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Sigles

AAH : Allocation Adulte Handicapé

ANAES: Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé. « Autorité publique
indépendante », créée en 1996, elle n'existe plus comme entité autonome mais a
été regroupée, avec d'autres commissions, au sein de la Haute Autorité de santé
(HAS) le 13 aout 2004.

ARH : Agence Régionale d’ hospitalisation

ARS: Agence Régionale de Santé

AS: Assistante sociale
ATIH:  Agencetechnique del’'information sur |” hospitalisation
AVQ: Activité Vie Quotidienne : grille d’ évaluation de I’ autonomie des patients

CAARUD : Centre d' accueil, d' accompagnement et de réduction des risgues (addictions)

CAC: Centre d’ accueil et de crise (Service d' urgence psychiatrique)

CASH : Centre d Accueil et de Soins Hospitaliers destiné aux SDF a Nanterre

CAT: Centre d’ Aide par le Travail (ancien nom des ESAT)

CATTP: Centred Accueil a Temps Partiel

CCAS: Centre Communal d'Action Sociale

CCNE: Comité consultatif National d'Ethique

CDHP: Commission départementale des hospitalisations psychiatriques (depuis la loi
de 2011, les CDSP)

CDSP: Commission départemental e des soins psychiatriques

CSP: Code de la Santé Publique

CGLPL : Controleur Général des Lieux de Privation de Liberté

CHAPSA : Centre d' Hébergement et d’ Accueil des Personnes Sans-Abri (Nanterre)

CHG: Centre Hospitalier Général

CHRS: Centre d Hébergement et de Réinsertion Sociale

CHR: Centre Hospitalier Régional

CHRU : Centre hospitalier Régional Universitaire

CHS : Centrehospitalier Spécialisé (= HP)

CLIC:  CentreLoca d Information et de Coordination

CMP: Centre Médico-Psychologique (centre de consultations extra-hospitalier en
psychiatrie)

CMPP: Centre Médico-psycho-pédagogique

CPOA : Centre Psychiatrique d Orientation et d Accueil (Centre d'urgences
psychiatriques situé a |I'hdpital Sainte Anne a Paris) destiné a toute I'lle de
France, organise la répartition des patients «hors-secteurs» devant étre
hospitalisés ou soignés.

CRH: Compte rendu d’ hospitalisation

CSAPA : Centre de Soins d’' Accompagnement prévention en Addictologie

CsSl: Chambre de soins intensifs

DGS: Direction Générale de la Santé

DGOS: Direction générale de I’ offre de soin

DIM : Département d’ Information Médicale

DMS: Durée moyenne de séjour

DREES: Direction dela Recherche et des Etudes, de I’ Evaluation et des Statistiques

EHPAD : Etablissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes

EPS: Etablissement Public Spécialisé (= HP)
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EPSM :  Etablissement Public de Santé Mentale

ESAT: Etablissement et Service d’ Aide par le Travail

HDT : Hospitalisation a la demande d'un tiers (loi 1990 ; ex-PV ; depuis la loi de
2011 SDT)

HAS: Haute Autorité de Santé. « Autorité publique indépendante a caractére
scientifique dotée de la personnalité morale » créée par la loi du 13 aolt 2004
relative &1’ assurance maladie.

HL : Hospitalisation Libre

HO: Hospitalisation d’ office (ex-PO, loi de 1838 ; depuislaloi de 2011, SDRE)
HP: Hépital psychiatrique

HPP: Hépital Psychiatrique Privé participant au service public

HSC : Hospitalisations sans consentement

IDE: Infirmier-ére Diplémé-e d' Etat

IMV : Intoxication médicamenteuse volontaire

IPPP ou I3P: Infirmerie de la Préfecture de Police de Paris (par ol passent un grand
nombre d'HO a Paris — le secteur A est en proche banlieue et peut se voir
adresser : les personnes domiciliées sur son secteur qui auraient été interpelées ou
saisies sur la voie publique a Paris, des personnes « hors-secteur », sans
domiciliation identifiée, selon un systéme de « tour ».

ISP: Infirmier-ére de secteur psychiatrique
JAP: Juge d’ Application des Peines

JDT: Journal deterrain

JD: Juge des Libertés et de la détention

MCI : Mise en chambre d'isolement (voir CSI)

MCO : Meédecine Chirurgie Obstétrique
MDPH : Maison Départementale du Handicap

MG : Médecin généraliste
MNASM : Mission Nationale d’ Appui en Santé Mentale
MSP: 1) Mise en Situation Professionnelle : type d’ examen pour les éléve infirmiers

et aides-soignants, dans les services oul ils font leurs stages ;
2) Médiateur de Santé Pairs

OPP: Ordonnance provisoire de placement — mesure judiciaire concernant les
mineurs, qui les placent dans une structure susceptible d'assurer son accueil et son
hébergement, qui peut étre un établissement sanitaire. Equivalent d’une HSC
pour mineur mais décidé par lajustice.

PMSI :  Programme de Médicalisation des Systémes d'Information

PO: Placement d' office (loi 1838)

PV : Placement volontaire (loi 1838)

Rapsy :  Rapport d’ activité de psychiatrie — enquéte de la DREES en 2008 (voir annexe
sur les sources statistiques)

RDR: Réduction des risques (politique développée dans le domaines des addictions,
visant non pas |’ abstinence a tout prix, mais a réduire les risgues associés aux
addictions, |I'exemple type étant des programmes d’ échanges de seringues visant
a éviter la transmission d'infections (VIH, VHC ou B) via des seringues
partagées.

Rim-P ou Rim-Psy : Recueil d'information médicalisée en psychiatrie

RNSPP: Réseau National Souffrance Psychique et Précarité

SAE: Statistique Annuelle des Etablissements

SAMSAH : Service d’ accompagnement médico-social pour les Adultes Handicapés

SAVS: Service d accompagnement alavie sociale

SAU : Serviced accueil desurgences

SDRE: Soinssur décision du représentant de |’ Etat (loi 2011 ; ex HO)

SDT: Soins alademande d’ un Tiers (loi 2011 ; ex HDT)

SMPR:  Service Médico-Psychologique Régional (en prison)
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SPI :

Soins en péril imminent (mode de soins sans consentement en urgence défini

par laloi de 2011, admission par le directeur d’ établissement, sanstiers)

SROS:
T2A
TS:
UHSA :
UMAP:
UPID :
USIP:
UMD :
Unafam :

Schémarégional d’ organisation des soins

Tarification al’ activité

Tentative de suicide

Unités Hospitaliéres Spécialement Aménagées

Unités de Malades Agités et Perturbateurs

Unités psychiatriques intersectorielles départementales

Unités de Soins Intensifs Psychiatriques

Unité pour malades difficiles

Union nationale des familles et amis de malades psychiques [association] (le

déroulé du sigle a évolué au cours du temps: précédemment « de malades
mentaux »)
VAD : Visiteadomicile

Sur les certificats médicaux, Comptesrendus d’hospitalisation, dossier s médicaux :

CAT :
CR:
CRH :
DAR:
OH+:
+:

Conduite atenir

Compte rendu

Compte rendu d’ hospitalisation

Données Action Résultat, modéle de rédaction des comptes-rendus infirmiers
Personne alcoolisée, présence d’alcool dans le sang

Magjore tout constat. Exemple : agressif +++
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«Down in the swamp, everything is dirty and mucky. (...)»
(Diamond 1996, p. 52)

« Unfortunately, almost everyone lives in the swamp. » (lbid.)

«“ Obliger quelqu’un & se soigner, il ne voudra jamais !” Médecin
n°1»in (Tourneux 2004, p. 51)
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| ntroduction

Qu'’ est-ce qui conduit aintervenir danslavie d autrui, et ce, jusqu’ala contrainte ?

L’ étude des hospitalisations sans consentement en psychiatrie, et plus largement du recours a
la contrainte en contexte de troubles psychiques, part d’'un trouble profond face a ce mode
d'intervention aupres ou sur autrui : une intervention qui se définit comme visant le bien
d’autrui, son soin, dans un moment ou €elle se passe de ce que la personne peut dire de ce
gu’ elle souhaite pour elle-méme, voire le transgresse frontalement. Non que I’ on soit toujours
a méme d'identifier ce qui est bien pour soi, et quand on I'aurait identifié, de le mettre en
cauvre. Non que je nie, lorsque je commence une enquéte sur |’ intervention auprés d’ autrui en
contexte de troubles psychiques, |’ existence de maux susceptibles d affecter de fagon terrible
le jugement d’ une personne : dépendance a des toxiques, idées noires qui recouvrent le monde
d’un voile sombre et déforment la perception que I’on a des relations avec les autres et
I'interprétation des événements, afortiori expérience de sensations sans correspondant dans le
monde, hallucinations visuelles, voix insultantes ou menagantes, qui sapent la confiance en
soi et en |’autre, mode d'interprétation rigide des faits qui les collige et les traduit comme le
produit d’ une collusion généralisée contre soi — ces expériences, nombre de personnes en
témoignent, et pas seulement des tiers mais des personnes qui les vivent elles-mémes. Ce qui
est troublant, c’'est la maniére dont les troubles psychiques se tissent des relations réelles
entretenues avec les autres, et gu’ alors méme qu’on reconnait |’ existence de troubles, les
interprétations et qualifications croisées des faits rendent incertaine la réponse ala question de
savoir ce qu'il se passe et encore plus ce qu'il faudrait faire, ou S'il serait possible de faire
autrement. Ce qui est troublant, c’est la maniére dont la contrainte, au moment ou elle est
décidée, parfois aprés avoir été repoussée autant que possible, peut faire violence a la
personne : pas nécessairement lui faire mal physiqguement, mais affecter son intégrité en la
dépossédant de la capacité a décider pour soi, éventuellement la déposséder de la maitrise de
son corps S une contrainte physique est exercée (tenir, attacher, enfermer). L’inquiétude
frappe ce moment ou la parole de la personne perd son effectivité, ou les garanties gu’elle
pouvait trouver dans un ordre institutionnel supposé I’ étayer lui font subitement défaut. La

-15-



précarité du statut frappe au moment ou les perspectives croisées et potentiellement
antagonistes sur une situation rendent laréalité instable. Et lorsque méme I’ identification de la
situation ne semble pas poser probléme, face a I’ évidence d’'un trouble ou d’un danger, la
guestion se pose de savoir ce gue I’on fait au moment ou I’on a recours a la contrainte, S'il
n'aurait pas été possible de faire autrement, si I’on est prét a accepter les formes de violence
qui I’accompagnent, et encore jusqu’ou on la prolonge, comment on la transforme, comment
on restaure les relations dont ont été violées les prémisses. Ce trouble, je |’ ai retrouvé chez les
personnes en situation d’intervenir auprés d’ autrui jusqu’a la contrainte : chez les proches de
personnes hospitalisées sans leur consentement lors de mon premier travail sur le recours ala
contrainte et chez les professionnels de la psychiatrie lors du travail de recherche que je

présente aujourd’ hui.

Ce trouble coexistait avec ce qui semble aller socialement de soi d’ une contrainte exercée sur
une personne « frappée de folie », de la nécessité d’ enfermer, ou tout au moins d empécher un
temps une personne troublée de se faire du mal, se mettre en danger ou menacer d’ autres
personnes. Ce trouble s est ainsi associé d un étonnement entretenu, en cessant de considérer
gue cette intervention va de soi et en organisant la confrontation entre le trouble qui entoure la
« perte » de statut d’individu autonome, au moment d’ une hospitalisation sans consentement,
et I’allant de soi de la possibilité d’ « enfermer les fous ».

Or non seulement cette possibilité persiste, mais il apparait, au moment ou j’a commencé
cette recherche, que le nombre d’ hospitalisations sans consentement n'a jamais été aussi
élevé : plus de 73 000 mesures en 2005" (Circulaire 2008). La persistance de cette possibilité
parait paradoxale au moment ou la souveraineté d' un individu sur lui-méme semble non
seulement promue mais reconnue et bénéficier de garanties encore jamais atteintes
antérieurement. Les personnes adultes bénéficient dans notre société dun postulat
d autonomie. Elles sont présumées, et ce serait la caractéristique méme de I'ége adulte,
capables et responsables (Descombes 2004; Eyraud 2012) : capables et responsables au sens
ou il leur incombe de prendre les décisions qui les concernent personnellement ; capables et
responsables de leurs actes sur un plan moral et |égal, au sens ou elles doivent répondre de

leur actes, et dotées du pouvoir et droit de participer au pouvoir souverain dans leur Etat via

! En 2010, le nombre de s&ours en hospitalisation sans consentement (HSC) s éléve a 92 000, pour prés de
80 000 personnes concernées (Cour des comptes 2011) — les sources ne sont cependant pas les mémes, et ce qui
est compté (mesures d'HSC/ séours en HSC) non plus, ce qui rend les comparaisons difficiles. Pour une
discussion de I’ augmentation du nombre d'HSC et des sources statistiques disponibles, voir partie 111, chapitre
V1.
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notamment le droit de vote ; enfin, sur un plan matérid, il est attendu d’ elles qu’ elles soient
capables de se prendre en charge, tant financierement que sur le plan de la vie quotidienne,
capable de prendre soin d’ elles, capables de réaliser leurs projets (Breviglieri 2008; Ehrenberg
2008; Ehrenberg 2010). Les individus sont supposés avoir une existence premiére hors de
groupes (familles, groupes professionnels, lignées, classes, religions, etc.) dont ils seraient
membres et dépendraient?.

La valeur accordée a I’autonomie des personnes s étend et bénéficie de garanties nouvelles
via notamment le registre des droits dans les domaines de la santé, du socia et du médico-
social, comme en témoignent, entre autres, les deux lois de 2002 : la loi du 2 janvier 2002
« rénovant |’action sociale et médico-sociale » et celle du 4 mars 2002 « relative aux droits
des malades et a la qualité du systeme de santé ». Cette derniere reconnait explicitement la
nécessité du consentement aux soins du patient (principe déja reconnu dans des déclarations
et décisions de justice antérieures), ainsi que son droit de refuser des soins. Différents
dispositifs ont été créés ces derniéres années qui marquent la montée de cette valeur
d autonomie et cherchent a Iui donner une traduction concrete, comme |’acces au dossier
médical, la possihilité de choisir une personne de confiance pour les situations ou |I’on ne
serait plus en mesure de s exprimer, de rédiger un « testament de vie », etc. |l est notable que
cette promotion de I'autonomie se développe sur différents plans, celui de la réflexion
éthique, particulierement en éthique médicale, autour de la figure centrale du « consentement
informé»®; mais auss & travers une «politique des droits» (Scheingold 1974), par la
référence a des « droits fondamentauix » de la part d’ acteurs militants, par leur (ré)affirmation
dans la loi tant dans le champ de la santé (Loi du 2 janvier 2002; Loi du 4 mars 2002) que
dans le domaine du handicap ou de la protection des majeurs (Loi du 11 février 2005; Loi du
5 mars 2007) et le développement de dispositifs visant a les garantir et augmenter leur
effectivité (Baudot et Revillard 2014).

2 Je reviendrai ultérieurement sur ce que peut avoir de fictif un tel postulat — les travaux sur le care ont
amplement montré la maniére dont nos « autonomies » ne tiennent que par des délégations de taches et des
solidarités plus ou moins conscientes ou visibles, et la maniére dont certaines dépendances et circulations
d’entraide sont invisibilisées (Gilligan, Hochschild et Tronto 2013; Paperman et Laugier (eds.) 2006). L es études
par exemple sur lacirculation de I’ aide (matérielle, financiére) au sein des familles, fait apparaitre qu’ en dépit de
ce triple postulat « montant », des formes d'institutionnalisation du niveau « familial » persistent, notamment via
un devoir de soutien & la subsistance entre les membres d’ une méme famille, voire que celui-ci fait I’ objet d’une
nouvelle mobilisation en des temps de retrait de formes de solidarités publiques (Strobel et Debordeaux (eds.)
2002; Weber, Gojard et Gramain 2003).

3 Mais cela excéde la problématique du consentement informé, I’ autonomie est I'un des « piliers » de I éhique
principielle, référence centrale dans les débats en éthique médicale aux Etats Unis, aux cotés de la bienfaisance,
de la non-malfaisance et de la justice (Beauchamp & Childress). Sur I"histoire du consentement informé aux
Etats Unis voir (Faden, Beauchamp et King 1986).
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Ce postulat d’autonomie est corrélé a un certain nombre d’ attentes attachées a I'individu
autonome. Les différentes formes d'incapacité a remplir ces attentes conduisent alaremise en
cause du postulat d'autonomie et a la construction d exceptions a celui-ci, dont les
« autonomes » porteraient la charge, ce gue marque I’importance prise par les thémes de la
dépendance et de la vulnérabilité (handicap, tutelle, dépendance associée a la vieillesse et/ou
la démence — qu’il faudrait comparer avec la prise en charge de |la pauvreté-précarité sociale).
L’intérét renouvel é dont font I’ objet les liens familiaux (« aide aux aidants », renforcement de
I’ obligation alimentaire...) intervient au moment ou I’ on entend (re)mobiliser ceux-ci dans la
prise en charge de ces formes de dépendance dans un contexte de désingtitutionalisation des
situations de dépendance’, certes partielle (Bungener 1995; Strobel et Debordeaux (eds.)
2002; Weber, Gojard et Gramain 2003). Les interventions pour répondre a ces incapacités
sont pensées sur le mode de I'aide, de I'accompagnement, de la solidarité. Elle conduit
cependant & ouvrir des régimes paralléles marginaux qui permettent des traitements
différenciés et spécifiques des personnes visées sous I'une ou I'autre de ces catégories. Le
terme de régime est ici utilisé au sens d'un ensemble de dispositions réglées quant a la
maniére de traiter les personnes. La tension qui apparait est la persistance ou la reformation
d’une distinction entre un régime « commun » de postulat de I’ autonomie et des régimes ou
les personnes sont soumises a une évaluation de leurs capacités, au moment méme ou I’on
cherche a réintroduire le « commun » via des dispositifs visant a assurer |’ effectivité des
droits fondamentaux des personnes identifiées comme particulierement vulnérables ou en
difficulté. Le principe aujourd’ hui mis en exergue dans ces interventions est en effet une visée
d autonomie: ces interventions doivent, dans la mesure du possible, respecter ce que la
personne désire pour elle-méme, étayer sa capacité a prendre des décisions pour soi et a se
prendre en charge (lois de 2002 sur les droits des malades et des usagers dans le secteur
meédico-social, loi de 2005 sur les tutelles, loi de 2007 sur le handicap, et tout récemment
encore, loi du 5 juillet 2011 sur les soins sans consentement en psychiatrie). L’ introduction de
I"autonomie comme visée, substituée au postulat d’ autonomie, dans ces régimes paralléles,

apparait comme une maniére de résoudre latension entre I’ extension de la valeur d’ autonomie

* Voir par exemple en psychiatrie le rapport de 2005 d' Isabelle Y éni et al. sur les « propositions de réformes de
laloi du 27 juin 1990 » : & propos de la proposition de fusionner les deux modalités de soins sans consentement
et de les confier au représentant de I’ Etat en supprimant les soins « ala demande d’ un tiers », les rapporteurs, de
I’ nspection générale des affaires sociales et de I’ inspection générale des services judiciaires font le commentaire
suivant : « Mais ceci exclurait le tiers et donc la famille de la procédure, au moment ou il semble important
d affirmer les solidarités d'ordre privé et ou les alternatives a |’ hospitalisation, unanimement recommandées,
reposent en grande partie sur le proche environnement du patient. » (Y éni et al. 2005)
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et le maintien — voire le développement — de dispositifs qui y forment des exceptions. La visée
d’ autonomie consacre ainsi la valeur d’autonomie en I’ introduisant dans les dispositifs méme
qui semblent entrer en contradiction avec elle. Il existe et il est par |a méme maintenu des
catégories pour lesguelles cette autonomie n’est pas un postulat mais est plutét un probleme.
L’ autonomie ne désigne alors pas tant la condition ordinaire, « normale », de tous, que la
condition sociale de certains et une possibilité partielle pour d’ autres, exposés a |’ évaluation
récurrente de leurs « capacités » sur laquelle cette autonomie est supposée reposer.

Dire que la valeur d autonomie est devenue prégnante ne signifie ains évidemment pas
gu’ elle soit universellement respectée mais qu’ elle constitue une contrainte de justification et
est utilisée comme un levier de transformation des pratiques. On pourrait ains dire de la
valeur d’autonomie ce que disent Y. Barthe et al. apropos de I’idéal d’ égalité comme étant au
fondement des différentes « cités» qui sous-tendent les formes |égitimes de justification
analysés par L. Boltanski et L. Thévenot (Boltanski et Thévenot 1991) :

«On a parfois pris leur description d’'un idéal d'égalité cher aux acteurs pour une affirmation du
caractére égalitaire des relations entre ces acteurs ou bien encore, on leur a reproché de prétendre que
I"action des pouvoirs publics doit forcément étre égalitariste pour avoir une chance de s'imposer. [...]
De ce point de vue, si les « cités » sont appelées a jouer quelque réle dans I’ action collective, ce n'est
certainement pas parce que le monde social est égalitaire : c’est parce qu'il ne I’ est pas. Qu’ une action
publique inégalitaire s'impose socialement ne saurait, par conségquent, constituer un démenti du modéle
des « cités ». Car ce que ce modéle prédit, c'est seulement que, dans nos sociétés, moins une action
publique respectera les principes de commune humanité et de commune dignité, plus elle sera
critiquable. Notons que cela ne veut pas dire qu’'une telle action sera unanimement ou massivement
critiquée, dans la mesure ou, précisément, des mécanismes inégalitaires pourront limiter d'une part, la
mise en visibilité de son caractére inégalitaire ; d autre part, I’expression publique de sa critique. »
(Barthe et a. 2014, p. 196-197)

Il reste alors a rendre compte de la persistance, non pas seulement de « mécanismes
inégalitaires» ou ici de dispositifs institutionnalises maintenant des régimes différenciés
d’autonomie, mais de constructions discursives qui les soutiennent — par exemple par la

consgtitution de distinctions jugées |égitimes, mais aussi par des maniéres de rendre compte de

ces dispositifs permettant de faire valoir | exception ici au postulat d’ autonomie.

Il existe, dans les actions entreprises aupres de personnes dont |'autonomie est mise en
guestion a différents niveaux, des manieres d'intervenir auprés de celles-ci qui tiennent
compte de ce que celles-ci expriment pour ellessmémes — maniéres « spontanées » de faire,
alignement avec des destinataires jugés capables, identification des lieux de capacité lorsque
celle-ci est partielle ou intermittente, et on assiste a I'invention ou la réactivation de ces
manieres de faire en réaction critique face a des pratiques qui ne tiendraient pas suffisamment

compte des destinataires.
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La référence a la valeur d'autonomie n'a pas cependant aboli les différentes formes
d'intervention pour autrui qui privilégient la définition par I'intervenant de ce qui est fait et
de ce qu'il faut faire. Plus encore, dans le cours ordinaire des choses, cela peut aller de soi
pour l'intervenant qui peut revendiquer ére mieux a méme de déterminer le bien du
destinataire au nom de différents titres (incapacité du destinataire, proximité avec celui-ci,
compétences professionnelles, savoir scientifique, etc.). L’intervention aupres d’autrui peut
étre non seulement sous-tendue par I'idée que le bien du destinataire est connu, mais de plus,
par-dela son objet initial, et qu'elle soit al’initiative de I’ intervenant ou du destinataire, toute
intervention expose le destinataire de maniére plus large au jugement de ce qui est bien pour
lui. Il ne faut cependant pas se représenter le jugement d’incapacité comme nécessairement
stable et définitif : dans nombre de situations, il peut étre progressif, parcellaire et méme
temporaire, voire réversible — faire I’objet de nombre d’ épreuves informelles et formelles
permettant d' ajuster ce jugement, les attentes envers la personne, et la légitimité d’intervenir
auprés d’ elle (Moreau 2007; Béliard 2010; Béliard et al. 2015).

Le recours a la contrainte en contexte de troubles psychiques, c'est-a-dire en contexte de
troubles qui sont reconnus, socialement identifiés comme affectant la capacité a décider pour
soi, met particuliérement en exergue cette tension interne a I’intervention aupres d autrui
entre revendication de poursuivre son bien et disqualification de la possibilité a décider pour
soi. Le soupcon et plus encore le diagnostic d un trouble psychiatrique tendent en effet a
remettre en cause la participation d une personne aux décisions qui la concernent, et
notamment les décisions médicales : tout désaccord peut étre imputé a sa pathologie. Certes,
cela n'est pas spécifique aux troubles psychiatriques. L’ avis du Comité consultatif national
d éthique sur le refus de traitement défend le droit du patient & refuser des soins’, mais
parallélement souléve, face a une décision de patient jugée problématique, toute une série
d hypothéses qui viennent jeter un doute sur la capacité de ce dernier a décider. Celui-Ci

pourrait, par exemple, étre influencé ou manipulé par des proches, par sa famille, par un

® Droit explicitement reconnu par laloi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et & la qualité du systéme
de santé:
« Toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et des
préconisations qu’il lui fournit, les décisions concernant sa santé.
« Le médecin doit respecter la volonté de la personne aprés |’ avoir informée des conséguences de ses
choix. Si la volonté de la personne de refuser ou d'interrompre un traitement met sa vie en danger, le
medecin doit tout mettre en cauvre pour la convaincre d’' accepter les soins indispensables.
« Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et éclairé de
la personne et ce consentement peut étre retiré atout moment. » Art. L. 1111-4
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groupe social, par une secte ou une religion®. Il pourrait en outre étre affecté
psychologiquement par le mal qui le touche physiquement : sa position est susceptible d’ étre
interprétée comme une manifestation de déni ou d’ angoisse face a la maladie (CCNE 2005).
En ce dernier sens, tout « malade » peut voir son jugement questionné — et la primauté de
I"avis médical affirmée. De plus, |'avis souligne que des situations d’'urgence, de menace
vitale ou de lésion irréversible peuvent |égitimer la décision du médecin de passer outre le
refus du malade. Au moment ou le respect des choix des patients est affirmé, on observe dans
cet avis le déplacement de la Iégitimation des meédecins a décider via une psycho-
pathologisation des positions des malades et par la référence au risque (vital ou irréversible)
renforcée par une dimension d'urgence — deux ressources argumentatives majeures en
contexte psychiatrique.

L es pratiques professionnelles médicales ont, de maniére générale, intégré cette promotion de
I’ autonomie du patient de maniére variable, selon les spécidités, leur histoire’ et selon les
cultures de service. Sans qu'il S agisse nécessairement de contrainte proprement dite, le point
de vue des médecins et soignants continue, dans de nombreux lieux, de primer sur celui des
patients dans la définition de ce qui est un bien pour eux, et une marge de choix n’est pas
toujours spontanément laissée a ces derniers. Il ne va, en effet, pas de soi qu’il existe quelque
chose comme un « bien » du patient qui puisse étre formulé univoquement, et I’ on doit méme
s attendre & ce qu'il y ait des divergences entre les différents acteurs impliqués’. La relation
médecin-patient reste une relation asymétrique, ou se révéle cette divergence potentielle et le
fait que tout rapport de force n’est pas absent du soin : il y a, en effet, une inégalité dans la
détention du savoir (dont la redistribution ne va pas de soi®), de I’ autorité (dont peut n’ étre pas

® Les situations d’ appartenance sectaire, induisant par exemple un refus de transfusion sanguine dans le cas des
témoins de Jéhovah, fournissent des « cas d'étude» de choix pour la littérature juridico-éthique autour du
consentement en contexte médical (Barbot 2008). De plus, I'avis est rédigé peu de temps aprés une nouvelle
« affaire du voile », dans un contexte de mise en cause plus général des musulmans en ce qu'ils affecteraient
I’ordre public frangais. Des articles sur «les violences & I'hépital » paraissent dans divers journaux ou les
agressions de soignants sont mises en série avec des refus par des femmes d’ étre examinées par des hommes, ol
ces femmes seraient implicitement musulmanes et nécessairement sous I'influence coercitive de leur
mari (Bowen et al. 2014).

" Dans I’ histoire des spécialités médicales, les mouvements de patients ont joué un grand réle - les mobilisations
de malades séropositifs notamment en ont été a la fois le paradigme et le fer de lance (Dodier 2003; Dodier et
Barbot 2008). Mais certaines spécialités ont développées des formes de réflexivité forte alors qu’elles étaient
confrontées a des questionnements externes et internes intenses, comme cela a été le cas dans les services de
réanimation, qui ont activement produit une réflexion éthique et déontologique face aux révolutions gu’ ont
connues leurs pratiques et leurs conséquences, avec des cultures distinctes dans les services pédiatriques (Paillet
2007) et adultes (Kentish-Barnes 2008).

8 Ce que montrait déja Eliot Freidson dans son article « Client control and medical practice » (Freidson 1960).

® Voir Sylvie Fainzang, qui, dans son ouvrage La relation médecins/malades: information et mensonges, montre
tant le contrdle de I’ information par les médecins que celle opérée par |es malades (Fainzang 2006).
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absente une certaine «violence symbolique»'®), et en derniére instance, de la
capacité/possibilité de rendre une décision effective (prescrire ou non, exécuter un acte ou

non)™.

Si la psychiatrie est également exposée a la nouvelle exigence portée par la promotion de
Iautonomie et ses différentes figures (consentement, respect des droits, bienfaisance) et ses
différents registres (éthique, droit, qualité) qui viennent réactiver la critique de la contrainte
en psychiatrie (on verra par exemple les interventions du Contréleur général des lieux de
privation de liberté), ses lieux et ses acteurs y sont diversement réceptifs. Les acteurs de la
psychiatrie se trouvent de fait confrontés al’ exigence de justification au regard de cette valeur
d’ autonomie, notamment quand il s'agit de rendre compte des moments mémes ou ce
gu’ exprime la personne n'est pas respecté. Cette exigence peut avoir des effets pratiques,
notamment lorsqu’elle s'ancre sur des dispositifs 1égaux concrets, comme la loi du 4 mars
2002, qui peuvent en constituer des leviers (I’accés au dossier médical, par exemple). La
référence a cette valeur peut, de plus, prendre une dimension critique dans les situations
d'intervention auprés d autrui parfois les plus ordinaires en réinterrogeant la place de la
personne dont on prend soin. La psychiatrie a cependant une histoire propre avec cette
guestion. D’ une part, elle a pour objet le traitement de troubles pouvant affecter le jugement
méme du patient, d autre part, elle s'est construite en incluant explicitement la contrainte
parmi ses moyens. Enfin, elle a développé, face aux critiques externes et internes auxquelles
ses pratiques sont exposees, des élaborations denses du « bon soin » et de labonne maniére de
« réhabiliter » la place du patient, qui entendent a la fois rendre compte de ses maniéres de
faire et soutenir une critique endogéne.

Si, comme on le voit, le probleme de I'attribution du pouvoir de décider pour soi ou pour
autrui excéde largement le contexte psychiatrique, I’ hypothése de troubles psychiatriques

105 | autorité est la capacité & se faire entendre et obéir sans contrainte, on peut distinguer celle qui s appuie sur
la reconnaissance de sa légitimité (ici fondée sur la détention de savoirs et de compétences attribuée aux
professionnels du soin) et celle qui s appuie sur des marqueurs symboliques de pouvoir : par exemple I’ usage de
la blouse, d'un vocabulaire scientifique, le caractére affirmatif/ la certitude du ton, ainsi que les ingtitutions de
soins et les instances professionnelles, qui ont la fonction de réguler la pratique médicale mais jouent aussi le
réle de protection de I’image de la profession et de garantie de son activité propre (Freidson 1970).

