peut commencer a ce
moment a faire émerger les premieres questions plus théoriques et moins en lien direct avec
I’observation. L’étape d’intégration permet aussi de vérifier ou les différentes données nous

ont mené jusqu’alors et la validité de notre hypothése de départ vis-a-vis de ces données.

Ces hypothéses de travail peuvent ensuite se concentrer dans une modélisation. La
modélisation porte sur un autre niveau de compréhension et nous amene a réfléchir sur un
autre niveau d’abstraction. On se pose ici des questions sur le phénoméne observé, comme il a
pu se mettre en place, sur quoi il s’est construit ou encore quels sont les processus qui sous-
tendent ce phénomeéne. La théorisation n’est plus trés loin et I’étude commence a prendre une
forme lisible pour le lecteur. Cependant, cette modélisation, quoique plus abstraite que les
observations de départ, reste ancrée sur les données observées, elle n’est pas généralisante ni
généralisable. Elle permet simplement d’apporter des réponses de terrain, sur une
problématique donnée, en restant au plus prés des informations qui ont été collectées. Comme
dans toute démarche anthropologique ou sociologique, le chercheur se doit de rester le plus

neutre possible.

Enfin, la derniére étape, celle de théorisation a proprement dite, permet de faire ressortir les
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concepts émergents semblant les plus mis en valeur par les étapes précédentes et de réduire
les propositions divergentes ne prenant que peu d’appui sur ces mémes étapes. Plusieurs outils
sont utilisés a ces fins. Ainsi, le propos est plus lisible et le chercheur peut apporter une
conclusion argumentée, construite de la maniére la plus objective possible, avec un chemin de

raisonnement clair et dirige.

Cette méthode d’analyse qualitative est difficilement comparable aux méthodes d’analyse

quantitative car le ressort épistémologique est différent pour chaque type d’analyse. Nous

porterons notre attention sur ce point plus précisément dans la discussion.
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D. Terrain de recherche

1. Situation géographique de la ville de Denain®®

el 40

-PAS-DE=CALAIS i sdme oo

YA ™t s 1 AIC 5
e int-Omer O
s - PERETNG Hooebe

2

BELGIQUE

Denain est une ville qui se situe en plein territoire du Nord (59), dans la région des Hauts-de-

France. Elle est a équidistance de Valenciennes, Cambrai et Douai, villes qui forment un

triangle équilatéral. Elle se trouve assez proche de la frontiere belge, a moins de 34km de la

ville belge la plus proche, Brunehaut.

%0 https://france3-regions.francetvinfo.fr/hauts-de-france/2014/06/03/reforme-territoriale-finalement-le-nord-pas-

de-calais-va-rester-seul-489949.html
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2. Aspects socio-économigues

Denain a ¢été le siége de I’entreprise USINOR qui a fermé brutalement en 1983, laissant
derriere elle une situation économique et sociale des plus inquiétantes.

Ancien haut lieu de I’aciérie francaise et située au coeur du bassin minier du Nord, Denain fut
une ville bourgeoise jusque dans les années 1960. Les infrastructures dans le domaine de
I’éducation, de la culture, des soins, y étaient nombreuses, signes d’une prospérité certaine.

Ces souvenirs sont encore trés prégnants pour la génération des baby-boomers.

La population est actuellement en forte baisse comparée a la population du Nord en régle
générale. Depuis 2014, le taux de naissances a baissé de 16%°!. Dans le méme document,
nous lisons plus loin : « Avec le plus fort déficit migratoire derriére 1’Ile-de-France, la région
reste peu attractive. Entre 2016 et 2019, elle perd plus de 17 000 habitants par an au travers
des migrations résidentielles, contre 15 000 entre 2007 et 2012 ». En 2016°2, on observait une
baisse de la population de 3.22% a Denain par rapport a 2011 contre +0.95% dans le Nord.
Cette diminution a débuté entre 1962 et 1968, ce qui correspond au coup d’envoi des

transformations et des délocalisations des usines d’USINOR vers la cote d’Opale.

En 2015, le taux de pauvreté a Denain se situait a 44.5%.
Pour rappel, le taux de pauvreté correspond a la part de la population vivant en dessous du
seuil de 60 % du niveau de vie médian (11844€ par an)*3.
Nous pouvons nous référer a la carte représentant les taux de pauvreté en France et a celle
représentant ceux au sein méme de la région des Haut-de-France, documents publies par la

F2RSM®* (Fédération et Réseau Santé Mentale). Selon la méme source, les Hauts-de-France

5L https://www.insee. fr/fr/statistiques/4620300

52 https://www.insee. fr/fr/statistiques/1405599?geo=COM-59172

53 http:/fwww.insee. fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/taux-pauvrete.htm
54 https:/fwww.f2rsmpsy.fr/part-population-situation-pauvrete-france-2012.html
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connaissent le 2e plus fort taux régional de pauvreté (18,2% vs 13,9% en France
métropolitaine). A I’intérieur de la région, la pauvreté concerne un habitant sur cinq dans le

Pas-de-Calais, département le plus défavorisé, alors que 1’Oise connait un niveau inférieur a la

moyenne nationale.

T3 Limite régionale
Taux de pauvreté (en %)
B 251 et plus

I ce20124250
[ de 1512200
[Jdet01a150
[ moins de 10,0

{j Champ : Ménages fiscaux - hors communautés et sans abri
Sources ; Insee - DGFip - Cnaf - Cnav - CCMSA | fichier localisé social et fiscal 2016 ( FiloSofi)
Remarque : Les taux de pauvreté se calculent sur des EPCI entiéres, d'ol la présence cartographique des 2 EPC interrégionales

Taux de pauvreté de la région Hauts-de-France, INSEE 2019
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Quant au taux de chémage et a celui du taux de bénéficiaires du RSA, il se mesure tout
d’abord empiriquement par rapport a la population qui vient consulter, au CMP en particulier,
lorsque 1’on demande au patient la profession exercée. Il ne peut qu’interpeler.

Selon les statistiques de I’ARS (Agence Régionale de Santé) rassemblées dans un document
datant de 2019%, le taux de chomage des personnes de plus de 15 ans dans les Hauts de
France est le plus important des régions de 1’Hexagone. En 2020, le taux de chdmage est a
10% dans le Nord par rapport & une moyenne en France de 7.6%%. Selon les statistiques du
2°™ trimestre 2019 de I’INSEE, le taux de chomage du Valenciennois est de 13,8%,
I’équivalent du taux observé a Maubeuge. En 2016, 36,6 % de la population active des
15-24 ans n’avait pas d’emploi, ce qui représente le taux le plus élevé en France
Métropolitaine®. La part des jeunes 15-24 ans inactifs ou au chomage est de 19,9% dans le

Nord, contre 16,7% en France Métropolitaine.

Jaux de chémage (en %)
I 136etplus

B de 1162135
[ de 1012115
[] de81a100

[] moins de 8,0

Source  Insee, Taux de chémage localisés

55 Diagnostic territorialisé des Hauts de France, ARS, 2019 en partenariat avec 1’Observatoire Régional de la
santé et du social

% https://www.insee.fr/fr/statistiques/2012804#tableau-TCRD 025 tabl departements

57 http://hauts-de-france.direccte.gouv.fr/sites/hauts-defrance.direccte.gouv.fr/IMG/pdf/chiffres cles - 2t19.pdf
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Taux de chémage localisés en Hauts-de-France, Insee 20208

Hauts-de-France

France hors Mayotte
en %
13

Evolution des taux de chémage selon les trimestres, Insee 2020°°

J’aimerais enfin souligner un facteur de comorbidité important en psychiatrie et encore plus
dans le département du Nord ou du Pas-de-Calais, c’est celui de c’est celui de la
consommation d’alcool et I’alcoolisme.

En effet, en 2006-2013, un peu plus de 2 800 déces (dont 75 % d’hommes) en lien avec cette
surconsommation sont comptabilisés en moyenne annuelle dans les Hauts-de- France. Le taux
de mortalité régional est supérieur a celui de la France de 68 %, le différentiel étant encore
plus notable chez les femmes (+91 %).

En janvier 2020, Santé publique France a publié en un « Bulletin de santé publique » portant
sur la consommation d’alcool.’’ Les statistiques relévent qu’en 2017, le taux de mortalité
cumulée associée aux principales pathologies liées a la consommation d’alcool (cancers des

voies aéro-digestives supérieures, cirrhose du foie, psychose alcoolique et alcoolisme) était de

58 http://hauts-de-france.direccte.gouv.fr/Chiffres-cles-2eme-et-3eme-trimestres-2019

%9 https://www.insee.fr/fr/statistiques/2121818

80 https://www.santepubliquefrance.fr/regions/hauts-de-france/documents/bulletin-regional/2020/bulletin-de-
sante-publigue-alcool-dans-les-hauts-de-france.-janvier-2020
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22,5 pour 100 000 habitants chez les femmes et de 77,0 chez les hommes. Ces taux sont
largement supérieurs a ceux des autres régions frangaises puisque 1’on retrouve des taux, pour
exemple, en lle de France, a respectivement 10.5 et 35.2 pour 100 000 habitants. Au sein
méme de la région, les taux du departement du Nord sont de 10% supérieurs aux taux

régionaux. Les autres taux sont visibles sur la carte ci-dessous.

Figure 31 : Taux régionaux standardisés® de mortalité par les principales pathologies en lien direct avec |'alcool selon le
sexe en 2013-2015
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® Taux standardisés sur I'dge pour 100 000 de ( of standard jon, Eurostat 2013).

Champ : France entiére (hors Mayotte).
Source : Certificats de décés (CépiDC), exploitation Santé publique France.

Les passages aux urgences ont également été comptabilisés et « en 2017, 22 363 passages aux
urgences étaient en lien direct avec 1’alcool, soit en moyenne 61 passages quotidiens ce qui
représentait 1,86 % des passages aux urgences toutes causes confondues en région Hauts-de-
France (vs 1,38 % au niveau France entiére) ».

Enfin, on reléve également qu’en 2017 en Hauts-de-France, 11,5 % des adultes de 18 a 75 ans
consommaient quotidiennement de 1’alcool (prévalence significativement plus élevée que la
moyenne des autres régions métropolitaines) et 15 % consommaient 6 verres ou plus en une
seule occasion au moins une fois par mois (comparable a la prévalence moyenne de France
métropolitaine).

Cependant, il est a noter que les Hauts-de-France sont la seule région ayant une
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consommation d’alcool plus faible chez les jeunes adultes de 18-30 ans. Il s’agit donc d’une
inversion de tendance importante, d’autant que les moins de 17 ans consomment ¢galement
moins d’alcool que dans les autres régions. Il faudra évidemment veiller a la diminution
progressive des autres chiffres mais il faut relever les efforts de politique de santé de I’ARS,
qui s’est fortement mobilisée sur les enjeux d’addictions dans les Hauts de France ces
derniéres annees. La politique de mobilisation contre les addictions menée depuis plusieurs
années, soutenue notamment par 1’ Agence régionale de santé, va se poursuivre pour conforter

ces bons résultats

Figure 2 : Prévalences régionales standardisées"* de la consommation quotidienne d’alcool chez les adultes de 18 & 75 ans
selon le sexe en France métropolitaine en 2017 et dans les départements et régions d'outre-mer en 2014
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Figure 11 Fréquence de consommation d'alcool au cours des 12 demiers mois des adultes de 18-75 ans en France
meétropolitaine et Hauts-de-France, et selon le sexe et |'age pour la région Hauts-de-France, 2017

8 1,5%
i 11,2% ; 6,2%
21,7%
8 - 22,5%
25,6%
'é 8
é s
]
13,5% 15,2% 13,5% 17.0% 18,6% 18,3% 44,29 .
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™ Tous les jours ¥ Une ou plusieurs fois par semaine » Moins d'une fois par semaine Jamais

* différence significative (comparaison avec les autres régions).
Champ : France métropolitaine, population des 18-75 ans vivant en ménage ordinaire.
Source : Barométre de Santé publique France, 2017 (Santé publique France).

Tous ces chiffres sont des indicateurs de précarité et donc de comorbidité en psychiatrie et ils
nous permettent d’imaginer qu’actuellement, une partie de la population fréquentant les lieux
de soins de la ville de Denain peut étre amenée a vivre dans des conditions difficiles, avec une
gestion du quotidien complexe (précarité alimentaire, précarité hygiénique) et souvent des
carences marquées. Cet aspect est a prendre en considération dans la maniére de prendre en
charge les patients qui viennent a nous et qui n’ont pas toujours les capacités d’étre aussi
autonomes que 1’on pourrait s’y attendre, méme pour ceux porteurs d’un trouble psychiatrique
identifié. Le soutien familial de ces patients est parfois trés distant voire inexistant ou peu
étayant et ces particularités sont a prendre en compte plus encore que dans d’autres services

de psychiatrie générale.
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3. Le Centre Hospitalier de Denain

Le Centre Hospitalier de Denain a été inauguré en 1928. Il représente un lieu de soins de
proximité pour les habitants qui ne sont plus systématiquement contraints a recevoir des soins
au Centre Hospitalier de Valenciennes.

En 20175, plus de 88 000 consultations externes ont été effectuées, 29 000 passages aux
Urgences, 8400 interventions chirurgicales ont été réalisées. Le budget d’exploitation est de
plus de 80 millions d’euros. L’offre de soins est diversifiée, des urgences ouvertes 24h/24 a la
maternité, en passant par les services de méedecine, les blocs opératoires, et, pour le sujet qui

nous intéresse, la psychiatrie.

4. Qrganisation de la psychiatrie au sein du territoire

L’offre de soin disponible en psychiatrie adulte est sectorisée et est installée pour sa partie
hospitaliére dans I’h6pital général, au sein d’un batiment en dehors du bloc principal, sur trois
étages, 2 étages destinés au soin, un étage uniquement destiné aux bureaux. Le batiment est
dénommé le Rivage et est appelé ainsi par tout un chacun.

Un centre de consultations externes est situé en face du Centre Hospitalier et est intersectoriel
pour sa partie médicale. Le batiment en lui-méme accueille les patients provenant des deux
secteurs. Seule I’équipe soignante est encore fixée sur le secteur G33 ou le secteur G34.

Deux hépitaux de jour (un pour chaque secteur) sont situés cote a cote dans la méme rue que
le CMP et fonctionnent en étroite collaboration avec les unités d’hospitalisation. Toutes ces
structures sont donc accessibles a pied entre elles pour les patients, ce qui facilite les transferts
d’un lieu a un autre.

Certaines équipes ont aussi été créées pour assurer des missions spécifiques. C’est en

particulier le cas de I’équipe du D3A, dispositif prévu pour étayer les patients les plus

81 https://www.ch-denain.fr/chiffres.html
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précaires, afin de les aider dans leur quotidien et veiller a ce qu’ils soient dans les meilleures
conditions possibles a domicile. Cette équipe est aussi présente pour donner des signaux
d’alerte lorsqu’un patient est plus instable, afin de ne pas attendre une décompensation trop
importante pour prendre des dispositions (réintégration a 1’hdpital, changement de
traitement...)

Des visites a domicile sont également organisées par les infirmiers du CMP, pour permettre
un suivi plus régulier des patients a risque de rechute.

Enfin, une association a été créée par des patients et des soignants et proposait jusqu’a il y a
peu des randonnées et un atelier d’écriture. La Fabrique des Arts est une autre association qui
permet aux patients de venir pratiquer les Arts Plastiques dans un lieu ouvert, sans vocation
de thérapeutique. Elle organise réguliérement des expositions-ventes des ceuvres produites.

Il existe encore un lieu de vie alternatif, 1’hotel thérapeutique, tenu par des salariés de
I’hopital et pour lequel les locataires payent un loyer. Depuis la fermeture de la derniere
maison communautaire, 1’équipe du D3A est en lien étroit avec la structure de foyer logement
et EPHAD de Bouchain, ou un certains nombres de résidents sont aussi des usagers du secteur

psychiatrique.

Ce systéme de soins est conforme aux attentes des décrets votes lors de la mise en place de la
sectorisation du territoire en ce qui concerne les prises en charges psychiatriques et il est
encore trés empreint des outils proposés par la psychiatrie institutionnelle méme si la plupart
des soignants regrettent la fermeture des structures communautaires ou ’arrét des séjours
thérapeutiques qui aveint encore cours il y a 10 ans.

Voici une bréve chronologie de la création des deux secteurs psychiatriques a Denain, le G33

et le G34.

Initialement, I’unité d’hospitalisation pour le Denaisis se trouvait au sein du Centre de soins et
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d’hygiéne mental d’Ulysse Trélat, a Saint André-Lez-Lille, créé en 19652 en remplacement
d’un hospice pour personnes indigentes et pionnier de la politique de sectorisation dans la
métropole lilloise. Il est important de mentionner cet hopital car certains patients, usagers de
la psychiatrie depuis longtemps, se souviennent encore de leurs séjours dans ces lieux.

