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ACTUALITES

SCHIZOPHRENIE :
«YAUNTRUCQUI VA PAS... »
L'association Promesses, qui rassemble des
personnes touchées par la schizophrénie,
propose un parcours documentaire original
congu par et pour les fratries concernées par
les troubles psychiques. Sept épisodes sont
disponibles sur une chaine Youtube dédiée.
W https://www.youtube.com/@Yauntrucquivapas.

L'HOPITAL ET LA FEMINISATION
DES RESPONSABILITES

Dans la Fonction publique hospitaliére (FPH),
les femmes ne représentent que 32 % des
présidents de CME, 35 % des chefs de pole

et 41% des chefs de service. S'agissant des
chefs d'établissement directeurs d'hopital,
elles ne sont que 27 %. Ces chiffres sont

issus d'une enquéte sur la féminisation des
postes a responsabilités a I'hopital, réalisée
par le Centre national de gestion (CNG) des
compétences, des communautés, des carriéres,
fin décembre 2023 - fin février 2024.

W Centre National de Gestion savoir plus : www.cng.sante.fr

VIOLENCES ENVERS LES
SOIGNANTS : LOI RENFORCEE?
Le 14 mars, 'Assemblée nationale a adopté
a l'unanimité une proposition de loi qui vise
a alourdir les peines en cas de violences sur
les personnels des établissements de santé,
sociaux et médico-sociaux et professionnels
de santé libéraux.

W Proposition de loi n° 430, dossier Iégislatif & suivre
www.assemblee-nationale.fr

INTELLIGENCE ARTIFICIELLE :
INELUCTABLE EN SANTE

La santé est un des domaines majeurs
d'application des technologies d'intelligence
artificielle et les potentiels sont tels que ni
le public, ni les patients, ni les professionnels
de santé ne peuvent rester a |'écart des
enjeux, des bénéfices et des limites de

ces nouvelles avancées. Pour I'Académie
nationale de médecine, son usage par les
professionnels de santé doit se généraliser,
en préservant le colloque singulier patient/
soignant et dans le respect des principes
éthiques.

W Systémes d'IA générative en santé : enjeux et perspectives,
en pdf sur www.academie-medecine.fr

ALZHEIMER ET INTERVENTIONS
NON MEDICAMENTEUSES
Convaincue du role essentiel des interventions
non médicamenteuses (INM), la Fondation
Médeéric Alzheimer en a fait une priorité depuis
plusieurs années. Elle propose aujourd'hui

une édition enrichie de son guide pratique
téléchargeable gratuitement.

W Edition 2024, Guide Interventions

non médicamenteuses et maladie d’Alzheimer,
www.fondation-mederic-alzheimer.org
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Coopérations entre soignants

ORGANISATION DES SOINS. La Haute Autorité de santé veut opérer un « puissant
changement de logiciel » pour renforcer les partages de taches entre professionnels.

ans un systéme de santé confronté a de
w multiples défis, les coopérations et les

partages de taches entre professionnels

de santé sont de nature a réduire les délais
d’accés aux soins, a renforcer I'attractivité des
métiers et a améliorer la qualité des services
rendus. Dans une prise de position, la Haute
Autorité de santé (HAS) juge que cette politique
= publique doit franchir un nouveau cap.

En pratique, ces partages de taches peuvent prendre la forme de protocoles de coopé-
ration : des soignants operent entre eux des transferts d’activités, d’actes de soins ou
de prévention ou réorganisent leurs modes d’intervention. Ces protocoles peuvent étre,
apres avis de la HAS, déployés sur le territoire national. Par ailleurs, des expérimentations
d’organisations innovantes permettent de décloisonner le systéme de santé.

La HAS releve les efforts effectués ces quinze derniéres années sur le plan réglementaire
et législatif, mais note que le recours a ces dispositifs reste limité. Fin 2023, on comptait
seulement 57 protocoles nationaux de coopération autorisés. Pourtant, les premiéres
données montrent qu’ils sont sirs et efficaces, puisqu’ils ont permis en 2022 a un peu
plus de 400000 patients de bénéficier de prés de 600 millions d’actes délégués, sans
qu’aucun événement indésirable grave n’ait été déclaré. Parmi ces protocoles nationaux,
on reléve, dans le champ de I'addictologie, une premiére consultation d’alcoologie par
une infirmiére pour des patients adressés par un service des urgences. Par ailleurs, 106
protocoles locaux ont été autorisés. En psychiatrie, notons par exemple I'engagement
du CH du Vinatier dans ces dispositifs avec deux protocoles de coopération effectifs et
une quinzaine en cours d’écriture. Dans ce contexte, la HAS identifie les freins a lever :
— les complexités administratives pour la mise en ceuvre des protocoles de coopération;
— I'insuffisance ou parfois I'absence de financement dédié tant dans le déploiement que
dans I’évaluation des nouveaux modes de coopération, tous modes confondus;
—I'absence de soutien aux équipes qui veulent s’engager dont la dynamique repose, non
sans fragilité trop souvent, sur les personnes initiatrices;

— le nombre réduit de compétences partagées.

Quelles que soient leurs formes, ces collaborations méritent d’étre développées, conclut

la HAS.

W Accélérer les coopérations et les partages de tiches entre professionnels de santé Position de la HAS, 13 mars 2024,

www.has-sante.fr r

I /\ddiction sexuelle : quelle prévalence en prison?

u CH Gérard Marchant, Julien Da Costa,
Apsychiatre, coresponsable du Centre

ressources pour les intervenants aupres
d’auteurs de violences sexuelles Midi-Pyrénées
(Criavs) conduit une étude de prévalence de
I'addiction sexuelle chez les personnes détenues
(Pas-CD), qu'ellessoientounonauteursd'infractions
a caractere sexuel (AICS). Soutenue par la
Fédération de recherche régionale de recherche en
psychiatrie et santé mentale (Ferrepsy) Occitanie,
cette recherche, réalisée au centre de détention de
Muret en Haute-Garonne, vise a mieux connaitre ce
trouble, dans la perspective de meilleurs repérages
et prise en charge en milieu pénitentiaire.
L’addiction sexuelle, également appelée
« hypersexualité » ou « sexualité compulsive »,
est un trouble qui se manifeste par une recherche
continue et persistante de plaisir sexuel. Des
causes multiples sont avancées (iatrogénie, causes
neurologiques, causes psychiatriques, hypotheses

psychopathologiques), mais elles restent
mal connues. Ce trouble a des conséquences
importantes sur le fonctionnement psychosocial
des individus.

En population carcérale, il n’existe cependant
aucune étude de prévalence francaise de ce trouble.
De plus, aucun travail n’a permis de comparer
cette prévalence chez les auteurs d'infractions
a caractere sexuel (AICS) a celle présentée chez
les auteurs d'infractions a caractére non sexuel
(AICNS). L’équipe de recherche pense donc qu’un
dépistage de I'addiction sexuelle permettrait une
meilleure prise en charge, favorisant la réhabilitation
psychosociale, le bien-étre et la prévention de la
récidive d'un passage a I'acte de nature sexuelle.
Résultats attendus courant 2025.

B Projet PAS-CD, étude de prévalence de I'addiction
sexuelle au sein d’une population de personnes détenues au
centre de détention de muret en Haute-Garonne. Contact :
Julien Da Costa, julien.da-costa@ch-marchant.fr



Violence intrafamiliale en psychiatrie

FAMILLE. Une étude confirme une haute prévalence de violence domestique chez les
personnes ayant un suivi psychiatrique.

AN

Geneve, dans les services ambula-
Atoires d’accueil de crise psychique

(crise suicidaire, dépression, décom-
pensation...), les professionnels observent
couramment que les patients subissent de
la violence intrafamiliale (1). Ce contexte,
qui majore les symptdémes et peut impacter
les rechutes, reste pourtant peu documenté.
Une étude en cours vise a I'objectiver, dans L4 ‘
la perspective de tenir compte de cette dimension dans les soins. Dans la violence
domestique (VD) (ou intrafamiliale, 1), les chercheurs distinguent la violence entre
partenaires intimes (VPI) et la violence familiale (VF) (entre parents et enfants, au
sein de la fratrie... ). Alors que la prévalence de la premiére a été largement étudiée
chez les patients psychiatriques, celle de la VF est lacunaire.
L'objectif de cette étude est de déterminer la prévalence actuelle (< 12 mois) des deux
formes de violence au sein d’une population adulte consultant un centre psychiatrique
ambulatoire de crise et de décrire le profil psychiatrique et socio-démographique des
victimes. La population était constituée de 107 participants, majoritairement de sexe
féminin (65 %), parents d’enfants (54 %), vivant seuls (35,5 %), célibataires (49,5 %),
de nationalité suisse ou avec un permis de séjour stable. Sur le plan psychiatrique, les
diagnostics plus fréquents étaient la dépression (69,8 %), les troubles de la personnalité
(22,6 %), les troubles anxieux (15,1 %), I'état de stress post-traumatique (14,2 %).
Les premiers résultats font apparaitre que 25 participants (soit 23, 3 %) étaient victimes
de violences domestiques actuelles, 13 (12 %) de violence avec le partenaire intime
(VPI) et 14 (13 %) de violences familiales (VF). Plus précisément, on observe que 27 %
des 18-24 subissent une forme de violence au sein de leur famille et qu’a la différence
des victimes de VPI, ils ne bénéficient d’aucun soutien spécifique (protection sociale
ou juridique) pour cette problématique. Les formes plus fréquentes de violence étaient
verbales et psychologiques.
« Ces données questionnent en particulier la prise en charge de ces jeunes, souvent finan-
ciérement dépendants de leur famille et qui n’ont pas la possibilité de se protéger de cette
violence au sortir de nos structures, commente A. Picchi, coauteur d’un poster présenté
au Congres de I’'Encéphale (2024). La violence familiale représente un phénoméne qui
devrait étre mieux étudié pour améliorer la détection et élaborer des soins ciblés. »
1- On parle de violence domestique (VD) (ou intrafamiliale) dés lors qu’une personne exerce ou menace d’exercer une violence
physique, psychique ou sexuelle au sein d’une relation familiale, en cours ou dissoute.
- Violence domestique en psychiatrie : une étude de prévalence. Données préliminaires. Picchi A., et al. HUG, Chéne-Bourg (Suisse).
A consulter sur le site de L’Encéphale (espace Posters). Contact : Alberto.Picchi@hcuge.ch

B | s infirmiers évaluent leur formation

© Accompagner et reconnaitre

doit conduire a une refonte de la formation 41 %desrépondantsdisentavoirsongéaabandonner

I "ouverture des travaux sur le décret infirmier

infirmiére davantage en adéquation avec
la réalité du terrain », affirme 1'Ordre national
infirmier (ONI). Apres une consultation effectuée
en décembre 2023 a laquelle 35339 infirmiers
(dont 10337 diplomés depuis moins de 10 ans)
ont répondu, I'Ordre publie des résultats et des
propositions d’amélioration dans trois grands axes.
 Adapter la formation aux réalités du terrain
1 infirmier sur 2 estime que les missions qui lui sont
confiées sur le terrain vont au-dela du contenu de
I'enseignement théorique. Ce sentiment est plus
prégnant chez les soignants diplomés depuis moins
de dix ans (63 % des répondants). Dans ce contexte,
I'ONI affirme la nécessité de passer d’un décret
d’actes a un décret de missions.

leurs études, un taux également plus élevé chez les
plus jeunes. 7 infirmiers sur 10 auraient souhaité un
accompagnement plus important au cours de leurs
études et prés de 30 % des infirmiers (41 % chez
les diplomés de moins de 10 ans) déclarent s'étre
sentis insuffisamment soutenus dans leurs premiers
pas sur le terrain. Par ailleurs, on reléve une forte
motivation au tutorat: 69 % des répondants seraient
préts a s’y investir.

e Maintenir la qualité et la sécurité des soins via
la formation

Une large majorité (87 %) estiment que les acquis
professionnels doivent étre davantage pris en compte.
W Consultation sur I'évolution de la formation. ONI, en savoir
plus : www.ordre-infirmiers. fr

© AdobeStock — Setiadio.

ACTUALITES

ATTRACTIVITE A L'HOPITAL :
UNE PLATEFORME D'OUTILS

Dans un contexte difficile marqué par la perte
de sens du métier comment recruter des
talents, fidéliser et valoriser les personnels en
établissements de santé et médico-sociaux?
L'Agence nationale de la performance
sanitaire et médico-sociale (Anap) propose
une plateforme avec des fiches pratiques et
des guides conseils a télécharger pour aider
les établissements a consolider leur politique
de ressources humaines.

W Plateforme attractivité et fidélisation, site de I'Anap :
https://anap.fr

VIE FAMILIALE ET TRAVAIL :
TOUJOURS LES MERES!

Méme si les situations d'emploi des couples
sont aujourd'hui plus souvent similaires, les
organisations pour articuler la vie familiale et
professionnelle demeurent trés genrées. Sur
une échelle allant de l'inactivité a I'emploi

a temps complet, les meres sont en général
plus éloignées de I'emploi que les peres.

En 2021, c'est le cas dans 42 % des couples
avec enfant(s) de moins de 6 ans. Quand

les parents ne trouvent pas de solution
d'accueil, ce sont surtout les méres qui se
chargent d'une garde parentale non choisie.
W L'articulation entre vies familiale et professionnelle repose
}‘oujaurs fortement sur les méres, Drees,

Etudes et résultats, mars 2023, n° 1298,
https.//drees.solidarites-sante.gouv.fr/

HANDIGYNECO : DES SOINS
GYNECO ACCESSIBLES A TOUTES
Al'issue d'expérimentations en lle-
de-France, Normandie et Bretagne, le
dispositif Handigynéco va étre déployé
sur le territoire national. Il vise a assurer
un suivi gynécologique des femmes en
situation de handicap accueillies en Foyer
d'accueil médicalisé (FAM) et Maison
d'accueil spécialisé (MAS) et, a proposer
un accompagnement a la vie affective

et sexuelle intégrant la prévention

des violences. Tous les professionnels
accompagnant ce public au quotidien
doivent par ailleurs bénéficier d'une
information/sensibilisation.

W Note d’information N° DGS/SP2/2024/27 du 16 février
2024, Bulletin officiel Santé, Protection sociale, Solidarité
n°2024/4 du 29 février 2024, p. 104 et suiv.

UNE SALLE DE DETENTE
COMMUNE SOIGNANTS-SOIGNES
L'unité de psychiatrie adultes pour patients
chroniques « Ménéham » (CH des Pays de
Morlaix) s'est dotée d'une salle détente
destinée aux soignés mais aussi aux
soignants. Elle permet a tous de se mettre en
retrait dans un environnement siir et musical,
doté d'outils d’hypostimulation.

W D’aprés le communiqué du CH des Pays de Morlaix,
www.ch-morlaix.fr
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SUR VOTRE AGENDA

AVRIL

12 AVRIL

LIEGE

L'enfant face aux violences
conjugales : une souffrance pour
I'enfant, un défi pour la parentalité
Journée d’étude organisée par
I'association Parole d’enfants

M Rens. : www.parole.be, info@parole.be

27 AVRIL

PARIS

L'espace potentiel, les enjeux

et les hors-jeux : regards actuels
Journée de I'Association de psychanalyse
et d'anthropologie, recherche,
transmission, échange (Aparté)

M Rens.: 0661927948,
www.aparte-fr.org,
secretariataparte@gmail.com

30 AVRIL

PARIS

De la protestation autistique aux
formes élémentaires de la politique
Séminaire organisé par la fondation
L’Elan retrouvé

M Rens. : www.elan-retrouve.org,
laure.boyer@elan-retrouve.org

MAI

4 MAI

PARIS

Psychothérapie de groupe

ou psychothérapie en groupe
Séminaire organisé par la Société
européenne pour la psychanalyse

de I'enfant et de I'adolescent (Sepea)
M Rens. : www.sepea.fr, sepea@orange.fr

JUIN

3JUIN

BRON

Congres de la pair-aidance
familiale professionnelle
Organisé par le CH Le Vinatier
M Rens. : www.ch-le-vinatier.fr

3ET4JUIN

PARIS

Prise en soin intégrative,
préventive et coordonnée

22¢s Rencontres soins somatiques et
douleur en santé mentale organisées
par I’ANP3SM)

M Rens.: 0142713402, www.anp3sm.com,
anp3sm@espace-evenementiel.com

NOUVEAUTE

DU 4 AU 6 JUIN

PARIS

Prévenir ou guérir : faut-il choisir?
L'enjeu des addictions demain

18¢ Congres international
d’addictologie de I'Albatros

M Rens.: 0184201190, https:/
congresalbatros.org, info@katanasante.com

6 ET 7 JUIN

REIMS

Psychologie du développement
et de I'éducation : grandir

dans une société en transitions
16¢ Colloque international du Réseau
interuniversitaire de psychologie

du développement et de I'éducation
(Ripsydeve)

W Rens. : https:/ripsydeve2024.sciencesconf.
org, aurore.lahaye@univ-reims.fr

14 JUIN

BORDEAUX

Il était une fois les équipes mobiles
en santé mentale

Journées de formation-action
organisées par I'Organisme pour le
développement des interventions
systémiques et contextuelles (Odis-C)
M Rens.: 0783112252, www.odis-c.fr,
lesequipesmobiles@gmail.com

DU 19 AU 21 JUIN

BORDEAUX

Catastrophes naturelles

et psychotraumatismes :

quand la nature se déchaine,
savoir faire face et innover

23¢s Journées scientifiques
internationales de I’Association de
formation et de recherche des cellules
d’urgences médico-psychologiques
(Aforcump) et de la Société francaise
de psychotraumatologie (SFP)
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Soins et détention,ou en sommes-nous ?

n 10 questions, ce livre léve le voile sur un mode

d’exercice méconnu en illustrant la diversité des
pratiques rencontrées dans une équipe soignante en
prison. Il dresse un état des lieux de la situation,
sous un angle pratique et dans un format concis, afin
de promouvoir la nécessaire prise en charge sani-
taire des personnes détenues. Ce livre éclairera les
étudiants, les soignants ainsi que les professionnels
de la justice et plus largement le grand public.
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Une introduction pleine d’humeur
a la santé publique

Dans cet ouvrage, Laurent Chambaud ne se
contente pas de questionner, d’analyser les pro-
blémes auxquels nous sommes confrontés. |l pro-
pose aussi des pistes, esquisse des solutions pour
alimenter le nécessaire débat autour de la santé
publique. Une passionnante introduction a la santé
publique sous le regard décalé et pertinent du des-
sinateur Schvartz.
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LE DROIT EN PRATIQUE

Actualité jurisprudentielle des soins
psychiatriques sans consentement

La Cour de cassation poursuit son travail d'interprétation du cadre légal des soins psychiatriques sans
consentement. Tour d'horizon de quelques décisions récentes.

ADMISSION SUR DECISION
DU REPRESENTANT DE L'ETAT

e Confirmation par le Préfet d'une mesure provisoire

prise par le maire

L’article L. 3213-2 du Code de la santé publique permet au
maire, en cas de danger imminent pour la sireté des per-
sonnes, attesté par un avis médical, de prendre a I’égard d’une
personne dont le comportement révele des troubles mentaux
manifestes, toutes les mesures provisoires nécessaires, pou-
vant impliquer une admission en soins psychiatriques sans
consentement. Dans ce cas, le maire est tenu d’en référer dans
les vingt-quatre heures au représentant de I'Etat dans le dépar-
tement (le Préfet) qui « statue sans délai » et prononce, s'il y
a lieu, un arrété d’admission en soins psychiatriques dans les
formes prévues a l'article L. 3213-1 du méme code. Le texte
ajoute que les mesures provisoires deviennent caduques au
terme d’un délai de 48 heures.

Interprétant cette disposition, un arrét du 18 octobre 2023 (1)
précise que le Préfet peut donc confirmer, en I’état des élé-
ments médicaux dont il dispose, une admission en hospitalisa-
tion compléte décidée provisoirement par le maire, au plus tard
jusqu’a 48 heures apres I'arrété municipal. La précision pour-
rait paraitre superflue. Pourtant, le juge d’appel avait retenu
une autre interprétation de I'expression « statue sans délai »
employée par le texte de loi, et prononcé la mainlevée de la
décision préfectorale d’hospitalisation pour non-respect de
cette condition. Selon lui, ces termes ne pouvaient étre enten-
dus que comme reflétant « le temps strictement nécessaire
matériellement et intellectuellement a I’élaboration de ['acte
» et, en I'espéce, le préfet du Jura ne justifiait aucunement
la durée de prés de deux jours écoulée entre la réception par
télécopie de I'arrété municipal, le 26 mars 2022, et son propre
arrété, pris le 28 mars. L'ordonnance d’appel est censurée par
la Cour de cassation.

A retenir. « Sans délai » signifie donc précisément « dans Ja
limite des 48 heures » et en I’espéce, I'arrété avait bien été pris
avant I'expiration de ce délai.

e Examen judiciaire fondé sur les certificats médicaux

Le juge des libertés et de la détention (JLD), comme le juge
d’appel, lorsqu’ils sont amenés a apprécier si les conditions
du prolongement d’une mesure de soins psychiatriques sans
consentement sont réunies, doivent le faire au regard des certi-
ficats médicaux qui leur sont soumis. La Cour de cassation rap-
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pelle cette exigence dans un arrét du 15 novembre 2023 (2),
affirmant que « lorsqu’il est saisi d’une demande de mainlevée
d’une mesure de soins psychiatriques sans consentement, le
juge doit examiner le bien-fondé de cette mesure au regard des
certificats et avis médicaux produits, sans pouvoir porter une
appréciation d’ordre médical sur le traitement mis en ceuvre ni
déterminer s’il est le plus approprié a I’état de santé du patient
»,

En I’espéce, le patient avait été admis en hospitalisation com-
plete sur décision préfectorale a la suite d’'une mesure provi-
soire prise par le maire sur le fondement de I'article L. 3213-2
du Code de la santé publique. La prise en charge s’était pour-
suivie un temps sous la forme d’un programme de soins, avant
une réadmission en hospitalisation complete, que le patient
avait contestée devant le juge. La Cour de cassation valide
ici I'ordonnance du premier président de la Cour d’appel, en
constatant que celui-ci s’est effectivement fondé sur les avis
médicaux produits et s’est assuré de la nécessité de maintenir
la mesure de soins psychiatriques sans consentement sous la
forme d’une hospitalisation complete.

A retenir. L'interdiction faite au juge de substituer sa propre
évaluation a celle des psychiatres concerne tant 'apprécia-
tion de I'état mental du patient (existence de troubles men-
taux), que I'impossibilité d’obtenir son consentement aux
soins (3) (condition légale de I'admission a la demande d’un
tiers ou en cas de péril imminent) ou encore le mode de prise
en charge approprié (hospitalisation complete, programme de
soins ou soins libres) (4).

e |nterdiction pour le juge de dénaturer

les certificats médicaux

Rappelons en outre que, dans I'appréciation du bien-fondé
de la mesure de soins psychiatriques, le juge doit faire une
lecture fidéle des avis médicaux, sans les dénaturer, c’est-a-
dire sans leur faire dire ce que, manifestement, ils ne disent
pas. La Cour de cassation I’a confirmé dans un arrét du 13
septembre 2023 (5), en application d’un principe général du
droit, « 'obligation pour le juge de ne pas dénaturer I'écrit qui
lui est soumis ».

L’affaire concernait un patient admis en hospitalisation com-
plete a la suite d’une décision du Préfet, sur le fondement de
I'article L. 3213-1 du code de la santé publique. En appel, le
premier président avait fait droit a la demande de mainlevée
formée par la patiente et son époux, en affirmant notamment
que le certificat initial ainsi que les certificats de la période



d’observation ne caractérisaient pas de troubles mentaux.
Estimant que I'interprétation ici faite par le juge de ces certifi-
cats en dénaturait le contenu, le Préfet avait formé un pourvoi
contre cette ordonnance, accueilli par la premiére chambre
civile de la Cour de cassation.

Cette derniére reléve ainsi que « le certificat médical initial
constatait que Mme [K] présentait un état de décompensation
psychotique avec des idées délirantes paranoides et troubles
du comportement de nature a constituer un danger pour elle-
méme et pour autrui, et que les certificats de la période d’ob-
servation faisaient état, pour le premier, d’une patiente hos-
tile, sthénique, niant les faits, contestant toutes les décisions
et disant se sentir surveillée, pour le second, d’une patiente
“sub-sthénique”, méfiante, psychorigide, souffrant d’un délire
de persécution et dans le déni total des troubles psychiatriques
ayant motivé son hospitalisation ».

A retenir. L’ordonnance rendue par le juge d’appel est cen-
surée pour avoir dénaturé les écrits des psychiatres, dés lors
qu’au regard du contenu des certificats visés, I’existence de
troubles mentaux ne faisait pas de doute.

e Pouvoir d'un patient majeur protégé d'exercer

seul une voie de recours

Un autre arrét, rendu le 31 janvier 2024 (6), confirme la pos-
sibilité pour un patient majeur faisant I’objet d’'une mesure
d’hospitalisation psychiatrique et bénéficiant d’'une mesure
de protection, en I'occurrence une curatelle, de former seul,
sans nécessité de I'assistance de son curateur, un pourvoi en
cassation contre une décision d’appel confirmant la décision
prise par le Préfet. Il se déduit des articles 415 et 459 du Code
civil et L. 3211-12 du Code de la santé publique que « consti-
tue un acte personnel que la personne majeure protégée peut
accomplir seule la formation d’un pourvoi contre une ordon-
nance statuant sur une mesure de soins sans consentement la
concernant »:

— L'article 415 du Code civil dispose que la mesure de protec-
tion a pour finalité I'intérét de la personne protégée et qu’elle
favorise, autant que possible, I'lautonomie de celle-ci.

— L’article 459 pose quant a lui un principe d’autonomie
du majeur pour les actes relevant de la sphéere personnelle
(non-patrimoniale, par opposition a la matiere patrimoniale,
celle qui concerne les biens) de la personne.

— Certaines dispositions spécifiques a des actes particuliers
confirment ce principe d’autonomie, par exemple pour les
décisions relatives a la santé de I'intéressé (CSP, art. L. 1111-4
al. 9).

Les actions en justice qui portent sur un objet personnel,
comme c’est le cas de la contestation d’'une mesure portant
atteinte a la liberté d’aller et venir, a I'image d’une mesure
de soins sans consentement, sont logiquement régies par ce
méme principe d’autonomie.

A retenir. Doit donc étre rejeté I'argument invoqué par le Pré-
fet de police de Paris soulevant I'irrecevabilité du pourvoi
formé par le malade faute d’assistance du curateur. Ce pour-
voi étant recevable, doit de méme étre censurée I'ordonnance
du premier président de la Cour d’appel de Paris ayant, pour les
mémes motifs, déclaré I'appel irrecevable alors que le majeur
protégé pouvait, la encore, sans besoin de I'assistance de son
curateur, former appel de la décision du JLD.

LE DROIT EN PRATIQUE

ADMISSION A LA DEMANDE D'UN TIERS
OU EN CAS DE PERIL IMMINENT

e Personne ayant qualité pour demander la mainlevée

Un arrét du 6 décembre 2023 (7) rappelle que la sceur d’une
patiente a toujours qualité pour demander la mainlevée immé-
diate d’'une mesure de soins sans consentement dont cette
derniere fait I'objet. Selon I'article L. 3211-12, 6°, du Code de
la santé publique, en effet, le juge des libertés et de la déten-
tion dans le ressort duquel se situe I’établissement d’accueil
peut étre saisi, a tout moment, aux fins d’ordonner, a bref délai,
la mainlevée immédiate d’une mesure de soins psychiatriques,
quelle qu’en soit la forme, par un parent ou une personne sus-
ceptible d’agir dans I'intérét de la personne faisant I'objet des
soins. La personne ayant un lien de parenté avec le malade a
donc toujours qualité pour former une telle demande.

Des lors, est censurée la décision d’appel ayant retenu qu’un
lien fraternel ne confére pas par lui-méme la qualité de « parent
ou personne susceptible d’agir dans I’intérét de la personne fai-
sant I'objet des soins », et que la demanderesse ne justifiait pas
de liens particuliers qui I'autoriseraient a interférer dans la vie
de sa sceur, admise en hospitalisation compléte apres avoir été
déclarée irresponsable pénalement.

A retenir. Le parent, au sens de la personne ayant un lien de
parenté avec le malade, est donc légalement présumé agir
dans I'intérét de son proche, sans avoir a en apporter la preuve.

e Période ou le péril imminent doit étre constaté

Le méme jour, un second arrét (8) précise cette fois qu’un
patient admis en hospitalisation compléte au motif d’un péril
imminent peut, lors du renouvellement de la mesure, étre
maintenu en hospitalisation compléte sans nécessité de carac-
tériser la persistance du péril imminent. Cette condition n’est
ainsi requise qu’au moment de I'admission. Le maintien de
la mesure de soins sans consentement, quant a lui, obéit aux
conditions générales de l'article L. 3212-1, |, du Code de la
santé publique. Il impose donc seulement la constatation de
I’existence de troubles mentaux qui rendent impossible son
consentement et qui nécessitent des soins immédiats assortis
soit d’une surveillance médicale constante (justifiant une hos-
pitalisation compléte) ou réguliere (permettant une prise en
charge sous la forme d’un programme de soins).

A retenir. L’argument invoqué par une patiente, dont la prise
en charge a été prolongée sous la forme d’un programme de
soins, tiré du défaut de caractérisation du péril imminent au
moment de ce renouvellement, ne peut prospérer.

Paul Véron
Maitre de conférences a la faculté de droit de Nantes,
Laboratoire Droit et changement social (UMR 6297)
1-Civ., 1%, 18 octobre 2023, n°22-17.752.
2—Civ., 1'%, 15 novembre 2023, n° 23-14.928.
3— Civ., 1, 27 septembre 2017, n° 16.22.544; CA Douai, 25 aodt 2021, n°21/00079; CA
Rennes, 11 décembre 2014, n°® 14/00419.
4—Civ., 8 février 2023 n° 22-10.852.
5-Civ., 15, 13 septembre 2023, n°22-17.513.
6- Civ., 1%, 31 janvier 2024, n° 22-23.242.
7— Civ., 1%, 6 décembre 2023, n° 22-18.703.
8- Civ., 1%, 6 décembre 2023, n°22-17.091
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Consolider sa pratique avec
'aide-memaoire du soin en psychiatrie

Dans un ouvrage tres personnel, Jean-Marie Revillot, cadre de santé, formateur, s'appuie sur sa
pratique humaniste pour transmettre les fondamentaux du soin psychique. Entretien.

¢ Pourquoi ce choix d’un « aide-mémoire »
du soin en psychiatrie ?

Au cours de ma longue carriére en
psychiatrie, durant laquelle j’ai exercé
comme infirmier, cadre de santé, cher-
cheur, formateur..., j’ai enrichi mon
expertise de multiples rencontres avec
des professionnels mais aussi avec des
patients, qui m’ont « enseigné ». L’ap-
proche relationnelle et humaine centrée
sur la personne soignée constitue pour
moi I’ADN de la psychiatrie, au croise-
ment de plusieurs disciplines (médecine,
sciences humaines, sciences de I'éduca-
tion). Au regard de la complexité de ce
travail interdisciplinaire et de I'augmenta-
tion des demandes de soins, la formation
initiale et continue des soignants reste
un enjeu important. Dans ce contexte,
j’ai voulu transmettre une vision a la fois
globale et positive de cette discipline.
A la fois théorique et pragmatique, la
collection « Aide-mémoire » permet de
rassembler, d’organiser, de synthétiser les
connaissances d’'un champ, de maniere
structurée et dans un format compact.
Concretement, les fondamentaux se
déclinent sous forme de notions de base
(ici une trentaine), destinées a identifier,
mémoriser, apprendre, consolider des
savoirs et a les mettre en pratique.

e Comment est structuré cet ouvrage?
Cet ouvrage propose une double entrée de
lecture. La premiére est de « choisir » la
(ou les) notions dont le soignant a besoin,
pour la (ou les) intégrer peu a peu a sa
pratique. La seconde consiste a procéder
de facon linéaire, ce qui permet d’accéder
au processus de construction des notions
tissées entre elles, chacune retentissant
sur I'autre et I’ensemble.

— La premiere notion (intitulée Histoire sin-
guliere et histoire institutionnelle comme
fondement des valeurs) retrace mon par-
cours professionnel. Comme soignant,

8 SANTE MENTALE | 286 | MARS 2024

nous nous engageons tres intimement pour
soutenir les rencontres avec le patient. Il
est donc essentiel de réaliser un travail
d’introspection. Ce détour par mon his-
toire singuliere favorise I'ouverture d’un
« écrin de valeurs », fondement d’une
humanisation des soins en psychiatrie.
— Je déroule ensuite via d’autres notions
I’histoire de la discipline et ses fonde-
ments théoriques : approche comporte-
mentale et cognitive, analyse transaction-
nelle, psychanalyse, approche systémique
puis psychothérapie institutionnelle.

— Deux grandes parties sont ensuite
consacrées a la clinique (par patholo-
gie et/ou population concernée) et aux
champs d’interventions (soins somatiques
et psychiques, relation, entretien, média-
tions, éducation thérapeutique, temps
collectifs...).

Chaque notion est construite sur le méme
modele :

— développement théorique qui s’appuie
sur une pratique;

— naissance de l'invariant (conception
affinée du soin en psychiatrie);

— illustrations cliniques (I'ouvrage en
compte 30);

— rappel des éléments clés (synthese);
— exercices d’introspection et d’appro-
priation. Il s’agit de mises en pratique
(que ferait le lecteur dans tel ou tel cas),
de déclinaisons d’outils a réaliser seul ou
en équipe, des quiz...

e Vous identifiez 26 « invariants » du soin
en psychiatrie, qui servent de repéres au
lecteur. Quel intérét pédagogique ?

Les invariants, fil rouge de cet ouvrage,
constituent sa particularité et son origi-
nalité. lls sont des reperes, que le profes-
sionnel peut mobiliser comme une aide
a sa pratique dans une situation donnée.
Composés de différentes facettes a mettre
en lien, ces 26 invariants s’inscrivent
ainsi comme des valeurs stables face aux

évolutions et transformations inévitables
au coeur des histoires institutionnelles et
individuelles. lls permettent une « mise
a I'épreuve », une « lecture » du terrain
pour enrichir ses compétences. Dans leur
ensemble, ils constituent une sorte de
« boite a outils » pratiques et contextuels.

o A qui est destiné cet ouvrage et comment
vient-il étayer le parcours professionnel
du soignant?

Cet ouvrage est destiné a tout profes-
sionnel concerné par la psychiatrie, infir-
mier et infirmier en pratiques avancées
(IPA) mais aussi aide-soignant, médecin,
psychologue, ergothérapeute, assistant
social, éducateur spécialisé, étudiant...
Il mobilise des savoirs de base et des
approfondissements. Il s’appuie sur de
nombreux travaux paramédicaux de cher-
cheurs « historiques » et prend en compte
I’actualisation des connaissances. Tout en
nuances, il permet a chacun, débutant
ou professionnel confirmé, de trouver « la
couleur » de ses réponses thérapeutiques,
de sa posture professionnelle. Outil au
service de la transmission et de la forma-
tion, il est a considérer comme une invi-
tation au cheminement, pour consolider
une légitimité chez chaque professionnel,
quel que soit son lieu d’exercice.

* A lire. Aide-mémoire. Le soin en
psychiatrie. Les fondamentaux en
30 notions. Jean-Marie Revillot. Dunod,
mars 2024.
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Jean-Marie Revillot aborde les fondamentaux du scin en psychiatrie avec rigueur et méthode pour enrichir la
pratique et permettre aux professionnels de s’approprier des références et des outils variés pour faire face
aux situations qu'ils rencontrent.

Les savoirs proposés composent une diversité harmonieuse.
+ Ils s'appuient sur de nombreuses illustrations cliniques.
- Ils s'accompagnent systématiquement d'un rappel des éléments clés et d'exercices d'appropriation.

Pour aller plus loin, des invariants sont mis au jour dans un développement minutieux et précis, tels des repéres
pour une pratique du soin en psychiatrie. Ils se fondent sur une conception positive du monde centrée sur les
possibilités et les potentialités qui existent en chaque individu, patient ou professionnel.

Ainsi, cet aide-mémoire se presente comme une invitation au cheminement pour consolider une legitimite chez
chaque professionnel, quel que soit son lieu d'exercice.
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LES PETITS BONHEURS DU S0IN

Insomnie

Comment se lever le matin quand on n'a pratiquement pas
fermé 'eeil de la nuit ? Hélene, infirmiere, évoque une « lumiere

permanente dans sa téte... »

VIRGINIE DE MEULDER
Infirmiére, Consultation jeunes adultes NineTeen, GHU Paris psychiatrie et neurosciences.

B

I Ll'insomnie est un symptéme
d’une grande banalité, caractérisé par une
diminution du temps de sommeil total,
accompagnée d’une géne subjective et
éventuellement de fatigue (1). D’aprés
le Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux (DSM-5) (2), la plainte
essentielle est une difficulté d’endormis-
sement ou de maintien du sommeil, ou un
sommeil non réparateur, ceci pendant au
moins un mois. Pour ceux qui en souffrent,
c’est parfois un véritable fléau... Dans la
journée, les répercussions sont impor-
tantes: somnolence, troubles de la concen-
tration et de I'humeur, stress et irritabilité. ..
Au-dela de ces descriptifs froids, Hygiene
de vie, relaxation, traitements médica-
menteux... parfois, rien n'y fait.

« TU NE DORMIRAS POINT... »

Comme tous les soirs, vers 23 30, Hélene
ferme la fenétre de sa chambre qui sent
bon le frais, se faufile sous les draps, met
en route I'alarme sur son réveil puis éteint
la lumiere.

Elle sait déja qu’elle ne dormira pas. Ca lui
arrive de plus en plus souvent, trois a quatre
fois par semaine, depuis plusieurs mois.
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C’est une évidence, aussi certaine que
« Il fait beau ce matin » ou «aujourd’hui
c’est dimanche ». Un onzieme Comman-
dement: « Tu ne dormiras point ».

Héléne ne boit ni café ni alcool, ne fume
pas, fait du jogging chaque semaine et
éteint son portable apres le diner. Elle
ferme les yeux et essaie de penser a des
choses agréables — pas le bruit de la
mer qu’elle n'aime pas car elle n’en voit
pas le fond mais plutét la lumiere douce
de la forét ou I'odeur de la terre aprés
I"averse, mais ¢a ne marche pas. Parfois,
elle pense a sa journée de travail écoulée
(Hélene est infirmiere), a ses projets pour
le lendemain mais tout cela s’efface rapi-
dement.

C’est un feu qui brile dans sa téte, qu’elle
ne parvient plus a éteindre, une lumiére
permanente, dont elle a perdu l'interrup-
teur, le mode d’emploi. Alors elle attend
et regarde le plafond, elle se dit que la
fatigue finira bien par I'assommer. ..

Elle se souvient de I'histoire de ce comte
russe, insomniaque, qui avait demandé
a Jean-Sébastien Bach de lui écrire une
musique au clavecin pour l'aider a s’en-
dormir. C'est un de ses éleves qui les

avait interprétées, ce sont « Les variations
Goldberg ». La légende dit que le comte
avait été tres satisfait du résultat, mais
pour elle, ca ne fonctionne pas non plus.
Elle regarde le réveil et voit les minutes
défiler, lentement: minuit, minuit trente,
minuit cinquante. Comment pourra-t-elle
travailler demain? Elle se redresse brus-
quement, trébuche dans le noir jusqu’a
la salle de bains et prend parfois un com-
primé de mélatonine.

Elle retourne se coucher et attend long-
temps, une éternité. Quand elle ouvre a
nouveau les yeux: il est 4 heures du matin.
Elle a essayé d’autres molécules qui,
toutes, aboutissent au méme résultat et
finissent par I’endormir jusqu’a ces réveils
précoces avec une chape de plomb sur la
téte. Quelques années auparavant, elle
a pris sans succes des benzodiazépines.
Aujourd’hui, la plupart du temps, elle ne
prend rien.

Il est 4 heures, Héléne sait que sa nuit est
terminée, elle ne dormira plus. Elle pour-
rait se lever, lire sur le canapé, écouter
de la musique ou jouer du piano avec la
sourdine mais elle n’en a pas la force. Elle
pense a sa longue journée du lendemain
et a peur de ne pas y arriver. Peur de ne
pas tenir debout, de trébucher, de faire
des erreurs...

Ca dure parfois trois ou quatre nuits d’af-
filée avant qu’elle dorme une nuit com-
plete, puis Hélene s’écroule de fatigue
comme une jeune fille épuisée d’avoir
trop dansé qui se laisse tomber sans force
sur la piste. Elle dort alors d’un sommeil
profond et sans réve. Puis la vie recom-
mence, parsemée de périodes de calme,
ou elle dort bien, surtout lorsqu’elle est en
vacances a la campagne.

VEILLE SANS RAISON

« On veille quand il n’y a plus rien a veiller et
malgré I'absence de toute raison de veiller »,
écrit le philosophe Lévinas (3) pour qui I'in-
somnie est du domaine de la métaphysique.
Elle sait que ca finira par passer, que peut-
étre un jour I'insomnie partira sur la pointe
des pieds comme elle est venue. Peut-
étre lui permet-elle d’effleurer ce qu'il y
a de plus fragile et de plus insaisissable
chez I'étre humain? Hélene partage ainsi
ses nuits d’éveil avec d’autres personnes
qui cherchent elles aussi a laisser en paix
leurs insomnies...

1— Sémiologie psychiatrique, P. Bernard, S. Trouvé, 1977.
2— DSM-5, APA, Elsevier Masson, 2015.

3— De I'existence a I'existant, E. Levinas, Vrin, 1993.
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REPERES ETHIQUES

Lisolement : I'impossibilité d'une ile

Au carrefour de la biologie, de la sociologie et de la psychologie, 'isolement interroge sur la bonne distance
a trouver face au monde, a I'ordre social et a autrui.

I Quand Pascal affirme que « tout
le malheur des hommes vient d’une seule
chose, qui est de ne pas savoir demeu-
rer en repos dans une chambre (1) », il
condamne davantage nos désirs que nos
besoins. Il ne s’agit pas pour lui de priver
le corps, mais de corriger I'esprit, qui se
détourne de I'essentiel. Réprouvant sa
recherche incessante de divertissement
(divertissement au sens propre: ce qui
nous fait sortir du chemin, celui de Dieu et
de la vérité), Pascal veut nous séparer les
uns des autres pour nous réunifier avec
nous-mémes. Plus qu’un but, I'isolement
est un moyen de nous recentrer.

ISOLEMENT CONTRE-NATURE

Or les liens a la nature et a autrui for-
ment le fond entremélé de notre étre, a
la maniére du vivant qui circule entre les
individus, les espéces, le milieu. Nous
isoler reviendrait a nous amputer des res-
sources qui nous nourrissent et des rela-
tions qui nous élevent.

Aussi, l'isolement semble-t-il d’abord
contre-nature. Quand il frappe quelqu’un,
c’est une faillite, qu’il s’agisse de I'’échec
involontaire de la bouderie, de I'asocialité,
de I'exclusion, ou de I'échec volontaire du
piquet, de la prison, de la chambre capi-
tonnée. On éloigne les petits diables, on
enferme les grands criminels et on pro-
tége les malades mentaux. Pour sauver la
société qui nous permet d’étre ensemble,
on isole les atomes instables, potentielle-
ment radioactifs, de méme que le corps
rejette le non-moi, par des mesures édu-
catives, judiciaires, psychiatriques.

Mais I'isolement peut aussi viser n’'im-
porte qui, par la contagion de I'épidé-
mie ou l'abus de la dictature, dans les-
quelles Foucault identifie d’ailleurs des
mécanismes semblables (2). |l oppose la
lepre qui conduit les villes a exclure les
malades, a la peste ol chacun est assigné
chez soi avec des instances de contrble
omniprésentes. « Le lépreux est pris dans
une pratique du rejet, de [I’exil-cléture;
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(...) les pestiférés sont pris dans un qua-
drillage tactique méticuleux (...). Le grand
renfermement d’une part; le bon dresse-
ment de I'autre. La Ilepre et son partage;
la peste et ses découpages. L’une est mar-
quée; l'autre, analysée et répartie. (...)
Deux maniéres d’exercer le pouvoir sur les
hommes, de contréler leurs rapports, de
dénouer leurs dangereux mélanges (3) ».
L’isolement peut ainsi prendre la forme
externe de I'exclusion individuelle ou
interne de la claustration commune. On
a ainsi pu s’interroger sur le bien-fondé
des récentes mesures de confinement
contre un coronavirus dont la lIétalité, de
3,4 %, était trés loin des 30 a 60 % de la
peste (4). Quoi qu’il en soit, loin d’étre
synonyme de solitude, I'isolement peut
prendre la forme d’une promiscuité dis-
continue.

ISOLEMENT OU INDIVIDUALISME ?
Nos Etats libéraux tentent d’adoucir I'iso-
lement, en limitant I'emprisonnement
des délinquants, en tentant d’inclure les
personnes en situation de handicap, en
luttant contre les discriminations, I'iso-
lement social de la vieillesse, de la pau-
vreté, du chémage. En revanche, ceci est
sans effet sur un «individualisme radi-
cal » fondé sur la quéte de performance,
de services ajustés, d'un ordre social si
parfait... qu’on ne se rencontre plus. Ou
les extrémes de I'utopie et de la dystopie
se touchent, comme dans Matrix qui met
en scene la domination d’une intelligence
artificielle. Elle tient les humains captifs
dans des cellules plasmatiques par les-
quelles elle ponctionne leur énergie vitale
et leur envoie, en échange, le réve d’'un
monde parfait. Le monde réel, lui, n’abrite
plus que quelques humains résistants,
éminemment vulnérables, pour qui au
contraire la solidarité, le courage, la sen-
sibilité sont vitales (5).