11 ne s agit pas pour autant d’ affirmer que ce rapport de pouvoir est entiérement au bénéfice du médecin — les
travaux sur la relation médecin-patient montrent la marge de manceuvre de ce dernier (consulter un autre
praticien, accommoder les prescriptions médicales voire ne pas les suivre du tout) et ce des les travaux de
Freidson. Anselm Strauss met en évidence le caractére négocié de leur relation (Strauss 1992), qui se développe
notamment au cours des maladies longues ou chroniques (Strauss et al. 1992; Baszanger 1986), ou les patients
développent connaissance de la maladie et des traitements, et ou leur sont déléguées un certain nombre de
taches, et avec I’ émergence d’ un nouveau modéle de patient, le « malade actif » (Dodier 2003).
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incarne de fagon exacerbée I'incapacité a décider pour soi. Ceux-ci sont en effet considérés
comme susceptibles d affecter toutes les dimensions de la décision ou des attentes sociales a
I"’égard d'une décision : la perception de la réalité et plus spécifiqguement la conscience des
troubles eux-mémes, la compréhension des informations données, I’ évaluation adéquate des
conséquences d'une décision, la persistance dans la décision et la cohérence des actions. Le
«déni » qui est considéré comme l'un des symptdmes caractéristiques des troubles
psychiatriques, est a la fois le paradigme de ce rapport au monde troublé et I'une des
justifications nodales de la possibilité de soigner quelqu'un d’une maladie qui serait la cause
méme de I'impossibilité d’en prendre conscience. La psychiatrie est, de plus, la seule
spécialité a disposer dans sa pratique courante d'un moyen Iégal de contrainte au soin, via
I" hospitalisation sans consentement, et de s'en voir confier la réalisation — bien que les
psychiatres n’ en « décident » en principe pas seuls™.

Certains professionnels de la psychiatrie résistent ainsi partiellement aux exigences de la
valeur d autonomie issue du registre de la promotion des «droits» des personnes en
revendiquant la spécificité du champ d’ intervention psychiatrique et des formes d’incapacités
qui affectent «leurs» patients. Certains se réferent notamment a des phénomeénes (la
« Folie », la « Psychose ») qui resteraient opagues a la prétention profane d’'en juger, et a
I’ expérience gqu'’ils en ont, qui, par-dela la spécialisation que procure la connaissance pointue
de maladies complexes, soutiendrait la prétention d’ étre Iégitimes pour décider pour autrui
dans ces situations. Certains ont en outre participé a la promotion d’une place de patients
« sujets » et/ou « citoyens » qui n’est que partiellement congruente avec la figure paralléle et
concurrente du « patient autonome». Il s'est ains développé en psychiatrie des maniéres
propres de construire la place des personnes, de critiquer ses pratiques et de les réformer, de
former des exceptions au postulat d’ autonomie et d’ en rendre compte.

12 On analysera dans la partie | les termes légaux des soins sans consentement, mais I’on peut d’ores et déja
préciser que plusieurs certificats médicaux sont nécessaires, et que laloi, les lois successives de 1838, 1990 et
2011, organisent la « triangulation » de la décision, c'est-a-dire I'intervention d'un tiers, quel que soit le mode de
soins sans consentement : le tiers susceptible de représenter les intéréts de la personne hospitalisée dans les soins
dits « alademande d'un tiers» (HDT, depuis 2011 : SDT), mais aussi le préfet ou, en urgence, le maire pour les
hospitalisations d' office (HO, depuis 2011, soins sur décision du représentant de |’ Etat, SDRE), le directeur
d établissement chargé de contréler les admissions, les différents médecins certificateurs au moment de
I’admission dont I'un doit étre extérieur a I’ établissement et qui ne peuvent étre liés a la personne hospitalisée.
Ces décisions sont en outre susceptibles de donner lieu a des recours judiciaires ad hoc, dés avant I’ introduction
d’un contr6le systématique par |’ autorité judiciaire des hospitalisations sans consentement par laloi de 2011. On
verra cependant la place spécifique occupée par les médecins, les psychiatres en particulier, dans le recours ala
contrainte psychiatrique — place qui leur est attribuée par la loi et par ceux qui les sollicitent, mais dont ils
peuvent également revendiquer |a responsabilité tout en mettant en cause la charge qui y est associée.
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Dans un premier temps, ce sont les moments de contraintes « explicites » que j’ai éudiés plus
spécifiguement, moments de contradiction paroxystique du paradigme de I’autonomie: les
différentes formes de la contrainte (forcer, empécher, isoler, enfermer, exclure, priver de), la
maniére dont elles sont mises en oauvre, justifiées et mises en cause — justifiées d' autant plus
gu’ elles étaient mises en cause. Car les pratiques de contraintes ne s inscrivent pas dans un
univers moralement neutre, et toute une série de pratiques, a commencer par les
hospitalisations sous contrainte, mais aussi |’usage de la chambre d’isolement, des sangles,
voire des traitements, font I’ objet de critiques anciennes, développées tant a I’ extérieur de la
psychiatrie que par les professionnels en son sein. L’ exercice de la contrainte en psychiatrie
est, en effet, susceptible d' étre menacé par différentes accusations, qui peuvent étre portées au
sein méme de la psychiatrie par les professionnels eux-mémes, mais aussi par des critiques
externes — dont celles nourries par les sciences sociales — accusations d’ arbitraire, d’ abus, de
violence, de poursuivre des intéréts tiers, etc. qui ne portent d'ailleurs pas seulement sur les
professionnels de la psychiatrie mais auss sur ceux qui la sollicitent, comme les
familles (Carpentier 2001).

Mais ces contraintes explicites ont paru difficilement isolables de contraintes plus difficiles a
saisir et a mettre en évidence et qui s introduisent dans les relations entre les personnes, entre
les soignants et les « soignés», mais aussi plus largement dans les relations affectives, des
formes de pressions, chantages, incitations « déloyales », susceptibles de s’ introduire jusque
dans les interventions qui sont censées aider, qui nous font « tenir », nous permettent d’ agir,
nous soutiennent comme individu (aider, accompagner, soutenir). Il sagissait aors de
S'intéresser au moment ou cette intervention devient intrusion, ou il peut y avoir ingérence,
empiétement — moment ou la qualification méme de contrainte ne va pas de soi et ou ce
registre de qualification devient aors critique.

Il S agit de mettre en lumiére les tensions normatives et notamment morales al’ cauvre dans la
pratique: les situations qui donnent lieu a ce type dintervention, la maniére dont
concréetement ces décisions se prennent et s exercent et surtout la maniére dont ses acteurs lui
donnent sens, dont ils en rendent compte, c'est-a-dire la décrivent, la justifient, la mettent en
cauvre de fagon a écarter certaines critiques ou aviser certains biens. On entend ainsi éclairer
la maniére dont ils font le partage entre une bonne et une « mauvaise » contrainte, entre des
pratiques normales et problématiques, et les formes de régulations qu’ils mettent en place:
appropriation des cadres légaux et reglementaires, procédures, définitions locales de
I"acceptable et de I'inacceptable, transmissions de « manieres de faire», interpellations
réciprogues. En ce sens, ce travail sinscrit dans une sociologie des enjeux moraux dans le
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travail, tels qu'ils se posent dans le cours des activités. |l s agit de donner a voir « comment
des personnes peuvent douter de la Iégitimité de ce qu'elles font lorsqu’elles font leur
travail » (Paillet 2007, p. 16).

Il S'inscrit de fagon plus large dans les problemes de I’intervention pour autrui. L’enjeu de
cette recherche est d’explorer cette zone ou I’autonomie d’autrui est remise en cause dans
I'intervention auprés d'autrui, les moments ou cette intervention est problématique, fait
I’objet d'un travail de justification et régulation spécifique comme les moments ou €lle va de
soi. Le probléme de la contrainte est inhérent & I'intervention aupres d autrui. Everett C.
Hughes soulignait les ambivalences des activités qui consistent a intervenir aupres d’ autrui :
dans les activités d'éducation ou de soin, les frontieres sont minces entre « faire pour » et
«faire sur », «imposer a» quelqu'un (Hughes 1996a, p. 62). A partir du moment ou la
définition du bien propre de la personne est en question, se pose la question de savoir qui le
définit, qui définit le probléme ou est en situation de pouvoir voir sa définition du probléme
prévaloir au moment ou sont prises des décisions, qui décide des réponses qui sont apportées
et dispose des moyens de les mettre en cauvre (Béliard et al. 2015). S'intéresser ala contrainte
permet ainsi de réinterroger plus globalement les interventions aupres d autrui.

Cette recherche se donne ains deux objectifs principaux. Le premier est de décrire les
différentes formes de la contrainte. En faisant le détour par la description de situations
concretes, |’ entends ne pas me saisir de la contrainte comme d’ un bloc, comme émanant d’ un
pouvoir unique, ne pas postuler I'existence d’'un « contrdle» plus ou moins identifié ou
diffus, ni assimiler toutes les pratiques de contrainte comme s elles éaient équivalentes dans
larévélation du pouvoir/de laviolence qui S exerce sur les personnes. En déclinant différentes
situations (décisions d’ hospitalisation, mise en chambre d'isolement, prise des traitements,
autres décisions concernant lavie de la personne), je souhaite décrire les agencements d’ usage
de la force et de rapports des volontés, dans les décisions qui concernent la prise en charge
psychiatrique de la personne (faire appel a la psychiatrie, considérer quelgu'un comme un
patient, hospitaliser et faire sortir, prescrire et s assurer de la prise du traitement...), mais en
réinscrivant ces interventions pour ou dans le soin au sein des autres interventions aupres de
la personne — la frontiere entre les interventions qui relévent du soin et celles qui en sortent
pouvant varier selon les maniéres dont les acteurs en rendent compte.

Le second est de restituer la maniére dont les interventions s'inscrivent au sein de dispositifs
[égaux (notamment le cadre légal des soins sans consentement), matériels (architecture,
localisation et agencement des services) et/ou organisationnels (les choix d’un secteur de
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psychiatrie au sein de I’ hospitalisation mais aussi dans I’ organisation du soin ambulatoire) :
comment ces dispositifs les contraignent et les informent, les encadrent et les Iégitiment,
comment les pratiques Sen saisissent et y échappent, et aussi la fagon dont les acteurs
interviennent dans des situations plus informelles.

Les pratiques seront ainsi resituées dans I’ économie des dispositifs d intervention et de prise
en charge actuels. Nous sommes en effet dans une période qui a succédé au projet de
déshospitalisation et de réinsertion des malades mentaux, et qui a connu les fermetures de lits
accélérées par I’ objectif de réaliser des économies dans le domaine de la santé et une forme de
normalisation de la psychiatrie — sa banalisation — par la médicalisation, c'est-a-dire ici par
une homogénéisation avec les autres spéciaités médicales. Choisir de revenir sur
I” hospitalisation ne signifie pas négliger cette évolution et ses conséquences, |I'importance du
soin extra-hospitalier et libre, mais bien au contraire avoir une nouvelle raison de ne pas
« plaguer » les analyses antérieures sur la situation actuelle, quand bien méme il apparaitrait
des similitudes. Il importe d’ étre attentif aux significations et a la portée des pratiques de
contrainte quand le s§our hospitalier n’ est plus que de quelques jours, quelques semaines, ou
méme quelques mois, de rapporter I'intervention psychiatrique a sa place dans la vie de la
personne, a fortiori I'intervention psychiatriqgue contraignante. La mise en chambre
d’isolement, la possihilité de se voir interdire appels et/ou visites, ne prennent pas le méme
sens quand la personne a vocation a rester along terme sous le contrdle de |’ équipe médicale
ou pourra changer de « sphére » a un terme relativement court, et aura des possibilités de se
déprendre de I’intervention psychiatrique. La limite de I’intervention psychiatrique est |’un
des ééments sur lequel les patients N’ ont que peu de prise. Mais, comme on le verra, |’ extra-
hospitalier offre de fait des obstacles et par 1a méme des limites au pouvoir de I'équipe
psychiatrique, et, par suite, des marges de manceuvre supplémentaires a celui qui cherche a
S en déprendre. Bien slr, c'est aussi le risque d' une dé-prise potentiellement dommageable,
comme s en inquiétent d’ autres intervenants autour d’ une personne dont ils se soucient. Il est
ains important de restituer ces temps de contrainte et ces situations de dé-prise et re-prise
d’ autonomie des personnes dans une temporalité qui est aussi celle de la prise en charge
ingtitutionnelle, hospitaliére et extra-hospitaliere. Je vaisici préciser cette approche, la situer
par rapport aux recherches qui la précédent, revenir sur les transformations de la psychiatrie
qui reconfigurent la question de la prise institutionnelle sur les personnes et les outils
théoriques par lesgquels je compte |’ aborder.
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A. Déplacer la perspective théorique : rouvrir la description

1 Institutions totales, dispositifs disciplinaires: le
regard sur I'ingtitution psychiatrique aiguisé mais aussi
surdéterminé par les analyses goffmanienne et foucaldienne

Une recherche sur la contrainte en psychiatrie est précédée, pour ne pas dire grevée, d une
longue histoire de description de la psychiatrie a travers sa dimension de pouvoir, de controle,
de contréle socia voire de violence, a la suite notamment des travaux de Goffman et de
Foucault. La description de I'hopital psychiatrique notamment est surdéterminée par les
études qui I’ont pris pour objet et ont nourri la critique de I’ « asile » qui a pris une nouvelle
vigueur dans les années 1960 (Strauss et al. 1964; Goffman 1968; Goffman 1973a; Foucault
1972; Foucault 2003). Les travaux de Foucault et Goffman ont montré la fécondité des
rapprochements entre différents types d'institutions fermées (prisons, pensions, couvents,
ateliers, etc.). Ces analyses critiques ont profondément remis en cause la justification
médicale des pratiques au sein des asiles et hdpitaux psychiatriques : Foucault dépeint, dans
I'Histoire de la folie a I’age classique, les justifications médicales au XVllle siecle, la
maniére dont des techniques justifiées initialement par leur pouvoir de guérison au sein de
théories de lafolie perdurent par-dela la croyance en leur effet thérapeutique (Foucault 1972,
p. 174) et prennent aors une dimension nettement punitive. Goffman porte une atteinte plus
nette encore a ces justifications dans Asiles, en suspendant non seulement I’interprétation
pathologigue des conduites des « reclus », mais également I’interprétation thérapeutique des
conduites des personnels médicaux et « soignants » - en rendant compte des activités et des
conduites au sein de |'asile sans y avoir recours. |l analyse les pratiques des professionnels
comme des techniques de pouvoir destinées a faire intégrer au nouveau reclus sa nouvelle
condition, son nouveau statut, au travers de procédés de dépersonnalisation, d’ humiliation, de
dépouillement de ce qui fait une personne sociale, un « pair » en société — procédés qui se
retrouvent d’ une institution « totale » a |’ autre (Rostaing 2001). Le sens thérapeutique donné
a I'organisation de I'ingtitution psychiatrique n’apparait alors que comme « justification

secondaire », a posteriori.
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Les perspectives de Foucault et Goffman sont trés différentes. Par le rapprochement qu’il
opére entre ingtitutions, Goffman entend mettre en évidence les similitudes structurelles des
institutions « totales » (séparation reclus/surveillants, procédures d humiliations des reclus,
exposition de la vie des reclus a un contréle total par I'institution, promiscuité de la vie
collective) et ce qu elles produisent comme effets sur le « moi » des reclus, par la perte
d'intégrité produite par la privation du contrble sur ses «territoires» propres, par
I"impossibilité de circuler entre différents espaces sociaux ou les différentes dimensions de la
vie personnelle peuvent se développer, mais aussi comme effets au sein de ces institutions, ou
il observe la « vie clandestine » et les « adaptations secondaires » qui S'y développent.

Foucault, quant a lui, a cherché & identifier la maniére dont ont historiquement circulé, entre
toute une série d'ingtitutions, des dispositifs de pouvoir spécifiques qui s agencent selon une
logique commune de type « disciplinaire ». Les techniques disciplinaires constituent en effet
un dispositif de pouvoir spécifique, gu’il distingue précisément de ce qu’'il désigne comme le
model e de |a souveraineté et des technologies de sécurité. Le modél e de la souveraineté opére
le partage |égal du permis et de I’interdit. Les technologies de sécurité (Foucault 2004) — qu'il
a également désigné par le terme davantage diffusé de biopolitique — émergent a la fin du
XVllle siecle et dans le courant du XIXe siecle et sont les technologies de pouvoir qui ne
Sattachent pas a transformer les individus mais a maximiser les biens pour une
population (Moreau 20054). La modalité de pouvoir que Foucault cherche a saisir sous le
nom de «disciplines» n'est ains pas réductible a toute forme de relation imposant
I’ obéissance a autrui. Il distingue la discipline notamment de I’ esclavage, de ladomesticité, de
la vassalité : la discipline, ce n’est pas ce « rapport colteux et violent d’ appropriation des
corps» (esclavage), cette « soumission a la volonté singuliére et capricieuse du maitre »
(domesticité), ce «rapport de domination hautement codé» (vassalité) (Foucault 1993,
p. 161-162). Destinés a augmenter notamment la maitrise et la productivité des corps, les
procédés disciplinaires économisent également la coercition exercée pour |’obtenir, en
limitant |’exercice direct de la force et en transposant la contrainte sur des dispositifs
techniques et architecturaux de surveillance des personnes et de transformation des corps. Ils
différent en celade I’ ascétisme et des « disciplines » de type monastique car celles-ci assurent
des « renoncements » plutdt que des « majorations d’ utilité » (p.162).

Moins qu'une similarité structurelles et la mise en évidence des effets moraux de ces
dispositifs, il entend montrer cet « essaimage », ce déplacement de dispositifs de I'une a

I"autre. En effet, si « beaucoup de procédés disciplinaires existent depuis longtemps dans les
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armées, les couvents, les ateliers », ils se répandent pour devenir au coursdu XVlle et XVllle
siecles des « formules générales de domination » (ibid., p.161). Ces procédés ne sont donc pas

nouveaux, et ne constituent surtout pas une découverte unique. |1s se présentent comme

«une multiplicité de processus souvent mineurs, d origine différente, de localisation éparse, qui se
recoupent, se répetent ou s'imitent, prennent appui les uns sur les autres, se distinguent selon leur
domaine d’ application, entrent en convergence et dessinent peu a peu I’ épure d’ une méthode générale.
On lestrouve al’ cauvre dans les colléges, trés tot, dans les écoles élémentaires ; ils ont investi lentement
I’espace hospitalier ; et en quelques années ils ont restructuré I’ organisation militaire. »* (Ibid., p.
162-163)

Cependant, leur usage se transforme par leur intégration dans une nouvelle économie du

pouvoir.

Goffman et Foucault ont aiguisé notre regard sur ce que produisent les dispositifs matériels et
organisationnels, mais la diffusion de leurs analyses atendu a surdéterminer ces dimensions et
a sinterposer dans la description. Le rapprochement entre ces différentes institutions a en
effet trés fortement nourri la critique de I'asile par cette remise en cause de sa justification
thérapeutique et par la mise en évidence d’'une violence des dispositifs eux-mémes. La
réduction d’ une institution a une autre, |I’asile a la prison, la prison au camp, la réduction des
fonctions de ces ingtitutions a des fonctions de contréle social ou de répression reste une
ressource critique active™, la finaité officielle des institutions étant, elle, réduite & une
idéologie justificatrice. Ce rapprochement peut avoir une dimension heuristique féconde pour

13 C' est moi qui souligne.

14|’ assimilation & la prison est une ressource critique qui date de la naissance de I'asile, et est mobilisée de
facon récurrente tout au long du X1Xe siécle. Elle revient & cette époque a remettre en cause I'idée qu’' une vraie
distinction ait été opérée apres la Révolution entre I"hdpital général (ou étaient placés indigents, criminels et
fous) et I'asile, comme le montre Aude Fauvel a propos d’' une campagne de presse de dénonciation des asiles et
du pouvoir des aliénistes en suite au meurtre d'un patient par un infirmier dans I’ asile de Clermont de I’ Oise en
1880 (Fauvel 2002, p. 211-212). Elle reste une ressource critique active auxquelles se référent les acteurs eux-
mémes, tels des patients qui la mobilisent pour dénoncer I’ hdpital psychiatrique, notamment quand ils ont connu
la chambre d’isolement : « ¢’ est pire que la prison » (je I'ai entendu dire par un patient qui connaissait les deux,
et le méme type de propos m'’a été rapporté par des infirmiers), ou rapporté dans des formes de critiques plus
institutionnalisées, comme par le contrdleur général des lieux de privation de liberté (CGLPL) dénongant I’ abus
du recours a la chambre d'isolement, entre autres pour les détenus hospitalisés, dont le CGLPL rapporte qu’ils
demandent «fréguemment » leur réintégration dans I’ établissement pénitentiaire dans ces conditions: «la
pratique trés générale qui consiste & mettre nécessairement, quel que soit leur état de santé, les détenus
hospitalisés d'office (article D.398 susmentionné du code de procédure pénale) en chambre d'isolement
(sécurisée) et, surtout, alesy maintenir pendant toute la durée de leur hospitalisation, alors méme qu’ils seraient
consentants aux soins et alors qu’'aucune justification médicale ne peut étre invoquée pour un tel maintien,
appelle également de sérieuses réserves. (...) Elle provoque fréquemment, du fait méme des contraintes
imposées au malade, la demande de ce dernier de réintégrer au plus vite I’ établissement pénitentiaire d'ou il
provient, alors méme que des soins a |’ hdpital seraient encore nécessaires. » (CGLPL 20114, p. 4)

Il est également fait référence par les infirmiers eux-mémes & une série de figures répressives dont il s'agit de se
distinguer, ce qui marque la proximité de I’accusation. Voir chapitre sur la pratique de la contrainte par les
soignants.
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mettre en évidence des analogies entre des ingtitutions aux finalités officielles si différentes,
rappeler leur histoire commune, pour organiser la comparaison, mettre en lumiére les
différentes contraintes exercées et leurs régulations respectives selon les lieux. Mais il ne
S agit pas d’ assimiler I’'une al’ autre. Celles-ci ont eu des histoires critiques distinctes — ce qui
n'exclut pas qu’ elles soient par moment paralléles ou que les évolutions de I'une affectent
I"autre. La fécondité de ce rapprochement tient a la condition précisément qu’il ne se réduise
pas a la simple assimilation d’une institution a une autre. 1l peut conduire a mettre en
évidence la singularité conservée de ces institutions, leurs évolutions divergentes ou
paralleles, les effets des mobilisations critiques et de leurs registres de justification propres sur
leurs fonctionnements et transformations, leurs points aveugles propres ou communs, les

éventuelles circulations de critiques d’ une institution & une autre™.

2. La mise en suspens puis le réinvestissement
contemporain des recherches sur la contrainte en
psychiatrie

En France et en Belgique, les recherches en sciences sociales sur la psychiatrie connaissent un
renouveau depuis une trentaine d’ années et n’ont pu ré-aborder la psychiatrie qu’en tenant a
distance ces descriptions devenues topoi. Elles ont abordé la psychiatrie par d’ autres entrées,
comme des services d hospitalisation n’accueillant pas de placements contraints (Ogien
1989), les prises en charge et dispositifs extra-hospitaliers (Velpry 2008; Marques 2010), en
reprenant des problématiques communes a la sociologie médicale: éudiant la formation
professionnelle des internes (Penchaud 2007), et en ouvrant sur les autres acteurs du soin : les
proches (Bungener 1995; Moreau 2007) et bien sir les destinataires du soin (Verhaegen 1985;
Grard 2011). Elles ont éclairé les transformations contemporaines de la psychiatrie et son
ouverture sur le champ plus large de la « santé mentale » (Ehrenberg et Lovell (eds.) 2001,
Dodier et Rabeharisoa 2006), mettant en évidence I’ extension de ce qui lui est aujourd’ hui
adressé, comme les «troubles du comportements aimentaire» (Darmon 2007) ou les
« troubles post-traumatiques » (Fassin et Rechtman 2007). Ces recherches ont permis de faire
émerger de nouvelles perspectives, et notamment |’ expérience des personnes prises en charge
par la psychiatrie publique ellessmémes (Grard 2011; Velpry 2003), ainsi que les nouvelles

> On verra ainsi dans la deuxiéme partie comment I’intervention d’un acteur comme le Contréleur général des
lieux de privation de liberté importe la vigilance construite autour de certaines pratiques d'une institution a
I"autre, comme la question de la communication avec |’ extérieur vial’ accés au téléphone, de la prison al’ hdpital
psychiatrique.
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modalités d’intervention et les nouvelles missions dévolues a la psychiatrie comme la création
des équipes mobiles psychiatrie précarité (EMPP) auprés des personnes sans abri (Marques
2010), ainsi que le réinvestissement du champ médico-socia (Henckes 2012), renforcé depuis
la promotion de la notion de « handicap psychique », étayée par la mention des facteurs
« psychiques » du handicap danslaloi du 11 février 2005 (Delbecq et Weber (eds.) 2009), qui
a entre autres financé les groupes d entraide entre pairs (Troisoeufs 2012; Grard 2011). La
guestion de la contrainte n’a pas disparu, €lle reste au coaur des enjeux problématiques de la
psychiatrie, mais, lorsqu’ elle est abordée, elle |’ a été un temps souvent « de biais », a travers
une autre entrée, par exemple, I’intervention des équipes mobiles psychiatrie précarité aupres
des personnes sans abri (Marques 2010), ou des équipes de secteur dans leur travail de
définition de la « bonne autonomie » au sein des Centres Médico-Psychologiques et dans les
appartements  thérapeutiques (Velpry 2008), ou encore I'accuell des «troubles»
adolescents (Coutant 2012).

La contrainte en psychiatrie fait aujourd hui I’ objet d’ un intérét renouvel é a travers différentes
recherches et programmes de recherche en cours, abordant la contrainte de facon plus large :
le collectif « Traitements et contraintes » qui rassemble de jeunes chercheurs travaillant sur la
contrainte et le soin et organise régulierement journées d'études et colloques, I’ANR
« Terrferme» sur les dispositifs contemporains de I'enfermement (Darley, Lancelevée et
Michalon 2013), ou plus spécifique autour de la Chaire « Handicap psychique et décision
pour autrui » (Ecole Normale Supérieure-Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique,
financée par la Caisse nationale de solidarité pour |’ autonomie), intégrant les interventions
professionnelles a partir de ce qu’élles font a I’ économie des interventions familiales autour
des situations de handicap (Chaire Handicap psychique et décision pour autrui 2015), et
I’ANR Contrast, qui organise I’ éude pluri-disciplinaire (sociologie, philosophie, droit) des
formes de contrainte dans une variété de dispositifs psychiatriques, des plus contraignants
(UHSA, UMD) aux plus ouverts — intégrant méme des dispositifs médico-sociaux type
SAMSAH (services d accompagnement médico-social pour les adultes handicapés).

Aux Etats-Unis, I’analyse de la contrainte a ouvert de nouvelles dimensions a partir de I’ é&ude
des programmes communautaires « pro-actifs », les PACT (Program of Assertive Community
Treatment), développés apres la déshospitalisation de grande ampleur gu’a connue ce pays,
voir (Dennis et Monahan (eds.) 1996), et notamment Lovell (Lovell 1996a), initiés dans le
Wisconsin (Estroff 1998), et développé dans le reste du pays, éclairant des formes de
contraintes éventuellement plus discrétes, ains que les enjeux moraux que ces interventions
posent — voir ainsi |’ouvrage récent de Paul Brodwin (Brodwin 2013). A I'opposé, les
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recherches se sont également portées sur ses formes les plus « dures», le développement

d institutions hyper-coercitives psychiatriques pénitentiaires (Rhodes 2004).

La recherche ici se concentrera sur la pratique psychiatrique de service public dite «de
secteur », c'est-a-dire sur la pratique ordinaire des services hospitaliers qui accueillent des
hospitalisations sans consentement comme des hospitalisations libres ainsi que les dispositifs
de soins ambulatoires qui y sont associés. La nécessité de reprendre I’ analyse de la contrainte
en psychiatrie s est trouvé aiguisée par le fait que ma recherche est née dans le moment ou
cette question avait été mise en suspens comme objet de recherche en France, a un moment ou
les transformations contemporaines de la psychiatrie exigeaient le renouvellement de la
description des formes de contrainte, et ou les approches antérieures proposées ne parai ssaient
pas permettre de restituer les sens du recours a la contrainte en psychiatrie. Je vais présenter

ces principal es transformations avant de préciser mon approche.

B. Transformation des dispositifs psychiatriques,

transformation des prises institutionnelles

La description des dispositifs de contrainte psychiatriques doit étre renouvelée, et ce
pour plusieurs raisons. La premiére raison est le besoin d' une actualisation factuelle des
descriptions pour se faire une représentation plus juste des services d hospitalisation et des
dispositifs psychiatriques : les services d' hospitalisation psychiatriques en France aujourd’ hui
sont loin du vaste hdpital Saint Elisabeth hébergeant 7000 patients décrit par Goffman (ils
n’ont en France d'ailleurs jamais atteint cette population®®, les services se sont « civilisés »,
les unités sont plus petites, et les s§ours majoritairement beaucoup plus courts. Cette
évolution a été accompagnée de deux autres: la réduction des durées de séour et le

développement de soins extra-hospitaliers, ce qui suscite une interrogation sur ce que devient

16 Aude Fauvel indique & propos de I’ asile de Clermont d’ Oise, le plus grand de France, qu’ elle décrit comme de
taille « monstrueuse», qu'il comptait 1800 malades en 1880 (Fauvel 2002, p.200). Il était cependant
« surpeuplé » par rapport & sa capacité initialement prévue, et ce chiffre est bien différent des effectifs actuels
des hopitaux psychiatriques, pour ne pas parler des unités plus petites relocalisées.
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une « ingtitution » quand elle sort des murs. On reviendra dans la premiére partie de la these
sur le mouvement qui d'une organisation du soin psychiatrique strictement au sein des
structures asilaires conduira a un soin partiellement émancipé de |’ hépital, entre services
hospitaliers et dispositifs ambulatoire. Jindique cependant d' ores et déa quelques traits
cruciaux du paysage actuel de la psychiatrie, qui exigent de reprendre la description de ce qui

S'y déroule.