Le centre d’Ulysse Trélat était organisé sous la forme de pavillons séparés par des allées, des
jardins et méme des potagers, le tout sur une superficie de 2 hectares. L’architecture y était
soignée. L’enceinte n’était pas grillagée, « ouverte sur la ville » comme aimaient a le
souligner les fondateurs du mouvement de la sectorisation. Ce type d’organisation
architecturale peut toujours se trouver dans les Etablissements de Santé Mentale
d’Armentiéres ou de Bailleul car elle était un standard pour 1’époque. Le centre fut un haut

lieu de la psychiatrie institutionnelle.

A Denain, c¢’est d’abord une consultation médico-psychologique qui s’ouvre en 1977, pour les
deux secteurs. 10 ans plus tard, ce sera cette fois la création d’un hopital de jour, toujours
intersectoriel.

En 1991 s’ouvre la premiére unité d’hospitalisation de 15 lits, service dénommé « le 15 lits » -
celui-ci sera cité dans les entretiens de patients - qui accueille d’abord les patients stabilisés
d’Ulysse Trélat et dépendant d’un des deux secteurs de Denain. Dans le méme temps, les
premieres expériences de psychiatrie de liaison se mettent en place au centre hospitalier de
Denain.

En 1998, deux unités d’hospitalisation de 30 lits sont créées au sein d’une aile de 1’hopital
géneral appelée Le Rivage, qui regroupe 1’'unité Lesage (au premier étage) et I’unité Janet (au
rez-de-chaussee) géréees par deux chefs de services.

L’année 2001 reste trés marquée dans les esprits de I’ensemble des soignants en psychiatrie a

Denain. C’est ’année de la séparation des deux secteurs dans un contexte de querelles de

52 http://lommelet-histoire.over-blog.fr/article-les-soins-54735088.html
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chefferie qui prirent beaucoup d’ampleur. Dés lors les deux secteurs se développeront

parallelement.

De récentes transformations ont eu lieu au sein du service de psychiatrie. La derniere maison
thérapeutique a ferme ses portes en 2018 et les patients qui y vivaient ont été déplacés soit a
I’hotel thérapeutique soit dans d’autres lieux comme des EPHAD, des MAS, ou des
résidences logements non médicalisées.

De plus, les deux services intra-hospitaliers, qui correspondaient chacun a un secteur
géographigque donné ont fusionné fin 2018, donnant naissance a un service spécialisé dans les
troubles anxio-dépressifs, un service de réhabilitation pour les personnes inscrites dans un
soin au long terme, et un service fermé.

Le service dédié aux personnes anxio-dépressives se situe maintenant au rez-de-chaussée, a la
place de I’ancienne unité Janet, qui correspondait au secteur G34. L’unité de soins libres de
I’ancienne unité Lesage, secteur G33, au premier étage, s’est transformée en unité de
réhabilitation. L’espace fermé de 'unité Lesage est restée tel quel, mais doit maintenant
accueillir les patients des deux secteurs. Il y a 4 chambres d’isolement localisées dans cet
espace.

Au rez-de-chaussée, on peut maintenant trouver un espace détente, une salle bien étre et des
aménagements ont été mis en place comme la télévision dans chaque chambre et des repas en
chambre. Le rythme de vie du 1°" étage est resté le méme avec une télévision et des repas en
communs, dans des salles assez spacieuses pour accueillir les patients méme si pour le
moment, I’'unité fermée subit les conséquences de son augmentation d’effectif brutal et n’est
pas encore tout a fait adaptée a ce nouvel agencement, d’autant que des travaux y sont encore
en cours.

Les équipes ont elles aussi été remaniées. Chacun a pu s’exprimer sur sa nouvelle affectation

mais, méme si les équipes des deux secteurs se cOtoyaient avant la fusion, les équilibres qui

69



s’étaient constitués entre les membres de celles-ci ont été modifiés et cet enjeu est toujours
sensible au moment ou se tient ma recherche. Le décés d’un soignant au cours de mon
semestre d’hiver en 2017 a lui aussi marqué les équipes et, encore aujourd’hui, certains sujets

restent tus.

L’histoire des deux secteurs est bien présente dans 1’esprit de chacun et, en tant qu’interne,
j’ai été amenée a la connaitre par morceaux, comme un héritage que 1’on me transmettrait,
afin que je saisisse mieux les enjeux institutionnels qui pésent aussi bien sur les soignants que
sur les patients. Sans en savoir tous les détails, j’ai pu ainsi mieux comprendre certains
fonctionnements ou certaines réactions d’équipe, parfois virulentes, qui pouvaient impacter

des prises en charge de patients.

E. Déroulé de 1’étude

Voici les différentes étapes attendues pour cette étude :
- Elaboration du projet
- Rencontre de la patiente témoin
- Analyse du Verbatim
- Répétition de ces séquences jusqu’a saturation des données
- Intégration
- Analyse et interprétation
- Discussion

- Retour aux personnes

En ce qui concerne 1’élaboration du projet et la rencontre avec la patiente témoin, comme je
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I’ai expliqué précédemment, ces deux étapes se sont faites assez naturellement, au cours de
mes stages, et la problématique est devenue plus précise a mesure que j’ai gagné en
experience avec les patients. La rencontre avec O.K s’est faite de plusieurs manicres
différentes. C’est une patiente que j’ai cotoyee pendant 6 mois, au gré de ses hospitalisations,
d’un point de vue somatique comme psychiatrique méme si je n’étais pas son psychiatre
référent. Selon son degré de désorganisation ou de contenance, O.K. savait mettre parfois le
doigt sur des dysfonctionnements institutionnels ou nous remettait en question dans nos
pratiques du quotidien en tant que soignants. C’est elle qui m’a permis d’aller plus loin dans
mon raisonnement et dans mes interrogations méme si la problématique de cette thése n’a pas
été conscientisée de suite et qu’il m’aura fallu d’autres situations dans des contextes différents
pour aboutir a une hypothése plus consistante.

Avant de rencontrer O.K., j’ai dii demander I’autorisation de faire son entretien a la
responsable de service d’abord puis a son médecin référent. C’est d’ailleurs lui qui lui a fait
la proposition en premier, afin de ne pas la destabiliser outre mesure si cette proposition
I’effrayait.

Finalement, j’ai profité d’une hospitalisation ou Mme O. K. avait été réintégrée a la suite de
difficultés a son domicile pour m’enquérir moi-méme de son consentement et enchainer

directement par un entretien avec elle.

Pour ce qui est de I’analyse du Verbatim, je mettrai uniquement en annexe les étapes de

catégorisation et de mise en relation, ne souhaitant pas produire des témoignages qui

pourraient nuire a I’anonymisation des données et a I’intimité des témoignages.
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F. Présentation des résultats

1. Conduite des entretiens :

Les entretiens ont été conduits au sein méme de I’hopital pour certains, dans des structures
extérieures pour d’autres ou encore au domicile des personnes.

Ils ont toujours été réalisés dans le calme, dans une salle avec une porte fermée, et avec le
soin de respecter la confidentialité des personnes.

J’ai enregistré chaque entretien, avec la permission de mon interlocuteur, et ai transcrit moi-
méme le Verbatim par écrit en totalité, sans omission ni synthese.

Certaines personnes étaient des patients (entretiens 1, 3, 4, 5, 9) et d’autres des soignants
(entretiens 2, 6, 7, 8) issus de 3 professions différentes.

A noter que les patients 1, 3 et 9 étaient dépendants administrativement d’un programme de
soins. La patiente n°5 était mineure et j’ai hésité pour cette raison a faire son entretien. Je me
suis ensuite rendu compte qu’étre hospitalisée en tant que jeune adolescente en unité adulte
(la patiente avait 15 ans et 6 mois) était aussi une forme de contrainte puisque ce sont les
personnes désignees comme ayant 1’autorité parentale qui sont lors décideurs. Enfin, la
patiente n°4 n’était plus sous contrainte lors de I’hospitalisation ou je I’ai rencontrée mais elle

avait été alors que j’étais en stage a Denain.
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Voici I’enchainement des entretiens tel qu’il s’est déroulé et qui n’a pas été aussi linéaire que

prévu (pour rappel, la premiere personne devait en désigner une autre qui en désignait une

autre a son tour jusqu’a saturation des données).

NC = Entretien Non C6té

NR = Entretien Non Réalisé

Sur ce schéma, nous pouvons voir qu’a partir de I’entretien n°2, la ligne d’entretien se divise
en 3, car C. m’avait proposé¢ de rencontrer 3 personnes différentes. Cependant, sur ces trois
personnes, une seule était véritablement en capacité d’étre entretenue. Les deux autres
entretiens sont donc c6tés NR, non réalisés. En effet, la deuxiéme personne désignée avait des
difficultés cognitives trop importantes pour pouvoir communiquer avec aisance et la troisieme
était trés instable au moment ou je suis venue la rencontrer ; I’équipe m’avait donc demandé
de ne pas intervenir auprés d’elle. J’ai fait des entretiens de « remplacement » avec des
personnes dont les profils étaient au plus proche des personnes initiales en termes de

pathologie et de type de contrainte.
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Par ailleurs, d’autres entretiens sont en partie NC, non cotés, soit parce que mon interlocuteur
était trop disperse et diffluent pour pouvoir répondre a une question précise, soit parce que le
discours était trop pauvre, en particulier chez un patient atteint d’une psychose déficitaire

assez avancée.

Enfin, lors de I’entretien numéro 7, mon interlocuteur m’a donné le nom d’un patient et d’un
soignant qui me paraissaient importants de faire apparaitre dans 1’étude. C’est pourquoi j’ai

pris la liberté de terminer cette troisieme ligne par deux personnes et non une seule.

Suite aux 9 personnes avec qui j’avais pu réaliser mon questionnaire, les informations étaient

saturées et il n’y avait plus d’intérét a continuer les entretiens.

2. Questionnaire

Voici le questionnaire, composé de 5 questions semi-ouvertes, qui englobent les thématiques
que je souhaitais aborder dans mon mémoire. Il y a bien évidemment la question des
représentations et la question du vécu de la personne vis-a-vis de cette contrainte mais aussi 3

questions plus pointues, qui pouvaient permettre 1’émergence d’idées plus discriminantes.

1% question : Quelle est votre représentation des soins sous contrainte ?

2°Me question : Quel est votre vécu des soins sous contrainte ?

3™ question : Quels sont les points négatifs, s’il y en a, de la mise sous contrainte ?
4°™ question : Quels sont les points positifs, s’il y en a, de la mise sous contrainte ?

5¢Me question : Avez-vous un souvenir particulier relatif & la question de la contrainte ?
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3. Meétathémes identifiés

16 question

- Quelle sont vos représentations des soins sous contrainte ?

Patient 1 : Les soins sous contrainte sont des soins subis, violents et intrusifs,
avec des traitements spécifiques, inscrits dans une temporalité lente avec un
isolement vis a vis du monde extérieur.

Soignant 1 : Les soins sous contrainte representent des hospitalisations subies
par des patients dans un déni de leur trouble. Ils nécessitent la présence d'un
tiers et sont encadrées par la loi.

Patient 2 : NC

Patient 3 : Les soins sous contrainte se caractérisent par des soins imposés par
un tiers, souvent membre de la famille, ce qui perturbe I'noméostasie initiale.
Patient 4 : Des soins ou I'on se trouve dans une situation de dépendance totale
vis a vis des adultes et ou la mise en sécurité de la personne est assurée par une
surveillance accrue.

Soignant 2 : Une contrainte a double sens, violente pour le patient comme pour
le soignant, qui nécessite la création d'une alliance thérapeutique.

Soignant 3 : Un moyen de soin spécifique qui permet de créer un sas temporo-
spatial essentiel afin d'amorcer des soins sans que cette contrainte améne
systématiquement un sentiment de révolte.

Soignant 4 : Des soins au corps a corps, marqués par la violence parfois
disproportionnée et lintrusion faite au patient, en annihilant son propre
jugement. Un dispositif qui peut étre utilisé comme moyen de facilité et qui

mériterait des alternatives.
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o Patient 5 : Les soins sous contrainte représentent une contrainte administrative.
Pourtant, le patient met aussi en valeur une limitation des libertés de
circulation et d'action avec un quotidien ritualisé par les décideurs du

programme de soins en lui-méme.

Conclusion 1€ question

Les soins sans consentement sont ancrés dans un dispositif propre a la psychiatrie, qui permet
de créer un sas durant un état de crise, quand le patient est dans le déni de ses troubles, afin de
le mettre en sécurité ou de protéger ses proches grace a une surveillance accrue. Cela permet
de prendre le temps de trouver un traitement spécifique a ces manifestations
comportementales et psychiques et de créer une alliance thérapeutique avec le patient méme si
le contexte de soins reste paradoxal avec la notion d’alliance thérapeutique a proprement
parler®,

Ce temps est souvent vécu comme long par les patients alors qu’il semble plut6t adapté pour

aux soignants, sauf quand la mise sous contrainte s’éternise et devient alors abusive.

Ces soins sont encadrés par la loi. Ils nécessitent la présence d’un tiers (la plupart du temps),
souvent issu de la cellule familiale et qui devient facilement un objet de persécution pour le
patient. Celui-ci doit se positionner dans la durée, malgré les pressions familiales ou
I’incompréhension de cette derniére. La pression est parfois telle qu’il peut parfois décider de
lever la contrainte. Un exemple nous est donné dans un des entretiens par une patiente qui
avait « réussi a avoir ['accord de son mari» (pour sortir d’hospitalisation) et en avait

« profité ». En situation de SDRE, la contrainte est aussi administrative puisque le patient est

63 Marius Prytz, Karina Natalie Harkestad, [...], and Jone Bjornestad, “It’s not a life of war and conflict™:

experienced therapists’ views on negotiating a therapeutic alliance in involuntary treatment ; Ann Gen
Psychiatry. 2019; 18: 9. ; Published online 2019 Jun 21. doi: 10.1186/s12991-019-0234-6
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limit¢ dans sa liberté de circulation, en étant dans I’obligation de signaler sa position

géographique au préfet et au médecin responsable.

Les soins sous contrainte se font dans une annihilation du jugement propre du patient. Ils sont
subis et peuvent étre violents de maniere parfois disproportionnée, au niveau du vécu du
patient, comme au niveau de celui du soignant (« 7"arrives aux Urgences, on te demande pas
ton avis, on te claque dans une chambre, on te met en pyjama, la chambre est fermée, a la
rigueur, t’es méme en contention » rapporte un soignant). Ils sont aussi intrusifs, en particulier
lorsque des moyens comme les chambres d’isolement ou les contentions sont utilisés. Une
personne utilise la notion de «corps a corps» pour décrire les scénes de mises en
contentions. Ils peuvent créer un isolement du patient vis-a-vis de I’extérieur, lorsque celui-Ci
n’a pas le droit aux visites ou aux sorties, de I'unité fermée comme du service et créent une

véritable dépendance aux soignants.

Enfin, pour certains soignants, la contrainte est & double sens. Ceux-ci ressentent une forme
de violence subie a devoir en imposer une. Mais I’enjeu de soin est toujours celui de la
création d’une alliance thérapeutique, qui apaisera le sentiment de révolte, chez le patient
comme chez le soignant en créant une entité positive et une forme de reconnaissance, chez les
deux acteurs de la relation. Certaines personnes s’interrogent pourtant: les soins sans

consentement seraient-ils un moyen de facilité ? N’y aurait-il pas besoin d’alternatives ?
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2¢Me question : Quel est votre vécu vis-a-vis des soins sous contrainte ?

o Patient 1 : La patiente rapporte un vécu intense, avec une perte de ses moyens
allant jusqu'a un sentiment de déshumanisation, le tout mélé a une sensation
d'impuissance totale. Elle raconte avoir ressenti une frayeur vis a vis delle-
méme et des autres avec un sentiment d'urgence a agir. Elle évoque un
délitement tant physique que psychique avec pourtant une contenance vécue
comme positive mais en méme temps un sentiment de persécution.

o Soignant 1 : On peut vivre la contrainte de maniére trés ambivalente, avec des
défenses exacerbées, et ce, de maniere plus ou moins consciente, surtout quand
on est le premier interlocuteur du patient au quotidien. D'une part, avec une
culpabilite, voire un contre-transfert massif en cas de contrainte abusive, qui
peut étre apaisée par le cadre institutionnel. Mais on retrouve aussi des
projections en tous sens, envers le patient, envers le médecin décideur ou
encore recues par le patient persécuté, qui témoignent d'un vécu intense et peu
métabolisé.

o Patient 2: Les soins sous contrainte peuvent étre vécus sous une forme
mélancolique, avec une impression de traverser un tunnel sans issue méme
s’ils peuvent amener un apaisement relatif. La famille est objet de soutien
comme objet de cadre pour le patient sous contrainte.

o Patient 3: Le vécu de la contrainte est trés intense chez cette patiente. Elle
décrit de la colere vis a vis du dénigrement de sa volonté, de la peur, une
hypervigilance mais aussi un sentiment d'étrangeté, la sensation d'étre rejetée
par sa famille et de ne pas appartenir au groupe de patients.

o Patient 4 : Cette patiente relate un vécu d'impuissance avec une impression de

temps suspendu et un décalage par rapport aux pairs vivant a I'extérieur. Le
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ressenti vis a vis de l'institution est ambivalent, protectrice mais trop cadrante
et tester les limites permet de s'y repérer.