Nous conservons cependant la liberté
de nous isoler, mais rarement pour nous
séparer. Qu'est-ce que la bouderie, sinon

I'appel d’une rétractation douloureuse?
La retraite dans un ashram a Pondichéry,
si ce n’est le summum d’une socialité qui
veut revoir ses priorités? Le monastere
sinon larecherche du mysticisme? L’isole-
ment n’est a nouveau qu’un moyen, celui
d’une relation, voire d’une fusion avec un
matériau plus profond, plus solide, qui
pulvérise les paillettes distractives, les
faux profils, I’hypocrisie systématique.

La question est alors: comment ne pas
jeter le bébé avec I'eau du bain? Com-
ment ne pas perdre les vraies gens et les
expériences authentiques en arrachant
le rideau des masques et des usages
sociaux? C’est la question épineuse que
pose Moliere dans son Misanthrope (6)
qui, pour fuir les défauts sociaux qui cor-
rompent parfois les relations, délaisse « le
genre humain » dans son entier.

LE LIEN AU MONDE
L’isolement est donc au carrefour de la
biologie, de la sociologie et de la psycholo-
gie. Il nous interroge sur la bonne distance
a trouver face au monde, a I’ordre social
et a autrui. Quand Durkheim remarque
que le suicide est statistiquement d’au-
tant moins probable qu’un individu entre-
tient plus de liens sociaux (7), il fait de la
mort volontaire la derniére étape d’une
disparition progressive de toutes les per-
sonnes qui constituent un individu.
Guillaume Von Der Weid
Professeur de philosophie

1— Pascal, B.: Pensées, Folio classique, 2004, fragment
168.

2— Foucault, M. : La naissance de la biopolitique, EHESS,
Gallimard, Seuil, 2004.

3— Foucault, M.: Surveiller et punir, Gallimard, 1975,
p. 200.

4— Sardon, J.-P.: De la longue histoire des épidémies au
covid-19, Les analyses de population et avenir, 2020/8,
n°26, p. 1-18.

5— Matrix, film des sceurs Wachowski, 1999.

6— Moliére, Le misanthrope, Folio classique, 2013.

7— Durkheim, E. : Le suicide, Quadrige, PUF, 2013.



Dépasser la dissociation
d'origine traumatique

Soi fragmenté et aliénation interne

JANINA FISHER

Confrontés a des personnes
souffrant de dissociation trau-
matique, les thérapeutes se
sentent fréquemment démunis.
Cet ouvrage propose une vision
du trauma, de la dissociation et
de I'attachement intégrant les
données neurobiologiques. L'auteur expose
un modele axé sur la réparation, remplacant
la honte, le dégolt de soi et la culpabilité par
une acceptation bienveillante. Grace a ce livre,
le professionnel acquiert une compréhension
des approches thérapeutiques de I'attache-
ment traumatique, prenant en compte des
symptoémes et troubles dissociatifs, intégrant
les méthodes « right-brain to right-brain ». 1|
se forgera aussi des outils concrets pour aider
les patients a créer un sentiment intérieur de
sécurité et de bienveillance.

Ed. De Boeck Supérieur, janvier 2024, 35,90 €

Lenfant en psychanalyse

MARIE-LAURE LEANDRI, FRANGOISE
GERSTLE-MOGGIO, PAUL DENIS

[ A la sortie de la Seconde
az Guerre mondiale, n’oublions
pas que des services hospi-
taliers maintiennent attachés
des enfants dits « arriérés
irrécupérables »... Quand les
psychiatres-psychanalystes
d’enfant prendront la téte de ces services,
sera élaborée une vraie psychopathologie de
I’enfant. La psychopathologie des troubles du
sommeil, de I'alimentation, de I’hyperactivité
et d’autres sont abordés par la clinique par

L'enfant
en psychanalyse

des psychanalystes qui recoivent les enfants
et leurs parents. Du point de vue des auteurs,
seule la psychanalyse est a méme de propo-
ser une compréhension du fonctionnement
psychique de I’étre humain dans sa globalité.
Ed. PUF, coll. Débats en psychanalyse,

mars 2024, 20 €

Grand manuel de

psychologie de la motivation
2¢ édition - Théories et pratiques

FABIEN FENOUILLET, PHILIPPE CARRE, ALBERT
BANDURA, MARJORIE BERNIER ET AL.

=~ Cette 2¢ édition, actualisée et
augmentée, synthétise I'en-
pepamopmmnl  semble des savoirs théoriques
- PRI ot pratiques sur la motivation.
- Véritable état des savoirs sur
/1.2._.! ce champ de recherche, elle

= fait le point sur les perspectives
théoriques et les implications pratiques de ce
concept majeur de la psychologie.

Ed. Dunod, coll. Education Sup, janvier 2024,
43 €

Psychothérapies _
des troubles du sommeil
de I'adulte

ISABELLE POIROT, AGNES BRION

Malgré la grande fréquence
des troubles du sommeil dans
la population, I'intérét des psy-
chothérapies pour leur prise
en charge reste encore peu
connu. L’objectif de ce livre
est de donner des outils psy-
chothérapeutiques accessibles a tous les
soignants. Aprés le rappel des régles physiolo-
giques et chronobiologiques du sommeil et des
aspects psychologiques, I'ouvrage introduit

EN LIBRAIRIE

dans une premiére partie les principes psy-
chothérapeutiques. Des notions importantes
sont abordées, comme |’analyse fonctionnelle
d’un trouble ou I'importance de I'alliance
thérapeutique. Une derniére partie présente
les prises en charge psychothérapeutiques
qui peuvent étre proposées dans les autres
troubles du sommeil. Elle traite aussi des
troubles du sommeil dans le cadre des patho-
logies psychiatriques. Des cas cliniques et des
fiches pratiques soutiennent les thérapeutes
dans leur apprentissage des techniques.

Ed. Elsevier Masson, mars 2024, 27 €

Pour une clinique
intersubjectiveen
psychologie et psychiatrie

NICOLAS GEORGIEFF

Psychopathologie, métapsy-
chologie et sciences cognitives
s’accordent aujourd’hui pour
faire du sujet de I'action une
construction qui prend sa
source dans l'intersubjectivité.
L’empathie, concept devenu
central, est a la base de cette interaction ol la
réponse attendue de 'autre prédétermine I'en-
gagement personnel. L’auteur synthétise son
parcours professionnel en psychiatrie adulte
puis aupres d’enfants et d’adolescents et son
go(t du pluralisme dans la compréhension
de I'esprit en référence a la psychanalyse, la
psychopathologie clinique, les neurosciences
et les sciences cognitives, la psychologie du
développement. Entre modélisation du fonc-
tionnement psychique « normal » ou ordinaire
et anomalies psychopathologiques, il éclaire
le processus de l'intersubjectivité, du rapport
a soi et a I'autre. Avec des ouvertures sur le
deuil, I’'état amoureux, I’adolescence, une
image novatrice de I’autisme infantile, ce
livre bouscule les idées recues.

Ed. Ereés, coll. La vie devant eux, mars 2024, 23 €

RECUS A LA REDACTION

LES SOINS EN PRISON : QUELLE
REALITE DERRIERE LES MURS?
Béatrice Carton, Anne Lécu

Ed. Hygée éditions, coll. Débats santé
social, mars 2024, 12 €

LA DIVINISATION DU MoOI

L’ego, indispensable et délirant
Pierre Willlequet

Ed. L’Harmattan, coll. Etudes
psychanalytiques, mars 2024, 27 €

ACCOMPAGNER LE CHANGEMENT
AVEC LES NEUROSCIENCES

Deux pilotes a bord d’un cerveau
Anne-Laure Nouvion

Ed. Interéditions, coll. Accompagnement
et Coaching, janvier 2024, 24 €

PAROLES FOLLES DANS LA
PSYCHIATRIE DU XIXE SIECLE

Camille Jaccard

Ed. Hermann, coll. Sciences et techniques,
février 2024, 25 €

SEPARATIONS FAMILIALES A L’ERE
DU NUMERIQUE

Emilie Potin

Ed. Eres, février 2024, 23 €

LE TROUBLE BORDERLINE

Pour mieux comprendre

la personnalité limite

Jean-Pierre Guichard

Ed. Ellipses, coll. 100 questions/Réponses,
février 2024, 16,50 €

L’ART DE L'HYPNOSE

AVEC FRANGOIS ROUSTANG
Jean-Marc Benhaiem

Ed. Odile Jacob, février 2024, 22,90 €

L’AMOUR

Le ferment de I'existence
Gérard Bonnet

Ed. In Press, coll. Psy pour tous,
janvier 2024, 12 €

RELIGION, SPIRITUALITE, LAICITE
ET SOIN

Les infirmiéres face a des questions
humaines essentielles

Arkadiusz Koselak-Maréchal

Ed. Seli Arslan, janvier 2024, 23,50 €

TRAITER LA DEPRECIATION DE SOI
2¢ EDITION — Le syndrome de I'imposteur
Kevin Chassangre, Stacey Callahan

Ed. Dunod, coll. Les Ateliers du praticien,
février 2024, 33 €

QUE SONT DEVENUS LES SAVOIRS
PROFESSIONNELS EN MEDICO-SOCIAL?
Philippe Chavaroche

Ed. Eres, coll. Trames, février 2024, 14 €

L’ENTRE-DEUX SEXUEL

Daniel Sibony
Ed. Odile Jacob, février 2024, 24,90 €

www.santementale.fr
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PUBLIREDACTIONNEL.

DU COTE DES FORMATEURS

Formations au moindre recours :
quels reperes ?

Les formations de Crisis Prevention Institute soutiennent les établissements de santé dans
leur engagement en matiere de réduction du recours aux isolements et aux contentions.

ans les établissements de soin, et en
D particulier en psychiatrie, la ques-

tion du recours aux isolements et aux
contentions est un sujet brilant. Si vous
abordez cette question avec des personnes
concernées (usagers ou professionnels), vous
croiserez inévitablement plusieurs sujets de
débat. Certains pensent que ces pratiques
devraient étre interdites. .. d’autres qu’elles
sont en pratique « inévitables ». Certains éta-
blissements y recourent beaucoup, d’autres
pas du tout. Est-ce une question de moyens
ou faut-il prendre en compte d’autres fac-
teurs? Est-ce dii a une volonté du leadership
ou a la culture des équipes soignantes?
Nous mettrons ici plus particulierement I'ac-
cent sur un élément de débat récurrent : la
formation des professionnels et les facteurs
clés qui concourent a réduire efficacement
I'usage de ces pratiques. Comment sont
formés ces professionnels? Les formations
proposées actuellement sont-elles réelle-
ment efficaces pour répondre aux enjeux?
Crisis Prevention Institute (CPI) propose
quelques reperes issus de ses 40 ans
d’expérience dans le domaine.

VALEURS

Avant de s’engager dans une formation, il
existe des questions préalables. Sur quelles
valeurs s’appuie le contenu de la forma-
tion? Sont-elles énoncées clairement et
en accord avec celles des soignants et de
I’établissement? Quel équilibre observe-
t-on entre la recherche légitime de sécurité
des professionnels et le respect des droits
fondamentaux des usagers? Etablir les
valeurs qui fondent les approches est un
point de départ essentiel quand on sou-
haite réduire efficacement les pratiques
d’'isolement et de contention.

FONDEMENTS SCIENTIFIQUES
ET CLINIQUES

Une formation doit justifier de ses fonde-
ments. Les professionnels en formation
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continue sont en droit d’attendre des
contenus qui refletent fidelement I'état
actuel des connaissances scientifiques
et cliniques et pas seulement I’'expérience
propre du formateur, aussi riche soit-elle.
Cela ne va pas de soi, car les recherches
sont souvent produites en anglais, peu
synthétisées et donc difficiles d’acces
pour les non-initiés. Maintenir une for-
mation de qualité impose également un
renouvellement régulier des contenus en
lien avec I'évolution des connaissances. Au
vu des enjeux posés par la réduction des
isolements et contentions, la pertinence
d’une approche fondée sur les preuves
est un point critique.

PROPORTIONNALITE

Si beaucoup de soignants se posent des
questions sur les pratiques coercitives,
tous ne sont pas confrontés aux mémes
niveaux de risque face a I'agressivité (de
I"agression verbale au risque vital). Ces
niveaux de risque devraient déterminer
certains aspects du contenu de la forma-
tion proposée. Dans le cas contraire, la
formation risque d’étre sous-dimensionnée
(elle ne couvre pas les risques spécifiques
encourus), ou surdimensionnée (elle pro-
pose des outils inutiles et potentiellement
maltraitants).

SENTIMENT DE SECURITE

Afin de sécuriser les personnes soignées,
les professionnels doivent d’abord se sentir
eux-mémes en sécurité. Difficile en effet de
rassurer et de désamorcer des situations
d’agressivité ou d’agitation si le soignant
n’a pas confiance dans ses capacités a
faire face a des comportements difficiles
ou a risque. Une formation adaptée doit
donc contenir un volet de connaissances
et de compétences préventives, mais aussi
un volet « réactif » (comment faire) pour
préserver la sécurité de chacun lorsque
les situations dégénerent.

TECHNIQUES PHYSIQUES

La formation a des interventions physiques
sécurisées est souvent considérée comme
un plus. Elles rassurent les professionnels
lorsqu’ils doivent intervenir et peuvent
constituer une alternative a I'isolement
ou a la contention mécanique. Mais que
sait-on réellement des techniques propo-
sées actuellement aux soignants. Y a-t-il
des risques pour la personne soignée et
pour le professionnel ? Peuvent-elles faire
mal ou blesser? Une formation impliquant
des techniques physiques doit répondre
a ces questions de maniere claire et faire
I’objet d’une évaluation indépendante des
risques associés.

PRAGMATISME

Une formation qui vise a réduire le recours
al’isolement et a la contention doit, certes,
apporter des éléments théoriques sur
le « pourquoi », mais aussi répondre au
« comment ». Que faire lorsqu’une crise
éclate? Il faut disposer d’outils pour tra-
vailler en équipe et prendre des décisions
éclairées. L'objectif est d’agir rapidement
pour éviter I'escalade et limiter les risques
qui poussent a utiliser la coercition. La
formation doit donc équiper les profes-
sionnels de premiére ligne d’outils opé-
rationnels, utilisables des qu’ils sortent
de la formation.

Fideles a ces repéres, les formations de
CPI aident des établissements de santé
partout dans le monde a obtenir des résul-
tats probants en matiére de réduction du
recours aux isolements et aux contentions.
Contactez-nous pour en parler.
www.crisisprevention.com/fr-FR/
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Prévenir. Protéger. Accompagner.

Améliorez la sécurité des professionnels grace a la prévention,

au désamorcage et a la gestion de la violence et de 'agressivité.

Nos programmes de formation vous aident & faconner une culture commune de prévention
et & protéger les professionnels dans le respect de la dignité de vos usagers.

Des programmes adaptés au niveau de risque
«

CPI permet de donner & notre
établissement un programme
Nos formations sont
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CLASSIQUE DU SOIN

Abolir la contention

Mathieu Bellahsen

Un plaidoyer pour une psychiatrie sans contention, a lire et

faire circuler.

DOMINIQUE FRIARD
Infirmier, superviseur d'équipes.

MRATHIEU BELLARHSEN

ABOLIR

LA CONTENTION

LiBERTALy%/

LAUTEUR

Psychiatre engagé, Mathieu Bellahsen
est cofondateur d’Utopsy (1), membre
du Collectif des 39 contre la nuit sécu-
ritaire (2) et du Printemps de la psy-
chiatrie (3). Il est I'auteur de La santé
mentale. Vers un bonheur sous contréle
(La Fabrique, 2013), et a coécrit avec
R. Knaebel, La révolte de la psychiatrie (La
Découverte 2020). Psychiatre de secteur
a Asniéeres, il a contribué a y faire vivre
une expérience inspirée de la psychothé-
rapie institutionnelle. Pendant le premier
confinement lié a la covid-19 (2020), il
a lancé I'alerte concernant des enferme-
ments abusifs dans I'établissement ou il
exercait.

L'OUVRAGE

Le livre débute par le témoignage de
dix personnes «contentionnées», a un
moment ou a un autre de leur parcours de
soin. « Les angoisses augmentaient mes
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hallucinations, et plus j’hallucinais plus,
Jj'avais besoin d’étre détaché. » Depuis
longtemps, il n'est plus possible d’évo-
quer l'isolement et la contention sans
commencer par s’appuyer sur le vécu de
ceux qui subissent ces mesures (4). Selon
Bellahsen, le point de vue de ceux qui
composent le « corps psychiatrique » (les
professionnels) ne doit plus étre le seul
pris en compte. (5)

L’ouvrage comprend trois parties: dans la
premiere, I'auteur montre que la conten-
tion est un « antisoin », dans la deuxieme,
il explore ce qu'il nomme «le systeme
contentionnaire », une « culture de I’en-
trave », et dans la troisieme, il évoque les
solutions pour s’en détacher.

Je ne suis pas totalement convaincu par
le concept de «culture de I'entrave »,
mais le récit du bizutage «festif» par
contention d'une jeune infirmiere qui
quitte le service, organisé officieusement
au sein d’une unité d’hospitalisation,
montre bien I'inversion des valeurs, voire
la perversion que véhicule la contention
dans certains lieux. Nous sommes dans
le service de Najman, qui vient de publier
un ouvrage intitulé Lieu d’asile. Manifeste
pour une autre psychiatrie (6). Belhassen
raconte: « Encadrée par une dizaine de
collegues en blouses blanches, la profes-
sionnelle marche a petits pas, entravée
par des sangles de contention aux pieds
et aux mains. La procession est filmée.
L’infirmiére avec un sourire géné, par-
court les couloirs de I'unité jusqu’a la salle
de bains. » La soignante y est contrainte
de se plonger dans un bain ou stagnent
diverses substances nauséabondes. Et la
vidéo circule.

Il s’agit bien, ici, pour le chef de la pro-
cession, de défier le médecin-chef Naj-
man, qui quittera finalement le service
quelgues mois aprés, ce que finira par
faire également Bellahsen des années

plus tard, victime de lettres anonymes.
Nous sommes, ici, fort loin de soignants
inexpérimentés, qui ne savent comment
contenir des patients dont les manifes-
tations d’agressivité les dépassent. Nous
sommes au cceur de la perversité. Il ne
s’agit pas d’entraver un patient mais
toute personne qui résiste. La contention,
c’est ce qui transforme un soignant en un
banal bourreau.

Bellahsen ne se contente pas de dénon-
cer, avec talent, des pratiques conten-
tionnaires, il décrit des situations ou
I’éventualité d’une contention pourrait
étre examinée. Nous I’accompagnons
dans ses gardes. Nous rencontrons Nora,
Imad, Philoméne, Léopold, et David.
Nous le voyons tatonner, chercher avec
chacun et parfois avec leur famille un fil
qui leur permettra de faire face a ce qui
les envahit. C’est fragile, lumineux sou-
vent, sans étre extraordinaire. L’écoute,
I'imagination sont plus efficaces, moins
douloureuses et plus structurantes pour
la personne et son entourage que la
contention.

Un ouvrage nécessaire qu’il faut lire et
relire mais qui est parfois un peu trop
lapidaire sur les chiffres et les réfé-
rences. Il invisibilise par ailleurs les tra-
vaux infirmiers (7).

L'INTERET POUR LES SOINS
Rappeler que la contention est un
antisoin, qu’elle est la porte ouverte a
toutes les dérives, y compris perverses,
que I'on peut se détacher de I'univers
contentionnaire, qu’il existe une contre-
culture psychiatrique défendue et éla-
borée aussi par des infirmiers est une
démarche nécessaire. Un livre a faire
circuler. Avec ses défauts.

1— Voir https://www.utopsy.fr/

2— Voir https://www.collectifpsychiatrie.fr/

3— Voir https://printempsdelapsychiatrie.org/

4— Friard D., La chambre d’isolement en psychiatrie :
séquestration ou soin? Editions Hospitaliéres, coll. « Souf-
france psychique et soins ». Janvier 1998.

5— Voir par exemple, Palazzolo J., Chambre d’isolement et
contentions en psychiatrie, Masson, Paris, 2002.

6— Najman T., Lieu d’asile. Manifeste pour une autre psy-
chiatrie, Odile Jacob, Paris, 2015.

7— Friard D., Lanquetin J-P, En psychiatrie, in Contention et
privation de liberté des personnes soignées en institution et
a domicile, Coll. Soigner et accompagner, Editions Lamarre,
Paris, 2021.

Bellahsen M., Abolir la contention, Paris, Libertalia,
2023.



DOSSIER

Comment éviter isolement

et contention ?

© Ibrahim Ballo - Donne la parole (2022), 120x100 cm, mixed media on jeans - Courtesy Galerie Carole Kvasnevski.

Comment font les établissements qui recourent peu, voire pas, aux mesures d'isolement et
de contention en psychiatrie? Au quotidien, on observe que les pratiques reposent sur la
disponibilité soignante, un solide collectif de travail, une libre circulation des usagers et un
choix important d'activités. Plusieurs acteurs sont engagés dans ces changements : le patient, le
soignant, le gestionnaire et le politique. Etat des lieux et retours d'expériences.
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DOSSIER COMMENT EVITER ISOLEMENT ET CONTENTION?

[solement
content\on
u en est-on?

Une étude dresse un panorama inédit des populations
concernées par les mesures d'isolement et de contention
mécanique en psychiatrie. Elle pointe I'ampleur des variations
du recours a ces pratiques entre les établissements.

I | 'isolement et la contention en
psychiatrie constituent des pratiques de
dernier recours destinées a répondre a
des situations de crise. Elles ne doivent
étre mises en ceuvre qu’a titre excep-
tionnel, pour prévenir un dommage
immédiat ou imminent pour la personne
hospitalisée ou autrui, aprés échec de
mesures moins restrictives de liberté,
de facon proportionnée et graduée, avec
une durée limitée et sur la base d’argu-
ments cliniques. En France, I'usage de ces
mesures est autorisé uniquement dans le
cadre d’hospitalisations compléetes sans
consentement, hors mesures d’urgence
transitoires (12 heures maximum). Elles
sont encadrées par des recommandations
récentes de bonnes pratiques de la Haute
autorité de santé (HAS, 2017).

La réduction de ces mesures coercitives
figure a I'agenda politique international, en
lien avec une approche de la santé mentale

Esther TOUITOU-BURCKARD,
Coralie GANDRE, Magali COLDEFY

Chercheuses, Institut de recherche et documentation
en économie de la santé (Irdes).
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fondée sur les droits de I’homme mais
aussi avec I'absence de preuves de leur
bénéfice thérapeutique et leurs possibles
effets indésirables, notamment concernant
la contention (problémes circulatoires
et cutanés, atrophie musculaire, stress
post-traumatique, aggravation des symp-
tdmes du trouble psychique...). Cepen-
dant, la définition des pratiques concer-
nées, leur encadrement et les politiques
dédiées a soutenir leur réduction varient
fortement entre les pays, et notamment
en Europe (voir encadré p. 21).

En France, la limitation du recours aux
mesures d’isolement et de contention
figure parmi les objectifs de la Feuille
de route ministérielle santé mentale et
psychiatrie (1). Elle est soutenue par un
cadre législatif a visée dissuasive évolutif
depuis 2016, qui a conduit a I'instauration
de I'intervention du Juge des libertés et
de la détention (JLD) pour contréler leur
mise en ceuvre (2). Cet encadrement
singularise I'usage de ces mesures en
psychiatrie car le législateur ne statue
habituellement pas sur le recours a une
pratique médicale. Cette spécificité sou-
ligne les enjeux éthiques et juridiques
associés a lI'isolement et a la contention,
qui cristallisent les débats opposant liber-
tés individuelles et protection de la santé

© Ibrahim Ballo - Pensée jaune (2022) - 89 x 89 cm, acrylique, tissage et broderie sur jeans - Courtesy Galerie Carole Kvasnevski







Ibrahim Ballo @ Galerie Carole Kvasnevski.

DOSSIER COMMENT EVITER ISOLEMENT ET CONTENTION?

L'artiste du mois
Ibrahim Ballo

Ibrahim Ballo présente une ceuvre moderne
et lumineuse, a la croisée de la peinture et du
tissage traditionnel des femmes de Sénoufo
(Mali). Dans ses tableaux, des réseaux de
lignes tracées a I'acrylique s'entrecroisent
avec des fils noués, créant une multitude de
points de jonction et du relief a la surface

de la toile. Porteur d'une histoire a plusieurs
niveaux, le coton véhicule des histoires de
circulation, de migration et d'appropriation. Il
interfere ici avec la modernité de I'acrylique.
« Le tissage, pour moi, explique I'artiste, c'est
une contribution, un hommage a mes ancétres,
tandis que la peinture fait lien avec ce passé. »
Avec ses personnages « entourés », comme
enfermés en eux-mémes ou repliés sur leurs
blessures intimes, Ibrahim Ballo évoque
subtilement les oppressions, les inégalités, la
marginalité et I'exclusion.

« Je cherche a faire une synthése entre monde
contemporain et signification historique,
dénongant le consumérisme et les problémes
sociétaux. Dans mes compositions, les
personnages masqués explorent I'absence

de communication émotionnelle. Le masque
questionne leur identité et établit une barriére
sociale. Loin du chaos du monde, ils se plongent
en hibernation, dans un rituel de méditation
pour se distancier des fausses apparences, des
trahisons et illusions de toutes sortes. »

Pour I'artiste, I'ouverture a d'autres cultures
et aux différences, le lien a la nature, l'art et la
beauté peuvent aider a mieux vivre. Dans ses
ceuvres, les couleurs symbolisent I'harmonie et
le réve d'un monde meilleur, sans barriére.
Une ceuvre puissante et poétique.

Ibrahim Ballo, né en 1986, vit et travaille

a Bamako au Mali.

o En savoir plus : Galerie Carole Kvasnevski,
Paris XVIle, www.galeriecarolekvasnevski.
com, carolekvasnevski@
galeriecarolekvasnevski.com
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et des personnes (voir aussi I'article de
D. Friard, p. 34).

Pour accompagner ces évolutions récentes,
un recueil obligatoire des mesures d’iso-
lement et de contention mécanique a
été mis en place depuis 2018 dans les
établissements de santé délivrant des
soins sans consentement.

Ce recueil a connu une montée en
charge progressive et peut désormais
étre exploité, via sa mise a disposition au
sein du Recueil d’'informations médicalisé
en psychiatrie (Rim-p), qui regroupe les
données médico-administratives décri-
vant I'activité de soins des établissements
autorisés en psychiatrie. Cet outil nous
permet de dresser un panorama de l'usage
de ces mesures a I'échelle nationale en
France en 2022, en termes d’ampleur,
de personnes concernées et de variations
entre les différents établissements. Ces
éléments chiffrés sont issus du premier
volet du projet de recherche Ricochet
(voir encadré p. 22) (Touitou-Burckard
et al., 2024).

COMBIEN DE PERSONNES
CONCERNEES ?

On releve que I'usage des mesures d'isole-
ment et de contention ne se limite pas a
une minorité de personnes.

—En 2022, 285947 personnes majeures
ont été hospitalisées a temps plein en
psychiatrie sur le territoire. 27 % d’entre
elles I'ont été au moins une fois sans leur
consentement. Le recours a I'isolement
concerne 27 762 personnes, soit 37 %
de celles hospitalisées au moins une fois
en soins sans consentement et 10 % de
celles hospitalisées au moins une fois a
temps plein en psychiatrie.

— Au cours de ces mesures d’isolement,
une mesure de contention mécanique a
été mise en place pour 7979 personnes,
représentant 11 % des personnes hospi-
talisées au moins une fois en soins sans
consentement et 3 % de celles hospitali-
sées au moins une fois a temps plein en
psychiatrie (voir graphique 1 page sui-
vante). En outre, des mesures d’isolement
et de contention sont constatées en soins
libres (0,9 % des hospitalisations a temps
plein pour l'isolement et 0,2 % pour la
contention), pouvant correspondre a des
mesures d’urgence transitoires, permises
par la loi, avant résolution de la situation
critique ou des usages hors indications
|égales de ces mesures.

En France, en 2022, le recours aux
mesures d’isolement en psychiatrie a

ainsi concerné prés de 52 personnes sur
100000 habitants majeurs et le recours
aux mesures de contention mécanique
pres de 15 personnes sur 100000 habi-
tants majeurs. Bien que les comparaisons
internationales doivent étre effectuées
avec une grande précaution — notamment
du fait de variations dans les méthodes de
recueil —, les estimations les plus récentes
disponibles dans neuf pays suggerent que
la France se situe au-dessus de la médiane
pour le recours aux mesures d’isolement
et de contention mécanique par habitant,
et de facon particulierement marquée
pour la contention (Savage et al., 2024).

DES HOMMES JEUNES,

DES SUIVIS COMPLEXES

Les données montrent que ces mesures
sont majoritairement mobilisées pour des
hommes jeunes et dans le cadre de prises
en charge complexes.

— Ainsi, dans plus de deux tiers des cas,
ces mesures concernent des hommes. Par
comparaison, la population hospitalisée a
temps plein en soins sans consentement
n’ayant pas eu de mesure d’isolement (ni
de contention mécanique) est également
majoritairement masculine mais moins
nettement.

Le recours aux mesures d’isolement et de
contention mécanique affecte par ailleurs
des personnes relativement jeunes (age
médian respectivement de 35 et 37 ans,
inférieur a celui des autres personnes
avec des soins sans consentement), ce
qui questionne I'impact possible sur leurs
parcours de santé et de vie ultérieurs.

— Plus d’un quart d’entre elles présentent
une vulnérabilité socio-économique. Elles
sont en effet bénéficiaires de la complé-
mentaire santé solidaire (C2S) visant a
favoriser I'accessibilité financiére des soins
pour les individus aux plus faibles revenus,
et cette proportion est plus élevée chez
les patients mis a I'isolement comparative-
ment au reste de la population hospitalisée
sans son consentement.

— Par ailleurs, les personnes avec des
mesures d’'isolement ou de contention
ont un nombre de journées de prise en
charge en hospitalisation a temps plein
annuel médian bien supérieur a celui des
autres personnes hospitalisées sans leur
consentement, qui est encore augmenté
pour les personnes ayant également connu
des mesures de contention mécanique,
indiquant une intensité de soins plus
importante pour ces personnes (Toui-
tou-Burckard et al., 2024).



— Les séjours comportant un recours a
I’isolement ou a la contention ont plus
fréquemment débuté par un passage
aux urgences, suggérant que ce recours
intervient dans le cadre de situations de
crise, ou pour des personnes en rupture
de soins sans possibilité d’adressage vers
I’hospitalisation.

— Concernant les pathologies, ces séjours
sont liés dans pres de la moitié des cas a la
prise en charge d’un trouble psychotique,
suivie par la prise en charge d'un trouble
bipolaire ou d’un épisode maniaque, puis
d’untrouble de la personnalité ou du com-
portement.

Si les différences demeurent limitées,
ce dernier groupe de troubles est celui
pour lequel la surreprésentation en
comparaison aux séjours sans consen-
tement mais sans mesure d’isolement
ou de contention est la plus mar-
quée (Touitou-Burckard et al., 2024).
D’apres les recommandations de bonnes
pratiques, les mesures d’isolement et de
contention ne peuvent étre mobilisées que
pour prévenir « une violence imminente
du patient » ou répondre a « une violence
immeédiate, non maitrisable, sous-tendue
par des troubles mentaux, avec un risque
grave pour l'intégrité du patient ou celle
d’autrui » (HAS, 2017). Des phases d’auto
ou d’hétéroagressivité et d’agitation psy-
chomotrice surviennent plus fréquemment
lors d’épisodes maniaques ou psycho-
tiques ainsi que pour les troubles de la
personnalité, ce qui pourrait expliquer que
leur prise en charge représente la majorité
des séjours avec des mesures d’isolement
et de contention. Cela invite néanmoins a
interroger les alternatives qui auraient pu
étre déployées ou qui n’ont pas fonctionné.
De plus, les séjours pour déficiences
intellectuelles et trouble du développe-
ment psychologique (dont les troubles
du spectre de I'autisme) — pour lesquels
I’hospitalisation psychiatrique n’est pas
le mode de prise en charge recommandé
— sont surreprésentés dans les séjours
associés a des mesures d’isolement et de
contention mécanique en comparaison
a leur fréquence au sein des hospitalisa-
tions a temps plein sans consentement
pour lesquels aucune de ces mesures
n’est mise en ceuvre (Touitou-Burckard
et al., 2024). Cela suggere que de telles
mesures pourraient étre mobilisées dans
certains cas pour compenser des difficul-
tés a répondre aux besoins spécifiques de
populations vulnérables dont la prise en
charge nécessite des adaptations.

COMMENT EVITER ISOLEMENT ET CONTENTION ? DOSSIER

Recours aux mesures d'isolement et de contention
mécanique en psychiatrie en 2022

Personnes hospitalisées a temps plein
(285 947)

Au moins
un séjour
en soins sans
consentement
Uniquement (75817)
en soins libres
(210130)
Avec isolement*

(27 762)

Avec contention
mécanique®

(7779)

Source : Recueil d'informations médicalisé en psychiatrie (Rim-P)

Champ : Personnes adultes hospitalisées a temps plein en psychiatrie, France entiére, en 2022.
Les mesures d'isolement et de contention rapportées dans le recueil dédié mais réalisées hors
s0ins sans consentement sont exclues du calcul du recours a ces mesures.

* Personnes avec au moins une mesure d'isolement et/ou de contention lors d'un séjour
d’hospitalisation a temps plein sans consentement.

Isolement et contention en psychiatrie en Europe :
des pratiques hétérogénes

L'usage de mesures coercitives en psychiatrie, pouvant porter atteinte aux droits et libertés
des personnes concernées, est observé dans I'ensemble des pays européens. Néanmoins,
I'encadrement de ces mesures connait des variations importantes bien que le recours a un juge
pour controler leur mise en ceuvre soit commun a plusieurs pays, tels la France, I'Allemagne,
I'Espagne et les Pays-Bas, ce dernier pays présentant la particularité de réguler I'usage de la
contention chimique, c'est-a-dire I'administration forcée de traitements psychotropes.

D'autres variations entre pays incluent I'interdiction du recours a toute forme d'isolement et
de contention (uniqguement en Islande), ou a la contention mécanique, comme en Angleterre.
D'autres pays encore autorisent I'usage de mesures de contention en psychiatrie en dehors du
seul cadre des hospitalisations sans consentement, comme en Norvege.

En outre, des définitions différentes existent pour une méme pratique. Dans la plupart des
contextes nationaux, I'isolement s'accompagne de la surveillance constante d'un soignant, alors
qu'en France la personne est placée seule dans une piece. Par ailleurs, les durées de mise en
ceuvre de ces mesures et de réévaluation obligatoire de la pertinence de leur prolongation sont
diverses selon les pays.

Sila réduction de I'usage de ces mesures en psychiatrie est un objectif partagé, les incitations
et politiques dédiées demeurent également fluctuantes. En particulier, seules la Norvege
et I'Angleterre utilisent les données relatives a I'usage de ces mesures comme de véritables
indicateurs de qualité des soins psychiatriques. En outre, si de nombreuses initiatives et plans
nationaux (notamment en Scandinavie), visant a réduire le recours a ces mesures, ont été
développés en Europe, leurs effets s'averent peu pérennes tandis que certains pays, tels la
Slovénie, n'ont mis en place aucune politique dédiée a ce jour.

Ces différences de définitions, législations, ainsi que des systemes d'information variables
rendent les comparaisons internationales d'usage de ces pratiques difficiles et appellent a des
interprétations prudentes

o Pour plus d'informations, voir le site de I'initiative Fostering and Strengthening Approaches to Reducing
Coercion in European Mental Health Services (https://fostren.eu/).
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— Enfin, on observe une surreprésentation
des hospitalisations sans consentement
pour soins aux détenus au sein des séjours
au cours desquels des mesures d’isolement
ont été mises en ceuvre, en comparaison
aux autres hospitalisations sans consente-
ment (Touitou-Burckard et al., 2024) qui

de 30 % des séjours d’hospitalisation a
temps plein sans consentement par éta-
blissement pour les mesures d’isolement
et prés de 8 % pour les mesures de conten-
tion mécanique. Néanmoins, ces valeurs
moyennes masquent de fortes différences,
comme l'illustre la position des différents

mettre en regard deux groupes spécifiques
au sein des établissements de santé déli-
vrant des soins sans consentement.

Un groupe, composé de 29 établissements,
présente un taux de recours moyen a I'iso-
lement cing fois inférieur au groupe opposé
comportant 44 établissements, et un taux

Au vu des enjeux éthiques, des politiques plus ambitieuses
et structurelles restent a penser des a présent pour qu’une
réduction du recours aux mesures d'isolement et de contention mécanique

concerne effectivement tous les établissements. »

interroge également. Elle pourrait traduire
une fréquence plus élevée d’épisodes vio-
lents au sein de cette population, mais
suggeére aussi que ces mesures peuvent
étre mises en ceuvre pour répondre a des
exigences de sécurité (non justifiées sur le
plan purement clinique), mais liées a des
difficultés organisationnelles. En outre, des
mesures antérieures d’isolement/contention
ou des antécédents de séjours en unités
pour malades difficiles (UMD) sont plus
fréquemment observés pour les séjours au
cours desquels des mesures d’isolement et
de contention mécanique sont mobilisées.
Cela peut étre un marqueur de sévérité du
trouble des personnes concernées mais
aussi traduire une méfiance de la part
des équipes soignantes vis-a-vis de ces
personnes, les conduisant a recourir plus
fréguemment a ces mesures.

DES PRATIQUES HETEROGENES

On remarque d’importantes variations
entre établissements dans le recours aux
mesures d’isolement et de contention.
Le taux moyen de recours atteint pres

Le projet Ricochet

établissements par rapport aux valeurs
nationales, qui montre que les variations
observées ne sont pas uniquement liées a
quelques établissements avec des valeurs
extrémes (graphique ci-contre).

En outre, les taux minimum et maximum
de recours a ces pratiques présentent
un fort écart, avec des établissements
déclarant ne jamais recourir a ces pra-
tiques (11 établissements concernés pour
I'isolement et 32 pour la contention), et
d’autres y recourant de fagcon marquée
(14 établissements avec des mesures
d’isolement pour plus de 50 % de leurs
séjours en soins sans consentement et
un taux maximum allant jusqu’'a 78 %;
et 18 établissements avec des mesures
de contention pour plus de 20 % de ces
séjours, avec un taux maximum allant
jusqu’a 36 %) (graphique ci-contre).

DES RESULTATS A CREUSER

Une typologie exploratoire (4), visant a
identifier des classes d’établissements
ayant des pratiques proches en matiére
d’isolement et de contention, permet de

Conduit par I'lrdes, le projet Ricochet (Recours a I'isolement et a la contention en psychiatrie,
analyse des variations entre établissements et facteurs associés a I'échelle nationale) vise a
quantifier a I'échelle nationale le recours a I'isolement et a la contention mécanique en psychiatrie,
ses variations entre établissements ainsi que les principaux facteurs associés. Il est soutenu par une
bourse du Congreés francais de psychiatrie pour |'accueil d'un stage de master 2 dédié a ce sujet. Il
comprend deux volets : le premier, synthétisé dans cet article, est essentiellement descriptif, et le
second, en cours, a pour objectif d'identifier des éléments explicatifs des variations du recours a
I'isolement et a la contention entre établissements (résultats attendus fin 2024).

Ces deux volets sont réalisés en collaboration avec le projet de recherche Plaid-Care (Psychiatrie et
liberté individuelles : étude d'établissements caractérisés par un moindre recours a la coercition)
(voir aussi l'article de S. Saetta et al, p. 26) qui apporte des éclairages supplémentaires..

« Etude Ricochet : variations du Recours a I'lsolement et & la COntention en psyCHiatrie entre Etablissements, les
Actualités en ligne de Santé mentale, 20 novembre 2023, https://www.santementale.fr/2023/11/etude-ricochet-
variations-du-recours-a-lisolement-et-a-la-contention-en-psychiatrie-entre-etablissements/
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de recours moyen a la contention vingt fois
inférieur. La part de personnes hospitalisées
en soins sans consentement est également
plus faible dans ce premier groupe par
rapport a I'ensemble des établissements
considérés. Cette analyse exploratoire
ne montre pas de différences significa-
tives entre les deux groupes opposés, en
termes de dotation en personnel médical
et soignant, de taux d’occupation des lits,
d’admissions par les urgences, de popula-
tions prises en charge (en termes de sévé-
rité des troubles), de caractéristiques des
territoires couverts (urbanicité, précarité,
fragmentation sociale ou prévalence des
troubles séveres), ni de développement
de I'ambulatoire et de I'aller vers.

Les établissements ayant un recours faible
al'isolement et a la contention sont cepen-
dant plus souvent pluridisciplinaires et
de taille réduite (96 lits de psychiatrie
en moyenne contre 154 pour le second
groupe). Un élément qui pourrait expliquer
ce résultat est que plus I’établissement
est de taille importante, plus il peut étre
compliqué de porter et mettre en place
une politique volontariste de réduction
des pratiques d’isolement et de contention
partagée par I’ensemble des services et
des acteurs de I'établissement, qui semble
étre un levier important pour atteindre ces
objectifs de réduction.

Néanmoins, ce résultat exploratoire peut
également traduire en partie le fait qu’un
établissement de grande taille, avec plu-
sieurs secteurs, peut recouvrir des situa-
tions et pratiques diverses d’un service
a l'autre, et que la moyenne par établis-
sement reflete alors mal cette variabilité
intra-établissements. Des premiers élé-
ments qualitatifs issus du projet Plaid-Care
(Psychiatrie et libertés individuelles) (5)
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Distribution des taux de recours aux mesures d'isolement
et de contention mécanique par établissement délivrant
des soins sans consentement (n=220)

Pourcentage d'hospitalisations a temps plein en soins sans consentement
avec au moins une mesure d'isolement
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Pourcentage d'hospitalisations a temps plein en soins sans consentement
avec au moins une mesure de contention mécanique
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Source : Rim-P
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Q3:: Limite inférieure du dernier quartile

Champ : Hospitalisations a temps plein en soins sans consentement en 2022 (hors celles réalisées
dans des établissements non désignés pour réaliser de tels soins) en psychiatrie générale (hors
hospitalisations réalisées dans des unités pour malades difficiles ou dans des unités hospitalieres
spécialement aménagées) pour des patients adultes, France hexagonale, aprés suppression des
données des établissements pour lesquels le recueil des mesures d'isolement et de contention
mécanique était de mauvaise qualité (n = 9) ou qui participaient de facon ponctuelle aux soins
sans consentement (moins de 30 séjours par an, n = 13).

Lecture : Chaque barre verticale représente le taux d'hospitalisations a temps plein en soins
sans consentement avec au moins une mesure d'isolement ou de contention mécanique
dans un des établissements retenus dans I'analyse. Seuls les établissements avec des taux de
recours nuls ne sont pas représentés. Les barres horizontales permettent de positionner chaque
établissement par rapport aux valeurs nationales du taux de recours aux mesures d'isolement
ou de contention mécanique calculé par établissement.

(voir I'article de S. Saetta et al.,p.26) font
émerger que, dans certains établissements
enquétés, des secteurs ou poles, traversés
d’une histoire et d'une culture spécifique,
connaissent des difficultés a faire perdurer
des pratiques de moindre recours a la coer-
cition en leur sein. Cela souligne I'intérét
de réaliser des analyses a des échelles
plus fines, tel que le secteur ou le service,
mais pour lesquelles les données ne sont
pas disponibles actuellement a I’échelle
nationale. Enfin, il est observé une plus
faible part de détenus accueillis dans les
établissements pratiquant peu I'isolement
et la contention, qui questionne leur capa-
cité a accueillir des situations nécessitant
des conditions de sécurité particulieres
(c’est le cas notamment des établissements
soutenant une politique de portes ouvertes).
Ces premiers éléments exploratoires
appellent a poursuivre les travaux pour
mieux comprendre ces pratiques différen-
ciées en matiére d’isolement et contention.
Nos perspectives de recherche, dans le
cadre du second volet du projet Rico-
chet, incluent une analyse multivariée a
I’échelle nationale des déterminants de
ces variations. Elle inclura des facteurs
liés aux caractéristiques des patients, des
établissements et de leur environnement,
qui permettront d’identifier d’autres leviers
éventuels d’un plus faible recours a ces
mesures. En outre, le suivi du recours a
ces mesures demeure a poursuivre au
fil du temps, en intégrant de nouvelles
dimensions, dont la prise en compte et
I’évolution de la durée de leur mise en
ceuvre, spécifiquement ciblée par le nou-
veau cadre législatif régulant leur usage,
mais nécessitant a ce stade des précautions
majeures avant de pouvoir étre comparée
entre établissements. Ce suivi pourrait éga-
lement utilement inclure I’étude du recours
a ces mesures dans d’autres champs que
celui de la psychiatrie, comme dans les
services d’urgences générales, dans le
secteur médico-social et en gériatrie ou
leur usage pose également question mais
ne fait pas I'objet d’un recueil dédié.

EN CONCLUSION

Au vu des enjeux éthiques, des politiques
plus ambitieuses et structurelles restent a
penser des a présent pour qu’une réduc-
tion du recours a ces mesures concerne
effectivement tous les établissements.
Elle pourrait par exemple systémati-
quement figurer parmi les objectifs des
Contrats pluriannuels d’objectifs et de
moyens (CPOM) des établissements de
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santé et des Projets territoriaux de santé
mentale (PTSM) ainsi que dans les outils
d’évaluation de la qualité des soins hospi-
taliers. Cela est a combiner a un suivi régu-
lier et proactif par les Agences régionales
de santé (ARS), soutenu récemment par
une déclinaison régionale de la feuille de
route santé mentale et psychiatrie comp-
tant parmi les indicateurs de résultats le
taux d’évolution du nombre de mesures
d’isolement et de contention (5).