1. Des « asiles » « civilisés » et médicalisés

Le dispositif institutionnel psychiatrique s est en effet aujourd’ hui profondément transformé,
tant du point de vue architectural, organisationnel que des modalités de prises en charges, a
commencer par le dispositif hospitalier : davantage d’ unités d’ hospitalisation ont été mises en
place au sein d'hopitaux généraux, des unités d hospitalisation plus petites ont été
« relocalisées », C'est-a-dire déplacées des centres asilaires construits a I’ extérieur des villes
pour étre reconstruites sous formes d'unités plus petites plus proches des bassins de
population desservis (Coldefy 2010), et jusque dans les hdpitaux restés dans les batiments
historiques de I’ asile (voir Partie 1) ; le nombre de « lits » (c'est-a-dire le nombre de places
d hospitalisation) a été drastiquement réduit, notamment depuis les années 1990, de « de 84
000 en 1987 a 43 000 [lits d hospitalisation temps plein en psychiatrie] en 2000, soit une
baisse de 49 % en quatorze ans. » (Coldefy 2004, p. 19). Par ailleurs, les exigences d’ hygiéne,
de confort, de « dignité », qui encadrent les dispositifs « hoteliers » des hopitaux, si elles sont
loin d’étre nouvelles, ont été renforcées. L' hopital psychiatrique s est « civilisé» : unités
d' hospitalisation plus petites & la suite de la réduction du nombre de lits", suppression des
dortoirs au profit de chambres le plus souvent individuelles ou a deux lits, augmentation du
nombre de douches, application a I’ hdpital psychiatrique des normes d’ hygiéne de I’ hopital
général élaborées de long terme face au risque de contamination infectieuse et renforcées avec
I’émergence de la notion d'infection nosocomiale, susceptible de mettre en cause la

responsabilité hospitaliere. Le « parc immobilier » de la psychiatrie publique hospitaliére

" En 2000, le nombre moyen de lits par secteur « varie encore fortement selon la catégorie de I’ établissement de
rattachement : de 72 lits pour les HPP [hdpitaux privés psychiatriques], a 56 pour les CHS [Centres Hospitaliers
Spécialisés], 47 pour les CHR [Centres Hospitaliers Régionaux] et 40 pour les CH [Centres Hospitaliers
(hépitaux généraux)] » (Coldefy et Salines 2004, p. 8) Les services observés comptaient plutdt une vingtaine de
lits. [sur le lien entre la diminution du nombre de lits et |a politique budgétaire en psychiatrie voir (Rhenter 2004,
p. 152)
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reste trés contrasté, avec, a coté de batiments entiérement rénovés et d'immeubles modernes,
des batiments vétustes et des services dégradés dans des établissements anciens, avec un
nombre insuffisant d’équipements sanitaires (Cour des comptes 2011). Se référant au plan
Psychiatrie-Santé Mentale 2005-2008, |e rapport de la Cour des comptesindique ainsi :

« En 2005, 80 % des bétiments avaient bénéficié de rénovations, mais la sécurité demeurait « passable
ou mauvaise » dans 20 % des cas, comme |’ accessibilité aux personnes handicapées (37 %). Moins d'un
guart des chambres avaient WC et douche. Les services techniques étaient insatisfai sants dans 86 % des
cas.

La psychiatrie n'avait pas «toujours bénéficié, au cours des derniéres années, d'une politique
clairement définie et soutenue d’ investissements et de modernisation structurelle, notamment par défaut
d’une lisibilité suffisante des objectifs de santé publique ». Au total, 10 % des surfaces recensées en
2000 devaient étre remises en état, 21 % restructurées, 11 % abandonnées ou détruites, conduisant & une
réduction de 9 % des surfaces. » (lbid., p. 97)

Le Contrdleur général des lieux de privation de liberté (CGLPL) estime cependant, dans son
rapport annuel de 2008,

gu’ « en comparaison avec les conditions de détention ou de garde & vue, les hdpitaux psychiatriques
apparaissent comme des havres de confort™®, 1l est vrai que certains accusent la marque de leur vétusté
mais, de maniére générale, les locaux sont non seulement propres mais entretenus. Il existe des
chambres & deux lits, mais beaucoup sont individuelles. Sauf exception, |’ équipement accordé a chague
patient est suffisant et convenable.

Cette situation tient aux programmes de rénovation qui ont éé engagés et dont ont bénéficié les
hdpitaux spécialisés en psychiatrie (plan de santé mentale). Les opérations prévues, qui ne péchent pas
par excés d’'imagination et qui ne sont pas achevées, devront sans nul doute étre poursuivies. Le parc
doit cependant, pour ce qui en a été vu, étre estimé dans un état général satisfaisant » (CGLPL 2009,
p. 29)

Ces « améliorations », constatées au cours des décennies, n’empéchent pas la persistance et
méme la réactivation de la critique de situations désignées comme indignes et la récurrence

des critiques mobilisant les themes de la dignité, de I’ hygiéne, et de I’ abus de contrainte. Ces
transformations vont cependant au-dela de la transformation des hépitaux.

18| est vrai que la comparaison avec une situation « pire » est un argument assez faible pour déclarer un état
satisfaisant, mais la suite ajoute des éléments propres a la situation des hépitaux psychiatriques.

-34-



Encadré: diminution du nombre de lits: source Cour des Comptes

(La différence entre les chiffres cités ci-dessus et ceux de la SAE cités par la Cour des Comptes vient tres
vraisemblablement du fait que ne sont inclus ci-dessus que les lits sectorisés de psychiatrie publique et non les
lits inter-sectoriels, dans des services hospital o-universitaires, ni ceux des cliniques privées — mais le graphique a
le mérite de mettre en évidence une tendance a |’ ceuvre depuis les années 1980)

Graphique 5. Evolution du nombre delits d’ hospitalisation compléte
en psychiatrie générale et infanto-juvénile
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Source : Direction de la recherche, des études, del’ évaluation et des
statistiques

Cette baisse Sest raentie pendant |I'exécution du plan, pendant
guaugmentait lentement le nombre de lits d'hospitalisation infanto-

juvénile:
Tableau 6. Nombredelits d’hospitalisation compléte 2001-
2010
Nombredelits | 2001 2005 | 2006 2007 | 2008 2009 2010
Psychiatrie 61920| 58580| 58000y 57640 57960 57600| 57410
générale 59840| 56500| 55920, 55570 55820| 55490| 55240
infanto-juvénile| 2080 2080 2080 2070 2140, 2110 2170

Source: Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques,
statistique annuelle des établissements de santé. Y compris les lits du service de santé
des armées % et en milieu pénitentiaire. Le saut de série entre 2007 et 2008
(amdliorations du recueil de I’information sur la psychiatrie dans la SAE) ne modifie
pas les tendances. Données 2010 provisoires non redressées. Chjffres arrondis a la
dizaine.

(Cour des comptes 2011, p. 30)
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2. Des temps d'hospitalisation réduits, la prise
institutionnelle a analyser non seulement par ses dispositifs
mais par lestrajectoires des personnes

Cette description des lieux d’hospitalisation semble, en effet, devoir étre renouvelée du fait
méme de la place de I’hopital dans les dispositifs psychiatriques et la prise en charge des
personnes : comme on le montrera au chapitre 1, le soin psychiatrique s est désintriqué de
I’enfermement mais aussi plus largement de |’ espace de I’ hdpital, devenant majoritairement

ambulatoire et libre. Les durées de s&our ont globalement diminué™®

, pour atteindre 30 jours
environ au niveau national (lbid.)— pour autant que des moyennes nationales soient
significatives dans un contexte de trés grande hétérogénéité des pratiques — et de trés forts
contrastes entre les durées de s§ours des patients(Coldefy et Salines 2004; Coldefy,
Nestrigue et Or 2012). Ce phénomeéne a été souvent désigné comme « désinstitutionalisation »
et analysé comme un « transfert de prise en charge » de fait (Brown 1988). || faudrait préciser
de qui et vers quoi ou qui : vers le secteur médico-social, vers des formes de soin privées,
remobilisant par exemple les solidarités familiales (Strobel et Debordeaux (eds.) 2002) ?
Certains psychiatres désaliénistes corrigent le terme pour parler de « déshospitalisation » —
critiquant la confusion entre « sortie des murs» et « désinstitutionalisation », la premiére
n'impliquant pas nécessairement une «déprise institutionnelle », notamment de la part

psychiatrie.

« |l faut enfin que ce consensus médical, administratif et politique, ne soit pas un simple discours
démagogique, mais qu'il s'inscrive dans les faits, par des mesures concrétes et efficaces : I'accés
prioritaire au logement adapté ; I'accompagnement a la vie social e des personnes isolées ; I’ accés a des
formes de formation et d'insertion professionnelle adaptée aux handicaps psychiques résultant des
troubles mentaux. Car une équipe de secteur ne peut étre seule a soutenir I’intégration sociale des
personnes touchées par la stigmatisation psy. L'asile, ce ne sont pas seulement les murs, c’'est toute
situation conduisant les patients a ne plus avoir d autres interlocuteurs sociaux que des psys. C'est

cela, une existence asilaire ! Et cela peut trés bien se faire a domicile. La régression asilaire commence
guand la vie et le soin sont confondus, que le soin envahit la vie et que la survie envahit le

soin. » (Baillon 2004, p. 126)

Et ne s agit-il pas dans certains cas plutdt de déprise en charge, conduisant « alarue » ou aun
tout autre type de prise en charge institutionnelle comme la prison (Laberge et al. 1995) ? La

« désingtitutionalisation » comme sortie des établissements qui constituaient des lieux de vie

9 « Le Iégislateur a d'ailleurs ratifié I’ évolution des pratiques en intégrant la psychiatrie dans les disciplines de
court sgjour depuis la loi portant réforme hospitaliére du 31 juillet 1991. » notent d'ailleurs Héléne Strohl et
Clémente dans leur rapport sur laloi de 1990 en 1997 (Strohl et Clémente 1997).

2 gyr la distinction entre désinstitutionalisation et sortie des murs, voir également I’ analyse de Pauline Rhenter
(Rhenter 2004, p. 160 sq.).
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peut ainsi prendre des formes diverses: transfert & des établissements dans d’ autres champs
d'intervention (vers le médico-socia notamment), transfert vers des formes d’intervention a
domicile mais toujours par la psychiatrie, transfert vers des solidarités privées, et non pas
transfert mais déprise en charge, conduisant au retrait de I'intervention publique, mais
éventuellement selon la trajectoire des personnes au surgissement dune autre forme
d’intervention, répressive cette fois. Ce phénomeéne est également a resituer dans I’ évolution
des publics de la psychiatrie publigue (Henckes 2009b).

On assiste en outre ces derniéres années” & la construction des séours « trop longs » comme
un probleme public, prolongeant le mouvement tendant a restreindre |’ hospitalisation a des
états dits « aigus ».?*> Qualifiées de «trop prolongées» ou simplement de « prolongées »,
d hospitalisations « au long cours » ou « inadéquates », ces hospitalisations sont identifiées
comme a la fois inadaptées, iatrogénes et colteuses (Cour des comptes, id.). Les acteurs des
politiques publiques qui reprennent cette notion construisent comme étant anormales des
durées d' hospitalisations supérieures a 6 mois ou, au plus, 1 an, selon les critéres établis lors
d études d’ évaluation conduites localement. La redéfinition du sens de |’ hospitalisation est
bien un objectif des politiques publiques qui parlent d' « adapter I’ hospitalisation compléte »
(DGS, Plan psychiatrie et santé mentale 2005-2008, p.18).

La place méme de |'hospitalisation dans la trajectoire d’une personne usagere de la
psychiatrie en est profondément transformée. En 2014, 86,3% de patients en psychiatrie
étaient exclusivement pris en charge en ambulatoire®, ce qui correspond aussi a la diversité
des problématiques prises en charge. Mais certaines personnes qui vivent avec des troubles
identifiés comme graves, de type psychose, ne sont jamais hospitalisées™, certaines peuvent

apres une ou plusieurs hospitalisations étre prises en charge exclusivement en ambulatoire,

2 e plan « Psychiatrie et santé mentale 2005-2008 » de la Direction générale de la santé met en évidence ce
probléme: «On estime ainsi que 13 000 patients environ restent hospitalisés en psychiatrie, de maniére
inadaptée, faute de relais médico-sociaux ou sociaux suffisants. Dans le méme temps on constate des difficultés
afaire hospitaliser certains patients, faute de lits disponibles. I convient de rappeler qu'un lit occupé de maniere
inadéquate a I'année permettrait de prendre en charge une dizaine de patients n‘ayant besoin que d'un séjour de
quelques semaines. » (p.6) et indique dans ses recommandations: « Réaliser une enquéte et regrouper les
données existantes permettant de cerner la population faisant I’ objet d’un accueil "inadéquat" en long séjour en
psychiatrie (cf.1.2.3) et identifier les solutions alternatives a proposer (sanitaires, sociales, médico-sociales,
autres). » (p.30)

2\/oir le « Guide pour une démarche plurielle de conduite du changement. Comment mobiliser le projet de vie
et de soins des personnes longuement hospitalisées en psychiatrie » rédigé par la Mission nationale d’ appui en
santé mentale a la demande de ses instances (MNASM 2011) 22 et le chapitre « Des hospitalisations trop
prolongées » du rapport de la Cour des Comptes sur |’ organisation des soins en psychiatrie (Cour des comptes
2011, p. 34 sq.).

% Dans les établissements sous DAF en 2014 (DAF : dotation annuelle de fonctionnement, c’est-a-dire les
établissements publics ou participant au service public, hors cliniques a but lucratif). Chiffres issus du Rim-P
2014 (ATIH 2014).

24 On ne dispose pas de chiffres sur les trajectoires de personnes ayant regu un diagnostic de psychose.
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d’ autres connaitre des périodes sans hospitalisation de plusieurs années. Il reste des personnes
qui y effectuent des s§ours de trés longue durée, voire pour qui I’hépital psychiatrique est
devenu un «lieu de vie». C'est précisément |’ objet de cette politique : organiser le transfert
de ces prises en charge, cette fois explicitement, vers d autres ingtitutions, de type médico-
social (structures d'hébergement, accompagnement a domicile, par exemple par des
SAMSAH, services d accompagnement médico-social pour les adultes handicapés), et/ou
vers des formes ingtitutionnelles plus ouvertes (appartements thérapeutiques). Pour la plupart
des personnes hospitalisées, le séjour hospitalier est un moment qui a vocation a finir, et les
contraintes qui S'y exercent sont vouées a étre temporaires.

Ces évolutions appellent a déplacer le regard de I’ éablissement hospitalier vers I’ économie
des dispositifs de prise en charge et des dispositifs aux tragjectoires des personnes qui sont plus
ou moins « prises» par ces dispositifs. Cela conduira dans la partie 11l a s'intéresser aux
trgjectoires contrastées des patients en leur sein, continuant de défaire I’ approche de la
psychiatrie par I'hopital seul, pour mettre en évidence des «prises différenciées» des
institutions selon les personnes, un souci plus ou moins extensif pour elles et un mandat plus
ou moins important, auto-attribué par les institutions/les professionnels eux-mémes ou
attribué par d autres (avec plus ou moins de succes).

Pour autant, cet espace de I’ hépital demeure, et il reste un passage (littéralement) obligé d’un
certain nombre d'usagers de la psychiatrie. |l est a étudier comme éément du dispositif
psychiatrique et comme éément spécifique: autant I’obligation de soin en ambulatoire
introduite par laloi de 2011 devra, lors de recherches en cours et a venir, faire I’ objet d’ une
analyse propre par sa discrétion — |’ atteinte aux droits et libertés des personnes y est moins
flagrante que I’enfermement dans un lieu dédié —, autant la contrainte hospitaliere, en
« intra», comme disent les professionnels de la psychiatrie, doit étre analysée paradoxal ement
simultanément pour son opacitéet son exposition. « Opacité» parce que les pratiques
hospitaliéres restent mal connues, méme d’'un service a un autre. Opacité également par la

difficulté pour les usagers & avoir prise sur ce qui Sy déroule®® « Exposition » parce que

% Ce manque de visibilité, de lisibilité et de « prise» sur ce qui se déroule dans les hopitaux est rendu plus
manifeste par la présence de murs et de portes fermées, mais il caractérise le fonctionnement du dispositif de
prise en charge psychiatrique. Serge Kannas, psychiatre, chef de secteur, qui deviendra par la suite président de
la MNASM, dénonce la «"bunkerisation" de I'appareil psychiatrique y compris dans sa partie extra
hospitaliére », obstacle a une réelle mission de prévention, en ce qu'il est

« opaque, peu accessible et disponible aux familles, aux hdpitaux généraux, aux urgences, aux réseaux
de généralistes... Pourquoi des partenariats spécifiques avec les familles ne se développent-ils pas
comme les relations avec les appareils communaux et sociaux ? » (Kannas 1996)
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I"hopital psychiatrique cristallise une partie importante des critiques contre la psychiatrie, — et
gue différentes formes d’ ouvertures et de contrdle ont, elles, plus ou moins prises sur cet
espace. On entend ici restituer la complexité de ce qui S'y déroule. Mais aussi, resituer le
moment intra-institutionnel dans les trgectoires des personnes et plus largement ouvrir la
perspective sur les formes ingtitutionnelles d’ intervention aupres des personnes au-dela de la
seule prise en charge hospitaiere, prendre acte de la « déhospitalisation » dans la « prise »
institutionnelle sur les personnes, les formes institutionnelles de souci, surveillance, prise en
charge, aide et/ou contrble dans lesgquelles les personnes peuvent étre prises avec plus ou
moins de marge de manceuvre selon les espaces pour définir ce qu'elles souhaitent et

S opposer a ou décliner ce qu’ elles ne souhaitent pas.

C. Une analyse des pratiques a partir des tensions

normatives qui les entourent

Si la description du dispositif psychiatrique, et du dispositif hospitalier lui-méme doit étre
reprise, ¢’ est également parce que I’ analyse ici menée entend alafois se nourrir et se décaler
des descriptions antérieures.

Les analyses goffmaniennes et foucaldiennes incitent en effet a étre attentifs a ce que
produisent les dispositifs eux-mémes. La notion de dispositif est employée ici dans un usage
assez large, en ce qu’ elle permet de désigner commodément la fagcon dont se composent des
déments hétérogenes tels que « des discours, des ingtitutions, des aménagements
architecturaux, des décisions reglementaires, des lois, des mesures administratives, des
énoncés scientifiques, des propositions philosophiques, morales, philanthropiques [...] Le
dispositif lui-méme, c'est le réseau qu’ on peut établir entre ces ééments » (Foucault 2001,
p. 299).

En I’ occurrence, la notion de dispositif permettra d’ observer la maniére dont s agencent les
ééments qui composent I'ingtitution mais, contrairement a certains usages foucaldiens, sans
présupposer leur cohérence®. Au sein de ces éléments et dans les pratiques, on pourra ainsi

% 5j Foucault précise avec prudence son modéle historique de I’ émergence d’ un nouvel agencement de pouvoir,
qui se constitue peu a peu et dont la généalogie ne peut se faire qu’a posteriori, il tend a durcir les traits de ce
nouvel agencement pour mieux le distinguer des agencements antérieurs et postérieurs. Il est conduit alors, hors
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observer les «couches» (layers) historiques dont est composée une institution (Rhodes
2004), et qui selon les cas se recomposent entre elles ou se juxtaposent.

Il faut d’ ores et déja préciser cette notion d’institution qui recouvre des sens différents,
précisément afin de s équiper d' une notion qui permettra d' aborder a la fois les formes de
I"intervention psychiatrique telle qu'elle se déroule au sein des hopitaux mais auss telle
gu’ elle se déploie al’ extérieur des murs.

1. I nstitution, institutions

On dégageraici trois sens principaux d'ingtitution, en indiquant leurs lieux d' articulation et
parfois de recouvrement : I'institution comme établissement, I’institution comme fait social,
qui a pris une certaine stabilité, s'est en quelque sorte « durci » et véhicule une dimension
normative, et I'ingtitution comme organisation sociale orientée vers un but public, qui tire de
ce but officiel et/ou de son étayage par |’ Etat un surcroit de Iégitimité.

Prenons le premier sens. Le terme d'institution est utilisé de fagon ordinaire dans les
domaines psychiatrique, social et médico-social pour désigner les établissements qui
accueillent des personnes, le plus souvent incluant un hébergement. On parle ainsi d’ une

de ces moments de prudence, a dessiner un modéle théorique certes séduisant mais plus colteux, car généralisant
voire absolutisant sa lecture. Il ne distingue ainsi pas toujours entre I'épure idéale de I'agencement, ici
disciplinaire, et la maniére dont cet agencement peut prendre place au sein d’ autres enjeux et rapports effectifs
(comme lors des développements sur le paradigme du panopticon de Bentham). Parce que les agencements de
pouvoir disciplinaires prétendent régir le moindre détail, Foucault tend a représenter les moindres détails comme
concourant a cette logique disciplinaire, sans distinguer prétentions et ce qui est effectivement mis en ceuvre :

«La minutie des réglements, le regard vétilleux des inspections, la mise sous contréle des moindres
parcelles de lavie et du corps donneront bient6t, dans le contenu laicisé, une rationalité économigue ou
technique a ce calcul mystique de I’infime ou de I’ infini. » p.165

Certesil déplace la problématique classique du pouvoir qui en organise |’ unité a partir d’ un agent qui en serait la
source — il n'est ainsi pas exposé & la critique qui vise les tenants du contréle social de faire I'hypothese
(colteuse) d’« un projet unitaire et conscient d’un agent central (société, Etat, classe) qui simpose sur les
autres » (Hunt 1997, p. 277) cité par (Carrier 2006). Mais Foucault s efforce de dépeindre la cohérence d'une
logique émergente comme un descriptif exhaustif et efficace d’un certain nombre de lieux, comme I’ atelier, la
prison, le pensionnat, I’ hdpital etc.- & quelques réserves ou il identifie des formes de juxtaposition-recouvrement
de différents types de pouvair, Il ne cesse d osciller entre la description d’ une diversité pas totalement unifiée et
I"identification d'une logique commune a1’ ceuvre, qui plus est d’' une logique « stratégique » - qui impligue donc
une forme d'intentionnalité :

« |l n'y a pas eu de véritables théories de la guérison, ni mémes de tentatives d’ explication de celle-ci ;
cela a éé un corpus de manoauvres, de tactiques, de gestes afaire, d'actions et de réactions a déclencher
dont la tradition s'est perpétuée a travers la vie asilaire, dans I'enseignement médical, et avec
simplement comme surfaces d’'émergence, quelques unes de ces observations dont j'ai cité la plus
longue. Corpus de tactiques, ensemble stratégique, ¢’ est tout ce que I’ on peut dire de la maniére méme
dont les fous ont été traités. » (Foucault 2003, p. 164)
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personne agée « mise en ingtitution », pour dire qu’elle est entrée en maison de retraite (on
dirait aujourd'hui un EHPAD, établissement dhébergement pour personnes agées
dépendantes). C’est ainsi qu’ on parle également de « désinstitutionalisation » pour désigner le
phénomeéne de sortie des établissements des personnes souffrant de troubles psychiques ou
handicapées, autrefois prises en charge « en institution », pour des prises en charges extra-
hospitaliéres ou « en milieu ordinaire »*’. « L’institution » a été I’ un des points d’ ancrage de
la critigue des prises en charge organisées socialement: comme productrices d une
dépendance des personnes accueillies, comme sources de leur disqualification, d'une
infantilisation, comme imposition d’un controle ou d un ordre sur celles-ci, voire comme
source pathogéne voire de violences. Au sein de la psychiatrie s est notamment développé le
courant dit de « psychothérapie ingtitutionnelle » qui a théorisé la nécessité de « soigner
I'institution », c'est-a-dire de transformer I'institution elle-méme pour soigner «la folie »,
mais aussi tout le courant qui promeut une « désinstitutionalisation»: ici la sortie de
I"ingtitution, la valorisation du « milieu ordinaire», la lutte contre les effets déléteres de
I'institution et sa dimension ségrégative. C'est alors I’ asile comme structure de soin qui est
mis en cause, et la nécessité de le réformer de facon a ce qu'il ne fonctionne pas comme
«machine aiénante». L’asile est aors le paradigme de I’institution comme établissement,
mais comme établissement avec son mode de fonctionnement, ses regles, la structuration du
pouvoir en son sein qu'il sagit de réformer. D&a dans la critique de I'ingtitution et la
promotion de la désingtitutionalisation apparait une dimension qui excede le seul
établissement.

Cette dimension apparait également dans I’ usage de la notion d’institution chez Goffman. Car
dans un premier temps, c’est bien I’institution comme établissement que mobilise également
le concept d’ « institution totale »*® dont Goffman donne la définition minimale suivante :

« On peut définir une institution <totale> comme un lieu de résidence et de travail ot un grand nombre
d’individus, placés dans une méme situation, coupés du monde extérieur pour une période relativement

" sur la distinction entre déshospitalisation et désinstitutionalisation, voir plus bas.

% |atraduction par « institutions totales » est aujourd’ hui couramment adoptée, voir (Amouroux et Blanc (eds.)
2001). Les traducteurs d'Asiles, Liliane et Claude Lainé, utilisent le terme d'institution « totalitaire » pour
traduire le terme anglais «total ingtitution». Leur souci de ne pas «démarquer simplement |’expression
anglaise » me parait superflu. lls notent qu’il ne s'agit pas de retenir le sens « moderne » de « totalitaire » - mais
ce terme ouvre aujourd'hui un registre critique de comparaison avec les traitements faits aux internés dans des
camps pendant la seconde guerre mondiale par des régimes qualifiés de « totalitaires » — terme destiné a qualifier
ensemble notamment les régimes nazi et soviétique — qui surcharge de signification I’ expression goffmanienne.
Si Goffman se référe ponctuellement a la situation des camps, et S'il entend par «total » qualifier un type de
traitement extrémement contraignant, il ne joue pas avec cette comparaison. Ces institutions sont totales au sens
ou elles régissent la quasi-totalité des aspects de la vie des reclus — mais ne sont pas analysées comme
instruments de répression au service de régimes étatiques.
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longue, ménent ensemble une vie recluse dont les modalités sont explicitement et minutieusement
réglées. » (Goffman 1968, p. 41)

L’ingtitution est alors d’abord un lieu, dont la caractéristique principale en tant qu’institution
totale sera la coupure avec le monde extérieur, son caractere « enveloppant », et les régles
endogénes qui régissent la vie des personnes en son sein. Evidemment, cela serait & nuancer.
Car Goffman référe les ingtitutions totales a leur «but officiel » (p. 48), des «fins
officiellement affichées et non moins officiellement approuvées» (p.121) référant ces
établissements au sens de leur activité, mais aussi au mandat social qui leur est reconnu et
éventuellement justifie que leur activité soit autorisée, voire organisée. La dimension que
souligne Goffman, par la notion d«idéologie justificatrice» et par le caractére
« enveloppant » des ingtitutions totales qu’il analyse, est que, certes, les ingtitutions sont
encadrées par des régles, mais que leur « finalité officielle » spécifique contribue a définir un
espace ou s organise un mode de fonctionnement dérogatoire au fonctionnement du monde
socid ordinaire. |l « vade soi » que les régles qui organisent e fonctionnement quotidien des
institutions leur sont propres, afin de faciliter la poursuite de la finalité officielle. Goffman
dénonce la menace de I'abus lié a cette dérogation qu’autorise la finalité officielle sous
laquelle les moindres détails du quotidien sont placés ainsi que I'opacité des murs
(aujourd’hui organisation de circulation contrélées mais aussi développement de formes de
regards publics).

Mais il n’aborde cette dimension que sous |’angle de la maniére dont ce but officiel vient
organiser les « idéologies justificatrices » qui se déroulent au sein des institutions totales, et la
contradiction entre ces « idéologies justificatrices » et les pratiques qui se déroulent en leur
sein (p.131) — mais peu sous I'angle de la maniere dont cet effet de Iégitimation est produit
par la référence a un bien commun et/ou par le rattachement a un systéme institutionnel plus
large d’ organisation publique de la poursuite de ce bien, défini @ un moment donné comme
commun. C’est-a-dire cet endroit ou I’institution n’est pas qu’ un établissement, c'est-a-dire un
lieu singulier, mais est tenu pour actualiser un certain ordre de faits sociaux — ce qui participe
du troisiéme sens qu’ on identifiera.

Mais le fait que I'institution comme établissement excede |’ établissement lui-méme renvoie

au deuxiéme sens d'institution, fondateur pour les sciences sociales et pour autant non dénué

de plurivocité, qui désigne les faits sociaux organisés. On cite en ce sens couramment parmi

les exemples d'institutions: la famille, la justice, le droit de propriété... Ce sont, selon

Durkheim, les objets des sciences sociales par excellence en ce gu’il 'y objective une réalité
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gui n'est pas réductible aux actions individuelles additionnées, mais dont la description et
I" explication requiérent |e niveau social®. C’est un concept surchargé pour la sociologie, dans
la mesure ou, dans la continuité de la perspective durkheimienne, il peut désigner en un sens
trés large tout « fait socia », qui est « institué » par opposition a « naturel » (Boltanski 2009,
p. 83), avec une identification de I’ institutionnel et du social. Durkheim propose en effet dans

les Regles de la méthode sociol ogique cette définition de I’ institution :

« On peut en effet, sans dénaturer le sens de cette expression, appeler institution, toutes les croyances et
tous les modes de conduite institués par la collectivité ; la sociologie peut alors étre définie : la science
desingtitutions, de leur genése et de leur fonctionnement. » (Durkheim 1988)

Et selon les textes, il identifie différentes « institutions» qu’il qualifie tantét de « sociales »

ou de « morales » :

«Dans I'état actuel de la science, nous ne savons véritablement pas ce que sont méme les principales
ingtitutions sociales, comme I'Etat ou la famille, le droit de propriété ou le contrat, la peine et la
responsabilité ; nous ignorons presque complétement les causes dont elles dépendent, les fonctions
gu'elles remplissent, les lois de leur évolution [...] » (lbid.)

«nous ignorons entierement, je ne dis pas seulement les causes historiques, mais les raisons
téléologiques qui justifient actuellement la plupart de nos institutions morales. Quand on sort des
discussions abstraites ou sattardent trop souvent les théories de la morale, comment ne pas sentir qu'il
est impossible de comprendre le pourquoi de lafamille, du mariage, du droit de propriété, etc., soit sous
leurs formes actuelles, soit sous les formes nouvelles que ces ingtitutions sont appelées a prendre, sans
tenir compte de toute cette ambiance sociale dont I'étude est a peine commencée ? » (Durkheim 1996b)

La notion d'institution désigne alors les faits sociaux, compris comme équivalents de faits
institués, dont des groupes institués comme lafamille ou I’ Etat, mais pas exclusivement.

On peut cependant déceler le rdle spécifique du droit dans I'institutionnalisation des faits
sociaux. Tous les exemples mentionnés par Durkheim ont pour trait commun d’ étre définis et
encadrés par le droit, mais sans qu'il y ait distinction de différents niveaux
d’ingtitutionnalisation, ni exclusion des faits potentiellement non encadrés par le droit (La
définition des Regles de la méthode... désigne « toutes les croyances et tous les modes de
conduite institués par la collectivité »). Le droit confére & une instance «un a priori de
Iégitimité pour le domaine dont elle est chargée », légitimité qui n'est pas définitive mais
seulement « jusqu’ a preuve du contraire » (Dodier 2003, p. 28) :

« ingtituer, ¢’ est une maniére de hiérarchiser les pouvoirs al'intérieur d’ une communauté politique, par
I’intermédiaire du droit. » (id.)

% Durkheim utilise dans son article « Représentations individuelles et représentations collectives » différentes
métaphores pour représenter des « composés » qui ne sont pas réductibles a la somme de leurs éléments, comme
la métaphore de la « synthése chimique » (Durkheim 1996a), métaphore qu'il développe dans les Régles de la
méthode sociol ogique.
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L’ Etat occupe une place spécifique, centrale et double, en tant qu’institution paradigmatique
et garant de la stabilité des faits sociaux, parfois producteur de ce niveau social de faits.
« Ingtitution » prend alors le sens d’ une organisation stabilisée, notamment par une |égislation
qui |’ encadre et par les garanties données par |’ Etat.