Soignant 2 : Une pratique qui questionne, qui est souvent frustrante et qui
nécessite de faire des compromis avec le patient mais aussi avec I'équipe pour
éviter les clivages.

Soignant 3 : Une décision qui peut faire naitre un sentiment de culpabilité avec
la responsabilité d'étre le décisionnaire final. Rapidement cependant, cette
posture est relativisée par les compétences acquises et une certaine souplesse,
ce qui permet de prendre la décision de mettre un patient sous contrainte de
maniére adaptée et sans cas de conscience.

Soignant 4 : Les soins sous contrainte peuvent faire vivre aux soignants des
états émotionnels intenses, dépressifs voire morbides. Ceux-ci éprouvent alors
des sentiments d'illégitimité, de découragement ou de honte qui amenent a
adopter une posture défensive ou a laisser naitre une colere pour lutter en tant
que garde-fou de l'institution.

Patient 5 : Le vécu de ce patient est ambivalent avec a la fois une relativisation
voire un déni de sa situation malgré un inconfort lié a la perte de mobilité et, a
la fois, des révoltes périodiques probablement sous-jacentes a un vécu
persécutoire de la situation. Le patient manifeste aussi une envie

d'élargissement de sa mesure et se projette dans un avenir différent.
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Conclusion Question 2

Le vécu de la contrainte est, pour tous, patients et soignants confondus, intense mais aussi tres
ambivalent. Je choisis de séparer ici le vécu des patients et des soignants, dans un souci de

clarté.

Vécu des patients

Les patients décrivent plusieurs types de vécus : un vécu propre a la maladie psychique qui
motive 1’hospitalisation sans consentement et un vecu de colére et de révolte vis-a-vis des
objets persécuteurs (tiers, médecin, soignants, institution) teinté pourtant d’une certaine
ambivalence. Enfin, on peut aussi relever un vécu plus positif, secondaire aux bénéfices des

soins.

Pour les patients, le vécu de la maladie se fait d’abord par rapport aux symptomes qu’ils
éprouvent, qui, s’ils ont motivé une hospitalisation sans consentement, sont souvent
conséquents et parfois impressionnants. Il est intéressant de relever les propos des patients a
ce sujet en détails car ils nous donnent acces a des ressentis que nous pouvons percevoir en
tant que soignants, mais pour lesquels nous n’avons pas acces a leur entiereté, du fait du
discours désorganisé ou des barrages des patients.

On peut d’abord décrire le vécu persécutoire, les hallucinations angoissantes, la frayeur vis-a-
vis de soi ou des autres, le sentiment d’urgence a agir et I’hypervigilance, pour empécher un
évenement grave et traumatique d’advenir (que ce soit sur soi ou sur les autres). C’est cet
aspect qui, je pense, est le plus facilement perceptible en tant que soignant car les angoisses
des patients sont souvent trés projectives et ne peuvent pas laisser leur interlocuteur
indifférent.

Les patients nous rapportent aussi des sensations physiques de délitement, de

déshumanisation («j’étais un zombi» « je sautais partout »), de perte de ses moyens
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(incapacité a marcher, a se laver, a aller aux toilettes...) ou d’impuissance totale (I’impression
d’étre cloué sur place, que ce soit avec ou sans contentions).

La notion d’effondrement thymique, a un moment donné de la prise en charge, est présente
dans le discours de chaque patient soit a cause des symptdémes propres a la maladie pour
certains, soit a cause ou en plus du sentiment d’impuissance décrit ci-dessus pour d’autres. Un
autre type d’effondrement thymique peut se manifester lorsque le patient réalise I’ampleur de

ses symptomes et revient dans une réalité partageée.

Par ailleurs, le temps semble étre suspendu pour un certain nombre de patients, qui peuvent
étre désorientés dans le temps et 1’espace, que ce soit a cause de leurs symptomatologie
délirante ou a cause des effets secondaires des traitements qui peuvent amener de la
somnolence. Il faut rappeler que hormis lors des passages soignants, les patients n’ont pas de
notion de temps en chambre d’isolement et qu’en secteur fermé, le temps est avant tout
rythmé par les repas et les sorties pour fumer. Cette désorientation temporo-spatiale, si elle
n’est pas reprise et désamorcée par les soignants, pourrait avoir tendance a renforcer les

manifestations délirantes.

Par ailleurs, on retrouve pour tous les patients, dans un premier temps du moins, un sentiment
de révolte, vis-a-vis d’une hospitalisation qui s’est faite a I’encontre de leur volonté et de leur
propre capacité de jugement. Ce vécu, qui apparait de maniere trés marquée dans les
entretiens, semble ne pas étre relié aux symptomes qu’a pu présenter le patient et fait
probablement plus appel a leurs capaciteés cognitives preservees malgré la décompensation
sous-jacente qu’a leur vécu persécutoire délirant.

Ce sentiment de révolte peut faire résurgence de maniéere cyclique pour les patients évoluant
dans le cadre d’un programme de soins et ce, non plus seulement vis-a-vis des hospitalisations

(parmi les 9 entretiens, un patient en programme de soins n’avait plus été hospitalisé depuis
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10 ans), mais vis-a-vis des contraintes quotidiennes telles que les journées d’hopital de jour,
les RDV de suivi, les traitements (en particulier les traitements injectables) ou les visites a
domicile. C’est un enjeu extrémement important a prendre en compte dans la prise en charge
au long terme des patients psychotiques chroniques car si cette colére n’est pas entendue, elle
débouche souvent sur un arrét des traitements ou des suivis et malheureusement souvent sur

une nouvelle décompensation.

On décele également un sentiment d’étrangeté vis-a-vis de soi-méme, par rapport aux
symptomes ou au fait d’étre hospitalisé sans consentement, surtout s’il s’agit d’une primo-
hospitalisation. Ce sentiment se déplace aussi vis-a-vis des autres patients, avec I’impression
de ne pas étre a sa place, d’étre « au milieu des fous », de ne pas supporter les autres en se
considérant en dehors du groupe désigné. Certains patients décrivent aussi avoir I’impression
d’étre en retrait du monde extérieur et de se sentir isolés, coupés de leurs proches et de la vie
« réelle ». Cet aspect de vie en communauté a 1’hopital, au milieu d’autres patients, n’est pas a
négliger. 1l est souvent le motif de disputes voire de violence entre les patients. En secteur
fermé, ces difficultés se manifesteront plutdt par rapport au vécu persécutoire des patients qui
se sentent harcelés par d’autres. En USAD ou en réhabilitation, ce seront plutot des conflits
autour de relations qui se seront liées dans le service (amicales ou amoureuses) ou des

mouvements de tabac, de cannabis ou d’alcool, échangés a 1’insu des soignants.

Parfois, le sentiment de révolte est supplanté par un déni de la contrainte ou une banalisation
de celle-ci, en particulier pour les patients pris en charge dans le cadre d’un programme de
soins. Cependant, durant ces entretiens, les mémes patients sont capables de verbaliser des
sensations de lassitude ou de révolte apres ’avoir dénié. Ce déni de la contrainte, voire de la

maladie permet a ces patients de se projeter dans I’avenir, de maniére fantasmée, mais
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heureuse. (« J’aimerais reprendre les études [...] Peut-€tre un jour je retravaillerai, peut-étre

un jour j 'aurai des enfants »)

Au fur et a mesure des entretiens, le vécu propre du patient se déplace sur le vécu par rapport
aux proches et a I’institution. Ainsi, la place de la famille est ambivalente, en méme temps
persécutrice (enjeu de la personne qui signe le tiers) et protectrice (la famille ramene des

vétements, de la nourriture et elle prend soin du patient sur 1’extérieur).

Enfin, les patients parlent de leur vécu vis-a-vis de I’institution. Le cadre institutionnel peut
étre protecteur, il peut procurer de 1’apaisement, du réconfort, un certain maternage et ameéne
de la contenance. Cependant, il est aussi associé a la notion de surveillance pour tous les
patients et, a défaut d’étre persécuteur, il est en premier lieu décrit comme lourd et
contraignant. Une notion intéressante ressort de quatre des entretiens, celle du besoin de tester
les limites du cadre. Nous reprendrons ce point plus longuement dans la question des points
positifs de la contrainte mais il est intéressant de souligner que cette fonction de la contrainte
est plus ou moins conscientisée par le patient, qui est capable d’y associer un vécu de défi et

une projection de ses pulsions de vie et de mort.
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Du c6té des soignants

Du c6té des soignants, le sentiment de culpabilité vis-a-vis des patients est assez fort (« On est
souvent percu comme les mauvais, les méchants, parce qu’on va imposer ») méme s’il est
amenuisé par la rationalité et la nécessité de donner des soins a une personne vulnérable. Les
soignants peuvent verbaliser que des déefenses inconscientes et projectives se mettent en place
pour résister aux attaques persécutives des patients. Cela peut mener a des mouvements de
persécution de leur part, vis-a-vis des autres soignants, des médecins décideurs ou méme des
patients eux-mémes. Ils expriment I’importance d’avoir conscience de ce type de défenses
pour pouvoir les contenir au maximum ou s’en expliquer a posteriori si une tension s’était fait
ressentir. Cet auto-examen de conscience semble fondamental pour pouvoir métaboliser le
Vécu ressenti.

Parfois, la contrainte peut se révéler frustrante voire méme intolérable en fonction de
I’aménagement des soins, de la durée des contentions, de la durée d’isolement ou de la
Iégitimité de la mesure elle-méme. Dans ce cas, certains soignants admettent étre alors dans
un contre-transfert massif avec leur patient, quand ils considérent que celui-ci vit une injustice
dans les soins. lIs expliquent alors leurs difficultés a appliquer ce que les médecins ou leur
cadre leur demande de faire et expriment une grande souffrance psychique a cet égard « Moi,
a l’époque, je me souviens j’étais tres génée par c¢a, parce que je la recevais en entretien
plusieurs fois par semaine et que c’était toujours la méme plainte et que moi je pouvais pas
répondre et ¢ ’était compliqué de travailler avec ¢a. » ou encore « Quelque part, je suis un peu

écrasée par le poids de [’héritage institutionnel et du coup, je me suis rangée quoi ».

Les soignants énoncent tous la nécessité de faire des compromis ou de faire preuve d’une
certaine souplesse, que ce soit avec le patient (autorisation d’une cigarette, d’un coup de
téléphone qui n’était pas prévu...) ou avec 1’équipe (selon la composition de celle-ci et le

degré de tolérance vis-a-vis des dérogations au cadre). Cette souplesse peut aussi leur
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permettre d’alléger la culpabilité qu’ils éprouvent. Au niveau de la psychiatre, celle-ci dit
avoir appris a appréhender la responsabilité qui lui incombait en termes de décision, en
mettant au point une grille de criteres et avoir pu s’apaiser grice a I’expérience
(« Aujourd’hui, je n’ai plus de cas de conscience »). Elle explique qu’en tant qu’interne, cette
responsabilité était beaucoup plus difficile a assumer, en particulier lors des gardes car, méme
si légalement son senior était responsable de I’admission en soins sans consentement, en
pratique, c’était elle en tant qu’interne qui posait I’indication et qui devait expliquer la

situation a la famille, ce avec quoi elle n’était pas du tout a I’aise.

Pourtant, les pratiques actuelles qui sous-tendent les soins sans consentement peuvent
engendrer des questionnements et des doutes pour un certain nombre de soignants. Des
ressentis négatifs et puissants sont décrits tels que le sentiment de honte, le découragement ou
encore des symptomes relevant du champ de la dépression (asthénie, épuisement, tristesse de
I’humeur, anhédonie...). Ces soignants se sentent investis d’une mission de lutte pour
préserver leurs croyances institutionnelles, institution qui se doit de garantir la prise en
compte du patient dans toutes ses dimensions. S’ils sont tous persuadés que les soins sous
contrainte sont une solution dans certains cas de figure, ils regrettent que I’appauvrissement
du secteur psychiatrique et de I’hdpital public en régle générale les fassent devenir une

solution majoritaire, avec un cadre de plus en plus autoritaire et rigide.
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3°m question : Quels sont les points négatifs inhérents a la mise en place de soins sans

consentement ?

o Patient 1: La mise sous contrainte représente un enfermement strict, renforcé
par les contentions et modifie la sensation de temporalité chez cette patiente.
Elle impose aussi un traitement, avec ses effets secondaires et peut créer une
certaine inhibition ou au contraire renforcer son délire lorsque la patiente est
appelée a croiser d'autres patients. Elle impose aussi un suivi médical au long
cours.

o Soignant 1 : Les soins sous contrainte impliquent une contrainte a double sens
avec une impuissance des soignants vis a vis du décideur des soins. La
contrainte est aussi présente du fait du manque de moyens pour la mettre en
ceuvre humainement et du manque de recours pour la contester. Les dérives
sont toujours possibles et la question de la dureté de la contrainte psychiatrique
par rapport a la contrainte carcérale peut étre posée.

o Patient 2 : Pour un patient chronicisé dans sa maladie, les soins sous contrainte
perdurent dans le temps et 1’issue semble lointaine.

o Patient 3 : L'hospitalisation sous contrainte peut créer un isolement du monde
extérieur avec des jugements de I'état du patient de la part des proches, ce qui
peut entrainer une grande dépendance vis a vis du personnel soignant.

o Patient 4 : La contrainte impose au patient un enfermement et un isolement de
ses proches. Elle amene le patient a expérimenter la bizarrerie voire la violence
de certaines situations rencontrées avec les autres personnes hospitalisées, ce
qui peut conduire a un sentiment de disqualification de la part du monde

extérieur.
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Soignant 2 : Un protocole qui a tendance a devenir systématique et rigide, a
dériver vers des pratiques inhumaines, ce qui questionne sur les bénéfices a
longs termes et qui nécessite des conditions adaptées, non présentes
aujourd'hui.

Soignant 3: Au-dela de la restriction des libertés, la mise sous contrainte
questionne les familles, qui peuvent elles aussi s‘engager dans le rejet du soin.
D'un point de vue légal, le passage devant le JLD peut déstabiliser les patients,
ayant alors un effet contraire a celui bienveillant prévu a I'origine.

Soignant 4 : La mise sous contrainte peut étre pratiquée de maniére trop rigide
et répressive. Le risque est que la prise en charge devienne schématique avec
un rétrécissement du champ des possibles pour les soignants et un effet
délétere au long terme pour les patients.

Patient 5 : Les points négatifs du programme de soins sont une limitation des
libertés, assujettie d'une surveillance et d'un encadrement du rythme de vie, le

tout englobé dans un projet de soin médical.

Conclusion Question 3

Les aspects négatifs des soins sans consentement sont pour la plupart inhérents a leur nature,
c¢’est-a-dire au fait qu’ils soient des soins imposés par autrui. Un patient emploie le mot de
« dépendance totale » vis-a-vis des soignants. Il est vrai que le patient en crise et, dans les
premiers jours d’hospitalisation du moins, est dépendant dans bien des dimensions comme
celle de la décision de la personne qui s’est posée en tiers, de celle du médecin, du traitement
instauré, de la régression de ses symptomes... Ces soins spécifiques a la psychiatrie sont
effectivement tres éloignés des recommandations de bonnes pratiques qui ont cours dans la

plupart des autres spécialités médicales (consentement éclairé, décision conjointe...) et
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mettent les familles en porte-a-faux dans le contexte des soins sans consentement a la
demande d’un tiers.

Une soignante reléve que pour elle, un des seuls points réellement négatifs a la contrainte est
celui de I’enjeu familial car ce type de soins vient souvent créer des conflits de loyauté et une
remise en cause en profondeur du systéme familial, d’autant que le patient peut largement les
alimenter. Cette tension peut nuire aux soins dans la confiance donnée aux soignants, malgré
des explications bienveillantes (tout niveau social confondu) ou peut méme conduire des
levées de contrainte demandées par les personnes qui s’étaient placées en tiers et qui se
rétractent et qui restent fréquentes. Une patiente, a nouveau hospitalisée au moment de son
entretien rapporte : « Oui je pense que je suis sortie un peu trop vite de [’hopital. Comme

J avais réussi a avoir ’accord de mon mari a ce moment-la, a ce moment-la j ’en ai profité. »

Le champ lexical du domaine du carcéral est trés employé. Le sentiment d’enfermement est
renforcé par 1’utilisation des contentions et la sensation d’étre isolé du monde extérieur.
Plusieurs personnes utilisent le mot « répression » en évoquant le processus d’hospitalisation
sans consentement, quittant alors le champ lexical du soin.