Néanmoins, il est nécessaire de donner
au préalable les moyens aux équipes
soignantes d’atteindre les objectifs de
réduction du recours a ces mesures,
dans un contexte démographique défa-
vorable pour les professionnels exercant
en psychiatrie hospitaliere. A cette fin,
il est possible de s’appuyer sur la sys-
tématisation des formations a la gestion
des situations de crise et de violence,
des exercices réflexifs sur les pratiques
et d’outils permettant de recueillir les
préférences des patients en amont de
la survenue de ces situations, en s’ap-
puyant sur des programmes notam-
ment mobilisés a I’étranger comme les
modeles « Safewards » (6), « Six core
strategies » (7) ou « Qualityright » (8)
(Duffy and Kelly, 2023; Gooding et al.,
2018). Une piste consiste également
a soutenir I’évaluation et la diffusion
d’innovations organisationnelles pour
faciliter la prise en charge des situations
critiques en intra-hospitalier, par exemple

des plateaux d’appui a la gestion de la
violence ou des centres renforcés d’ur-
gences psychiatriques, mais aussi pour
prévenir ces situations en amont par des
dispositifs extra-hospitaliers comme les
équipes mobiles de crise, les maisons
de répit ou le soutien intensif a domicile.
Enfin, d’autres pratiques, comme la pré-
sence de services fermés ou le recours a
la contention physique et a la médication
forcée, gagneraient a étre documentées
al'échelle nationale en France a travers
les systémes d’information existants.

1— Présentée en juin 2018, la Feuille de route ministérielle
santé mentale et psychiatrie décline une cinquantaine
d’actions. Elle est régulierement mise a jour, voir le dernier
point d’étape sur le site du ministére du Travail, de la Santé
et des Solidarités.

2—Loin°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de
notre systeme de santé, art. 72

3— En savoir plus sur le Rim-p : www.atih.sante.fr/psy/
presentation

4— Mobilisant des méthodes quantitatives d’analyse en
composantes principales et de classification ascendante
hiérarchique.

5— Instruction interministérielle relative au suivi du déploie-
ment territorial et au renforcement du pilotage national de la
Feuille de route santé mentale et psychiatrie, 28 novembre
2023, Bulletin officiel Santé - Protection sociale - Solidarité
n°®2023/23 du 15 décembre 2023

6— En savoir plus sur le programme international Safewards,

www.coe.int/fr/web/bioethics/hospital-based-initiatives/-/
highest_rated_assets/2fqIxqVUZDqT/content/safewards-in-
ternational

7— Six core strategies, Voir https://www.nasmhpd.org/content/
six-core-strategies-reduce-seclusion-and-restraint-use

8— A propos de QualityRights, Voir www.epsm-lille-me-
tropole.fr/qr
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Resu IME@ : Lisolement et la contention en psychiatrie constituent des pratiques de dernier recours destinées a répondre a des situations de crise et
ne devant étre mises en ceuvre qu'a titre exceptionnel, en accord avec les recommandations de bonnes pratiques. La réduction de leur usage, inscrite a I'agenda
politique international, figure, en France, parmi les objectifs de la Feuille de route ministérielle santé mentale et psychiatrie lancée en 2018 et s'appuie sur un
nouveau cadre législatif a visée dissuasive. Dans ce contexte, cette étude fournit des données actualisées sur le recours aux mesures d'isolement et de contention
mécanique en psychiatrie a I'échelle nationale, propose un panorama inédit des populations concernées et des variations de ce recours entre établissements
de santé, et identifie des premiéres pistes de caractéristiques associées a ces variations. En 2022, plus d'un tiers des personnes hospitalisées a temps plein
sans leur consentement en psychiatrie ont connu une mise a l'isolement tandis que |'usage de la contention mécanique est observé pour plus de 10 % de ces
personnes. Lemploi de ces mesures varie de facon marquée entre les établissements, certains d’entre eux se singularisant par I'absence totale d'usage de ces
pratiques. Les établissements avec le plus faible recours a ces mesures sont généralement des établissements de petite taille, avec un plus faible taux de soins
sans consentement. Ils ne semblent pas se distinguer des autres par des ressources plus importantes en personnel ou des territoires a couvrir moins précaires,
socialement fragmentés ou urbanisés, méme si des recherches complémentaires demeurent nécessaires pour confirmer ces premiers résultats exploratoires.

MOtS'Cles « Contention - Enquéte nationale - Etude comparative - France - Hopital psychiatrique - Isolement - Psychiatrie

- Statistique.
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Une disponibilité soignante, un solide collectif de travail, une
libre circulation revendiquée, un choix d'activités important,
une culture du soin spécifique : les résultats préliminaires de
la recherche Plaid-Care mettent en évidence les éléments
communs aux établissements de psychiatrie peu coercitifs.

I (e recours a la « coercition »
(1), notamment aux mesures d’isole-
ment et de contention mécanique, est
fréquent en psychiatrie. Il s’observe
dans la majeure partie des pays a hauts
revenus, avec cependant d’importantes
disparités (entre et a I'intérieur des pays
(2)). L’étude Ricochet (voir aussi I'article
de C. Gandré et al, p. 18) rend compte
d’une situation francaise qui interroge.
Au-dela de la fréquence du recours a
ces mesures, voire d’'une augmentation
de 'isolement repérée ces trente der-
nieres années, on est surtout frappé par
de trés fortes disparités : tandis que des
établissements semblent ne pas recourir a
I'isolement et/ou a la contention, d’autres
affichent des taux extrémement élevés.
L’attention est aussi souvent portée sur
les seconds, notamment a la suite des
visites du Controleur général des lieux de
privation de liberté (CGLPL) (3) ou a des
documentaires (4), aux retentissements
médiatiques conséquents. Cela contribue

Jean-Paul LANQUETIN',

Magali COLDEFY?, Anais
MCCARDELL-KULCSAR?, Frédéric
MOUGEQT¢, Daria ROSTIROLLAS,
Yvonne QUENUMSE, Loic ROHR’,
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4- Sociologue, directeur d’ENSEIS Recherche,
chercheur associé au Centre Max Weber;

5- Psychologue-anthropologue, ENSEIS
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mobile de crise, CHU de Saint-Etienne; 7- Infirmier,
chercheur, CH de Saint Cyr au Mont d'Or ;

8- Sociologue a ENSEIS recherche, chercheur
aSS0Cié au CHU de Saint-Etienne et au Centre Max
Weber, coordinateur du projet Plaid-Care.

a donner une image partielle et négative
de la psychiatrie francaise qui pourtant, et
du fait d’une histoire spécifique (voir aussi
I’article de J.-L. Lanquetin et al, p. 64) (5),
compte des établissements qui diminuent
considérablement voire ne recourent pas
a ces mesures. llIs suscitent méme bien
souvent de I'incrédulité de la part des
autres professionnels de santé. « /s n’ont
pas les mémes patients »; « Ils envoient
leurs patients difficiles ailleurs » ; « Ils
recourent davantage a la sédation »;
« Ils ont davantage de fugues »; « llIs
ont davantage de moyens ». Tout se passe
comme si la possibilité d’une psychiatrie
pas ou peu coercitive était impensable,
voire irresponsable, au regard de la pro-
tection de la société mais aussi de celle
du patient et des soignants.

A rebours de ces représentations, la
recherche Plaid-Care (6) s’est construite
sur une idée simple : prendre au sérieux
ces établissements moins coercitifs et
se tourner vers eux pour les identifier et
mieux comprendre leur histoire et leur
fonctionnement. Ce travail s’est aussi
construit sur une coopération entre des
chercheurs de différentes disciplines:
soins infirmiers, sociologie, mais aussi
géographie. Dans la littérature (7), le
moindre recours a la coercition implique
en effet plusieurs types de facteurs, rela-
tifs au service de soins (niveau micro), a
I’organisation (niveau méso) et aux poli-
tiques territoriales et nationales (niveau
macro). Adopter une perspective pluri-
disciplinaire permet ainsi d’embrasser
I’ensemble de ces facteurs et d’en étu-
dier I'articulation « en vie réelle » (8). La
recherche s’est alors structurée autour
de trois taches:

— le recensement des établissements
coercitifs et des facteurs de la moindre
coercition (9);

— I’étude approfondie d’établissements
francais caractérisés par une antériorité en
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matiere de moindre recours a la coercition
(voir aussi encadré Méthodologie);

— I’étude d’établissements engagés dans
un processus de diminution du recours a
la coercition.

Cette contribution se centre sur une pre-
miere analyse des données recueillies
lors de I'investigation des établissements
historiquement concernés par ce moindre
recours et sur des premiers résultats.
Elle est aussi axée sur ce qui, au quo-
tidien, semble directement concourir a
ce moindre recours sur I'ensemble des
établissements, autrement dit, des leviers
transversaux aux quatre sites investigués
et des formes d’invariants.

LES ETABLISSEMENTS ETUDIES,

LES DONNEES

— Le Centre hospitalier Valvert (CHV) (voir
aussi l'article d’A. ltrac-Alves et al., p.
64), de taille moyenne, couvre quatre
secteurs de psychiatrie de Marseille (envi-

dans les années 1970 au sein d’un grand
terrain arboré.

— Le Centre hospitalier Buech-Durance
(CHBD) (voir aussi I'article de S. Lebaron,
et al., p. 58), situé en milieu rural dans
les Hautes-Alpes, est un hopital général
comprenant un pole de psychiatrie adulte
de petite taille accueillant I'ensemble des
personnes en soins sans consentement du
département, soit deux secteurs de psychia-
trie (environ 140000 habitants), ainsi que
les personnes en soins libres de I'un des
deux secteurs (environ 85000 habitants).
Entouré de montagnes, il a été construit a
la fin des années 1950 au sein d’un grand
terrain arboré, a proximité de Laragne-Mon-
téglin (environ 3500 habitants).
Concernant ces deux établissements, sec-
torisés, et dont le constat de la moindre
coercition s’applique a I'ensemble de I'insti-
tution, on se demande ainsi ou ils pourraient
bien envoyer leurs patients difficiles...

— Les deux autres sites investigués sont des

ron 330000 habitants). Il a été construit  secteurs situés au sein de gros établisse-

Méthodologie

La tache 2 de Plaid-Care a reposé sur une investigation approfondie d'établissements caractérisés
par un moindre recours a la coercition. Le choix de ces établissements s'est fait courant 2020,
soit a un moment o les données issues du registre isolement et contention n‘avaient pas encore
été exploitées. Il a donc reposé sur la littérature sur le sujet™ et sur I'expérience d'une partie des
membres du projet (du fait de travaux antérieurs).

Trois critéres ont été mobilisés dans le choix des établissements, I'idée étant de retenir des
établissements cumulant au moins deux d'entre eux :

- l'ouverture des portes des unités, y compris de celles accueillant des patients en soins sans
consentement;

- un faible recours ou un recours nul a I'isolement ;

- un faible recours ou un recours nul a la contention.

Quatre établissements ou secteurs ont alors été retenus : le CH de Valvert (CHV); le CH Buéch-
Durance (CHBD); le pdle G21 de I'EPSM Lille-Métropole; le secteur 75G03 du GHU Paris psychiatrie
neurosciences, désormais intégré au pole 5, 6, 7. Ces quatre établissements ou secteurs ont en
commun de bénéficier d'une antériorité en matiere de moindre recours, ce qui pose la question
de leur histoire et des événements et acteurs ayant contribué a en faire des établissements peu
coercitifs. Ce choix permet également garantir une forme de diversité, car ces établissements
semblaient se revendiquer de courants différents (psychiatrie communautaire, psychothérapie
institutionnelle ou psychiatrie de secteur).

Ces établissements ont été étudiés via des méthodes qualitatives issues du champ des sciences
humaines et sociales : entretiens semi-directifs, observations prolongées dans les services,
méthode documentaire. Les investigations ont été réalisées durant I'année 2022, la plupart du
temps par des bindmes sociologues/infirmiers, afin d'assurer la triangulation des regards. Au
total, 62 jours d'observation, 65 entretiens semi-directifs, dont trois entretiens collectifs, ont été
réalisés aupres d'un échantillon diversifié de professionnels et d'usagers (personnels administratifs,
médecins, soignants, patients, proches et représentants d'usagers). Une documentation abondante
a également été recueillie (projets d'établissements, comptes rendus de réunions, projets de service,
magazines internes aux établissements, articles écrits par des professionnels ou chercheurs des
établissements, archives de colloques...). Les données de la Statistique annuelle des établissements
(SAE) ont aussi été exploitées. La réalisation des investigations a été considérablement facilitée
par les établissements et leurs professionnels, qui se sont montrés accueillants. Si cela tient
probablement a notre angle d'étude (étudier des établissements qui se démarquent positivement),
cela nous semble relever indéniablement d'une politique ou de pratiques axées sur l'accueil et
l'ouverture.

* Les rapports du CGLPL, mais aussi les écrits de soignants et médecins ayant exercé dans ces
établissements, comme les écrits de I'infirmier Dominique Friard, ou du Dr Roelandt et du Dr Marcel.
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ments, a savoir le Groupement hospitalier
universitaire (GHU) Paris psychiatrie et
neurosciences, une regroupement d’établis-
sements couvrant 17 secteurs de psychia-
trie générale, et I’Etablissement public de
santé mentale (EPSM) Lille Métropole, qui
regroupe 9 secteurs de psychiatrie générale.
Les deux secteurs investigués (75G03 et
G21) couvrent respectivement des popu-
lations de 97000 et 88000 habitants. Les
deux unités d'hospitalisation temps plein
qui y sont rattachées sont situées en zone
urbaine, au sein de sites hospitaliers (feu
hopital Saint-Anne pour le 75G03, site d’Ar-
mentiéres pour le G21).

Concernant les effectifs théoriques médicaux
et non médicaux, et d’apres les données de
la Statistique annuelle des établissements
de santé (SAE), ces établissements figurent
aussi dans la moyenne francaise, voire pour
une partie d’entre eux, Iégérement en des-
sous, ce qui contredit donc I'idée qu’ils
seraient privilégiés de ce point de vue et
bénéficieraient de davantage de moyens.
Les portes des unités d’hospitalisation
temps plein de ces établissements,
gu’elles accueillent des patients en soins
sans consentement voire des détenus, sont
ouvertes de 8 heures a 20 heures. Elles
restent trés exceptionnellement fermées,
et pour des durées bréves (une demi-jour-
née voire une journée). En matiere de
contention, le CHV et le CHBD se carac-
térisent par I’absence de recours a cette
pratique et méme a I'absence de sangles
dans I'enceinte de I'établissement. A noter
que le CHV a inscrit dans son projet d’éta-
blissement « I’interdiction totale de toute
pratique de contention ». Les secteurs
75G03 et G21 affichent des taux tres
faibles avec respectivement 9 et 3 patients
contenus sur I’'année 2022. Concernant
I'isolement, a part le CHV qui présente un
taux de personnes isolées tout juste infé-
rieur a la moyenne nationale (54,8 patients
contenus pour 100000 habitants versus
61,6 patients au niveau national), les trois
autres sites affichent des taux nettement
inférieurs : 21,3 pour le CHBD, 5,5 pour le
pole G21 et 24,6 pour le secteur 75G03.

LEVIERS ET INVARIANTS

DE LA MOINDRE COERCITION

Au cours des investigations, un triple
constat s’est imposé quant aux pratiques
favorisant un moindre recours.

— D’une part, I’'absence d’outils de soins
et de dispositifs spécialisés dans le traite-
ment de la crise ou sa prévention (espaces
d’apaisement, grilles ou d’échelles



spécifiques, type échelles d’évaluation
de la dangerosité...)

— D’autre part, tout semble s’organiser
autour d’une clinique du quotidien, prio-
rité étant donné au temps de soin direct
avec le patient.

— Enfin, nous avons surtout été frappés
par une forme d’incrédulité, en miroir de
celle que suscite la mention d’établisse-
ments peu coercitifs. Les professionnels
interrogés rencontrent en effet souvent
des difficultés pour expliquer comment ils
parviennent a ne pas recourir a la conten-
tion ou a travailler avec les portes ouvertes.
Comment parler en effet de pratiques
auxquelles ils n’ont jamais été confron-
tés et pour lesquelles ils ne disposent de
matériel ? Plusieurs échanges ont donné
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de nombreuses activités; une culture
du soin spécifique.

e « C'est pas le méme boulot » :

la disponibilité

Sur les différents sites, le travail des
soignants consiste a favoriser le contact
direct avec les patients et a s’ajuster a
leurs besoins. Les moyens peuvent étre
adaptés en fonction des situations: « A
ce moment-la on se détache au niveau de
I'équipe parce qu'on est trois, il yen a un
qui essaie de rester constamment avec
lui, on se relaie, on essaie de I'occuper
en fait... » (infirmier). Les professionnels
restent au contact des personnes, méme
lorsque les troubles se manifestent de
fagon importante ou hostile : « Sion n’a

chose qu’on m’a apprise, c’est que la place
importante de l'infirmiére, c’est a cété
du patient. Qu’est-ce qui fatigue? Bah
c’est étre beaucoup disponible et, pour
le patient, répéter beaucoup les choses,
réessayer de différentes maniéres pour
essayer de trouver une alliance avec lui ».
Cet engagement se retrouve dans les pro-
pos de cet infirmier qui a connu antérieu-
rement d’autres fonctionnements dans son
parcours professionnel : « La ¢ca n’a rien a
voir, c’est 24 heures sur 24, donc en tant
qu’infirmier c’est beaucoup plus fatiguant
(...) C’est beaucoup plus intéressant [icil,
aprés c’est beaucoup plus intense aussi.
Voila c'est pas le méme boulot ».

Soulignons I'importance accordée a la
construction du lien, a la relation de soin

Les soignants restent au contact des personnes, méme quand
les troubles se manifestent de fagon importante ou hostile.

Chez tous professionnels (...) on repere un seuil de tolérance important

au symptome, et une forte propension a la négociation. »

a voir cette incrédulité, comme durant cet
entretien, ol un enquéteur demande a un
infirmier combien il y a selon lui d’établis-
sements en France qui ne recourent pas
a la contention : « Je ne sais pas. Moi je
connais que la psychiatrie d’ici. Je ne sais
pas comment ca se passe en dehors. On
me parle d’unités fermées, de machin et
tout, mais je ne sais pas ce que c’est en
fait ». Citons également ce cadre inter-
viewé : « Non, il n’'y a pas de contention
ici, on n’a pas de matériel pour contenir.
Et cela ne vient méme pas a l'idée »; ou
cette infirmiére, apparemment interloquée
par notre question : « L’attacher au lit? On
essaie plutét de I'attacher a nous! » Cette
forme d’étonnement concerne également
les portes ouvertes des unités. Alors qu’un
enquéteur demande lors d’un entretien
collectif pourquoi la porte est ouverte,
un infirmier répond : « Bah pourquoi elle
serait fermée ? »

Pour autant, poussés a la réflexivité, la
majeure partie des personnes interro-
gées finissent par trouver des réponses
a cette apparente énigme. Elles s’or-
ganisent autour de quatre catégories,
qui sont autant de leviers repérés sur
I’ensemble des sites : un travail d’offre
de disponibilité; un solide collectif de
travail; une importance accordée a la
circulation (liberté d’aller et venir) et

pas d’envie, on ne peut pas le soigner »
(infirmier). Chez tous professionnels
(infirmiers, médecins, agents d’entre-
tien, animateurs ou secrétaires...) on
repére un seuil de tolérance important
au symptoéme, et une forte propension
a la négociation. Savoir que le service
est ouvert et le recours a la contention
mécanique sans objet nécessite pour cet
infirmier « d’étre beaucoup plus vigilant »
et « des discussions longues et intenses
pour lui faire accepter les conditions »
d’hospitalisation.

Le niveau de qualité relationnelle et de
vigilance nécessaires a ce type d’accom-
pagnement est sous-tendu par plusieurs
éléments. D’abord, par un ensemble de
processus lié au raisonnement clinique
ainsi mis en mots par cette infirmiére :
« On essaye quand méme de connaitre
davantage le patient pour savoir un petit
peu quand c’est des moments plus déli-
cats, quand le patient va plutét bien. On
essaye d’apprendre aussi ses habitudes,
si c’est plutét compliqué le matin, le midi,
I'aprés-midi. Je trouve qu’on est un peu
plus vigilants quand on sait que derriére
le service est ouvert, [...et qu’lon ne peut
pas appliquer I'isolement-contention en
fait ». Ensuite, par I’acceptation d’une
charge mentale conséquente, comme le
reléve cette autre infirmiére : « La premiére

avec cette idée formulée par un des psy-
chiatres interviewés : « On ne sait pas
avec qui le patient va le mieux accrocher ».
Créer une forme d’alliance thérapeutique
précoce guide ainsi ces intentions de soins.
Au-dela de ces objectifs de rapproche-
ment, on retrouve le primat du travail de
création de liens dans un service et un
hopital ouvert : « La meilleure facon pour
que quelqu’un ne s’en aille pas, c’est de
lui donner I’envie de rester » (psychiatre).
Moduler les présences, s’adapter, favori-
ser les expériences relationnelles jusqu’a
permettre a un sujet qui se sent menacé
par ces liens de finir par en tisser, sans se
sentir prisonnier... Le travail dans les uni-
tés ouvertes, qui recoivent des personnes
en soins sans consentement, vient alors
renforcer I'intention et la signification de
ce message

La préoccupation du lien ne concerne
pas seulement le temps d’hospitalisation
complete. Il doit perdurer apres la sor-
tie: « le patient doit pouvoir venir nous
demander de I'aide quand il sera dehors »
(médecin psychiatre). Dans plusieurs uni-
tés, le patient est considéré comme un
citoyen avant d’étre une personne malade.
Ainsi, les demandes comme le café ou la
nourriture en dehors des horaires prévus
sont envisagées comme I'expression de
besoins légitimes dans le contexte. Nous
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avons ainsi identifié une forte réactivité aux
demandes des personnes hospitalisées.
Les familles sont également considérées
comme des ressources et une attention
particuliere leur est portée.

Un patient ayant connu d’autres types
d’hopitaux décrit alors son expérience
présente comme une « balade de santé ».

o Constitution du groupe de travail

Le collectif de travail et sa fonction de
contenance ont également été cités comme
une composante essentielle. Dans les uni-
tés investiguées, I’équipe se constitue en
collectif par des relations horizontales entre
tous les professionnels. Dans leur rapport de
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Cela pose ainsi autrement la question de
I'effectif : la participation de toutes les
catégories de professionnels (assistante
sociale considérée comme une soignante,
secrétaire animant une activité journal,
...) vient étoffer et renforcer I'équipe. A
ce sujet, il a été également constaté, en
lien avec un sentiment de satisfaction
générale de la part des infirmiers et des
autres professionnels de I'établissement,
une relative stabilité des équipes et des
effectifs complets.

Cela renforce donc la disponibilité soi-
gnante au quotidien, mais aussi la réac-
tivité des soignants face aux situations
« tensiogénes ». Ainsi, c’est la fonction

I'ceuvre et notamment au niveau de I'enca-
drement. Que ce soit dans le quotidien, mais
aussi au niveau institutionnel, les cadres de
santé jouent un r6le déterminant dans la
culture et le maintien de ces valeurs. Dés
le recrutement des professionnels, ce ne
sont pas forcément les qualités profession-
nelles qui sont recherchées, mais celles qui
pourraient renforcer ce collectif: « Il est
entraineur de foot, et c’est pour ca que je
I’ai pris. Parce que lui avec sa petite voix,
s’ilméne une équipe de foot, je pense qu’en
équipe, c’est un bon gars. Voyez ? Moi ce a
quoi je suis tres sensible, c’est la capacité a
étre dans une équipe, a faire groupe. C’est
capital. » (cadre supérieure de santé).

Bien que ce collectif varie d’'un établissement a Pautre, il est
d’autant plus solide lorsqu’il s’élargit entre tous les professionnels,
parfois méme au-dela des unités de soins, ou méme de Ubopital... »

recherche, Lanquetin et Tchukriel décrivent
la construction de ce collectif par une rela-
tion d’'interdépendance, de compréhension
mutuelle et de confiance (10), qui repose
sur un ensemble d’éléments partagés (socle
de valeurs; homogénéité des seuils d’in-
vestissement dans le travail; adéquation
aux régles que le groupe se donne pour
accomplir sa mission; relations interper-
sonnelles basées sur la connaissance des
fonctionnements de chacun et cimentées
par un climat de confiance, 11).

Bien que ce collectif varie d’un établisse-
ment a 'autre, il est d’autant plus solide
lorsqu’il s’élargit entre tous les profession-
nels, parfois méme au-dela des unités de
soins, ou méme de I’hépital : « On part
du principe que linstitution soigne, du
cuistot aux mécanos. Le bar en ville ou le
boulanger font aussi partis du soin » (cadre
de santé). Ce collectif se construit sur des
valeurs partagées et une proximité des
professionnels dans le quotidien appor-
tant une confiance mutuelle. « (...) La
présence des médecins dans les temps
informels aussi, c’est important. Ca fait
partie de la notion d’équipe ¢a. On n’est
pas la seulement pour I’entretien, pour
prescrire le médicament et pour la réunion.
On est la aussi dans la vie quotidienne de
'unité » (psychiatre). Il est donc fréquent
de croiser dans les unités des infirmiers,
des médecins, des cadres (supérieurs)
de santé, des psychologues, des assis-
tants sociaux et tout autre professionnel.

de pare-excitation de I’équipe qui, indé-
niablement, limite et contient la survenue
de situations de tension et de violence,
et in fine, le recours a I'isolement et a
la contention: « C’est toute la place de
I’équipe pluridisciplinaire, il y a une fonc-
tion de pare-excitation. C’est I'équipe qui
fait que, a un moment, on aide un patient a
se calmer. Tant qu’une équipe fonctionne
normalement, on n’a pas besoin de conten-
tion » (psychiatre).

Cette proximité relationnelle, qui favorise
les échanges, facilite la capacité de déport
de I’équipe pour réinterroger leur pratique :
« Je pense que y’en n’a pas un qui faisait
mieux que I'autre. Mais de pouvoir avoir ce
temps d’échange ca fait un peu se décaler
et s’interroger sur ce qu’on croit bien faire »
(psychiatre) et étre force de propositions,
notamment d’alternatives a la coercition :
« Alors, dans les alternatives, ici ce qui est
intéressant (...) [c’est que] le traitement
médicamenteux est proposé. Il peut étre
pris et aprés étre refusé, mais I’alternative
c’est tout cet accompagnement de proxi-
mité qu’on doit faire auprés de I'usager, ca
veut dire avec les infirmiers, avec toutes
les disciplines en fait, qui gravitent autour
du patient » (cadre supérieur de santé)
De I’équipe au collectif de travail, un
ensemble de prérequis est nécessaire pour
sa construction. Tout d’abord, il repose sur
des valeurs partagées, comme le respect,
I'intégrité, la tolérance ou encore I’humilité.
Pour porter ces valeurs, des garants sont a

L’engagement et le positionnement pour
permettre le travail de I’équipe sont repé-
rés pour ne pas perdre le sens et |'objectif
du soin: « Je fais le sacrifice de ca, de la
démarche qualité pour que I’équipe puisse
continuer a travailler » (cadre supérieure
de santé).

e ['importance de la libre circulation

et des activités

L’environnement et la gestion du milieu
de vie sont décrits comme remplissant
des fonctions thérapeutiques et partici-
pant au moindre recours. De ce point de
vue, I'ouverture des unités joue un role
central. Un usager ayant été hospitalisé
sans son consentement mentionne par
exemple les bienfaits liés au fait de pou-
voir circuler dans le parc: « Je tournais
beaucoup dans le parc pour m’occuper ».
Questionné sur les lieux qu’il avait par-
ticulierement affectionnés, il répond:
« Ouais les bancs... Et plus y avait de
nature, mieux c’était en fait. Ca faisait
du bien, c’était I'air de la nature, et puis
y avait des chats ». Les propos de ce
patient illustrent également ce qui nous
a été présenté a maintes reprises par
I’ensemble des acteurs interrogés comme
une « fugue thérapeutique », susceptible
d’améliorer I'alliance thérapeutique : « Je
sortais de temps en temps (...). A un
moment donné, pour me sentir un peu
libre, j’ai pris le bus, j’ai fait quelques
arréts et puis je suis revenu. Juste pour
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me sentir un peu libre, pour me dire “tiens
Jje peux sortir, je peux aller ot je veux” ».
Questionné sur les raisons I'ayant poussé
a faire demi-tour, ce patient rend compte
des effets de I'ouverture des portes en
termes de responsabilisation: « Parce
que j'avais peur d'aller trop loin, de me
perdre. Et puis je voulais pas étre absent
trop longtemps ». Au-dela des vertus de la
déambulation, dont un infirmier souligne
par ailleurs qu’elle est adaptée a I'état
psychique de certains patients (« ¢a cor-
respond un peu a ce que les patients ont
dans la téte en fait, (...) une dispersion

hein. Et du coup, un soin assez proche pour
régler le probléme et son mal-étre. Donc ca
passe par la parole, par des traitements,
des “si-besoins”, et si y’a des angoisses,
par des activités. Y’a méme des activités,
je dirais, avant de donner les traitements.
Parce qu’on donne pas la réponse théra-
peutique de suite ». On remarque aussi que
ces activités relevent autant d’initiatives
spontanées et de I'informel (une partie
de cartes qui se décide a proximité du
godter...) que d’une programmation éta-
blie a 'avance, affichée par exemple sur
un planning. L'un des établissements se

peut-étre le coup qu’il ait confiance en
nous ». Cette prise de risque est donc
mise en balance avec des bénéfices,
mais également avec d’autres risques:
« On a des portes qui ont 50 ans, qui
sont pas tres solides. Ca sert a rien de
fermer, elle sera cassée. Souvent on le
dit, si on ferme la porte, le patient va se
blesser avec la porte » (cadre de santé).
Citons une infirmiére qui explique que la
fermeture des services, au-dela du fait
gu’elle n"'empéche pas les fugues, expose
le patient a des risques : « Aprés faut pas
croire, a I’hépital X ou j’étais avant, c’était

Rien ne va dans le sens (... ) d'un vécu d'insécurité de la part

des soignants. Bien au contraire, ces unités se caractérisent par une

forme de quiétude, tandis que le personnel affiche globalement une

satisfaction et un plaisir au travail. »

(...). lls sont partout, donc pourquoi pas
dans la réalité (...) Et puis ils ont pas cette
sensation d’étre enfermés, tout simple-
ment »), il est fait état de situations ou
des tensions sont désamorcées grace a
la mise en circulation. Un directeur des
soins défend par exemple I'ouverture
des portes dans la mesure ou elle per-
mettrait d’éviter des passages a I'acte :
« Plutét que d’avoir des passages a I’acte
ou des choses qui se finissent mal dans
les unités, c’était des fois important que
le patient parte (...) Parfois, je dis aux
agents : “Laissez-le partir quoi. Vous allez
pas en prendre plein la téte pour ca”. A
un moment donné, le laisser partir c’est
aussi le laisser déverser ailleurs, le fait
qu’il aille courir... ».

Un autre facteur souvent cité, la aussi
par des soignants et des patients de I'en-
semble des établissements, est la pré-
sence d’activités, a la fois nombreuses et
estimées prioritaires. Ces institutions se
démarquent par I'importance qui leur est
accordée : « On essaie de faire un maxi-
mum d’activités, méme sur les pavillons
d’entrants. Dés qu’on peut, on fait des acti-
vités. Dés qu’on est en nombre, on fait des
activités ou on profite des moments la pour
créer du lien ». Ce méme infirmier explique
aussi que la proposition d’une activité
fait directement partie de la palette des
solutions mobilisées face a la crise: « Dés
qu’un patient (...) va étre mal (...), va étre
encrise (...) y’a une réaction assez rapide
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caractérise aussi par la présence d’'une
« sociothérapie » qui constitue une unité
fonctionnelle a part entiére : elle dispose
d’un personnel dédié qui passe tous les
matins dans toutes les unités pour informer
sur les propositions du jour et motiver les
patients. Une autre unité a choisi de dédier
des moyens spécifiques a I'organisation
d’activités avec un poste d’animatrice
socio-culturelle dans le service.

e Une culture du soin spécifique

La moindre coercition semble également
liée a une culture du soin, a I’échelle du
service et parfois de I'établissement. Cette
culture, la encore, s’avéere comparable
dans les quatre établissements étudiés.
L’une des dimensions de cette culture
concerne I'appréhension du risque, et ce
gue nous avons dénommé une « contre-
culture du risque ». Tandis que les socié-
tés contemporaines se caractérisent par
une « culture du risque » et se focalisent
sur la sécurité (12), les professionnels
interrogés évoquent et assument une
certaine prise de risque, au profit notam-
ment de la construction du lien: « On
se permet de prendre des risques avec
le patient, on ne se dit pas “Oh mais
s’il sort, ca va étre une catastrophe. S’il
prend pas son médicament, ca va étre
une catastrophe”. Je pense qu’on arrive
a relativiser un peu les choses, en faisant
le pari que finalement le principal, c’est
de laisser le patient choisir, et ¢a vaut

tout bouclé et ils fuguaient aussi quoi.
Je me souviens d’un mec complétement
maniaque, il avait escaladé le grillage, il
s’était arraché la moitié de la cuisse. Il
s’était barré a poil, la cuisse en sang. Le
mec il veut se barrer, il se barre. Et ils
se mettent beaucoup plus en danger ».
Rien dans nos observations et dans les
entretiens ne va dans le sens d’une aug-
mentation du nombre d’'épisodes violents
ou d’un vécu d’insécurité de la part du
personnel. Bien au contraire, ces unités
de soin se caractérisent plutét par une
forme de quiétude, tandis que le person-
nel affiche globalement une satisfaction
et un plaisir au travail.

Au-dela de cette « contre-culture du
risque », cette « culture du soin » com-
prend bien d’autres aspects. Elle se trouve
notamment axée sur I'importance du dia-
logue, de I’échange et implique également
de porter et poser un certain regard sur
les patients, empreint d’empathie et cher-
chant a les valoriser.

CONCLUSION

Ces premiers éléments de repérage,
qui doivent étre analysés plus avant,
conduisent a constater que, dans ces éta-
blissements historiquement moins coerci-
tifs, ne pas recourir ou recourir le moins
possible a la coercition releve d’une forme
d’évidence et d’un travail relativement
« ordinaire ». Ce dernier repose sur une
offre de disponibilité, un collectif de travail



solide, une mise en circulation et en activi-
tés ainsi que des modalités d’appréhension
spécifique du patient et du monde, par
exemple du risque. Pour autant, il ne s’agit
pas d’écarter d’autres maniéres de faire,
et conduire notamment a minimiser le réle
d’outils et dispositifs (espaces d’apaise-
ment, échelles d’évaluation, plans de crise,
...), qui peuvent, dans une perspective
transformatrice, faciliter des changements
dans les pratiques et les organisations
vers un moindre recours. Cela ne doit pas
non plus occulter ce qui rend possible
ce travail ordinaire. Comme nous I'avons
remarqué par ailleurs, ce dernier semble en
effet constamment menacé, par des évolu-
tions gestionnaires ou sécuritaires. Comme
nous souhaitons le montrer par la suite, la
pérennité de ce travail « ordinaire » repose
alors sur une organisation soutenante, sur
la transmission d’une histoire et sur une
forme d’institutionnalisation permettant de
limiter les effets parfois déléteres de ces
évolutions. Citons a ce sujet les propos de
ce psychiatre, qui entrent en résonance
avec ceux de la derniére infirmiére citée,
témoignant ainsi d'une culture partagée
et durable: « Et [ce qui est important,
c’est] cette envie de soigner I'autre, parce
que si on a pas d’envie, on ne peut pas le
soigner ».
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strategies. BJPsych Open. 2024;10(1):e26. doi:10.1192/
bjo.2023.613.

3— Cf. par exemple les recommandations en urgence faites par
le CGLPL suite a la visite du Centre Psychothérapique de I'Ain
(2016), du CHU de Saint-Etienne (2018) et plus récemment,
du Centre de santé mentale Jean-Baptiste-Pussin (2022).
4— llan Klipper, Sainte-Anne, hopital psychiatrique, France,
Les Films Grains de Sable, 2010.

5— 0n peut a cet égard mentionner le fait que John Conolly
qui a impulsé le mouvement no-restraint en Angleterre, se

serait inspiré du cadre théorique et pratique développé par

Pinel, et citer également la psychiatre d’aprés-guerre en
France, a la fois la psychiatrie désaliéniste, mais aussi la
psychothérapie institutionnelle.

6—La recherche Plaid-Care (« Psychiatrie et Libertés indivi-
duelles : étude d’établissement caractérisé par un moindre
recours a la coercition ») est portée par le CHU de Saint-
Etienne. Elle est financée par la CNAM, la DGS, I'Inserm et
Santé Publique France dans le cadre de I'appel a projets de
« Recherche en santé publique 2020 » conduit par I'Institut
pour la Recherche en Santé Publique (Numéro de référence :
IRESP-RSP2020-2299009).

7— Goulet MH, Lessard-Deschénes C. Le Modele de pré-
vention de ['utilisation des mesures de contréle en santé
mentale : une revue intégrative. smq. 2022;47(1):151-180.
doi:10.7202/1094149ar

8- La trés grande majorité des travaux sur la coercition
portent sur des expérimentations visant a étudier les fac-
teurs et leviers de ce qui en permet la diminution. A notre
connaissance, aucune étude n’a porté sur des établissements
historiquement peu coercitifs, dont I'étude peut étre pourtant
riche d’enseignements.

9— Cette tache est réalisée dans le cadre de collaborations
resserrées avec I'lrdes, le réseau Ascodocpsy, le CGLPL et
I’Ecole de Mines de Saint-Etienne.

10— Lanquetin / Tchukriel - L'impact de I'informel dans le
travail infirmier en psychiatrie - Février 2012.

11— ibid.

12— Peretti-Watel, P. (2010). La société du risque. La Décou-
verte. https://doi.org/10.3917/dec.peret.2010.01

13— Les rapports du CGLPL, mais aussi les écrits de soignants
et médecins ayant exercé dans ces établissements, comme
les écrits de I'infirmier Dominique Friard, ou du Dr Roelandt
et du Dr Marcel.

Resu IME@ : LaFrance présente de trés fortes disparités en matiére de recours a l'isolement en contention : tandis que des établissements n'y recourent
pas, d'autres affichent des taux trés élevés. Alors que |'attention se focalise généralement sur les seconds, la recherche Plaid-Care vise a se tourner plutot vers
les établissements les moins coercitifs et a les étudier via une approche pluridisciplinaire (sciences infirmiéres, sociologie, géographie). Lune des taches de la
recherche porte précisément sur quatre établissements historiquement moins coercitifs. Cette contribution se centre sur une premiere analyse des données
recueillies lors de I'investigation de ces quatre établissements et sur des premiers résultats. Elle est aussi axée sur ce qui, au quotidien, semble directement
concourir ce moindre recours sur I'ensemble des établissements, autrement dit, des leviers transversaux aux quatre sites investigués, a savoir un travail d'offre
de disponibilité; un solide collectif de travail; une importance accordée a la circulation et des activités; une culture du soin spécifique.

MOtS'CleS + Atelier thérapeutique - Attitude du professionnel - Centre hospitalier Buech-Durance - Centre hospitalier Valvert
- Confiance - Contention - Culture d'organisation - Engagement - EPSM Lille métropole - Equipe soignante - Fonction contenante -
Hopital psychiatrique - GHU Paris psychiatrie et neurosciences - Implication - Infirmier - Isolement - Plaid-Care - Pratique du soin
- Recherche qualitative - Service ouvert - Soin psychiatrique - Travail en équipe - Valeur - Vie quotidienne.
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Quand le passe

eclaire le present...

Le temps long de I'histoire nous apprend que la coercition n'est pas une fatalité. Le chemin
qui meéne a la suppression de la contention et au moindre recours a l'isolement oblige le
soignant a s'impliquer professionnellement et personnellement.

I | 'isolement et la contention
mécanique comme moyen de maitrise
des malades agités et violents existent
quasiment depuis I’origine du traitement
des maladies mentales. L’histoire des pra-
tiques soignantes n’étant plus aujourd’hui
enseignée dans les formations initiales, il
apparait nécessaire de prendre un peu de
recul pour nous décaler d’un présent qui
justifie ces mesures coercitives d'un peu
trop pres.

L’histoire nous apprend que la coercition
n’est pas une fatalité, que si de nom-
breuses équipes n’ont pas pu se passer
de les imposer aux patients, d’autres, un
peu moins nombreuses, il est vrai, ont su
trouver des moyens, moins violents, de
contenir la folie et ceux qui en subissaient
le joug.

LE GESTE INAUGURAL DE LA
PSYCHIATRIE CONTEMPORAINE
Septembre 1793, le psychiatre Philippe
Pinel vient de prendre ses fonctions a
I’hospice de Bicétre, ol il restera jusqu’en
janvier 1795. Le surveillant de I'asile,

Dominique FRIARD*
Jean-Paul LANQUETIN**

Infirmiers de secteur psychiatrique,
*Superviseur d'équipes, **Praticien
chercheur en soins infirmiers (GRSlpsy).
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Jean-Baptiste Pussin, lui a remis son
« Etat des fous de Bicétre », tentative de
classement et de tri sémiologique des
malades, produit de ses observations et
de ses constats mais aussi de ses décou-
vertes. On connait 'influence du « gar-
dien » sur le médecin quant a la libération
des aliénés de leurs chaines. Au point
gu’en 1809, dans la deuxieme édition de
son premier Traité médico-philosophique,
qui établit des bases d’un soin relation-
nel, Philippe Pinel identifie Jean-Baptiste
Pussin comme « celui qui a eu I'initiative
de la libération des aliénés, interdisant
absolument de le méler lui, a I'effectuation
de la chose ». (1)

Différents auteurs (2) ont décrit le dialogue
emblématique entre les deux hommes:
« Puis ce fut le trés fameux téte-a-téte
avec l’aliéniste Pinel lorsque celui-ci prit
ses fonctions a Bicétre :

— Pinel : “Que faites-vous quand ils sont
trop furieux?”

— Pussin : (nommé ainsi dans la source
bibliographique NDA) “Quand ils sont trop
furieux, je les détache” ». (2)

Depuis le geste inaugural de Jean-Baptiste
Pussin et de Philippe Pinel, le recours a
la contention mécanique et a I'isolement
constitue des pratiques parmi les plus
controversées de I'exercice psychiatrique et
n’a cessé d’étre interrogé au fil de I'histoire.

SORANOS D'EPHESE CONTRE CELSE

Dés I'Antiquité, des écrits font allusion
a la nécessité « d’exercer un contréle

physique sur les personnes agitées ». (3)
Ainsi, le médecin Celse recommande de
faire usage de liens si les maniaques sont
agités, « mais sans leur faire de mal, en
protégeant leurs membres de flocons de
laine d’abord, en placant le bandage sur
eux apres ». (4) 1l s’opposait ainsi aux
idées de son maitre, Soranos d’Ephese,
surtout connu pour un traité de gyné-
cologie et d’obstétrique. Celse estimait
qu’un traitement brutal avait pour effet
de faire sortir, par la peur, le malade
de sa maladie. Il enchainait donc ses
patients, les affamait, les isolait dans une
obscurité compléte et leur administrait
des cathartiques (purgatifs). Soranos, lui,
recommandait de parler avec le malade
de ses occupations ou de tout autre sujet
susceptible de I'intéresser. (5)

Cet antagonisme entre Soranos et Celse,
entre contrainte et patience, entre fron-
talité et obliquité, entre contention et soin
a perduré, d’une facon ou d’une autre a
travers les siecles. Il est toujours a I'ceuvre.
Cette opposition ne repose pas simplement
sur une divergence d’ordre thérapeutique,
elle s'étaie sur deux conceptions diffé-
rentes du malade mental. Chez Celse, il
apparait comme totalement envahi par sa
pathologie, au point que seul un trauma-
tisme trés violent pourrait I’en faire sortir.
Entre 1900 et 1950, les tenants des
méthodes de choc (Cardiazol (6), élec-
trochocs, cure de Sakel (7)...) ne pen-
saient pas autre chose : « Pour bien soigner
quelqu’un, il faut aller jusqu’a le faire
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mourir ou accepter de s’approcher de tres
pres de la mort. Les thérapies de choc sont
des thérapies qui jouent avec I'idée de la
mort et avec la gravité comme déclic d’un
dernier sursaut ». (8)

va de la promenade a la gymnastique,
du travail aux champs a la lecture, des
arts d’agrément aux jeux de société, de la
représentation théatrale au bal unisexe, de
la chorale a la fanfare, de I’isolement au

des années 1840 on ne trouve que cing
asiles sur tout le territoire anglais qui ont
renoncé a I'usage des moyens de conten-
tion, a partir de 1854 ce sont vingt-sept
institutions sur la trentaine d’asiles publics

Ce recul de 230 années (...) nous invite collectivement a
dépasser 'opposition binaire qui a longtemps prévalu sur cette
question dans notre discipline, lorsqu’elle a été réduite a un face-a-face,

imaginaire et stérile, entre “réalisme” et “angélisme” »

Pour Soranos, bien que malade, I'individu
n’en reste pas moins un sujet capable
de converser sur des questions qui I'in-
téressent.

Ces deux tendances n’ont eu de cesse
de parcourir les décennies, et les siécles,
particulierement dans le contexte francais.