Tous ces édéments: faits sociaux/institués/stabilisés, groupes institués, place du droit,
apparaissent comme des « traits de famille »* entre |es différentes notions d’ institutions et la
variété des phénomenes gu’ elles désignent et rassemblent. Mais la référence au droit et a
I’Etat ne sont pas une condition nécessaire lorsgu’ « institution » désigne « toute forme de
I’ organisation sociae qui lie des valeurs, des normes, des modéles de relation et de conduite,
desrbles » (Revel 2006)

Les dimensions de « stabilisation » et de source de légitimation dans les faits institués
n'existent pas que dans et par le droit. Différentes formes de formalisation, objectivation,
affirmation de régles plus « faibles » dans la hiérarchie des normes ou au statut plus incertain,
peuvent exister, comme la cristallisation de formes d organisation et de normes dans des
dispositifs technologiques ou architecturaux inscrivent dans la durée certains choix, traduisent
matériellement des options politiques ou idéologiques et produisent des effets sur les
pratiques qui S'y inscrivent - méme s'il est nécessaire d’interroger les usages, détournements,

délaissement ou réinvestissement de ces dispositifs.

Entre le sens tres large d’institution comme fait social et le premier sens d’institution comme
établissement, on trouve la notion dinstitution que I’on mobilise quand on dit que
«|"hdpital », «I’école», «la prison », ou «la psychiatrie » (termes employés au singulier)
sont des ingtitutions. Ces termes utilisés au singulier désignent non pas directement les
établissements eux-mémes mais des organisations sociales [orientées vers un but public™] : le
soin, I'éducation, la peine, qui se matérialisent, ou se sont matérialisées de fagon cruciale,
dans des établissements, dont le mandat et |’ organisation sont définis dans un cadre étatique,

% Bastien Bosa qui souligne la fécondité de la notion d'air de famille de Wittgenstein, non pas dans un usage
passe-partout synonyme de plurivocité, mais pour penser les exigences attachées aux concepts que I’on mobilise
en sciences sociales et notamment la double exigence de cl6ture (définir pour organiser la comparaison d’ entités
différentes mais pas disparates) et d' ouverture (irréductible singularité de phénoménes sociaux auquel il peut étre
fécond d’ appliquer la catégorie). |1 souligne cependant la nécessité d’ étre attentif aux distinctions et articulations
au sein d’'une méme catégorie — que la notion d’air de famille ne soit pas que le faux-nez de la confusion ou du
flou (Bosa 2015).

31 On peut se demander dans quelle mesure le « but public » est un trait nécessaire du concept d’institution. On
pourrait dire par exemple que la banque est une institution, comme dispositif social établi et structurant de notre
société, alafois encadré juridiquement et source de ses régles propres. La bangque occupe un certain nombre de
fonctions sociales, ce qui est différent sans doute de poursuivre un but public.
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mais qui constituent également des lieux producteurs de normes. C'est en ce sens que
Yasmine Bouagga par exemple se propose de réaliser une «ethnographie morale de

I"institution », en |’ occurrence, « laprison » :

« Utiliser le terme d' « institution » permet de mettre |’ accent sur la double dimension de la prison, a la
fois comme lieu stabilisé ot agissent différents acteurs dans un systéme de contraintes ; et comme
processus dynamique produisant des régles de pensée publique et d'action. » (Bouagga 2013, p. 29)

Ces « grandes » institutions n’ existent pas sans les « petites » institutions par lesquelles elles
se réalisent, en |’ occurrence, des établissements mais également potentiellement des actions
gui s'inscrivent dans la mission définie. Réciproguement, les établissements singuliers sont
encadrés par un certain nombre de directives et réglements nationaux, qui les inscrivent dans
des manieres de définir des problémes tout autant que dans un certain nombre de régles
définissant des maniéres de faire. De plus, désigner |es établissements comme des institutions
indique ladimension de ce dont ils sont porteurs au niveau collectif : un surcroit de |égitimité,
la poursuite d’un bien défini comme commun, un mandat mais aussi un encadrement public
qui en définit les regles — ou, selon les perspectives critiques, une fonction de contrdle social,

lareproduction de hiérarchies sociales, €tc. :

« toute organisation fonctionnant de fagon réguliére dans la société, selon des régles explicites et

implicites, et dont on présume qu’elle répond & une demande collective particuliére » telle que «la

famille, I’ école, I'hdpital, le syndicat » (Revel 2006)
L’institution en ce troisieme sens fait I’ objet d’ un travail de définition et de légitimation d’ une
juridiction propre sur son « territoire » : littéralement I’ espace de ses établissements et plus
métaphoriguement le territoire de ses activités (avec revendication de |’autorité de la
définition de ses limites) qui échappe de facon plus ou moins importante aux personnes
extérieures, aux profanes et aux personnes qu'elle recoit. On éend ici a I'ingtitution le
concept utilisé par Abbott pour définir le champ d'intervention revendiqué par une
profession (Abbott 2003). Le «territoire d’intervention légitime » n’est pas tant un espace
physique (celui de I’ établissement) gu’ un champ d’ intervention revendiqué et/ou attribué, par-
dela une profession, aux professionnels de cette institution. Cette juridiction est soutenue par
un statut spécifique associé aux caractéristiques des personnes regues (enfants, prisonniers,
handicapés, malades psychiatriques), aux caractéristiques des professionnels (avoir une
autorité issue d’ une autre autorité, déléguée par I’ Etat, un mandat spécifique avec une licence
d user de la contrainte par exemple, ou encore une autorité issue d' un savoir, (les enseignants,
les médecins) associée a |’ autorité issue de |’ appartenance a I’ ingtitution. Cette autorité porte



notamment sur le pouvoir d opérer le partage entre le normal et le problématique, et, ce qui

N’ est pas équivalent, le partage entre ce qui reléve de son activité et n’en reléve pas.

Pour autant, si certains établissements incarnent de facon paradigmatique la notion
d'institution, au point qu’il est parfois difficile de distinguer quand on parle de « |’ école », de
«|"hdpital » ou de « laprison » si I’on parle de la « grande » ou des établissements concernés,
le fait de se réaliser par des établissements ne constitue pas un trait nécessaire du concept
d’ingtitution en tant gqu’ organisation sociale chargée d'un mandat spécifique. Celle-ci peut
tout & fait se déployer par une activité « hors les murs ». Denis Laforgue propose ains une
définition relativement large de la notion d'ingtitution, a laquelle il ajoute un «trait »,
I’'«emprise» sur I'individu issue de I'intervention sur autrui dans une perspective de
« socialisation » :

« des mondes sociaux particuliers investis d’ une mission orientée vers le bien public ou d' une mission

régalienne, disposant d'une forte assise organisationnelle et participant d’'une ceuvre socialisatrice et

d’une emprise sur I'individu suffisamment fortes. » (Laforgue 2009) note 1
Cette définition étayée par la référence a une mission « orientée vers le bien public ou d’ une
mission régalienne » lui permet d'inclure non seulement différents dispositifs mis en place
afin de réaliser des politiques publiques (il se référe a |’ exemple des politiques de la ville),
bien au-deld du sens courant d'institution comme établissement collectif, mais tous les
opérateurs concourant au « bien public » ou se voyant attribuer un mandat étatique, quelque
soit leur statut juridique (public, privé, privé participant au service public, association
reconnue d’ « intérét publique » etc.).

Il semble effectivement nécessaire de penser la maniére dont des missions qui se déroulent
hors d' établissements, comme le soin extra-hospitalier ou les suivis probatoires, relevent
d’ une dimension «institutionnelle », par la référence a un mandat socia spécifique, un
encadrement 1égal, I’ accomplissement d’ une mission « de bien public ». Le travail sur autrui
développé en établissement peut également se déployer hors d'un établissement : par la
poursuite d’un rapport a I'autre asymétrique, par des «réflexes» de traitement de I’ autre
acquis lors d’une socialisation professionnelle ou I'institution est centrale — comme c'est le
cas par excellence pour les professions de santé pour lesquelles la formation professionnelle
reste majoritairement développée a I’ hopital, et pour lesquelles, de surcroit, |'hépital y est
pour beaucoup la référence Iégitime comme lieu d’ exercice d’une pratique d excellence, de

« pointe ».
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Analyser les interventions psychiatriques extra-hospitalieres comme relevant d'une activité
institutionnelle apparait dautant plus légitime que I'exercice extra-hospitaier de la
psychiatrie publique a été organisé avec les équipes de I'intra-hospitalier, qu’ aujourd’ hui les
dispositifs extra-hospitaliers continuent de dépendre d’ établissements hospitaliers (ce qui est
critiqué comme « hospitalocentrisme »)*?, et qu'enfin, s certains soignants réalisent leur
carriére presque exclusivement en «intra» ou en «extra» (il y a des «infirmiers d’intra»
(intra-hospitalier) et d’ autres qui n’exercent gu’en hopital de jour, par exemple), beaucoup
circulent entre les structures. La tres grande majorité des psychiatres que j'al rencontrés
exercent ains sur plusieurs structures a la fois, avec des journées consacrées a
I"hospitalisation et d’autres aux consultations en centre médico-psychologique, aucun ne se
consacrant exclusivement a |’ hospitalisation (quoique cela existe) et certains y gjoutant un
exercice libéral®®. Lorsque les professionnels exercent « en ville », a domicile, &I’ extérieur de
I"ingtitution, I’ingtitution se défait de ses murs et se trouve ramassée dans le mandat de
I'intervention (publique ou associative) ou dans les caractéristiques des professionnels — qui
devra porter par sa force propre d assertion le partage du normal et de I’anormal dans son
activité — et négocier celle-ci concrétement face a des personnes qui revendiquent également
I"autorité de ce partage, mais aussi |’ autorité de décision quant a ce qu’ elles font elles-mémes.
Elle n"en devient pas immatérielle pour autant : elle se traduit de fagon trés concrete par les
professionnels par I’ organisation hiérarchique en son sein, la définition de I’ organisation de
travail,... et se signale a I’ extérieur parfois de fagon peu discréte par le logo de I’ hdpital sur
les voitures, des panneaux de signalisation indiquant le nom de I’ hdpital départemental bien

connu comme asile.

Dans leur dimension de fait social institué, tout dispositif singulier stabilise de facon plus ou
moins solide et transmet tout a la fois des pratiques et des idéologies, et méme différentes
couches de pratiques et d’'idéologies. Certains dispositifs, comme I’ architecture, informent les
représentations et contraignent les maniéres de faire, mais il Sy transmet également des
interprétations de ces lieux et leurs usages. |l ne sagit pas en affirmant cela de nier la
plasticité ni lafragilité potentielle des dispositifsinstitués :

3 | a situation du X!lle arrondissement, au sein duquel le secteur psychiatrique a été adossé a une association,
I’ASM XIlI, et non & un établissement hospitalier, constitue en ce sens une exception [référence : Henckes,
AureliaMichel]

3 Selon la Cour des comptesau ler janvier 2011, on dénombrait 13 645 psychiatres, dont 60,5 % de salariés et
39,5 % en exercice libéral mixte ou exclusif.
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« certains dispositifs sont ambigus et peuvent étre utilisés de maniére différentes par des acteurs
différents: le dispensaire peut étre simplement un centre de consultation, comme la base a partir de
laquelle [I’action de la psychiatrie] pourra se déployer de maniére trés offensive. Une méme institution
peut développer des manieres de faire différentes & des moments différents de son histoire selon les
professionnels qui y travaillent. » (Henckes 2009b)
Dans la question de la persistance des pratiques et des organisations elles-mémes, question au
coaur du texte d’'Everett Hughes sur I'écologie des institutions (Hughes 1936), se pose
précisément la question du pluralisme des fonctions de ces organisations, tant simultanément
gue successivement, la plasticité de ses usages qui permettra éventuellement a |’ organisation
de survivre, au risque que le sens de I’ action qui y est développée subisse une transformation
majeure. Nicolas Henckes souligne la maniere dont les professionnels de I'institution (il se
centre en | occurrence sur les psychiatres) peuvent investir le dispensaire comme simple lieu
de consultations, a cété d'un service d hospitalisation qui reste central dans le dispositif, ou
bien comme « pivot du secteur », a partir dugquel doit s organiser le soin, ce qui était dans
I” esprit des réformes initiées par la circulaire sur la sectorisation du 15 mars 1960. Dispositifs
légidlatifs et réglementaires, architecture peuvent stabiliser et induire des pratiques, mais la
guestion de la transmission entre professionnels par-dela les renouvellements de personnel est
cruciale, dans le contexte d' un dispositif institutionnel profondément transformé.

2. Des «biens» e des registres: Etudier
sociologiquement des « évaluations psychiatriques » ?

De plus, une fois I’ avertissement goffmanien entendu, de ne pas présupposer la signification
officielle des dispositifs, de ne pas attribuer d’emblée une signification médicale ou souscrire
aux justifications médicales des pratiques, il ne semble pas pour autant pertinent d’ écarter a
priori le registre médical-« psy » (psychiatrique-psychothérapeutique) de la description. La
recherche en sciences sociales sur la psychiatrie a longtemps eu pour choix deux rapports au
savoir et ala pratique psychiatrique : reconnaitre la spécificité d’ une expertise qui échappe a
son domaine de compétence, pour en décrire |’ histoire et les formes institutionnelles, ou a
I'inverse dénier toute prise du discours psychiatrique pour décrire adéquatement ce que fait la
psychiatrie. Cette deuxieme option, incarnée de facon paradigmatique par Goffman dans
Asiles, ou il suspend toute référence medicale pour decrire tant les conduites des « reclus »
gue le fonctionnement de I’ institution (Goffman 1968) est souvent mobilisée dans une critique
de la participation de la psychiatrie a des formes de « contréle socia ». Selon Robert Castel,
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C'est cette deuxieme option qui a permis de véritablement constituer la psychiatrie en objet
sociologique, en permettant d’ opérer une « rupture épistémologique » par la mise « entre
parenthéses [des] finaités ingtitutionnelles, officielles et [de] |I"hégémonie du discours
thérapeutique. » (Robert Castel 1989, p. 35-36). D’autres rapports a la psychiatrie ont
cependant été développés: ains Albert Ogien propose plutét de montrer la plurivocité de
I'institution psychiatrique, dont la persistance s explique selon lui en ce que précisément
celle-ci se préte a des fonctions diverses au sein de paradigmes hétérogénes, voire
conflictuels:

«Or, plutét que de supposer I'univocité, ne conviendrait-il pas mieux de reconnaitre que cette
ingtitution est percue a la fois comme un espace de réclusion de la folie, équipement de pouvoir,
appareil de contrdle social, lieu privilégié de la clinique psychiatrique, structure d'accueil de la
relégation social et instance de soin spécialisée ? Ainsi il serait loisible de faire I'hypothése que le
maintien de la forme institutionnelle aurait été favorisé par la variation de la pléiade d' arguments qui,
défendus par une multitude d'acteurs, s'est constituée a chaque époque autour de paradigmes
dissemblables. » (Ogien 1989, p. 18-19)

Certains psychiatres entendent terminer la description des décisions de contrainte (HSC et
chambre d'isolement) par leur qualification comme des « décisions médicales », impliquant
par 1a qu'elles reléevent d’un savoir et d'un savoir faire, de connaissances et de pratiques
spécialisées. Elles correspondraient alors entiérement a une évaluation clinique de I’ état de la
personne et a une proposition médicale adaptée, ce qui conduirait a mettre dans une relation
univogue décision de contrainte avec I’ évaluation d'un état pathologique psychiatrique, dont
le « déni » est un symptdme (ce qui tend a rendre toute évaluation psychiatrique infalsifiable
dans une relation duelle médecin-patient). Une recherche sociologique sur le sujet implique
au contraire |"hypothése que la dimension « clinique » n’épuise pas la compréhension des
pratiques psychiatriques, ni sa récusation, ce que montre I’ ensemble des travaux récents™. En

ce qui concerne les soins sans consentement, cela se joue a plusieurs niveaux.

D’une part, |’ organisation légale de cette procédure implique de fait plusieurs intervenants,
dont des non-psychiatres (tiers signataires d’ une demande de soin ou représentant de |’ Etat) :
I’encadrement social de cette mesure passe a la fois partiellement par sa délégation a des
« experts », les psychiatres, qui implique la médicalisation et |a professionnalisation de cette

décision, et par I’ organisation d un contréle par destiers®. Le seul fait que les hospitalisations

3 \/oir notamment (Darmon 2007; Velpry 2008).
% Tiers signataire d’ une demande de soin dans la procédure « & la demande d un tiers », ou représentant de |’ Etat
dans ce qui était appelé I' hospitalisations d’ office, nécessité de certificats médicaux par différents certificateurs,
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sans consentement fassent I'objet d’'une activité |égidative suffit a montrer leur caractére
socia, et justifie que I'on s'intéresse, entre autres, a la maniere dont se sont socialement
déplacés au cours du temps la définition de I’ autorité ou des autorités susceptibles de décider
d’ un internement, ainsi que le partage entre ce qui était considéré comme relevant d’ un savoir
spécialisé et ce qui nécessitait I’ intervention d’ autres acteurs sociaux.

De plus, s la loi impose des crittres a la décison d hospitaisation sans
consentement (I’ existence de troubles psychiques, le besoin de soins, |’ incapacité a consentir
aux soins en raison de ces troubles ou le fait d étre une source de troubles graves a I’ ordre
public ou de constituer une menace pour autrui), €lle ne donne pas de critere de I’ évaluation
ni des troubles ni du besoin urgent de soins, ni de la capacité a consentir. Les
recommandations professionnelles et la clinique de la capacité a consentir sont elles-mémes
peu développées, notamment en contexte francais. L’ une des rares études psychiatriques sur
les décisions d' HSC note I’ « absence de sémiologie du consentement » (Braitman et al. 2011,
p. 665). Comme le note Caroline Protais a propos de |’ expertise psychiatrique pénale, certes
distincte de I’évaluation qui donne lieu & une décision d’'HSC®, cette activité est « peu
codifiée, apprise dans la moitié des cas "sur le tas", de maniere isolée » (Protais 2011, p. 155).
Par suite, il s'agit d explorer lamaniére dont ces décisions sont mises en oauvre, les « appuis »
gui sont mobilisés en situation, et la maniére dont ces appuis font référence, entre autres, aux
savoirs recus pendant la formation des psychiatres, a leur parcours de réflexion moral et
déontologique personnel, aux échanges entre pairs sur ces décisions — c'est-a-dire a des

repéres normatifs variés en situation, qu’il s agit de mettre en évidence.

Enfin, j’ entends restituer ce recours a la contrainte a la fois dans les différentes interventions
auprés de la personne par les proches et les professionnels, et dans les dispositifs
d'intervention existants. L’ hypothése dont on partira ici est que le recours a la contrainte
dépend aussi des ressources dont dispose ou non I'intervenant, et s'inscrit au sein de ces
ressources: de la possbilité de Il'intervenant de voir son inquiétude relayée et
I"accompagnement intensifié aupres de la personne — permettant ou non de trouver une
solution alternative a la modalité contraignante, qui est colteuse sous de nombreux aspects.

En amont méme de |’ évaluation professionnelle, s opérent différentes évaluations par des

possibilité de recours judiciaire ad hoc, et depuis la loi du 5 juillet 2011, modifiée par la loi du 24 septembre
2013, contréle systématique des hospitalisations de plus de 12 jours par le Juge des libertés et de |a détention.

% Notamment parce que |’ activité diagnostique est relativement restreinte dans la décision d'HSC, mais ce n’ est
paslelieuici de développer ce point.
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non-spécialistes, la personne elleméme ou ses «autres» comme les désigne
Goffman (Goffman 1973a) : évaluation de la pertinence du recours a la psychiatrie et/ou a la
contrainte, ce que j’avais étudié lors d’ un premier travail sur la place des proches (Moreau
2007) oul j’ entendai's notamment éclairer comment s opére le jugement « d’ anormalité »*' par
lequel quelqu'un affirme qu'il y a «quelque chose qui ne va pas» et qui reléeve de la

psychiatrie.

Il ne s'agit pas pour autant de ne pas tenir compte des descriptions médicales et « psy »
proposées par les acteurs, de mettre entre parenthése les références médicales dans la maniére
dont les personnes rendent compte du recours a la contrainte, et de fagon plus large, des
situations qui les conduisent a décider. J entends les inclure dans I’ analyse en les traitant de
facon symétrique avec les autres reperes auxquelles les personnes se référent dans leurs
descriptions de leurs actions et les maniéres dont ils en rendent compte, ce que Garfinkel
désignait par la notion d «account » (Garfinkel 1984). Par cette notion, centrae dans
I"approche ethnométhodologique qu’il promouvait, Garfinkel entendait inclure dans les
comptes rendus de |’ action non seulement les récits rétrospectifs que les acteurs peuvent en
faire (éventuellement soumis par le contexte d’interlocution a une exigence de justification
spécifique), les échanges formels et informels qui entourent |’ action (certificats, réunions,
commentaires pendant et autour de celle-ci), et son déroulement lui-méme, en tant qu’il
manifeste un certain sens donné a I’action. Si on considére que ces décisions prises sont
indissociables des qualifications des situations, des conduites des personnes, on ne peut
écarter les références non-médicales, mais on ne peut pas non plus écarter les références
médicales-« psy », en tant gu’ elles sont susceptibles d'informer la situation et de porter leur
exigences et contraintes d’ action propres.

Cestains gu'il s'agit d examiner la maniére dont les intervenants se saisissent de la parole et
des conduites de la personne concernée, la maniére dont ils ont éventuellement recours, ou
non, ou partiellement, a des qualifications psychiatriques, qui viennent éventuellement
sanctionner, renforcer des disqualifications de la parole des personnes comme faisant sens et
autorité pour elle-méme — sans prétendre dire ce qu’il en est des troubles et ce qu’ exprime la

3" Dans son article « La dénonciation publique », Luc Boltanski montre au sujet de lettres regues par un grand
quotidien, le journal Le Monde, qu’en deca méme de I’ évaluation de la vérité ou de I’ intérét de la cause qu' elles
défendent, elles sont « soumises par ceux qui les recoivent & un contrdle tacite dans lequel ils engagent leur sens
ordinaire de lanormalité » (Boltanski, Darré et Schiltz 1984), ce dont il fait le point de départ d’ une étude sur les
conditions de recevabilité d’ une dénonciation publique. C'est ce « sens ordinaire de la normalité» qui est ici
également en jeu, mais mis en ceuvre dans un tout autre contexte, qui est notamment celui de larelation avec des
proches.

-51-



personne « en réalité », pour étudier la maniere dont les autres y font référence et le qualifient
guand ils rendent compte de leur action. Mais il s agit également de mettre en évidence les
autres reperes descriptifs et normatifs mobilisés par les personnes, par lesguels ils
accommodent les repéres « psy » ou les contestent, comme des références a d autres formes
de « déviances » concurremment a une qualification « psy » des troubles, la contestation ou
I’ encadrement des interventions psychiatriques par I’ accusation de violence, par la référence
aux droits (fondamentaux) ou au droit (positif). L’ approche des évaluations mise en cauvre se
veut aing pluraliste (Dodier 2005).

Il ' agit de facon plus large d’ éudier la maniere dont les dispositifs généraux et singuliers, les
ééments d’ensemble et les décisions particuliéres sont investies de « biens» divers: soin,
protection, ordre, calme, droits, liberté, ou visent a écarter des « maux » : violence, arbitraire,
promiscuité, maladie, danger, etc. Il ne sagit pas ici d éudier les justifications officielles
comme autant de productions de «fagades» institutionnelles (Codaccioni, Maisetti et
Pouponneau 2012) mais de s'intéresser a ce que les différents registres mobilisés, dont le
registre médical, ou plutét les registres du soin «psy » dominant dans I’institution
psychiatrique, produisent dans I’ action®,

L’ exercice de la contrainte en psychiatrie est couramment identifié par les acteurs comme
étant au coaur d’ une tension entre soin, liberté et sécurité, et les débats qui |’ entourent courent
depuis la fin du XVllle siécle, comme on le verra autour des réformes |Iégislatives sur les
placements-internements-hospitalisation sans consentement dans la premiére partie. Mais ces
biens se déclinent : la préservation des libertés; une protection de la personnedont les
différents versants, protection de son intégrité physique et de ses droits, ne conduisent pas
nécessairement a engager les mémes actions; protections des autres, potentiellement
menacés ; préservation de I’ ordre collectif ; accés aux soins etc. Certains acteurs privilégient
certains biens: la sécurité collective contre les libertés d’une personne pergue comme
dangereuse, les libertés comme devant prévaloir sur toute mesure de sécurité anticipatrice, le
soin comme seule réponse adéquate a la maladie et devant résoudre tant la crainte d’'une
dangerosité que le mal qui affecterait laliberté. Aucun bien ne parvient cependant a lui seul a

% Voir, sur un sujet assez éloigné, le travail de Sandrine Lefranc sur la mobilisation de la notion de « pardon »
dans les politiques transitionnelles : sans la réduire a une pure figure rhétorique ni I'admettre a priori comme
solution politique possible, il s'agit d'étudier la figure du pardon comme porteuse de contraintes propres de
[égitimation et d'interroger la maniére dont elle a pu déplacer les enjeux et avoir des effets politiques (Lefranc
2002).
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réduire entiérement les autres biens a son ordre, ni a clore I’inquiétude sur le bien-fondé de
I" action.

La notion de «bien» ici choisie vise a identifier ce qui est visé dans I'action et qui est
mobilisé pour en rendre compte — mais prend selon les agencements et les hiérarchisations
opérées des valeurs diverses — parvient ou non selon les situations a constituer un « bien en
soi » (Dodier 2003) susceptible de clore la justification de I’action. Il S'agit de suivre ces
différents biens et leurs compositions et hiérarchisations au travers des différents registres par
lesquels ils sont décrits, au cours du temps et selon les arénes de description. J utilise le terme
de registre pour identifier la maniere dont certains biens vont étre formulés ou reformulés a
I"intérieur d’'une certaine maniére de les articuler. Je vais ici préciser la maniére dont je
mobilise ces deux notions.

Laréalisation de I'intervention aupres d’ autrui par la psychiatrie, comme la maniere dont les
acteurs en rendent compte doivent ainsi proposer des compositions de ces différents biens,
méme lorsqu’ils mettent en avant I’un d’entre eux : des maniéres de les hiérarchiser, de les
articuler, de préserver I'un quand I’ autre est privilégié, voire de se présenter comme défendant
la poursuite de I’'un au moment ou |’ autre est réalise. Ces biens et articulations de biens ne
sont le plus souvent ici pas saisis dans des arénes de justification ou d’argumentation
publiques, ou ils donneraient lieu a des explicitations poussées, méme s les entretiens
peuvent étre |’occasion de rendre possible ces explicitations. Ils sont saisis dans des cours
d'action et dans les échanges qui les entourent®, échanges entre professionnels d’ une méme
équipe marqués d une indexicalité forte, ou les formes d’ explicitation sont économes et la
cloture des justifications s opére précocement par le partage d’un certain cadrage de I’ action
et des formes de hiérarchie opérantes.

Au sein de ces maniéres de rendre compte des actions de contrainte, de les critiquer et de les
justifier, je mettrai en évidence la maniere dont sont mobilisés différents types de registres.
Les vocabulaires pour rendre compte de la tension entre soin, libertés et sécurité varient en
effet au cours du temps et selon les espaces sociaux ou ils sont formulés, et ces variations ne
sont pas que des déclinaisons de cette tension mais margquent des investissements nouveaux
ou des réinvestissements de I’ attention sur des dimensions de I’ intervention institutionnelle.

Les échanges autour de la contrainte, gu’ils soient I’ occasion d’ explicitation ou relativement

% Pour autant, s'il existe des formes de routine de la contrainte et si je montrerai des neutralisations de la
pratique dans son cours ordinaire, on a affaire dans le contexte de la psychiatrie contemporaine a des pratiques
fortement réflexives, développées en psychiatrie du fait de son exposition a la critique — particuliérement dans le
secteur principalement étudié, engagé dans des positions critiques sur le réle de la psychiatrie et la place de la
contrainte.
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ramassés, sont susceptibles de mobiliser différents registres. On identifiera, entre autres, le
registre éthique, le registre des droits, le registre de la qualité, le registre médical.

Le registre « éthique », de I’ é&hique médicale, est ainsi une variante des registres moraux et
politiques. Il a connu un développement important au cours de la deuxieme moitié du XXe
siecle et propose une réarticulation de la réflexion sur les places de chacun au sein de la
relation médecin-malade. L’ éthique principialiste structure par exemple les controverses sur
les décisions médicaes autour de quatre principes: la «bienfaisance», la «non-
malfaisance », |’ « autonomie » et la « justice » (Beauchamp et Childress 2008), et ce modele
fait partie des références classiques dans le petit nombre de cours sur I’ éthique « médicale »
ou « de larelation de soin » que recoivent les éudiants en médecine ou en soinsinfirmiers. La
formulation du probléme du consentement aux soins et du respect de I’ autonomie des patients
introduit une attente avec laquelle il s'agit de composer, par exemple pour mettre en exergue
une incapacité a consentir en raison des troubles psychiques et le soin comme permettant de
restaurer une autonomie affectée.

Le registre des droits correspond a la fois a une modalité contemporaine de formuler
I'attention aux atteintes a la liberté, mais va également permettre de remettre |’ accent sur
toute une série de biens : I’ accés aux soins, la préservation de la dignité, la sireté. Ce registre
des droits est actuellement massivement investi (Baudot et Revillard (eds.) 2015; Bouagga
2013). Il sémancipe du registre mora et politique des libertés non seulement par une
guestion de vocabulaire, et par |’extension de la formulation des revendications sous ce
registre, mais aussi par une intrication plus forte de la critique morale et politique avec la
mobilisation du droit, du droit positif. Le registre des droits est éayé par des conventions et
recommandations internationales™, par I inscription de ses exigences dans le droit national, et
par des recours aupres de différents types de juridictions, tribunaux administratifs et
judiciaires, Conseil constitutionnel via les questions prioritaires de constitutionnalité, jusqu’a
la Cour Européenne des droits de I’homme. Au sein de ce registre des droits, |e sous-registre
constitué par les droits des malades a connu un développement propre, nourri du registre de
I"éhique médicale. Il attire I'attention sur la place des personnes dans les soins gu'ils
regoivent, dans leurs relations aux professionnels et au sein des institutions sanitaires: la

“ Trois recommandations se sont ainsi succédées au niveau européen depuis 30 ans en faveur du respect des
droits des personnes « atteintes de troubles mentaux » : Recommandation N°R (83)2 du comité des Ministres
aux Etats membres sur la protection juridique des personnes atteintes de troubles mentaux et placées comme
patients involontaires, en 1983, Recommandation 1235 relative a la psychiatrie et aux droits de I"homme, en
1994, et la Recommandation Rec(2004)10 du Comité des Ministres aux Etats membres relative a la protection
des droits de I’ homme et de la dignité des personnes atteintes de troubles mentaux.
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participation aux décisions médicales, la soumission des soins a I'information et au
consentement des patients, |’ accés au dossier médical.

Le registre de la qualité propose un format de réflexivité sur I’ action et ses dispositifs par la
formulation expresse de criteres d’ évaluation, au sein desguels certains critéres des registres
précédemment formulés pourront étre saisis, comme le respect de référentiels de bonnes
pratiques médicales, le respect de la Iégidation, mais auss des normes d efficacité et
d efficience; ce registre tend a s appuyer sur des reperes qui se laissent plus facilement
objectiver, et a produire des effets de dé-hiérarchisation des différents biens, ou de perte de
lisibilité des hiérarchies effectivement produites.