Des soignants viennent a aborder un sujet que nous renvoient parfois les patients, a savoir
qu’ils seraient mieux en prison qu’a I’hopital. Cette affirmation peut émaner de détenus qui
sont hospitalisés en urgence pour un motif psychiatrique et qui sont en décalage vis-a-vis de
leur cadre habituel, plus tolérant sur certains aspects (promenades autorisées, visites,
cantinage). Il faut souligner ici que les détenus hospitalisés en psychiatrie ne font
normalement qu’un passage bref en psychiatrie générale, en attendant d’obtenir une place
dans les UHSA, les Unités Hospitalieres Spécialement Aménagees. Durant ce séjour en
psychiatrie générale, ils sont hospitalisés sous le mode de la SDRE, en isolement et parfois en
contentions. On peut donc comprendre que le choc soit rude pour ces personnes qui

s’imaginaient parfois que la prison serait plus coercitive. Mais certains patients ont aussi pu
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I’exprimer au travers de mes entretiens ainsi que des soignants qui se questionnent vis-a-Vvis
de certaines hospitalisations qui durent dans le temps. Il sera intéressant de revenir plus tard
sur ce paralléle.

La notion de surveillance est omnipréesente, pour les patients hospitalisés bien sir mais aussi
pour les personnes en programme de soins, qui déplorent la limitation de leurs libertés au long
cours et I’encadrement strict de leur rythme de vie (hygiéne corporelle, vestimentaire, heures
de lever, obligations dans la journée...).

Un patient explique « Si par exemple, j’ai envie d’aller en Belgique, acheter du Léonidas ou
pour les parents, du Martini, du Pastis... Faut ’accord signé du psy ». Cette phrase montre
que la contrainte au long terme n’est pas anodine et que le quotidien des patients peut étre
impacté de maniere assez forte, ce que nous pouvons facilement oublier en tant que soignant.
L’obligation de suivi, qu’il soit médical ou autre (visites & domiciles, consultations au
CMP...) ainsi que I’obligation de traitement, dont les patients relévent les effets secondaires
(«j’avais une mauvaise peau » ; «j’étais fort sédaté, on m’aurait poussé, je serai tombé »)
sont difficiles a accepter pour les patients. Enfin, une contrainte sur le long terme peut donner
une impression de tunnel sans fin aux patients, surtout ceux dont les capacités cognitives sont
altérées qui sont en difficulté pour envisager des propositions de soin plus ancrées dans le

réel.

En hospitalisation, les patients doivent aussi se confronter a la violence et a 1’étrangeté de
certains autres patients, qu’ils sont obligés de coOtoyer, n’ayant qu’un espace limité pour
déambuler et vivre au quotidien. Ces expeériences inédites et insupportables pour le patient qui
les fait sont d’autant moins bien vécues que celui-ci peut avoir I’impression que les personnes
de I’extérieur I’associent a ce qu’il considére comme une caricature du « fou ». Ainsi,
plusieurs patients me rapportent ce type de discours : « Il y avait un patient, il avait des trucs

au bout de sa bouche... Quand je le voyais... Je voulais pas ''! » ou encore «J’avais
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I’impression d’étre chez les fous en fait, étre enfermée et étre avec des personnes qui n’ont
pas toute leur téte. Parce que dans la nuit, j’entendais taper aux portes ». Une patiente me
rapporte aussi avoir recu des reproches sur le fait que son hospitalisation était prolongée « Ma
meére a continué a me dire que j étais une bonne a rien, que si je venais ici, ¢ était pour faire
semblant, que ¢ était une échappatoire ». Cette contrainte de proximité voire de promiscuité
rejoint le sentiment exprimé par les patients dans la question précédente et doit étre prise en
compte par les soignants, pour étre dans une meilleure écoute vis-a-vis du patient mais aussi

pour veiller au maintien du calme dans le service.

Les soignants se montrent unanimes quant a la difficulté de construire une relation avec le
patient alors qu’on impose des soins a celui-Ci. Partant du principe qu’une relation doit étre
équilibrée pour fonctionner de maniére sereine et, en particulier, que la question de 1’emprise
sur autrui ne soit pas prégnante, les soignants se trouvent face a une posture paradoxale et
devant un dilemme qu’il leur faut surmonter pour pouvoir travailler dans les services auxquels
ils sont affectés. Certains rapportent « Méme s’ils savent que ce n’est pas nous qui [’avons
décidé, ils nous la font vivre cette contrainte! Leur enfer, ils nous le ressortent!» et
évoquent méme leur fonction de « délation » du point de vue du patient « Déja, on un patient
qui est persécuté, et nous, on rapporte des éléments qui font que sa contrainte dure encore
plus ». Dans cette situation, le systéme n’est pas égalitaire puisque les médecins sont les
responsables de la mise sous contrainte mais aussi décideurs de la levée de celle-ci. Ils
peuvent donc représenter des potentiels « sauveurs » pour les patients mais aussi pour les
soignants qui ont parfois des difficultés a se positionner et vivent tres négativement la
situation ainsi que cela est relaté : « Le médecin, c’est un sauveur... L’équipe paramédicale,
c’est a cause d’eux quoi... Pourtant ce n’est pas nous qui mettons cette contrainte mais c’est

a cause de nous qu’elle dure ».

90



Ils ont conscience du pouvoir que ce type de soins leur donne et sont vigilants vis-a-vis des
dérives possibles. Cependant, ils ont aussi tous déja vu ce type de dérives se produire au cours
de leur carriére. Les dérives peuvent étre multiples, concernant le lieu d’hospitalisation (unité
fermée versus unité ouverte, chambre d’isolement), le temps de maintien en secteur fermé, en
isolement, en contentions etc. mais aussi le non-respect du cadre Iégal de ces soins sans
consentement (passages infirmiers et medicaux réguliers, tempeérature des chambres,
aménagement...). Selon leur degré de responsabilité, certaines personnes déplorent cet état de
fait et peuvent se montrer acteurs (médecins qui ont le pouvoir de gérer par eux-mémes les
conditions d’hospitalisation de leurs patients, infirmiers qui proposent un temps cigarette en
plus des temps convenus quand ils voient le patient « monter ») mais les autres soignants sont
souvent pris dans des vécus d’impuissance vis-a-Vis des situations éthiquement répréhensibles

de certains patients (« on est spectateur d 'une contrainte inutile »).

Certains soignants dénoncent une certaine rigidité dans le processus d’hospitalisation, qui
aurait tendance a devenir systématique a la moindre dangerosité présumée : « Pour moi, c’est
le schéma obligatoire » ou « Le cadre c’est important, pas de pas de travers, pas de pas de
coté, on a [’habitude de mettre en chambre fermée, on a [’habitude de mettre en contentions,
c’est le fonctionnement du service ». |ls remarquent et regrettent un rétrécissement du champ
des pratiques chez les soignants et les aménagements qui étaient possibles dans les hépitaux
pavillonnaires avant les années 70: «J’ai la nostalgie de ces grands centres [...] A
Armentieres, Ulysse Trelat, les gens sous contrainte pouvaient sortir de ['unité, prendre leur
paquet de clopes... Ils revenaient le soir... »).

Quelqu’un avance la notion trés intéressante que plus le fonctionnement sera rigide, plus le
patient sera traité dans un cadre sécuritaire, favorisant le repli au long terme. La question est
en effet pertinente vis a vis des prises en charge de patients atteints de psychose chronique,

parfois tres ardues et sujettes aux tensions et aux clivages dans 1’équipe. Le raisonnement est
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le suivant : plus le patient est bruyant au niveau de ses symptémes, plus il va étre isolé du
service, mais en retour, moins il recevra d’informations et de stimulations du monde extérieur.
Or, celles-ci deviendront de plus en plus difficiles a réguler et le patient comme 1’équipe ont
tous les risques de tomber dans un cercle vicieux. S’il n’y a pas de réponse unique et
performante pour ce type de prise en charge, cette remarque est, & mon sens, tres juste et
nécessaire a garder en téte pour envisager d’autres solutions, moins évidentes mais
potentiellement plus porteuses a long terme.

Certains soignants ont peur d’une déshumanisation des soins par sur-interprétation de 1’aspect
sécuritaire (« Maintenant, c’est un protocole, pyjama papier, t’es a poil en dessous, y'a méme
des situations ou t’enleves carrément les draps [...] dormir sur un matelas en plastique, avoir
ses chiottes fermées ! C’est inhumain, pour moi ¢’est inhumain ») mais aussi par manque de
moyens. Ils relévent que dans ces conditions, la contrainte retourne 1’institution contre elle-
méme et nuit & la prise en charge a long terme. Plusieurs soignants relatent des histoires de
patients dont le parcours a malheureusement commencé par une prise en charge « musclée »
qui a rendu tres difficile la création d’une alliance thérapeutique. Une soignante pense que
I’institution « rate des étapes » en n’ayant que la solution de la contrainte a proposer, que ce

soit par le mode d’hospitalisation ou durant la prise en charge au sein méme de I’hopital.

Les soignants s’interrogent aussi sur la place du systéme judiciaire dans les soins sans
consentement et déplorent que celui-ci ne sache pas s’adapter aux capacités du patient. Ainsi,
ils relevent que les associations permettant aux patients de réclamer le respect de ses droits
sont trop peu présentes sur le territoire et au sein méme de 1’hopital (dénonciation partagée

par les personnes chargees dans leur rapport sur les soins sans consentement cité dans
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I’introduction®), que les dispositifs ne sont pas adaptés aux patients qui n’ont pas les
capacités cognitives suffisantes pour faire les démarches par eux-mémes et que le maillage
entre la justice et les soins n’est pas encore tres pertinent. En effet, les Juges des Libertés et de
la Détention n’ont pas recu de formation spécifique pour pouvoir appréhender des patients
atteints de maladies psychiatriques séveres et sont parfois en difficulté face a eux. Il est aussi
vrai que parfois, institution soignante et institution judiciaire sont confrontées a des patients
dont les comportements peuvent varier a tel point que certains comportement releveront du
soin et d’autres du judiciaire sur un laps de temps parfois infime. Dans ce cas, la question des
expertises psychiatriques peut s’avérer nécessaire quoique parfois frustrante pour le patient ou
pour les équipes en fonction de 1’avis de chacun sur la responsabilité du patient.

Un exemple de ces difficultés entre Justice et Soins nous sera donné par un soignant a la

question n°5.

64 Rapport d’information par la commission des affaires sociales n°4486, Denys Robilliard et Denis Jacquat, en
conclusion des travaux de la mission d’évaluation de la loi n® 2013-869 du 27 septembre 2013 relative aux droits
et & la protection des personnes faisant I’objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge
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4¢me question : Quels sont les points positifs & la mise en place de soins sans consentement ?

o Patient 1 : Outre la contenance que permet la contrainte, la patiente évoque un
apaisement, un acces a la rationalité et un retour dans la réalité, une possibilité
pour elle de se laisser aller a régresser, a se « purifier ». Elle énonce que c'est
par ses hospitalisations qu'elle a pu prendre conscience de sa maladie et qu'elle
a pu effectuer un retour a la normale. Enfin, elle nous présente ses interactions
avec le personnel comme des ouvertures sur I'extérieur au travers d'une bulle
sécurisante.

o Soignant 1 : La contrainte permet la stabilisation de I'état clinique du patient et
sa mise en protection en méme temps qu'une mise au travail vis a vis de la
maladie et la création d'un lien de confiance réciproque au fur et & mesure de
I'nospitalisation.

o Patient 2 : Les soins sous contrainte peuvent étre 1’occasion d’expérimenter des
activités thérapeutiques, une ouverture sur I’extérieur de maniere protégée et
I’adhésion a d’autres lieux de soins comme 1’hotel thérapeutique, tout en
gagnant une certaine connaissance de son trouble.

o Patient 3: Pour cette patiente, les effets positifs d'une hospitalisation sous
contrainte sont la présence d'un étayage et d'un cadre institutionnel qui lui
permettent de se sentir en sécurité vis a vis de ses pulsions.

o Patient 4 : Le soin sous contrainte peut étre une aide vers l'acceptation du soin,
il peut représenter un pas vers la guérison par une prise de conscience du
trouble. Cependant, certains patients y voient des failles dans le sens ou s'ils
arrivent a persuader la personne qui a signé le tiers de se retirer, ceux-ci

peuvent sortir de I'ndpital.
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Soignant 2 : La mise sous contrainte permet avant tout la mise en sécurité du
patient. Sur ce temps aujourd'hui réduit, I'enjeu crucial est de construire une
alliance thérapeutique, qui permettra au patient de prendre conscience du
travail effectué par la suite.

Soignant 3 : En aigu, la mise sous contrainte permet de créer un sas temporel et
spatial pour un moment particulierement complexe. Le programme de soins est
plus symbolique, il maintient un cadre institutionnel et Iégal en ambulatoire
pour préserver le patient et maintenir une adhésion aux soins au long terme.
Soignant 4 : La mise sous contrainte nécessite de penser en équipe pour étre
mise en place de facon adaptée. Elle permet de travailler le besoin de soins du
patient et de faire limite, Ia ou le patient n'est pas en capacité de se contenir.

Le programme de soins permet un étayage du patient sur I'extérieur en méme
temps que la préservation d'un sas de liberté pour celui-ci. En procédant ainsi,
on peut diminuer les hospitalisations de crise.

Patient 5 : Pour ce patient, le premier point positif de la mise sous contrainte a
été I'obtention de son irresponsabilité pénale et donc sa non-incarcération vis-
a-vis du crime qu’il avait commis. Il énonce aussi avoir recu des soins adaptés,
qui ont décharge sa famille et lui ont permis de recevoir un étayage de la part
des soignants. Le programme de soins lui a donné un cadre et appris le respect

mutuel.
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Conclusion Question 4

- Soins sans consentement dans un cadre de crise

Les points positifs inhérents a la mise sous contrainte sur fond de crise sont partagés par la
plupart des soignants et par la totalité des patients pour tout ce qui touche a I’enjeu de

I’étayage permis par les soins et imposé dans le contexte des soins sans consentement.

Au niveau légal, la mise sous contrainte « permet » parfois aux patients de ne pas étre placés
en garde-a-vue et/ou de ne pas étre incarcérés s’ils ont commis un délit ou un crime. Pour
certains, il s’agit d’obtenir 1’irresponsabilité pénale, qui signe la non-poursuite des faits au
niveau judiciaire, ce dont témoigne un patient a propos de deux épisodes distincts.

Cette question est épineuse car rares sont les cas pour lesquels 1’expertise tranche facilement
la question de I’irresponsabilité pénale. Certains patients, qu’ils soient hospitalisés en soins
libres ou en soins sous contrainte, utilisent leur hospitalisation et leur motif de soins pour
espérer un amenagement de peine au niveau de la Justice. Il est assez fréquent que des
patients tendent a faire passer des actes de vandalisme (incendie, dégat des eaux...) pour des
actes délirants méme s’il semble assez évident que la cause ne peut pas €tre enticrement
attribuée a leur pathologie et qu’une part de leur responsabilité pénale est engagée. En tant
que soignants, la position a adopter vis-a-vis de ce type de patients n’est pas évidente car un
transfert trés négatif s’opére régulierement (« Ils profitent du systeme ») et peut bloquer la
construction de 1’alliance thérapeutique. De plus, il n’est pas rare que les démélés avec les
Justice concernent des affaire de stupéfiants, ce qui rend 1’accueil d’autant plus difficile que
les soignants savent qu’une porte d’entrée directe s’ouvre sur toute sorte de trafics.

D’autre part, les soignants se comportent d’une maniére tout a fait différente vis-a-vis de
patients qui ont dégradé leur appartement dans un acces délirant, du fait de leur maladie. Ils se
montrent au contraire prévenants et plein de sollicitude avec eux, veillant a ce que leur

appartement soit en parfait état avant que les patients, une fois stabilisés, le réintégrent.
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Cependant, pour certains patients, connus du secteur, délirants au moment des faits par
exemple, et retrouvés délirants sur la scéne de crime (c’était le cas de notre dernier patient
entretenu), I’expertise est souvent simplifiée méme si le cas ne se présente que trés rarement
(le taux d’homicide chez les patients schizophrenes est de 0.5%, il faut le rappeler). Pour ce
type de patients, la contrainte en SDRE est 1’équivalent d’un rappel a la loi, qui ne s’applique
pas avec les mémes protocoles qu’en population classique mais qui résonne de maniére
similaire dans leurs témoignages. Le méme patient peut donc dire au travers de son
témoignage « La seule contrainte, c’est que si j’'avais un probléme avec la Justice, ils
verraient que je suis sous contrainte, en SDRE psychiatrique ». Il manifeste ainsi une
ambivalence entre le soulagement que peut représenter la contrainte psychiatrique vis-a-vis de
la contrainte pénale mais aussi le fait que son état clinique le maintient tout de méme dans un

statut de patient au long-terme, dépendant d’une institution.

D’un point de vue clinique, on note que 1’enjeu premier dans la situation de crise est celui de
la création d’un sas temporo-spatial afin de se donner du temps pour faire diminuer des
symptomes bruyants tels que I’agitation, les symptomes productifs ou encore les €léments
suicidaires. Mais la mise sous contrainte permet aussi d’étre placé dans un lieu de protégé, de
soi-méme et des autres ainsi que loin de tous conflits (familiaux, conjugaux, amicaux...).
Nous retrouvons ici le constat fait dans 1’argumentaire d’une unité de lieu et de temps,

pouvant étre aussi bénéfique que problématique parfois.