LE TOURNANT DE 1793

La Révolution francaise remet en cause
I’arbitraire royal, interdit les lettres de
cachet (9) et différencie I'insensé du pri-
sonnier ordinaire. Le fou devient un malade
qu’il faut traiter par I’art de I'aliéniste.
En 1793, Pinel, premier psychiatre de
I’histoire, prend ses fonctions a Bicétre,
c’est la rencontre décisive décrite en pré-
ambule avec Jean-Baptiste Pussin, lequel
se distingue par ses qualités humaines
et ses compétences a gérer « la folie »
en institution. En digne héritier putatif
de Soranos, Pinel n’hésite pas a écrire:
« Je n’ignore pas que ceux qui sont pour
avoir soin des fous ne courent de grands
dangers, mais je suis certain aussi que
le péril est moindre par la douceur que
par la rigueur. » Pinel apprend de Pussin
« tout un éventail de possibilités dans le
travail relationnel avec les aliénés et y
verra surtout la démonstration pratique
des bienfaits de la liberté dans la maitrise
des supposés furieux. » (10)

L’acte inaugural qui fonde la psychiatrie
rend le retour aux contentions douloureux
pour de nombreux soignants. Les chaines
abandonnées, un nouveau mode de trai-
tement, une nouvelle pensée du soin, le
traitement moral, va étre théorisée par
Pinel d’abord puis par les psychiatres
Esquirol et Leuret.

Progressivement, cette référence va
devenir un fourre-tout ou coexistent dans
une aura de philanthropisme « sage et
humain » mais « énergique », le meilleur
et le pire, le bénin et I'agressif. « Cela
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gilet de force, dans le cadre institutionnel
de cet “instrument de guérison” que doit
étre Iasile. » (11)

LE « NO RESTREINT »

Dans le méme temps, de I'autre c6té de la
Manche, inspiré par Pinel, Samuel Tuke,
médecin britannique, fonde le York Retreat
en 1792. 1l élabore un code de déontologie
ol I'on bannit les contentions a moins
d’agitation extréme (et on stipule qu’il
ne doit pas y avoir plus de deux patients
sous contention dans une méme unité).
L’isolement est utilisé comme moyen alter-
natif par lequel le malade doit devenir
responsable de lui-méme.

Vers 1840, Robert Gardiner Hill, médecin,
va plus loin et abolit la contention a I'asile
de Lincoln. John Connolly fait de méme
a Hanwell. Pére de « I'open door », il
démontre ainsi I'efficacité d’un traitement
sans contention, met sur pied un cours de
psychiatrie clinique et professe que sou-
mettre un malade a la contention est pire
encore que ne pas s’occuper de lui « //
n’est pas un asile au monde dans lequel
la contention mécanique ne puisse étre
abolie, non seulement en toute sécurité
mais encore avec d’incalculables avan-
tages ». (12) L’aspect thérapeutique de la
contention n’a jamais été démontré dans
la littérature scientifique. A son époque, il
y a plus d’un siécle et demi, Conolly admi-
nistrait méme la preuve contraire lorsqu'’il
constatait que : « les malades n’étaient
pas, et de loin, aussi dangereux qu’ils le
semblaient auparavant, et que nombre
de leurs particularités désagréables,
génantes et douteuses n’étaient que la
conséquence d’un traitement qui cherche
a réprimer violemment les manifestations
pathologiques ». (13)

Durant la seconde moitié du xixe siecle,
I’expérience anglaise du « no-restraint »
ne cesse de s’étendre : « Sivers le milieu

du royaume qui ont adopté le systéme de
no-restraint, et neuf sur les quatorze asiles
privés. Plus marquant encore, deux ans
plus tard, il ne reste plus qu’un seul asile
parmi les établissements publics a ne pas
avoir abandonné la coercition physique. »
(14)

Ses idées gagnent le continent et
influencent les pratiques, mais peinent
a faire systeme en France. Deux cultures
se distinguent, francaise et écossaise
(anglaise) et modélisent les cultures psy-
chiatriques en Europe.

EN FRANCE, PAS DE « LIGOTAGE

AU LIT » CHEZ MAGNAN

L’histoire de la psychiatrie francaise donne
toutefois a voir des exemples d’une psy-
chiatrie pas ou peu coercitive, et, précisé-
ment, de services dont les portes restent
ouvertes et ol ne se pratiquent ni conten-
tion, ni isolement prolongé.

— En 1848, Bénédict Morel (1809-1873)
est nommé directeur de I’asile d’aliénés
de Maréville, pres de Nancy. Il y introduit
des réformes pour le bien-étre des aliénés
ety réduit, en particulier, les pratiques de
contention. (15)

— Allaméme époque, le psychiatre francais
Maximilien Parchappe (1800-1866) décla-
rait en 1853 : « La chambre d’isolement
n’est admise que pour la nuit, et pendant
de courtes périodes la journée qui rendent
le malade insocial ». (16) Constat: 4 %
d’hommes et 5 % de femmes pour les
chambres d’isolements.

— De son cbté, en 1863, Emile Renaudin
(1808-1865), psychiatre, préconise « /a
suppression absolue des cellules ». (17)

— En 1878, un autre psychiatre francais,
Valentin Magnan (1835-1916), grand
réformateur des conditions de traitement
des aliénés, apbtre du « no-restraint » et
promoteur de « /’open door », supprime
I'usage de la camisole, puis des cellules



d’isolement et des moyens de conten-
tions. Il recommande « de pratiquer I’ac-
compagnement psychologique au lit du
patient aigu ». (18) Magnan développe et
conceptualise la clinothérapie (19) pour
son influence favorable sur le plan mental
comme physique. Comme le reléve Michel
Caire, il en avait fait en 1896 dans son
service d’admission de I’h6pital Saint
Anne (Paris) « un emploi systématique
dés I’entrée, dans toutes les formes
aigués de la folie, et la substitulait] a la
mise en cellule matelassée ». (20) Les
lignes qui suivent immédiatement cet
extrait en disent long sur I'évolution des
pratiques, le mot de contention n’est
pas employé, un terme plus précis lui
est choisi: « Etant donné que depuis
plus de 20 ans, la camisole de force et
le ligotage au lit avaient été supprimés,
le personnel s’était habitué a donner des
soins au malade quel que soit le degré
d’agitation... » (20)

— Au milieu des années 1890, I'aliéniste
Marandon de Montyel part en guerre
contre la médecine psychiatrique de son
époque : « Jusqu’a présent, en enfermant
les aliénés dans les asiles nous n’avons
fait que les enfoncer dans leur maladie »,
déclare-t-il en substance. « Il faut mettre
fin a cette situation et repenser compléte-
ment notre facon de traiter la folie. » (21)
Non content de critiquer, cet aliéniste
expérimente également dans son établis-
sement de Ville-Evrard ce qu’il appelle la
« méthode de liberté » (22), qui contre-
vient a tous les principes fondateurs de
la médecine mentale. Ses propositions
déclenchent une grave crise au sein de la
profession d’aliéniste (22), qui se scinde
en deux camps opposés. Nouvel épisode
d’un clivage toujours vif aujourd’hui.

— En 1903,Paul Sérieux, psychiatre
éleve de Magnan, déclare en parlant des
patients : « On se préoccupe davantage,
semble-t-il, de les maintenir séquestrés que
de les traiter. Et nous sommes arrivés, 100
ans aprés Pinel, a ce lamentable résultat de
voir les aliénés, dont on ne cesse de procla-
mer la dignité, rabaissés a la triste condi-
tion de détenus ». (23) Plus loin, il asséne
ce constat: « On sait que dans nombre
d’asiles, c’est a des fétiches absurdes qui
ont pour nom autorité, prestige, hiérarchie,
que I'on sacrifie les intéréts les plus sacrés,
ceux des malades, ceux de la science,
ceux de la dignité professionnelle ». (23)
Troublante actualité, pouvons-nous écrire.
Plus de 120 années sont passées depuis
cet écrit, le constat est-il si différent?
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— En 1924, le grand journaliste Albert
Londres se rend dans les asiles psychia-
triques et dénonce les mauvais traite-
ments, les carences alimentaires et sani-
taires. Un seul psychiatre trouve grace a
ses yeux : Maurice Dide (1873-1945) dont
il décrit longuement I'approche bienveil-
lante. (24)

— Nous ne saurions, ici, étre exhaustifs,
mentionnons tout de méme la trop oubliée
Agnes Masson, psychiatre a Saint-Alban,
premiére femme directrice d’un hépital
psychiatrique francais. Elle précéda a
Saint-Alban Francois Tosquelles, psy-
chiatre catalan, fondateur de la psycho-
thérapie institutionnelle. « Dans un de
mes services antérieurs, une religieuse,
fort gentille d’ailleurs, exprima I’idée que
I’on ne devait pas forcément étre mal-
heureux dans une camisole : elle accepta
spontanément d’en essayer une pendant
la demi-heure qui restait a courir avant
la fin du cours d’infirmiéres auquel elle
participait. L’expérience la convainquit,
et toute la communauté, dans un geste
remarquable, me proposa la suppression
compléte des camisoles. » (25) Tosquelles
en faisait un récit encore plus haut en
couleur.

— Nous pourrions également citer les alié-
nistes Jacques et Henri Baruk, le péere et
le fils, tous deux morts a plus de cent ans,
qui I'un a Angers et I'autre a Charenton
ont lutté de plusieurs fagons contre la
contention. (26)

DEBUTS DE LA PSYCHOTHERAPIE
INSTITUTIONNELLE

Hermann Simon est un psychiatre alle-
mand (1867-1946) souvent considéré
en France comme un des inspirateurs
de la psychothérapie institutionnelle et
précurseur de I'ergothérapie moderne.
En 1929, il rédige Une thérapeutique plus
active a I’hépital psychiatrique, sur lequel
Tosquelles (27) va s’appuyer a I'Hopital
de Saint-Alban des 1940. Jamais publié
en France, le livre a connu une traduction
dactylographiée (28), « Dite de Saint-Al-
ban, faite sous I'occupation dans I’hépital
de la Lozére par la sceur de Paul Balvet,
qui était professeur d’allemand ». (29)
Un chapitre est consacré aux mesures de
recours aux isolements. Concernant des
pratiques observées il y a pres d'un siecle
(en 1927), on ne peut qu’étre interpellé
par la précision des observations, des
données et par la qualité des réflexions
qui les sous-tendent.

Ainsi, les observations portent :

— Sur les effets liés a I’annonce de la
décision de la mesure d’isolement et le
refus discriminé d’un usage punitif: « //
arrive trés fréquemment que dés qu’un
malade s’apercoit qu’on prend de sérieuses
mesures contre sa conduite perturbatrice,
il promette spontanément de rester calme
et de se dominer. On suspend alors natu-
rellement I'isolement qui ne doit jamais
prendre le caractére d’un chatiment ». (30)
— Sur la vigilance quant a ces recours:
« llIs ne doivent pas devenir une méthode
de traitement schématique des malades
car c’est ce qui arrive trop facilement si on
n’exerce pas un contrble permanent ». (30)
La notion de dernier recours, tel que nous
la connaissons apparait nettement dans
ce passage : « Nous ne devons pas oublier
que leur emploi fréquent n’est jamais le
signe d’une grande puissance psycho-thé-
rapeutique, mais plutét le contraire, nous
ne les employons que lorsque le reste de
notre thérapeutique a échoué ». (30)
Force est alors de constater que le recours
a la mesure d’isolement était rare. La
tenue trés rigoureuse et ici minutée d’un
registre n’a pas attendu les recomman-
dations de la Haute Autorité de santé
(HAS) 2017...(31) Ainsi, les relevés effec-
tués en octobre 1927 nous renseignent :
« Sur un total de 340 hommes, il y avait
10 isolements d’une durée totale de 135
minutes, sur les 460 femmes, 157 isole-
ments de 2895 minutes (soit 48 heures,
NDA). Nous restdmes effrayés devant
ce résultat, car il faut le qualifier de trés
défavorable... » (30).

Hermann Simon précise alors ces chiffres,
que I'on peut comparer aux données
actuelles (voir article de C. Gandré, p.
18) : « En moyenne mensuel, les isole-
ments atteignaient que 0,00083 % pour
les hommes et 0,014 % pour les femmes
(...), c’est-a-dire qu’il aurait fallu 110000
hommes et plus de 7000 femmes pour
qu’en moyenne I'un d’entre eux soit
constamment isolé ». (30) Et I'auteur de
se désoler de ces chiffres qui lui paraissent
excessifs. Autre époque, et cela un quart
de siécle avant la découverte des neuro-
leptiques.

— La réflexion porte aussi sur la durée
maximum de la mesure d’isolement :
« On pourrait discuter de I'opportunité
de cette durée de 30 minutes. Mais nous
considérons qu’il est nécessaire de fixer
une durée maximum dans chaque éta-
blissement. » (30) Si les 30 minutes
sont considérées comme le maximum
admissible, « avec cette réserve qu’il
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faut le faire cesser plus tét si le malade
se calme », les observations « du médecin
et de I'infirmier expert » (30) portent sur
une durée plus courte pour obtenir une
efficacité optimale : « Si I’isolement est
efficace et produit réellement un effet
sédatif, on peut le constater habituelle-
ment au bout de quelques minutes : les
notes toujours relevées avec exactitude
indiquent une durée moyenne de 18 a 20
minutes ». (30)

On retrouve mention de ces isolements
de trés courte durée dans la thése de
Philippe Paumelle dans une application
encore plus bréve, réduite a 5 minutes, au
pavillon Morel (hépital de Saint Alban) en
1940 : « On soigna les agités avec achar-
nement, (...) application systématique
de I'isolement de 5 minutes expliqué au
malade suivant la technique de Simon [le
psychiatre allemand] ». Les lignes sui-
vantes pointent a distance I’évolution de
ce pavillon d’agités : « Deux ans apres,
(fin 1942) sans aucun changement de
structure, presque une vraie écurie, (...)
I'isolement de 5 minutes était devenu
exceptionnel... » (30)

Ces isolements de trés courte durée cor-
respondent a une fonction « butoir » (32),
laquelle part du constat que I'annonce
de la mise en isolement, en elle-méme,
peut produire des effets significatifs,
en marquant que la limite est atteinte
(entendu comme la limite d’'une équipe
donnée dans une situation et un moment
précis) et qu’elle peut faire frontiere.
« L’effet recherché de cette butée, de
cette limite est susceptible de permettre
une inversion du mouvement dynamique
de I’exaltation, et de signifier que la pré-
sentation n’ira pas plus loin. Lorsque
I'observation sémiologique valide cette
inversion et I’amorce d’une phase de
récupération, le recours a I’isolement peut
étre levé. Le recours aura duré quelques
minutes. » (32)

Encore une fois, une redéfinition de la
maladie mentale, une nouvelle théorie de
la folie et du fou comme sujet va entrai-
ner la fermeture des quartiers d’agités et
la suppression progressive des conten-
tions, et cela bien avant la découverte en
décembre 1950 du premier neuroleptique
(chlorpromazine, distribué sous le nom de
Largactil®). Il sera utilisé pour la premiere
fois sur un patient en janvier 1952 via une
injection. L’apparition des psychotropes
est concomitante d’un mouvement dés-
aliéniste commencé pour certains dés
1929, dans le sillage d’Herman Simon.
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LA FORMATION DES INFIRMIERS

La formation des infirmiers a beaucoup
fait débat en psychiatrie. Il a fallu I'énergie
et les talents d’orateurs du médecin-alié-
niste Bourneville pour que les premiéres
écoles d’infirmiers voient le jour a Bicétre
et a La Salpétriére, lieux de la libération
des aliénés par le tandem Pussin/Pinel.
Cette formation des infirmiers d’asile
reposa tres vite sur des manuels qui
avaient en commun de prendre a bras-
le-corps, sil'on peut dire, la question des
isolements et contentions.

Ainsi, dés 1911, le psychiatre Théodore
Simon invite les « gardiens » a supprimer
les moyens de contention par la présence
renforcée : « Pinel avait un collaborateur
parmi vous-mémes, le surveillant Pussin.
Aidez-nous donc a votre tour pour ce qui
reste a faire. Nous ne ferons plus usage
de la contention dans cet ouvrage et moins
encore dans nos services. » (33)

En 1912, le fameux « Mignot-Mar-
chand »(34), considéré comme le premier
manuel conséquent destiné aux infirmiers
psychiatriques, n'est pas en reste : « Les
moyens de contention sont nuisibles aux
malades et augmentent I’agitation : ils
sont souvent considérés par les malades
comme une punition. On peut juger de la
valeur des infirmiers par le petit nombre
des moyens de contention qu’ils emploient;
un personnel bien instruit n’en fait usage
qu’exceptionnellement. » (34)

Les infirmiers d’asile, qui ont, en droit,
I'acces au dipldme d’Etat ne pourront en
profiter par manque d’instruction (motif
invoqué le plus souvent), par la réticence
des directions d’établissement a mettre
en place leur filiere de formation et celle
des médecins a dispenser les cours néces-
saires. En 1938, ne restent plus que des
formations locales, dont le contenu repose
sur le bon vouloir des directeurs et méde-
cins. Infirmiers autorisés, ils ne bénéficient
plus guéere de formation.

C’est dans ce contexte que Francois
Tosquelles enseigne aux infirmiers de
Saint-Alban en 1943-1945. Le cursus
débute par des cours de psychologie, de
psychiatrie et s’acheve par les soins a
donner aux malades. Les deux derniers
points sont consacrés I'un a I'isolement
et I'autre a la contention. Les psychiatres
« dignes de ce nom », disait Tosquelles,
« condamnent définitivement les cellules
et Iisolement. » (35) L’isolement est une
mesure extréme, « tout I’effort du person-
nel doit consister a prévoir le conflit afin
de I’éviter. » (35) Quant a la contention,

elle « accroit, prolonge et aggrave l'irri-
tabilité des malades et, ce qui est pire,
la contention corrompt le personnel. La
contention donne au personnel infirmier la
notion qu’il n’y a pas d’autre moyen pour
éviter I'agressivité de certains malades.
IIs n’essaient pas d’autres méthodes, ils
n’apprennent pas a atténuer une colére, ils
ont peur du malade. L’usage de la camisole
en entraine fatalement I’abus. » (35)

La suppression des quartiers d’agités et
des contentions des années 1945-1960
repose aussi sur la formation continue
des infirmiers. Elle se pérennise grace
aux différents programmes de formations
initiales élaborés entre 1955 et 1992. La
création du diplome d’infirmier polyvalent
(et la suppression des études spécifi-
quement centrées sur la psychiatrie) est
contemporaine du retour des isolements
et contentions.

CONCLUSION

Ce détour par I’histoire nous renseigne
sur la permanence de ces mesures mais
aussi sur la constance des pratiques
de moindre coercition. Ce recul de
230 années depuis le geste de Jean-Bap-
tiste Pussin et Philippe Pinel nous invite
collectivement dépasser a |I'opposition
binaire qui a longtemps prévalu sur cette
question dans notre discipline, lors-
qu’elle a été réduite a un face-a-face,
imaginaire et stérile, entre « réalisme »
et « angélisme ».

Le chemin qui méne a la suppression des
contentions et au moindre recours aux
isolements va a contre-courant. C’est un
chemin exigeant, qui oblige le soignant
a s'impliquer professionnellement et
personnellement. (voir aussi I'article de
S. Saetta et al., p.26) Il nécessite d’étre
constamment en travail, en réflexion, en
recherche de liens avec les autres parte-
naires du soin. Tout seul on ne peut rien.
Il suppose donc une véritable prise de
conscience collective. Il s’agit de renou-
veler les pas de c6té, le mouvement de
déport, sans cesse remis sur le métier
pour s’adapter aux situations individuelles
toujours singulieres... entendu ici au sens
de Philippe Paumelle : « Si le malade ne
change pas, c’est que nous n’avons pas
su nous y prendre ». (36) Ce passage par
un regard sur la longue durée nous invite
a méditer cette maxime : la modernité,
c’est connaitre le passé pour éclairer le
présent.
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Un modele pour
prevenir la coercition

Le Modeéle de prévention de |'utilisation des mesures de contréle en santé mentale met en
évidence cinq cibles d'intervention spécifiques pour réduire l'isolement et la contention
mécanique. Il promeut ainsi une approche de responsabilité partagée entre les acteurs de

plusieurs systemes.

I Cet article examine |'état actuel
des connaissances sur la prévention de
la coercition formelle liée a I'isolement
et la contention. De facon générale, les
différentes législations permettent son uti-
lisation « en dernier recours » lorsqu’une
personne représente un danger pour elle-
méme ou pour autrui. Plusieurs revues
systématiques ont mis en évidence les
conséquences néfastes de ces mesures,
tant pour les patients (risque de déces,
réactivation de traumatismes, peur et
honte...) que pour les soignants (bles-
sures, dilemme éthique...) (1). Malgré
ces constats, plus de 37 % des personnes
hospitalisées sans leur consentement en
France ont fait I'objet d’une mise en iso-
lement en 2022 (2), soulignant un défi
persistant dans ce domaine.

Le questionnement sur ces pratiques de
contrainte a évolué. Il ne s’agit plus de
se demander si elles sont ou non thé-
rapeutiques, car les résultats probants
vont dans le sens inverse. L’Organisation
des Nations unies (ONU a méme qualifié
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ces pratiques de forme contemporaine
de torture, soulignant ainsi la nécessité
d’une réflexion approfondie sur leur utili-
sation. Le débat actuel réside plutét dans
le questionnement nommeé « I'impasse de
Genéve » (3) : I'objectif visé doit-il étre
d’éliminer ou de réduire I'utilisation de ces
mesures (voir aussi I'article de D. Friard,
p. 34)? Dans tous les cas, il existe une
volonté d’en prévenir I'utilisation. Cette
situation appelle a des actions concertées
pour améliorer la prise en charge des
personnes hospitalisées en psychiatrie et
promouvoir des alternatives aux mesures
d’isolement et de contention, en accord
avec les principes de dignité et de respect
des droits humains.

La mise en ceuvre des politiques de
réduction de ces mesures est a géométrie
variable. L'étude Plaid-Care (Psychiatrie
et liberté individuelles) (voir aussi I'ar-
ticle de S. Seaetta et al. p. 26) vise ainsi
a identifier les facteurs favorables a son
moindre recours dans les établissements
utilisant peu la coercition formelle (4).
Plusieurs écrits ont par ailleurs examiné
|’efficacité d’interventions préventives de
I'utilisation de ces mesures, démontrant
majoritairement une réduction de leur
fréquence et de leur durée, sans pour
autant augmenter les agressions (5).
Des recensions ont également identifié
diverses interventions, dont certaines sont
plus spécifiques a la pratique clinique et
d’autres d’ordre organisationnel (5-8). Nous

avons dés lors décidé de synthétiser cette
littérature et de la conceptualiser avec le
Modele de prévention de I'utilisation des
mesures de contrdle en santé mentale (9).
Cet article présente ce modele a partir
d’une mise a jour de la revue intégrative.

METHODE

Cing étapes sont nécessaires a une revue
intégrative des écrits : I'identification du
probleme, la recherche documentaire,
I’évaluation, I'analyse et la présentation
des données (10). La recherche a porté sur
des articles publiés entre 2010 et 2020,
avec une mise a jour jusqu’en février 2024
dans les bases de données pertinentes. Ces
articles devaient étre rédigés en anglais ou
en francais, évalués par un comité de pairs,
cibler une ou plusieurs interventions visant
un recours moindre de I'isolement et de
la contention, se situer dans un contexte
de psychiatrie générale ou médico-légale.
Les criteres d’exclusion se rapportaient
aux populations de pédopsychiatrie, de
gérontopsychiatrie et de troubles neurodé-
veloppementaux. Le processus de sélection
a retenu 136 articles (24 ont ensuite été
ajoutés lors de la mise a jour). L’analyse
thématique a été effectuée en référence
au modele écologique de Bronfenbrenner,
qui considere la personne dans un environ-
nement composé de systemes interdépen-
dants : I'ontosystéme, le microsysteme, le
mésosysteme, |'exosystéme, le macrosys-
teme et le chronosystéme (11, 12).
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UN MODELE COHERENT

Le Modele de prévention de I'utilisation
des mesures de contrdle en santé mentale
« vise par une approche systémique, a
refléter la nature multifactorielle et com-
plexe de la problématique liée a la réduc-
tion de mesures de contréle ol les diffé-
rents systémes interagissent constamment
et se transforment mutuellement » (9).
Chaque systéme propose des cibles d’in-
terventions spécifiques (voir figure page
ci-dessous) : la personne a risque de
mesures de contrdle, les soignants et le
milieu thérapeutique, la culture de I'unité
de soins, I'organisation institutionnelle,
les politiques gouvernementales et les
changements sociohistoriques.

> ONTOSY,STI‘EME : LA PERSONNE
CONCERNEE

Le premier systeme a prendre en compte
est celui de la personne a risque d’une
mesure de contréle (le patient) en tenant
compte de ses dimensions physique,
cognitive et socioaffective. Pour prévenir
le risque, il est essentiel de considé-
rer la trajectoire de vie et de soins de
la personne. Il faut aussi mobiliser ses

stratégies adaptatives efficaces déja pré-
sentes avant I’'hospitalisation et I'aider a
en développer de nouvelles, par exemple
en lui proposant des ateliers de ges-
tion de la colére. Une implication active
des patients peut passer par les soins
(pouvant étre facilitée par I'élaboration
d’un plan de crise conjoint) et par leur
participation a des comités relevant de
I’organisation et de la recherche. Il est
aussi possible de se demander si des
pairs aidants accompagnent les patients,
valorisant ainsi le savoir expérientiel et
une démarche de rétablissement.

> MICROSYSTEME : LES SOIGNANTS
ET LE MILIEU PHYSIQUE

Le microsystéme, quant a lui, se
concentre sur les soignants et le milieu
dans lequel évolue la personne a risque.
En intra-hospitalier, cela inclut les pairs,
le personnel soignant et I'unité de soins.
Les interventions directes découlent le
plus souvent de ce systéeme, d’ou I'im-
portance de comprendre et d’intervenir
sur cet environnement thérapeutique
et physique pour prévenir et gérer les
situations de dangerosité.

e Interventions initiées

par les professionnels

— Améliorer la relation thérapeutique. Les
interventions initiées par les soignants
pour prévenir le recours aux mesures
de contrbdle en psychiatrie consistent
le plus souvent a améliorer la qualité
et la fréquence des interactions avec
la personne a risque. Selon I'étude de
Chieze, Hurst (1), la perception d’une
bonne relation thérapeutique diminuerait
la coercition percue par les patients. La
mise en ceuvre de différentes approches
de soins est d’ailleurs associée a une
diminution de la prévalence des mesures
de contrdle. Parmi celles évaluées dans
la littérature, mentionnons le rétablisse-
ment, les approches qui tiennent compte
des psychotraumatismes, I'’empathie, les
soins basés sur la personne et le respect
des droits, I’éthique du soin, le modele
basé sur les forces*, ainsi que I'approche
culturelle. Toutes ces approches insistent
sur I'importance de se centrer sur la per-
sonne et de passer outre une application
rigide des protocoles et reglements des
unités de soins qui irait a I’encontre de
ses besoins.

Modeéle de prévention de I'utilisation des mesures de contrdle en santé mentale
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— Evaluer le risque de violence. L'évalua-
tion du risque repose principalement sur
un jugement clinique structuré. L'utilisa-
tion d’outils psychométriques évaluant les
facteurs de risque statiques (antécédents
de violence, abus de substances...) et
dynamiques (comportement violent, néga-
tivisme...) soutient le soignant dans son
évaluation. Signalons les suivants : Dyna-
mic Appraisal of Situational Aggression
(Dasa), Modified Agitation Severity Scale,
Short Term Assessment of Risk and Treata-
bility (Start), Risk of Administrative Segre-
gation Tool, Modified Mania Assessment
Scale, Broset Violence Checklist (BVC),
Phipps Aggression Screening Tool et Early
Recognition Model. Certaines échelles
sont accompagnées d’'un protocole d’in-
terventions adaptées au niveau de risque
évalué. En outre, plusieurs études visent
désormais une amélioration de la précision
de I’évaluation du risque par I'intelligence
artificielle, mais cette innovation a encore
peu intégré les milieux cliniques.

— Elaborer un plan de crise. Les plans pour
anticiper I'action en cas de crise, réalisés
avec le patient, sont fondamentaux (plan
de crise conjoint, plan de sécurité...) (a lire
aussi sur ce sujet Directives anticipées en
psychaitrie, Santé mentale n°245, février
2020). lls permettent de personnaliser les
soins en identifiant les déclencheurs, les
stratégies personnelles et les préférences
de traitement avant, pendant et apres la
crise (13).

— Mettre en ceuvre des techniques de
désescalade. En cas de survenue d’agres-
sivité, des techniques de désescalade
spécifiques sont préconisées, comme
I"approche Oméga, tres utilisée dans la
francophonie (7).

— Initier un débriefing avec le patient et
en équipe. Il est essentiel d’offrir systé-
matiquement I'occasion a une personne
ayant fait I’objet d’'une mesure de contrdle
de s’exprimer sur la situation dans les
jours qui suivent. Il s’agit d’explorer son
vécu, de comprendre son point de vue sur
les éléments déclencheurs de la crise et
d’envisager les mesures autres a favori-
ser. La plupart des revues systématiques
des écrits identifient aussi une analyse
plus formelle de I'événement par I’équipe
interdisciplinaire, comme une réflexion
pour prévenir de futurs épisodes, gérer
les conséquences négatives des mesures
de contréle et favoriser un changement
de pratique (14).

— Impliquer I’équipe interdisciplinaire.
Intégrer des pharmaciens des les cing
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premiers jours de I'hospitalisation, privi-
|égier certains antipsychotiques et initier
des séances de physiothérapie** pour
les patients en phase maniaque sont des
interventions interdisciplinaires associées
a un moindre recours.

e [nterventions ciblant les unités

de soins

L’optimisation de I’environnement phy-
sique constitue une autre catégorie d’in-
terventions préventives pour favoriser des
interactions positives des patients entre
eux et avec les soignants. Cela implique
le déploiement d’activités thérapeutiques,
la réduction des stimuli, la création d’es-
paces individuels lumineux et des change-
ments structurels, comme I’affichage des
horaires d’activités et de la présentation de
I’équipe soignante. Ces interventions sur
I’environnement physique figurent parmi
les plus efficaces pour réduire le recours
aux mesures de contrble (15).

Les approches de modulation sensorielle
sont aussi discutées comme stratégie pré-
ventive. Elles incluent les programmes d'in-
tégration sensorielle, les salles d’apaise-
ment et les espaces Snoezelen, les chariots
ou kits sensoriels, ainsi que I'utilisation de
la musique, de couvertures lestées, de
balles anti-stress et de certains exercices.
Ces interventions fournissent des moyens
concrets pour aider les patients a mieux
gérer leurs émotions et leur stress (16).

> MESOSYSTEME : CULTURE

DE LUNITE

La relation entre les soignants et leur
environnement de travail forme une culture
de soins spécifique a chaque unité. Selon
une chercheure australienne, comme les
caractéristiques démographiques d’une
population restent stables, les différentes
cultures de soins permettraient d’expliquer
la variabilité du recours a I'isolement et a
la contention (17). Dans cette perspective,
deux visions des soins peuvent coexister
au sein d’'une méme équipe, a savoir le
partenariat et le paternalisme, I'un pré-
dominant souvent sur I'autre.

Une préoccupation excessive pour la sécu-
rité et le respect des régles transforme
parfois la pratique infirmiére en un pro-
cessus axé sur la peur de I'agression et
non sur le soin. Ainsi, une étude souligne
que les soignants ayant une vision du réta-
blissement et une réflexivité accrues sont
moins enclins a recourir a des mesures
coercitives (18). Ce type d’approche s’opé-
rationnalise notamment par I'ouverture au

dialogue, le partage des responsabilités
entre les soignants et les patients, et la
réduction des restrictions et des regles
générales dans les milieux de soins, qui
engendrent frustration et conflits.

> EXOSYSTEME : INITIATIVES
ORGANISATIONNELLES

Les programmes de moindre recours
aux mesures de contrdle, le leadership,
les indicateurs de suivi, la formation des
équipes soignantes et I'organisation des
soins relevent de I'exosysteme.

— Pour répondre a la complexité de la
problématique de réduction des mesures,
de nombreux hopitaux ont adopté des
programmes intégrant plusieurs niveaux de
prévention. Les plus documentés sont le
Six Core Strategies, initialement développé
par Kevin Ann Huckshorn aux Etats-Unis,
et le modele Safewards, proposé par Len
Bowers au Royaume-Uni. Un tableau (voir
page suivante) identifie leurs principales
composantes

— Le leadership organisationnel joue un role
central dans le changement des pratiques,
impliquant des ajustements aux politiques
internes, aux formulaires d’incidents et
aux protocoles spécifiques pour des popu-
lations particulieres comme les patients
souffrant de troubles de la personnalité
limite. Des comités stratégiques et opé-
rationnels peuvent aussi étre mis en place
pour suivre les alertes cliniques, les audits
et les révisions des incidents

— L'utilisation de statistiques relevant les
indicateurs de prévalence de I'isolement
et de la contention permet également de
fournir des données aux équipes pour
promouvoir leur moindre recours. D’autres
outils de suivi peuvent étre utilisés, comme
I’échelle du Climat de prévention de la
violence*** ou des questionnaires d’éva-
luation organisationnelle.

— Afin d’agir directement sur les soignants
(microsysteme), la plupart des initiatives
de réduction des mesures de contrdle
incluent la formation des soignants, notam-
ment sur les techniques de désescalade et
de pacification (6). Planifier un moment
dédié a I’expression et a la validation des
émotions des soignants face a ce chan-
gement (crainte pour sa sécurité, peur,
ambivalence...) et prendre le temps d’ex-
pliquer les évolutions favoriser une récep-
tion favorable de I’équipe soignante. (19).
— Repenser I'organisation des soins est
également crucial, par exemple en mettant
en place des équipes de crise, en jume-
lant des intervenants expérimentés avec
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- Leadership

- Utilisation des données

- Formation du personnel soignant
- Outils de prévention

- Inclusion des patients et familles
- Débriefing

Principales composantes des programmes Six Core Strategies et Safewards

Six Core Strategies Safewards

- Attentes mutuelles claires
- Techniques de désescalade

- Mots positifs

- Se connaitre

- Réassurance

- Atténuation des mauvaises nouvelles

- Rencontres d'entraide
- Modulation sensorielle

- Messages positifs laissés par les patients sortants

des débutants ou en créant des unités
pour des populations spécifiques. Cer-
taines approches, comme les « portes
ouvertes » ou I’hospitalisation programmée
(Patient-controlled hospital admission in
psychiatry)****, peuvent conduire a un
recours moindre aux mesures de controle.
Enfin, malgré les croyances persistantes
dans les milieux de soins, les données
probantes n’'indiquent aucune association
entre un faible ratio de soignants et une
augmentation du recours aux mesures de
contrdle (20).

> MACROSYSTEME : POLITIQUES
NATIONALES ET INTERNATIONALES
L’évolution des normes et des valeurs se
reflete par des changements législatifs
et des politiques nationales. Des études
ont évalué la prévalence des mesures de
contrdle a la suite de ces changements,
notamment aux Pays-Bas, en Espagne,
au Royaume-Uni et aux Etats-Unis. Les
exigences gouvernementales influencent
les pratiques organisationnelles en défi-
nissant les priorités et en allouant des
ressources, ce qui peut inclure ou exclure
les mesures de contrdle comme indica-
teur sensible a la qualité des soins. Des
initiatives peuvent étre financées par des
instances gouvernementales : en Australie,
se tient un forum national biannuel sur
I’élimination de la coercition; le Royaume-
Uni accorde des subventions spécifiques
a cette thématique.

Les équipes soignantes sont par ailleurs
soumises a une pression politique pour
réduire leur recours aux mesures de
contrdle, mais elles se sentent souvent
démunies quant aux alternatives. Confron-
tés a des enjeux éthiques, les soignants
se demandant parfois si les droits des
patients ne sont pas privilégiés au détri-
ment des leurs. Une attitude favorable
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ou défavorable des infirmieres envers
ces politiques influence leur application,
puisqu’elles constituent le groupe profes-
sionnel le plus susceptible d’appliquer
une mesure de contrdle. Les orientations
politiques doivent donc refléter une réelle
volonté de changement, en visant non
seulement a réduire la prévalence des
mesures de contrble, mais aussi a pro-
mouvoir la sécurité pour tous.

> CHRONOSYSTEME : EVOLUTION
DES DISCOURS

La pratique professionnelle évolue dans
un cadre historique dynamique ou les
normes passées peuvent ne plus cor-
respondre aux standards actuels. Une
relation bidirectionnelle existe entre ces
transformations socioculturelles et les
changements dans le macrosysteme,
notamment au niveau législatif, car I'ac-
ceptabilité de la coercition est en pleine
évolution. La transition vers un recours
moindre aux mesures de controle dépend
étroitement du sentiment de sécurité des
intervenants. Selon les travaux du socio-
logue Giddens (21), la réflexivité, carac-
térisée par une réévaluation constante
des pratiques a la lumiere d’informa-
tions nouvelles et de savoirs implicites,
est essentielle. Certains obstacles ali-
mentent cette résistance au changement :
une crainte pour sa propre sécurité, un
manque de formation sur les techniques
de désescalade et I'appréhension de
remettre en question les procédures et
normes établies (19). Trois mythes restent
a déconstruire (22) :

— les mesures de controle sont des inter-
ventions cliniques;

— elles sont uniquement utilisées en der-
nier recours;

— elles maintiennent la sécurité des per-
sonnes.

Les témoignages de personnes ayant vécu
I'isolement ou la contention, les jeux de
role et les études de cas peuvent étre
employés comme stratégies éducatives
pour modifier les attitudes, croyances et
comportements des soignants en faveur
d’un recours moindre aux mesures de
contrdle.

CONCLUSION

Contrairement a I'accent mis sur I'imputa-
bilité des soignants dans certaines études
(23), ce modéle de prévention promeut
une approche de responsabilité partagée
entre les acteurs des différents systemes
en identifiant les actions possibles pour
un recours moindre a l'isolement et a la
contention.

Il identifie plusieurs points clés. Dans un
premier temps, il encourage la personne
arisque (ontosysteme) a se responsabili-
ser dans la création d’un environnement
sécuritaire pour tous en engageant des
stratégies adaptatives efficaces. Les inter-
venants (microsystéme) jouent un réle
crucial en soutenant I'’autodétermination
des personnes et en favorisant une culture
de soins (mésosystéme) basée sur le parte-
nariat et le respect. Certains éléments sont
soulignés par I’ensemble de la littérature
sur le sujet : favoriser la participation de
la personne, évaluer le risque, étre formé
en termes de techniques de désescalade
(7). Les organisations (exosysteme) doivent
quant a elles élaborer des politiques claires
de réduction de recours aux mesures de
controdle et fournir un soutien adéquat
aux équipes. Sur le plan politique (macro-
systeme), il est essentiel de prendre en
compte les réalités des différents systémes
et de leur garantir une participation active
dans I’élaboration des politiques.
Cependant, malgré les efforts des poli-
tiques gouvernementales pour réduire



I'utilisation des mesures de contrdle, les
préoccupations concernant la sécurité
persistent dans les milieux cliniques.
Les craintes concernant I'intégrité phy-
sique et psychologique des soignants et
des patients face aux situations de crise
demeurent une réalité. Pour surmonter ces
défis, il est crucial que tous les systemes
impliqués fassent preuve de leadership
pour harmoniser les discours politiques,
les pratiques organisationnelles, la culture
des établissements de soins et les inter-
ventions cliniques.

Par ailleurs, il ne faut pas oublier de
prendre en compte le contexte histo-
rique en constante évolution. Billé et coll.
(24) mettent ainsi en garde : il faut faire
attention a ce que la volonté politique de
réduire le recours a la coercition formelle
ne se traduise par une augmentation
de la « coercition informelle » (tacite,
implicite...), comme le chantage ou la
négociation.

Somme toute, le modele offre une pers-
pective complete et systémique sur la
prévention de I'utilisation des mesures
de contrble, avec des implications pour
la pratique, la gestion, les politiques et
la recherche.

*Le modele basé sur les forces est a la fois une philosophie et
un ensemble d’outils et de méthodes. Il est congu pour favoriser
le rétablissement de la personne en adoptant une approche de
prestation de services orientée vers ses buts. Ses 6 principes
clés sont : I'accent est mis sur les ressources de la personne
et non sur les difficultés et la pathologie; la communauté est
considérée comme une oasis de ressources pour le sujet;
I'usager est maitre d’ceuvre du processus d’aide; la relation
entre la personne et son intervenant-pivot est primordiale,
essentielle et s’articule autour de la confiance et de 'empower-
ment; l'intervention prend place dans la communauté; toute
personne peut se rétablir et a la capacité de transformer sa vie.
** Proche de I'ergothérapie et de la kinésithérapie, la phy-
siothérapie (spécialité qui n'existe pas en France) vise a

restaurer les capacités physiques, pour réaliser ses activités
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quotidiennes, travailler, pratiquer un loisir ou un sport... Elle
favorise I'autonomie tout en permettant de rester actif dans la
vie personnelle et sociale. https://oppq.qc.ca/la-physiotherapie/
*** || s’agit d’un outil validé développé au Royaume-Uni,
puis validé en francais, dont le but est d’évaluer le climat de
prévention de violence sur les unités de soins pouvant étre
complété par les intervenants et les patients.

**** | "hospitalisation contrélée par le patient est un concept
qui invite les patients atteints d’une maladie mentale de
longue durée a décider eux-mémes quand un traitement

hospitalier est nécessaire.
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Resu IME@ * Le Modéle de prévention de l'utilisation des mesures de controle en santé mentale est le résultat d'une revue intégrative réalisée sur 160
articles entre 2010 et 2024. Le modeéle présenté vise a encourager les acteurs de chaque systéme - patient, soignant, gestionnaire et décideur politique - a
mettre en ceuvre des interventions spécifiques pour prévenir le recours a l'isolement et a la contention en psychiatrie et santé mentale. Les résultats sont
catégorisés a partir d'une perspective systémique selon la personne a risque, les soignants et le milieu de soins, la culture de soins, I'organisation, les politiques
gouvernementales et I'évolution des discours sociohistoriques.

MOtS'Cles « Contention - Culture d'organisation - Institution - Isolement - Management - Modéle de soins - Politique de
santé - Pratique professionnelle - Prévention - Revue de la littérature - Soignant - Systémique - Unité de soin psychiatrique.
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De |'art d « étre avec»

En 2022, la Contréleure générale des lieux de privation de liberté a pointé la qualité des
soins et le respect des droits des patients au péle de psychiatrie du Centre hospitalier du
Chinonais. Un médecin, visiteur extérieur, releve trois axes fondamentaux qui soutiennent
une politique de soins engagée dans la non contrainte.

I < Est-ce que tu pourrais ouvrir
la porte?

— Non'!

— Pourquoi?

— Parce qu’elle est déja ouverte. Sinon,
Jje te passe mes clefs pour que tu puisses
aller I'ouvrir. »

Scene assez peu ordinaire pour un service
de psychiatrie, entre un infirmier et un
patient, mais que I'on peut surprendre dans
un bureau infirmier du p6le de psychiatrie
du Centre hospitalier du Chinonais (CHC),
ol I'ouverture des portes est la régle.

Ce lieu a été signalé pour la qualité des
soins et le respect des droits fondamentaux
du patient par la Contréleure générale
des lieux de privation de liberté (CGLPL)
(1) et dans des articles de presse. Ce
service n’a jamais recours a la contention
mécanique et on note par ailleurs un tres
petit nombre de mises a I'isolement (2).
Les actes de violence contre les soignants
sont également tres rares.

A I'heure ol la psychiatrie francaise
connait un effondrement sans précédent
(fermeture de lits, crise des vocations,
recours au personnel intérimaire...) qui
rend urgent de repenser son modele, il faut
sans aucun doute explorer les endroits ou
les soins semblent encore se dérouler de
maniere harmonieuse.

Cet article a été élaboré a partir d’obser-
vations directes et d’entretiens avec les

Olivier LAURINI

Médecin, Service hospitalo-universitaire, Péle 15¢,
GHU Paris psychiatrie et neurosciences.
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équipes soignantes lors d’une immersion
d’une semaine dans le service, dans le
cadre d’un travail de recherche mené au
SHU Sainte-Anne sur les méthodes et les
facteurs de prévention de la violence et
des mesures coercitives en psychiatrie.
Il s’agit d’identifier surtout les éléments
reproductibles et transposables dans
d’autres établissements.

LE CONTEXTE

e Les moyens matériels

Le service est localisé au sein d’un hopital
général situé a environ 5 km du centre de
Chinon (8000 habitants). La population
du secteur s’éléve a 85000 habitants, en
zone urbaine et surtout rurale.

Le service compte deux unités (de 22
et 23 lits), qui correspondent a deux
sous-secteurs (Indre-et-Loire secteur V).
Les patients ne sont pas répartis par patho-
logie, ni par mode d’hospitalisation, ni par
sévérité. Les deux unités sont ouvertes
et les patients poursuivent leur prise en
charge jusqu’a la sortie dans la méme
unité. Les portes sont fermées seulement
en cas de risque majeur de fugue.

Les deux unités sont situées en rez-de-
chaussée, de plain-pied. Les locaux sont
assez vastes et lumineux. L’accés au jardin
est libre. Ces unités comprennent chacune
une salle d’activités (babyfoot, billard et jeux
de société), deux salons de télévision, un
réfectoire dans lequel une fontaine d’eau est
a disposition ainsi gu’un four a micro-ondes.
Une machine a laver et un séche-linge sont
également accessibles sur demande.

Les chambres sont simples et doubles
(quatre par unité), elles ne sont pas équi-
pées de verrous intérieurs de confort ni

d’armoires fermant a clés. Chaque unité
comprend une chambre d’isolement.
Entre les deux unités, sont installées
d’autres salles d’activité communes:
atelier d’art-thérapie, expression corpo-
relle, musique (guitares, piano...), cuisine,
psychomotricité...

* Les moyens humains

Le service n'échappe pas a la restriction
de moyens. Les équipes assurent les rou-
lements de jour et de nuit avec un total de
15 infirmiers dipldmés d’Etat (IDE) environ.
L’effectif minimal est de 3 IDE matin et
apres-midi. Il n’y a pas d’aides-soignants.
Un agent des services hospitaliers (ASH)
est présent en journée. Une infirmiere
art-thérapeute et un psychomotricien sont
présents a temps plein. Le service connait
également des difficultés de recrutement
médical. Les cing postes de praticiens
hospitaliers (PH) ne sont pas tous pourvus,
et le poste d’assistant est vacant depuis
plusieurs années.

e Facteurs de moindre recours

Quels facteurs peuvent expliquer le
moindre recours aux méthodes coerci-
tives dans cet établissement?