Le registre médical s'inscrit plus largement dans le registre du « soin », qui définit I’ action
comme visant le bien des personnes auprés desquelles elle s exerce; mais il propose un
cadrage plus restreint, par exemple en définissant en termes d’ « indications » et de « contre-
indications » les usages |égitimes de la chambre d’'isolement. Au sein de la psychiatrie sont
élaborées différentes variantes de registres susceptibles de rendre compte spécifiqguement des
troubles qu'elle prend en charge et des modalités adéquates d'y répondre, a partir des
interprétations psychanalytiques, des développements de la psychothérapie institutionnelles,
du développement de la neurobiologie et des thérapies cognitivo-comportementales
(Ehrenberg et Lovell (eds.) 2001; Dodier et Rabeharisoa 2006). Les soignants se réferent
individuellement a des théories qu’ils ont pu découvrir et s approprier personnellement, par
curiosité ou pour résoudre des questions qui leurs sont propres, ou professionnellement, dans
les lieux de soin ou ils ont fait leurs stages et face a des figures enseignantes ou
professionnelles qu’ils estiment et qui leur transmettent des manieres de voir, penser, formuler
et s engager dans les situations. Localement, au sein des services ou, dans le cas du secteur A
gui a une identité forte, sont produites des éaborations endogenes. C'est e cas de nombreux
services de psychiatrie qui développent des formes de syncrétisme a partir de différentes
théories psychopathologiques, bien que certains investissent plus particulierement certains
modéles*. Les discours se référeront implicitement, par le vocabulaire, le type de causalité
engagée, la maniere de cadrer la situation, de formuler les problémes et les réponses, a
certaines configurations au sein du registre médical — sans que ces références soient
nécessairement appuyées sur des appropriations théoriques directes, comme une

1 C'est |e cas par exemple des services hospitaliers étudiés par Sandra Jacqueline, dont |a recherche qui compare
deux services hospitaliers, I'un psychanalytique d’ orientation lacanienne, |’ autre neurobiologique, permet de
mettre en évidence les effets de I’investissement de certaines théories et leurs accommodations au sein de
tensions institutionnelles communes (Jacqueline 2006).
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bibliographique que I’on puisse immédiatement citer. Une partie de ces éléments circule
précisément au cours des échanges en situation, lors des réunions d’ équipe, des séminaires de
secteurs.
On mettra en évidence la pénétration de ces registres ainsi que les formes de « résistance » a
ces registres produites par I'élaboration d' une réflexivité endogéne a la psychiatrie, qui
propose ses propres définitions et délimitations des bons et mauvais usages de la contrainte.
Les différents registres mobilisés font ains partie des «appuis conventionnels de
I"action » (Dodier 1993a), comme modalité d’ articulation et de hiérarchisation des biens, de
formalisation intermédiaire des normes, aux cotés d autres types d appui qui pourront étre
constitués par I’ organisation des équipes, la disposition des lieux, les consignes et protocoles
plus formalisés, les textes de droit, etc. Il ne Sagit pas de rigidifier outre mesure ces
« registres» et de durcir une modélisation de ce qui est par définition mouvant, mais de
proposer des reperes et de mettre en évidence les attentes et les formes de cohérences qui sont
associées a ces registres, méme s'ils ne sont bien sir pas étanches et que de nombreux
éléments circulent de I'un a I’autre. Ces registres sont en effet a la fois marqués par une
certaine cohérence interne et connaissent des lieux de développement propre, une littérature
dédiée, des arénes ingtitutionnelles, ce qui me conduira a mobiliser, outre les observations
ethnographiques, les moments d’ explicitation que permettent les entretiens et le recours a des
textes et des interventions ou ces registres se développent : articles de psychiatres et théses de
médecine, avis et comptes-rendus de visite du Contrdle général des lieux de privation de
liberté, qui est un acteur du réinvestissement du registre des droits, de méme que le dispositif
des questions prioritaires de constitutionnalité, al’ origine d’ un certain nombre de dispositions
majeures de laloi de 2011 ; le référentidl ANAES sur |’ usage de la chambre d’isolement pour
mettre en évidence les caractéristiques du registre de la qualité.
Si certains acteurs font référence au registre médical-psy comme a un descripteur exhaustif
des activités de I’ hopital et des soignants en psychiatrie, ce registre entre de fait en tension
avec d’ autres dans les pratiques — mais il ne s agit pas pour autant de lui dénier a priori toute
efficace ou pertinence. On s efforceraici de restituer la maniére dont ces dispositifs sont au
coaur de tensions entre différents «biens» (et entre les efforts pour écarter différents
«maux »). On sera ains amené a montrer la prégnance de la justification thérapeutique, sa
polyvalence conservée, mais également |'existence de biens e de maux non pas
nécessairement concurrents mais présents dans la maniére dont se structurent les pratiques.
Car ces lieux spécifiques que sont les services d  hospitalisation psychiatrique sont également
eXposés: exposés a la critique, a différentes critiques qui les visent comme des lieux
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précisément de contrainte, de contrble social, voire de maltraitance. Ce sont ces variations
d’ exposition a la critique, activée parfois par les professionnels eux-mémes de la psychiatrie,
gue nous entendons mettre en évidence dans la description des pratiques en psychiatrie. Car
ces critiques ont des effets sur la transformation des dispositifs et leurs usages, sur la maniére
méme dont les professionnel s définissent en pratique leur action.

Avant de préciser plus avant comment j’ai choisi de réaliser I’ observation des pratiques, il
faut aborder un probléme indissociablement empirique et théorique: qu’'est-ce que la
contrainte ? Quelles pratiques et dispositifs relévent de la contrainte ? Comment |’ identifie-t-
on, ou plutdt : qui I’identifie ? Pour explorer ces questions, j’aurai recours ponctuellement a
différentes sources philosophiques, non pas pour faire un « état de I’ art » philosophique sur la
guestion, mais pour la force de ces analyses qui donnent toute leur acuité aux enjeux ici

soulevés.

3. « Observer » la contrainte

« Raison des effets. Cela est admirable : on ne veut pas que j’honore un homme vétu
de brocatelle, et suivi de sept ou huit laquais. Et quoi ! || me fera donner les étriviéres
si je nele salue. Cet habit, c’est une force. [...] » (Pascal, Pensées, éditions du Seuil,
éd. Lafuma 89)

« |l a fallu finalement mettre [ce patient] dans une chambre, a I’ écart, fermée, avec
des heures d'ouverture, pour I'apprivoiser quelque part. Il y a un moment donné ou
on ouvre la chambre et la personne n'a plus envie de se sauver. Alors, est-ce c'est
bien ou pas bien (il rit), on peut penser de différentes maniéres...

Ce seraient quoi les deux arguments ?

Ben c'est plus souvent pour moi d'ordre philosophique. Qu'est-ce qu’'on a fait
finalement, on a fini par mater quelqu'un, le dompter. Est-ce que finalement on se sent
bien avec ce truc-la ? Ou I'autre aspect ¢’'est, on va un peu poser les armes, on va
pouvoir aller sur un autre terrain parler un petit peu plus de lui et I’aider au mieux
pour qu'il puisse avoir une vie un peu plus agréable, un peu plus confortable. Parce
gu'ici, ¢’ est quand méme ca le but, qu'il soit hospitalisé le moins longtemps possible,
et de permettre aux gens de vivre a I’ extérieur avec leur pathologie, parce qu'on en
guérit rarement, et de vivre au mieux. » Eric L., infirmier — service d’ hospitalisation
A, entretien

Je suis partie, comme je I'al dit, de |’ observation de pratiques dont le caractére contraignant

n' était pas contesté: les hospitalisations sans consentement, a la fois en tant que mesure

administrative qui objective une décision de contrainte, et la matérialise par le placement

entre des murs et par une restriction de liberté de déplacement. Ce point de départ était

d’ autant plus nécessaire que la dimension de contrainte peut étre plus diffuse et volatile dans

nombre de situations. Pour celles dont le caractére de « contrainte » ne va pas de soi, il
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apparaissait d’ emblée que la qualification de « contrainte » n’ avait pas une valeur uniquement
descriptive, mais également une vaeur normative, critique, dénonciatrice. Le fait, par
exemple, de parler de traitements médicamenteux comme de « camisoles chimiques », en les
intégrant ains au nombre des contraintes, a une valeur critique, qui indique un usage des
traitements qui n'a pas pour (seule) finalité le soin des symptdmes ou du ma quils
manifestent.

La question de savoir ce que j’incluais comme « pratiques contraignantes » et notamment qui,
des acteurs ou de la sociologue, les désignait comme contrainte posait alors probleme:
désigner une pratique comme contraignante relevait-il de la simple description ou d’ emblée
d'un jugement normatif ? L’usage de la notion de contrainte rencontre des problémes
analogues a celui de la notion de violence : « la violence ne se donne pas d’ emblée pour telle,
sa spécification résulte d’ une procédure toujours ouverte de qualification » (Claverie, Jamin
& Lenclud 1984 : 10)*. A quel moment refuser de qualifier telle pratique de contrainte
correspondait a un refus de décrire les choses elless-mémes, a quel moment les qualifier de

contrainte devenait un positionnement normatif ?

Il me semble qu'il ne faut pas a tout prix trancher cette question mais plutét I’identifier :
suivre le fil des qualifications et de ceux qui les opérent, s'intéresser au traitement des
pratiques et dispositifs selon que leur qualification de contrainte n'est pas contestée ou
correspond a un moment de mise en cause. C'est ce qui m’a conduite a inclure dans I’ enquéte
différentes entités dont, pour certaines, la qualification de contrainte n’alait pas de soi, mais
qui pouvaient étre prises dans des registres de mise en cause communs a des pratiques
admises comme contraignantes (par exemple, les circulations des possessions personnelles
des patients au sein de I'institution hospitaliére, les rythmes de vie qui y ont cours : horaires
des levers, couchers, repas, visites).

Cette distinction entre les pratiques dont la qualification de contrainte n’est pas contestée et
celles dont cette qualification ne va pas de soi me parait également essentielle pour mieux
comprendre la maniére dont la notion de contrainte se distingue et s articule a d autres notions
contigués, comme celles d' atteinte a I’intégrité ou d’'intrusion, et celle de violence. Aing,
tandis que pour les pratiques communément reconnues comme contrainte, la qualification

critique consiste a les dénoncer comme violences — violences en soi ou illégitimes en

“2 Cité par Michel Naepels, dont I’article « Quatre questions sur la violence » propose une réflexion précieuse
sur I’ usage de cette notion en anthropologie — et par suite, bien au-dela (Naepels 2006).
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situation : abusives, arbitraires —, pour les pratiques non communément reconnues comme
telles, leur qualification de contrainte aura déja valeur de dénonciation : il sera ainsi affirme
gu’ elles portent atteinte a un bien, éventuellement plus difficile a objectiver, qui releve de
I"intégrité personnelle, qu’ elles forment en soi une atteinte.

Il S'agit alors de saisir ce que vise la qualification de contrainte, son extension possible — qui
rejoint I’ accusation de violence comme atteinte a I’ intégrité — avant de mettre en évidence la
maniére dont les acteurs font des opérations de critique, légitimation ou de banalisation de
différentes pratiques, et des opérations de partages entre les pratiques normales, acceptables,
problématiques, voire insupportabl es.

Le lien de la notion de contrainte avec celle de violence apparait en effet comme alant au-
dela de la seule anaogie: il y a une continuité notionnelle, jusqu’au recouvrement. La
violence est-elle le risque de la contrainte, ou la contrainte est-elle violence ? L’ « atteinte a
I"intégrité » peut étre utilisée pour les définir toutes les deux, avec les problemes similaires
gue pose la « question de la continuité entre les différents registres d’ expériences et de faits
rassembl és sous ce concept [celui de violence, ici] » (Naepels 2006, p. 488), entre les atteintes
a l’intégrité physique et les atteintes a ce qui reléverait d une intégrité morale (humiliation,
insulte, traitements dégradants) — et le « nocaud obscur qui attache ce corps a ce je » (Pierre-
Henri Castel 2003, p. 11, cité par Nagpels également), qu’ enveloppe la notion d'intégrité. La
notion de violence pose également la question de savoir qui qualifie tels faits ou actes de

violents™,

Si I’on revient aux distinctions initialement posées, pour les pratiques de « contrainte qui vont
de soi » (forcer un mouvement ou I'entraver, c'est-a-dire, enrayer son cours), le fait
d’introduire la qualification de violence comme portant la dimension normative est ainsi utile
dans une certaine mesure mais déplace le probléme : on retrouve la double valeur descriptive
et normative de la notion de violence, et I’enjeu normatif tend a se décaler et se poser a

nouveau sur les usages et formes de ce qui serait une violence |égitime.

“3 Janine Barbot et Nicolas Dodier font ainsi le choix de s en référer aux qualifications subjectives des personnes
qui se considérent comme « atteintes », définissant la notion de « situation de violence » comme « une situation
dans laguelle des personnes se considérent atteintes sur un plan qui leur parait essentiel, que celui-ci soit
physique, psychique, moral ou autre, y compris lorsque la nature et les causes de ces atteintes restent indécises
ou controversees. » (Barbot et Dodier 2011, p. 102 note 1)
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On voit I'intérét de garder les notions distinctes, précisément pour spécifier la variété de leurs
compositions : n’a-t-on pas eu besoin d’introduire la violence comme moment problématique
de I’usage de la contrainte ? Sans étre nécessairement |égitime, une contrainte pourra étre
appliquée avec ou sans brutalité. Réciproquement, on pourra identifier des « violences » qui
ne sont pas des contraintes : une blessure infligée N’ est pas en soi une contrainte en ce qu’elle
met celui qui la subit en position de passivité pure; €lle peut étre considérée comme une
contrainte si elle fonctionne comme menace, et a la limite si elle interrompt ou détourne le
cours de |’ action, dans e méme temps qu’ elle blesse. Certains auteurs tiennent ainsi a réserver
le terme de contrainte (coercition) aux actions qui alterent le cours de I’ action par un effet sur

la volonté de ceux qui agissent (Anderson 2008).

Cequi fait atteinte : cinquante nuances de contrainte

S I'on se place sur le plan d une sociologie morale de I'intervention aupres d’ autrui, la
gualification de contrainte perd rapidement de son évidence : on observe des hospitalisations
sans consentement réalisées sans opposition de la personne, voire avec son « accord », et des
soins « libres » acceptés sous différentes formes de menace ou de pression. Plutét qu’une
opposition contrainte/non-contrainte, on observe une série de gradations qui s'inscrivent dans
un « continuum de la contrainte » (Diamond 1996; Lovell 1996a). Cette notion de continuum
de la contrainte a notamment été mobilisée a propos de programme extra-hospitaliers de
réhabilitation psychosociale, traitements «pro-actifs» (assertive treatments) dans la
communauté, qu’ étudie par exemple Sue Estroff dans Le labyrinthe de la folie (Estroff 1998).
Anne Lovell distinguait ainsi quatre idéaux-types de formes de « contréle social » au sein de
ce continuum et indiquait qu'il s agissait de repérer comment ils s articulent ou non entre
eux : la contrainte pure (pure coercion) », recours alaforce pour obliger la personne a agir ou
ne pas agir d’'une certaine fagon ; le volontarisme contraint (coerced voluntarism) : usage de la
menace, d’ une sanction négative ; I’ observance utilitaire (utilitarian observance) : I’ obtention
du comportement souhaité en échange de ressources désirées ; et la persuasion (persuasion) :
« une forme de contr6éle fondé sur des valeurs ou des normes » (Lovell 1996a).

Le terme de « contrdle socia de la maladie mentale » est utilisé par Anne Lovell, comme le
rappelle Livia Velpry, « non dans un usage politique de dénonciation » mais pour insister sur
le fait que «la contrainte dans la pratique psychiatrique apparait ainss comme un acte

intrinsequement social, c'est-&-dire comme une des fagons qu’ ont les membres d’ une société
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de répondre a des comportements qu’ils définissent comme déviants, ou perturbateurs par
rapport aleur sensdel’ ordre social » (Velpry 2008, p. 151) p.151.

Si ces distinctions sont éclairantes, la problématique du « contrdle social », certes utilisée
dans ce texte dans le sens assez large de maniéres d « obtenir un comportement » de la part de
la personne, me semble surdéterminer d’emblée ce dont il sagit. Je me décalerai ains
guelque peu de cette approche. Il me semble, de plus, utile de distinguer deux idéaux-types
aux deux poles de ce continuum, qui forment les limites de la contrainte : au sein de la « force
pure », il faut distinguer un « usage pur » de la force, non nécessairement brutal, maisou il ne
S agit pas d obtenir un comportement d' une personne: ou le corps est saisi, traité, manipulé,
déplacé, enfermé, usage d’' une contention manuelle ou par des sangles, des murs, injection de
neuroleptigues forcée. Cet « usage pur de laforce » se distingue d’ un usage de la force qui est
davantage démonstration de force a visée de menace immédiate : non pas exercice de laforce,
et pas simple référence a un chantage, mais mise en évidence de la disponibilité de I’ usage de
la force, avec pour objectif de s épargner la confrontation physique effective, de démontrer
I"inutilité de la résistance, d'imposer d’ avance la supériorité de la force (on le verra dans les
descriptions de recours a la contrainte lors d hospitalisations ou au sein des services
d hospitalisation). Certains I’ excluent de la définition de la contrainte, comme je I'indiquais,
en cherchant a réserver cette notion pour désigner le fait d’ obtenir d’ un autre agent qu’il fasse
ou ne fassent pas quelque chose, impliquant qu’il faut qu’il reste une capacité d’ action a celui-
ci et qu'il ne soit pas réduit au rang d' objet passif de |’ action d’un autre. Mais cette définition
« stricte » de la contrainte est utile notamment dans les débats anglo-saxons de philosophie
analytique ou I’ enjeu principal est de savoir ce qui est susceptible d’ exonérer celui qui la subit
de tout ou partie de sa responsabilité (Anderson 2008). Une situation ou une personne est en
stricte position passive évacue d’ emblée le probléme moral de la responsabilité d’ une action
gue I’ on effectue, puisque celui qui subit seulement n’agit pas. Peut-étre est-ce également di
au périmétre propre du terme anglais de « coercion », par opposition a celui, francais, de
« contrainte », tant il semble difficile dans les usages courants de ce dernier d exclure de la
contrainte le fait, par exemple, d entraver les mouvements de quelqu'un par des liens ou des
obstacles de nature diverse.

Je préfereici m’ appuyer sur une caractérisation de la contrainte comme ce qui affecte le cours
spontané, le mouvement propre de quelgu'un pour le limiter ou en orienter le cours, et
conserver |’ « usage pur de laforce » comme limite entre contrainte et force. Limite au sens ou

on n'est pas loin de passer a un autre ordre de faits, de cet ensemble des « violences qui ne
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sont pas des contraintes» - et pour autant ou il reste possible de distinguer usage de la
« force » et « brutalité ».

A I'autre pdle, il me semble qu'il faut ajouter un idéal-type dont I’ existence, au moins comme
visée, peut étre postulée, qui est la conviction : si la persuasion peut mobiliser des formes de
manipulation, pressions, usage d’ arguments plus ou moins fallacieux, la conviction pourrait
étre I’emportement d' une adhésion personnelle fondée sur des (bonnes) raisons. S la
conviction est une maniére d obtenir une conduite de quelqu'un sans contrainte, d’ obtenir son
adhésion, d' articuler action d autrui et mouvement propre de la personne, elle reste exposée a
toute une série de suspicions. On a en effet alors affaire a la difficulté de la distinguer en
principe de la persuasion, de sa part de chantage ou de séduction, de la méme fagon qu’on
peine a distinguer son résultat de son double « maléfique» : I’aiénation. Ces deux podles-
limites sont une maniére d’ éendre le continuum, depuis la force pure jusqu’a la conviction,
en passant par toute une série de modalités : pressions, ruses, contrainte symbolique, chague
modalité pouvant étre traversée par un travail d’incitation, dans la recherche d’une forme d’
« adhésion » de la personne.

Je propose de redéployer ici ce continuum et de montrer les difficultés attachées a la notion de
contrainte, qui en traverse ses différentes formes et degrés. Cette discussion n’a pas tant pour
objet une analyse notionnelle, que de fournir les distinctions utiles a la compréhension des
situations observees.

Si I’on part ains de I’ exercice pur de la force, donc, que I’ on pourrait voir dans I’ usage de la
contention manuelle, d'injections de force, de sangles, des murs et des portes fermées a clef,
ce gu'il s'agit de conjurer est alors la brutalité, la dégénérescence de I’ action en « bagarre »,
échange de coups, blessures — ce, d’ autant plus que cette contrainte explicite peut étre accusée
d’ étre en soi violente. |l s agit, pour ceux qui la mettent en ceuvre, de mettre en exergue ce qui
distingue son bon usage de ses formes déviantes. Une de ses conditionsest le caractére
ponctuel et bref de I’exercice pur de la force. Plus il se prolonge, plus il est difficile d en
conjurer la potentialité violente: sa prolongation en soi peut constituer une violence, et le
risque de passage a la brutalité augmente par I’extension au fil du temps des occasions de
résistance a son application. Comme le formulait Rousseau : « Le plus fort n'est jamais assez
fort pour étre toujours le maitre » (Contrat social |, 2). L’ efficacité de I’ exercice pur de la
force est paradoxalement faible. Ses effets exigent un déploiement de moyens important, et
s affaiblit encore dans la durée: plus I’ exercice de la force se prolonge, plus I’ exposition a
I"accusation de violence augmente, ainsi que le risque d exercer des brutalités comme le
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risque du renversement du rapport de forces, dans un moment d’inattention, ou a I’ occasion
de failles dans le maintien de la force. Le fait de se fier principalement a la force conduit
tendanciellement a |’ augmenter dans le temps. Le nombre de « niveaux » de contraintes dans
les Unités dites pour « Malades difficiles» est ainsi parlant : sauts de loups, murs, pavillons
fermés et cours grillagées, chambres fermables & clefs, contentions et/ou camisoles
disponibles, etc. Latentation d’ augmenter le niveau de contrainte (par la démultiplication des
fermetures, murs, entraves, techniques de surveillance, « gardes» - quoigue ¢a ne soit pas la
tendance actuelle, puisgu’il y a plutdt recherche de délégation a des dispositifs matériels)
augmente quant a €elle le risgue de susciter une escalades des réponses potentielles, qui
s efforceront d’ étre & la hauteur de la force imposée — puisqu’il s agit d'y résister, et risquent
ainsi d’ étre des réactions d’ autant plus brutales.

Souvent, pourtant, par « usage de la force », on désigne de fagon cumulée, et potentiellement
substitutive, plutét la « fonction de démonstration » de la force, jusque dans les occurrences

ou elle est effectivement mise en cauvre, ce que soulignait Goffman :

« C'est ainsi que laforme la plus objective de pouvoir al’ état brut, c'est-a-dire la contrainte al’ état brut,
c'est-a-dire la contrainte physique, n'est souvent ni objective ni brute, mais a plutdt une fonction de
démonstration visant & persuader le public; ¢’est souvent un moyen de communication plutét qu’un
simple moyen d’action. » (Goffman 1973b, p. 228)
La démonstration de forcen’est ainsi pas strictement exercice de la force, et n'est pas la
simple référence a un chantage. L’objectif est autant que possible de s épargner la
confrontation physique, de démontrer I'inutilité de la résistance, d imposer d'avance la
supériorité dans le rapport de force de fagcon a se passer de I’ exercice de celle-ci ou la réduire
a son minimum: son exercice lui-méme est « démonstration». Et s la possibilité de
I’ exercice de force est proche, un geste peut le déclencher, il est cependant plus aisé d’ écarter
I"accusation de violence si «aucune main n'est portée sur» la personne, comme le dit
I’ expression commune. C'est ainsi que parmi les conseils qui sont donnés entre professionnels
pour aller voir quelgu’un en chambre d’isolement ou au moment d’ imposer quelque chose a
guelqu'un dont ils anticipent gu’il pourrait résister, il y acelui de venir « en nombre », afin de
décourager toute opposition. Un «renfort » peut étre appelé, le recours a des soignants
d autres services, et de fagon trés genrée, c'est, dans certains hépitaux, le terme de « renfort

hommes » qui est utilisé.

-63-



De la fonction de communication de la force a I’ autorité symbolique, il n’est gu’un pas, dont
il fait question sur un plan théorique si ce pas est saut ou, la encore, continuité. La citation de
Pascal extraite des Pensées, en exergue de ce développement, est au coaur de sa critique de

I" autorité comme forme de reconnaissance d’ une puissance supérieure :

« Raison des effets. Cela est admirable : on ne veut pas que j’honore un homme vétu de brocatelle, et
suivi de sept ou huit laquais. Et quoi ! 1| me fera donner les étriviéres si je ne le salue. Cet habit, c’est
uneforce. [...] » (Pascal 1992, Laf. 89)

L’ autorité chez Pascal est toute imaginative (Moreau 2005b). L’ « habit » est une force, car il
est associé a une force réelle qu'il symbolise — et I« honneur » que je fais al’ « homme vétu
de brocatelle » n'est pas distinct de cet association. C'est la force qui est a I’ origine de tout
pouvoir, mais elle doit s'adjoindre |I'imagination pour s asseoir, car I’imagination la prolonge
au-delad elleeméme et I" habille d’une I&gitimité qu' elle n'apas::

« La coutume de voir les rois accompagnés de gardes, de tambours, d' officiers et de toutes les choses
qui ploient la machine vers le respect et la terreur font que leur visage, quand il est quelquefois seul et
sans ses accompagnements, imprime dans leurs sujets e respect et la terreur parce gu'on ne sépare point
dans la pensée leurs personnes d’ avec leur suites qu’'on y voit d’ordinaire jointes; et le monde qui ne
sait pas que cet effet vient de cette coutume croit qu'il vient d'une force naturelle, et de la viennent ces
mots : le caractére de la divinité est empreint sur son visage, etc. » (Pascal 1992, Laf. 25)

Mais outre qu’il serait imprudent et sot selon Pascal de négliger laforce (« Et quoi ! Il mefera
donner les étrivieres s je ne le salue »), la remise en cause d’un ordre établi au profit d’un

autre supposé meilleur est porteur selon Pascal d’un danger encore plus grand que I’ injustice.

« La coutume fait toute I’ équité, par cette seule raison qu’elle est recue. C'est le fondement
mystique de son autorité. Qui la raménera a son principe I’ anéantit. Rien n’est si fautif que ces lois qui
redressent les fautes. Qui leur obéit parce qu'elles sont justes, obéit alajustice qu’il imagine, mais non
pas a |’essence de la loi. Elle est toute ramassée en soi. Elle est loi et rien davantage. Qui voudra en
examiner le motif le trouvera si faible et si léger qu'accoutumé a contempler les prodiges de
I"imagination humaine, il admirera qu’un quart de siecle lui ait acquis tant de pompe et de révérence.
L'art de fonder <et de> bouleverser les Etats est d’ébranler les coutumes établies, en sondant jusque
dans leur source pour marquer leur défaut d’autorité et de justice. [...] C'est un jeu sOr pour tout
perdre ; rien ne serajuste a cette balance. » (Ibid., Laf. 60) (Laf. 60)

Car qui peut se vanter de détenir les clefs de lajustice, et comment la loi retrouvera-t-elle la
force qu elle avait lorsqu’elle était coutume inquestionnée? Rousseau déduisait de la
« faiblesse » de la force sa nécessaire impermanence, la nécessité de fonder le pouvoir sur une
[égitimité. C'est la suite de la proposition précédente : « Le plus fort n'est jamais assez fort
pour étre toujours le maitre, sil ne transforme sa force en droit, et |'obéissance en
devoir » (Jean-Jacques Rousseau 2012, 1,2). Il dénoncait les fausses légitimités, comme celle
d’'un « prétendu droit du plus fort », et voyait comme seul fondement Iégitime du pouvoir
souverain la volonté du peuple sur lequel il S exerce, atravers le postulat d’un contrat social.
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Pascal, quant a lui, ne cherche pas un fondement « en droit » du pouvoir, mais décrit I’ effet de
[égitimité produit par la présence de la force, lorsgque, par association d'idées, elle devient
présence en |’ absence de la chose, présence par association dans I'imagination. L’ autorité est
alors association du pouvoir a la possibilité de |’ exercice de la force ains gu’ a une origine si
possible lointaine qui entoure celle-ci de mystére et rend sa contestation moins aisée — ce qui
aux yeux de Pascal est un facteur d’ordre: le désir de justice en bousculant les coutumes
établies ne prévenant pas la possibilité d’ arbitraire.

Peut-on aors préserver la possibilité d’'une relation d’autorité qui ne se réduise pas a
I"impression laissée par I « appareil de pouvoir » ? Hannah Arendt, si elle note, dans Du
mensonge a la violence, que «le pouvoir ingtitutionnalisé prend souvent le masgue de
['autorité » (Arendt 1991, p. 155-156), entend dégager une autorité dont |’épreuve méme

serait |’ obéissance sans coercition : la

« caractéristique essentielle [de I'autorité] est que ceux dont I'obéissance est requise la reconnaissent
inconditionnellement ; il n'est dans ce cas nul besoin de contrainte ou de persuasion... L 'autorité ne peut
se maintenir qu'autant que l'institution ou la personne dont elle émane sont respectées. Le mépris est

ainsi le plus grand ennemi de I'autorité, et le rire est pour elle la menace la plus redoutable” (lbid., p.

154-155)

Bourdieu, au contraire, fait de cette forme d’ obéissance sans coercition, qui accorde légitimité
aux détenteurs des pouvoirs, le coaur méme de la notion de « violence symbolique ». Dans ses
Méditations Pascaliennes, précisément, il souligne le réle de I’exhibition de la force, et
cependant le succes de celui qui peut se passer de I’ exercer, ayant obtenu valeur de Iégitimité
auprés de ceux sur lesguels son pouvoir s exerce. L’ acquiescement a |’ autorité d’ un pouvoir

n'est ainsi pour lui gu’ une forme d’ aliénation « réussie » :

Le coup d' Etat, constitue une « rupture avec |’ exercice « légitime » du pouvoir comme représentation
de la force capable de se faire reconnaitre par le seul fait de se faire connaitre, de se montrer sans
s'exercer. L'exhibition de la force, dans la parade militaire, mais aussi dans le cérémonial judiciaire —
tel que I'analyse E.P. Thompson —, implique en effet une exhibition de la maltrise de la force, ainsi
maintenue dans le statut d’'une force en puissance, qui pourrait servir mais dont on ne se sert pas: la
montrer, ¢'est montrer qu’ elle est assez forte et slre de ses effets pour faire I’économie du passage a
I"acte. Elle est une dénégation (au sens vrai de Verneinung) de la force, une affirmation de la force qui
est inséparablement une négation de la force, cela méme qui définit une force de police policée, capable
de s'oublier et de se faire oublier en tant que force et ainsi convertie en force Iégitime, méconnue et
reconnue, en violence symbolique. » (Bourdieu 1997, p. 116)

Son cauvre montre I’ appareil culturel dont les détenteurs de capitaux s entourent afin de
Iégitimer les inégalités diverses dont ils sont les bénéficiaires, et les privileges en chaine qui
S'y attachent, par-dela I'inégalité initiale (voir notamment, les exemples paradigmatiques que

sont Les Héritiers ou La Distinction, écrits avec Jean-Claude Passeron).
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D’un point de vue empirique, il est bien difficile d’identifier ce qui « fait effet » dans ce qui
permet d' épargner I’ usage direct de la force, au cours d’ une hospitalisation sans consentement
par exemple, et de dissocier entre une forme d autorité et la menace de la force: dans la
mobilisation d’une mesure administrative, le titre de « docteur » de celui qui I’énonce, la
présence de blouses ou d uniformes (police, pompiers), et I'intervention éventuelle d’ une
personne tenue en estime. Plusieurs psychiatres rapportent la question de savoir dans quelle
mesure la décision ellee-méme d’ hospitalisation sans consentement (HSC) « fait autorité »
pour la personne sur laguelle elle porte. En droit (au sens cette fois du droit positif), cette
décision ne porte en réalité aucune obligation pour la personne, elle n'est assortie d’ aucune
sanction si la personne ne suit pas les médecins dans |e service d’ hospitalisation et parvient &
sortir de |"hépital (on reviendra sur |’usage du terme de « fugue » associé a ces « sorties »,
contre avis médical). Pour autant, elle peut «faire obligation » s — raison des effets — la
personne tient cette mesure pour obligatoire et « se sent obligée» de se soumettre a la
décision, ou craint une menace identifiée ou diffuse associée au refus de s’y soumettre.