C’est aussi bien souvent I’occasion d’étre pris en charge au niveau somatique, régulierement
négligés par les patients atteints de maladies psychiatriques chroniques. Une patiente
rapporte :« Je me disais que j'avais peut-étre le SIDA. Alors on m’a fait des prises de sang,

mais non, j'avais pas le SIDA » ou encore « La, je suis la pour mon diabéte, et puis ils

97



essaient de me trouver une structure ». Un patient décrit recevoir des soins « adaptés »
lorsqu’il est hospitalisé sous contrainte, c¢’est-a-dire un soin qui prenne en compte tous les
aspects de son mal-étre, psychique, corporel (entendre les notions de schéma corporel et

d’image du corps dont nous reparlerons dans la Discussion) et physique.

Enfin, comme nous I’avons déja décrit, ’instauration des soins sans consentement et les
quelques jours suivant cette décision représentent un moment clé qui permettra, s’il a pu étre
vécu dans de bonnes conditions, de construire une alliance thérapeutique solide entre le
patient et les soignants, qui perdurera sur I’extérieur.

La qualité¢ de I’accueil d’un patient hospitalisé en soins sans consentement est un gage
d’acceptation pour la suite des symptomes et des soins, enjeu qui fait partie du champ plus
vaste de 1’éducation thérapeutique qui sera co-construite avec le patient sur le reste de
I’hospitalisation et sur I’extérieur. Pour les soignants, c’est aussi une forme de fierté que
d’avoir réussi le défi de créer cette alliance thérapeutique malgré I’état de crise du patient.

Un infirmier rapporte: « Quand ils viennent en consultation (NB: aprés la sortie
d’hospitalisation) ils viennent te voir avec le sourire, ils viennent demander de tes nouvelles

et ¢a c’est gratifiant parce qu’au départ, c’était mal barré. »

Le patient peut étre conscient de la fonction symbolique protectrice de 1’institution, a la fois
dans un sens de barriére vis-a-vis du danger auto et hétéro-agressif mais aussi dans un sens
plus maternant. Certaines patientes expriment avoir pu expérimenter des sensations de
régression voire méme de « purification », a interpréter -aprés explications de la patiente-
comme une sorte de mue, pour lui permettre de laisser ses difficultés derriére elles.

Voici un témoignage assez éloquent des différentes expériences sensorielles décrites ci-
dessus : «J'avais des poux. [...] De l’isolement ils m’ont coupé mes cheveux, je me suis

lavée, j’ai eu mon pyjama et de la, j’avais plus rien dans mes cheveux, j avais plus rien sur
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moi... Cheveux propres, réellement. J'ai dormi. ». Cette patiente relate avec ses mots 1’aspect
essentiel qu’a eu pour elle la mise sous contrainte a ce moment de son histoire et de son
hospitalisation. Grace aux soins prodigués, elle a pu retrouver son intégrité physique, et donc
psychique. Elle sait d’ailleurs que les hospitalisations séquentielles qui ont été mises en place
pour elle par la suite prennent en compte ces besoins et y répondent pour le temps ou elle est

hospitalisee.

Une autre patiente explique qu’elle a besoin de la surveillance des équipes pour « Se protéger
vis-a-vis de ses pulsions ». De fait, les mots « apaisement » ou « contenance » reviennent
dans la plupart des entretiens. Une soignante estime que les soins sans consentement peuvent
venir « faire limite » au patient, c’est-a-dire poser un cadre mais aussi reconstruire une
enveloppe psychique autour d’un patient vulnérable. Nous retrouvons toujours ici la notion de

schéma corporel et du « Moi-Peau » de Didier Anzieu®, qui sera explicité dans la discussion.

Enfin, un patient évoque la thérapie par des médiations groupales, proposée au sein méme de
I’hdpital, et met en valeur la stimulation qui a pu étre bénéfique pour lui lors de ces activités,
qu’il n’aurait pas été capable de mettre en place spontanément. Une soignante parle de sa
propre expérience : « Moi, je fais un groupe de parole et je sens qu’au niveau de ’ambiance,
c¢’est beaucoup plus léger pendant le groupe ! Alors peut-étre parce que j’essaie d’introduire
["humour et tout, ¢ca demande de [’énergie ! Mais on en sort mieux. Tant les patients que moi.
Ou les soignants qui sont 1a. Généralement, ils ont le sourire quand ils en sortent. ».

Cette soignante (comme beaucoup d’autres) regrette qu’il y ait actuellement si peu

d’investissement des médiations thérapeutiques en intra-hospitalier, en particulier en secteur

% ANZIEU, Didier, Le Moi-peau - 2éme édition, Collection : Psychismes, Dunod, octobre 1995
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fermé. Pour elle, cela permet de ramener une certaine dynamique de vie dans des services
parfois asphyxiés en termes de place et de pénurie d’équipes.

Cependant, cette question sera discutée plus loin dans cette thése car 1’enjeu thérapeutique de
certaines médiations est de plus en plus sujet a polémique, ces médiations étant parfois

qualifiées « d’activités occupationnelles ».

- Soins sans consentement dans le cadre d’un programme de soins

Dans le cadre des programmes de soins, une soignante décrit I’apport bénéfique de la
contrainte vis a vis d’une contenance symbolique institutionnelle prolongée sur 1’extérieur.
Elle rapporte : « Je pense que ¢a peut contenir l’angoisse parce que ¢a doit étre sacrément
angoissant de se retrouver tout seul, dehors, adulte, donc de devoir gérer une vie d’adulte,
des relations, quand soi-méme, on a ['impression d’étre en décalage avec les autres ».

Le patient peut avoir conscience des bénéfices qu’il tire des soins mais il peut aussi étre en
difficulté pour les réclamer (en partie di a I’apragmatisme fréquent des patients psychotiques
chroniques). Il a alors la possibilit¢ d’y revenir de maniére réguliere avec 1’aide de ce
programme de soins. Parfois, cette conscience émerge peu ou est totalement absente et, dans
ce cas, ce sera plutot la peur de réintégrer la structure hospitalicre, si le contrat de soins n’est
pas rempli, qui sera le moteur du respect du contrat.

Dans les faits, I’indication de réintégration en soins sans consentement intra-hospitaliers se
fera sur les mémes critéres qu’une primo-hospitalisation. Légalement, il n’existe pas de
réintégration directe, ¢’est-a-dire que si le patient est en rupture de soins simple, sans agitation
au domicile ou sur la voie publique, il n’y aura pas forcément de critéres cliniques suffisants
pour realiser une réintégration en soins sous contrainte hospitaliers. Mais le patient - et la

plupart des soignants- ne réalisent pas forcément que le protocole est plus complexe que ce
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qu’il donne a voir, et restent sur une version simplifiée de « Si je ne respecte pas mon contrat,

Jje retourne a [’hopital », ce qui peut poser question.

Dans le méme esprit, les hospitalisations séquentielles se rencontrent fréquemment et
remplacent en quelque sorte les anciennes « sorties autorisées » qui étaient effectives avant la
loi de 2008.

Dans ce cas de figure, le patient, stabilisé et sans risque hétéro-agressif, est appelé a revenir
tres régulierement en hospitalisations sequentielles, et passe une partie de son temps en
hospitalisation et une partie en autonomie ou en semi-autonomie sur I’extérieur. Pour certains
patients dont la place n’est pas en hospitalisation compléte mais pas non plus tout a fait dans
des lieux dénués de cadre, les soignants envisagent ces sorties comme des possibilités
d’expérimentation d’espaces de liberté, sécurisés car se situant entre deux périodes de soins
tres proches dans le temps (par exemple, pour O.K., notre patiente témoin: 5 jours a
I’extérieur, 2 jours dans la structure) mais laissant un certain libre-arbitre a la personne
concernée sur ses jours passés sur I’extérieur.

Une soignante exprime son ressenti vis-a-vis du programme de soins d’O.K. : « Alors oui,
peut-étre, pendant quelques heures, quelques jours, quand elle est chez elle, elle ne va pas
entretenir son logement, elle ne va pas s habiller... Mais elle sait que le lendemain, ou le soir
méme, elle va retourner a l’hopital et la elle va étre obligée de s’habiller, elle va étre obligée
de faire sa toilette... Elle a besoin d’un cadre qui va [’inciter a. ».

Il en est de méme pour certains patients qui ont tendance a ne pas prendre leur traitement sur
certaines périodes et a qui on laisse la liberté de ne pas le prendre, dans une certaine mesure et
s’ils restent assez stables, pour préserver le lien avec eux et réintroduire un traitement plus
tard, lorsque qu’ils seront en capacité de le prendre (ou d’accepter qu’un infirmier les aide a le
prendre, a domicile ou au CMP).

Une soignante rapporte a ce propos : « Je me dis parfois qu 'un psychotique qui prend plus son
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traitement, parfois, c’est juste qu’il a besoin de souffler. Peut-étre qu’il a besoin de délirer
méme si c’est terrible de dire ¢a. Je pense que ¢a ne peut pas étre accepté de tous. Mais
parfois il y a besoin de fenétres. Et le soins sous contrainte, je crois qu'il est suffisamment
souple pour permettre & un patient de ne pas prendre son traitement pendant quelques
semaines, en tous cas je l’espere. Mais je crois que le patient il a parfois besoin de ce sas. Ne
pas étre toujours sous la coupe du juge, du médecin... Il a besoin d'un peu de liberté. ».

Il est a noter que cette prise de position reste personnelle méme si d’autres soignants ont pu

exprimer des propos quelque peu semblables, en d’autres termes.

Un patient exprime la fiert¢é qu’il reSsent quant au fait d’avoir été autoris€ a sortir
d’hospitalisation compléte en programme de soins : « Ils m’ont fait confiance, ils ont eu
raison parce qu’il n’y a eu aucun incident ni de violence, ni d’agressivite. Oh moi je pense
qu 'une personne, si elle est vraiment honnéte, faut essayer de lui faire confiance, faut lui faire
faire un essai. Ca marche, ¢a marche, ¢a ne marche pas, ¢ca ne marche pas et puis on
retourne a l’hopital. lls ont eu raison de faire ¢a, ¢a fait 4 ans que je suis ici et j’ai eu aucun
probléme. ». Méme si les croyances du patient sur ses capacités a se contenir sont bien réelles,
ses comportements ne sont pas toujours aussi adaptés qu’il ne le décrit. Cependant, cela fait
effectivement plus de 10 ans qu’il n’a pas été hospitalisé et que le programme de soins, avec
tous les aménagements qu’il comporte (c.-a-d., pour ce patient: consultations réguliéres,
visites a domicile toutes les semaines, hopital de jour 4 jours par semaine) lui permet d’avoir
autant d’autonomie que possible puisque le patient a son logement propre et peut assurer des

taches quotidiennes par lui-méme (soins d’hygiéne, habillage, petites courses, trajets...).

Plusieurs patients témoignent que ce dispositif leur permet aussi de décharger leur famille de
la gestion de leur maladie et verbalisent que cette séparation entre la sphere des soins et la

sphére familiale est importante et tend a réduire les tensions sur I’extérieur.
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Un autre patient peut expliquer que son intégration a la Maison Thérapeutique puis a 1’Hotel
Thérapeutique a constitué un socle solide pour lui, auquel il a pu s’arrimer pour faire face a sa
maladie. Ces structures alternatives permettent au patient, moyennant un loyer tres faible,
d’évoluer dans un lieu non médicalisé quoique cadré et d’expérimenter la vie en communaute,
avec d’autres patients mais aussi des personnes salariées, qui assurent la bonne tenue de la
maison. Cette solution est encore plus contenante que celle des hospitalisations séquentielles
simples ou peut-étre plus continue, pour des patients qui ont en méme temps besoin d’une
aide rapprochée, mais qui sont aussi en capacit¢ de supporter I’intrusion qu’ils peuvent
ressentir de la part des autres patients et de participer pleinement a la vie en communauté.
Nous en parlerons de ce dispositif particulier de maniere plus poussée dans la Discussion.

Dans le contexte de I’hdpital de jour cette fois, un patient rapporte qu’il a pu faire
I’apprentissage du respect des autres — et il souligne que celui-ci doit étre réciproque pour que
cela fonctionne - et qu’il commence désormais a verbaliser ses émotions. Il dit aussi avoir
aujourd’hui acces a une certaine rationalité, ce dont on peut se permettre de douter devant le
délire sous-jacent trés perceptible dans ses propos, mais qui fait aussi preuve d’une certaine

logique puisque ce patient est stabilisé depuis des années au moment de I’entretien.

Comme dans le cas des hospitalisations de crise, certains patients ont 1’impression d’étre
protégés par le programme de soins vis-a-vis de la justice lorsqu’ils ont commis des délits ou
des crimes et, qu'une fois sortis de I’enceinte hospitalicre, ils ont a nouveau la possibilité de
passer a nouveau a I’acte. Peut-étre ont-ils aussi la sensation d’étre protégés de manicre quasi
magique par ce programme de soins, qui pourrait les empécher d’étre a nouveau interpellés au

niveau pénal.

Grace a I’existence de tous ces dispositifs, contenus dans 1’idée méme du programme de

soins, nous pouvons attester que celui-ci ne peut étre résumé a une contrainte rigide exercée
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sur un individu mais que cette contrainte peut s’exploiter a travers toutes sortes de nuances et
constituer un cadre qui peut s’assouplir ou se réajuster en fonction des besoins du patient.

Les soignants — méme si les statistiques ne sont pas encore en capacité de le prouver®® (le
logiciel RIM-P ne sait pas discriminer les hospitalisations sequentielles des hospitalisations de
crise) - pensent que cette contrainte de soins tendrait a faire diminuer les hospitalisations
intercurrentes, relevant de la crise. Les rapporteurs de la Commission des Affaires Sociales

ont cependant demandé des statistiques plus poussées, afin de statuer sur ce point.

8 Rapport d’information déposé par la commission des affaires sociales, présenté par MM. Denys Robiliard et
Denis Jacquat, députés. Enregistré a la Présidence de 1’ Assemblée nationale le 15 février 2017.

104



5eme question : Citez-moi un événement marguant par rapport aux Soins Sous

contrainte ?

(@]

o

Patient 1 : NC

Soignant 1 : Lors d'une audience devant le juge des Libertés et des Tutelles,
une patiente déficiente n'a pas supporter le cadre de la procédure et a fait une
crise clastique obligeant le juge, dans un paradoxe maximal, a lever les soins
tout en menacant d'une garde a vue. Si les deux cadres se co6toient, les codes
qui les régissent ne sont pas les mémes et peuvent perturber les patients comme
les hommes de loi.

Patient 2 : NC

Patient 3: Chez cette patiente, la fugue a été un moyen de tester le cadre,
institutionnel comme parental, et Vvérifier I'étanchéité de celui-ci. C'était aussi
une expérience de maitrise de sa vie en dehors des soins mais celle-ci ne se
terminera pas avec la reconnaissance réclamee.

Patient 4 : Les soins sous contrainte aménent le patient & devoir cotoyer de
maniére proche voire dans une grande promiscuité une population
habituellement stigmatisée. Certains patients ne comprennent pas le pourquoi
d'une telle peine et rejettent donc les autres patients.

Soignant 2: On observe depuis peu des violences répétées a I'égard des
soignants, dans un contexte ou les soins demeurent essentiellement tournés
vers le médical et ou les autres activités n'ont plus la place d'étre pensées, tant
I'atmosphere est mortifere, institutionnellement parlant.

Soignant 3: L'UMD est vécue par les soignants et par le patient comme une
contrainte supréme. Elle découle généeralement d'une série de passages a l'acte,

avec un patient sans critique et une équipe impuissante. Elle nécessite une
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contrainte forcée et violente dans la plupart des cas mais, une fois le patient
arrivé dans les lieux, elle permet une prise en charge adaptée du patient.

o Soignant 4 : Des patients peuvent parfois étre hospitalisés sous contrainte pour
un motif légitime mais étre maintenus sous contrainte de maniere abusive. Cela
peut engendrer des traumatismes et une perte de confiance dans la médecine au
vue de la négation de la dignité qui s'est jouée durant I'hospitalisation.

o Patient 5: Le patient nous relate sa lere hospitalisation en SDRE apres avoir
commis un meurtre pour lequel il a bénéficié d'une irresponsabilité pénale. Il
lui est essentiel de dérouler précisément le processus d'hospitalisation en le
reconstruisant en partie, sans aucun affect, en banalisant son geste tout en le
critiquant. Il peut pourtant faire part d'une peur d'étre stigmatisé par rapport a

sa maladie.

Conclusion Question 5

Cette derniére question vient toucher aux limites du dispositif des soins sous contrainte, par
rapport a un épisode précis ayant eu lieu dans ce cadre de soins spécifique, choisi et relaté par
chacun de mes interlocuteurs.

Le contenu de ces réponses est donc trés hétérogene car la question posée laissait libre cours
au récit mais on retrouve des points communs dans les questionnements émergents : pour les
soignants, ceux-ci sont tous d’ordre éthique, tandis que pour les patients, ¢’est I’enjeu du test
et de la contenance du cadre institutionnel qui est mis en exergue.