Les moyens humains ne semblent pas
supérieurs a la moyenne nationale. La
situation en zone plut6t rurale peut comp-
ter. Le fait de se trouver dans un hopital
général est peut-étre moins stigmatisant.
Il existe une certaine fluidité avec le ser-
vice d’accueil des urgences situé dans le
méme corps de batiment, et la tension
sur les lits reste assez faible. Les services
ne sont pas saturés et il n’y a pas besoin
de recourir a des hébergements dans les
autres secteurs.
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Les contréleurs du CGLPL, interpellés
par le peu de mesures d’isolement et de
contentions, ont cherché a caractériser le
profil de la population du secteur et n’ont
pas trouvé de différence significative en
termes de dangerosité.

Néanmoins, il est possible que ces facteurs
externes jouent un réle. Mais il serait hatif
de conclure qu'il s'agit de conditions suf-
fisantes pour générer une prise en charge
de qualité. Il serait encore plus hasardeux,
dans d’autres établissements, de baisser
les bras au motif que les conditions de
départ ne seraient pas les mémes et donc
gu’aucune évolution, méme modeste, ne
serait possible.

Cette recherche manquerait certainement
I’essentiel de son but si les seules expli-
cations qu’on pouvait en conclure étaient
la ruralité et la qualité des locaux. C'est
sur des facteurs internes qu’il convient
plutdt d’investiguer.

o ['histoire du service

Historiquement, chacune des deux unités
du service était rattachée a un sous-sec-
teur. Deux anciens chefs de service, en
retraite depuis plusieurs années, ont par-
ticulierement marqué. lls étaient pourtant
issus de courants tres différents: I'un
du comportementalisme et I'autre de la
psychanalyse. Malgré cela, dans les deux
unités, I'accent était porté sur les activités
thérapeutiques et une attitude volontariste
était prénée pour le moindre recours a
I’enfermement. Lors de travaux réalisés
en 2006, des salles d’activités assez nom-
breuses ont été aménagées.

Un infirmier se souvient de son premier
entretien d’embauche avec le chef de
service. La principale question qui lui a
été posée était significative : « Qu’est-ce
que vous pourrez faire comme activité ?
Qu’est-ce que vous aimez? »
Aujourd’hui, le recrutement des nouveaux
infirmiers reste accompagné d’un appren-
tissage et d’une transmission des savoirs
par un systeme de tutorat, perpétuant ainsi
la culture du service.

LE LIEN DE CONFIANCE

Lors des entretiens avec les équipes, le
terme de confiance est souvent revenu:
« La base de notre travail, c’est la
confiance. » Elle est envisagée dans sa
dimension de réciprocité: « Si I'on veut
que les patients nous fassent confiance
sur leur prise en charge, je pars du prin-
cipe qu’il faut donner pour recevoir. »
(infirmiere).
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La confiance envers |'équipe apparait ainsi
comme une sorte de retour sur investis-
sement. Les patients se trouvent honorés
de la confiance qu’on leur accorde spon-
tanément. lls I'interprétent comme une
marque de considération et dont ils sont
a terme reconnaissants: « Vous m’avez
fait confiance. »

e la construction du lien dés I'accueil
Accueillir est un art! Pour en déterminer
les regles, et mettre en ceuvre I'accueil,
les soignants disent se mettre a la place
du patient : « Est-ce que moi, j’aurais envie
d’étre pris en charge comme cela? »
L’accueil commence par un tour du ser-
vice. Les nouveaux arrivants découvrent
des couloirs abondamment décorés par
des productions artistiques réalisées par
les usagers pendant les ateliers d’art-thé-
rapie. Le service est un lieu vivant, qui
met a disposition des objets que I'on ne
retrouve pas forcément habituellement en
psychiatrie. La salle de réfectoire comporte
un four a micro-ondes pour les patients
qui souhaiteraient par exemple se faire
chauffer de I'eau pour préparer du café
soluble.

Le tour du service se poursuit avec la
présentation de I'équipe sur le trombinos-
cope, un tableau affiché a I'entrée avec
les photographies de tous les membres de
I’équipe pris individuellement dans une
pause souriante. Les prénoms et noms
de famille sont mentionnés. Les équipes
ne rapportent pas de situations d’intru-
sion dans leur vie personnelle. Chinon
est d’ailleurs une petite ville, ou I'on peut
croiser un patient dans la rue ou chez les
commercants. Il n’y a pas d’appréhensions
a ce sujet ni d’incidents rapportés.

e Une attention portée au confort

Un soin particulier est porté au confort.
(« Ils se sentent considérés »). Une carafe
d’eau est placée dans la chambre pour
chaque arrivant: « Une petite attention
tout de suite, ¢a aide. ». « On demande
s’ils ont faim et I’'on propose volontiers de
prendre un en-cas, comme une madeleine
ou une compote. » « Je demande s’il veut
manger un truc, parce que cela crée aussi
du lien ». Pour la nuit, on leur propose
volontiers un oreiller ou une couverture
supplémentaire : « On les enveloppe ».

o Un minimum de restrictions

Le lien de confiance se crée surtout par
la gestion des restrictions : « On ne com-
mence pas par interdire. » Les précautions
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nécessaires sont évidemment mises en
ceuvre, un inventaire est réalisé, mais il
n’'existe pas de protocole systématique
de restriction des libertés lors de I'arrivée.
Les soignants signalent aux patients que
« les restrictions ont vocation a s’alléger
le plus vite possible ».

Le téléphone leur est par défaut laissé.
Son usage ne peut étre restreint que sur
prescription médicale. Il est retiré unique-
ment si I’'on constate un usage manifeste-
ment inadapté (par exemple des appels
trop nombreux frisant le harcelement
des proches ou de tiers). Les cordons de
chargement ne sont pas systématique-
ment retirés (a I'unité B), mais seulement
quand un risque particulier est mis en
évidence. Dans ce cas, le rechargement se
fait dans le poste de soins, sur demande,
sans horaires imposés. L’objectif est que
les patients ne se sentent pas coupés du
monde. lIs peuvent également se connec-
ter au Wifi de I’hOpital sur autorisation
médicale.

Les patients ne sont quasiment jamais mis
en pyjama. L’une de premiéres explications
entendue est la suivante: « Cela peut
biaiser le lien de confiance ». La sensibilité
de I’équipe est d’ailleurs assez éloignée
de cette pratique, jugée dégradante et
stigmatisante : « Ca fait asilaire », « Ca
fait carcéral ». Le pyjama peut néanmoins
étre utilisé de maniere tres exceptionnelle
en cas de risque important de fugue. Si le
patient n’a pas de vétements, on en met
a sa disposition, qui proviennent d’une
réserve alimentée par des dons.

Le tabac est également soumis a un mini-
mum de restrictions. Son usage n’est limité
que si les patients ne sont pas autonomes
pour la gestion des quantités et que
tout leur stock risque de disparaitre en
quelques heures. Les briquets ne sont
pas retirés. Il existe un salon de télévision
pour fumeurs a l'intérieur. L'équipe peut
aussi ouvrir le jardin pour que les patients
puissent fumer la nuit. Le risque d’incendie
de I'unité ne semble pas majoré; tous les
matériaux des chambres sont ignifugés.

Lors de I'accueil, il s’agit de mettre a Iaise,
de rassurer, de dédramatiser I’hospita-
lisation en psychiatrie et de faire sentir
que I'on est pris en charge comme une
personne normale et « que I'on n’est pas
dans Vol au-dessus d’un nid de coucou ».

e |a liberté de circulation

Les portes du service sont ouvertes, sauf
quand des patients présentent un risque
important de fugue: « Un service fermé

génére la violence » « C’est nous, les clés ».
La confiance se construit sous la forme
d’un contrat moral, le plus souvent au
moment d’accorder une premiere sortie
dans le parc, une permission, ou de déta-
cher un patient qui arriverait des urgences
sous contentions. On fait confiance au
patient pour respecter une heure de retour
ou maitriser son comportement. On lui
demande de « jouer le jeu » et « le plus
souvent les choses se passent bien ».

L'ADAPTABILITE

Selon un infirmier, « la qualité principale
de I'IDE en psychiatrie est I'adaptabilité ».
Selon une autre, « on est des couteaux
suisses »; « On s’adapte constamment. »

e Le raisonnement clinique
L’adaptation est fondée sur une analyse
clinique systématique des situations. Tout
est pensé en fonction du cas singulier du
patient a un moment donné et non en fonc-
tion du mode d’hospitalisation ou d’une
étiquette figée (« C’est une finesse »).

e Des entretiens d'accueil étoffés

et rassurants

L’entretien d’accueil infirmier revét une
grande importance. Il peut durer plus d'une
heure. Il s’agit de faire passer I'idée que
I’on prendra en compte les demandes.
« Chaque personne a des besoins diffé-
rents. »

e Le cadre de soins

Le cadre de soins est a sa juste place avec
les possibilités d’adaptation: « Si on est
trop rigide cela crée des tensions. » « Je
sens jusqu’ol je peux dire non. » « Il faut
savoir lacher ». Lors des transmissions, on
entend trés rarement des formules du type
« Il faut le recadrer ». Le médecin n’est
pas sollicité pour « recadrer » les patients
en cas de comportement problématique,
ou pour « reprendre » les situations. C’est
avec le cadre de santé que les choses
sont reprises si besoin (lors de la prise
de toxiques par exemple). La demande
de respect du cadre est toujours accom-
pagnée d’explications.

e La communication : varier

les registres

On entend dans le service de nombreuses
formes d’adresse : nom de famille, prénom,
tutoiement vouvoiement. Les patients
peuvent étre tutoyés: « Dés que le lien
commence a se faire, j’ai tendance a pas-
ser au tutoiement. » Les infirmiers sont
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tutoyés par certains patients. Certains
membres de I'équipe ne tutoient jamais
les patients. La question est de trouver la
bonne distance et le registre dans lequel
chacun se sent le plus a son aise. Une
infirmiére a signalé les bénéfices qu’elle
avait tirés d’une formation a I’analyse
transactionnelle. Il s’agit de varier les tons.
Ainsi, les soignants ne s’interdisent pas
d’étre maternant avec certains patients
sans que cela n’ait rien de péjoratif, ou au
contraire « trés cash » avec d’autres selon
la situation : « La maniére de formuler les
choses change tout. »

o |'application a la gestion des tensions
De I'aveu général de la plupart des soi-
gnants, « ily a peu de tensions. » Les situa-
tions difficiles existent cependant. Le fait
marquant est la multiplicité des réponses
données, qui résulte d'une souplesse de
chacun et s’appuie sur I'analyse clinique.
Les personnes interrogées précisent tou-
jours que I'état émotionnel négatif du
patient a un certain moment résulte d’'une
cause a rechercher: « Il y a toujours une
raison. » « Sj le patient refuse le traitement
cela veut dire qu’il y a quelque chose qui
ne convient pas. »

Il s’agit parfois d’une question de tempora-
lité, de moment opportun. Un patient peut
se sentir tendu parce qu’un soin lui a été
proposé a un moment ol il ne se trouvait
dans les meilleures dispositions: « Ce
qui est important, c’est le bon moment
de le faire. »

L’idée premiére dans la gestion des ten-
sions est de ne pas entrer en confrontation
directe avec le patient : « Jamais, jamais,
Jjamais. » « Ne jamais prendre de front :
cela fait monter la tension. »

S’il s’agit de violence verbale, on ne
pratique pas la réponse en miroir: « Je
m’adoucis. Je redescends ma voix. » « Res-
ter le plus cool possible mais sans lacher. »
Un entretien est proposé pour faire le point
sur la situation : « On les écoute surtout. »
L'usage de la force n’est pas cité. « Etre
grand et costaud, cela m’a plus desservi
que servi. » « Ce n’est pas la force qui
résout les conflits. » Les femmes disent
avoir un avantage a cet égard, car les
patients en proie a des accés de vio-
lence sont plus respectueux envers elles :
« Les [patients] hommes vont chercher la
confrontation avec les hommes. »

De méme, les infirmiers ont constaté le
peu d’efficacité du discours injonctif (« Le
rapport de supériorité entraine des ten-
sions, qui entrainent de I'agressivité. »).

50  SANTE MENTALE | 286 | MARS 2024

Par exemple, en cas de menace de fugue,
les ordres ne vont pas étre utilisés, mais
plutdt un propos informatif, une confron-
tation avec la réalité de 'acte et de ses
conséquences pratiques: « On ne parle
ni de la maladie ni des médicaments. »
Un décalage par la dérision peut étre
employé pour la violence verbale. Les faits
ne sont pas banalisés, mais replacés dans
leur contexte.

Les situations sont gérées par un relais
relationnel, pour éviter de faire monter la
tension: « Quand un patient parle mal a un
collégue on prend le relais. » L'adaptabilité
consiste alors a faire coincider la bonne
personnalité a la situation.

« Il faut laisser du temps » : la temporisa-
tion a toute sa place. Les patients peuvent
finir par se calmer. « Au bout d’'un moment,
ca retombait. »

Parmi les méthodes, les soignants citent
également la négociation. Par exemple,
une patiente voulait retirer 100 € mais
on aurait trouvé plus raisonnable qu’elle
ne retire que 80 €. Au final, on s’accorde
pour une somme de 90 €.

Pour évacuer la tension et la violence,
une prise en charge individuelle peut
étre proposée, qui consiste souvent en
une sortie de I'unité pour faire un tour
de parc. Le premier réflexe est d’ouvrir
(« prendre I'air », « sortir des murs ») et
non de fermer.

Une situation particulierement significative
peut étre rapportée. Un matin, I'équipe
recoit un courrier électronique de la tutrice
d’un patient qui transmet un message
qu’elle a recu de lui. Le patient se dit
en possession d’un couteau et menace
de tuer un soignant s’il n'obtient pas
immédiatement son versement d’argent
hebdomadaire. Les membres de I'équipe
ont analysé la dangerosité de la situation
au vu des antécédents du patient et de
leur connaissance de sa pathologie sur
plusieurs hospitalisations. lls racontent
étre allés rapidement voir I'usager pour lui
demander de restituer le couteau, ce qu’il
a fait facilement. A aucun moment, I'idée
ne leur est venue de transférer le patient
en chambre d’isolement. Au médecin
non plus.

FAVORISER LES INTERACTIONS :
« ETRE AVEC »

e Les vertus de la présence

« L’essentiel, c’est d’étre avec eux et de
faire avec eux. » « Il ne faut pas mettre
trop de distance. » L'équipe travaille la

qualité de la présence a tous les instants :
« On est la tout le temps. »

Les soignants ont assimilé dans leur pra-
tique le pouvoir apaisant et thérapeutique
de la présence : « Aller s’asseoir au salon
télé avec un patient, cela fait toute la diffé-
rence. » « Juste le fait d’étre assis a c6té
et de me regarder faire, ca le rassure. »
La disponibilité d’écoute est présente de
jour comme de nuit. Tout est mis en ceuvre
pour « éviter de mettre une barriére ».
« C’est la base de tout, de passer du temps
avec les patients. »

e |e bureau infirmier est toujours
ouvert

Le poste de soins est toujours ouvert. « On
y tient vraiment beaucoup! » Les patients
peuvent entrer a leur guise et s’asseoir
ou ils veulent. Deux fauteuils leur sont
réservés. Une piece fermée est dédiée au
dépobt des objets de valeur. Aucun vol de
téléphones de I'unité n’a été signalé (ils
sont d’ailleurs a disposition des patients),
ni de problémes de confidentialité liés a
la lecture des dossiers.

Tout concourt a réduire autant que pos-
sible les moments de discontinuité. Les
repas sont pris en commun avec les
patients a I'unité A. Méme lorsque les
équipes sont dans la salle de pause, la
porte reste ouverte.

Le bureau infirmier est ainsi un lieu vivant
et animé. Les patients entrent librement
et restent le temps qu’ils souhaitent. lls
peuvent regarder des films sur des écrans
d’ordinateur en présence des équipes. Le
week-end des jeux de société s’y déroulent
parfois.

La porte du bureau infirmier reste ouverte
la nuit. C’est un élément utile dans la
gestion des déambulations nocturnes. Le
patient qui déambule est invité dans le
poste de soins pour un entretien clinique
ou pour une activité : « On l'installe avec
nous. »

e La création d'une ambiance
L’ambiance est une notion parfois difficile
a définir, mais elle correspond a I'état
d’esprit des équipes et des patients, que
I’on ressent en entrant. |l se dégage une
atmospheére, « quelque chose » de rapi-
dement palpable. L’ambiance détendue
ou conviviale n’est pas antinomique du
sérieux et de I'efficacité des soins (« Au
contraire ») et elle déteint sur les patients :
« Ce sont des éponges. ».

L’humour est souvent utilisé par les équipes.
Dans les soins, quand il est utilisé a propos



et sans raillerie, il peut avoir une grande
efficacité. « Des choses vont passer plus
facilement de maniere moins formelle. »
« Ca détend. Ils s’ouvrent beaucoup plus. »
La communication paradoxale est souvent
utilisée. « On prend le temps de se marrer
avec les patients, c’est ultra-important. »

e |a participation collective

Les patients sont invités a entretenir leur
chambre. L’ASH leur propose de balayer
et de passer une lingette microfibres sur
la table et dans la salle de bains. Ces
sollicitations ne revétent pas de carac-
tére contraignant. Les patients sont aussi
incités a essuyer la table a la fin du repas.
L’ASH conserve une surveillance visuelle
sur le patient et les produits. La parti-
cipation aux taches collectives n’a pas
donné lieu des actes de violence avec les
accessoires comme les balais (« De toute
maniére, ils sont a disposition partout. »)

e Les activités

Les activités assument pleinement leur
fonction d’occupation thérapeutique, et
contribuent a lutter contre la violence
intra-hospitaliere. Le désceuvrement est
une cause de frustration des patients. La
vacuité du quotidien ouvre un espace
qui peut étre comblé par des prises de
toxiques, des ruminations sur I'insatis-
faction d’étre hospitalisé, et des frictions
avec les autres patients ou les membres
du personnel : « Quand les patients sont
en activités, au moins ils ne clashent pas
et ils ne prennent pas de toxiques ». Les
activités de médiation sont surtout un
prétexte pour « étre avec » les patients
et construire le lien thérapeutique. Elles
sont nombreuses et fondées sur les hob-
bies des infirmiers. « On a tous notre
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vie personnelle qui impacte notre vie
professionnelle » « C’est ce qui fait notre
richesse ».

Alexandra anime une activité socio esthé-
tique. Chloé réserve le lundi aprés-midi
un créneau pour un atelier de couture.
Christophe fait de la musique avec les
patients. « Tu soignes avec qui tu es. »
Un journal trimestriel est réalisé : Le clin
d’ceil. Il fait le lien entre I'intra et I'extra
hospitalier. Les articles rédigés par les
patients évoquent des activités effectuées
dans le cadre de I’hopital de jour (voyage
en Bretagne) ou des themes liés aux soins
(le role thérapeutique du chien).

Un poste de psychomotricien a également
été créé récemment. Malgré la diminution
des effectifs infirmiers et le manque de
disponibilité croissant, des activités phy-
siques peuvent étre maintenues tous les
jours de la semaine.

e ['art-thérapie

Une infirmiére art-thérapeute est
employée a temps plein en intra-hos-
pitalier 10 demi-journées par semaine.
Elle a son propre atelier entre les deux
unités. La matinée est consacrée a des
prises en charge individuelles ou pour deux
personnes. La salle est ouverte tous les
apres-midi entre 14 heures et 17 heures
et accueille jusqu’a sept patients a la
fois, de I'intra et de I’extra hospitalier. Les
patients hospitalisés sont invités a venir
plusieurs fois par semaine.
L'art-thérapie englobe un tres grand
nombre d’activités, ou le patient peut
étre positionné comme créateur ou comme
spectateur. L'atelier est principalement
consacré aux arts graphiques : dessin,
peinture, modelage, collage, atelier d’écri-
ture, calligraphie.

La séance fonctionne par projets d’expres-
sion. Le patient peut apporter lui-méme un
désir de réalisation artistique. La plupart
du temps, des thémes sont proposés :
projet rencontre, projet un caillou dans la
chaussure... « Cela permet une expression
de qui ils sont de ce qu’ils vivent. » Le
départ consiste souvent en un découpage a
partir de magazines. Parfois, la réalisation
d’une ceuvre collective est proposée.
Les ceuvres sont conservées ou données
aux patients.

CONCLUSION

Ces trois axes ne résument pas l'inté-
gralité des qualités et des méthodes de
travail du CHC. Tolérance, bienveillance,
respect, réassurance, ouverture d’esprit,
patience, dimension humaine..., toutes
ces qualités sont déployées et les équipes
n’ont pas I'impression de « faire quelque
chose d’extraordinaire, » et ne se sentent
pas en insécurité.

« On n’a pas le droit de mettre tout le
passé dans un méme sac et de jeter le
sac a l'eau », disait |'écrivain et poete
Claude Roy. Certaines méthodes inspirées
de la psychothérapie institutionnelle ne
doivent pas étre rejetées au simple motif
qu’elles portent ce nom... Dans un esprit
pragmatique, nous pouvons en conserver
ce qui peut améliorer les prises en charge.

1— Péle de psychiatrie du centre hospitalier de Chinon :
une prise en charge particulierement respectueuse des
droits des patients, Lettre au ministre de la Santé, 12 avril
2022, www.cglpl.fr

2— 1,5 a 2 % de la file active ces dernieres années, contre

22 % de moyenne nationale.

Resu IME o Cet article a été élaboré a partir d'observations directes et d'entretiens avec les équipes soignantes de I'hapital psychiatrique Frangois
Rabelais (CH de Chion), réputé comme utilisant peu les mesures d'isolement et de contention. Lobjectif est de repérer les méthodes et les facteurs de préven-
tion de la violence et des mesures coercitives en psychiatrie. Au-dela des moyens humains et matériels, I'auteur pointe une « culture » soignante emprunte

de bienveillance, de sollicitude et de confiance.

Mots-clés : accueil - Atelier thérapeutique - Attitude du professionnel - Centre hospitalier du Chinonais - Confiance - Contention
- Culture d'organisation - Isolement - Pratique du soin - Prévention - Recherche qualitative - Service ouvert - Soin psychiatrique - Violence.
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Un espace
digne de
confiance...

Au sein d'un hopital de jour pour adolescents, des soignants
ont mis en place une salle dédiée a la détente et I'apaisement.
Coconstruit avec les patients, bien repéré et identifié, cet
espace permet aux jeunes en état de tension psychique de

se «rassembler ».

I Cet article témoigne d’une aven-
ture vécue en équipe avec les adolescents
de I'Hopital de jour (HDJ) Le Repaire (CH
du Gers). Elle débute en 2020, en pleine
crise sanitaire liée au covid-19. Jusque-la,
les jeunes étaient accueillis a la clinique
des adolescents, pour des hospitalisations
complétes, de nuit ou en journée. Afin
de minorer les risques de contagion, un
espace dédié a I'accueil de jour a di étre
créé, dans I'ancien logement de fonction
du directeur d’établissement.

L’HDJ Le Repaire est une maison de deux
étages. Au rez-de-chaussée, elle se com-
pose d’un salon, d’une cuisine, et d’'une
piece, transformée en bureau soignant,
donnant accés a une terrasse. A I'étage,
cing chambres sont devenues des bureaux
et une salle de bains fait fonction de salle
de soin. L'ensemble a été partiellement

Marion BARTHELEMY*,
Valérie SANTERRE**

*Psychologue, **Infirmiére, avec I'équipe
de I'Hopital de Jour Le Repaire, CH du Gers.
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restauré, ce qui oblige sans cesse I'équipe
soignante a se réinterroger sur les espaces
et leur entretien, afin de créer les meilleures
conditions d’accueil des adolescents. In
fine, ce lieu de soin, par ses contraintes
intrinséques, ses manques, ses empé-
chements parfois, est devenu un espace
potentiel pour la rencontre, ol la créativité
est possible, avec les adolescents.

En pratique, les patients sont accueillis du
lundi au vendredi de 9h30 a 16 h 30 par
un bindme composé d’une infirmiére et
d’une éducatrice spécialisée (1).

Tres vite, I’équipe repére que certains
adolescents ont un besoin de repos, puis
d’un lieu pour s’isoler du groupe. lls mani-
festent également le souhait de disposer
d’espaces individuels, en dehors du groupe
et de la présence soignante, pour réaliser
des activités libres. Comment répondre a
ces besoins ?

Nous relevons que le rez-de-chaussée est
exclusivement composé d’espaces de vie
communs. Nulle part, I'adolescent ne peut
se réfugier, étre seul, sans présence soi-
gnante, pour « se rassembler », « s’apai-
ser », « se retrouver » hors collectif. A
|’étage, une chambre d’abord baptisée
« salle de repos » accueille les jeunes
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le temps d'une sieste. Progressivement,
I’équipe mesure I'intérét d’un lieu dédié
a la détente psychocorporelle, notam-
ment en prévention des agirs. Cette piece
est rebaptisée « salle de détente », cette
derniere nomination venant signaler que
lorsqu'un adolescent ressent une tension
interne, il peut y trouver des supports et
des outils pour tenter de s’apaiser.

UN ESPACE TIERS

Cet espace de détente a ainsi été envi-
sagé et nommé comme un lieu ou (re)
trouver apaisement et quiétude par I'en-
vironnement hypotonique. Il s'agissait de
construire une ambiance « suffisamment
bonne » a travers des objets et des maté-
riaux, mais également via une double
maniere d’accompagner vers cette piéce
dédiée au calme. D’une part, nous propo-
sons aux jeunes sujets a des tensions psy-
chiques internes de s’y réfugier, y compris
lorsqu’ils se sentent bien: cette dimen-
sion, « préventive », pose d’emblée I'es-
pace comme une ressource, au-dela des
moments de crise. D’autre part, lorsque
des tensions psychiques sont repérées,
grace a une observation clinique fine et
individualisée, I'espace peut étre proposé
pour permettre un écart, un décalage
possible dans la relation soignant-soigné.
En effet, quand I’espace psychique de
|'adolescent pour penser ses expériences
et éprouvés vient a manquer, que tout se
mélange, que rien ne fait « bordure » et
« contenance », il faut lui proposer dans
le réel un contenant (humain et matriciel),
nommé et identifié, un espace concret
susceptible d’accueillir les contenus bruts
déployés et non élaborés. L’espace de
détente favorise ainsi le rassemblement
psychocorporel indispensable dans un
moment ol les éprouvés de I'adolescent
ne peuvent se symboliser par les mots; et
ol I'agir brutal peut advenir ou, en tout
cas, laisser place a des signes précurseurs
parfois massifs.

Ace stade, cette salle de détente incarne
dans le réel un outil préventif bienveillant.
Lorsqu’il est parlé, nommé, accompagné
par le discours du soignant, il peut deve-
nir un espace tiers, ou le jeune patient
peut vivre des activités hypotoniques en
individuel, tournées vers la détente psy-
chocorporelle, par le biais de médiations
choisies et axées vers le sensoriel (toucher,
odorat, ouie notamment). Pour certains
jeuens présentant une structure psychique
de type psychotique, revenir a I'archaique
est parfois nécessaire, voire indispensable.
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L’élaboration du vécu sensoriel et émo-
tionnel est au ceceur du travail soignant.

Nos réflexions ont été partagées avec les
adolescents, ce qui nous apermis de préciser
que I'on peut présenter des moments de
tensions psychiques internes. Le projet s’est
nourri de I'expérience quotidienne, avec
ses aléas, ses écueils et ses enseignements
cliniques. In fine, un espace de détente, a
distance des bruits environnants, a été ins-
tallé, disposant d’un matelas, de quelques
coussins, de la possibilité d'écouter de la
musique ou de s’entourer de peluches,
livres ou objets sensoriels. Les adolescents
ont également participé a la décoration du
lieu (origamis et dessins au pastel réalisés
pour le lieu) et a son aménagement, de facon
a soutenir leur investissement de I'espace.

MARCEL, UN ESPACE

POUR LACHER PRISE

Marcel, 12 ans, est admis au Repaire
depuis 6 mois, apres un suivi en HDJ pour
enfants. Il vit avec sa mére. Ce garcon a
vécu des contentions a plusieurs reprises
dans des lieux de soins précédents, pour
des crises clastiques et de la violence a
I’égard des autres.

Lorsque nous I'accueillons, Marcel intégre
un groupe déja constitué, qui maitrise trés
bien les regles du lieu et le déroulement
de la journée. Les premieres semaines,
Marcel se montre opposant et marque son
refus d’intégrer le groupe lors du « bilan »,
un temps d’échange et d’accueil des res-
sentis de chacun et du programme de la
journée. S’il pénetre dans le salon, il n'a
de cesse de perturber les choses: il fait
du bruit, s’allonge sur le canapé, nargue
les autres, se cache sous sa capuche et
finit par inquiéter I’ensemble du groupe.
Il justifie son comportement par un « Je
suis fatigué »...

En tant qu’infirmiere, je finis par lui pro-
poser un temps dédié dans la salle de
détente a I'étage, prétextant sa fatigue
récurrente. Pour le rassurer, je conviens
avec lui de passer le voir régulierement.
Marcel s’installe alors sur le lit puis glisse
rapidement a méme le sol pour jouer,
volets entrouverts. Il pousse parfois des
cris étonnants (comme ceux d’animaux),
qui résonnent (je suis dans un bureau
adjacent). Lors d’'un de mes passages,
je lui verbalise mes interrogations quant
a ses cris. Marcel finit par me dire « Je
fais comme a la maison ». Je le vois alors
jouer avec les peluches, leur parler, leur
faire subir des violences. Lorsque je
quitte la piéce, je m’installe toujours
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dans le bureau adjacent, non loin de lui.
A plusieurs reprises, il sort de la salle
et vérifie ma présence a proximité. Une
heure plus tard, apaisé, Marcel réintegre
le groupe et participe aux activités thé-
rapeutiques. Petit a petit, la relation de
confiance s’établit. Tous les lundis, le
jeune adolescent se saisit de cet espace
qui semble faire transition pour lui avant
d’intégrer le groupe.

e Nous retrouvons Marcel apres les
vacances de Noél. Des proches sont venus
chez sa mere en visite quelques jours.
Marcel accepte de participer au bilan,
sur proposition rassurante des soignantes,
qui semble faire contenance. Il respecte
les échanges des autres adolescents. Il
ne parvient pas a évoquer la semaine
écoulée mais peut dire qu’il est fatigué
ou le montre a l'aide de signes lorsque
les mots lui manquent. A partir de 13,
comme un code établi, je lui propose un
temps en salle de repos apres le bilan, il
opine. Marcel s’installe maintenant dans
le lit, s’emmaillote dans les draps, avec
plusieurs peluches. Il peut alors verbaliser
ses émotions : « Je suis triste, ma famille
vient de repartir, c’est vide a la maison » et
exprimer son besoin d’aller faire du sport
pour se dépenser.

Ce jour-la, je ne percois plus de jeu teinté
de violence avec ses peluches. J'ai I'im-
pression que cet espace lui permet de
lacher prise. ® Aujourd’hui, Marcel a trouvé
sa place dans le groupe et les autres ados
sont en mesure de I'accueillir des son
arrivée. De son c6té, il a encore besoin de
cet espace de transition pour accueillir le
groupe, qui respecte son besoin de temps.
Un ajustement s’opére pas a pas.

e Progressivement, Marcel se saisit de
I'espace de détente entre 'activité thé-
rapeutique et le repas, ou le groupe s’at-
telle a mettre le couvert et a préparer des
plats, il s’agit de savoir « qui fait quoi ». Ce
moment peut étre difficile pour certains,
et c’est bien souvent le cas pour Marcel
qui s’agite, ne veut pas contribuer a ces
activités, malgré ma présence a proximité.
Circulant entre cuisine et salle a manger,
chacun s’affaire mais Marcel ne semble
pas trouver la contenance groupale néces-
saire. Il est pourtant responsabilisé sur
de petites taches, mais ne peut rester en
place. Il se poste a I'entrée de I’hopital
de jour, d’ou il a une vue imprenable sur
la cuisine, la salle a manger et le bureau
soignant du rez-de-chaussée (il peut me
voir lorsque je suis installée devant I'or-
dinateur).

* Un jeu de cache-cache

Ce jour-la, Marcel disparait de notre
regard, et monte a I'étage. Je comprends
qu’il n’est plus dans la salle commune avec
le groupe en I’entendant pousser des cris.
Je pars a sa recherche, j’ai I'impression
gu’il s’est caché. J’entre alors dans son jeu
de cache-cache: « Ou es-tu, Marcel ? ». ||
s’est dissimulé dans la salle de détente, il
me semble I’entendre rebondir sur le gros
ballon de gym. La porte est fermée, je dois
toquer pour I'entrouvrir. Je percois une cer-
taine opposition mais Marcel répond, a sa
maniere. Il refuse de m’ouvrir franchement
mais cherche ma présence. Je précise:
« Je distingue un bout de ton visage ». De
maniere réciproque, il détaille ce qu’il voit
de moi : un ceil, puis I'oreille... Un jeu de
regards s’instaure, il me voit, ne me voit
plus puis un peu moins. Mais il m’entend.
Au fur et a mesure de ce jeu de « cache-
cache », « vu, pas vu », Marcel s’apaise,
arréte ses sauts, et finit par m’ouvrir la
porte. L'opposition que je percevais se
dissipe, il range le ballon de gym, s’assoit
sur le lit. Je m’installe alors a coté de lui et
nous discutons. Il pense pouvoir réintégrer
le groupe pour déjeuner. Je lui propose de
rester un moment dans la salle de détente
s’il en ressent le besoin puis de redes-
cendre. |l valide ma proposition, I'échange
est fluide, son visage détendu, il s’empare
des peluches. Quelques minutes plus tard,
Marcel retrouve le groupe, participe aux
échanges et profite du repas.

e Commentaires. Nous découvrons ainsi
combien Marcel a besoin d’un décalage
pour accueillir son temps psychique de
mise en relation dans I’espace groupal.
La salle de détente lui offre un espace
de transition indispensable pour gérer
la séparation et le passage entre deux
espaces, deux mondes, deux temps (son
domicile et I'HDJ, I'atelier et le repas...).
Marcel se saisit de la salle de détente
comme d'un espace transitionnel de jeu.
Winnicott (1975) précise combien « jouer
doit étre un acte spontané » (1) et c’est
bien ce que nous montre Marcel dans ce
cache-cache, qui lui permet de vérifier qu’il
peut compter sur I'autre et sa présence.

JEAN, LE BESOIN

DE PARE-EXCITATION...

A I'HDJ, I'adolescent présente parfois des
états émotionnels aigus qui nécessitent de
penser son accompagnement psychique et
de construire avec lui des espaces dédiés
a son apaisement psychocorporel grace a
des médiations adaptées. C’est le cas de
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Jean, 12 ans, que nous accueillons depuis
deux ans. Sur le plan psychiatrique, si le
diagnostic n’est pas posé, nous pouvons
néanmoins parler de structure psycho-
tique. Nous savons que Jean peut étre
violent a I'égard d’autrui, qu’il traverse
des crises clastiques avec détérioration
d’objets. Par ailleurs, ayant grandi au
sein d’une famille trés défaillante, que
nous rencontrons progressivement, Jean
fait I’objet d’un suivi par I’Aide sociale a

Dans la famille de Jean, tout est possible.
Dans ses premiers mois a I’'HDJ, Jean ne
supporte pas d’étre confronté au groupe.
Au cours de plusieurs crises, il brise une
vitre de I’entrée avec le poing, profére
des insultes et des menaces envers les
soignants ou les adolescents. Il ne supporte
pas la moindre contrainte.

e Au fil des semaines, Jean s’adapte plus
ou moins, se calme, mais une autre dif-
ficulté apparait en fin de journée: Jean

d’accueil par des fugues et de nombreuses
mises en danger. Les séjours en hospitali-
sation complete se répetent. Si la violence
est tout de méme moins présente, son
état clinique reste préoccupant car son
opposition verbale demeure et son délire
de grandeur laisse pointer une agressivité
latente a I’égard de I'autre.

Apres le déjeuner, Jean tourne en rond
devant la porte menant a I'étage ol se
trouve la salle de détente, attendant

La salle de détente coconstruite avec les adolescents offre
aujourd’hui un lieu de repos repéré par tous, protégé et respecté,

il constitue un “espace digne de confiance’... »

I’enfance (2). Il « fait peur » aux inter-
venants sociaux qui I'accompagnent au
quotidien et se trouvent parfois contraints
de le contenir physiquement et dans un
espace dédié. Du fait de sa violence et de
ses fugues, plusieurs placements au sein
de familles d’accueil ont échoué et Jean
alterne les séjours de rupture, les place-
ments en famille d'accueil, les retours au
domicile de ses parents. L’équipe de I'ASE
semble mise en échec par cette famille,
qui transgresse sans cesse le cadre légal
de la protection judiciaire (2).

Au début, aI’'HDJ, I'alliance est difficile a
construire avec Jean. Sa mére est méfiante
a notre égard, mais son pere soutient le
besoin de soin de son fils. D’emblée, Jean,
montre une présentation en faux self (3)
se traduisant par des sourires de facade.
Il présente un discours logorrhéique et
mégalomaniaque, un délire de grandeur,
un sentiment de persécution face a la
découverte de I'inconnu ou de la nou-
veauté. Nous notons des changements
d’humeur brutaux et imprévisibles. Jean
présente une fragilité narcissique majeure,
et ne supporte pas I'échec.

D'emblée, le lien a la famille s’avere peu
opérant. Confrontés aux absences répétées
du jeune adolescent, nous nous sentons
impuissants. La discontinuité du soin offre
de fait peu de possibilité de contenance.
Nous apprenons par les services de I’ASE
que les parents ne tiennent pas leurs enga-
gements concernant les visites médiatisées
mises en place, qu'ils consomment des
toxiques et impliquent leurs enfants dans
la vente de produits, que la mere conduit
sans permis avec sa famille a bord. .. Rien
ne semble faire loi, ni marquer des limites.
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s’agite, se montre violent avant son
départ, comme s’il lui fallait détruire le
lien enfin tissé avec nous pour parvenir a
nous quitter. Petit a petit, nous repérons
que des « espaces rituels », nommés, lui
permettent dans la journée de passer d’un
état a un autre. Au travers d'activités dans
lesquelles il est performant, Jean montre
son savoir-faire et trouve une renarcissi-
sation de I'adulte.

Cet accueil nous épuise, car il nécessite
sans cesse d’étre (re)pensé. Nous nous
réajustons pour ne pas provoquer une rela-
tion en miroir et des contre-attitudes qui
pourraient entacher I'alliance thérapeutique
et induire un rejet. Nous parlons souvent
de Jean ensemble de facon informelle
et abordons également sa situation en
supervision.

« Quand tout déborde...

Trés vite, nous lui proposons la salle de
détente durant le temps libre apres le déjeu-
ner. Cela lui permet de se reposer et de se
soustraire un moment du groupe, qu’il ne
peut pas gérer sans présence soignante.
Mais Jean est de plus en plus en difficulté
pour participer aux ateliers thérapeutiques,
il ne supporte plus le collectif. Il répete
en boucle son désir de fuguer, rien ne
fait trace dans le discours soignant, les
entretiens sont souvent chaotiques. Nous
comprenons combien 'autre est menacant
pour Jean et qu’en retour, il I'agresse pour
se défendre. La salle de détente est ainsi
rapidement investie par le jeune garcon,
qui parvient a la demander de lui-méme.
Malgré cela, nous sommes inquiets. Tout
« déborde » en famille et autour de lui,
Jean met en échec toutes les propositions

impatiemment I’laccompagnement de la
soignante. Sa tension interne est palpable,
comme sa grande souffrance, et sa ten-
tative de se dégager de la relation aux
autres, et de leur regard. Quand nous
ouvrons cette porte, comme sur un che-
min tout tracé, Jean va droit au but, lancé
vers la salle de détente, ol tout retombe
comme un soufflé. Des qu’il franchit le
seuil, comme sortant d’un tunnel tumul-
tueux, son corps se relache, ses traits du
visage s’apaisent, nous pouvons échanger
avec lui.

Jean parvient alors a formuler ses besoins.
Ses difficultés peuvent étre parlées, et le
reste du groupe souffle un peu. La montée
des escaliers, le fait de s’engager vers
|’étage semble déja faire contenance.
Peu importe son agitation psychique, des
qu’il arrive le matin, Jean vient s’assurer
aupres de I'équipe que son temps en salle
de détente sera respecté.

Dans cette salle, les jeunes disposent
d'une caisse remplie de balles, de diffé-
rentes textures, plus ou moins dures, de
grigris pour la téte (sorte de grattoirs ou
brosses de massage), de pates a malaxer.
Des outils sont également a disposition,
comme le « thermométre de la colére »,
qui permet de mesurer et partager son
vécu (déclinable pour d’autres émotions).
Jean s’en saisit suivant son état psychique.
Il exprime souvent également son besoin
de dormir, assorti d’un « massage » avec
des objets sensoriels, comme un rituel de
séparation. Quand il est apaisé, son choix
se porte sur des balles souples ou le grigri
pour la téte, il peut faire le lien avec les
massages prodigués par son pere quand
il était petit. Lorsque son état psychique



est trés désorganisé, il préfere des pres-
sions avec des balles dures (type balle de
tennis) sur son dos, ses épaules. Lorsqu'il
est dans un état émotionnel aigu, il peut
demander un toucher direct au soignant,
guelques minutes voire secondes suffisent.
Jean dort parfois plusieurs heures avant
de réintégrer le groupe.

e En écrivant a son sujet, nous mesurons
combien son état interne est chaotique, en
lien avec sa situation sociale et familiale
précaire et complexe. Tout semble fragile
dans la vie de cet adolescent, méme I’'HDJ
est soumis a rudes épreuves pour « tenir »
dans sa vie de et constituer un repeére fixe.
e Commentaires. Nous restons modestes
face au travail soignant entrepris aupres
de Jean et de sa famille, bien conscients
de la fragilité de cette relation, et pourtant,
au milieu de ce chaos, I'accompagne-
ment vers la salle de détente semble I'un
des rares espaces ou |'adolescent trouve
refuge face a ses tensions psychiques
internes majeures. Il peut dire ce qu’il y
vit, se raconter, relier un vécu sensoriel
a un souvenir... Ce lieu assure une fonc-
tion de pare-excitation, ol se construit
I'amorce d’un portage, d’un bordage, de
réassurance des bords, mais rien n’est
encore joué!

LE DEFI DE LAMBIANCE GROUPALE

A I'HDJ, créer, chaque jour, un climat,
une ambiance propre au soin psychique
reste un défi! Les cas de Marcel ou de
Jean enillustrent bien toute la complexité.
L’ambiance s’inscrit dans un contexte, un
espace et un temps donnés. Fragile, elle
tient parfois a un fil, et est toujours a (re)
construire pour que les conditions d’ac-
cueil soient au rendez-vous. « L’ambiance
dans une institution de soins dépend entié-
rement de la facon dont les soignants
habitent leur travail. Soigner I'ambiance
d’un établissement ne se résume donc pas
au bon entretien des locaux, a veiller a une
décoration “sympathique” et a demander
le sourire. » (Parada, 2015).

COMMENT EVITER ISOLEMENT ET CONTENTION ? DOSSIER

Selon nous, il est primordial d’inclure
les adolescents pour favoriser une
atmosphere « suffisamment bonne ».
L’ambiance doit ainsi rester une préoc-
cupation constante et partagée pour les
soignants et les soignés. Cela passe par
des éléments physiques (participation
des adolescents a I’aménagement et
I’embellissement du lieu, décoration...)
et des éléments psychologiques (accueils
individualisés, dynamique groupale, pro-
jets de coconstruction et salle de détente).
Nous verbalisons ces dimensions et cela
amene un respect mutuel des personnes
et des espaces. En effet, nous relevons
qu’il n’y a pas de dégradations des locaux
et tous manifestent le souci de prendre
soin du lieu. L’appropriation de I’espace
de soin par les patients est un vecteur
thérapeutique majeur. C'est ainsi que
nous construisons des activités sur-me-
sure pour le lieu et pour les jeunes. En
ce sens, le style du lieu a I’esthétique de
ceux qui I’habitent.

La salle de détente est aujourd’hui un
lieu de repos repéré par tous, protégé et
respecté, il constitue un « espace digne
de confiance » (Cournut, 2023). Tous les
jeunes ont compris que ceux qui s’y réfu-
gient ont besoin de calme, de se dégager
du collectif, de faire une pause... Indi-
rectement, cet espace traite I'ambiance
groupale, en évitant des effets déléteres
de contagion psychique. Julia, 16 ans,
témoigne : « Quand un ado est agité, il est
bon de ne pas I'encourager et de ne pas le
laisser faire n’importe quoi car cela peut
étre dangereux et peut abimer des gens
ou du matériel. Etre écarté du groupe
ou demander a se mettre a I'écart est
bénéfique car on peut se recentrer sur
soi-méme, réfléchir et se reposer ».
Nous relevons également I'importance
d’espaces différenciés : individuels/col-
lectifs, lieux d’activités hypotoniques/plus
toniques. Nous évitons ainsi de laisser
les adolescents baigner dans un monde
indifférencié et source de confusion.

CONCLUSION

A travers la création de cette salle de
détente, nous témoignons de l'usage
singulier qu’en font les adolescents en
fonction de leurs besoins. Rien n’est figé,
I'espace est en mouvement, en construc-
tion perpétuelle. Il reste au centre de nos
réflexions cliniques. Nous soutenons a tra-
vers cet article la nécessité de porter des
dispositifs de soin qui associent d’emblée
les patients. En tant que professionnels,
continuer a nous former nous semble
primordial, tout comme maintenir une
réflexion clinique partagée avec d’autres
équipes. Du coté des perspectives, un jar-
din a visée thérapeutique est en chantier...