Cette question de savoir si la mesure de soins sans consentement a une vaeur
symbolique pour la personne est importante pour les médecins comme on le verra, pour
savoir, par exemple, s'ils maintiennent la mesure de soins sans consentement a la sortie
d’ hospitalisation (ce qui avec laloi de 1990 pouvait se faire sous la modalité de la « sortie
d’ essal » et depuislaloi de 2011 se fait sous la forme du « programme de soin ») : plusieurs
psychiatres affirment maintenir la mesure non pas seulement en raison de la nécessité de la
poursuite de soins gu'ils identifient et de I'incapacité de la personne «en raison de ses
troubles » de les poursuivre, mais en fonction de I efficacité attendue de ce maintien, dans le
défaut de moyens de contraindre en pratique la personne a ces soins, et dans |’ autolimitation
de I'exercice de la coercition directe, si la mesure n'a par elleméme pas d efficacité
symbolique. Cette auto-limitation releve également, il est vrai, de la crainte que |’ effet
« d’ obligation » se retourne en engageant leur responsabilité par le maintien de la mesure, en
cas d’ événement grave impliquant la personne.

Par la notion d’autorité symbolique, on montre ainsi le partage difficile en situation entre
recours a la démonstration de force comme forme de chantage et quelque chose qui serait
plus proche de la notion de persuasion (voire, dans le cas de |’ autorité d une personne de

confiance, de la conviction méme).
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Du c6té du chantage, par-dela la menace de I’ exercice de la force, on trouve des formes plus
diffuses, comme la menace plus ou moins explicite de faire une HSC en cas d’ absence de la
personne aux rendez-vous qui lui sont fixés, ou de non observance. En ce sens, la seule
persistance d’'un dispositif de contrainte |égale en psychiatrie disponible dans I’ intervention
psychiatrique configure la relation. On trouve la dimension de chantage « positif » (positive
incentive, comme le nomme Anne Lovell), lorsqu’'est fait miroiter non pas une menace
(sanction négative en cas de refus) mais la possihilité d’ accés a un bien (sanction positive en
cas d’ acceptation). Si pour certains auteurs une « incitation positive » ne peut étre considérée
comme contraignante, comme Nozick, qui conteste la notion de « coercive offer » (Nozick
1969), la frontiere semble fine, et sa finesse a la hauteur de I'importance et du prix accordé a
ce « bien », dont la personne peut ainsi étre privée en cas de non soumission a ce qui lui est
demandé. Il peut arriver gu’il soit plus ou moins imposé a quelqu'un de venir au Centre
médico-psychologique (CMP) chercher I'argent quotidien aloué par son tuteur, « contre »
entretien et distribution de médicaments. Sans étre nécessairement le résultat d'un
« chantage » strict, la venue méme de la personne I’expose a des formes d'incitations-
pressions. Cette pratique peut s’ inscrire dans une aide a la maitrise des dépenses qu’ un tuteur
trop distant ne fournit pas — et étre relativement rare, voire inexistante dans certains CMP. |
peut étre demandé d’'avoir un suivi régulier pour accéder a d’ autres perspectives souhaitées,
comme la réalisation du dossier d allocation adulte handicapé ou de reconnaissance de la
gualité de travailleur handicapé, la possibilité d'accéder éventuellement a un logement,
comme les « appartements thérapeutiques » dont disposent certains secteurs.

La persuasion peut prendre une large extension et méler différents degrés de pressions,
chantage, incitation positive, ruses (Vidal-Naquet 2014; Hennion et Vidal-Naquet 2015), mais
aussi appui sur une relation affective ou «de confiance»: les soignants insistent sur
I"'importance du « lien » établi avec la personne, les psychiatres peuvent mettre en exergue
«|"aliance thérapeutique », voire un « contrat de soin », qui présuppose un acte de volonté
plus proche d' une notion forte de choix rationnel (voir ci-dessous). La notion de lien, - I'un
des services observés utilise également le terme d’ « accroche » -, est cependant parlante : les
liens avec ceux qui nous entourent sont tout a la fois ce qui nous tient et nous contraint, ce &
guoi I’on peut avoir recours et qui nous entrave, ce qu’ on peut potentiellement mobiliser et ce
dont on dépend. Les relations établies sont porteuses de |eurs propres exigences, et en un sens
C'est ce qu’ essaient d’ obtenir les soignants, de soutenir un engagement a se soigner comme un
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engagement moral et « affectif » aupres des autruis qu’ils sont, ainsi que de s'inscrire dans le

« paysage » de lapersonne et de n'y étre plus desintrus.

L’enjeu en pratique sera trés souvent d’ obtenir un bon vouloir, a défaut d’ un « consentement
libre et éclairé » ou d' une adhésion pleine et entiére aux soins — et cela, qu’ une décision de
contrainte formelle ait é&é posée ou non, que I'incapacité a consentir soit « éablie» ou
incertaine. Il s'agit de faire accepter a la personne les décisions jugées bonnes pour elles —
et/ou pour d’autres — de relativement bon gré, notamment afin d éviter le rapport de force
brutal. Sauf cas d’'« amateurs de bagarre» ou de personnes qui « profitent » de moments
d’ impunité et de disproportion des rapports de force — il peut y en avoir — I’enjeu pour la
plupart des soignants est d’éviter la confrontation physique ou ils peuvent se prendre un
mauvais coup ou blesser le patient, d’ éviter la brutalité. La crainte des professionnels d’ étre
soi-méme blessé N’ est pas négligeable, et quant a blesser un patient, par-delala menace d’ une
critique morale, la possibilité de voir sa responsabilité gravement mise en cause pese (méme
s I'institution peut faire protection). A défaut de convaincre, il s agira donc de persuader,
voire, encore en deca, d' obtenir le mouvement propre de la personne. On peut distinguer, ala
suite d’ Aristote dans I’ Ethique a Nicomague, une forme trés minimale d’ assentiment lorsque
la personne se conforme a ce qui est attendu d’elle « de plein gré » (hekén) — ce qui n’exclut
pas un cadre de contrainte, une absence de choix rédl, et un état de conscience ou de jugement
altéré; et un concept fort de choix, qui présuppose la connaissance du contexte et la
possibilité d’ appréhender les conséquences de ses actes, qui reléverait de ce qu Aristote
nomme « choix rationnel » (proairesis) (Aristote 1994, livre I11). Cette version forte du
«choix » évogue les caractéristiques du « consentement libre et éclairé» tel qu'il est
aujourd hui développé en éhigue médicale, mais ne S'y réduit pas: le consentement, tout
« éclairé» qu'il soit, reste une réponse a une proposition, non I’initiative ou la participation a
I" & aboration de cette proposition elle-méme*.

L’intérét de ces distinctions n’est pas de diluer la contrainte dans des limitations ordinaires,
mais de mettre en évidence la non-binarité de la contrainte comme du consentement, et le fait
gue la contrainte ne se réduit pas a ses modes formalisés ou matérialisés. On suivra donc, au
fil des situations, ce qui est identifié par les acteurs comme contrainte et |’ articulation ou non

de cette qualification avec une critique, comme aux définitions de ce qui reléve selon les

* Le modé&le du « consentement éclairé » est ainsi parfois distingué voire opposé au modéle de la « décision
partagée ».
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acteurs de I intervention qui va de soi, banale, normale ou Iégitime. De méme, on sera attentif
au travail pour conjurer les maux de la pratique, la violence dans I’ exercice de la contrainte,
I"intrusion, I’excés ou |'abus dans I'intervention, I'obtention de la participation a

I"intervention identifiée comme bonne, les négociations et les limites posées.

D. Choix des terrains et de la perspective adoptée

Le point de départ de ma recherche a éé une enquéte sur le recours aux hospitalisations sans
consentement qui représentaient une forme de contrainte « matérialisée» a la fois par le
déplacement et le maintien d'une personne entre les murs d une ingtitution et par une
procédure administrative composée de certificats médicaux, d'arrétés municipaux ou
préfectoraux. Les hospitalisations sans consentement en psychiatrie incarnent par excellence
la contrainte en psychiatrie en ce qu'eles impliquent une formalisation de |’ exception au

principe du consentement aux soins, cela au nom des troubles psychiatriques.

Des évaluations ubiquitaires

Il s agissait de trouver le ou les points d’ observations pertinents de ces décisions de recours a
la contrainte. La réalisation, dans un premier travail de recherche (Moreau 2007), d’ une
enquéte par entretiens aupres de proches de personnes hospitalisées sous contrainte a permis
de mettre en lumiére des trajectoires ou des HSC avaient effectivement été réalisées, mais
auss des gituations avec des tentatives « malheureuses» de recours au soin ou dHSC
(« malheureuses » au sens ou I’HSC avait échoué, indépendamment des conséquences pour la
personne, son entourage ou les professionnels). Cette enquéte permettait également de resituer
le recours a la contrainte dans I'’ensemble des interventions des proches et de mettre en
lumiére les évaluations « profanes » et les évolutions de ces évaluations au cours du temps:
I"évaluation et la qualification de ce dont il s agit sont apparues a la fois indissociables de la
recherche de solution a une situation qui fait probléme (Emerson et Messinger 1977) et de
I"inscription dans un sens acceptable — a fortiori pour des proches dont I'identité est
étroitement liée a la personne concernée. Elle mettait en lumiere la maniere dont les proches
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se saisissent des interventions institutionnelles (notamment des décisions ou non décisions
d hospitalisation) et des qualifications professionnelles (notamment des qualifications
diagnostiques) dans leur propre qualification de ce gqu'ils vivent avec leur proche et dans
I’ évolution de leur modalité d’ intervention.

Je me suis centrée dans cette these sur les interventions des professionnéls. L’ enquéte a été
initiée par deux terrains dans des urgences psychiatriques (respectivement 3 mois et 1 mois)
aux caractéristiques contrastées — précisément au regard de I’hypothese selon laquelle la
structuration locale de I’ organisation des soins, tres hétérogene en psychiatrie, peut affecter
les décisions d'HSC. Les dispositifs existant peuvent offrir la possibilité de repousser une
décision d’HSC par le recours a des soins ambulatoires, par |’ existence de structures souples :
équipe mobile ou accueil de crise disponible, ou au contraire induire la nécessité percue de
« securiser » immeédiatement une situation par le recours a la contrainte, par exemple dans un
service d'urgence qui a peu de visibilité sur les soins en aval possibles.

L’ enquéte de trois mois s est déroulée dans un centre d’ accueil et de crise (CAC) d’un secteur
psychiatrique (le secteur A), situé en région parisienne. La psychiatrie a en effet été I’ objet
d’ une réorganisation importante a partir des années 1960 (circulaires de 1960, confirmées par
laloi de 1985) en se structurant en « secteurs» : a un territoire correspondant a environ 70
000 habitants (avec de fortes variations) a été référée une équipe de psychiatrie chargée a la
fois de la prévention, du dépistage et du suivi de la population, tant en hospitalisation qu’en
ambulatoire — afin notamment de mieux assurer la coordination des soins entre
I"hospitalisation et les dispositifs extra-hospitaliers, a un moment ou il commence d' étre
affirmé que les personnes vivant avec des troubles psychiques graves n’ont pas vocation a
rester hospitalisées sur la longue durée. Les secteurs psychiatriques désignent ainsi alafoisle
découpage territorial et le dispositif de soin psychiatrique qui y est déployé et dont les
différentes unités dépendent d’'une méme équipe: ils comprennent toujours un service
d’ hospitalisation et un centre médico-psychologique (CMP), centre de consultation censé étre
«le pivot du secteur ». Ils ont ensuite, selon les choix effectués par les chefs de secteur
poursuivi des politiques de déploiement des structures ambulatoires plus ou moins avancees,
et selon des orientations diverses : la plupart des secteurs ont également un hépital de jour et
un centre d’ activités thérapeutiques atemps partiel (CATTP) ; certains ont des équipes sur des
problématiques spécialisées ou des propositions thérapeutiques propres (dispositifs de
transition entre la pédo-psychiatrie et la psychiatrie adulte, dispositifs psychiatriques
gériatriques, consultations psychanalytiques, de thérapie familiale, de thérapies cognitivo-
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comportementale, de psychodrame) ; certains ont pu mettre I’accent sur des propositions
d hébergement ou daccompagnement «dans la communauté» plus structurées:
établissements d’ hébergement collectif de personnes avec un fort handicap causé par leurs
troubles, appartements thérapeutiques, familles d'accueil. Tous les secteurs n'ont pas de
structure d'urgence propre : les dispositifs d’ urgences peuvent étre pluri-sectoriels ou méme
dédiés a I’accuell des urgences de I’ensemble du département, ils peuvent dépendre de
I"hépital psychiatrique ou étre install és dans des urgences d’ un hdpital général.

Le CAC étudié était donc une unité du secteur A. Il ne disposait pas de « lits » mais I’ équipe
pouvait voir les personnes fréquemment en période de « crise », tous les jours s cela était
jugé nécessaire, et pouvait se déplacer a domicile —y compris pour rencontrer des personnes
qui N"avaient jamais eu de contact avec le secteur antérieurement. Le CAC avait en outre une

convention avec | hépital général voisin ou il assurait les urgences psychiatriques.

L’enquéte d'un mois s est déroulée dans un service d urgence psychiatrique au sein des
urgences d'un hopital général (H) situé a Paris, qui avait des conventions avec plusieurs
secteurs voisins. Si ce service avait des « habitués », comme tout service d’ urgence (Thomas
et a. 2006), le bassin de population susceptible d'y avoir recours était nettement plus
important (et non délimité) et le nombre d’interlocuteurs au sein des services de psychiatrie
auxquels pouvaient étre adressés les patients et avec qui se mettre en lien dans la prise en
charge était démultiplié : ceux des secteurs voisins, éventuellement des secteurs plus éloignés
(la personne pouvant étre domiciliée au-deld), sans compter les services non sectorisés et les
cliniques privées, plus nombreuses que celles a proximité du secteur A.

L’intérét de ces observations était d’avoir acces a des situations ou se posait la question du
recours a la contrainte, et, au sein de ces situations, de voir celles qui se concluaient
effectivement par une décision d' HSC. Ces observations ont éclairé certaines dimensions de
I’ organisation des soins, les conditions de décision et de mise en ceuvre des soins sous
contrainte. Mais il est apparu que peu de situations susceptibles de donner lieu a des HSC
étaient observables sur le temps d’ observation et, de plus, qu' un certain nombre d HSC
passaient potentiellement par d’ autres circuits, ou les personnes circulent facilement et les
lieux d'accueil d'urgences sont relativement nombreux, ce que m’'ont confirmé mes
observations par la suite: urgence d'hopitaux généraux, interventions de la police, des
pompiers, ains que les services d’ urgences spécifiquement parisiens : le centre psychiatrique
d orientation et d'accueil (CPOA), situé al’hdpital Sainte Anne, qui peut accueillir toutes les
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situations d urgences psychiatriques & Paris®, et I’ Infirmerie Psychiatrique de la Préfecture de
Police (IPPP ou I3P), a laguelle sont adressees par la police toutes les personnes dont elle
Sest saisie et pour lesquelles se pose la question de possibles troubles psychiatriques. Quel
gue soit le lieu ou la décision initiale d’HSC est prise, les personnes sont ensuite adressées au
service d’ hospitalisation dont elles relévent en principe selon leur lieu d’ habitation®,

Cela m'a conduit a réaliser des observations au sein de deux services d hospitalisation
(respectivement 6 mois et 1 mois), afin d’ appréhender |’ ensemble des HSC « réalisées » qui
arrivaient dans un service d’ hospitalisation de secteur, de prendre la mesure de I’'importance
des évaluations suivant les mesures initiales d' HSC au sein des services d hospitalisation,
(certaines mesures pouvant étre invalidées, « non-confirmées », 24h aprés’’), d’ observer plus
largement les décisions de levée d'HSC, et d'observer les enjeux des hospitalisations. Un
intérét non négligeable était de pouvoir avoir accés al’ ensemble des situations ayant conduit &
une HSC et de sortir des situations paradigmatiques mobilisées fréquemment par les
psychiatres dans les entretiens: des situations de mise en danger de soi ou de violence
explicites — la consigne par laquelle je leur demandais le récit de la derniere HSC qu'ils
avaient réalisée ne permettant de contourner que partiellement ces figures archétypiques.

Le terrain de six mois s est déroulé dans le service hospitalier qui dépend du méme secteur
que le CAC, le secteur A. Il y aeu alafois un effet d’ opportunité : |’ ouverture de ce secteur
A a ma présence, |’accueil du chef de secteur et des professionnels des équipes, qui m'’ont
permis d'y circuler avec beaucoup de liberté, et une fécondité de I’ancrage dans cette
«unité» organisationnelle de la psychiatrie qu'est un secteur (qui a connu de fortes
fragilisations institutionnelles mais restait structurant sur les terrains observeés). Le secteur A,
guoiqu’ ayant vu son service d' hospitalisation « relocalisé » sur la commune qui constitue son
territoire attribué, continue de dépendre administrativement de I'hopital qui était autrefois

> Le CPOA est, de plus, chargé de la répartition des personnes sans domicile identifié dans les services de toute
I’lle de France.

%6 C'est pourquoi le service d' hospitalisation du secteur A, situé en région parisienne, recoit des personnes dont
la décision d'hospitalisation a pu étre prise dans un autre service d'urgence du département, ou depuis les
services d’ urgences de Paris.

" Ce qu'imposait la loi du 27 juin 1990, en activité au moment des observations. La derniére loi sur les soins
sans consentement, du 5 février 2011 a multiplié le nombre de certificats a produire, notamment dans la période
de 72h suivant la mesure initiale, mais le principe de réévaluation réguliére est le méme.
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' asile départemental, que j’ appelle dans cette thése I' EPSM Philippe Paumelle®®. Je décris ce
service dans la deuxieme partie. L’observation d’un mois a eu lieu dans le secteur B qui
dépendait du méme établissement que le secteur A.

Les observations d’ un mois dans le service d' urgence de | hépital général H et dans le service
d’ hospitalisation B n’avaient pas vocation a permettre une comparaison systématique, mais
plutét a servir de contre-point afin de mettre en exergue les spécificités du secteur A. En
outre, celam’apermis de décaler mon centre de gravité dans|’ observation : tandis que dans le
secteur A j’étais davantage au sein du service avec I’ équipe infirmiére, voyant les médecins
au cours des staffs, des entretiens avec les patients auxquels je pouvais assister, et dans le
bureau infirmiers, tandis qu’ils remplissaient les dossiers, passaient des appels téléphoniques
et échangeaient avec les soignants, je suivais davantage |es médecins et psychologues dans le
service B, assistant également a leurs échanges dans leur bureau situé au rez-de-chaussee. Je
reviens sur mon positionnement dans ces observations dans la deuxiéme partie.

Ces observations au sein de services hospitaliers ont permis en outre d’ observer les pratiques
professionnelles de contrainte au sein des services d hospitalisation (chambre d’isolement,
régulations des allées et venues, des visites...) et les échanges entre soignants qui les
entourent, la maniere dont les professionnels décident d'y recourir, en rendent compte et en
disputent entre eux, la mettent en oauvre de maniere a conjurer la violence ou I'abus. Je
pouvais observer le quotidien des services, les échanges lors des différentes réunions: les
« staffs » matinaux quotidiens, les réunions de « synthése » hebdomadaires, les réunions « de
secteur » mensuelles, les transmissions soignantes, et les échanges informels. Je pouvais
également assister aux «entretiens» : des psychiatres avec les patients, qu'ils réalisaient
toujours en présence d’' un soignant du service, infirmier ou aide-soignant, et parfois avec |I’un
des différents étudiants dans le service (stagiaires psychologues, étudiants infirmiers ou aide-
soignants). J avais acces aux dossiers des patients, aux certificats d’ hospitalisation, comptes-

rendus d’ hospitalisation, notes des psychiatres et des soignants dans les dossiers.

Les observations ont été complétées par des entretiens, exploratoires puis

d’ approfondissement, avec des professionnels (psychiatres, soignants et autres professionnels

“*8 du nom de I'un des psychiatres participant au mouvement dit de psychothérapie institutionnelle, qui a fait sa
thése sur la diminution de la violence dans un quartier d’« agitées » par la réduction de la contrainte exercée en
son sein, voir (Paumelle 1999) et ci-apres.

-73-



des équipes de psychiatrie : secrétaire®, assistantes sociales) des services observés et d autres
services. Des entretiens ont ainsi été réalisés avec 61 professionnels, dont 35 travaillant au
sein des services observés, parmi eux 28 psychiatres (dont 13 des services observés), 13
infirmiers, 4 aides-soignants, 5 cadres infirmiers, - voir le détail des entretiens en annexe). Les
psychiatres sont en effet en position cruciale par rapport aux décisions de HSC, en situation
d’initier, de décider, ou a minima de porter une partie de la responsabilité de la décision
d’'HSC via la rédaction de certificats. Les infirmiers et aide-soignants, que ce soit au CAC ou
au sein du service d hospitalisation, participent aux échanges entourant les décisions de
contrainte, et sont en situation de mettre en ceuvre les décisions de contrainte comme de porter
les conséquences des décisions (de contrainte, d allégement ou de renforcement de celle-ci,
ou de non-contrainte) dans le quotidien du service. Ces entretiens étaient des occasions de
réflexivité supplémentaires — suscitées par la recherche — sur des moments de contrainte. Je
fais fréguemment référence aux « soignants » ou al’ « équipe soignante », termes par lesquels
je désigne ensemble infirmiers et aide-soignants. En effet, si ces deux groupes professionnels
ont leurs «roles propres», |'espace de recouvrement des pratiques (Paicheler 1995) est
particuliérement important dans le service éudié, notamment pour une série d’ activités qui
concernent particulierement notre objet de recherche: ils interviennent ensemble dans la
gestion du bon ordre du service, sont présents ensemble avec les patients tout au long de la
journée, peuvent intervenir au cours des différentes réunions : staffs quotidiens, réunions de
synthese hebdomadaires, et participer aux entretiens avec les patients, ceux-ci se déroulant
toujours ou presque toujours en bindme médecin-soignant.

La recongtitution de tentatives d' HSC, a la fois rétrospectivement, via les récits qui entourent
les HSC qui parviennent en hospitalisation et sont éventuellement levées, mais aussi pendant
leur préparation ou leurs différents épisodes a travers les observations réalisees dans les
services d urgence et d'hospitalisation du secteur A, permettent de mettre en évidence les
acteurs, configurations d’ acteurs et moments-clefs dans ces décisions : par exemple, non pas
«les médecins», mais les médecins aux urgences, ou les psychiatres du service
d’ hospitalisation, en position de «ne pas confirmer» I"'HSC, ou encore | articulation
psychiatres-maire lorsqu’ une aliance a pu étre faite. Cela permet d’ examiner a nouveaux frais
la question de la place des ingtitutions, des mandats confiés aux professions mais aussi les

9 Les secrétaires, comme |’ont montré les observations, font partie des acteurs régulateurs des soins sans
consentement : elles sont centrales dans le circuit des certificats et piéces administratives nécessaires a la
régularité d’'une mesure, s assurant que celles-ci parviennent en temps et en heure, et comportent les mentions
nécessaires, et transmettent de plus les interprétations locales de la loi d'autres acteurs faisant autorité: la
DDASS puis|’ARS viaet y compris la direction de I’ établissement.

-74 -



limites qu'elles se donnent a leur intervention, les alliances potentiellement collusoires
(Goffman) — mais aussi de mettre en évidence des épreuves qui relancent I’examen de la
décision, comme une porte de domicile fermée ou la fugue d’un patient (voir la troisiéme

partie).

Jai ains «circulé» pendant pres de deux ans sur le secteur A, neuf mois séparant le premier
terrain au CAC et le terrain au sein du service d’ hospitalisation, prolongeant ma présence au
sein du secteur, par des observations au CMP (observation de réunions hebdomadaires du
CMP pendant un mois), par des entretiens et des observations de réunions partenariales (voir
les réunions « Constellation » ci-dessous), et ai eu du mal a quitter ceterrain : cesser de suivre
des situations engagées, mais aussi la vie du secteur lui-méme, les relations réguliéres avec les
professionnels que j'y avais rencontreés, avec le sentiment également qu’il faudrait compl éter
les observations en se situant a d’ autres points de vue, en rencontrant d’ autres acteurs (élus,
police, pompiers), mais confrontée aussi a la nécessité de clore a un moment donné I’ enquéte.
Les réunions Constellation, mensuelles, suivies pendant prés d’ un an et demi, rassemblent des
psychiatres (le plus souvent le chef de secteur), la secrétaire du secteur, et différents
intervenants sociaux sur le territoire : assistantes sociales du centre d’ action sociae, bailleurs
HLM, une médecin responsable des actions en matiere de santé ala mairie, correspondante du
secteur dans les situations d’'HO, les représentant locaux dune association de proches
("'Unafam), professionnels de différentes associations intervenant sur le territoire: de
réduction des risques en toxicomanie, de soutien aux familles, d’insertion ou
d accompagnement socia (un éablissement d'aide par le travail, un service
d’ accompagnement alavie sociale (SAVS). Ces réunions m’ ont donné a voir les articulations
entre la psychiatrie et différents intervenants professionnels et institutionnels du territoire (j’ ai
réalisé des entretiens avec 6 personnes participant a ces réunions).

Si les observations au sein du CAC notamment ont permis d avoir un acces a la fois a des
moments de décision et de transition entre |’ extra et |’intra-hospitalier et a des interventions
extra-hospitalieres, j'ai pu avoir acces a travers ces circulations au cours de ces deux ans a un
apercu sur des formes de « prises institutionnelles» sur des tragjectoires de personnes au
contact de la psychiatrie sur une plus longue durée. Ja croisé plusieurs fois les routes de
certaines personnes au cours de ce terrain, dans un service puis un autre (CAC,
hospitalisation, CMP), entendant les échanges autour de I’ intervention auprés d’elles par les
différentes équipes du secteur, en rencontrant certaines au cours des accompagnements ou des
visites au domicile, et en circulant au sein du secteur de maniére plus large au cours des
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différents terrains et entretiens que j'y ai réalisés : lors des entretiens avec des professionnels,
au CMP, en passant d' un service a un autre, en visitant I'’hodpital de jour. Ces circulations
étaient |’ occasion de croiser professionnels et « usagers », dans les lieux de soins, mais aussi
dans larue, au marché ou au supermarché, prés de la gare de RER™.

Présentation du secteur A - Auto-définition idéologique et
éthique du service

Le secteur psychiatrique A est situé dans la petite couronne parisienne. |l dépend de I’ancien
asile départemental que je désignerai comme Etablissement Public de Santé Mentale ou
EPSM Philippe Paumelle. Son service d’ hospitalisation, de 20 lits, a été « relocalisé » avec
deux autres services sur le territoire de la commune qu’'il dessert, dans un béatiment que I’ on
nommera la Clinique Bouvreuil (Voir Ile partie). Ce secteur comporte en outre un Centre
M édico-Psychologique, un hépital de jour, un Centre d accueil thérapeutique a temps partiel,
un Centre d Accueil et de Crise (CAC) ainsi gu’'une équipe mobile de liaison pour les
personnes agées, a domicile ou en établissement, et un service de thérapie familiale. Une
convention passée avec |'hdpital général voisin le conduit a y assurer les urgences
psychiatriques et la psychiatrie de liaison.

Le secteur A se caractérise par un travail porté notamment par le chef de secteur effectué en
direction des ingtitutions et autres partenaires sociaux pour faire en sorte que la psychiatrie
soit mieux connue, et notamment que soit connu le CAC. Celui-ci a en effet pour role de
dénouer les situations difficiles, s possible avant de devoir recourir a des mesures jugées
lourdes a mettre en place et peu souhaitables comme une hospitalisation sans consentement.
Paralléement, il S agit aussi de travailler avec les différents acteurs sociaux de la ville de
facon a les soutenir dans leurs relations avec les personnes souffrant de troubles psychiques
graves plutét qu’ils ne les orientent immédiatement vers la psychiatrie. Le secteur organise
ains une réunion mensuelle intitulée « Constellations» a laquelle sont invités des

0 Ces rencontres sur le « territoire» du secteur sont aussi celles que font les professionnels et les usagers:
pendant une visite a domicile auprées de quelqu'un qui ne se présente plus a ses rendez-vous au CMP, I’ équipe
inquiéte attend en bas d' un immeuble que la personne réponde & I’interphone. Un monsieur vient alors saluer
I’ équipe avec le sourire. Ils discutent : le monsieur attend la livraison d’une machine a laver pour une dame qui
ne pouvait étre 1a. La dame comme le monsieur sont usagers réguliers du secteur : il connalt I’ équipe et méme
différentes équipes du secteur, ayant éé hospitalisé plusieurs fois, et alant consulter au CMP. Ces
rencontres sont des moments d’ échange informel de nouvelles, signal rassurant ou éément d'aerte, comme il
apparait également au cours des réunions ou ces échanges peuvent étre rapportés par les professionnels qui
circulent.
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professionnels du logement (bailleurs, foyers...), de I’action sociale (centre de protection
maternelle et infantile, Centre communal d’ action Sociale, Mission RMI,...), des associations
d’'insertion, d'aide et d' information aux usagers de drogues, les associations d’ usagers (en

I’ occurrence une association de proches de malades psychiques), etc.

Le secteur A promeut une critique active de la contrainte et des abus potentiels de la
psychiatrie. On peut cependant distinguer des degrés: premierement, une défiance latente
envers |”hospitalisation™ et les médicaments dans les propos, parallélement & un usage des
deux completement intégré aux pratiques; deuxiémement, une défiance plus marguée a
I’égard de la chambre d’'isolement, qui coexiste avec un usage quasi quotidien pour un ou
plusieurs patients, soit de la chambre d’'isolement en tant que telle, soit de « temps en chambre
fermée », par exemple deux heures le matin et/ou |’ aprés-midi, ou ponctuellement en réponse
a une « agitation ». La réticence se traduit par la non-systématicité du recours a la chambre
d’isolement pour les personnes qui arrivent en HSC, pratique qui existe dans d’ autres services
de psychiatrie, et par I effort d’ ajuster au plus pres les temps en chambre fermée et de I’ ouvrir
autant que possible. Troisemement, le service insiste sur son refus de I'usage des
« contentions », c'est-a-dire de sangles pour attacher un patient ason lit —j’ai pu recenser trois
usages des sangles lors des trois derniéres années dans le service a travers (deux décrits lors
des entretiens, un pendant mon terrain). On peut considérer gu'il Sagit d'un usage
exceptionnel. Une chef de secteur qui utilise couramment les contentions dans son service est

citée de fagon récurrente comme contre-exemple.