Cependant cette hétérogéneite est intéressante car elle montre a quel point le dispositif est
complexe a mettre en ceuvre et combien il est important de considérer chaque facette qu’il
peut présenter afin que les soins s’organisent au mieux autour du patient et de 1’équipe qui les

prodigue.
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Chez les soignants, si les contenus des temoignages différent, ’enjeu de la dignité humaine
est mis en lumiére, sous toutes ces formes.

Ainsi, un infirmier va se poser la question du bien fondé d’un passage d’une patiente
déficiente devant le Juge des Libertés, audience qui mettra le juge en difficulté du fait des
comportements inadaptés de la patiente, qui finira par la menacer d’un placement en garde a
vue devant 1’agitation qu’elle présente alors que cette derniere venait au contraire dans le
cadre d’une levée de soins sous contrainte. Cet infirmier questionne aussi les limites des
compétences de chacun et le manque de formation et d’accompagnement autour des enjeux

soulevés par ce type d’audience.

Une psychologue explique le désarroi qu’elle a éprouvé face a une patiente hospitalisée sous
un régime de soins sous contrainte, strict et nécessaire a 1’entrée, mais de moins en moins
Iégitime au fur et @ mesure de son hospitalisation. Elle exprime son impuissance face a une
situation qu’elle a trouvée injuste et le traumatisme qu’en a gardé la patiente. Ici, le
questionnement éthique est omniprésent, devant la possibilité d’une injustice infligée par des
soignants et, méme si cette situation n’est pas fréquente, un questionnement a bas bruit est
souvent palpable au sein des services, a propos de la légitimité de garder sous contrainte
certains patients, stabilisés aux yeux de I’équipe, ce qui menace I’intégrité de 1’équipe et

favorise les clivages a différents niveaux.

Un médecin relate son embarras et son vécu de culpabilité devant la décision qu’elle a di
prendre pour faire admettre un patient en UMD (Unité Malades Difficiles), ce qui, pour elle,
représentait la contrainte ultime. La encore, la question de I’accompagnement du patient et de
I’équipe se pose, dans cette situation ou la communication est bloquée et ou patient comme
soignants évoluent dans un cercle vicieux d’impuissance. Quel sens peut-on donner aux soins

sous contrainte lorsque ceux-ci ne permettent pas de mettre en place 1’alliance thérapeutique
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recherchée et que les soins ont bien des difficultés a émerger du carcan securitaire nécessaire

pour protéger 1’équipe mais en méme temps nefaste pour I’humanisation du patient?

Un soignant aborde la question trés délicate de la violence a I’hopital. Il se trouve que le
patient qui s’était montré violent envers lui est le méme patient que la psychiatre a envoyeé
ensuite en UMD.

Plusieurs discours soignants se rejoignent a propos des acces de violence en psychiatrie. Tout
d’abord, les soignants ne nient pas cette éventualité, par rapport aux situations parfois trés
tendues qui se présentent a I’hopital. Ils acceptent ce risque, le considérant comme inhérent au
métier. En revanche, ils mettent en avant le manque de moyens, en particulier humain, le
manque de psychiatres dont la conséquence directe est une prise en charge moins rapprochée
des patients, et le manque de cohésion dans les équipes, qui, selon eux, était portée par les
projets institutionnels qui ont pu exister auparavant. Dans tous les cas, le surgissement d’un
acces de violence apparait généralement lorsque le service est en difficulté, pour une raison
d’ordre pratique ou d’ordre éthique et, quand bien méme la responsabilité¢ reste celle du
patient, il n’empéche que 1’on pourra quasi systématiquement retrouver une défaillance
institutionnelle. Si le cadre n’est plus étanche, les projections agressives des patients peuvent
émerger et le risque d’hétéro-agressivité devient reel. La rigidité croissante du cadre ne
permet plus aux soignants d’étre créatifs dans le soin et dans la gestion de la crise, ce qui a
comme effet direct un risque d’emballement (« Le patient flambe ») de la situation ou un effet
anxiogéne sur le patient (« Ces patients-/d, ils comprennent qu’il ne faut pas prendre de
risque donc ils sont dans un fonctionnement en miroir. Et donc ils sont beaucoup plus

angoissés dés qu’il y a un petit changement, dés qu’il y a une petite sortie »)

Une patiente reste fixée sur la difficulté de vivre a I’hopital avec les autres patients. Elle a eu

I’impression d’étre exclue, mise au rebut, « enfermée avec les fous » et, vis-a-vis de ce
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témoignage, on doit se poser la question de la maniére de gérer 1’altérité dans ce type d’unités
de soins: la promiscuité engendrée par 1’agencement des unités favorise le sentiment
d’intrusion ou d’étrangeté de certains patients. Les soignants savent d’expérience que lorsque
deux patients qui soliloquent se trouvent dans une méme picce, I’'un des deux ne supportera
probablement pas la présence de 1’autre et qu’il faut sans cesse étre vigilant a ce type de

situations.

Une autre patiente évoque une des fugues qu’elle a effectuées lorsqu’elle était hospitalisée. Il
s’agit de la patiente mineure. Elle explique facilement combien cet acte était un test parmi
d’autres (elle aurait tendance a cacher ses médicaments, des objets coupants...) pour vérifier
que ses proches et que les soignants étaient présents pour elle. Si elle a été tres décue de la
réaction de sa mere (agressive et projective, dans un contexte de relation mére-fille tres
complexe), elle a pu expérimenter la contenance des equipes, la pérennité du lien et sa
stabilité. Cette patiente explique s’ennuyer a I’hopital (d’autant qu’il n’y a pas d’autres jeunes
de son age hospitalisés dans I’unité a cette époque) mais elle semble investir petit a petit les
espaces de soin qui lui sont proposés et gagner en contenance interne, qui lui faisait

cruellement défaut a ’arrivée dans le service.

Enfin, le dernier patient tient a m’expliquer son parcours de vie, mélé a son parcours de soin,
les deux étant indissociables tant ce dernier bénéficie d’une prise en charge psychiatrique
importante et ancienne. Il commence par me décrire sa vie « d’avant » et le crime qui I’a fait
entrer dans I’univers de la psychiatrie mais aussi les traitements parfois lourds et invalidants
qu’il a du prendre, la rechute qu’il a faite et qui a conduit a une deuxiéme hospitalisation, son
quotidien actuel et ses aspirations.

Il est intéressant d’analyser ce qui semble authentique chez le patient et ce qui semble plutdt

relever d’un faux-self, qu’il se serait construit pour étre mieux accepté socialement. Si le
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patient critique son premier passage a 1’acte (particulierement violent) et explique qu’il était
tres délirant a ce moment-la et visiblement dissocié (« J’ai encore des trous, je me rappelle
plus ») il est beaucoup plus ambivalent vis-a-vis du 2™ passage & 1’acte, qui aurait eu lieu
quelques années plus tard et qui aurait été arrété a temps. Le discours est d’ailleurs beaucoup
plus confus et I’interlocuteur peine a suivre le fil du discours. D’un c6té, le patient a intégré
que la psychiatrie, I’hopital de jour, les visites a domicile etc. feraient partie de son quotidien,
méme s’il peut m’expliquer qu’il n’a parfois aucune motivation pour s’y rendre ; d’un autre
coté, le patient a des projets que d’aucuns jugeraient fantasques vis-a-vis de son état clinique,
comme la reprise de 1’université ou le souhait de fonder une famille. Ce témoignage, trés
touchant, montre de mon point de vue a quel point il est important de pouvoir garantir au
patient une insertion sociale, malgré ou gréace a la contrainte quotidienne qui pése sur lui. Si
ce patient n’était pas placé sous contrainte a long terme, il y aurait d’abord un risque évident
de dangerosité non régulé. Mais il y aurait probablement aussi une perte de liens humains et
de projets, plus ou moins réalisables, qui permettent au patient de se projeter comme toute
autre personne appartenant a la société. Dans ce cas précis, les soins sous contrainte au long
terme sont probablement la solution la plus humaniste que I’on pouvait proposer a cette
personne méme si cela laisse aux soignants la responsabilité de juger de la dangerosité du
patient, ce qui est un enjeu tres délicat a évaluer et qui, parfois, peut conduire a des dérives,

d’un coté comme de 1’autre.
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I11. Discussion

A. Méthodologie

Il est important de revenir ici sur la méthodologie de cette étude, ¢’est-a-dire la méthodologie
de la théorisation ancrée. Peu utilisée encore dans les etudes scientifiques, elle permet
pourtant d’adopter un regard tout a fait différent vis-a-vis des phénoménes sociaux ou

humains que 1’on peut rencontrer dans le cadre d’une pratique médicale.

Voici un tableau comparatif des deux approches généralement utilisées dans les études

scientifiques.

Approche quantitative Approche qualitative
Méthodes Questionnaires, Observation, mono-
sondages. .. graphies, études de
Souvent appareil communautés, entretiens,
statistique. récits de vies...
Mode de Représentativité de Exemplarité du cas.
généralisation I'échantillon.
Souci d’exhaustivité.
Type de Imputation causale, Compréhension des
problématiques recherche des déter- processus.
minants, des pratiques.
Mode d’élaboration  Démarche Induction et déduction,
théorique hypothético-déductive. Grounded theory
Elaboration des Avant I'enquéte. Pendant et apres
catégories I'enquéte.

Tableau de comparaison des approches gualitatives et quantitatives®’

67 « Construire le cadre de la comparaison », dans : Cécile Vigour éd., La comparaison dans les sciences
sociales. Pratiques et méthodes. Paris, La Découverte, « Repéres », 2005, p. 188-222.
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Le lecteur rodé a I’exercice d’analyse d’articles scientifiques dans le domaine des sciences
médicales peut s’interroger sur le degré de certitude qu’il va obtenir aprés lecture d’un écrit
issu de I’analyse par théorisation ancrée. En effet, les enseignements que 1’on regoit en tant
que futur professionnel de santé portent avant tout sur les méthodes quantitatives : les criteres
de validité de celles-ci nous sont donc familiers et il n’est pas évident de s’adapter a un
nouveau cadre lorsque 1’on en connait mal les spécificités. Souhaiter retrouver les mémes
reperes que ceux identifiés en approche quantitative dans une étude en théorisation ancrée
semblerait 1égitime au premier abord mais de fait les deux approches, si elles ne sont pas

opposées, ne sont pas opposables pour autant. Le tableau ci-dessus I’illustre parfaitement.

Si I’approche quantitative a pour objectif de démontrer une hypothése par un systéme logique
reposant sur des criteres précis qui seront remplis ou non (systeme hypothético-déductif), le
principe de la théorie ancree repose sur le fait que le chercheur se doit de rester ouvert a toutes
les hypothéses qui lui seront amenées par son terrain de recherche et a commencer celle-ci
sans a priori. Ces hypotheses résultent de 1’extraction d’une mosaique d’observations mises en
relation les unes aux les autres par une série de procédés analytiques. Le systéeme est donc
inductif ou induit.

D’autre part, les informations collectées ne sont pas les mémes dans les deux méthodes. Si on
peut par exemple utiliser des questionnaires en recherche quantitative, cette option ne sera pas
envisageable en méthode qualitative puisque la lIégitimité de la méthode ne se base pas sur le
nombre de réponses obtenues mais sur I’analyse du verbatim, qui est unique et non
comparable sur des critéres stricts, pour chaque observation ou entretien. Ces observations
vont se recouper petit a petit, ce qui permettra d’évoluer vers une mise en relation des

éléments puis une ébauche de théorie.
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On pourrait opposer qu’une approche est objective et I’autre subjective, que I’'une prouve une
hypothése de maniére rigoureuse et que 1’autre ne respecte pas les critéres nécessaires pour
valider sa recherche. Cependant, ce serait prendre pour paradigme universel le systéme
hypothético-déductif des modeles quantitatifs. Or le chercheur raisonnant avec une approche
de théorie ancrée ne se réclame pas d’étre objectif. Les observations du terrain de recherche
ne sont par définition pas objectives puisqu’elles demandent une implication de la part du
chercheur pour mettre en lien et intégrer ses observations dans une théorie naissante. Ici, le
chercheur crée en quelque sorte sa théorie, sur son terrain de recherche, théorie qui n’est pas
produite a visée universelle mais dans le but de mettre en valeur un phénomene précis, en
partant de I’observation et non du raisonnement.

Le but de la théorisation ancrée n’est pas de démontrer un fait mais plutoét de proposer un
éclairage sur un processus observé dans le réel. Il n’y a pas une approche plus pertinente ou
plus efficace qu’une autre. Le chercheur se sert de I’approche par théorie ancrée quand celle-
ci correspond le mieux a I’objet qu’il se propose d’étudier.

Cependant, raisonner en termes de théorisation ancrée n’autorise en aucun cas le chercheur a
se passer de tout cadre ou de tout critere de recherche. Les différentes étapes énumérées dans
la partie « Méthodes » doivent étre effectuées de maniére répétée et rigoureuses avant de
pouvoir présenter une théorie valable et le chercheur doit créer ses éléments de codification et
de catégorisation avec le plus grand soin, en ayant toujours a 1’esprit que ces mots-Clés ne
doivent pas simplement résumer des idées mais mettre avant tout en exergue les phénomeénes /
émotions / raisonnements qui sous-tendent la production de ceux-ci®®. C’est ainsi que la
méthode par théorisation ancrée propose un chemin de conduite balisé, afin que le chercheur

s’astreigne a une analyse cadrée et reconnaissable par ses pairs.

B. Terrain de recherche

¢8 Lejeune Christophe, Manuel d’analyse qualitative, Analyser sans compter ni classer, De Boeck Supérieur,s.a.,
2014
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Comme je I’ai décrit dans la présentation de mon terrain de recherche, le Centre Hospitalier
de Denain n’est ni un Centre Hospitalo-Universitaire ni un hdpital de grande ville. 1l draine
une population particuliére, souvent précaire. On peut donc imaginer que le soin administré
n’est pas tout a fait le méme que dans un hopital avec des plus grosses capacités, non pas en
termes de qualité mais plutdét pour la proximité accrue entre les soignants et vis-a-vis des
patients (comme dans tous les hdpitaux périphériques ou j’ai fait un stage en tant qu’interne).
A titre d’exemple, a Denain, il suffit de se déplacer dans le batiment face a celui de
Psychiatrie pour négocier de vive voix un scanner en urgence avec le radiologue, qui prendra
le temps de vous conseiller sur le type d’examen demandé et sur ses objectifs, expérience
pédagogique et bienveillante que je n’avais jamais encore faite jusqu’alors, les grands
h@pitaux n’étant pas réputés pour la simplicité des demandes d’examen paracliniques.
Cependant, le biais de la précarité de la population est déja souvent présent dans la plupart des
études menées dans le domaine de la psychiatrie, d’autant plus pour les patients en situation
de maladies chroniques. Du fait des conséquences sociales de ces maladies et le milieu dont
proviennent parfois certains patients, cet enjeu est plus important dans un service de
psychiatrie que dans un service de médecine générale. Ainsi, les biais de ruralité ou de
précarité peuvent facilement s’annuler dans cette étude si on prend en compte que le méme
type de population se retrouve dans les autres services de psychiatrie, quel que soit le lieu,
pour une partie du moins. Mais il est probable que le systeme de sectorisation crée des unités
dont les populations n’ont pas les mémes spécificités sociologiques, ce qui montre encore une
fois que cette étude ne pourrait se vouloir universalisante.

Le fonctionnement du Centre Hospitalier de Denain reste familial et c’est d’ailleurs peut étre
en partie pour cette raison que la parole y circule encore librement, chacun se sentant investi

d’un role particulier pour le bon fonctionnement de sa structure.
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En revanche, un critére est généralement admis dans les études observationnelles et je ne le
remplirai pas en totalité. En effet, ces études sont souvent mises en place par des sociologues,
des anthropologues ou des chercheurs étrangers au terrain sur lequel ils s’apprétent a étudier.
Ce n’est évidemment pas mon cas et je connais méme plutot bien mon terrain d’étude puisque
c’est un service dans lequel j’ai effectué deux semestre d’internat (mon 3°™ semestre et mon
8°™e semestre.

Si je ne peux pas supprimer les données que j’ai déja engrangées a propos de ce terrain, il est
utile de rappeler que mon point de vue est celui d’une interne en psychiatrie, un regard qui est
loin d’étre totipotent. Ce n’est ni celui d’une infirmiére, d’une secrétaire ou du chef de pble ni
méme celui de mon propre co-interne de 1’époque. Ma vision de terrain n’est que parcellaire,
et en cela, je peux réussir a prendre une place extérieure, pas tout a fait étrangére, mais plus
tout a fait sur sceéne. Il n’est pas interdit d’avoir un biais dans une étude observationnelle mais
il est important d’en avoir conscience. De plus, pour ce type de terrains, une non connaissance
des lieux, des codes, des pathologies, de la hiérarchie des équipes etc. aurait rendu la création

d’une alliance plus ardue, surtout vis-a-vis du sujet que je m’apprétais a aborder.
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C. Biais d’inclusion, d’anonymisation, de résultats

1. Biais d’inclusion

Hormis deux patients que je ne connaissais pas, toutes les personnes qui ont été inclues dans
mon ¢étude m’étaient familiéres soit en tant que collégues, soit en tant que patients. Je n’avais
cependant jamais été amenée a prendre en charge les patients d’un point de vue psychiatrique
hormis une des patientes inclue dans 1’étude, lors de son premier séjour hospitalier.