1— L’équipe se compose d’une pédopsychiatre, Catherine Vail-
lant, une cadre de santé, Bérangere Naffer, d’une assistante
sociale, Florence Evrard, d’une psychologue et responsable
fonctionnelle, Marion Barthelemy, d’une éducatrice spécia-
lisée, Elsa Fernandez et d’une infirmiére, Valérie Santerre.
2— Pour rappel, dans le cadre de la politique de protection
de I’enfance, les services départementaux de I’Aide sociale
a I'enfance (ASE) mettent en ceuvre diverses actions a des
fins de prévention, de repérage des situations de danger ou
a risque de danger, et de protection. Ses deux principaux
modes d’intervention sont I'aide & domicile et les mesures de
placement hors du domicile. Ces aides peuvent étre d’ordre
administratives (prises en lien avec la famille) ou judiciaires
(elles ont alors un caractére obligatoire). Le placement est
une mesure judiciaire exceptionnelle, prise par le juge des
enfants lorsqu’il estime que le maintien dans son milieu
familial I'expose a un danger. La mesure est prise pour deux
ans, renouvelable, et inclut le maintien du lien avec la famille
sous diverses formes.

3— Désigne I'adaptation, par soumission ou par compromis,
d’un individu a son environnement des les premiers temps de
son existence. Il en résulte en quelque sorte une personnalité

de « camouflage » ou de facade.

Resu IME@ : Le projet de la salle de détente émane d'un constat d'équipe : il 'y a aucun espace permettant a I'adolescent de se réfugier seul, sans
présence soignante, afin de pouvoir se rassembler, s'apaiser, se retrouver sans le collectif. Nous souhaitons a travers ce témoignage d'équipe vous partager ce
projet qui a été coconstruit avec les adolescents, les placant au cceur de leur soin.

MOtS'Cles « Adolescent - Aménagement des locaux - Cas clinique - Chambre d'apaisement - Espace transitionnel - Fonction
contenante - Hopital de jour - Retour d'expérience.
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« NOS

ouvertes !...»

Comment ne pas isoler, ni attacher? Hospitalisé en soins sous contrainte, Martin, un jeune
patient souffrant de schizophrénie, fugue sans cesse. Léquipe soignante parvient néanmoins

a respecter son désir de liberté et a tisser un soin contenant.

I Ce vendredi en fin d'aprées-midi,
Muriel et Joélle, infirmiéres, et Nicole,
agent de services hospitaliers qualifiés
(ASQH), se tiennent, disponibles, dans
le bureau d'accueil infirmier avec des
patients qui vont et viennent: Carmen,
debout, soliloque, Youssef est assis et
attend passivement I'heure du repas, David
interroge Muriel sur son traitement. Minh,
un peu sédatée, s'endort sur un fauteuil.
On percoit au loin la musique sur I'enceinte
de Marco... Dans leur bureau, le médecin
généraliste ausculte Didier et la psychiatre
rencontre Dominique. Un petit moment
paisible auquel succédera le rythme plus
trépidant généré par le repas.

Une ambulance arrive, c'est « I'entrée »
annoncée de Martin, un patient connu
depuis quelques années. Une fois de plus,
ses voisins se sont plaints. Cette fois, il
s'est introduit chez eux en cassant la porte.
Il voulait regarder la télé. La gendarmerie
et les pompiers sont intervenus...
Martin vit seul dans une maison de famille
extrémement délabrée, au sein d'un
minuscule hameau de trois batisses, loin
de tout, en lisiere de forét et a flanc de
montagne a 1200 métres d'altitude. Il est

Sarah LE BARON

Infirmiére, CH Buech-Durance,
Laragne (Hautes-Alpes).
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comme ¢a, Martin. Une pensée surgit, et
il a suit sans envisager les conséquences.
Parfois, des idées d'allure paranoiaque
s'imposent a lui, il est persuadé qu'on lui
veut du mal et que tout son environnement
le persécute. Il aime bien s'échapper dans
la nature, s'échapper tout court.

La trentaine, Martin souffre de schizo-
phrénie et est pris en charge au Centre
médico-psychologique (CMP). Il inter-
rompt régulierement son traitement médi-
camenteux et fuit les intervenants... Dans
ce contexte, il y a trois ans, sa mere a
demandé son admission en soins sans
consentement mais Martin « fugue »
constamment, chaque fois de facon plus
inventive, par exemple en passant par la
blanchisserie. A de multiples reprises,
nous avons sollicité le Samu, ainsi que
le prévoit la procédure, pour aller le
chercher, mais a |'arrivée d'un véhicule
suspect pres de sa maison, Martin se
volatilise dans les bois... Il faut dire que
sa premiere hospitalisation en psychiatrie,
dans le Nord de la France, ou il faisait
une formation, a été pour lui un véritable
traumatisme. Mis en chambre d'isolement
et contentionné, Martin a fait une embolie
pulmonaire, une complication liée a la
contention. Nous voulons a tout prix lui
éviter un nouveau traumatisme.

Ce vendredi, Martin réintegre donc I'unité.
Muriel I'accueille pendant que Joélle,
dans le bureau infirmier, s'occupe d'une
poignée de patients. Jérdme prépare les
traitements a la pharmacie. Nicole est
partie aider au repas.

ortes restent

Soudain, des cris résonnent dans le couloir.
Immédiatement je rejoins Muriel. Tendu,
agressif, Martin s'agite et frappe sur les
portes, il ne veut pas rester a I'hdpital. Ce
comportement ne lui ressemble pas. I n'a
jamais agressé un soignant. Que faire? La
peur nous gagne. S'agit-il de la nétre face
a un patient dont nous ne connaissons pas
cet aspect? S'agit-il de sa propre peur
qu'il projette sur nous? Faut-il appeler
les renforts et I'isoler?

« Je ne veux pas étre la, laissez-moi tran-
quille... Vous allez encore me donner des
médocs! » Sa tension est palpable, le ton,
le regard nous paraissent menacants.
Joélle s'approche de lui: « On t'accueille
dans un premier temps, ici au moins tu
seras au chaud et tu auras a manger. Viens,
Jje vais te donner un verre d'eau et aprés
Je t'accompagnerai fumer une cigarette. »
Joélle fait partie des quelques infirmiéres
qui le tutoient. Martin fume silencieuse-
ment sa cigarette, sans un mot.
L'accueil d'une personne en grande souf-
france psychique demande de la dispo-
nibilité, du holding, de la douceur, de la
gentillesse. Cette qualité de présence
représente un des fondements de la
posture soignante. Accepter d'entrer en
relation avec une personne, c'est s'enga-
ger et accepter ses projections malgré le
déséquilibre que cela peut entrainer chez
les soignants. Ici, Joélle n'argumente pas,
elle ne cherche pas a convaincre Martin
qu'il n'aura pas de médicaments. Elle
se préoccupe de ses besoins corporels
fondamentaux: étre au chaud, boire un
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DOSSIER COMMENT EVITER ISOLEMENT ET CONTENTION?

verre d'eau et fumer une cigarette. Le
fondement de tout accueil.

Ce soir-la, nous tendons a Martin une
tenue hospitaliere, composée d'un panta-
lon et d'une chemise bleue, lui signifiant
ainsi I'absolue nécessité de soins hospi-
taliers. Il conviendrait aussi de rappeler
que récemment, au Centre hospitalier
Buech-Durance (CHBD) (Hautes-Alpes),
un styliste, en résidence d'artiste, a tra-
vaillé avec les patients et les soignants
autour de cette tenue et réalisé quelques
patrons. Par ailleurs, si Martin cherche
a quitter I'enceinte de I'hopital, il sera
plus facilement repérable. Le standardiste
nous préviendra. Si nous ne parvenons
pas a le raisonner, nous appellerons les
gendarmes, avec lesquels nous travaillons
régulierement et qui sont trés au fait de
notre philosophie de soins : pavillon ouvert
et moindre recours a I'isolement.

Apres un bon repas et quelques gouttes de
Nozinan® (qui lui rappellent le pastis...),
Martin finit par s'apaiser. Il erre dans les
couloirs, fume et ne discute pas avec les
autres. L'ambiance s'apaise.

Le lendemain matin, peu aprés le petit-dé-
jeuner, nous constatons que Martin n'est
plus dans le pavillon. Déclaration de sortie
sans autorisation remplie, envoi d'un fax a
|'Agence régionale de santé (ARS), cadre
et psychiatre d'astreinte et gendarmerie
prévenus. C'est un des avantages de tra-
vailler dans un petit établissement ou les
relations sont plus directes et les patients
mieux connus.

Dés le lundi, nous contactons le CMP
et échangeons avec Delphine, I'une des
infirmiéres de I'équipe d'accueil. Le cas
de Martin nous désespere. « C'est tou-
jours pareil, fugue apres fugue, il nous
échappe. » Nous prévenons également
sa meére. Elle est en colere et s'inquiete.
Elle tente de comprendre notre maniére
de faire mais, inexorablement ca la révolte,
elle souhaiterait que Martin reste a I'h6-
pital : « Pourtant, il est sous contrainte!
Que faites-vous... »

Perpétuel dilemme entre contrainte
et liberté, culpabilité et sécurisation,
confiance et contréle...

UNE CLINIQUE DES PETITS PAS

Dans ce contexte, les temps d'échanges
institutionnels sont essentiels. En parti-
culier, chaque mercredi aprés-midi, une
semaine sur deux, en réunion clinique, lieu
de partage et de réflexion, nous retracons
I'histoire des patients, interrogeons les trai-
tements médicamenteux avec Sébastien,
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le pharmacien, ou les possibilités d'aides
avec |'assistante sociale... Nous dépo-
sons aussi nos ressentis, coléres, peurs,
tristesse et tentons de les transformer, de
les élaborer collectivement. Nous nous
attardons notamment sur les situations
« inextricables », comme celle de Martin...
Le jeudi aprés-midi, le « college médi-
cal » (différent de la Commission médicale
d'établissement), est un moment dédié
aux discussions des psychiatres autour
des sujets institutionnels et cliniques.
Au cours de ses multiples hospitalisations,
Martin n'a jamais vraiment « accroché »
aux activités thérapeutiques mais il nous
adonné des graines de fleurs des champs
pour les abeilles, que nous avons plan-
tées a I'hopital. Cet hopital village offre
de vastes pelouses, des allées bordées
de grands platanes. Il n'y a pas si long-
temps, des biches étaient nourries par
les patients. Lorsque Martin s'autorise a
rester plusieurs jours, comme beaucoup
de patients hospitalisés, il aime se pro-
mener le long des allées qui épousent le
rythme des saisons, avec les premiers
bourgeons du printemps, la chaleur de
|'été, les champignons qui se frayent un
chemin au début de I'automne, les feuilles
mortes qui craquent sous les pas, la neige
de plus en plus rare. Cet homme des bois
y retrouve-t-il quelque chose de sa maison
isolée en pleine nature et des milliers
d'heures qu'il passe a arpenter la forét?
Les portes ouvertes des unités de soin, et
notamment celles du Provence ou Martin
est hospitalisé, favorisent une libre circu-
lation qui permet aux patients hospitalisés
de changer d'air quand I'ambiance est
tendue.

L'architecture de I'hdpital a été concue
pour favoriser la déambulation et offrir
des espaces ouverts.

UN IDEAL TOUJOURS VIVACE

Le CHBD fait partie des établissements
publics parmi les moins coercitifs de
France, comme I'a repéré I'étude Plaid-
care (Psychiatrie et libertés indivi-
duelles, 1) (voir aussi I'article de S. Saetta,
etal., p. 26).

En 2022, nous comptions ainsi trois
mesures d'isolements de plus de 48 heures
et une trentaine inférieurs a 12 heures. Il
s'agissait pour ces derniers d'isolement de
quelques heures, avec une ouverture de
porte rapide. En 2023, nous avons recensé
huit isolements de plus de 72 heures, un de
plus de 48 heures, trente-cing de plus de
12 heures et onze isolements de moins de

12 heures. Lors de sa visite en mai 2018,
le Contréleur général des lieux de privation
et de liberté (CGLPL) (2) a ainsi souligné :
— « L'ouverture de la chambre, de I'unité, la
libre circulation des patients en soins sans
consentement dans le parc constituent le
principe (...);

— Aucune unité n'est dotée de chambre
d'isolement;

— (...) pas de contention au CHBD, cette
absence n'étant pas compensée par un
niveau de sédation important;

— degré tres élevé d'individualisation des
prises en charge; équipes soignantes
investies (...) »

Au Provence, un pavillon d'entrée, les
contentions mécaniques sont bannies
depuis plus de trente ans. Des générations
de médecins, de psychiatres, de soignants
ont contribué a maintenir vivace ce refus
de toute contention ainsi que l'illustrent de
trés nombreuses publications infirmieres
et médicales (3, 4)

« Quand nous n'avons pas d'outils, nous
ne les utilisons pas », témoigne Sandrine,
infirmiére depuis vingt ans dans |'unité.
L'équipe se compose de 23 infirmiers, dont
7 « dinosaures » qui, avec des ASHQ ou
des médecins, transmettent une « maniére
de faire a la sauce laragnaise ». Le fait de
ne pas disposer de matériel de contention
impose réflexion et créativité, en parti-
culier lors de situations complexes. Ce
cheminement pour fabriquer un soin sans
recours aux mesures coercitives nécessite
rencontres, partages, disputes, et surtout,
un renforcement du lien soignants-soignés.
Les portes d'entrée restent ouvertes et
permettent une libre circulation. Nous
accueillons les patients en soins libres et
sous contrainte, et disposons de vingt-trois
lits et de deux chambres dites « sécuri-
sables » (renforcement de la porte, salles
de bains en inox). Ces deux chambres
sont dépourvues de clés a destination
des patients (seule I'équipe soignante
les détient). A I’exception de ces deux
chambres, chaque patient a la clé de
la sienne et peut y entrer ou en sortir a
sa guise.

Il nous arrive en dernier recours d'isoler un
patient, lors de situations extrémes, dans
lesquelles les limites ont été franchies, ol
nous nous sentons dépassés et parfois
en danger. La décision est prise par le
médecin, en équipe.

Ces deux chambres sont équipées de fagcon
rudimentaire mais cette relative précarité
est un moyen de limiter au maximum
la durée des isolements. Lorsque nous



fermons la porte d'une chambre, nous
restons particulierement vigilants, car nous
savons qu'un incident peut se produire a
tout moment. Dés lors, nous recherchons
activement les moyens d'apaiser le patient
pour réouvrir la porte. Cette posture tra-
duit notre volonté de « continuer a étre
concerné par la personne isolée, et non
de nous contenter de fermer la porte et
ne plus en entendre parler. » Dans ce

COMMENT EVITER ISOLEMENT ET CONTENTION ? DOSSIER

traumatique pour les patients (Cano et al,
2011) qui met fortement a mal I'alliance
thérapeutique.

Dans ce contexte, il nous est difficile,
lorsque I'on décide d'isoler quelqu'un, de
parler de « soin », voire de « chambre de
soin intensif ». Mais force est de consta-
ter que parfois, aucune alternative n'est
envisageable et |'isolement est alors envi-
sagé, en « dernier recours », comme le

En 2023, sa vie a été chamboulée. La
maison familiale, a laquelle il tenait tant,
a failli étre vendue et il a été mis sous pro-
tection judiciaire. Ses voisins, qui jusqu'a
présent étaient des personnes-ressources,
ne savaient plus quoi faire. lls avaient été,
par ailleurs, refroidis par le bris de leur
porte. L'univers de Martin s'est étiolé
et est devenu hostile, ce qui a peut-étre
permis de redynamiser le lien avec nous.

Comment les notions d'isolement et de respect de la dignité

peuvent-elles cohabiter? (...) Ces mesures, qui sont violentes pour les

patients et les soignants, nous éloignent de nos valeurs... »

contexte, comment maintenir un lien
avec la personne souffrante ? Le travail en
équipe est majeur. Ce collectif contenant
contribue a restreindre I'isolement. La mise
a l'isolement signifie qu'il y a urgence a
se rassembler pour questionner le sens
de cette prise en charge et remettre en
mouvement la créativité soignante.

DES « BENEFICES » NON VERIFIES
Eviter la coercition reste donc I'ADN de
nos pratiques. Avec Martin, nous sommes
passés par plusieurs phases. Comment
I'accueillir? Comment gérer sa tension?
Comment le maintenir a I'hopital sans
son consentement, en gardant ouvertes
les portes? Ses fugues a répétition sont-
elles un argument de mise en chambre
d'isolement? S'agit-il d'un soin?

Les revues de la littérature sur I'effica-
cité du recours a la chambre d'isolement
sont rares. Dans son travail de recherche
en soins infirmiers, Loic Rohr (2020) en
identifie trois :

— celle de Nelstrop, en 2006, basée sur
36 études, ne montre aucun bénéfice de
I'isolement et de la contention mécanique
pour la gestion de la violence;

— celle de Sailas, en 2012, réalisées a
partir de 35 études, parvient a la méme
conclusion;

— celle de Norvoll, en 2015, considérant
23 études, rapporte que la pauvreté des
fondements et des connaissances scien-
tifiques ne peut justifier la pratique d'une
telle approche.

AVinverse, la littérature semble plus four-
nie sur les effets indésirables de I'isole-
ment et de la contention, pointant des
risques somatiques allant parfois jusqu'au
déces (Berzlanovich, 2012), et un vécu

recommande la Haute Autorité de santé
(HAS) (5). Le Code de la santé publique
(6) précise pour sa part que : « L'isolement
et la contention peuvent étre envisageés
uniquement lorsque des mesures alterna-
tives différenciées, moins restrictives, ont
été inefficaces ou inappropriées, et que
les troubles du comportement entrainent
un danger important et imminent pour le
patient ou pour autrui. L'isolement ne doit
étre utilisé qu'en dernier recours, pour une
durée limitée, et uniquement de maniére
adaptée, nécessaire, et proportionnée au
risque, aprés une évaluation du patient. I/
doit étre pleinement justifié par des argu-
ments cliniques. La contention mécanique
ne peut s'exercer que dans le cadre d'une
mesure d'isolement. »

TOLERER LE HORS CADRE

Au cours de ses hospitalisations, avons-
nous isolé Martin, avons-nous fermé la
porte d'entrée du pavillon? Non. Martin est
parti, revenu, puis reparti, a de multiples
reprises. Petit a petit, c'est précisément
cette liberté de mouvement qui a permis
de gagner sa confiance et de tisser un lien.
Martin a trouvé au Provence nourriture et
chaleur. Nous avons essayé de composer
avec lui en tolérant ce « hors cadre », en
acceptant sa temporalité et en le recon-
naissant dans sa singularité.

Lorsqu'il fuguait, Martin était le plus sou-
vent injoignable faute de téléphone et si
loin dans sa montagne. Pour autant, il
demeurait présent dans I'esprit de tous
les soignants, inquiets de la vétusté de
sa maison, en particulier I'hiver. Les liens
de I'équipe avec ses voisins, notamment
un couple de médecins, ont permis de le
suivre a distance.

Ainsi, nous n'étions plus seulement des
persécuteurs, une complicité est progres-
sivement née.

Apres trois ans d'un suivi particulierement
discontinu, un beau jour de 2023, Martin
est donc resté a I'hopital. Une semaine,
puis deux, puis finalement quatre mois,
ou il a patiemment attendu la levée de sa
mesure de contrainte.

Nous I'avons accompagné ensuite a domi-
cile pour envisager ensemble les travaux
prioritaires a effectuer. Au cours de ses
quatre mois, a plusieurs reprises, nous lui
avons proposé de passer un moment seul
chez lui, en planifiant un retour a I'hdpital.
Et Martin est revenu au moment convenu!
Son visage était détendu, son discours
différent, il prenait conscience de ses
idées envahissantes et de sa souffrance.
A sa sortie définitive, il s'est rendu de sa
propre initiative au CMP pour recevoir
son traitement antipsychotique a action
prolongée.

Aujourd'hui, la porte reste ouverte et nous
sommes toujours la. Martin I'a d'ailleurs
franchie, a sa demande, au moment ou
ce texte s'écrivait. Ainsi que le rappelle
A. Lefort, Jean Oury aimait a dire : « Rester
la, ne pas foutre le camp, errer dans les
parages de ces étres qui ne peuvent pas
dire, ne veulent pas dire... Ménager quand
méme des passerelles, j'appelle ¢a des
passerelles diaphanes, pour qu'ils puissent
s'approcher du dire. » (7)

C'est ce que nous avons fait avec Martin.
Nous sommes restés constants, les uns
comme les autres, les uns avec les autres,
en équipe, tissant avec lui des liens et une
permanence. Cette pugnacité est venue
inscrire a chaque fois le respect de son
désir de liberté, son désir d'étre « résident

SANTE MENTALE | 286 | MARS 2024 61




DOSSIER COMMENT EVITER ISOLEMENT ET CONTENTION?

dans soi », d'habiter son intérieur de facon
plus sécure, d'y faire cohabiter ses souve-
nirs, le présent et un avenir possible. Dans
sa prise en charge, nous avons allié la
singularité des professionnels a la diversité
des structures de secteur qui lui ont été
tour a tour proposées.

C'est probablement grace a toutes ses pas-
serelles que Martin a pu entrevoir la possi-
bilité d'une continuité suffisamment solide
de son existence. Il peut donc maintenant
en organiser une possible trajectoire.

PRENDRE LE RISQUE

Ce que nous défendons dans ces situations
extrémes, c'est notre culture soignante,
basée sur un collectif quotidiennement en
travail et qui laisse au soignant sa capacité
d'initiative. Une posture qui prend le risque
parfois de la « sortie sans autorisation »,
refuse des positions sécuritaires pour
permettre au soin de se dérouler, au lien
de se construire, et aux différentes tem-
poralités de se rencontrer.

Aujourd'hui, la crise que traverse la psy-
chiatrie, le manque d'effectifs et le turn-
over incessant menacent cette culture.
Dans notre unité, en 2023, la hausse des
mesures d'isolement nous semble témoi-
gner de ces difficultés. Pour autant, elle
n'entame pas notre constante réflexion
sur le soin. La mise en place du tutorat,
proposé a chaque nouvel arrivant, est non
seulement un dispositif d'accompagne-
ment, de bienvenue, une oreille attentive
mais également un outil de transmission
des pratiques autant que des valeurs.
Cette culture soignante est également
menacée par un décret (8) qui réglemente
les conditions d'accueil pour les établis-
sements psychiatriques et en particulier
les dispositions architecturales. Ce texte
précise que I'hopital qui recoit des patients
sous contrainte doit comporter une ou plu-
sieurs chambres d'isolement, qui doivent
disposer d'une luminosité naturelle, d'une
horloge, d'un point d'eau, de sanitaires,
d'un dispositif d'appel de soignants... Au
premier abord, ces mesures s'inscrivent

dans le respect de la dignité du patient.
Mais nous nageons en plein paradoxe! D'un
coté, la loi institue le contrdle des mesures
de contrainte par le juge des libertés et de la
détention (JLD), de I'autre un décret men-
tionne les chambres d'isolement comme
mesure acceptable voire obligatoire de
controle. Disposer d'un outil, c'est I'utiliser.

EN CONCLUSION...

Une psychiatrie peu coercitive reste pos-
sible, méme si ces pratiques semblent
incontournables et légitimes pour certains
soignants, au risque d'éveiller chez eux un
sentiment de culpabilité...

Comment les notions d'isolement et de res-
pect de la dignité peuvent-elles cohabiter?
Nous pensons qu'isoler n'est pas soigner.
Ces mesures, qui sont violentes pour les
patients et les soignants, nous éloignent
de nos valeurs et du sens de notre enga-
gement.

Si le CHBD ne posséde pas de chambre
d'isolement, a proprement parler, il n'em-
péche que le fait d'isoler quelqu'un dans
sa chambre est toujours possible quand
les modalités de soins habituelles et fami-
lieres semblent insuffisantes ou lorsque
le collectif de soignants est dépassé et
plus suffisamment en sécurité. Cet état
d'insécurité fige la pensée, limite la créa-
tivité soignante et empéche d'accueillir le
patient dans sa singularité. L'isolement,
en effet, n'est pas seulement subi par le
patient, il I'est aussi par I'équipe.

La psychiatre A. Lefort précise : « Pour se
passer des moyens de coercition, il faut
des collectifs suffisamment sécures. Cette
atmosphére de sécurisation des équipes
dépend d'une multitude de facteurs : des
patients, des soignants, des effectifs, du
nombre de places disponibles, des périodes
de congés... L'important serait que ces
collectifs, quoiqu'il advienne, puissent
étre en état de continuer ensemble de
“bricoler” le soin. C'est donc de I'institution
dont il faut prendre soin en permanence,
en veillant a ce que les professionnels
restent disponibles a ce qu'ils font, la o ils

travaillent et que les directives et bonnes
pratiques administratives ne prennent
pas le pas sur l'initiative soignante. Tout
un programme! »

Sans conteste, nous avons vécu des situa-
tions de violence et d'agressivité et avons
exceptionnellement recouru a la chambre
sécurisable. Et nous espérons que cette
culture soignante résistera aux contraintes,
obligations, décrets et autres encore. Nos
portes restent ouvertes a Martin, Minh,
Carmen, Youssef et tous les autres.

Cet article a également été préparé et rédigé avec la colla-
boration de toute I'équipe, et notamment Justine Liothier,
Benjamin Godechot, Aneila Lefort, Frédéric Lenfant, et de

Dominique Friard, ancien soignant dans cet établissement.
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Resu me + Le Centre hospitalier Buech Durance (Hautes Alpes) a Laragne fait partie des établissements frangais qui utilisent le moins isolement
et contention. A partir de la situation de Martin, la trentaine, qui souffre de schizophrénie, I'auteur éclaire les leviers qui permettent ce moindre recours.
IIs s'appuient en particulier sur un collectif de soignants sans cesse en travail, pour tisser des liens, contenir et apporter une cohérence et une contenance

suffisante a la prise en charge.

MOtS'Cles « Agitation - Attitude du professionnel - Cas clinique - Centre hospitalier Buech-Durance - Contention - Equipe
soignante - Fonction contenante - Fugue - Isolement - Service ouvert.

62 SANTE MENTALE | 286 | MARS 2024



ABONNEZ-VOUS A
te me

Le mensuel des équipes soignantes en psychiatrie

ante mentale

té me

Isoleme
faire au

Cannabls : quand les parents « contrélent «» leurs enfants

o o . e, e, Charchet b
presss e

e o s s e
e commain, i A r nas shas .

Approche familiale

ABONNEMENT
PAPIER

1an

10 NUMEROS
@© UN HORS-SERIE

avec en cadeau
1 numéro papier
(d’une valeur de 27 €)

» Particulier :
» Etudiant:
» Institution :

171 €
117 €
320 €

ABONNEMENT
PAPIER
+ NUMERIQUE

1 an

10 NUMEROS
@ UN HORS-SERIE

avec en cadeau
1 numéro téléchargeable
(d’une valeur de 26 €)

» Particulier :
» Ftudiant:
» Institution :

193 €
134 €
sur devis

ABONNEMENT
100% NUMERIQUE

1an

10 NUMEROS
@ UN HORS-SERIE

avec en cadeau
4 articles téléechargeables

» Particulier :
» Etudiant :

154 €
105 €

Toutes les offres d’abonnement 2024 sur Www.santementale.fr

Acte Presse - 12 rue Dupetit Thouars, 75003 Paris - Service Abonnements : abonnement@santementale.fr - Tél. : 01 42 77 52 77

des troubles bipolaires
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Tenir bon avec

«[ingérable» Mouaad...

Précédé par sa réputation de patient « dangereux », Mouaad arrive pour une prise en charge
de six mois au CH Valvert. Les soignants de |'unité et au-dela, tout I'hdpital, mobilisés par
cet accueil complexe, parviennent a déployer la contenance plutot que la contention, la
vigilance plut6t que la surveillance.

I L s établissements francais de
psychiatrie se caractérisent par d’'impor-
tantes disparités en matiere de recours
a Iisolement et a la contention (Coldefy,
2022). Ceux qui utilisent peu voire pas
ces mesures suscitent fréquemment I'in-
crédulité, au point d’étre « soupconnés »
d’accueillir des patients moins agités et de
transférer les cas les plus complexes.

La recherche Plaid-Care (Saetta et al.,
2023) (voir aussi I'article de S. Saetta
et al., p. 26) (1), met au contraire en
évidence que le moindre recours voire
le non-recours a ces pratiques n’im-
pliquent pas nécessairement un « tri »

Maxence BRAS* Alexandra
ITRAC-ALVES** Camille CERRUTI***

*Psychiatre, chef de service, **Cadre
supérieur de santé, *** Cadre de santé
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temps plein Les Cédres, CH Valvert.
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associé au CHU de Saint-Etienne et au Centre Max
Weber, coordinateur de la recherche Plaid-Care ;
**Infirmier chercheur, CH de Saint Cyr au Mont d'Or;
***Infirmier ISP, chercheur, GRSIpsy, éq. Plaid-Care.
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des patients et peut s’appliquer a des
situations particulierement complexes.
Cet article, qui repose sur une collabora-
tion entre des chercheurs de Plaid-Care
(2) et une équipe de soins du Centre
hospitalier Valvert, étaye ce constat par
un retour d’expérience. L'objectif est
double : soutenir que I'accueil constitue
une pratique et une valeur forte de cet
établissement et donner a voir le tra-
vail déployé par I'’ensemble de I'hdpital
dans I’accompagnement contenant d'un
patient particulierement difficile.

UN PATIENT PRECEDE

PAR SA REPUTATION

En 2022, Mouaad, la cinquantaine, a ainsi
été accueilli en soins sans consentement
durant six mois dans notre unité d’hospi-
talisation Les Cédres. Suivi en psychiatrie
depuis son adolescence, trés stigmatisé,
il est réputé particulierement agressif, et
compte plus de 25 séjours en Unité pour
malades difficiles (UMD) pour des troubles
du comportement auto et hétéro-agres-
sifs, y compris sur des soignants. Pour
réguler cette prise en charge complexe
placée sous I'égide de I’Agence régionale
de santé (ARS), un « tour » semestriel
entre les établissements du territoire du
Grand Marseille est organisé depuis une
vingtaine d’années.

La presse locale a largement évoqué ce
patient sous des titres racoleurs: « Le
retour du dangereux “Monsieur...” inquiéte

les soignants des hépitaux psychiatriques »
(20 Minutes du 29/08/18); « Le retour
inquiétant de I'ingérable “Monsieur...” »
(La Provence, 20/01/2022); « Le retour
d’un géant ultra-violent terrorise I’h6-
pital psychiatrique » (Yahoo Actualités,
31/01/2022).

A rebours de ces qualificatifs, nous mon-
trerons que I'admission de Mouaad n’a ni
inquiété ni terrorisé les équipes soignantes
du CHV, mais qu’elle a plut6t conduit a une
réflexion soutenue et continue autour de
sa prise en soin et, plus globalement, de
celle des patients complexes. Précisons
d’emblée que durant ce séjour, Mouaad
ne s’est montré, ni ingérable ni dangereux,
ce qui est probablement lié a I'accueil
qui lui a été réservé et au travail déployé
par les professionnels de I’établissement.

UN IMPORTANT TRAVAIL

DE PREPARATION

L’accueil de Mouaad a fait I'objet de
nombreuses réunions en amont et d’un
important travail de préparation. Durant
ces échanges, c'est la confiance partagée
en chacun des membres de I’équipe pour
(sou)tenir collectivement cette prise en
soin qui s'est imposée. Une supervision
d’orientation psychanalytique a aussi per-
mis d’identifier une psychose infantile qui
avait pris le masque d’une psychopathie.
Des lors, I'accueil de ce patient a pris
I’allure d’un véritable défi pour I'équipe
soignante.






DOSSIER COMMENT EVITER ISOLEMENT ET CONTENTION?

Les réunions préparatoires ont consisté a
encourager I'implication et la prise d’initia-
tives : « On va aller le voir la semaine pro-
chaine et on aurait besoin de vous. Car on
a bien souligné la place de la disponibilité,
de I’enveloppe psychique infirmiére, mais
on a besoin de vous pour le décliner concreé-
tement » (médecin responsable de 'unité).
Chacun, selon sa fonction (infirmiers, psy-
chologue, assistante sociale, secrétaire
et méme stagiaires...) a pu prendre la
parole et soumettre une idée : des sorties
accompagnées dans le parc, « pour faire
coupure » et « s’extraire »; des activités, et
en particulier, les jeux d’échecs; et, pour
éviter « les temps morts », ol le sentiment

pratique? Les points de vue ont divergé : une
partie de I’équipe a énoncé I'importance
de protéger les autres patients, une autre
a opposé les souhaits du patient de ne pas
étre isolé. Dans un souci de continuité, nous
avons finalement décidé de maintenir I'iso-
lement la nuit pendant les deux premiéres
semaines et, par la suite, d’y recourir a
sa demande ou pour des motifs cliniques
majeurs (passage a I'acte auto ou hétéro
agressifs).

Par la suite, d’autres débats ont mis au
jour la nécessité de maintenir un lien avec
Mouaad a la fin de son séjour, pour assurer
une continuité du soin malgré « le tour ».
Cette réflexion, marie par I'expérience

permis de donner un sens singulier a ses
agissements (5). Ses comportements ont
ainsi été pensés comme résultants de son
impossible conflictualisation psychique et
d’une interprétation persécutoire. Tout point
de vue divergent du sien lui apparait comme
incompatible, et menace d’effondrement
son organisation psychique. Ceci renvoie a
I’agonie primitive de Winnicott et aux écrits
de Jonathan Nicolas sur la destructivité
(Nicolas, 2021). En effet, le parcours de
Mouaad est marqué par des carences et et
un climat de désolation précoce dans son
histoire infantile et familiale, sans doute
a l'origine de I'absence de genése d’une
différenciation psychique. L’organisation

Les troubles du comportement de Mouaad ont été envisagés non

comme Pexpression d’'une volonté destructive, mais plutot comme le

débordement de ses pulsions, ce qui a permis de leur donner un sens singulier. »

de vacuité génére parfois des angoisses, le
« faire participer au rangement » du linge,
de la table, afin de « lui donner un autre
réle que le patient difficile ». Le cadre de
I'unité a aussi souligné I'importance de
« le laisser respirer », « car il a apparem-
ment aussi besoin de s’isoler, d’avoir des
moments tranquilles ».

Des échanges ont concerné le cadre et
les regles: « Doit-on étre trés rigide, si
par exemple il veut deux plaquettes de
beurre au petit-déjeuner...? ». A cette
question, posée par un infirmier, il a été
rappelé I'importance de respecter le cadre
et la possibilité de le moduler avec élasti-
cité: « Ce n’est pas un probleme en soi,
deux plaquettes de beurre, mais ca veut
dire qu’on reprend sa demande avec lui.
Globalement, il faudra bien cadrer. On lui
dit, il est présent aux quatre repas, ca, ce
n’est pas négociable, et on fait un point
le soir, et on lui notifie “bon, y a eu deux
beurres”, mais que ce n’est pas toujours
comme ¢a » (3) (médecin responsable de
I"'unité). S’inspirant d’une pratique mise
en place dans un autre établissement, un
temps quotidien de discussion avec lui a
été suggéré pour évoquer les évenements
de la journée et son ressenti. Un rythme
biquotidien avec la cadre de 'unité et un
infirmier a finalement été retenu.

La thématique de I'isolement a également
été évoquée, car Mouaad venait d’un établis-
sement ou il était systématiquement placé
en isolement la nuit : fallait-il maintenir cette
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du quotidien, a permis aux soignants
de faire le parallele entre I’absence de
continuité psychique de Mouaad, lié a
sa pathologie, et le choix de la rotation
régionale par « tour » de prise en charge.
Il s’agissait alors de dépasser la question
de la prochaine destination du patient
pour s’intéresser, voire s’'inquiéter, plus
largement, de son devenir.

De facon sous-jacente, chacun était
convaincu de I'importance de conserver
une posture clinique, au lieu de se laisser
gagner par la représentation négative de
ce patient. L’équipe a donc affirmé sa
volonté de refuser toute position jugeante
et a engagé un travail soutenu et réitéré
de rencontres et d’activation des fonctions
soignantes (4).

LE DEFI PREND CORPS...

Les soignants, constitués en collectif, ont
élaboré une représentation commune de
leur propre engagement thérapeutique.
Ce travail a nécessité un appui théorique
(réunions cliniques et études de cas), pour
irriguer les pratiques. L'idée était d’articuler
une construction du fonctionnement psy-
chique de ce patient avec une organisation
des soins, tout ceci en perpétuels recherche
et changement (Baillon, 2003, 2011).
Fort de ce positionnement, les troubles
du comportement de Mouaad ont été
envisagés non comme |'expression d’une
volonté destructive, mais plutét comme
le débordement de ses pulsions, ce qui a

défensive de son Moi contre I'effondrement
marque un fonctionnement archaique.
Ainsi, lorsque ses créations psychiques
internes proposent une représentation de
sa conception du monde qui n’est pas
confirmée par I'extérieur (par I'autre), il
vit une souffrance narcissique extréme.
En réaction, arrive alors la destructivité,
a la hauteur de cette déception. Dans ce
contexte, la contenance psychique soi-
gnante a constitué une aide précieuse
contre la menace d’effondrement. Le lien
soignant a permis de laisser déployer la
subjectivité de Mouaad, tout en réduisant
les éléments interprétatifs persécutoires.
Il a pu mieux supporter la conflictualité
psychique impossible jusqu’alors.

L’équipe a du « tenir bon » face a ses
troubles du comportement et renouer
le lien défait apres tous les conflits. Ces
expériences répétées de survivance de
I’objet externe (I’équipe), sans représaille
ni retrait, et en tout restant créatif pour
lui renouveler des propositions de com-
préhension du monde adapté a sa singu-
larité, ont permis d’éloigner doucement la
menace omnipotente d’un effondrement,
puis une conflictualisation a deux (entre lui
et un autre sujet). La contenance a donc
pris la forme d’une connaissance réflexive
(de soi et de I'autre), ou I’environnement
avait la tache délicate de permettre au
patient de trouver une représentation des
évenements externes compatible avec ses
créations psychiques singulieres.
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UN SEJOUR PLUTOT REUSSI?

Force est de constater que ce travail de
préparation et d’« asepsie » (6) a contribué
au bon déroulement du séjour de Mouaad.
Parmi les ingrédients favorables, notons
la présence constante d’un infirmier a
proximité pour « faire enveloppe » et désa-
morcer ses persécutions.

Citons également un planning en cou-
leurs, avec des dessins (Mouaad est anal-
phabete), et ou étaient mentionnées les
activités (trois au minimum et une sortie
accompagnée par semaine), les temps
libres et les points biquotidiens, les ren-
dez-vous médicaux (deux par semaine) et
avec les autres professionnels (notamment
un entretien hebdomadaire avec I’assis-
tante sociale). La régularité de I'emploi
du temps a été source de réassurance,
offrant des espaces pour déposer le conflit.
Mouaad, qui avait tendance a étre dans
I'immédiateté, a du désormais différer ses
demandes aux rendez-vous programmes,
ce qui a libéré du temps pour d’autre type
de contacts, moins complexes.

Les entretiens formels étaient I'occasion,
outre les mises au point et les désamor-
cages persécutoires, de travailler I'alliance
thérapeutique via une projection colla-
borative et durable de son projet de vie
(au-dela du « tour »). Les trois médiations
thérapeutiques hebdomadaires ont été
pensées avec des organisations et des
médiums variés.

Les liens déja établis, de fagon assez exclu-
sive au départ par Mouaad, ont permis
de désamorcer son vécu d’effondrement
persécutoire. Certains soignants qu'il
connaissait déja ont permis a I’équipe,
de facon plus élargie, d’étre soutenue dans
I’élaboration de ce type de transfert. Ces
liens ont été nécessaires pour établir un
contact stable et rassurant, qui ne pouvait
se créer que dans la durée et grace a
I’appui de personnes déja connues.
Signalons I'existence d’un paradoxe entre
la continuité que I'’équipe a essayé d’ins-
taurer avec Mouaad et son vécu psychique.
En effet, une fois passés, les moments
d’agitation étaient comme sans inscription
dans son psychisme, sans élaboration
possible. Il a fallu resterimmuable face aux
expressions symptomatiques explosives
de ses vécus intrusifs. C’est seulement
aprés avoir supporté ces épreuves que
les soignants ont pu exister comme de
véritables autres-sujets externes, hors du
fantasme d’omnipotence et de persécution
de Mouaad. De méme, les soignants ne
sont pas non plus tout-puissants et sont
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soumis, eux aussi, a la loi, ce que nous lui
avons signifié régulierement lorsque nous
nous référions a des tiers régulateurs (le
Préfet, la direction, le curateur, le juge
des tutelles...).

— Malgré un vécu douloureux de certaines
consignes, Mouaad a clairement expliqué
combien il appréciait qu’elles soient le plus
claires et binaires possibles.

— Lors des sorties hebdomadaires, nous
avons constaté que Mouaad présentait une
addiction envahissante aux jeux d’argent.
Cela a été longuement repris et discuté
en équipe afin de voir comment travail-
ler ce symptdme. Durant ces moments,
suspendu et capté par le jeu, il paraissait
en transe, entre excitation, angoisse de
perte, persécution, délire sur les numéros
joués et notre influence possible sur ses
gains ou pertes. Nous avons alors décidé
de I'accompagner une fois par semaine,
pendant 2 heures, a un McDo proche
d’un PMU, ce qui constituait une véritable
nouveauté pour les infirmiers et n’a pas
été sans les déstabiliser. Mouaad a alors
pu faire des allers-retours entre le PMU
et le McDo, jouer compulsivement son
argent, tout en revenant passer un peu de
temps avec les soignants pour s’acheter
un café ou une glace. Le fast-food et cette
présence soignante ont ainsi constitué un
espace tiers ol il a pu se poser, se rassurer,
dédramatiser ses pertes et ses angoisses
face a cette sortie des murs de I'institution.
— Les infirmiers I'ont également soutenu
dans la rédaction d’un « Journal des émo-
tions », outil déja utilisé en UMD, mais
mobilisé désormais au quotidien. D’'une
part, cet exercice lui a permis de mieux
identifier ses émotions et son vécu, grace
a des propositions de I'infirmier, d’autre
part, I'écriture (via le soignant) lui a permis
d’esquisser une temporalité : il y avait
désormais un avant et un apres, et les
écrits restants, des événements pouvaient
devenir du passé.

— Mouaad a par ailleurs percu la prise en
compte de son vécu singulier par I'équipe
soignante. Citons également les nom-
breuses activités ou nous I'avons valorisé,
comme le dessin — certaines de ses réali-
sations ont été accrochées aux murs — ou
la pratique de la voile avec un infirmier,
dont on pouvait dire, en riant, qu’il allait
peut-étre « revenir en deux morceaux »,
comme pour éloigner les fantasmes de
dangerosité.

— L’humour, par ses effets de secondari-
sation et de dédramatisation, a pris une
place importante pendant ce séjour, que

ce soit entre soignants, mais aussi avec
Mouaad, qui les « chambrait » (7).

— Notons également que I'unité a fait
I’objet d’ajustements organisationnels
exceptionnels, mais sans atteindre un ratio
de personnel « extraordinaire », a savoir
quatre infirmiers par séquence de travail
la journée au lieu de trois; trois la nuit au
lieu de 2. Le soutien de I’ARS sur ce point
a été indispensable. De plus, une baisse
de la capacité d’accueil (de vingt-quatre
a vingt lits) a également été opérée. De
son c6té, la Direction a joué un rble de
pare-feu, en acceptant d’étre I'interlocu-
teur aupres de I’ARS lors des nombreuses
« sorties sans autorisation » de Mouaad.
L’équipe soignante a ainsi été soulagée
de la pression sur cet aspect légal des
fugues de patient en soins sans consente-
ment, cette fonction étant endossée par la
Direction. Nous avions en effet partagé nos
analyses et positions cliniques : Mouaad
sortait « pour nous signifier qu’il pouvait
revenir ». C'est la que s’est joué le début de
I'alliance thérapeutique, dans une forme
de « jeu de poursuite » (Mouaad fuguait,
nous appelait, puis nous allions le chercher
et reprenions ensemble ce qui se jouait
pour lui et les limites que cela amenait).

EN CONCLUSION...

Bien qu’il ait nécessité une disponibilité
importante et constante de I’équipe, le
séjour de Mouaad s’est bien déroulé et
terminé. Cet accompagnement, source
de gratification pour I’équipe, constitue
une expérience formatrice. Relever ce
défi nous a fortement soudés et a conso-
lider notre sentiment d’appartenance et
notre confiance dans I'efficacité collective.
Ce renforcement alimente aujourd’hui
notre « maturité professionnelle » et des
bénéfices en termes de narcissisme pro-
fessionnel.

Conformément a ce qui avait été convenu,
la mise systématique a I'isolement la nuit
de Mouaad a été levée au bout de 14 jours.
Par la suite, il n’a été qu'une seule nuit a
I'isolement, et ce, a sa demande. Aucun
acte hétéro ou autoagressif grave n’a été
relevé. Le lien est aujourd’hui maintenu
dans les deux sens : I’équipe prend régu-
lierement de ses nouvelles, et va parfois
le voir dans I'hépital qui I'accueille, et
Mouaad nous fait sighe. Récemment, il
a méme proposé une information pour le
journal de I'unité.

Ainsi, alors que la question des patients
complexes devient saillante en psychia-
trie, il semble possible, du moins pour un



temps, de briser la spirale infernale de la
violence (qu'il ne s’agit pas de nier, mais
de comprendre).

Nous pouvons faire I'hypothese que les
patients (mais aussi les soignants) réa-
gissent en grande partie a ce qui leur est
proposé. Ainsi, notre positionnement sans
rejet de ce patient a permis de ne pas
confirmer son vécu persécutoire subjectif.
En effet, I’équipe a fait I’effort de penser
son action dans un cadre théorique quil’a
invité a choisir la contenance plutét que la
contention, la vigilance et la disponibilité
plutét que la surveillance.