Ce service se réfere a plusieurs paradigmes et théories du soin psychiatrique qui hourrissent sa
critique de la contrainte. Ces références sont portées notamment par le chef de secteur, mais
se retrouvent couramment dans les échanges entre professionnels, par-delala diversité relative
des parcours et des affinités théoriques des médecins, psychologues et soignants.
Quoigu’ ayant certains développements propres au sein d espaces institutionnel s et théoriques
relativement autonomes, ces références ont aussi des histoires croisées et Sil existe des
tensions ou des débats entre elles, elles sont mobilisés dans des sens convergents au sein du
secteur.

La psychothérapie ingtitutionnelle (Ayme 2009) en est ainsi une référence majeure, dans son
héritage critique de la psychiatrie asilaire, dans la réflexion sur les effets déléteres de

*LVoir 111& partie chap. X
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I"institution dans toutes ses dimensions, y compris architecturales, et la nécessité de la
transformer. La psychothérapie institutionnelle a ainsi nourri la critique de la contrainte,
érigeant en geste fondateur de la psychiatrie le geste de « déchainement » des fous, imputé
tant6t au psychiatre Pinel quand il s agit de mettre en évidence I’ humanisme de la psychiatrie,
tantét au surveillant Pussin pour mettre en évidence I'importance de ceux qui sont au plus
prés de la relation avec les internés. Les tenants de la psychothérapie institutionnelle ont
notamment mis en évidence le réle de la « violence ingtitutionnelle » dans les éventuelles
conduites violentes des patients™. 1ls ont structuré une critique des relations asymétriques et
hiérarchiques avec les patients par I’accomplissement d’un certains nombre d’ activités avec
les patients, jusqu’a une certaine répartition conjointe des taches, |’ organisation de réunions
soignants-soignés, |’ organisation de « clubs thérapeutiques », par opposition a une stricte
division des taches entre celles réalisées par les professionnels et celles prescrites, toujours
par les professionnels. L’ une des psychiatres du secteur A a ainsi longtemps travaillé au sein
de 'ASM XIll, association au sein de laquelle Sest organisé le secteur du Xllle
arrondissement de Paris, figure de la psychothérapie institutionnelle et de la psychiatrie de
secteur, ou a notamment exercé Philippe Paumelle. Plusieurs psychiatres et soignants se sont
ainsi rendus pendant mon terrain aux rencontres annuelles de psychothérapie institutionnelles
organisées a Saint Alban, autre lieu historique ou exercait le psychiatre catalan Frangois
Tosquelles. Des réunions d analyse de pratique ont été mises en place pendant mon terrain
pour les soignants du service d  hospitalisation, autour d’ un cadre de santé ancien infirmier de
secteur psychiatrique tenant de la psychothérapie institutionnelle>,

La « psychiatrie de secteur », dans son versant le plus politique (versus une conception se
réduisant a un organisation administrative territorialisée du soin), est une autre référence
centrale, portée notamment par le précédent chef de secteur et dont le relais a été pris par
I’actuel chef de secteur. Quoiqu’une partie des promoteurs de la psychiatrie de secteur
sinscrivent comme héritiers de la psychothérapie institutionnelle, ce qui est le cas de maniére
générale dans ce secteur, ces deux références ne coincident pas. Pour certains psychiatres et
soignants, le mouvement critique initial de I’ asile s est prolongé par un travail sur la « sortie
des murs». Or certains tenants de la psychiatrie institutionnelles tiennent aux « murs» de

2 \oir la thése du psychiatre Philippe Paumelle en 1952 sur des « essais de traitement collectif d'un quartier
d'agités » (Paumelle 1999).

%3 Celui-ci a recommandé lors de la premiére séance la lecture du roman de Marie Didier, Dans la nuit de
Bicétre, qui met en scene le surveillant Pussin, ancien reclus de I"hépital général de Bicétre avant d'y devenir
surveillant et d’inspirer Pinel (Didier 2006).
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I'institution, a un travail au sein d’un lieu d accueil, comme le psychiatre Jean Oury au sein
delaclinigue La Borde — position a laquelle se référe I’ un des psychologues du secteur A. Les
tenants de la « psychiatrie de secteur » tiennent a permettre autant que possible que la
personne garde ou retrouve sa place au sein de la société, et donc a valoriser les soins en
ambulatoire, tout en conservant la réflexion sur la maniere d'étre avec les patients, un
attachement a une réflexivité pour traiter des dysfonctionnements et problémes notamment a
travers un processus de réunions régulieres et extra-ordinaires plutét qu'un modée
hiérarchique de sanctions-décisions, des formes d’ égalisation de statuts entre les différents
personnels a travers une importance donnée a la parole des infirmiers et aides-soignants au
sein de ces réunions et des entretiens. La dimension de « secteur » ajoute a la reconnai ssance
du «fou » comme un « sujet », sa reconnaissance comme « citoyen », et une conception du
réle de la psychiatrie « dans la cité », non pas pour « psychiatriser les problemes », mais au
contraire pour inciter les différents acteurs a prendre leur place pour rendre possible la bonne
insertion, le maintien dans le tissu social des personnes souffrant de troubles psychiques
graves. C'est dans cette visée quont éé organisées les réunions « Constellations »,
précurseurs des « RESAD » actuelles (Réunions ou réseaux autour des situations d’ adultes en
difficulté), qui ont été mises en place par le précédent chef de secteur et que I’ actuel chef de

secteur continue d’ animer et de promouvoir.

La référence psychanalytique, dont se nourrit la psychothérapie institutionnelle, existe sous
des formes plus autonomes chez certains professionnels. Certains peuvent étre eux-mémes
psychanalystes, comme une psychiatre argentine faisant fonction d'interne dans le service
d’ hospitalisation et I'un des psychologues, étre passés par un «travail psychanalytique »,
comme plusieurs psychiatres, psychologues et soignants, ou avoir travaillé dans un service ou
la psychanalyse est structurante, comme la responsable du service d hospitalisation ou une
interne. Elle est diffusée également par le séminaire d’'un psychologue-psychanalyste du
secteur auquel une dizaine de soignants du secteur assistent, ains que, par exemple, par des
réunions d'analyse de pratique par le CAC, animés par une psychiatre-psychanayste
extérieure au secteur. Mais la référence psychanalytique circule dans le secteur, au-dela d’ une
pratique personnelle et d'une fréquentation des textes : elle a des effets dans la structuration
méme des discours et des justifications, dans les concepts et figures de style utilisées, parfois
appuyés sur une connaissance théorique approfondie, parfois se transmettant d'un
professionnel a I’autre comme langage commun qui se constitue dans le travail. Elle se
diffuse ainsi de fagon plus large a travers les échanges autour des situations des patients. Ce
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sont des figures de justification et des manieres de parler qui circulent. Comme le dit le chef
d’'un autre secteur, qui a lui-méme une formation de psychanayste (dont il vient de me
parler) : la psychandyse est fréquemment en psychiatrie une «référence permanente,
underground, qui est utilisée comme Monsieur Jourdain mais qui arrive a faire la synthese
avec ce gu’ on appelle la psychothérapie institutionnelle. » (entretien Docteur Agnesi)

Enfin, la thérapie systémique vient compléter |a palette des références principales du secteur
A. Lathérapie systémique, issue de I’ école de psychologie de Palo Alto, implique qu'il est
possible de comprendre |’ émergence de la pathol ogie comme le produit d’ une communication
pathol ogique entre les membres d’ un groupe, et notamment de la famille (Searles 2003). Tous
n’adherent pas a cette conception étiologique de la maladie mentale, mais outre I’ existence
d une unité de thérapie familiale dans le secteur, alaquelle participent plusieurs psychiatres et
alaguelle s'initie un infirmier (je croiserai ainsi quatre professionnels du secteur a un congres
d’'une association de thérapie familiale), cette référence nourrit une attention portée aux
proches, et de maniére générale au milieu de vie des patients. La thérapie systémique vient
également renforcer des dimensions de la psychothérapie institutionnelle en interrogeant plus
largement le contexte d’une « manifestation pathologique», le systeme relationnel qui
I’ entoure, et non seulement I’ évolution clinique d'un état individuel.

Il est important de préciser que les terrains de thése ont été réalisés sous le régime de la loi
du 27 juin 1990. Les dispositifs |égislatifs encadrant les soins sous contrainte en psychiatrie
ont depuis été réformés par la loi du 5 juillet 2011. Seuls quelques entretiens ont eu lieu
aprés. Les principales dispositions de la loi du 5 juillet 2011 seront cependant présentées
dansla 1% partie.

Les entretiens étaient enregistrés et ont été retranscrits.

Les extraits de mes journaux de terrains sont indiqués par les lettres: JDT. Il s'agit de deux
types d' extraits : le premier est constitué par des notes prises pendant les réunions. J' avais en
permanence un cahier avec moi pendant celles-ci et notais tout ce que je pouvais saisir des
échanges, parfois éparpillés et paralléles, qui 'y déroulaient. Les professionnels se sont vite
habitués a me voir écrire systématiquement pendant ces moments de réunions. Je reprenais et
transcrivais ces notes le plus souvent le soir méme — reconstituant les phrases. Celles-ci n’ ont

pas |’ exactitude des retranscriptions d’ entretiens. J évitais cependant d écrire pendant mes
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observations hors de ces réunions, notamment pendant les entretiens avec les patients, ne
prenant que des notes rapides dans des moments calmes — parfois profitant des moments ou je
consultais les dossiers d’ hospitalisations sans consentement. Je reprenais et complétais ces
notes le soir. Les propos alors retranscrits le sont a posteriori, ce que j’indique pour chaque
extrait concerné. La rédaction a été améliorée pour leur présentationici.

Toutes les observations, retranscriptions d entretiens, notes sur les dossiers ont été
anonymisées : les acteurs, professionnels, usagers et proches ont regu des noms d’ emprunts,
les détails susceptibles d'étre identifiants, concernant les lieux et les événements ont été
modifiés. Les personnes qui apparaissent en tant que patients du secteur A ou leurs proches
sont désignées par un nom de famille, sauf lorsqu’ elles sont désignées par leur prénom par
un acteur. Les professionnels du secteur A sont le plus souvent désignés par un prénom, par
souci d’homogénéisation, dans la mesure ou c'est I'usage le plus courant au sein du
service™, sauf lorsqu’ils sont nommés par un nom de famille dans les propos cités d'un
acteur. Les personnes ayant vecu les situations pourront possiblement les reconnaitre, a
fortiori celles qui N’ ont rencontrée pendant mes terrains, |’enjeu étant que I’anonymisation
prévienne que des tiers le puissent. Par ailleurs, des effets de reconnaissance sont
susceptibles de se produire: j'ai entendu des récits et observé différentes situations qui

étaient trés proches les unes des autres a de nombreux points de vue.

Un « privilége » donné a certains points de vue, et sa mise en per spective

D’autres choix quant a la maniére de conduire I’ enquéte auraient été possibles, comme les
dispositifs d’ enquétes « par cas» ou les points de vue des différents protagonistes sont
croisés. Je préciserai mon choix de centrer I’enquéte sur le point de vue de ceux qui ont
recours ala contrainte.

Des enquétes trés riches ont ainsi éé menées de fagon a croiser les points de vue de différents
acteurs concernés autour de situations singuliéres données, comme celle d’ Aude Béliard, qui a
choisi de travailler « par cas», et de croiser les points de vue, notamment de I’ entourage

> Les soignants s appellent entre eux par leur prénom, et les médecins aussi. Certains médecins, le plus souvent
les titulaires en position de responsabilité, sont appelés par la plupart des soignants sous la forme « Dr [Nom de
famille] », il arrive que des soignants appellent les médecins par leur prénom — cela arrive davantage de la part
des soignants les plus anciens et en direction des médecins les plus « jeunes », internes, assistants. Des formes de
hiérarchie sont ainsi marquées de facon non systématique.

-81-



familial, autour de larecherche et/ou la mobilisation d’ un diagnostic de maladie d’ Alzheimer,
en incluant le point de vue de la personne concernée lorsque cela était possible (Béliard
2010). Ces enguétes permettent de mettre en évidence la dynamique des évaluations et
décisions, la variété des qualifications autour d’une situation donnée et la maniére dont
certaines solutions vont prévaloir, la maniére dont notamment les qualifications médicales
vont étre mobilisées dans des situations de décision pour autrui.

On pourrait se demander si le contexte psychiatrique ne décourage pas ce type d’ enquéte par
les relations potentiellement conflictuelles entre personne concernée, proches et
professionnels : particuliérement autour de ces situations de contrainte qui cristallisent des
moments d’ opposition entre les intervenants et les personnes concernées — mais aussi entre
proches™, et entre proches et professionnels™®. Cet antagonisme n’est cependant pas propre
aux situations psychiatriques. Le contexte de dépistage d'une maladie d’'Alzheimer ne
s'inscrit pas non plus univoquement dans la perspective d un bien commun unique visé par
soignants et proches dans qui serait de mettre en place un soin et une coordination d’ acteurs
en vue d’'une dépendance future voire dga présente (Weber 2012). Le travail d’ Aude Béliard
le montre, cet antagonisme est latent dans toute situation ou il y a plusieurs parties, ou il peut
y avoir plusieurs prétendants a I’ énonciation de la bonne évaluation et la bonne décision pour
une situation donnée, a fortiori lorsgue se pose la question de la décision pour autrui — c'est-a
dire ou est en question la disgualification de |’ une des parties, la premiére concernée par les
décisions. Freidson désignait cet antagonisme comme un « clash des points de vue » (« clash

of perspectives ») inhérent a toute relation médecin-patient :

% L’ enquéte précédente auprés des proches de personnes hospitalisées sans consentement en psychiatrie m’ avait
donné un apercu de ces obstacles: difficulté de rencontrer le conjoint, ou les parents quand je rencontrai un
membre d'une fratrie: je n’ai ainsi pu rencontrer que deux couples parentaux, I'un des deux au sein d'une
famille ou j’avais pu rencontrer également deux membres de la fratrie, le jeune homme concerné ainsi que sa
femme. Une mére m’ avait rencontrée « en cachette » de safille et avait refusé que I’ entretien soit enregistré pour
étre slire que celle-ci ne pourrait étre au courant, et plusieurs proches m’avaient dit qu'ils ne parleraient pas de
cet entretien & la personne concernée, et éventuellement méme a leur entourage. Les raisons énoncées tenaient a
une volonté de « protection » d’un autre proche de I’ évocation d'une histoire douloureuse, de protection de la
fratrie d’une histoire que les parents jugeaient éventuellement déja trop « envahissante » pour eux, mais elles
pouvaient également se référer & un désaccord profond dans la qualification des faits et notamment au rejet de
I'interprétation psychiatrique.

|| peut exister une certaine défiance envers les familles chez les professionnels de la psychiatrie, différentes
théories tendant & imputer la source des troubles aux familles, a larelation aux parents pour la psychanalyse, et &
la dynamique du groupe familial pour les théories systémiques issues de I’ Ecole de Palo Alto (Carpentier 2001)
et réciproquement une relation ambivalente des proches a la psychiatrie, qui peuvent y chercher recours et en
désapprouver les réponses ou craindre que ce ne soit pas la bonne solution. Cela évolue par endroits, certains
services psychiatriques dével oppent les relations avec les familles, qui sont rendues nécessaires par des durées de
séjour relativement courtes qui imposent la recherche de solutions en aval d'une hospitalisation pour permettre la
sortie.
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« Mathese est que profanes et professionnels ont des mondes distincts d’ expérience et de référence qui

sont toujours potentiellement en conflit I'un avec I'autre. [...] Tandis que le professionnel et le client
sont théoriquement d’ accord sur la fin/le but de leur relation — la résolution du probléme du client — les
moyens par lesquels cette fin est atteinte et les définitions du probléme ellessmémes sont sources de
différences potentielles. » (Freidson 1989, p. 16)

Cet antagonisme potentiel désigne a minima le simple postulat que soignants et patients ont
des points de vue différents, et non pas qu’ils soient en conflit ouverts. Freidson localise le
point de divergence sur les « moyens » et les « définitions du probléme » par opposition ala
finalité de la rencontre entre soignants et patient qui serait, elle, commune. I me semble que
le simple fait que la définition du probléme n’est pas commune induit une divergence dans la
définition des finalités, sauf a les définir de fagon trés large comme le fait d' « aller mieux ».
Philippe Barrier, philosophe qui fait retour sur son expérience de la maadie chronique,
propose une réflexion sur la question de I’ observance ou il met en évidence que I’ enjeu N’ est
pas d’ obliger ou d'éclairer un patient indocile et ignorant de son propre bien, mais que celui-
ci compose les définitions médicales de son bien avec ses propres normes et fins: par
exemple, pour |'adolescent qu'il était, de pouvoir partager les occasions de sociabilité avec
ses pairs avec les contraintes de la « bonne » prise en charge de son diabete (Barrier 2008;
Barrier 2012). Cet antagonisme potentiel induit des problémes théoriques et des problemes
matériels d’ organisation de I’ enquéte.

Le fait d’entrer en contact avec des « usagers » ou des familles depuis I’ institution pose tout
d’abord question en ce que cela tend a imposer un certain cadre qui rend plus difficile la
dissociation de la recherche et de I’ établissement psychiatrique auquel ils ont affaire, ce qui
contraint le type de parole qui peut étre dével oppé en entretien et peut tendre a mettre d’ autant
plus I’ accent sur la prise en charge médicale. Ce type de biais peut cependant étre documenté.
De plus, avoir accés aux personnes hospitalisées et aux proches impose de faire une aliance
étroite avec un service de psychiatrie — qui peut étre réticent a donner acces aux patients et
aux proches® — soit qu'il y ait une certaine défiance envers les proches, soit encore que
I’ acces a ceux-ci, et en particulier aux patients, exige du point de vue des soignants d’ avoir
des « compétences cliniques/psy » ou de participer au soin. Jai pu, pendant mes terrains
réalisés en hospitalisation, parler avec des patients de facon informelle et assister aux
entretiens « cliniques » réalisés par les psychiatres accompagnés d’ un soignant de I’ équipe —

sans gue ceux-ci y fassent aucunement obstacle. Mais réaliser des entretiens avec les patients

> C'est également la conclusion & laguelle arrive Julien Grard qui entendait saisir I’ expérience des personnes
prises en charge par la psychiatrie. Il avait tenté de rentrer en contact via un service de secteur psychiatrique au
sein duquel il avait déja mené une premiére recherche et a finalement choisi de rencontrer plutdt les personnes au
sein d’un groupe d’ entraide mutuel (Grard 2011).
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ou avec leurs familles, aurait impliqué une négociation spécifique, comme me I’ ont manifesté
des questions ou des remarques des psychiatres des services lorsque je leur présentais ma
recherche.

Ja tenté de rédliser des entretiens avec des proches de personnes hospitalisées sans
consentement une année donnée dans I'un des services étudiés, avec peu de succes. Seuls 7
proches ont pu étre rencontrés sur 58 sollicités : il est tres probable que la modalité de contact,
choisie aprés négociation avec le service : un courrier envoyé, n’ était pas pertinente ; le fait de
faire cette demande en association avec le service pouvait également étre source de confusion.
Il aurait fallu, pour prolonger cette tentative, développer un nouveau travail d aliance
spécifique avec les psychiatres du secteur, notamment du service de consultation externe (le
centre médico-psychologique) pour rentrer plus directement en contact avec d’ autres familles
par leur intermédiaire ou en association avec eux, mais cela impliquait de renégocier le
contrat initial par lequel ils avaient accepté ma présence pendant un temps long, et cela aurait
alors constitué un nouveau chantier trop important. L’un des éléments de décision n’a donc
pas été seulement une question de pertinence de ce chantier, mais aussi une gquestion pratique
d économie de I’ enquéte.

Ces quelques entretiens ont cependant a la fois été éclairants et troublants, en ce gu'ils
mettaient en évidence I’ éclairage différent et potentiellement contradictoire gu’ils jetaient sur
le service. Ce contraste entre les perceptions situées des uns et des autres semble s aiguiser
dans les situations qui paraissent menacer les modes de résolution ordinaire des troubles au
point que la contrainte psychiatrique est évoquée, notamment dans I’ appréciation de « ce qui
est en train de se passer » et de « ce qu'il conviendrait de faire ».

Le choix de ne pas poursuivre cette tentative de croiser les points de vue sur des situations
données, qui peut certainement étre tres heuristique par ailleurs, correspondait également au
souhait chez moi d'éviter d’étre en position d' « arbitrer » sur ce gu’il a pu se passer « en
réalité », et encore moins d' évaluer moi-méme la pertinence ou la légitimité d’ une décision de
contrainte a un moment donné, mais de concentrer I’enquéte sur les « raisonnements
pratiques » (Ogien 1989) a I’cauvre dans les décisions de chacun des intervenants, de
I économie des éléments pris en compte dans celles-ci, des tensions morales a I’ cauvre, des
arbitrages effectués a cette occasion et des manieres d’en rendre compte de fagon a restituer
ces choix de fagon a pouvoir en soutenir la légitimité. Les entretiens avec les proches comme
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avec des soignants qui travaillaient dans d'autres services que ceux étudiés ont permis

d’ enrichir la perception de I’ hétérogénéité de I’ organisation des secteurs.

Quid de la perspective des personnes contraintes ellessmémes? Ne pas réaiser d enquéte
auprés d' elles n’ était pas une maniére de considérer que leur perspective n’ était pas pertinente
ni éclairante sur ces situations, au contraire. Plus encore, ce choix ne présupposait pas la
reconduction d'une disqualification du point de vue des personnes hospitalisées et/ou ayant
recu un diagnostic psychiatrique. Les entretiens avec des personnes vivant avec des troubles
psychiques graves peuvent poser des gquestions méthodologiques spécifiques, sur le moment
auquel I’entretien est réalisé, sur la question du consentement a I’ entretien, sur les conditions
d’ établissement d’ une relation de confiance avec des personnes particuliérement en prise avec
des interventions institutionnelles et qui peuvent |égitimement se défier des effets de leurs
réponses et non-réponses aux interpellations a parler qui peuvent leur étre faites. Mais des
recherches ont été et sont réalisées auprés de personnes souffrant de troubles psychiques
graves qui montrent — S'il en était besoin — combien la réalisation d entretiens est possible.
Elles montrent plus encore et surtout combien ce point de vue n’est pas substituable sur les
situations qu’ elles expérimentent (Velpry 2003; Davidson 2003; Martin 2012; Lovell et al.
2013; Grard 2011; Martin 2012) — ce qu'il est nécessaire de rappeler, quand bien méme le
point de vue des personnes ne serait pas accessible (comme des personnes en incapacité de
communiquer, dans le coma, a un stade de démence avancé, dans un état « catatonique »,
etc.). De la méme fagon que les disabilities studies (Stiker, Ravaud et Albrecht 2001) ont
transformé le champ de recherche sur le handicap par |a prise en compte des points de vue des
personnes en situation de handicap et I’ intervention de chercheurs handicapés eux-mémes, de
maniére plus générale, les travaux sur I’ épistémologie du point du vue (standpoint theory)®
ont pu mettre en évidence la valeur des savoirs détenus et produits par les personnes
concernées elless-mémes — notamment par le fait méme que ces perspectives étaient minorées
dans des approches tendant a respecter ce qu’Howard Becker nomme la « hiérarchie des
crédibilités » (Becker 1967, p. 243).

Le risque est bien sir toujours présent d’ adhérer a la « hiérarchie des crédibilités », et
de tendre ici a adhérer au point de vue des psychiatres comme ayant une qualité privilégiée a
décrire ces décisions, a dire ce gu'il en est de la réalité des troubles psychiatriques et a 'y

*8 Travaux initiés par les recherches féministes, le black feminism et les post-colonial studies (Harding 1991;
Collins 1997). Pour une présentation de ces travaux en francais, voir (Puig de la Bellacasa 2003; Dorlin 2008;
Dorlin 2009).
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définir 1a meilleure réponse. Ce risque est renforcé par des effets possibles des alliances
nouées pendant le terrain qui conduit & avoir davantage acces a certains points de vue et a
« privilégier », de fait, I éclairage que ces points de vue donnent sur le monde. Le travail ici
présenté entend rester vigilant envers les risques de privilégier le «point de vue des
privilégiés », notamment en faisant apparaitre autant que possible les points de vue comme
points de vue et non comme « le monde lui-méme » et en interrogeant ce moment ou le point
de vue de certains acteurs, dans certaines conditions sociaes, prévaut. La maniére dont les
personnes qui subissent la contrainte I’ expérimentent, ou la question de ce que peut faire
I"intervention psychiatrique dans un parcours de vie, la réception des interventions aupres de
soi, afortiori dans des moments de capacité fluctuante, sont des sujets qui n’ont pasfini d’ étre
explorés.

Mais cette recherche s'est donné pour but d’ explorer ce moment — inquiétant — de
I"intervention auprés d’autrui ou celui qui intervient va a I’ encontre de ce que la personne
décide ou dit vouloir pour elle-méme, ou se passe de ce que la personne exprime. Par suite, ce
qui était examiné était la maniére dont ceux qui ont recours a la contrainte se saisissent de ce
gu’ exprime et manifeste la personne contrainte, ce qu'ils en retiennent, la place qu'ils lui
donnent dans la maniére dont ils |I’évoquent et dans leurs interventions aupres d'elle. Les
places de chacun ne sont d'ailleurs pas fixes: personne contrainte, proche, psychiatre,
professionnel soignant, représentant de I’ Etat, mais dépendent plutét de leur position dans un
« schéma actantiel » de la contrainte (Dodier et Baszanger 1997, p. 56) : intervenant principal,
personne objet de I'intervention, adjuvant, obstacle. Une méme personne peut occuper
différentes places dans une méme situation qui évolue, ou différentes places au cours de sa
vie: un psychiatre peut étre |'expert «adjuvant» qui «vaide» une demande
d’ hospitalisation, I'intervenant principal auprés d une personne isolée pour laquelle il va
mobiliser le maire, le proche d’un membre de sa famille voire la personne autour de laquelle
I’ entourage s’ inquiéte et se mobilise ; une méme personne peut étre usager de la psychiatrie et
intervenant principal aupres d’un ami, étre usager et étre professionnel du soin, étre élu
municipal et proche d’'une personne hospitalisée et/ou usager... ces changements de place
possibles peuvent se décliner indéfiniment.

En portant |’ interrogation sur les opérations de qualification et de décision opérées par
ceux qui interviennent aupres d’'un autre, il s'agissait précisement de leur faire perdre leur
évidence, de considérer gqu’elles ne vont pas de soi — et sur fond d’ une opacité restituée a la
conduite d'autrui : est-il ou nest-il pas atteint par un trouble psychiatrique qui le
dépossederait de lui plus que tout un chacun peut étre dépossédé de soi par les forces qui le
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traversent ? Lesquels de ses actes sont imputables a ses troubles ? Cette recherche ne prétend
pas répondre a ces guestions, mais éudier la maniére dont certains y répondent. Centrer la
recherche sur les perspectives de ceux qui interviennent jusqu’a la contrainte n’est ainsi pas
renvoyer les personnes qui font I’ objet de contrainte psychiatrique a I’ obscurité irréductible
d’ une absence de raison, mais a restituer ici la place de I’ opacité d’ un point de vue auquel on

ne pourra toujours avoir un acces que partiel.

*k*

La premiére partie de cette recherche reviendra sur I’ histoire des dispositifs Iégaux qui tout a
la fois encadrent et rendent possibles les hospitalisations sans consentement, les
problématisent et les [égitiment. Cette histoire s avere indissociablement liée a I’ histoire des
dispositifs psychiatriques eux-mémes: la premiére loi qui encadre ce qui est alors nommeé
placement, laloi du 30 juin 1838, est indissociablement une loi d assistance qui organise sur
I"’ensemble du territoire le soin des « aliénés » dans des établissements de santé, et une loi qui
noue soin, enfermement et modalité Iégale qui autorise I’ atteinte aux libertés de la personne
internée et lui définit un statut civil spécifique. Dans |’ encastrement de ces trois é éments se
cristallise I'improbable miracle que constituerait une mesure qui serait a la fois thérapeutique
et restauratrice d ordre social — figure qui perdure encore aujourd’hui, quoique sous des
formes différentes. On suivra aors le fil de I'histoire du désencastrement de ces trois
ééments, avec le développement d’un soin libre, puis ambulatoire — c'est-a-dire la sortie de
I'asile, les formes d' ouvertures et de fermetures de |'asile, la dissociation de la mesure
d’ hospitalisation sans consentement de celle de la protection des personnes, |e développement
d’une nouvelle forme de territorialisation des soins qu’est le secteur, jusgu’aux nouvelles
articulations du soin et de la contrainte dans le réinvestissement de formes d’ enfermement et
de fermeture, paraléement a I’articulation nouvelle de la contrainte et du soin extra-
hospitalier par la loi du 5 juillet 2011. Le dispositif |éga des hospitalisations sans
consentement met en exergue I’ attention spécifique qui est portée a cette contrainte qui limite
laliberté d’aler et venir. On s’ intéressera également aux modalités spécifiques de régulations,
plus faibles, des contraintes au sein des établissements, et la persistance du réle donné aux
médecins, alternativement ou simultanément crédités de I'expertise d’'actions longtemps
identifiées comme médicales et chargés de la responsabilité morale tant de I’ ordre au sein des
établissements que de la garantie de la mesure et |a préservation de |’ abus dans I’ usage de ces
procédés.
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Dans une deuxiéme partie, on examinera les formes contemporaines de la contrainte au sein
d' un service hospitalier, de fagon a mettre en évidence les variations d expositions a la
critique dont les différentes dimensions de I’ hospitalisation peuvent faire I’ objet, I’ économie
des contraintes qui S'y joue, et afaire apparaitre tant le renouveau de modalités de régulation
externes qui réactivent des critiques parfois anciennes et y donnent de nouvelles formes, que
le role crucia des formes de régulations internes, par les professionnels eux-mémes, dans
I’exercice de la contrainte. L’ exercice de la contrainte par les professionnels et le role de la
division du travail dans sarégulation feront I’ objet d’ un examen spécifique.