Les personnes avec qui je me suis entretenue au cours de ma recherche m’ont toutes reconnu
et, avant ou aprés l’entretien, m’ont demandé de mes nouvelles ou ont eu envie de me
rappeler des anecdotes que nous avions vécues ensemble au cours de mon stage. Elles m’ont
également donné des nouvelles de patients, ou encore, m’ont tout simplement parlé de leur vie
privée. Nous sommes donc loin de la distance relationnelle recommandée pour une étude de
théorisation ancrée, qui se veut héritée d’une approche sociologique.

Cependant, la théorisation ancrée, utilisée effectivement dans un premier temps dans le
domaine de la sociologie, s’est aussi étendue a d’autres domaines, en particulier
I’anthropologie, ce qui a amené certaines adaptations de la méthode puisque I’investissement
demandé au chercheur est plus fort (on pense notamment aux études portant sur les
représentations de populations indigénes pour lesquelles le chercher vivait dans la
communauté, etc.).

Connaitre mes interlocuteurs et travailler un temps avec eux m’a donc probablement permis
d’accéder plus facilement a un discours authentique, en confiance, ce qui était bien le but
recherche.

Ainsi, je ne crois pas que ces liens avec mes interlocuteurs aient pu affecter le contenu de leur
récit vis a vis du theme trés précis de ma these, dans le sens ou les patients n’avaient aucun

intérét a me donner un discours qui différait de ce qu’ils pensaient réellement et ou les

116



soignants n’avaient pas a cacher leur position, déja connue de tous méme si non verbalisee

fréquemment.

Si j’avais di faire cette étude dans un hopital qui m’était inconnu, les résultats n’auraient
certainement pas été probants, voire biaisés, a cause cette fois de la défiance des soignants
(probablement plus que des patients), qu’il aurait été difficile de surmonter. Mon statut
d’interne m’aurait peut-étre permis d’avoir accés plus facilement aux soignants vis-a-vis du
fait que je n’aurais pas encore ét¢é médecin senior et que je n’aurai pas eu de lien de
hiérarchique avec eux, mais les liens de confiance dans les équipes sont complexes et il est
fort a parier que j’aurais eu des difficultés a obtenir un verbatim aussi riche et dense que celui
que j’ai obtenu, de la part d’une équipe qui ne me connaitrait pas.

Qui plus est, si je n’avais pas travaillé dans le domaine médical, la tache aurait été encore plus
ardue. Je n’aurais alors ni maitrisé les codes du milieu hospitalier, ni ceux de la psychiatrie.
Or cette niche est particuliérement inaccessible aux personnes novices vis-a-vis de ce qu’il s’y
joue et vis a vis des représentations que pourrait en avoir quelqu’un de I’extérieur.

Le sujet que j’ai décidé de traiter vient toucher a des ressentis intenses et violents, je n’aurais
jamais pu y accéder en n’ayant pas appartenu pour un temps a la structure.

Méme un chercheur expérimenté aurait probablement buté sur ce temps de «prise de
contact », essentiel pour que I’interlocuteur soit en confiance. Le travail aurait été différent et
d’autres aspects auraient été mis en valeur mais je crois que mon statut m’aura permis d’aller
directement au cceur du sujet sans trop de difficultés et que les résultats n’en seront pas moins

pertinents.

2. Biais d’anonymisation

Les données de mon étude ont été anonymisées au maximum et les personnes extérieures a

I’hopital ne pourront pas identifier les participants qui ont accepté de s’entretenir aveC moi.
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Cependant, au vue des éléments rapportés par ces derniers, il serait présomptueux de garantir
un anonymat total aux personnes qui ont accepté de collaborer avec moi, au sein méme du
cercle restreint de I’hopital.

Pour les patients, les histoires de vie, les maniéres d’aborder le sujet ou encore les différents
traits de personnalité qui peuvent émerger de leurs témoignages sont facilement identifiables
par les personnes travaillant en intra comme en extra-hospitalier.

De méme, pour les soignants, 1’abord différent de la thématique proposée dans cette recherche
selon la formation de chacun, le vocabulaire employé ou les représentations trés ancrées dans
le concept de psychothérapie institutionnelle pour certains, rendent le respect de 1’anonymat
complexe au sein de I’institution.

Cependant, les personnes entretenues le savent, certains ont méme abordé la question de
maniére frontale avec moi sur le ton de I’humour et on peut penser que cette étude a permis de
libérer une parole au travers d’un écrit de recherche afin de témoigner de certains
dysfonctionnements d’une maniére indirecte et différente de ce qui peut étre proposé en
réunion institutionnelle.

Enfin, il n’est pas plausible qu’un patient chronique ne soit pas identifié par les soignants du
secteur, de 1I’hopital ou méme de son quartier. Les profils des patients, surtout pour les plus
chroniques ou les plus «excentriques » d’entre eux, sont généralement connues par les
personnes travaillant dans 1’hopital, méme dans d’autres services, du fait de 1’aspect
« familial » du CH de Denain. lls sont aussi connus des habitants des villages dans lesquels ils
sont domicilié qui jouent parfois un role de protection, n’hésitant pas a alerter les soignants si
besoin (nous avons I’exemple de locataires d’un immeuble qui coupent systématiquement
I’arrivée d’eau de la résidence lorsqu’ils sentent que leur voisin, un des patients chroniques du
secteur, se désorganise. En effet, celui-ci a tendance a percer les canalisations dans des
moments de phases maniaques et de nombreux accidents ont deja eu lieu dans la résidence).

C’est aussi une particularité de la psychiatrie dans ce type de lieux, que d’offrir un soin un
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peu moins anonyme pour les patients connus de longue date mais aussi bien souvent plus

étayant, méme a I’extérieur du service.

3. Biais de résultats

Les données étaient saturées a la fin de mon étude et je n’ai pas recu de visions tres
antagonistes de mon hypothése mais je suis consciente du fait que mes interlocuteurs m’ont
orienté vers des personnes qui partageaient leur point de vue de maniere générale et non
I’inverse. De fait, c’est inhérent a la méthode de recrutement et c’est ce qui permet d’obtenir
une saturation des données aussi rapidement.

Ceci donne lieu a une théorie tres portée vers la question de la contenance et de la
psychothérapie institutionnelle, ce qui n’aurait pas été le cas si j’avais rencontré des personnes
me tenant un discours plus securitaire ou a 1’opposé de ce type d’idéaux. C’est le principe
méme de cette recherche puisque les hypothéses font surface au fur et & mesure de I’analyse

des entretiens.
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D. La contenance institutionnelle en question

On ne peut lire les résultats de cette recherche sans avoir conscience du caractére engagé du
discours de la plupart des soignants. Comme nous 1’avons vu dans la description du terrain de
recherche, Denain a été un haut lieu de la Psychothérapie Institutionnelle. Prenant le parti de
tourner les soins au maximum vers 1’extérieur et vers 1’intégration des patients dans la société
civile pour accroitre leurs capacités d’autonomie et de vie en communauté, 1’hopital a investi
les équipes d’une mission importante : celle de porter le projet au quotidien avec les patients
et ce, de nombreuses manieres différentes. Le but était de prolonger la contenance apportée
par I’hopital a D’extérieur, au sein de structures hospitalieres (CMP, HDJ, maisons
thérapeutiques, hotel thérapeutique) ou d’associations dont 1’horizontalité était revendiquée

(un patient pouvait tout a fait prétendre a la présidence de 1’association).

D’un point de vue historique, 1’idée de contenance n’est pas nouvelle. Esquirol décrit trés
parfaitement bien qu’elle représente une des fonctions fondamentales de ’asile : « Il y a dans
une maison semblable, un mouvement, une activité, un tourbillon, dans lequel rentre peu a
peu chaque commensal ; le lypémaniaque le plus entété, le plus défiant, se trouve a son insu
forcé de vivre hors de lui, emporté par le mouvement général, par [’exemple [...] Le
maniaque lui-méme, retenu par [’harmonie, [’ordre, et la régle de la maison, se défend mieux
contre ses impulsions et s’abandonne moins a ses activités excentriques.®®» Avec cet
exemple, on est certes plutdt dans 1’aspect disciplinaire de la contenance mais il n’empéche
que les aliénistes du XIXeme siecle pressentaient déja le caractére hautement bienfaiteur du

cadre thérapeutique mais aussi de son portage.

6% Esquirol, J.E.D, De la folie, 1816, in « Des Maladies mentales|...]. » Tome 1, p.126
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D’un point de vue sociologique, Michel Foucault tend aussi a cette idée méme si de son point
de vue, c’est pour en faire ressortir la totipotence du médecin et I’importance de son pouvoir
au sein de asile : « L’asile est un dispositif a guérir dans lequel [’action du médecin fait
corps avec celle de ['institution, des reglements, des bdtiments. Il s’agit au fond d’une sorte
de grand corps unique ou les murs, les salles, les instruments, les infirmiers, les surveillants
et le médecin sont des éléments qui ont, bien sdr, des fonctions différentes a jouer, mais qui

ont essentiellement pour fonction de jouer un effet d’ensemble’®. ».

Au niveau psychanalytique, cette contenance est tres bien explicitée par Didier Anzieu. En
effet, dans son livre le « Moi-Peau », il fait le lien entre 10 fonctions de la peau de I’étre
humain avec les fonctions de contenance du corps psychique. Sont par exemple listées les
fonctions de souténement (du squelette et des muscles), de contenance des organes, de
protection contre les attaques extérieures, de communication, de pare-excitation ou au
contraire de soutien de I’excitation, en particulier sexuelle ou encore d’unicité du soi, la peau
de chacun étant unique de par sa coloration, sa pigmentation, ses empreintes etc.

A ces fonctions, Didier Anzieu accole des angoisses psychotisantes, qui apparaitraient lorsque
les fonctions citées ne seraient pas remplies par le parent. « L’inquiétante étrangeté » que peut
ressentir le nourrisson et qui ne va pas étre métabolisée par le parent va étre reliée a la
question de [D’unicité: ainsi peuvent apparaitre des angoisses de morcellement, de
démantelement, de liquéfaction, qui seront liées a la sensorialité non régulée.

Pour ce qui est des fonctions de contenance et de souténement, Didier Anzieu fait appel aux
travaux de Donald Winnicott et en particulier & ses notions de holding et de handling™. En
effet, ces fonctions, assurées par la mére vis-a-vis de son nourrisson, sont essentielles au bon

développement de ce dernier. La mere (ou le parent référent), en portant de maniére adaptée

70 Foucault, Michel, Le Pouvoir Psychiatrique, Cours au Collége de France, 1973-1974, Gallimard, Seuil
7T Winnicott D. : De la Pédiatrie a la psychanalyse, Paris, Petite bibliotheque Payot, 1983
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son nouveau-né lui offre le rble de protection et de pare-excitation vis-a-vis des stimuli
extérieurs dont il ne peut se protéger a la naissance. Elle lui apporter la sécurité intérieure qui
sera le socle de sa sécurité interne. Le handling est I’aspect dynamique du holding, dans les
manipulations que la mere va effectuer avec son bébé. Avec ces deux notions, Winnicott
donne les bases des travaux sur les interactions précoces mére-bébé et sur les difficultés qui

peuvent survenir lorsque cette question du portage n’a pas été investie par le parent.’?

Plusieurs auteurs ont travaillé sur I’enjeu du portage institutionnel, véritable point d’ancrage
de la psychothérapie institutionnelle. Ce sont d’abord des chercheurs de psychologie sociale
comme René Kaés™ qui, s’attachant aux thématiques de mouvements de groupe, ont
remarqué des dynamiques bien particuliéres en fonction de I’environnement dans lequel
évoluait ledit groupe. lls partent du postulat que le groupe ne peut se résumer a une somme
d’individualités mais que le groupe forme une entité psychique propre, au-dela des individus
qui le composent.

Ce sont sur ces bases que seront fondés tous les outils de médiation de groupe, qui sont encore
tres utilisés actuellement bien que parfois critiqués pour leur manque « d’efficacité ». En
effet, lorsque ’on évoque le groupe, on n’oublie pas I’individu mais celui-ci peut avoir
tendance a s’effacer par moment pour se fondre dans une masse qui le portera, ce qui peut
paraitre paradoxal dans un systeme ou la thérapie individuelle est souvent prédominante.
Pourtant le groupe porte 1’angoisse individuelle et les ateliers thérapeutiques permettent au
patient de se dépasser dans un contexte trés sécurisant pour eux. Une séance de relaxation ne
va pas étre vécue de la méme fagon en groupe qu’en séance individuelle et, parfois, les

séances individuelles sont trop intrusives pour qu’un patient psychotique puisse y adhérer

2 Lehmann Jean-Pierre, « Holding et Handling », dans : La clinique analytique de Winnicott. De la position
dépressive aux états-limites, sous la direction de Lehmann Jean-Pierre. Toulouse, ERES, « Transition », 2007, p.
170-206.

73 Kaés René, « Groupes internes et groupalité psychique : genese et enjeux d'un concept», Revue de
psychothérapie psychanalytique de groupe, 2005/2 (n° 45), p. 9-30.
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pleinement. Le groupe permet donc cet équilibre de portage sans intrusion, si délicat a trouver
avec les patients psychotiques.

C’est ainsi que les activités thérapeutiques, si elles sont pensées, construites sur le long terme
et réellement investies par les soignants, peuvent créer cette « pulsion de vie » qu’évoque une
soignante dans un entretien et qu’elle déplore voir disparaitre petit a petit dans sa pratique
quotidienne. Plusieurs patients m’en ont parlé au cours de mes entretiens ainsi que leur
ressenti sur les séjours thérapeutiques ou la Fabrique de I’Art, en mettant en valeur le
dynamisme ou [’apaisement que ces activités avaient pu leur procurer. Les activités
extérieures et les séjours thérapeutiques sont aussi des occasions de tester 1’autonomie des
patients et, pour ces derniers, de redécouvrir le monde extérieur ainsi qu’une certaine liberté
de mouvements.

En revanche, ces activités demandent une véritable préparation de la part de soignants si on ne
veut pas déboucher sur I’échec des « activités occupationnelles », qui émerge dés lors que le
projet n’est plus assez contenant et créateur de sens. Ce dernier point est essentiel car le
concept d’activité thérapeutique a été créé dans un contexte plus politis€ qu’aujourd’hui, ou
I’objectif final était de pouvoir vivre en communauté horizontale, patients et soignants
confondus. Si le contexte actuel ne va plus dans ce sens aujourd’hui, il n’empéche que 1’idée
de responsabiliser le patient et de lui redonner toute son humanité, malgré le caractere
contraignant des soins doit rester une priorité, car sans cela, la contrainte dérive vers un
concept trés sécuritaire.

Ces propositions de soins, quoique tres différentes des projets de soins de rétablissement
neurocognitifs, sont a mon sens parfaitement complémentaires avec ces derniers puisqu’ils ne
touchent pas la méme facette de la maladie des patients et ne viennent pas travailler les
mémes difficultés. Cependant, comme pour tout projet au sein de I’hopital, ces activités
nécessitent un investissement des individus en tant que soignants ou en tant que patients mais

¢galement de I’institution.
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Nous en arrivons au concept que Pierre Delion développe dans différents ouvrages, dont « La
fonction phorique »™: c’est a Dinstitution de prendre cette position contenante dont les
patients chroniques manquent cruellement pour la plupart. C’est également a 1’institution de
porter les projections agressives des patients, afin de permettre aux soignants de se libérer de
ce poids et de travailler en harmonie avec les patients, méme ceux qui auraient tendance a
mettre toute proposition de soins échec. Sans devenir des adeptes inconsidérés des synthéses
institutionnelles, il est essentiel que le fonctionnement d’un service de psychiatrie prévoie des
temps de partage, tant autour des difficultés rencontrées avec les patients que par rapport aux
dysfonctionnements institutionnels en tant que tels. Ces temps doivent pouvoir s’organiser en
toute horizontalité hiérarchique car sur cet aspect organisationnel, chacun est concerné au
méme niveau. Si I’institution ne porte pas elle-méme ses soignants, le cercle vertueux ne peut
pas se mettre en place et les soignants s’épuisent a trouver des solutions pour les patients et a

prendre des responsabilités qui ne sont pas les leurs.

Si je me permets de rappeler ces principes de psychothérapie institutionnelle c¢’est parce qu’a
cause du manque de moyens, de soignants et en particulier de médecins, ces moments de
réflexion partagées sont les premiers a patir et les soignants se sentent de plus en plus seuls
face aux patients et aux situations cliniques régulierement difficiles rencontrées en
psychiatrie. Or la situation actuelle de la psychiatrie en France est précaire, voire désastreuse
dans certains endroits. La région des Hauts-de-France est loin d’échapper a la régle et certains
services ferment définitivement leurs portes, n’étant plus en capacité d’accueillir les patients.