Insistons également sur le pari toujours
gagnant de conserver une réelle posture
soignante. L’approche clinique et la dimen-
sion institutionnelle du soin ont limité des
positions plus défensives et favorisé un
processus vertueux de soins la oll une
position excluante renforce les processus
d’évitement et asséche pensée et créativité
soignante.

Nous avons observé également les béné-
fices d’une prise en soin pluri-profes-
sionnelle, tirant profit de I’ensemble des
compétences et des idées, ce qui a permis
un étayage plus conséquent et soutenu.
Ce constat invite ainsi a envisager le désir
soignant et le réle informel d’enveloppe de
I’ensemble de I’équipe comme un moyen,
mais aussi comme la base méme de la thé-
rapeutique (une sollicitude « devancante »,
non pas substitutive, mais qui restitue au
patient ce qu’il a en propre). Chacun a
certes une tactique individuelle, mais reste
tourné vers une approche commune du
fonctionnement psychique du patient et
donc du travail psychique a élaborer avec
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lui. C'est ce cadre commun d’élaboration
théorique de I’acte soignant qui a permis
de bénéficier de larichesse et la diversité
du style de chacun. La qualité du dialogue
dans I’équipe, avec un plaisir a penser
ensemble, facilite I'accueil les divergences,
contenues dans la solidarité du groupe,
libérant ainsi les initiatives. Elles ont été
les ingrédients importants de cette prise
en soin contenante et cohérente, et plus
globalement ici d’'un moindre recours aux
mesures de coercition.

1— La recherche Plaid-Care (« Psychiatrie et Libertés indivi-
duelles : étude d’établissement caractérisé par un moindre
recours a la coercition ») est portée par le CHU de Saint-
Etienne. Elle est financée par la CNAM, la DGS, I'Inserm et
Santé Publique France dans le cadre de I'appel a projets de
« Recherche en santé publique 2020 » conduit par I'Institut
pour la recherche en santé publique (Numéro de référence :
IRESP-RSP2020-229909). »

pluridisciplinaire des Cedres et pour I'équipe Plaid-Care de
Magali Coldefy, Delphine Moreau, Frédéric Mougeot, Daria
Rostirolla, Livia Velpry.

3— Cette situation fait écho au concept de « fermeté souple »
décrite par Morasz, 2002.

4— Par exemple, la fonction « alimenter et cultiver 'empathie »,
c’est-a-dire « une capacité d’équipe a pouvoir relier certains
bons moments vécus avec le patient pour pouvoir réaborder,
retourner vers celui-ci avec empathie et ainsi évacuer I'antici-
pation anxieuse des soignants ». (Lanquetin-Tchukriel 2012)
5— Distinction clinique entre la « violence fondamentale » et
« I'agressivité » (Bergeret, 2014).

6— L'« asepsie » est un terme repris par Francois Tosquelles

au champ de la chirurgie, consiste en une « suspension » des
préjugés a I'égard du malade et, plus généralement, lors de
toute rencontre (De Luca Bernier, 2011).

7—On peut citer la fois ol Mouaad appelle le bureau infirmier,
se fait passer pour un patient qui a besoin daide, et finit par
dire a 'infirmier « Ah ben dis donc Antoine, tu ne t’'occupes

pas bien des patients! ».
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Resu IME@ * Précédé par saréputation de patient « dangereux » Mouaad arrive pour une durée de six mois au CH Valvert. L'accueil de ce cas complexe,
qui mobilise les soignants de |'unité et au-dela, tous les échelons de I'institution, permet de repérer les ingrédients d'une prise en charge sans coercition. Cet
article repose sur une collaboration entre des chercheurs de Plaid-Care et une équipe de soins du CH, étaye ce constat par un retour d'expérience.
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- Fonction contenante - Isolement - Malade difficile - Plaid-Care - Prise en charge - Retour d'expérience - Soin sous contrainte -
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« J'al envie de

tout défoncer... »

© lbrahim Ballo (2022) On a un message (détail), 148 x 120 cm, acrylique, tissage et broderie sur toile - Courtesy Galerie Carole Kvasnevski.

Albert, la quarantaine, souffre de troubles du comportement qui le font parfois « exploser ».
Confrontés a un épisode de crise, les soignants font appel a I'Equipe de prévention de
I'isolement et de la contention (Epic) pour désamorcer cette situation qui les déborde.

R

70 SANTE MENTALE | 286 | MARS 2024



I Début d’aprés-midi, en plein
week-end, au Centre hospitalier Camille
Claudel, le seul établissement public de
santé mentale (EPSM) du département
de la Charente (Nouvelle Aquitaine). Nous
sommes dans le bureau de I’'Equipe de
prévention de I'isolement et de la conten-
tion (Epic), une unité transversale qui
a pour objectif d’aider les soignants a
« faire autrement » (voir aussi encadré
p. 72). Notre premiére fonction est de
renforcer les services hospitaliers dés
I’apparition des premiers signes de tension
pour prévenir la crise émotionnelle puis
tout mettre en ceuvre pour éviter d’en
arriver a I'ultime recours : I'isolement et
la contention sécuritaire.

Ce jour-la, une sonnerie d’alerte retentit
via le boitier d’urgence et un bandeau
déroulant indique le nom de I'émetteur,
Calypso, un service de moyen séjour fermé
de I'établissement.

Francois, infirmier a I'Epic, s’y rend immé-
diatement pour apporter son soutien. Sa
vigilance est de mise car, sauf fausse
alerte, il sait qu'un collegue se trouve face
a une situation de débordement, voire est
exposé a un danger imminent. Il va inter-
venir pour contribuer a sécuriser I'unité.

ALBERT S'EST AGITE

Dés son arrivée dans le service, Fran-
cois se rend au bureau infirmier. Un bref
échange avec I’équipe permet de ras-
sembler les premieres données sur la
situation. Il s’agit d’Albert, qui se montre
agressif verbalement envers des soignants
(il crie, insulte, provoque, menace...)
et physiquement (il vient de briser la
porte de sa chambre et sa poubelle).
Ce patient est bien connu du service
et Francois le cotoie également depuis
une douzaine d’années. Cette proximité
favorise la mobilisation de clés relation-
nelles, comme le montre une recherche
de Perron et al. (1) : « Les infirmiers s’en-
tendent pour affirmer que bien connaitre
les patients est un atout de taille pour
anticiper leurs réactions et évaluer la
sévérité de leurs comportements. »

Francois PYTLAK®,
Bertrand DEVAUD**

Infirmier* Aide-soignant™*,
Equipe de prévention de I'isolement et de la contention
(Epic), CH Camille Claudel (Angouléme).

COMMENT EVITER ISOLEMENT ET CONTENTION ? DOSSIER

Albert, la quarantaine, a été suivi en psy-
chiatrie dés ses 12 ans. Cette année-l3a,
il a perdu son grand-pére, vu s’éloigner
son unique frere, ainé protecteur, puis
ses parents se sont séparés et sa mere
I’a abandonné (il ne la reverra plus). Des
troubles du comportement, de type vio-
lences hétéroagressives, sont apparus:
incapacité a étre en groupe, intolérance a
la frustration, crises d’angoisse majeure...
Jusqu’a I'age adulte, tous les établisse-
ments (centres, écoles...) quil’ont accom-
pagné ont été confrontés aux mémes dif-
ficultés : sa violence ne lui permettait pas
de trouver sa place dans un collectif.
Aujourd’hui encore, Albert ne supporte
pas qu’on limite son accés a ses centres
d’intérét : téléphone, ordinateur, nourriture
notamment. Frustré, il est capable de
détruire une voiture a coups de hache...
Il s’en prend généralement aux affaires
des autres mais peut également détruire
les siennes. La destruction est son mode
de fonctionnement.

Albert reconnait sa difficulté a étre auto-
nome, a gérer sa frustration (2) et a ne
pas se laisser déborder par sa colére. A
distance, il justifie ses passages a I'acte
par des bouffées d’angoisses, liées a un
sentiment d’abandon. Il explique aussi que
quand il se sent en insécurité, il adopte
un comportement provocateur. Nous nous
interrogeons sur le mode défensif ou per-
vers de ses provocations... Quoi qu’il en
soit, lorsqu’il se sent acculé, pris a partie,
assumer la responsabilité de ses actes lui
est insurmontable... Et il explose.

Dans ce contexte, I’évaluation de la dange-
rosité de la situation faite par les soignants
de Calypso, et leur crainte d’un passage
a l'acte, est aussi a mettre en corrélation
avec le physique imposant en taille et en
poids d'Albert, son imprévisibilité et son
impulsivité. De plus, peu de temps aupa-
ravant, il a grievement blessé une patiente
a coups de pied. Elle présentait des héma-
tomes multiples au niveau périorbitaire,
avec des traumatismes cranien et de la
pyramide nasale, qui ont nécessité un
passage aux urgences et des points de
sutures.

Pourtant, ces derniers temps, I'équipe
estimait que la fréquence, la durée et I'in-
tensité des passages a I'acte diminuaient.

UNE FONCTION DE RENFORT

De lui-méme, Albert s’est mis a I'écart
sur la terrasse du patio. Assis sur une
chaise devant la table de jardin, en position
de repli, la téte entre les mains, il reste

silencieux. Ces premiers éléments nous
renseignent. Apres la phase d’activation
et d’intensification de sa montée de ten-
sion, au moment de I'acmé de sa crise
pulsionnelle, Albert est passé a I'acte
sur des biens. Apres I'agir, un semblant
de retour a une phase de stabilisation se
dessine, que traduisent son éloignement
du groupe soignant, sa présence dans le
patio et ce repli sur soi. La situation reste
néanmoins instable et tendue. Albert sait
que les soignants vont réagir. La priorité
consiste a évaluer cette amorce de stabi-
lisation et surtout, a éviter un phénomeéne
de réplique.

Francois écoute ses collegues puis fait
le point sur ce qui a déja été tenté, avant
d’envisager ce qui peut étre mis en place
avec son appui. Il releve que I’'équipe a
notamment proposé un entretien « pour
reprendre contact », un temps calme, un
traitement « si besoin », puis a décidé
de joindre I'Epic. Les soignants se ques-
tionnent aussi sur la possibilité de s’ap-
puyer sur le Plan de prévention partagé
(PPP) (3), élaboré en amont avec Albert.
Cet outil nous renseigne sur ce qui peut
|’apaiser, de son point de vue, quand la
tension monte.

Mais dans I'immédiat, au vu du compor-
tement d’Albert, I’équipe envisage surtout
un placement en chambre d’isolement,
pour protéger les autres patients et les
soignants de l'unité.

A I'Epic, nous savons qu’il s’agit d’une
pratique délétere pour les patients et
qui est souvent mal vécue par les pro-
fessionnels. Nous avons construit une
« culture de travail » et de gestion des
interactions agressives en partageant des
connaissances issues de la littérature
professionnelle et scientifique, notamment
infirmiere (4). Fort d’'un adossement a ces
valeurs, Francois va essayer de proposer
autre chose a Albert, tenter une rencontre
basée sur I'informel, I'obliquité.

Mais en pratique, comment ne pas dériver
et éviter de placer Albert dans une situa-
tion difficile, comment essayer de ne pas
I'attacher ni I’enfermer, ne pas adopter une
réponse en miroir? Bref, comment faire
en sorte que la crise se passe au mieux,
pour tout le monde, le patient, le groupe
des usagers et I’équipe.

DESAMORCER

A ce stade, I'équipe étant percue comme
persécutrice par Albert, Francgois propose
de prendre le relais pour entrer en lien avec
lui. Cela permet aux soignants de Calypso
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d'accorder du temps aux autres patients
et de sécuriser le fonctionnement du ser-
vice. Le déploiement de cette présence
supplémentaire et de cette disponibilité
dégage du temps soignant. L’Epic a ainsi
une fonction de renfort aux soins.
Francois va donc a la rencontre d’Al-
bert, en s’appuyant sur des acquis issus,
entre autres, de la formation Omega (5).
Il devient le seul interlocuteur, et sera
soutenu au besoin par des collegues un
peu en retrait.

Fermé, Albert refuse tout contact. Toujours
assis la téte entre les mains, il dégage une
tension interne encore vive et difficilement
contenue. Le regard tres noir, ostensible-
ment replié sur lui-méme, il ne répond pas.
Il est dans un évitement manifeste, appuyé
(y compris visuel), qui lui permet de mieux
scruter les tentatives d’approches et les
intentions qui les sous-tendent.
Francois se signale d’une voix douce et
précise. Il se présente, prévient Albert de
tous ces gestes, lui demande I'autorisation
de s’approcher lentement (suffisamment
prés pour permettre la relation et marquer
son intention de rapprochement et suffi-
samment loin pour préserver une sécurité
physique et permettre au patient de ne pas
se sentir prisonnier de 'interaction). Son ton
est calme et posé, les mots choisis. « Je
vois que vous étes préoccupé » |l laisse
du temps au silence. « Qu’est-ce qui se
passe ? Qu’est ce qui ne va pas ? Est-il pos-
sible de mettre des mots sur ce que vous
ressentez ? » Il décrit d’abord ce qui peut
étre objectivé, et explique qu’il trouve Albert
tendu, en colére. Il s'intéresse a ses ressentis

L'Epic, objectifs et moyens

et cherche a instaurer une communication
par la reconnaissance des émotions.
Albert semble I'entendre, puis I'écoute.
Subitement, il s’ouvre physiquement (son
visage s’éclaire, il se redresse, regarde
Francois dans les yeux), puis verbalise :
« C’est dégueulasse! Vous vous rendez
compte, on m’accuse d’un truc que je n’ai
pas fait! » Francois lui répond : « Ce qui
m’importe dans I'immédiat, ce n’est pas ce
que vous avez fait ou pas mais comment
vous le vivez. »

Une amorce de lien se tisse. Albert sou-
tient le contact visuel avec Francois, puis
exprime un sentiment d’injustice vis-a-vis
de I’équipe soignante: elle I'accuserait
d’une dégradation dont il se défend. Fran-
cois recoit ce vécu, se positionne dans
une neutralité sans jugement, et instaure
du « tiers ». Il écoute activement Albert,
reformule et lui fait préciser ses ressentis.
Les premiers signes d’une baisse de tension
psychique et physique d’Albert sont percep-
tibles. Il respire et parle plus calmement, des-
serre les poings, ses épaules se rabaissent,
son regard et son visage se radoucissent. Il
se rapproche. Francois essaye de conforter
cette phase de stabilisation.

Soudain, Albert se crispe a nouveau. Les
deux collégues restés en soutien discutent
dans le couloir, et leurs bruits de voix le
parasitent et le persécutent. La crainte
d’un phénomene de réplique resurgit.
Francois les invite au silence, sur un ton
directif, pour maintenir la contenance
psychique qui semble efficiente et éviter
qu’Albert soit a nouveau submergé par
ses émotions.

Dans le contexte des objectifs nationaux de réduction des mesures d'isolement et de contentions,
le CH Camille Claudel a déployé un certain nombre d'outils dont la création d'Epic début 2022. Sa
vocation est de diminuer voire d'abolir ces mesures coercitives dans I'établissement, en intra et
extra-hospitalier, en accompagnant les équipes et en développant la clinique soignante. Elle est
aujourd’hui reconnue et identifiée par tous pour ses missions de pacification.

« Elle se compose de trois infirmiers (dont un coordinateur a 50%), d'un aide-soignant et d'une
secrétaire, ainsi que d'un psychiatre référent et d'une cadre supérieure de santé rattachée a la
direction des soins. LEpic est autonome sur le plan matériel et interventionnel. Elle dispose d'un
bureau dédié, d'un véhicule, d'un téléphone pour étre joignable directement. Les trois piliers de
son action sont les interventions directes sur le terrain en cas de crise, la formation et la recherche.
o ['Epic participe aux nombreux comités et réunions institutionnelles ol ces questions sont
abordées : comité de retour d'expérience aprés un événement indésirable associé aux soins (EIAS)
liéa unisolement et contention, comité d'éthique, évaluation des pratiques professionnelles (EPP).
Elle dispense des formations courtes (par ex sur le cadre de soin, la rencontre avec le patient,
I'agressivité/|'agitation...) et une initiation aux pratiques de pacification et de prévention (2 jours).
o 'Epic établit des bilans réguliers des mesures de contraintes dans ['institution : en 2021 on
comptabilisait 661 isolements et 160 contentions. En 2022, date de la création, on recensait 387
isolements et 118 contentions et en 2023, 314 isolements et 116 contentions (a noter un léger rebond
des isolements mais une baisse notable du temps de I'isolement et surtout de la contention).
Début 2024, la baisse continue, méme si elle est légere pour I'isolement et la contention. On
remarque surtout une diminution des temps d'isolement et de contention.
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Selon nos formations et notre expérience,
les maitres-mots ici sont : éviter une fron-
talité, favoriser un environnement plus
calme, ne pas se centrer tout de suite sur
le geste mais sur le ressenti, se mettre
en position pulsionnelle toujours plus
basse que le patient pour optimiser les
mécanismes de désescalade, laisser la
temporalité s’étirer apres la phase de
nucléarisation du passage a I'acte.
Cette maniere de border la situation fonc-
tionne, la tension diminue a nouveau.
Francois accompagne Albert, prend le
temps nécessaire pour resituer sa colere
en lien avec son sentiment d’injustice et
de frustration. Il lui rappelle le contexte
de son hospitalisation transitoire, dont
I’objectif commun est de trouver ensemble
le meilleur moyen pour qu’Albert puisse
mener a bien ses objectifs. On passe ainsi
de « J'ai envie de tout défoncer! » a « Je
vous ai parlé de mon projet de vie en foyer
d’accueil médicalisé (FAM), il me semble
la derniere fois qu’on s’est vu? »...

Vient alors le moment opportun pour
s’appuyer sur le PPP. « Vous voudriez
quoi, Albert ? Comment pouvons-nous vous
aider? Les propositions que vous nous avez
faites, on essaie ? Le temps de retrait et le
traitement, on réessaie ? »

« COMMENT VOUS SENTEZ-VOUS ? »
Petit a petit, Albert se décentre de ses émo-
tions négatives et se focalise sur son projet
de vie. Une fois ses émotions identifiées,
il entre dans une forme de « récupération
cognitive ». Malgré des progres flagrants,
Albert n’est pas encore entierement maitre
de ses émotions. « J’ai fait le con, Francois,
si je fais ca au FAM, ils vont me virer! Je
serai foutu ». Cette réflexion lui permet de
reprendre conscience des conséquences
possibles de ce type de comportements,
qui ménent parfois aux mesures « de der-
nier recours »: I'isolement et la conten-
tion. Albert redevient acteur de sa prise
en soin et parvient désormais a percevoir
I"autre, non pas comme un persécuteur,
mais comme un compagnon.

Apres cette phase de condensation du
passage a l'acte, le temps s’étire a nou-
veau, et Francois demande : « Vous vous
sentez comment? » Albert dit aller un
peu mieux mais décrit une sensation « de
boule au ventre ».

Nous lui proposons son traitement per
0s « si besoin » et un temps d’hyposti-
mulation en chambre (non verrouillée,
bien sar). C’est d’ailleurs ce qui avait été
contractualisé (entre autres) dans son



PPP : entretien, temps de retrait dans
un endroit calme et apaisant, traitement.
Albert accepte le traitement sans aucune
réticence mais s’agite a I’évocation du
temps en chambre qu’il entend comme
une punition. Il s’agit pourtant de lui per-
mettre de s’isoler, de se mettre a distance,
de faire une pause dans les interactions
et de reprendre le controle de lui-méme.
Ayant déja vécu des périodes d’isolement
et de contention, Albert explique que I'idée
méme de I’enfermement fait remonter en
lui des souvenirs « traumatisants ». « Je
n’oublierai jamais! » Francois accueille
sa parole et précise que c’est justement
I'idée de cette proposition: trouver les
alternatives propres a chacun pour étre
autonome, avoir les ressources nécessaires
a une forme d’équilibre. Finalement Albert
accepte de s’isoler en chambre pour moins
d’une heure: il pourra ainsi partager le
temps du golter avec les autres patients
dans un état d’esprit plus serein. Pour
redonner la main a I’équipe, Francois
demande a Albert d’aller a la rencontre des
soignants de I'unité quand il sortira de sa
chambre. Pour tester le lien, le traitement
est administré par une collégue de Calypso
en présence de Francois, qui incite Albert
a solliciter I'équipe pour un entretien a
la fin de ce temps d’hypostimulation. Ce
dernier acquiesce.

DANS LAPRES-COUP...

— Dans un premier temps, Francois et
les soignants de Calypso reviennent « a
chaud » sur la situation. Au plus prés
de I'’évenement, et sans obligation, ce
« débriefing » invite chacun a verbaliser
son vécu, favorise la décharge émotion-
nelle et I'’évacuation du « trop-plein »,
pour intégrer I’événement et orienter les
personnes vers une aide si nécessaire.
— Dans un second temps, en fin de journée,
I’Epic joint I'unité Calypso pour s’assu-
rer de la stabilité de la situation. Une
conversation informelle porte sur I'évolu-
tion clinique d'Albert, sur les propositions
d’actions et de positionnement a visée
d’anticipation.

— Dans un troisieme temps, le lendemain
(J +1), I'Epic contacte a nouveau I'unité.

COMMENT EVITER ISOLEMENT ET CONTENTION ? DOSSIER

Il s’agit cette fois d’anticiper I'émergence
d’une autre crise.

— Un suivi est effectué deux jours plus tard
avec I’équipe et le psychiatre.

— Un mois aprés, une réunion institu-
tionnelle est organisée autour de cet
événement.

CONCLUSION

Aujourd'hui bien identifiée dans I'établisse-
ment, I'Epic est majoritairement sollicitée
pour des tensions émotionnelles en rapport
avec I’hospitalisation sous contrainte, la
promiscuité due a la vie en collectivité,
le cadre de soin... Adossés a une solide
expérience du soin en psychiatrie et une
connaissance profonde de I'hdpital et des
personnels de I'institution, nos interventions
visent d'abord a prendre du recul, soutenir
la réflexion clinique, désamorcer.
L’hospitalisation sous contrainte, qui prive
le patient de sa liberté d’aller et venir,
est souvent vécue comme une punition.
De plus, la procédure administrative est
difficilement compréhensible pour ces
patients a I'état de conscience altéré par
des troubles perceptifs et cognitifs. La
promiscuité les oblige a vivre cote a cote, a
se méler malgré eux. Le manque d’intimité,
la difficulté de se préserver du regard
d’autrui, I'obligation de se soumettre a
I’observation soignante..., tous ces élé-
ments constituent une source de stress
dans un milieu hostile, parfois bruyant
voire violent.

Bien sdr, I’hopital, lieu collectif nécessite
|'application de regles sociales que chacun
doit respecter. Souvent, le cadre de soin
individualisé, propre au patient, entre en
collision avec celui du service ou de I'insti-
tution et engendre des incompréhensions,
des émotions, de la colére. Le cadre est la
pour permettre I'alliance et non la coalition,
il doit étre une contrainte positive. Le but des
accompagnements en psychiatrie n’est pas
d’empécher la satisfaction des pulsions mais
de les rendre acceptables pour le groupe
social, notamment en le transposant sur
des objets valorisés et en la reportant si
nécessaire (6).

Notre force est I'adaptation et la dispo-
nibilité aux patients, aux équipes, aux

situations et a la géographie de I'éta-
blissement. Outil de renfort, I'Epic ne se
substitue pas aux équipes mais leur vient
en soutien. Ce sont leurs unités, leurs
patients et donc leurs solutions. Par sa
position de tiers, elle suggere une réflexion
collective. Par sa connaissance générale
de la réalité du terrain en temps réel,
elle permet d'améliorer la coordination
des actions. Par ses connaissances de la
|égislation relative aux mesures coercitives
en milieu de soins, elle veille a I'application
la plus respectueuse possible des droits
du patient.

1— Perron A., Jacob J.-D., Beauvais L., Corbeil D. (2015)
Identification et gestion de la violence en psychiatrie : per-
ceptions du personnel infirmier et des patients en matiere
de sécurité et dangerosité. Recherche en soins infirmiers,
2015/1, n° 120, p. 47-60.

2— Notons que la frustration est, trés simplement, une
réponse émotionnelle & une opposition ou & I'absence de
réalisation d’un besoin, d’un désir, d’une attente. Cette
réponse émotionnelle est souvent de I'ordre d’un sentiment
d’injustice, d’un agacement, d’une déception, voire d’une
colére, sourde ou explosive. In: Oswald P, L’intolérance a
la frustration, Santé mentale, n°® 281, octobre 2023, p. 28.
3— Outil préventif, le PPP consiste a proposer au patient
d’exprimer ses souhaits en amont des crises. Il permet une
reprise de contréle sur les événements a travers ses directives
a I’équipe. Billé V. (2022), Prévenir la contrainte dés I'accueil,
Santé mentale, n°® 264, janvier 2022.

4— Citons notamment : Friard D. (1988), « I'isolement en
psychiatrie, séquestration ou soin », Lanquetin JP (2003)
« I'agitation en psychiatrie : quels reperes pour quels soins »;
Friard D. (2003) « I’entretien empéché »; HAS (2017) « iso-
lement et contention en psychiatrie générale »; « Place de
la contention et de la chambre d’isolement en psychiatrie »
« Stratégies de désamorcage de situations a risque de vio-
lence; Lanquetin J.P., Tchukriel S. (2012) « I'impact de
I'informel dans le soin infirmier en psychiatrie; Tassou Paul
(2017) (these) « stratégie de diminution de I'utilisation de
I'isolement et de la contention en psychiatrie adulte : une
revue de la littérature. ..

5— Cette formation vise a étre en capacité de gérer I'agressi-
vité verbale et/ou physique, en déployant plusieurs niveaux
d'intervention pour désamorcer la dangerosité/ violence.
6— Lanquetin Jean-Paul, Rohr Loic, Santé mentale, n° 281,
octobre 2023.

Resu IM@ < Pour déployer sur I‘établissement une culture soignante sans mesure d‘isolement et de contention, le CH Camille Claudel a fait le choix de
créer une équipe transversale dédiée : I'Epic. Outre des missions de formation et de recherche, elle intervient directement auprés des équipes soignantes en
cas de crise, en renfort, pour désamorcer la situation et en dégager I'équipe de |'unité de soin. Illustration avec le cas d'Albert.

MOtS'Cles + Cas clinique - Crise - Dangerosité - Equipe soignante - Isolement - Passage a |'acte - Pratique de soin - Prévention

- Retour d'expérience - Violence.
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Au niveau international, de nombreuses organisations pronent depuis longtemps des
pratiques de soin en psychiatrie fondées sur les droits humains. En France, les mouvements
d'usagers dénoncent une approche qui reste encore trop souvent carcérale et culpabilisante.

I \Vion expérience de la contrainte
en psychiatrie en tant qu’usagere et le sou-
hait que plus personne ne traverse cela au
nom du « soin » m’ont poussée a m’engager

Stéphanie WOOLEY

Administrateure-adjointe de I'ENUSP (European
Network of (Ex-)Users and Survivors of Psychiatry),
Administrateure chargée des relations internationales
pour |'association Advocacy-France
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dans le « mouvement » pour I'amélioration
du systeme de soins. Nos objectifs sont
de mettre fin aux pratiques coercitives,
de mieux connaitre leurs impacts pour
trouver d’autres approches face a la crise
et ala « dangerosité » des patients, réelle
ou percue.

L'EXPERIENCE DE LA CONTRAINTE

EN PSYCHIATRIE

Lorsque votre santé mentale est mise en
cause au point que I’on vous enferme en
chambre d'isolement, qu'on vous désha-
bille, vous administre de force des médi-

caments, vous attache avec des sangles
comme réponse a votre « délire », votre
détresse, votre envie de mourir ou votre
« bad trip » est une expérience inimagi-
nable pour ceux qui ne I'ont pas vécu. On
se demande alors ce que I'on a fait pour
mériter ces traitements et quel crime on
a commis. Un sentiment de punition et
d’injustice vous submerge.

Cette approche carcérale et culpabilisante
de I'hopital est contraire aux soins et aux
besoins des personnes en souffrance psy-
chique et de leurs familles, qui veulent
comprendre, parler de ce qui est arrivé
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« contraints et forces »

et étre soutenues. On leur impose alors
des « programmes de soins » qui pronent
« droits et protection » des personnes « fai-
sant I'objet » de soins psychiatriques (1)
basés sur des « recommandations de
bonne pratique » (2). Trop souvent, la
réponse a la demande d’aide ou a la situa-
tion de détresse est disproportionnée en
termes de contrainte et laisse place a des
sentiments de colere, voire de trahison de
la confiance, d’impuissance et de peur.

Les pratiques d’isolement et de contention
impactent ainsi de fagon importante I'image
de soi et génerent des sentiments de désub-
jectivation, de dévalorisation et une lourde
stigmatisation. La contrainte est ressentie
comme une humiliation, un manque de res-
pect, une déshumanisation, qui ne peuvent
qu’exacerber la crainte et la méfiance (3).
Cette expérience engendre a son tour des
relations négatives et inauthentiques avec
les professionnels. Dans ce contexte, on
comprend vite que toute opposition de
|'usager méne a encore plus de coerci-

tion, que sa parole est disqualifiée et qu’il
n’a pas d’autre choix pour s’en sortir que
de plier, se conformer, et se comporter
comme demandé — en bref, d’étre un « bon
patient » — au détriment de sa confiance
en lui et de ses idées de ce qu'il lui faudrait
pour aller mieux.

Il faut ensuite qu’il s’accroche a I'espoir
de voir « son » psy (oui, mais quand?
Et pourquoi?...) puis entendre « ¢a va
aujourd’hui? »... Comment peut-il faire
entendre sa propre lecture de la situation et
son droit a la différence ? Comment peut-il
accepter les prédictions des psychiatres
d’appartenir désormais a la catégorie des
personnes malades et handicapées, de ne
plus jamais étre en mesure de travailler
comme avant?...

Vivre sous la menace de la contrainte est
donc un puissant moyen de « dés-em-
powerment ». Le déséquilibre entre pouvoir
médical et pouvoir de I'usager rend impos-
sible une véritable alliance thérapeutique.
La méfiance et la nécessité de « faire

semblant » vont alors souvent pervertir
la relation soignant/soigné pendant des
années.

Quelques études qualitatives ont cher-
ché a mieux comprendre les impacts des
méthodes coercitives sur les patients et
a les modéliser : ce sont par exemple le
« modéle interactionnel basé sur le res-
senti des patients » en Belgique (4) ou
le « modéle conceptuel de la pression
psychologique ressentie par les usagers »,
a partir de verbatims, en Allemagne (5).
Dans ces conditions, comment s’imaginer
« usager » de « services » de soins imposés
comme I'isolement ou la contention? Cette
question renvoie directement a la notion
de « survivant de la psychiatrie », difficile
a faire reconnaitre en France.

D’autres pays européens admettent plus
facilement cette « identité », et recon-
naissent les traumatismes liés a I'expé-
rience de la coercition (Royaume-Uni,
Norvege, Allemagne) ou financent des
travaux de « survivor researchers » (6).
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Ce positionnement ne doit pas rendre
mal a I'aide mais doit étre reconnu pour
faire évoluer les choses, y compris au
niveau politique. Russo et Wallcraft, qui
ont éprouvé eux-mémes ces pratiques,
relevent : « Si ce sujet largement pertinent
doit étre sérieusement étudié, la recherche
devra prendre une nouvelle direction :
le traitement psychiatrique contraint est
une question de droits humains etiln'y a
aucune raison d'investir davantage dans
des études strictement médicales sur ce
sujet. La premiére mesure a prendre est de
laisser les perspectives éthiques, juridiques
et sociales entrer dans I’aréne de I'étude
du traitement forcé. (7) »

Mais une fois sa liberté retrouvée, com-
ment prendre conscience ou compo-
ser avec ce qui vous est arrivé? Faut-il
« essayer d’oublier » comme me |'ont
conseillé certains psychiatres? Comment
imaginer qu’on vous a traité de la sorte au
nom du « soin » ou « pour votre bien »? Des
années apres, alors que j'étais auditionnée
par le Comité européen pour la prévention
de la torture et des peines ou traitements
inhumains ou dégradants (CPT), une autre
lecture de ce qui m’est arrivé a trouvé
place dans mon esprit.

UNE AUTRE APPROCHE

Lorsque j'ai découvert qu’une autre
approche, basée sur les droits de I’lhomme,
était pronée par I'Organisation des Nations
unies (ONU), un sentiment de soulagement
et d’apaisement m’a envahi. Ainsi, I'obser-
vation générale n°1 du Comité des droits
des personnes handicapées qui veille a
I'exécution de la Convention sur les droits
des personnes handicapées (CDPH) précise
(8): « Les Etats parties doivent abolir les
politiques et abroger les dispositions Iégis-
latives qui autorisent ou prévoient un trai-
tement de force, car il s’agit d’une violation
autorisée par les lois sur la santé mentale
dans le monde entier alors que des preuves
empiriques indiquent qu’un tel traitement est
inefficace et que les usagers des systemes
de santé mentale auxquels il a été adminis-
tré déclarent que celui-ci leur a causé des
souffrances et traumatismes profonds ».
D. Puras, pédopsychiatre, rapporteur au
Conseil des droits de I’hnomme de ’'ONU
(9), affirme pour sa part : « Les personnes
concernées souffrent plus fréguemment
des aspects discriminatoires et inappro-
priés des “soins” qui leur sont prodigués
que des effets naturels des troubles de
santé mentale qu’elles présentent. (...) Je
considére I'état global de la santé mentale
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non pas comme une crise de déséqui-
libres chimiques, mais comme une crise
de déséquilibres de pouvoir, nécessitant
des réponses politiques urgentes pour
aborder les déterminants sociaux de la
santé mentale ainsi que la réflexion des
acteurs puissants sur leur réle dans la
perpétuation d’un statu quo abusif. »
Dans des termes encore plus directs, le
Haut-Commissaire des Nations unies aux
droits de I’lhomme (10) enfonce le clou:
« Le traitement forcé et d’autres pratiques
préjudiciables, telles que la mise a I'iso-
lement, la stérilisation forcée, I'utilisation
de moyens de contention, la médication
forcée et la surmédication (y compris toute
médication administrée sous des prétextes
fallacieux et sans informer des risques)
constituent non seulement une violation
du droit au consentement libre et éclairé,
mais aussi une forme de mauvais traite-
ments, voire de torture. .. Par conséquent,
le Comité des droits des personnes handii-
capées affirme la nécessité de mettre fin
a tous les traitements non consentis et
d’adopter des mesures visant a ce que les
services de santé, y compris les services
de santé mentale, appliquent le principe
du consentement libre et éclairé de la
personne concernée. ... Il affirme égale-
ment la nécessité de mettre fin a la mise
a I'isolement et a I'utilisation de moyens
de contention, aussi bien physiques que
pharmacologiques ».

Aujourd’hui en France, des personnes
ayant vécu la coercition, des profession-
nels de la santé et du médico-social, des
décideurs politiques et administratifs envi-
sagent heureusement d’autres solutions
pour « changer de paradigme » ...

LEFFICACITE?

Comment juger de I'efficacité de ces pra-
tiques et sur quels critéres? Russo et
Wallcraft suggérent qu’il devrait s’agir de
résultats qui rendent compte de la vie des
gens et de la facon dont ils la percoivent,
qu’il faudrait remettre en question la com-
préhension de |'objectif de I'intervention
psychiatrique, en mesurant ses résultats
par rapport aux criteres d'une vie épanouie
et en acceptant que nous ayons tous droit
aux mémes opportunités dans la vie. Les
interventions psychiatriques seraient alors
jugées a I'aune de leur capacité a aider
les individus a concrétiser ces opportu-
nités. lls soulignent que « /I’évaluation de
“I’efficacité” de la coercition, qui reste
au centre de la plupart des recherches
actuelles, ne devrait intervenir qu’aprés

une explication approfondie des mesures
coercitives et de leur mise en ceuvre. Si
quelque chose s’avere efficace, cela ne
signifie pas qu’il est bon et acceptable.
Le fait que les armes soient efficaces
pour atteindre leurs objectifs ne signifie
pas qu’elles doivent étre recommandées.
Peut-étre faut-il remettre en question les
objectifs eux-mémes. Méme si certaines
personnes rapportent de maniére anecdo-
tique que les mesures coercitives leur ont
sauvé la vie, la recherche devrait toujours
pouvoir s’attaquer a la qualité de ces vies
et continuer a soulever des questions sur
la maniere dont les choses peuvent étre
mieux faites. Il s’agit de ne pas estimer
que parce qu’une pratique est établie
de longue date, cela signifie qu’elle est
nécessaire, juste et incontestable. De nom-
breuses pratiques courantes telles que le
travail des enfants, I'esclavage, le bandage
des pieds et les mariages forcés ont été
modifiées, voire interdites, a mesure que
les nouvelles générations commencaient
a prendre conscience de leur inhumanité
inhérente » (11).

Pour leur part, les professeurs de psy-
chiatrie Weiss et Knoster (12) estiment
qu'« il est temps de dépasser les pratiques
excessivement restrictives et coercitives,
non seulement parce qu’elles sont dés-
humanisantes, mais aussi parce qu’elles
conduisent rarement a des changements
positifs durables. Plutét que de chercher a
contréler les gens (au nom du traitement et/
ou de I'intervention), nous devrions chercher
a mieux les comprendre, a communiquer
avec eux et a travailler avec eux pour qu’ils
meénent une vie épanouissante ».

Le recours a la contrainte en psychiatrie et
les pratiques d’isolement et de contention
ne sont pas thérapeutiques. Au contraire,
elles compromettent le soin, détruisent
la relation, ne sécurisent pas le patient
mais activent conflits, crises et risques.
Ce recours reste le signe d’une lacune en
matiére de soins et nuit au développement
de bonnes pratiques de soutien et d’accom-
pagnement. Les « bénéfices » de I'isolement
et de la contention ne sont en effet pas
basés sur les preuves ou le rétablissement.
Russo et Wallcraft (13) poursuivent : « // faut
également reconnaitre que la coercition en
psychiatrie n'a jamais été une intervention
fondée sur des preuves. Depuis les origines
de la psychiatrie, I'utilisation de la coercition
et de la contrainte réelles a été un aspect
donné du systéme de détention et de trai-
tement et I'est restée. Dans I'intérét d'une
véritable recherche scientifique, ainsi que



d'approches éthiques, morales et fondées
sur des valeurs, il devrait étre possible de
prendre du recul par rapport aux hypo-
théses et aux idées recues selon lesquelles
la psychiatrie coercitive est “naturelle”
ou inévitable. Si les personnes ayant un
diagnostic psychiatrique ne doivent pas
étre “des objets, emprisonnés avec ou sans
murs, coupés d’un dialogue significatif”,
alors notre connaissance expérientielle de
la folie, de la détresse, du traitement et de
la force doit trouver sa place sur un pied
d’égalité avec d’autres types de connais-
sances. » |l y a bien des options entre « en
dernier ressort » qui finit par ne plus étre si
exceptionnel, et un « déni de soins ». Des
vrais soins en santé mentale consensuels
sont possibles.

COMMENT FAIRE AUTREMENT?

Dans ce contexte, comment faire pour éviter
et a terme, éliminer ces pratiques? Certains
pensent que c’est d’abord le systeme qui
doit changer et non les personnes : « Chan-
ger la personne et son comportement ne
doit pas étre le point de départ. Il est plutét
nécessaire d'examiner d'abord comment
modifier les services, les systemes et les
environnements pour changer les com-
portements. Et pour ce faire, des change-
ments doivent intervenir pour “inverser les
relations de pouvoir” pour que les patients
soient plus autonomes, mieux informés et
en leur offrant la possibilité de faire leurs
propres choix, ainsi qu’en leur donnant les
moyens de vivre plus activement leur vie
comme ils I’entendent. (14) »

Une étude qualitative suisse (15), qui laisse
une large place aux paroles des usagers, a
identifié cinq éléments essentiels qui défi-
nissent une relation de soin positive : I'em-
pathie, I'information, la prise en compte du
choix du patient, le respect et la confiance.
Plus globalement, de nombreux travaux a
travers le monde recueillent et partagent
les bonnes pratiques pour prévenir I'utili-
sation de la contrainte (16). lls repérent
notamment trois niveaux d’élaboration :
— Celles initiées et développées par les
usagers et survivants de la psychiatrie
Dans ce registre, des communautés thé-
rapeutiques, des centres de crise, des
sanctuaires, des maisons de répit ouvertes
a tous et faciles d’acces, ont vu le jour
(17). Dans ces espaces d’accueil (pour
des durées variables), I'accompagnement
repose sur les pairs, qui aident les per-
sonnes concernées a trouver leurs solu-
tions et a éviter une hospitalisation sous
contrainte. D'autres approches soutiennent
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la personne concernée dans ses choix et ses
prises de décisions : ce sont par exemple le
« médiateur personnel » en Suede (I'usager
dispose d’un « représentant » personnel
qui défend son point de vue et ses droits
(18) ou I'Intentional Peer Support (IPS
aux Etats-Unis) (19) (groupe de pairs type
Alcooliques anonymes).

— Celles élaborées conjointement avec les
professionnels

Certaines formations sur des droits de
I’'homme et la santé mentale dispensées
conjointement avec les usagers sont des-
tinées aux soignants, aux policiers et aux
pompiers, aux étudiants et aux personnes
en situation de handicap psychique. Par
ailleurs, de plus en plus de pair-aidants sont
intégrés aux services de soins et aux uni-
tés mobiles d’intervention, avec ce méme
objectif d’éviter la contrainte en psychia-
trie, de dédramatiser et d’enclencher une
désescalade des situations de crise.

— Les alternatives mises en place par les
professionnels

¢ Des programmes de réduction et suppres-
sion de la contention, et des formations a
la désescalade voient le jour (20). De nou-
velles approches proposent aux soignants de
communiquer différemment et de prendre
en compte la volonté des usagers en cas
de crise: citons le « Dialogue ouvert » (21),
les directives anticipées en psychiatrie, les
plans de crise conjoints... (22).

Par ailleurs, le Laboratoire de I'accueil et de
I'hospitalité (Lab-ah) au GHU de Paris (23)
s’appuie sur 'aménagement et le design
pour concevoir des espaces calmes pour
se retirer, parler aux soignants ou a ses
proches. Les facteurs environnementaux
favorisent ainsi I'accompagnement et les
soins, dans le respect de la dignité des per-
sonnes, comme le souligne, avec d’autres,
le psychiatre M. Bellhasen (24).

e Des formations et des mouvements de
professionnels se constituent :

— au Royaume-Uni, le Réseau de la psychia-
trie critique (Critical Psychiatry Network), a
pour leitmotiv est « Scepsis [scepticisme]
et science, réflexion et humanisme »
(25). 1l dénonce notamment I'absence de
recherche ou la faible validité des preuves
scientifiques concernant les bénéfices des
traitements médicamenteux et les diagnos-
tics psychiatriques.

— Aux Pays-Bas, le Centre de recherche
utilisateurs (CRU) du Centre médical uni-
versitaire d’Utrecht a mis au point un pro-
gramme de sevrage progressif des médica-
ments psychotropes, le dispositif « Tapering
strip » (bandes de sachets élaborées en

pharmacie avec des posologies réduites)
(26), pour aider les patients a réduire voire
stopper leur médication, sans souffrir de
syndrome de sevrage. Les auteurs veulent
« entrer dans I'ére morale de la méde-
cine » et améliorer le choix, le controle et
la sécurité des personnes qui prennent
des psychotropes, en installant une vraie
« complicité thérapeutique ». Plusieurs
milliers de patients ont déja bénéficié de
cette méthode qui a changé leur vie (26).
— Aujourd’hui, méme I’Association mondiale
de psychiatrie (World Psychiatric Associa-
tion, WPA) reconnait, dans une déclaration
(27) que nombres d'études ne concluent
pas aux bénéfices des pratiques coercitives,
ou démontrent leurs effets négatifs. La
WPA souhaite donc les supprimer ou les
réduire, estimant qu’il s’agit d'un élément
clé de I"'amélioration de la qualité et du
renforcement du respect des droits humains
dans les services de santé. Dans le prolon-
gement, le programme QualityRights (28),
et les directives récentes de I’Organisation
mondiale de la santé (OMS) (29), avec
une forte implication des usagers des le
début, aident les pays a mettre en place
des politiques, des stratégies, des lois et
des services conformes aux normes inter-
nationales relatives aux droits de ’homme.

CONCLUSION

Malgré des perspectives, les projets pour
prévenir et mettre fin aux mesures d’isole-
ment et de contention restent aujourd’hui
insuffisants. Dans cette période de transi-
tion, il faut permettre aux personnes de
faire valoir leurs droits, en soutenant et
diffusant toutes les initiatives institution-
nelles et citoyennes. Il s’agit d’un véritable
défi pour le systeme de soins et le droit.
Un investissement humain et financier est
par ailleurs indispensable pour promou-
voir les alternatives, faire en sorte que les
soignants disposent de temps d’écoute et
de la disponibilité nécessaires, et que les
traitements et les services soient basés
sur le consentement des usagers, avec
une approche centrée sur le patient dans
le respect de ses droits et pour leur réta-
blissement.

Par rapport aux graves conséquences des
mesures de contrainte, le colt de ces
interventions n’est pas trés élevé. La prise
en compte de nos vérités intersubjectives
pourrait conduire a des améliorations par
le dialogue, la recherche, les nouvelles
politiques et les réformes juridiques.
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Resu IME@ . Au niveau international, de nombreuses voix (organisations mondiales, politiques, scientifiques...) pronent des soins en santé mentale
respectueux des droits fondamentaux des personnes, définis notamment dans la Convention des Nations unies relative aux droits des personnes handicapées
(CDPH). Dans ce contexte, la France, ot les mesures d'isolement et de contention mécanique perdurent, doit faire évoluer la Iégislation et surtout les pratiques.
S'appuyant sur son expérience de la contrainte, |'auteur retrace son propre parcours et plus largement la mobilisation des mouvements d'usagers pour abolir
la coercition et proposer des alternatives en situations aigiies.

MOtS'Cles « Changement - Contention - Déshumanisation - Droit de I'homme - Droit du patient - Efficacité - Ethique -
Isolement - Pays étranger - Pouvoir - Pratique du soin - Retour d'expérience - Soin sous contrainte.
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DOSSIER COMMENT EVITER ISOLEMENT ET CONTENTION?

Moindre
recours ou
refus de Ia
contention ?

Loin de faire ['unanimité, le moindre recours a I'isolement et
a la contention, prescrit par des textes mouvants, s'impose
peu dans des équipes en crise, qui étouffent sous les
normes. Comment s'inspirer de celles qui contiennent sans

contrainte ? Plaidoyer.

I < | e refus de la contention ne fait
pas encore I'unanimité » (1), écrivaient
en 1966 les psychiatres F.G. Alexander
et S.T. Selesnick, dans une note de bas
de page de L’histoire de la psychiatrie.
Afin d’étayer leur constat, ils racontent
qu’un psychiatre américain visitant un
hépital psychiatrique londonien s’étonnait
de ne pas voir de barreaux aux fenétres.
Les patients lui semblaient également
jouir d’une trés grande liberté. « Ne crai-
gnez-vous pas que ces malades deviennent
violents, se blessent ou blessent d’autres
malades ? », demanda-t-il. Son « digne
collégue » britannique lui répondit : « Mon
cher Monsieur, ces gens-la sont peut-étre
aliénés, mais souvenez-vous qu’ils sont

Dominique FRIARD

Infirmier, superviseur d'équipes.
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avant tout des citoyens anglais! » (1) Que
le citoyen anglais, méme aliéné, reste en
toute circonstance un gentleman appar-
tient, certes, a I'image que les Britanniques
se font d’eux-mémes. Ces deux psychiatres
qui venaient de parcourir toute I'histoire
de la discipline énoncaient, d’'une maniere
optimiste, qu’un jour prochain la conten-
tion cesserait d’étre une pratique admise,
comme ce fut le cas pour la lobotomie ou
la clitoridectomie. Le plus important, dans
cette note, est cette affirmation qu’un
Anglais, méme mentalement malade, reste
d’abord et avant tout un citoyen, un sujet
de sa majesté. Le refus de la contention
s’appuie sur cette conviction: I'individu
souffrant de problémes mentaux doit étre
considéré comme n'importe quel autre
citoyen; I'enfermer ou I'attacher constitue
une transgression a la loi commune qui
doit étre encadrée trés précisément afin
d’éviter les abus.

Cette facon de considérer I'isolement et
la contention conduit a une rupture par
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DOSSIER COMMENT EVITER ISOLEMENT ET CONTENTION?

rapport a la maniére classique d’aborder
le probleme. Ces mesures coercitives ne
renverraient pas seulement a une question
clinique, d’éthique médicale (ainsi que
I’énonce la majorité des professionnels)
mais aussi a une question de droit, et
plus précisément de droit constitutionnel.
Autrement dit, si I'isolement dans une
chambre fermée a clé d’un malade mental
hospitalisé sous contrainte doit étre régle-
menté, s’il faut abolir toute contention, ce
n’est pas parce que tout sujet humain pos-
séderait des droits « naturels » mais parce
que la Constitution garantit a tout citoyen
le droit de ne pas étre détenu, arrété,
reclus (et a fortiori attaché) arbitrairement.
Peut-on commencer par considérer un
patient en crise comme un sous-citoyen
et chercher ensuite, quand il est rétabli,
a lui faire retrouver une citoyenneté qu’on
a contribué, en tant que soignants, a lui
faire perdre?

Céder sur ce point (sur le droit a la sreté),
c’est légitimer toutes les pratiques autori-
taires et remettre en cause le fondement
méme du droit. C’est la porte ouverte
a toutes les tyrannies. De ce point de
vue, il est impossible de se satisfaire d’un
moindre recours, qui est au fond une
« promesse d’alcoolique ». Il faut abolir
la contention et limiter le recours a I'iso-
lement. Il faut s’abstenir. Point.

UN ENGAGEMENT SANS AMBIGUITE ?
Le 8 octobre 2021, lors des 39es Journées
de L'Information psychiatrique, se dérou-
lait une bien intéressante table ronde.
Animée par le psychiatre J-F Paul, elle
invitait les psychiatres présents a échanger
avec M. Brard, Juge des libertés et de la
détention (JLD) au Tribunal judiciaire de
Saint-Malo et D. Simonnot, récemment
nommée Controleure générale des lieux
de privation de liberté (CGLPL). La salle
était bondée, signe de I'intérét porté par
les psychiatres a son intitulé polémique :
« Article 84 : que fait-on quand on ne peut
pas appliquer la loi? » (2). La salle gron-
dait. Les critiques pleuvaient sur les deux
discutantes.

En février 2021, de trés nombreux acteurs
de la psychiatrie (3) s’étaient déja mobi-
lisés contre cet article 84, qui réformait
les modalités encadrant les mesures d’iso-
lement et de contention, précisant en
particulier les durées et I'intervention du
JLD. Dans un communiqué commun (3)
intitulé « L’article 84 de la loi de finance-
ment de la sécurité sociale (LFSS) et son
décret d’application aussi inapplicables
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que symptomatiques », ils écrivaient : « Les
établissements nous font trés largement
part d’une réelle impossibilité institution-
nelle a les mettre en ceuvre, comme en
témoigne le nombre de motions de CME
et de courriers de directions d’établisse-
ments - a un niveau jamais atteint a ce
jour pour un tel sujet [plus de 34 motions
recues] — tout en soulignant pourtant les
bonnes intentions de la loi qui rejoignent
leur engagement sans ambiguité pour la
réduction déterminée de ces pratiques a
des situations exceptionnelles et stricte-
ment liées a I'état clinique du patient. » (3)
Ces mesures, loin de la réalité clinique
vécue au quotidien par les professionnels,
s’averent inapplicables parce que hors sol.
« Restructuration forcée de I'organisation
médicale et infirmiére ainsi détournées
du soin, surcharge non évaluée du travail
administratif, atteinte potentielle au secret
meédical, incapacité matérielle du respect
des délais, le tout dans un contexte de
pénurie médicale sont autant d’éléments
ne générant qu’incohérence et perte
de sens du fonctionnement hospitalier,
aboutissant ainsi a I'effet inverse du but
recherché. » (3)

Revenons a notre colloque, ou les propos
étaient similaires mais moins policés. On
entendit ainsi que le soin en psychiatrie
et ses contraintes étaient a la fois trop
spécifiques et trop ineffables pour étre
controlés par des juges et par la loi en
général. On entendit des psychiatres
justifier la contention comme un mal
nécessaire. Des métaphores, pour le
moins douteuses, comparerent |'agita-
tion ou la violence a des métastases. Les
mesures coercitives étaient pensées, non
a partir de considérations cliniques ou
éthiques, mais a partir du regard déta-
ché des sciences médicales assaisonné
d’une pincée de neurosciences. Le soin
en psychiatrie était concu par certains
sur le modeéle des soins somatiques. Il
n'y avait pas lieu de s’inquiéter, I'éthique
médicale était une garantie suffisante
pour protéger les patients des abus... Le
recours a l'isolement et a la contention
apparaissait ainsi comme une fatalité
dont les cliniciens de terrain, loin de toute
idéologie, ne pouvaient se passer. Bien
sQr, les psychiatres qui s’exprimaient ne
représentaient pas la totalité de la profes-
sion. Il en existe aussi qui se positionnent
contre la contention, a Valvert (voir aussi
I’article d’A. Itrac et al, p. 64), a Laragne
(voir aussi I'article de S. Lebaron, p. 58)
et dans quelques autres établissements

intégrés a I’étude Plaid-care (Psychiatrie
et libertés individuelles) qui cherche a
repérer ce qui différencie les institutions
abolitionnistes des autres (voir aussi I'ar-
ticle de S. Saetta et al., p. 26).

Ce jour-la, la réglementation de la conten-
tion faisait I'unanimité. .. contre elle. Com-
ment réduire les isolements et contentions
si ceux-la méme qui les décident sont
convaincus qu'il est impossible de s’en
passer? Est-ce la contention qui est jus-
tifiée par les professionnels ou la prolifé-
ration anarchique des procédures a tracer
administrativement qui est condamnée?
Mais dans ce cas, il suffirait de se passer
d’isolement et de contention pour diminuer
de maniere drastique le nombre de papiers
a remplir et de cases a cocher. « L’enga-
gement sans ambiguité pour la réduction
déterminée » (3) de ces pratiques dites
exceptionnelles n’est-elle que de facade?

UN CHEMINEMENT LEGISLATIF
COMPLEXE

Aussi longtemps que I'isolement et la
contention n’apparaissaient pas dans la
loi, tout était simple. Chacun faisait « au
mieux » ou au « moins pire ». Des équipes
s’en passaient totalement et d’autres en
usaient voire en abusaient. La régulation
des mesures coercitives par la loi oblige
a emprunter un chemin extraordinaire-
ment complexe. Les soignants des années
1950-1960 n’auraient jamais pu fermer
les unités d’agités et quasiment supprimer
les contentions s’ils avaient d( passer par
voie législative.

Sans entrer dans les détails, on peut
relever, selon une bréve présentation de
I'Institut de recherche et documentation
en économie de la santé (Irdes) (4), que le
cadre légal actuel encadrant les soins sans
consentement en psychiatrie a été tout
d'abord renforcé en 2011 avec l'instaura-
tion de I'intervention du Juge des libertés
et de la détention (JLD) pour contrdler
leur mise en ceuvre (5). Ensuite, en 2016,
avec la loi de modernisation du systeme
de santé (6), les mesures d’isolement et
de contention mécanique font I'objet d’'un
encadrement législatif spécifique et a visée
dissuasive. Le Conseil constitutionnel,
sollicité sur plusieurs articles de cette
loi, en particulier par des associations
d’usagers, a annulé certaines dispositions,
contraignant le législateur a repréciser les
modalités de contrdle. De fait, les articles
ont été modifiés, notamment en ce qui
concerne les réévaluations et les renou-
vellements écrits réguliers des mesures.



La Fédération francaise de psychiatrie
(FFP) présente sur son site les rebon-
dissements multiples qui ont abouti aux
textes actuels (voir infra) et conclut : « La
chronique interminable de I'isolement et
de la contention (...) oblige a s’interroger
sur la pertinence du maintien des soins
sans consentement en psychiatrie. » (7)
Comment les professionnels, méme
les plus ouverts a la notion de moindre
recours, peuvent-ils s’y repérer? La regle
du jeu, quelle qu’elle soit, ne peut pas
changer en permanence. Ces modifications

COMMENT EVITER ISOLEMENT ET CONTENTION ? DOSSIER

facon, n’a pas les mémes conséquences
psychiques sur le soin, les soignants et
les patients) peuvent-elles étre dites de
dernier recours? Sauf a n’en faire qu’une
et a jumeler les deux mesures et dans ce
cas, elles contribuent « légalement » a
augmenter la détresse du patient.

Comment évaluer si I'isolement ou la
contention ont permis de prévenir un
dommage immédiat ou imminent? Si, en
raison de la mesure, il ne se réalise pas,
se serait-il produit sans? S’il se réalise au
moment ou les soignants imposent une

I’article de F. Pytlak, p. 70) qui se greffe
aux équipes en difficulté ponctuelle avec
un patient.

S’il apparait nécessaire de surveiller un
patient tous les quarts d’heure, en raison
par exemple d’un important risque suici-
daire, comment les soignants peuvent-
ils s’organiser pour le faire? lls ont été
désignés pour cette surveillance, leur
nom est inscrit sur le dossier du patient,
peuvent-ils faire autre chose (entretien,
activité, répondre au téléphone) ? Leur res-
ponsabilité est engagée. Quelles sont les

Peut-on commencer par considérer un patient en crise
comme un sous-citoyen et chercher ensuite, quand il est

rétabli, a lui faire retrouver une citoyenneté qu’on a contribug,

en tant que soignants, a lui faire perdre ¢ »

successives entrainent, chez les soignants,
un sentiment d’insécurité sur un plan
médico-légal. Peut-on étre slr de faire
ce qu'il faut? Les réactions encolérées
des psychiatres au colloque de La Baule,
de ce point de vue, sont légitimes, méme
s’il manquait encore quelques étapes au
cheminement législatif.

QUE DIT LA LOI?

L’article L3222-5-1 énonce que : « L’iso-
lement et la contention sont des pratiques
de dernier recours et ne peuvent concerner
que des patients en hospitalisation com-
plete sans consentement. Il ne peut y étre
procédé que pour prévenir un dommage
immédiat ou imminent pour le patient ou
autrui, sur décision motivée d’un psychiatre
et uniquement de maniére adaptée, néces-
saire et proportionnée au risque aprés
évaluation du patient. Leur mise en ceuvre
doit faire I'objet d’une surveillance stricte,
somatique et psychiatrique, confiée par
I’établissement a des professionnels de
santé désignés a cette fin et tracée dans
le dossier médical. »

¢ Si le début de cet article, sur le papier,
est simple voire limpide, il n’en contient
pas moins de nombreux points d’ombre,
riches d’effets pervers potentiels. Com-
ment deux mesures aussi différentes par
leur réalisation, leurs effets sur le patient
(étre enfermé dans une piéce avec la
possibilité d'y déambuler et étre atta-
ché a son lit ne mobilise pas les mémes
affects, ne traumatise pas de la méme

mesure, serait-il survenu sans I'instaura-
tion d’un rapport de force? Et s'il se réalise
sans mise en ceuvre d’aucune mesure, la
responsabilité du psychiatre sera-t-elle
engagée? Du point de vue des infirmiers
et des aides-soignants régulierement en
premiére ligne, ce sera effectivement le
cas, avec toutes les risques de clivage au
sein d’une équipe que cela peut entrainer.
La décision du psychiatre doit étre moti-
vée. Peut-il le faire sur la faiblesse des
effectifs présents? Un intérimaire, une
aide-soignante ? Deux jeunes infirmiéres
récemment dipldmées et mortes de trouille
et la troisieme chevronnée mais enceinte
de six mois ? Quatre soignants de I'équipe
en accident de travail a la suite de I'agres-
sion d’un autre patient? Méme si de tels
criteres ne devraient pas entrer en ligne
de compte, comment n’influeraient-ils
pas sur la décision? Dans un systeme
défaillant qui peine a recruter des soi-
gnants et qui se soucie peu de les former
depuis la suppression du dipléme d’infir-
mier de secteur psychiatrique en 1992,
peut-on faire I'impasse sur la capacité des
soignants a contenir psychiquement les
patients? En nombre et en qualité? Il est
bien s(r possible de renforcer les équipes
en difficulté. Quelques institutions ont
créé des équipes d’intervention comme
I’équipe Renfort, accueil régulation (RAR)
a Saint-Jean-de-Dieu a Lyon, ou I'Equipe
de prévention et de gestion des isolements
et contentions (Epic) au Centre hospitalier
Camille Claudel en Charente (voir aussi

conséquences de cette surveillance dans
une unité avec deux chambres d’isolement
occupées ou travaillent trois soignants?
Comment peuvent-ils étre suffisamment
disponibles pour prévenir d’éventuels
« dommages imminents »?

Entre le texte législatif et |a réalité, il peut
y avoir un gouffre mais comment avancer
sans regle, ni repére? La loi ne saurait
répondre a toutes les situations.
L'article 1 précise ensuite les durées
maximales d’isolement (12 heures) et
de contention (6 heures), et les conditions
de renouvellement de ces mesures.

e Dans une deuxiéme partie, le texte
détaille la reconduction a titre exceptionnel
de ces mesures (au-dela de 48 heures
pour l'isolement et de 24 heures pour la
contention). Cette partie a suscité les inter-
ventions du Conseil constitutionnel : délais
d’information du juge des Libertés et de la
détention qui peut se saisir d’office pour
y mettre fin, information d’'un membre au
moins de la famille du patient, représenta-
tion ou non du patient par un avocat. Cette
partie extraordinairement détaillée rend
effectivement trés complexe le maintien
et le renouvellement de la mesure. D’un
point de vue juridique, il s’agit, au vu du
discours méme des soignants, de traiter
I’exception des exceptions.

¢ Une troisieme partie ordonne la création
d’un registre qui mentionne le nom du
psychiatre ayant décidé la mesure, un
identifiant du patient concerné ainsi que
son age, son mode d’hospitalisation, la
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date et I’heure de début de la mesure,
sa durée et le nom des professionnels de
santé qui ont assuré la surveillance. Le
registre, établi sous forme numérique,
doit étre présenté sur leur demande a la
Commission départementale des soins
psychiatriques (CDSP), au Contrdleur
général des lieux de privation de liberté
(CGLPL) et aux Parlementaires. L'établis-
sement, enfin, établit annuellement un
rapport qui rend compte des admissions
en chambre d’isolement et des conten-
tions, la politique définie pour limiter le
recours a ces pratiques et I’évaluation
de sa mise en ceuvre.

Pour résumer, pour ceux qui appliquaient
les différentes recommandations de la
Haute Autorité de santé (HAS), la loi
actuelle complexifie a peine les conten-
tions de moins de 24 heures et les isole-
ments inférieurs a 48 heures. |l devient en
revanche extraordinairement compliqué
de dépasser ces durées. Ce dépassement
ne peut intervenir que dans un trés petit
nombre de cas qui mobilisent, certes,
extraordinairement les soignants. Dans
une équipe qui n’utilise pas ou peu les
isolements et contentions, un méme
patient peut ainsi concentrer la totalité
des isolements et contentions (nombre et
durée), pour peu qu’il soit particulierement
violent (ou que sa violence ne puisse étre
contenue par les soignants).

A la complexité de la clinique se rajoute
donc celle de la loi, des regles, réglements,
critéeres de qualité que chaque échelon
hiérarchique multiplie pour se couvrir.
Et malgré cela, selon I'étude Plaid care,
des équipes courageuses, convaincues,
de plus en plus nombreuses, persistent
a refuser toute contention.

DES PRATIQUES D'UNE TRES
GRANDE DISPARITE

Les établissements présentent de fortes
disparités, notamment au regard des
libertés et du respect des droits fonda-
mentaux (liberté d’aller et venir —droit,
droit de disposer de ses effets personnels,
de refuser ou négocier son traitement) :
certains établissements se caractérisent
par un recours important a des mesures
coercitives (mise a I'isolement, injection
forcée, contention mécanique, soins sans
consentement, fermeture du service),
d’autres ne recourent que peu, voire
pas, a ces mesures (voir aussi I'article
de C. Gandré et al., p. 18). Le lien entre
les hospitalisations sous contraintes et
les recours aux isolements et contention
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est linéaire et mécanique puisque ces
derniéres dispositions s’adressent a une
population relevant, sauf exception sur un
temps trés bref, de ces mesures.

Pour expliquer ces disparités, sont généra-
lement convoquées des raisons combinant
des déterminants psychopathologiques,
sociologiques, économiques ou d’orga-
nisation des soins (donc relatives a la
composition de la population accueillie,
a la formation des professionnels, ou au
ratio soignants/soignés). Toutefois, ces rai-
sons, qui ne sont pas forcément a exclure,
restent insuffisantes. A population ou a
effectif similaire, des établissements ou
des secteurs présentent des fonctionne-
ments parfois tres différents au regard des
libertés individuelles (voir aussi I'article de
S. Saetta, p. 26).

Ces disparités et cette variabilité extréme
ont été rappelées récemment par le
Controleur général des lieux de privation
de liberté (CGLPL) (8), en 2017 dans
le rapport de Denys Robiliard (9), ainsi
que dans la littérature scientifique (10).
Elles s’averent particulierement problé-
matiques dans le cadre d’une psychiatrie
sectorisée, ou, en pratique, les individus
ont rarement le choix de I'établissement
dans lequel ils seront hospitalisés. Elles
constituent une invitation constante et
toujours renouvelée a discriminer ce qui,
dans ces recours, reléeve du sécuritaire,
des intentions thérapeutiques, voire de
mesures d’ordres locales ou punitives.
La Haute Autorité de santé (HAS) note a
ce propos: « D’ailleurs, depuis plusieurs
années, diverses autorités attirent I’atten-
tion sur les recours aux mesures d’isole-
ment et de contention, considérant que
leur usage n’est pas toujours motivé par
des raisons thérapeutiques et qu’il convient
de les encadrer » (10).

Nous pouvons remarquer que des établis-
sements, ou des unités, se transforment en
un temps relativement bref et modifient de
maniére tres significative leur organisation
dans le sens d'un moindre recours. Le
regard clinique qui porte ces évolutions
devient alors la variable surdéterminante
avant toutes les autres.

AVinverse, chaque fois que I'on privilégie
les techniques aux dépens de I'humain,
chaque fois que la psychiatrie oublie
le sujet, évacue la relation et la parole,
chaque fois que I'on considere que le fou
est totalement envahi par sa maladie, qu’il
est violent par nature, chaque fois méme
que I'on se remet a penser a une explica-
tion unique, génétique ou biologique de la

folie, chaque fois que se systématisent les
mises a distance de 'autre, les contentions
réapparaissent.

Comment penser autrement qu’en termes
manichéens, le passage d’un mode de
contenir qui contraint a I'immobilité, a
la mise a I'index a un mode plus conte-
nant qui privilégie la qualité de présence,
I’écoute attentive, les valeurs soignantes
traditionnelles?

LES STADES DU CHANGEMENT

Le refus de la contention ne fait pas
consensus, on peut méme affirmer que
les équipes et les institutions font preuve
d’ambivalence entre des valeurs qui, par
exemple, les orientent rétablissement ou
les situent du c6té de la psychothérapie
institutionnelle et des pratiques coercitives
qui les rassurent, pacifient le lieu de soin,
font cadre quand celui-ci ne leur parait
pas fonctionner.

Il peut étre possible d’envisager le chan-
gement d’attitude des équipes et des
institutions vis-a-vis des isolements
et contentions a partir des travaux de
J. Proshaska et C. C Di Clemente (11) sur
I’'ambivalence, qui proposent six stades
de changement.

— Au stade de précontemplation, I'équipe
ne consideére pas son usage des isolements
et contentions comme constituant réelle-
ment un probleéme, elle dénie toute utilisa-
tion abusive. De nombreuses équipes de
soins somatiques (gériatrie, urgences...)
sont a ce stade. Le CGLPL signale régu-
lierement des équipes ou des institutions
psychiatriques qui sont arrétées a cette
étape.

— Le stade de contemplation se caracté-
rise par I'ambivalence de I’équipe vis-a-
vis du changement. Les soignants sont
conscients qu’il existe un probléme mais
hésitent. Ils vont et viennent entre leurs
veeux de changement (leurs valeurs) et les
raisons pour rester dans la méme situation
(mangue de moyens pour faire autrement,
crainte de perdre le controle, dissensions
dans I’équipe...).

— Au stade de détermination, I’'équipe
a collectivement la volonté de changer
une pratique identifiée comme néfaste.
Une action devint alors possible. C’est un
stade particulierement instable, avec une
possibilité de passage au stade suivant
(I'action) ou de retour au précédent (la
contemplation). Il s’agit ici de trouver
les meilleures stratégies pour mener a
bien le changement visé. Elle a moins
recours aux isolements et contentions,
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leurs durées diminuent mais il suffit d’'une
prise en charge un peu plus complexe,
d’un patient un peu plus agité, d’une
période de vacances pour qu’elle ait de
nouveau recours a des mesures coer-
citives.

—Au stade de I'action, le changement est
effectif. L’équipe réduit les isolements
et contentions, elle a mis au point des
stratégies alternatives qui fonctionnent.
Elle reste encore un peu fragile mais glo-
balement en ressent les bénéfices en
termes de qualité de soin et de relation
avec les patients.

C’est parfois difficile de résister, il peut lui
arriver d’isoler quelques heures un patient
voire de I'attacher une heure mais trés
vite la mesure est abandonnée. D’autant
plus qu’elle s’est dotée d’un dispositif
d’analyses des pratiques professionnelles
qgu’elle a bien investi.

— Au stade de consolidation, le chan-
gement s’est installé. L'équipe n’a plus
recours aux isolements et contentions. La
nouvelle organisation, axée sur la clinique,

le collectif, révele un plaisir au travail que
les soignants ne soupconnaient pas.

— Le stade de rechute, qui correspond a un
revirement, est souvent d(i a I'ambivalence
encore présente. Elle reflete que tous
n’adhérent pas totalement a I'évolution
(notamment en raison de renouvellement
de membres importants de I'équipe).
Changer un comportement dysfonctionnel
est difficile. Ce processus est évolutif
et souvent émaillé de rechutes et de
renouement avec le changement, mais
on ne repart jamais de zéro (du stade
de précontemplation). La loi peut étre
un stimulant important pour peu que
I’équipe explore son ambivalence. Pour le
clinicien ou le chercheur, il ne s’agit pas
de porter un jugement sur les pratiques,
aussi discutables soient-elles, mais de
provoquer des dissonances cognitives, de
« rouler avec la résistance », de montrer
qgue le changement est possible et que
I’équipe a les moyens de I’entreprendre,
tous principes contenus dans I’entretien
motivationnel.

CONCLUSION

La question du droit des patients, en
lien avec I’émergence des associations
d’usagers a la fin des années 1990, s’est
affirmée, puis imposée dans le paysage
sociétal et disciplinaire. A titre d’exemple
de ces évolutions majeures, I'exigence
d’une identité de sujet et non de diagnos-
tic, la place autour de la capacité d’agir,
avec le concept d’« empowerment »,
et surtout I'affirmation du concept de
rétablissement (12), I'accompagnement
au « recovery » (voir aussi l'article de S.
Wooley, p. 74), que I'Organisation mon-
diale de la santé (OMS, 13) et le Conseil
des droits de ’'homme de I’ONU (14) défi-
nissent comme un objectif des services de
santé mentale. L'isolement et la contention
font I'objet d’une réprobation croissante
a I’échelle européenne et internationale,
autant pour leurs effets déléteres, leurs
absences d’efficacité thérapeutique, que
pour leurs aspects contraires aux droits
fondamentaux. De surcroit, ces mesures de
coercition alimentent une vision péjorative

Les services « violents »

— Chef de service et médecins peu présents, manifestations
d‘autoritarisme

— Peu d'activités structurées et programmées
- Pas ou peu de responsabilités et procédures définies

— Les infirmiers trés souvent regroupés dans le poste de soin, gestion
des urgences et peu d'interaction avec les patients

—Dossier du patient « minimal » (exigences réglementaires
seulement)

— Usage punitif de I'isolement

— Absence d'écoute des patients : violence comme moyen d'attirer
I'attention

— Pas ou peu de reporting des incidents et pas de « staff » sur les
incidents

— Atmosphére de peur et de défiance, insatisfaction des personnels,
conflits

Quels leviers pour des soins sans mesures de contrainte?

Les services « non-violents »

— Leadership : chef de service présent, accessible et apportant
soutien/valorisation

— Prévisibilité : des activités structurées et programmées : réunion
patients/soignants, réunions de service, de synthése, thérapies...

— Responsabilités et procédures définies

— Développement professionnel encouragé

— Projets de soin pour les patients

— « Staff » systématique en cas d'incident

— Travail d'équipe, satisfaction au travail, atmosphere de confiance

violentes » et les unités « non-violentes ».

service de psychiatrie, Rapport bibliographique, 2016, 139 pages, page 57.

Dans un rapport bibliographique (2016), la Haute Autorité de santé (HAS) présente ce tableau, s'appuyant un article (1) de Pearl Katz et Faris
Kirkland. Les auteurs restituent les résultats d'une étude qualitative d'observation menée par des anthropologues pendant 38 mois dans 6 services
de psychiatrie aux Etats-Unis (services des « Veterans' Heath Affairs »). Ils tentent de comprendre les raisons des variations importantes qui
existent entre services au regard du nombre et de la sévérité des incidents violents, alors méme que leur dotation en personnel est équivalente et
qu'ils prennent en charge une population de patients similaire. Katz et Kirkland pointent deux profils d'unité en termes de violence : les unités «

1- Katz P, Kirkland FR. Violence and social structure on mental hospital wards. Psychiatry 1990, 53(3):262-77.

e Source : Haute Autorité de santé, Mieux prévenir et prendre en charge les moments de violence dans I'évolution clinique des patients adultes lors des hospitalisations en|
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et stigmatisante des soins en psychiatrie,
laquelle concoure a des retards aux soins
et a des ruptures de parcours.

Et pourtant, les tensions sur les effec-
tifs soignants et médicaux, la montée
en puissance du pouvoir administratif,
le développement des normes liées a la
certification, la paupérisation de la cli-
nique, la désagrégation des collectifs de
travail... contribuent a majorer le recours
aux isolements et contentions que le droit
tente de réguler. La notion de « dernier
recours », bien fragile, ne parvient pas a
juguler des pratiques qui parent souvent
au plus pressé. Les professionnels, psy-
chiatres ou infirmiers, n’adhérent pas a
des textes qui leur paraissent irréalistes
et inapplicables.

Malgré cela, des équipes, de plus en plus
nombreuses, revendiquent de se passer
d’isolement et de contention, pourquoi
ne pas s’'appuyer sur leur expérience,
chercher ce qu'ily a de reproductible dans
leur maniere de procéder? D’autres créent
des dispositifs d’accompagnement phy-
siques, cliniques et psychiques destinés
a se greffer sur les équipes en difficulté.
D’autres encore proposent des outils pour
faciliter I’acceptation des soins en cas
de rechute (directives anticipées sous
diverses formes). S’inspirer de ces trou-
vailles et de ces aménagements ne per-
mettrait-il pas de faire reculer le nombre
d’isolement et de contentions, voire de
les supprimer?

Aujourd’hui, un consensus et un accord
s’établit sur la réduction des mesures
d’isolement et de contention en psy-
chiatrie, relevent Jean-Paul Lanquetin et
Loic Rohr (15). « Les objectifs poursuivis
semblent arriver a un carrefour quant a

COMMENT EVITER ISOLEMENT ET CONTENTION ? DOSSIER

ces orientations, oscillant entre d’un cété
réduire I'usage en luttant contre les abus,
et de I'autre considérer cette réduction
comme une étape vers I’abolition » (15),
en particulier de la contention mécanique.
Beaucoup de signes vont aujourd’hui dans
ce sens. Il faut en tout cas le croire, comme
Alexander et Selesnick, ne serait-ce que
parce que c’est plus dynamique en termes
de soin et plus respectueux de la citoyen-
neté. Nous avons collectivement su le faire,
nous pourrions donc le refaire a nouveau.

1— Alexander (F. G), Selesnick (S. T), Histoire de la psychiatrie,
Armand Colin, Paris, 1972, p. 138.

2— Médecine du corps, médecine de I'esprit, 39es Journées de
la revue L’Information psychiatrique, programme a retrouver
sur https:/sip.sphweb.fr/wp-content/uploads/sites/2/2021/07/
PROGRAMME_HD_2021_CONFERENCIERS-1.pdf

3— La communauté hospitaliére s’est fortement mobilisée
pour dénoncer le caractére inapplicable de la réforme sur
I'isolement-contention en psychiatrie, et en particulier de
I'art. 84 de la Loi de financement de la sécurité sociale
(LFSS) qui encadre les délais d’isolement et de contention
et instaure un contréle judiciaire des mesures. Pour ex, ce
communiqué, intitulé « L’article 84 de la LFSS et son décret
d’application aussi inapplicables que symptomatiques »
17 février 2021, signé par les Conférences nationales des
directeurs généraux de CHU et directeurs de CH, celles des
présidents de commissions médicales d’établissement (CME)
de CHU, la conférence nationale des présidents de CME de
CHS, et la Fédération nationale des associations d’usagers en
psychiatrie (Fnapsy). Disponible sur le site de la Fédération
francaise de psychiatrie, https://fedepsychiatrie.fr/wp-content/
uploads/2021/02/CP-Article-84-Vdef-le-16022021. pdf.

4— Isolement et contention en psychiatrie en 2022 : un
panorama inédit de la population concernée et des disparités
d’usage entre établissements, Esther Touitou-Burckard,

Coralie Gandré, Magali Coldefy Questions d’économie de

la santé, Irdes, n° 286, février 2024.

5—L0in®2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux droits et a la
protection des personnes faisant I'objet de soins psychiatriques
et aux modalités de leur prise en charge.

6— Loin®2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de
notre systeme de santé.

7— « Soins sans consentement, isolement et contention »,
Fédération Francaise de Psychiatrie, fedepsychiatrie. fr,
consulté le 3 mars 2024.

8— CGLPL, Soins sans consentement et droits fondamentaux,
Dalloz, Paris, 2020.

9— Rapport d’information déposé a I’Assemblée Nationale
relatif aux modalités de prise en charge des personnes faisant
I'objet de soins psychiatriques (février 2017).

10— Cf. les travaux de I'Institut de recherche et docu-
mentation en économie de la santé (Irdes), en particulier
les travaux de Magali Coldefy qui analyse les disparités
territoriales en se basant sur les données du Recueil d’In-
formation Médicalisé en Psychiatrie (RIM-P) : Coldefy, « Les
données administratives de I'isolement », Santé mentale,
n°210, 2016/09, 46-49.

11— Prochaska J. O, Di Clemente C.C, Norcross C, « In search
of How People Change : Applications to addictive behaviors »,
American Psychologist, 1992, pp. 1102-1114.

12— Une définition du rétablissement de 2006, cité par
Antoine Baleige, these de médecine 2019, page 125 : « Une
définition claire du rétablissement est difficile & définir et
signifie différentes choses pour différentes personnes. Mais
la plupart des gens s’entendent pour dire qu’une personne
“en rétablissement” s’efforce de reprendre le contréle de sa
vie et d’atteindre ses propres buts et réves » M.E. Copeland,
2006 Extrait de Involuntary Committment and Recovery :
An Innovative Mental Health Peer Support Program [186]
13— Organisation des Nations Unies. Santé mentale et droits
de I'homme - A/HRC/34/32. United Nations. 2017

14— Organisation Mondiale de la Santé. WHO Quality Rights
Tool Kit. World Health Organization. 2012.

15— Lanquetin, Jean-Paul, Rohr, Loic, Audits Croisés en
région Rhéne-Alpes-Auvergne sur le moindre recours a la
contention, Groupe de travail régional Audits Croisés, octobre

2020, 132p. page 87; https://urlz.fr/gonM

Resu IM@ : Reduire I'isolement et la contention est loin de faire 'unanimité. L'auteur revient sur les évolutions récentes de ces mesures de contrainte
en psychiatrie, explorant les leviers des évolutions. Les objectifs poursuivis semblent arriver a un carrefour quant aux orientations de réduction, oscillant
entre, d'un coté, réduire I'usage en luttant contre les abus, et, de l'autre, considérer cette réduction comme une étape vers |'abolition, en particulier de la

contention mécanique.

MOtS'Cles « Changement - Citoyenneté - Contention - Contrdle - Droit de la personne - Ethique - Etude critique - Isolement
- Législation - Pratique professionnelle - Unité de soin psychiatrique.
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Chaque mois, le réseau documentaire en santé mentale, Ascodocpsy, propose des éléments de
bibliographie en lien avec le theme du
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DU COTE DES FORMATEURS

Se former au soin relationnel en santé mentale

| UNIVERSITE TOLJLOL{SE
Jean Jaures

L'Université Toulouse Jean-Jaures propose un Dipléme universitaire
(DU) Soin relationnel en santé mentale. Entretien avec Florent Poupart,

psychologue, professeur de psychologie clinique et responsable pédagogique de ce DU.

¢ Qu'entendez par « soin relationnel » ?
N’est-ce pas une évidence en psychiatrie ?
Le «soin relationnel » consiste a consi-
dérer la relation comme le principal outil
de soin en santé mentale. Cela ne va pas
de soi! On a parfois tendance a penser
que ce qui soigne, ce sont les activités
proposées au malade : certaines seraient
thérapeutiques, d’autres occupationnelles.
Le soin relationnel invite, au contraire, a
envisager I’activité comme un prétexte a
la rencontre. C’est un support, une média-
tion, un tiers, un cadre contenant, qui la
rend possible. La fonction des soignants
en psychiatrie pourrait alors se résumer a
inventer des cadres ol la rencontre devient
possible. Cela demande une grande habi-
leté, et beaucoup de créativité. Dans cette
perspective, peu importe ce que I'on fait
avec les malades (tricoter, lire le journal,
jardiner...), I'important est d’étre avec
eux, ensemble autour d’un objet commun,
et de tisser le soin a partir de la relation.
Cette philosophie du soin psychiatrique
n’est plus a la mode. Ces derniéres décen-
nies, notre champ a connu une mutation
qui touche a son objet méme. On s’in-
téresse moins a la maladie mentale, et
davantage a ses conséquences: le han-
dicap psychique, la désinsertion sociale
des patients. C'est pourquoi on se tourne
de plus en plus vers des méthodes réédu-
catives (remédiation cognitive, psychoé-
ducation, réhabilitation psychosociale).
Ces approches sont importantes, mais
elles ne doivent pas se substituer au soin
psychique, qui passe par I'accueil incon-
ditionnel de la subjectivité des personnes
malades.

® Pourquoi ce DU et a qui s'adresse-t-il ?

Le DU Soin relationnel en santé mentale
(SRSM) veut replacer la relation au coeur
des pratiques soignantes en psychiatrie,
ce qui implique d’abord de consolider les
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savoirs en psychopathologie, c’est-a-dire
de reconnaitre les processus psychiques
qui sous-tendent les états psychotiques,
les troubles de I’lhumeur, les probléma-
tiques auto-agressives, les agirs violents,
les conduites addictives, les cliniques
du vide, ou encore les problématiques
propres a I'adolescence ou au vieillisse-
ment. Il est également essentiel pour les
professionnels de repérer et manier les
principales dimensions impliquées dans
le soin relationnel: I'intersubjectivité, le
cadre et ses fonctions, les approches
médiatisées (créativité, corps, groupe...),
les enjeux institutionnels...

Cette formation s’adresse donc aux infir-
miers, médecins, psychologues, édu-
cateurs. Elle peut intéresser de jeunes
soignants, qui souhaitent compléter leur
formation initiale pour mieux répondre
aux réalités cliniques qu’ils rencontrent,
ou des professionnels plus expérimentés
qui veulent réactualiser leurs connais-
sances et donner un nouvel élan a leurs
pratiques.

e Quels contenus (par rapport a la formation
initiale) et pourquoi des sessions d’analyse
des pratiques ?

Les intervenants du DU sont tous des
cliniciens expérimentés (psychologues ou
psychiatres). La formation se déroule de
septembre 2024 a juin 2025, a Toulouse,
a raison de 2 jours par mois. Tous les deux
mois, nous consacrons une demi-journée
a I'analyse des pratiques, au cours de
laquelle les stagiaires sont invités a pré-
senter des situations rencontrées dans leur
pratique clinique, pour mettre a I'épreuve
les apports théoriques (c’est pourquoi les
stagiaires doivent justifier d’'une pratique
professionnelle en santé mentale pour
s’inscrire au DU). Ce temps d’échange
les aide a s’approprier les concepts, et a
partager leur expérience clinique.

e Quel est I'enjeu pour la prise en charge des
patients ?

La relation est un outil de soin a part
entiére. Mais comment le simple fait d’étre
la, avec le patient, et de porter une atten-
tion a ce qu’il vit et nous fait vivre dans
cette rencontre pourrait-il I'aider a apaiser
son mal-étre et ses symptomes? La relation
intersubjective sollicite des processus
psychiques qui entrainent des réaména-
gements internes, en permettant la mise
en image, en forme, en scene, en mot...
L’enjeu est de donner du sens au vécu et
a la souffrance psychique. Les malades
ont besoin de s’approprier cette partie
d’eux-mémes qui leur échappe et fait
retour, de facon parfois catastrophique,
dans leurs symptdomes. Cela se réactualise
dans I'ici et maintenant de la relation de
soin, c’est pourquoi ce travail d’appropria-
tion subjective ne peut se faire qu’au sein
d’une relation, avec des soignants qui se
considerent eux-mémes comme sujets de
la rencontre. L’ambition de ce DU est de
sensibiliser les professionnels de la santé
mentale a cette potentialité thérapeutique
de la relation de soin.

¢ Duméme auteur:

- La psychose est-elle soluble dans le handicap psychique ?
Santé mentale, n° 150, sept. 2010.

— La bureaucratie, menace sur les soins infirmiers. Santé
mentale, n° 182, nov. 2013.

— Psychoéducation : une clinique du non-sens ? Santé
mentale, n° 184, janvier 2014.

—Ala rencontre du patient psychotique. Paris : Acte Presse;
2014.

- Le cadre thérapeutique, une peau pour le soin. Santé
mentale, n° 244, janvier 2020.

— Le cadre clinique et institutionnel du psychologue. (dlir.
Poupart F.) Toulouse : Erés; 2022.

— Le psychologue clinicien dans le champ de la psychiatrie
et de la santé mentale (dir. Poupart . & Roques M.). Paris :
In Press, coll. Fiches de Psycho (a paratre).
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Formations courtes

Intra, Inter

Formations sur mesure
Diplomes d'Université (DU)

Professionnels du soin, du médico-social, de I'accompagnement psychologique, de l'intervention
socio-éducative, auprés des adultes, des enfants et adolescents, découvrez notre offre de formation
pour : > approfondir votre pratique

> acquérir de nouvelles connaissances

> bénéficier des dernieres avancées de la recherche universitaire

Confiez-nous vos projets : nous élaborons avec vous des formations sur-mesure : analyses de pratiques,
régulations d'équipe, supervisions, etc.
Université Toulouse Jean Jaurés
Service de la formation continue et de I'apprentissage
5 allées Antonio Machado 31058 Toulouse Cedex 09
M formationsdiplomantes@univ-tlse2.fr
www.univ-tlse2.fr
rubrique : formation insertion > formation continue
W UNIVERSITE TOULOUSE

' Jean Jaures

l T Service de la formation continue et de |'apprentissage



ETRANGER

(TOUTES REGIONS )

OFFRES D'EMPLOI

Vivalia
Votre santé, notre quotidien

recrute

un médecin pédopsychiatre
pour son site de Bertrix en Belgique
Missions :
e Assurer des soins optimaux et individualisés aux patients dont il a
la charge en partenariat étroit avec I'équipe pluridisciplinaire.

e Le médecin participe pleinement au projet thérapeutique de l'unité.

e |l assure les soins hospitaliers en articulation avec le réseau large
du patient.

e |l assure la continuité des soins.

e |l assure I'administration des dossiers patients.

e L e médecin participe également aux activités du département
médical et a certains projets institutionnels, tout comme il peut
assurer une mission pédagogique.

e Participation aux projets : Soins de santé Mentale pour Enfants et
Adolescents...

Temps de travail :
Idéalement a temps plein (4 jours par semaine) ou a temps partiel

Les candidatures doivent étre adressées au
Dr John STRUL, Directeur médical du site de Bertrix —
Route des Ardoisieres 100 a B-6880 Bertrix ou par e-mail :
john.strul@vivalia.be
et doivent contenir obligatoirement pour étre traitées:
lettre de motivation, curriculum vitz, copie
du ou des dipldme(s) utile(s) a I'exercice de la fonction.

ETRANGER

Vivalia
Votre santé, notre quotidien

recrute

un médecin psychiatre

pour son site de Bertrix en Belgique

Missions :

e Assurer des soins optimaux et individualisés aux patients dont il a
la charge en partenariat étroit avec I'équipe pluridisciplinaire.

e Le médecin participe pleinement au projet thérapeutique de I'unité.

e |l assure les soins hospitaliers en articulation avec le réseau large
du patient.

e |l assure la continuité des soins.

e |l assure I'administration des dossiers patients.

e Le médecin participe également aux activités du département
médical et a certains projets institutionnels, tout comme il peut
assurer une mission pédagogique.

e Participation aux projets : High Intensive Care, Soins de santé
Mentale pour Enfants et Adolescent ...

Temps de travail :
Idéalement a temps plein (4 jours par semaine) ou a temps partiel

Les candidatures doivent étre adressées au
Dr John STRUL, Directeur médical du site de Bertrix —
Route des Ardoisiéres 100 a B-6880 Bertrix ou par e-mail :
john.strul@vivalia.be
et doivent contenir obligatoirement pour étre traitées:
lettre de motivation, curriculum vitz, copie
du ou des dipléme(s) utile(s) a I'exercice de la fonction.

R€ SOURCE

CONSEIL & FORMATION

Organisme de formation continue intervenant
dans toute la France, recherche des

formateurs

ayant le goiit de la transmission de leurs savoirs,

savoir-faire, dans les secteurs sanitaire et médico-social.

Renseignements sur
www.re-source-consultants.com
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la revue Santé mentale, sur
www.santementale.fr
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Contactez Béatrice Bertelli
au 01 42 77 55 31
ou par mail : bbertelli@santementale.fr
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Michel de
Montaigne

www.institutmichelmontaigne.com Le Rocher de Palmer
33150 Cenon
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E-mail : formation@institutmichelmontaigne.com

Déclaration d'activité enregistrée sous le numéro 72330911933 aupres du Préfet de Région Nouvelle Aquitaine
(cet enregistrement ne vaut pas agrément de |'état) - N° SIRET : 35023305200058
Membre d'une association agréée par '’Administration fiscale



FAUTEUIL INCLINABLE LEVO

Mécanisme inaccessible

Inclinaison par le poids du corps

Concgu pour empécher les risques de ligatures

RENFORGONS ENSEMBLE LE
BIEN-ETRE EN PSYCHIATRIE

Pineapple

Des meubles spécialement congus pour la
santé mentale

Composez le +33 (0)1 70 70 82 60 ou rendez-vous
sur fr.pineapplecontracts.com