Pourtant, les soignants restent mobilises sur les questions qui leur importent : le soin du
patient, son bien-étre, son accueil, son avenir. Ce sont ces enjeux qui sont encore aujourd’hui

source de motivation, malgré 1’épuisement qui les guette. Les principes de psychothérapie

" Delion Pierre, Fonction phorique, holding et institution. ERES, « Thémapsy », 2018, 128 pages.
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institutionnelle jouent une part importante dans les valeurs qui les animent. Ils m’ont tous
assuré que ce sont ces valeurs qui leur permettaient encore de proposer des soins de qualité

aux patients, malgré les difficultés criantes du secteur.

IIs m’ont également mise en garde vis-a-vis de la vision sécuritaire, adoptée souvent par
mangue de moyens, qui coupe toute humanité et toute créativité dans le soin. Cette menace est
réelle et nous en avons eu récemment la preuve avec le cri d’alerte lancé par le Controleur
Général des Lieux de Privation de Liberté en juin 2020. Si cette prise de position est
intervenue apres la crise de la COVID-19 qui a pu mettre en difficulté les hdpitaux
psychiatriques, son rapport est bien plus général et contient 67 recommandations.”

Le controleur emploie des mots trés durs dans son rapport, qui doivent nous alerter en tant que
soignants et nous faire prendre conscience de 1’urgence de la situation : « La culture de
I'enfermement et des restrictions dans le champ psychiatrique est intériorisée par tous :
soignants, famille et proches, patient compliant. L'ensemble perpétue le refus de s'interroger
sur les pratiques, la compatibilité de I'enfermement et des restrictions qui I'accompagnent
avec le soin »’®, Et de rajouter : « Pourtant, les soignants admettent eux-mémes que la gestion
de ces restrictions leur complique sérieusement la tache, prend du temps, alimente conflits et
tensions avec les patients ».

L’idée de ce rapport est de partir de la prise en charge initiale des patients, dés les urgences.
Une des premieres recommandations est donc de proposer une salle d’apaisement au sein
méme des urgences pour optimiser la prise en charge des patients agités. Cette proposition,
que j’ai vu appliquée dans certains hopitaux, permet effectivement de parer a 1’agitation du
patient en toute sécurité, mais aussi d’éviter une montée d’inquiétude chez les autres patients

en attente de soin, souvent pour des raisons toutes autres. Outre la prise en charge adéquate du

75 HAZAN, A. : Soins sans consentement et droits fondamentaux, Editions Dalloz, Juin 2020, 128 pages
76 1bid, page 24
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patient concerné, on évite donc également sa discrimination et la construction chez les autres
usagers des urgences de fantasmes néfastes a 1’image de la psychiatrie.

Le rapport axe également ses propositions sur la prise en charge de crise, dans des services
dédiés a certaines pathologies spécifiques comme des unités de rétablissement ou de
psychogériatrie (qui existent aujourd’hui dans beaucoup d’hdpitaux des Hauts-de-France)
ainsi qu’un accompagnement en ambulatoire trés étayé, que ce soit par le CMP ou des équipes
mobiles afin de préserver au maximum I’autonomie du patient. Le contrdleur réclame une
augmentation des budgets pour ces types de structures.

Le rapport insiste aussi sur la formation continue, des soignants comme des médecins, et la
question des médecins remplacants. La recommandation 14 est trés claire et va dans le sens
des propositions des soignants avec qui je me suis entretenu : « Les établissements doivent
organiser l'accés des professionnels a une supervision, indépendante de la structure et
réalisée sur leur temps de travail ». A propos de cette recommandation, je tiens a faire part au
lecteur que nombre de soignants ne partagent pas ce point de vue, considérant que les
supervisions sont des pertes de temps, laissant libre cours aux bavardages, sans but précis. Je
pense qu’une supervision de qualité requiére un superviseur formé et expérimenté et qu’il ne
faut pas hésiter a expliciter les objectifs de ce type d’intervention avant qu’elle ait lieu afin
que chacun puisse y trouver un intérét. En revanche, si ces temps sont supprimés les uns apres
les autres, le danger de 1’automatisation des pratiques est bien réel et peut porter un lourd
préjudice aux patients, premiéres personnes concernées et encore plus vulnérables que dans

d’autres spécialités, du fait de leur mode d’hospitalisation.

Au niveau du rble des patients durant leur hospitalisation, le contrdleur pousse ses
propositions assez loin, utilisant d’ailleurs le lexique « d’usager » et non de patient. 1l écrit :
« Des réunions soignants-soignes regulieres doivent systématiquement étre mises en place

dans toutes les unités d'hospitalisation a temps plein. Des conseils de la vie sociale, a I'instar
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de ceux du secteur médicosocial, devraient étre installés. ». 1l évoque également les
commissions des usagers, afin de les rendre plus équitables pour les patients ainsi que la place
des familles, les groupes d’entraide mutuelle ou les patients experts.

Ces recommandations peuvent sembler loin de la réalit¢ quotidienne des hopitaux
psychiatriques et pourtant, certaines expérimentations se mettent en place petit a petit. En
particulier en ce qui concerne la question des patients experts, le domaine plus spécifique de
I’addictologie semble beaucoup plus avancé que la psychiatrie générale pour faire intervenir
des aidants-pairs, probablement en lien avec des pratiques et des mentalités qui ne sont pas
tout a fait semblables, avec une relation au patient généralement plus horizontale. Cependant,
ces expériences montrent qu’une autre psSychiatrie est possible et que si la sectorisation
montre aujourd’hui ses limites, rien ne nous empéche de créer un nouveau concept plus
pertinent avec les besoins et les compétences actuelles.

Si certaines recommandations peuvent poser question en pratique, surtout vis-a-vis du
manque de moyens auxquels sont confrontés les hdpitaux publics (le contrdleur reproche a un
hopital d’avoir donné une chambre a un patient qui était déja attribuée a un autre patient,
placé alors en isolement, mais il est fort probable que le service ait été a flux tendu a ce
moment-1a et qu’il n’y avait pas d’autre alternative) et si d’autres ne remporteront pas
forcément 1’adhésion de tous les soignants, ce rapport a pour mérite d’appuyer sur des enjeux
cruciaux, dont on ne peut faire abstraction si 1’on se pose la question de la bientraitance des

patients.

Conclusion

Cette recherche avait pour but de dresser un état des lieux des représentations et des vecus des
soins sans consentement en psychiatrie, patients et soignants confondus. La méthode
d’analyse qualitative par théorisation ancrée nous a permis de collecter un certain nombre de
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données au plus pres du terrain de recherche et du discours de ceux qui ont accepté de

témoigner.

Il est intéressant d’observer qu’un certain nombre de discours se recoupent et que cette
question est loin d’obtenir des réponses simples et tranchées comme voudraient le véhiculer
certains préjugés qui entachent la discipline. Cette étude contient toute I’ambivalence des
soins en psychiatrie, avec la subtilité que requiére une alliance thérapeutique solide mais non
intrusive, 1’équilibre a trouver entre les temps a passer en intra-hospitalier et ceux, plus libres
et plus autonomes, en extra hospitalier ou encore le role complexe que I’institution a a jouer
aupres des patients. Le sujet était riche et dense et la qualité des témoignages m’a permis d’en
dresser un tableau assez complet. Ce travail avait pour but de compléter les réflexions sur la
thématiques des soins non consentis, peu abordée sous I’angle du vécu et en cela, I’analyse
des données a permis de faire ressortir des points peu abordés en profondeur, que ce soit en

entretien avec les patients mais aussi en équipe.

S’il n’est pas étonnant que les discours des patients et des soignants ne soient pas tant
éloignés les uns des autres, il est tout de méme remarquable de voir que ces entretiens
viennent casser certains clichés concernant les soins sans consentement. Pas un patient avec
qui je me suis entretenu ne m’a tenu un discours revendicateur ou acerbe, conspuant les soins
recus ou le systeme prévalent. De maniere réciproque, je n’ai pas recu de témoignage de
soignants prenant visiblement plaisir & exercer son autorité sur les patients. Pour autant, ce
type de profil est susceptible d’exister a d’autres endroits, le controleur général des libertés et
de la détention ayant attiré plusieurs fois ’attention sur les pratiques punitives de certains

services.
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Cependant, si les soins sous contrainte existent depuis la création des hdpitaux généraux et
qu’ils sont inscrits comme des soins banalisés aujourd’hui en psychiatrie, il n’empéche qu’il
est essentiel de se poser des questions sur leur bien-fondé et leur application, surtout au vue de
I’histoire qui marque ce type de lieu de soins.

Le rapport de force induit par ’essence méme du soin sans consentement peut rapidement
provoquer des dérives, surtout dans un contexte de travail complexe aux vues du manque de
moyens de 1’hopital public.

Il serait tres dommageable que le systéme actuel se transforme peu a peu en systeme
sécuritaire d’autant que les soignants restent trés investis dans leur rdle, malgré les difficultés
au quotidien.

Certains éléments ont pu étre préservé et de nouvelles initiatives voient le jour réguliérement,

le rapport du contréleur général des libertés en témoigne.

Il faut donc espérer que cette énergie créatrice puisse insuffler des projets novateurs et
respectueux du patient, dans toutes ses dimensions, et que la psychiatrie en France trouve la
force de se renouveler malgreé tous les obstacles auxquels elle est actuellement confrontée.

Les propositions sont nombreuses, elles sont de plus en plus étayées, en particulier celles au
niveau du rétablissement des patients ou du respect des usagers et des familles. Pour certaines,
elles sont méme d’une grande simplicit¢ de mise en ceuvre et 1’expérience des soignants
devrait suffire a leur mise en place sans difficulté. Cette expérience est une richesse
incroyable dans un domaine ou le patient nous apprend chaque jour un peu plus notre métier.
Encore plus que dans d’autres spécialités médicales, les soignants en psychiatrie développent
leur savoir au jour le jour: il n’existe encore que peu de protocoles thérapeutiques en
psychiatrie et les soignants n’ont généralement pas de réponse directe et automatique vis-a-Vvis
de la clinique d’un patient. Il est donc urgent de valoriser I’expérience et de donner de réelles

capacités de transmission et de creation a ceux qui en sont vecteurs.
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La psychiatrie a ’avantage d’étre une discipline qui nécessite un lien proche avec les patients,
en particulier avec ceux porteurs de maladie chronique, si I’on veut pouvoir les toucher et les
accompagner de la maniére la plus ajustée. Ce lien est a la base d’un respect et d’une estime
mutuelle qui doit étre préservée pour garantir un soin de qualité. C’est pour cela que les
soignants se battent au quotidien et c’est un des principes fondamentaux du serment
d’Hippocrate, que chaque médecin est tenu de respecter. Cette thése en est un rappel, a sa
mesure au travers d’une étude spécifique, celle du vécu et des représentations des soins sans

consentement.
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Annexes : 1 exemple de traitement des données, 1’entretien de O.K.

1ére question : Quelles sont vos représentations des soins sous confrainte 2

* "Moi je
voulais pas,
mais si je
voulais pas,
ils venaient
me chercher
chez moi, ils

- voulaient

Codification m‘enfermer |

 Contentions
et traitement
injectables

e 2ans
enfermée

 Sans sortie
extérieure

« Soins subis
* Soins
violents

* Soins
intrusifs
OZICLIEEL O o Traitement
spécifiques
. L(_anteurdu
soin

* Isolement du
dehors

Pour cette
patiente, les
s0ins sous
contrainte sont
des soins subis,
violents et
intrusifs, avec
Métatheme des traitements
spécifiques,
inscrits dans une
temporalité lente
avec un
isolement vis a
vis du monde
extérieur

2¢me question : Quel est votre vécu des soins sous contrainte 2

« Sentiment de
devenir folle”

« "Je sautais partout'

« Impuissance totale

« Sensation d'urgence

absolue

Frayeur intense
Peur des autres

patients, persécution

« "Jétais une
zombie™

« "Je bavais, j'avais
une mauvaise peau"

« Contenance

Codification

* Perte de ses
moyens

» Déshumanisation

+ Impuissance
totale

* Frayeur intense,

de soi-méme et

cCtégorisation des autres
Sentiment

d'urgence a agir

« Persécution

« Délitement
physique et
psychique

+ Contenance

La patiente rapporte
un vécu intense,
avec une perte de
ses moyens allant
jusqu'a un sentiment
de déshumanisation,
le tout mélé a une
sensation
d'impuissance
totale. Elle raconte
avoir ressenti une

frayeur vis a vis
Métatheme delle-méme et des
autres avec un
sentiment d'urgence
a agir. Elle évoque
un délitement tant
physique que
psychique avec
pourtant une
contenance vécue
comme positive
mais en méme
temps un sentiment
de persécution.




3¢éme question : Quels sont les points négatifs a la mise sous contrainte 2

« Enfermement,
"étre sous scellé"

« Renforcé par les
contentions

« Durée

 Traitement

« "Jai attrapé un
handicap, je
tremblais”

« "Je me suis
renfermée sur
moi-méme"

« Délire nourri en
cotoyant d'autres
patients

« Suivi obligatoire

Codification Catégorisation

Quels sont les points positifs & la mise sous contrainte 2

« Se cloturer

+ Remettre de l'ordre
dans ses pensées

« Se remettre de ses
émotions

« "Je suis rentrée a
I'hopital, ils m'ont
coupé les cheveux,
je me suis lavée, jai
eu un pyjama et de
13, jiai plus rien eu
dans les cheveux,
j'ai plus rien eu sur
moi, jai dormi."

« Prise de conscience
de la maladie

* Retour a une vie de
femme normale

« Possibilité de
fuguer

« Personnel comme
porte ouverte sur
l'extérieur

Codification Catégorisation

Question 5 : non cotée

* Enfermement
strict

* Renforcement
négatif des
contentions

« Temporalité lente

« Imposition d'un
traitement et
effets secondaires
de celui-ci

« Inhibition

* Renforcement du
délire et de la
persécution au
contact des autres
patients

«+ Contenance

 Apaisement

« Accésala
rationnalité

* Régression

« purification

* Possibilité de
braver l'interdit

* Prise de
conscience de la
maladie

» Retourala
normale

 Ouvertur sur
I'extérieur par
une bulle
sécurisante

La mise sous
contrainte
représente un
enfermement strict,
renforcé par les
contentions et
modifie la
sensation de
temporalité chez
cette patiente. Elle
impose aussi un
traitement, avec
ses effets
secondaires et peut
créer une certaine
inhibition ou au
contraire renforcer
son délire lorsqu'il
est appelé a croiser
d'autres patients.

Métatheme

Outre la contenance
que permet la
contrainte, la patiente
évoque un apaisement,
un acces a la
rationnalité, une
possibilité pour elle de
se laisser aller a
régresser, a se purifier.
Elle énonce que c'est
par ses
hospitalisations qu'elle
a pu prendre
conscience de sa
maladie et qu'elle a pu
effectuer un retour a la
normale. Enfin, elle
nous présente ses
interactions avec le
personnel comme des
ouvertures sur
l'extérieur au travers
d'une bulle sécurisante

Métatheme
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Les soins sans consentement posent une question éthique que nul ne peut ignorer en psychiatrie.
S’ils sont de pratique courante, il n’empéche qu’ils font perdre au patient son autonomie et sa
liberté le temps de leur application. Pourtant, patients et soignants peuvent aussi témoigner de leur
nécessité parfois. Une ambivalence est donc présente vis-a-vis de ces soins.

Qu’en est-il du vécu et des représentations et du vécu des soins sous contrainte pour les patients et
pour les soignants ? Pour y répondre, nous avons réalisé une étude qualitative par théorisation
ancree dans le Centre hospitalier de Denain en 2019.

Les témoignages recus et analysés nous ont permis de dresser un tableau du vécu et des
représentations de chacun avec des recoupements notamment sur la notion de contenance apportée
par ces soins et la notion de temporalité. En effet, la plupart du temps, les soins sans consentement
sont utilisés durant un moment de crise, lorsqu’il faut créer un sas d’apaisement pour le patient.
Parfois, les soins sous contrainte se prolongent au sein d’un programme de soins et les patients
vivent alors a I’extérieur de la structure, mais ne sont pas tout a fait libres de leurs mouvements.

Si les patients comme les soignants peuvent admettre certains mérites des soins sans consentement,
ils attestent aussi de leur violence au niveau du vécu ou méme parfois dans la réalité.

Certains soignants regrettent que les principes de psychiatrie institutionnelle soient peu a peu
abandonnés. lls craignent un renfermement de la psychiatrie et une pratique de plus en plus
arbitraire des soins, ce qui fait écho dans I’histoire aux asiles psychiatriques que la politique de
sectorisation avait pourtant voulu dépasser.

En conclusion, les soins sans consentement sont vécus comme des soins utiles et contenants mais
peuvent également parfois étre le vecteur de vécus de violence. Une réflexion permanente quant a
nos pratiques de soins et une prise en compte de celle-ci sont essentielles afin d’assurer la meilleure
prise en charge possible a nos patients.
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