La troiseme partie sera consacrée a ces moments frontieres que sont les décisions
d hospitalisations sans consentement et aux levées de contrainte et décisions de sortie. On
s intéressera notamment aux chemins qui menent aux HSC, & la maniere dont les décisions
d'HSC s'insérent dans |’économie des interventions des différents acteurs autour de la
personne (proches, travailleurs sociaux, police et psychiatrie), et au sein de la psychiatrie, a
I”économie des dispositifs existants et notamment des dispositifs d’ urgence et de soin extra-
hospitalier. A partir de I’ é&ude de ce moment d’intensification de I’ intervention psychiatrique
qgu'est I'hospitalisation, des décisions qui I'initient et de sa délimitation, on mettra en
évidence la maniére dont un secteur s engage selon des modalités différenciées dans les
trajectoires de ses patients, depuis des interventions trés extensives prolongées jusgu’ a des
interventions ponctuelles, en passant par des interventions auto-limitées ou limitées par
défaut : défaut de moyens, défaut de prise sur des personnes, qui, hors de |’hépital, sont

davantage susceptibles d’ échapper aux prises institutionnelles.
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PARTIE | : Formes spatiales et regulations légales de la

contrainte

L es hospitalisations sous contrainte en psychiatrie constituent ce moment ou la contrainte est
cristallisée dans une mesure administrative, encadrée |également, qui I’ objective. Ces mesures
se découpent sur I'arc des dégradés de gris qui entourent le volontaire et I'involontaire, la
menace et la conviction, entre la force et ce qui serait une action « pleinement libre». On
retrouve cet arc des dégradés des lors que I’ on S'intéresse ala mise en cauvre pratique de ces
mesures — dans ce qui conduit & ces décisions, dans la mise en cauvre de ces mesures, dans la
maniere dont les hospitalisations elless-mémes se déroulent. Mais la dimension de contrainte
s explicite dans ces mesures, et trouve dans la loi une définition de ses conditions et des
limites de sa légitimité. |l Sagit d'une spécificité psychiatrique car il n'existe pas de
dispositions analogues dans les autres établissements dont la destination principale est le soin
ou |I’accompagnement (urgences, services gériatriques, établissements médico-sociaux...)
pour encadrer les pratiques de restrictions de la liberté d'aller et venir, sans parler méme
d autres formes de contraintes™.

Ce chapitre sera consacré ala maniére dont laloi, les lois successives définissent et encadrent
la place de la contrainte et notamment la place de I'enfermement dans |’économie des
dispositifs de soins psychiatriques. L’ intérét pour les dispositions |égales se situe ici au point
ou celles-ci sont susceptibles d’informer les pratiques — sans que soit présupposé le rapport
des pratiques au droit. On articulera une premiere présentation synthétique des dispositions

 On exclut ici les établissements carcéraux, ainsi que ceux relevant de décisions administratives sans rapport
avec le soin, comme les centres de rétention administratives. La dimension de contrainte peut étre également
présente dans d'autres services de soins, ainsi que des établissements médico-sociaux comme les maisons de
retraite (les EHPAD, Etablissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes) sans avoir fait I’ objet de
controverses publiques, ni réciproguement, étre encadrée — comme le montre le travail de Lucie Lechevalier
Hurard sur I'usage quotidien d'un «travail de contrainte », c'est-&-dire d'un ensemble de pratiques visant a
« maltriser les corps», dont |’usage de sangles parfois également utilisées en psychiatrie (Lechevalier Hurard
2013). Le précédent Controleur général des lieux de privation de liberté (CGLPL) proposait d'étendre son
mandat aux maisons de retraite: « Jusqu'a présent, pour les contrdler [les EHPAD], il y a des inspections
administratives, mais elles sont peu fréguentes, et se déroulent souvent dans des lieux ou il y a des problémes
déja pointés. Nous avons besoin de mécanismes de prévention (...). Sur ce champ-1a [les lieux de privation de
liberté, ndlr], nous avons un savoir-faire (...) en principe, les gens venant volontairement dans les EHPAD, ce
critere nous interdit d'y aller. Mais peut-on s'en satisfaire ? (...) L' hébergement des personnes &gées ne doit pas
faire I’ économie de procédures. » Favereau, Eric. « "Ne jamais passer outre le consentement de la personne”.
Interview de Jean-Marie Delarue, Contréleur des lieux de privation des libertés ». Libération, janvier 24, 2012.
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Iégales avec I’ évolution des dispositifs de soin, qui S émancipent progressivement de I’ espace
hospitalier, et au sein desquels les restrictions qui S'y exercent varient de fagon forte.
Troislois ont successivement défini les modalités d’ encadrement des soins sous contrainte : la
loi du 30 juin 1838, celle du 27 juin 1990 et celle du 5 juillet 2011, modifiée en 2013. Laloi
du 30 juin 1838 apparait comme le point nodal ou les dispositifs de réclusion des
« aiénés »®, qui relevaient auparavant de mesures complexes, non homogénes, exposées &
I"accusation d arbitraire, sont unifiés et encadrés. La loi apparait comme un effort de
régulation des pratiques™, parmi d'autres formes de régulations. Elle est une modalité plus
formelle, plus générale, et al’ effectivité potentiellement plus importante, en ce qu’ elle définit
un cadre valable pour tous les individus sur |’ ensemble du territoire national. Pour autant, elle
n'est pas exclusive dautres modalités de régulation, réglements locaux, procédures
administratives ou professionnelles, encadrements normatifs de la pratique, qui chacune ont
plus ou moins de « prises» sur les pratiques. On mettra en évidence dans ce chapitre la
maniére dont cette régulation des pratiques par le droit S opére avec plus ou moins de succes
dans le temps long — c'est-a-dire dans quelle mesure le droit parvient a avoir une prise sur les
pratiques de facon & les encadrer et a conjurer I’accusation d’arbitraire ou de violence
illégitime. Le temps long fait en effet apparaitre des pratiques qui se développent hors du droit
—avant d’ étre, ou non, constituées en probleme et a nouveau ressaisies par le droit.

Ce sont les régulations en pratique de la contrainte et de I’ enfermement psychiatrique
gui nous intéressent, tant au point ou les textes prennent une valeur normative par rapport a
ces pratiques, comme définition des normes de ce qui est acceptable, qu’aux points ou celles-
ci échappent ou restent éloignées des régulations légales. Nous montrerons que cette valeur
normative des textes par rapport aux pratiques peut jouer en deux Sens Opposes: comme
|égitimation des pratiques ou, al’inverse, comme mise en probléme de celles-ci.
On s'intéressera en particulier a I’articulation entre les différentes pratiques et formes de
contrainte et d enfermement, leurs régulations administratives et 1égales, et la place d’'une
médecine qui se construit alafois comme justification de cette contrainte, controle des limites
de la pertinence de celle-ci et comme ensemble d’institutions et d acteurs qui la mettent en

oauvre.

€0 Terme utilisé dans |a rédaction de laloi, jusque dans son intitulé : « Sur les aliénés ».

6% Cette approche par les régulations se donne pour objet le niveau intermédiaire, entre normes générales et
conduites locales, qui permet d’'appréhender la maniére dont les régles juridiques sont utilisées, ou non, par les
acteurs, voir (Chazel et Commaille (eds.) 1991).
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|. L’évolution du cadre juridique et des dispositifs de
soin (1838-2013)

Laloi de 1838 instaure un nouvel équilibre des pouvoirs, non pas en tranchant en faveur du
pouvoir judiciaire dans la concurrence qui |I'’oppose au pouvoir royal et au pouvoir
administratif (maires® ou préfets) mais en faisant intervenir une autre source d autorité : la
médecine. La conjuration de I’ « arbitraire » dont I’ Ancien Régime devient le symbole se fera
non seulement par I’ encadrement |égal de ces mesures, mais aussi par I’ intervention d’un tiers
savant. Dans ce moment instituant de la psychiatrie francaise qu’'a éélaloi du 30 juin 1838, a
dors éé définie plus qu'une forme dinterdépendance, un « encastrement »* entre trois
éléments : I’enfermement dans le lieu de I’ asile, la mesure administrative encadrée |également
qui I’autorise et la définition médicale tant du lieu d’ enfermement que du traitement des
personnes. Un encastrement au sens ou ces trois ééments étaient initialement indissociables
dans le cadre légal, méme s on observe en pratique quelques exceptions. Ce qui a été
successivement  appelé  «placements», «internements», «hospitalisations  sans
consentement » ou « sous contrainte » ont d' abord constitué I’ unique modalité de « soin » ou
I"unique cadre du soin en psychiatrie. Laloi de 1838 est restée en vigueur pendant pres de 150
ans ; cependant, I’ encastrement qu’ elle définissait afait I’ objet de multiples désarticulations et
réorganisations des liens entre ces trois éléments, en passant par des contournements et écarts
pratiques. Progressivement se sont définis un soin «libre» au sein de services asilaires ou

hospitaliers et un soin « hors hépital », ce qui n’a que par la suite fait I’ objet de textes |égauix

62 |_e Décret sur |’ organisation judiciaire des 16-24 aoiit 1790 confie en effet aux « corps municipaux » le « soin
d’obvier ou de remédier aux événemens facheux qui pourraient étre occasionnés par les insenses ou les furieux
laissés en liberté, et par la divagation des animaux malfaisans ou féroces » (Titre XI-art. 3) — sans aucune finalité
médicale. Le décret de I'Assemblée Constituante du 12-16 mars 1790 abolissant les |ettres de cachet prévoyait de
faire interroger par un juge et examiner par un médecin les personnes enfermeées pour cause de folie, et de
surseoir a leur « élargissement » le temps de cet examen, et le cas échéant les « confier » a des hopitaux. Ce fut
peu suivi d'effet. Et par ailleurs, comme on le précise ci-dessous, il existait d’ autres procédures d’ enfermement
qgue lalettre de cachet.

8 Cette notion d’encastrement a été proposée par Benoit Eyraud ; nous I’avons développée dans un article
commun ou nous avons étudié I’ évolution des formes de I’ enfermement psychiatrique et de ses régulations a
partir de |I'exemple de I'hépital du Vinatier, dans le Rhéne, a |’ origine asile de Bron (Eyraud et Moreau 2013).
Les pages qui suivent ont été nourries de la réflexion commune menée a |I’occasion de cet article. Elles la
prolongent et s'en écartent cependant sur certains points (comme sur la question de la régulation des contraintes
intra-hospitaliéres) et par un angle d’ approche différent. D’ autres analyses S'y sont ajoutées qui n’ appartenaient
pas a cette éude initiale, notamment sur la période antérieure a 1838, la place de la justification médicale dans
les textes régulant la contrainte psychiatrique, la notion d’isolement, et les analyses plus précises des lois de
1990 et 2011.
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ou réglementaires. La loi de 1990 a ains été la premiére a prévoir la possibilité des
hospitalisations libres en psychiatrie et plus encore a affirmer le principe de leur prééminence,
les hospitalisations sans consentement devant constituer |I’exception. Pour autant, le noaud
entre soin et contrainte N’ ajamais été entiérement « défait » dans la pratique psychiatrique. La
derniére réforme de la législation sur les soins sous contrainte propose méme une nouvelle
articulation en rendant possible la poursuite des soins sans consentement « hors hopital » (loi
de 2011). La période « post-encastrement » invite ainsi a regarder et distinguer les différentes
compositions de ces trois éléments et ce qu’ elles produisent, dans le recours a la contrainte et
sarégulation. La loi de 2011 introduit en effet un deuxieme élément majeur outre |’ exercice
d’'une contrainte «hors les murs» et «hors hospitalisation » : la réintroduction d’ une
régulation judiciaire des hospitalisations sous contrainte, par le contrble systématique par le
juge des libertés de toute hospitalisation sous contrainte excédant une certaine durée™.

A. La loi de 1838: I'encastrement du dispositif légal, de

I’espace de I’asile et du médical

1 Avant la loi de 1838: des séquestrations non
spécifiques malgré une proto-médicalisation de lafolie

La loi «sur les aliénés» du 30 juillet 1838 est la premiére loi qui définit une réclusion
spécifiguement psychiatrique, c'est-a-dire dans un établissement destiné au traitement des
personnes souffrant de troubles mentaux.

Auparavant, les réclusions se faisaient selon des modalités non spécifiques aux « aliénés ».
L'on cite frégquemment les fameuses lettres de cachet, ordres royaux qui permettaient
notamment la réclusion d’'une personne sans jugement. Ce dispositif, aboli lors de la
Révolution francaise symbolise pour beaucoup I’ arbitraire de I’ Ancien Régime. En rédlité, la
« Séguestration des insensés » pouvait étre opérée non seulement par le pouvoir exécutif mais
également par le pouvoir judiciaire, selon des « procédures complexes et mal unifiées [qui]

% 15 joursinitialement, 12 jours depuis laloi du 27 septembre 2013, voir infra.
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donnaient lieu & des conflits de compétence » (Robert Castel 1976, p. 24)%. Différentes
instances judiciaires pouvaient soit prendre un ordre de justice décidant d’une séquestration
simple soit conduire une procédure d’ «interdiction» conduisant a mettre les biens de la
personne sous tutelle et éventuellement a la placer dans une maison de force. Cette derniére
procédure, a I'initiative de la famille ou exceptionnellement du procureur du roi, s avérait
complexe et colteuse. La majorité des décisions d’ enfermement étaient cependant prononcées
sur ordre du roi, sur la sollicitation des familles ou de I’ autorité publique, éventuellement
apres que les forces publiques se sont saisies d’un auteur de désordre (« ont pris les mesures
de slireté nécessaires » selon les termes consacrés). Si la qualification d’ « arbitraire » de ces
décisions constituera un puissant moteur de la critique des réclusions d’ Ancien Régime, les
historiens s attacheront a montrer que dans leur cours ordinaire, celles-ci ne relévent pas du
caprice du Prince mais font suite a des procédures d enquétes (Robert Castel 1976; Caire
2013; Haustgen 2015). Ces décisions S appuyaient sur les témoignages produits par les

familles al’ appui de leur demande mais aussi requis par |’ autorité publique (Farge et Foucault

% Je m’ appuie ici beaucoup sur les travaux de Robert Castel qui décrit de fagon trés riche les déplacements non
seulement dans les dispositifs |égaux et réglementaires mais aussi les configurations d’ acteurs mobilisés dans la
séguestration puis le traitement des aliénés et donne enfin des éléments précieux sur les évolutions des formes de
[égitimation de la contrainte d’ enfermement qui leur est appliqué. Je ne souscris pas pour autant al’ensemble de
ses analyses. Je ne souscris notamment pas & I’une de ses théses principales sur le passage de I’ enfermement
dans une institution « totalitaire » a un contr6le plus diffus — thése qui, @ mon sens, tend & écraser les différences
entre les différents lieux et formes d’ enfermement et & surestimer les formes de contrdle diffus (Castel assume le
terme de « totalitaire » pour traduire le concept goffmanien de «total institution » (Robert Castel 1976, p. 59,
note) — dont il a assuré la direction de I'édition de la version francaise, qu'il a également préfacée. Sur la
discussion de la traduction, voir I'introduction — disons simplement ici qu’'on préférera le terme de total). Je
reviendrai dans la partie Il sur les formes de contraintes extra-hospitaliéres — pour mettre en évidence
limitations et auto-limitations dans I'intervention psychiatrique. Je suis également réservée sur sa thése du
passage a laforme du contrat apres la Révolution al’ aune de laquelle il analyse la place du « fou ». Cette forme
contrat se manifesterait a la fois dans le contrat de travail, qui exclut la possibilité d'imposer de travailler
(notamment dans les institutions fermées, que ce soit des institutions accueillant indigents, mendiants, orphelins,
vieillards et handicapés ou les fous) ; mais aussi plus genéralement dans un « contrat social » (il n'utilise pas ce
qualificatif), un contrat implicite de la nouvelle société politique d apres la Révolution sur lequel se refonderait
toute la légitimité des lois et la punition des transgressions de celles-ci. Le fou échapperait a cette modalité de
régulation des désordres en étant dans I'incapacité de contracter — ce qui rendrait compte de la nécessité de
[égitimer autrement les décisions de séquestration, probléme auquel répondrait I'introduction de la médecine
dans le dispositif. Je souscris a une partie de I’ analyse mais pas al’ extension de la notion de contrat — il apparait
assez nettement que cette forme contrat, si elle est promue par la Révolution et devient dominante, ne devient
pas exclusive. Elle ne régit pas nombre de relations sociales. Par exemple, le travail imposé dans ces institutions
est critiqué, mais ne disparait pas et une grande partie du revenu de ce travail reste capté ; la tutelle familiale,
comme Castel le montre lui-méme, reste prégnante et est méme réaffirmée — ce qui n’est pas, ou pas aors, une
forme contractuelle de relations sociales — sans pour autant constituer nécessairement le régime paralléle de
I'insensé interné ou reconnu irresponsable. Le « fou » ne remplit pas les conditions de la transgression de la loi,
soit parce que ses actes produisent un désordre qui n’'est pas défini par celle-ci, et n'en congtitue pas une
transgression, soit parce qu'il est reconnu comme incapable d'étre responsable de ses actes, c'est-a-dire
littéralement d’en rendre compte, d'en répondre — sans que ces évaluations induisent nécessairement une
«disqualification » d’un contrat social implicite. Cette lecture est séduisante mais tend a surcharger de
signification et mal distinguer différents dispositifs (internement, irresponsabilité pénale, interdiction) qui ne
vont cesser de se différencier davantage.
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1982). Les familles éaient aors considérées comme «juges naturels des intéréts
familiaux » (Robert Castel 1976, p. 29), et avaient la responsabilité de la charge de leurs
membres : elles devaient d'ailleurs payer une pension, et le lieu de placement dépendait du
montant qu’elles acceptaient de payer (id.). Si les droits individuels ont gagné en primauté
face aux groupes d appartenance, la place des familles dans la représentation et la charge des
intéréts de ses membres est demeurée primordiale (Weber, Gojard et Gramain 2003;
Lanquetin et al. 2003). Des avant la Révolution, et de ce point de vue il y a un continuum
entre 1780 et 1838, les procédures de séquestration via |’ autorité judiciaire semblaient étre
préférées a celles émanant de la juridiction royale (Robert Castel 1976, p. 27). Aprés la
Révolution, et jusgu’au code civil napoléonien, la séquestration ne sera légalement possible
que via une procédure (judiciaire) d interdiction (Ibid., p. 51; Eyraud 2010, p. 89 et 93)%. La
gualification des décisions émanant de la juridiction royale marque le déplacement des
sources de |égitimité de telles décisions ainsi que des biens de référence sur lesquels elles
S appuient : les « ordres du roi », actes singuliers, ne sont plus considérés comme des formes

juridiques satisfaisantes face ala généralité de laloi.

Ces différentes voies conduisant a la séquestration ne concernaient pas spécifiquement les
« aliénés » mais différentes formes de déviances et de désordres menagant I’ ordre public ou
priveé (vagabondage, prostitution, prodigalité, débauche...), ce que I’ on a couramment désigné
aprés Foucault dans son Histoire de la folie & I'ége classique comme le «grand
renfermement » (Foucault 1972). Mais comme I’ ont montré plusieurs historiens, il ne faut pas
surévaluer la distinction foucaldienne — ou plutét ce qui en a été retenu — entre le temps du
« grand renfermement » et le moment de la séparation « de la raison et de la déraison » sous
I’ égide d’'un savoir médical en élaboration. La médicalisation du traitement de la folie et la
professionnalisation de ceux qui en furent chargés plonge ses racines bien avant 1838 ou la
naissance de I'aliénisme (Roscioni 2011). Avant la naissance de la psychiatrie proprement
dite, les «fous» n’étaient pas uniquement ingtitutionnalisés « péle-méle» avec d autres
«inutiles au monde »*’ : indigents, vagabonds, infirmes, etc., tous devenant indistinctement
objets d’ un traitement répressif et non spécifique. Lisa Roscioni met en évidence que, dans le
cas de la psychiatrie, le processus de « médicalisation » met en jeu et articule trois niveaux :

celui des institutions qui ont accueilli les fous, une conception de la « folie» qui admet la

% Sur la période intermédiaire entre I’abolition des lettres de cachet en 1790 et 1838, voir (Guignard 2010,
p. 109-110)
67 L’ expression est de Robert Castel (Robert Castel 1999).
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possibilité de sa guérison, et la « définition de réles professionnels spéecialisés ». Or il existait

s® et dans les lieux accueillant une

déa des lieux accueillant spécifiguement des fou
population plus large, des parties dédiées aux fous®®. Dans un certain nombre de lieux, la
prétention n' était pas seulement de les écarter et de les empécher (de nuire) ou de les mettre
au travail dans la mesure du possible, mais également de les « guérir ». A cette guérison, les
meédecins N’ apportaient qu’ une contribution partielle, N’ éant présents dans ces lieux que lors
de «visites périodiques». Ni le traitement d’amélioration ni la direction de ces lieux —
souvent des institutions religieuses — ne leur incombait entierement. En revanche, ces lieux
ont pu étre sources pour ces médecins de réflexions sur le traitement des fous.

Le processus de médicalisation entendu comme une maniére de soccuper des fous
spécifiguement dédiée et destinée a les guérir ou tout du moins a améliorer leur état est donc
un processus de longue durée entamé bien avant le XVlle siécle et antérieur a la naissance de
la psychiatrie entendue comme constitution d'un corps d experts médicaux spécialisés et
d’ingtitutions distinctes. La revendication d’un savoir spécialisé et |’ attribution-délégation du
traitement des fous a des médecins définis comme experts se sont produites dans un second
temps, quoiqu’il existe des formes de « proto-professionnalisation » de médecins spécialisés.
Ce que signale Lisa Roscioni et qu'il faut noter, c'est |I’acquisition par ces médecins
spécialisés d'un réle dans les décisions d’ entrée et sortie dans ces institutions qui ne sont pas
encore définies comme médicales — ce qui sera ingtitutionnalisé par laloi de 1838. L’ on peut
par ailleurs remarquer qu’'en insistant sur la dimension spécialisée et sur les efforts de
guérison présents dans les modes de traitement des fous dans certains lieux, Lisa Roscioni
estompe le caractére de « réclusion » de cet « accueil » — et surtout le fait que cet effort de

guérison n’ était pas présent en tous lieux.

% Ce que Foucault n’ignore d' ailleurs pas dans I’ Histoire de la folie. Il indique ainsi qu'il existait des « lieux de
détention réservés aux insensés » (Foucault 1972, p. 20) pour montrer que « tous» n'étaient pas chassés des
villes, comme pourrait le donner a penser la figure de la « nef des fous ». 1l reste que la premiére partie de son
développement vise a montrer comment « Pauvres, vagabonds, correctionnaires et « tétes aliénées » reprendront
le rdle abandonné par le ladre [le |épreux] » (Ibid., p. 16), dans un espace qui est a la fois d'exclusion et
d enfermement « sacré ».

% « En plus des hopitaux de traitement comme I'Hétel-Dieu, on peut identifier & la fin de I’ Ancien Régime
quatre ou cing types d'établissements qui accueillent les insensés: fondations religieuses (les nombreuses
« Charités » des Fréres de Saint-Jean-de-Dieu, mais aussi des couvents des Cordeliers, des Bonsils, des Fréres
des Ecoles chrétienne, la maison de Saint-L azare fondée par Vincent de Paul, etc. plus une douzaine de couvents
de femmes qui acceptent a la fois correctionnaires, des folles et des «filles repenties ») ; des prisons d’ Etat
comme la Bastille ou le chiteau de Ha; les Hépitaux généraux, Bicétre et la Salpétriére surtout, ol sont
enfermés prés de la moitié des fous du royaume; des pensions tenues par des laics enfin, au nombre d' une
vingtaine a Paris, dont la fameuse pension Belhomme, ou Pinel fera ses premiéres armes. » (Robert Castel 1976,
p. 32), c'est-a-dire des établissements dédiés aux insensés ou non, des établissements religieux ou laics, des
établissements « publics » ou privés.
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Robert Castel le montre bien: il existe une «ébauche de différenciation des régimes
internes » des reclus : une approche médicale n’ est pas incompatible avec le systeme répressif
d’Ancien Régime. Mais les « aliénés » partagent encore un méme statut lié a des mesures
d admission communes a toute une série d’autres types d’'écart a I’ordre (ce qui explique
gu'’ils puissent partager les mémes lieux de réclusion). De plus, |a référence médicale devient
un des axes essentiels dans laloi de 1838 (Robert Castel 1976, p. 30-31).

2. La loi du 30 juillet 1838: le «placement » comme
cadre detout soin psychiatrique

Laloi de 1838 répond a un « vide » qui a succédé a |’ abolition des lettres de cachet en ce qui
concerne une «réclusion » destinée spécifiguement aux « aliénés». Castel ouvre L’'ordre
psychiatrique en citant la loi votée par I' Assemblée Constituante du 27 mars 1790 portant
abolition des lettres de cachet :

« Les personnes détenues pour cause de démence seront, pendant I’ espace de trois mois, & compter du
jour de la publication du présent décret, a la diligence de nos procureurs, interrogées par les juges dans
les formes usitées, et, en vertu de leurs ordonnances, visitées par les médecins qui, sous la surveillance
des directeurs de district, s'expliqueront sur la véritable situation des malades, afin que, d'aprés la
sentence qui aura statué sur leur état, ils soient élargis ou soignés dans les hdpitaux qui seront indiqués a
cet effet. »
La détention simple pour cause de « démence» est abolie et un programme est dessiné
comme mode de traitement Iégitime : les malades devront étre « élargis ou soignés dans des
hépitaux », sans que le mode Iégal de ce qui reste un enfermement soit défini. Ce vide a été
préparé par les ébauches de perception spécifique de la folie qui la faisaient relever d' un
traitement médical. || a également été produit par |a puissante critique de I’ arbitraire lors de la
Révolution. La conjuration de cet arbitraire s'est opérée en soumettant |’enfermement,
paradigme de I’ atteinte a la liberté, a des conditions définies par laloi. C'est I'article 7 de la

Déclaration des droits de I’ homme du 1er ao(t 1789 :

« Nul homme ne peut étre accuse, arrété, ni détenu que dans les cas déterminés par la Loi, et selon les
formes qu’ elle a prescrites. »
Laréclusion devient la peine par excellence™, et la peine elle-méme se doit d’ étre strictement
la sanction d’une transgression de la loi (Pech 2001). La légitimation de la peine passe par le

postulat de la liberté des citoyens: si ceux-ci peuvent étre punis, ce n’' est non pas en tant que

™ Foucault montre I’adoption de la réclusion comme modalité de peine principale et I’abandon du supplice
(Foucault 1993), la peine capitale étant épurée des raffinements spectaculaires de I’ exécution publique, son
nombre d’ application réduit, avant d’ étre abolie en 1981.
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sujets dont on peut disposer, mais en tant que citoyens libres auxquels laloi garantit la liberté
et qui doivent respecter laloi. Or I’aiénation est congue comme dépossedant de la capacité a
agir librement (Swain et Gauchet 1980; Robert Castel 1976)"". De plus, toutes les situations
considérées comme devant donner lieu & la réclusion de personnes identifiées comme
« aiénées» ne congtituent pas systématiquement des transgressions de la loi, mais de
désordres pouvant étre mal saisis par celle-ci ou donnant lieu a une marge d appréciation
assez grande quant a la pertinence de poursuivre ou non (injures, menaces, ateintes a la
morale, etc.). Comment justifier alors la réclusion des aiénés, qui n'est, quant a elle, pas
remise en cause ? Comme le souligne Castel « ce sont moins d’abord les pratiques qui sont
appelées a changer que le principe de leur légitimation» (Ibid., p. 34). La nouvelle
[égitimation construite par la loi de 1838 se fonde sur le caractere médical du placement qui
doit s opérer dans des établissements spécifiques. Ce qui existait dans certains lieux, I effort
de traitement en vue de la guérison des insenses, est alors défini comme larégle.

L’ « encastrement » entre le médical, I’ enfermement et la mesure de placement des personnes
se marque d’ailleurs d’ emblée par le fait que laloi de 1838 aborde la question de la réclusion
des aliénés par la question des lieux de ce placement. Son article premier prévoit gue chague
département est tenu d’avoir un établissement « spécialement destiné a traiter et recevoir les
aiénés»". Il s agit pour le législateur de soumettre ces lieux de réclusion & une certaine
vigilance publique puisque ces établissements doivent étre « autorisés» a accueillir ces
personnes « placées ».

Loin den’étre qu' une loi sur les « internements », laloi de 1838 est une loi d’ organisation des
lieux daccueil et de traitement des « aliénés», et peut méme étre considérée comme la
premiere loi de planification territoriale sanitaire (Coldefy 2010). L’autre enjeu de la loi de
1838 est la question des aliénés démunis et sans famille qui puisse prendre en charge leur
placement. Castel I’ identifie comme la premiere loi d assistance.

™ Le code pénal napoléonien définira I’ abolition du discernement qui conduit & suspendre la responsabilité des
actes d'une personne (art. 64 du Code pénal de 1810), avant qu'une distinction entre abolition et altération du
discernement ne soit introduite avec |’ adoption du nouvel article 122-1 du code pénal en 1992. Celui-ci permet
de reconnaitre |’ existence de troubles mentaux sans suspendre I'imputabilité des actes & une personne — et
paradoxalement a conduit tendanciellement a alourdir les peines (Protais 2011). Sur I'intervention de |’ expertise
psychiatrique au XIXe siécle pour évaluer I'irresponsabilité d’une personne voir (Renneville 2004; Guignard
2010; Guignard, Guillemain et Tison (eds.) 2013). Pour une analyse approfondie de la question de la
responsabilité pénale et de son évaluation par les experts psychiatres au cours du X Xe siecle, voir (Protais 2011),
notamment sur la distinction du volontaire et de I’intentionnel, de la culpabilité et de I"imputabilité.

2 C'est moi qui souligne.
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Il reste que I’on N’ entre dans ces établissements que « placé ». La loi de 1838 instaure deux
modalités de «placement » des «aiénés»: le placement d office et le placement dit
« volontaire ». Le placement d’ office est décidé par le représentant de I’ Etat, et le placement
«volontaire », comme son nom ne I'indique pas, est opéré a la suite d'une demande
d’admission par une tierce personne, c'est-a-dire selon la «volonté» de la famille, le plus
souvent”. Le |égislateur se référe, en premier lieu, & une demande d’ admission émanant d’ un
membre de la famille des « placés » : le demandeur doit, en effet, indiquer son « degré de
parenté », ou « a défaut » la « nature des relations qui existent entre [la personne a placer et le
demandeur] » (article 8). On le voit ici, lafamille reste le premier garant de la représentation
et de la charge des intéréts de ses membres. Cette demande d admission doit étre
accompagnée du certificat d'un médecin qui doit non seulement « [constater] I'état mental de
la personne a placer, et [indiquer] les particularités de sa maladie » ainsi que la « nécessité de

faire traiter la personne désignée dans un établissement d'aliénés » — et il est explicitement

" Laloi n’exclut pas formellement que la personne placée soit elle-méme demandeuse de son propre placement,
et cela a pu étre pratiqué, pour des motifs économiques, afin que les frais de séour puissent étre pris en charge
par |’ assistance départementale en |’ absence de tiers demandeur (Caire 1981). Michel Caire distingue, outre ce
premier usage financier, deux usages de |’'«auto-placement volontaire»: un usage similaire & celui de
I" hospitalisation libre, avant qu’elle n’ existe en tant que telle, et un usage plus complexe, qui pose des problémes
tant juridiques que logico-moraux, par lequel la personne passe une sorte de « contrat d’ Ulysse » par lequel elle
accepte d’ étre contrainte a rester hospitalisée (Ulysse qui, dans I’ Odyssée, demande a ses marins de le ligoter au
mét tandis qu’ils s approchent des sirénes afin de pouvoir les écouter, et de ne pas I'en libérer quelques soient
ses supplications, tant qu’ils ne seront pas hors de portée de leurs chants). D’ un point de vue juridique, cela pose
deux types de problémes: d’'une part, il est prévu que celui qui fait la demande de placement puisse également
demander & ce qu’ elle soit levée — or dans le cas ou le demandeur est le placé, celui-ci pouvait en droit obtenir la
levée de la mesure & sa volonté en tant que demandeur, mais pas en tant que placé, sauf a former un recours
spécifique ; d'autre part, celui qui est placé pour cause d'aliénation peut-il étre considéré comme capable de
« contracter » au moment de la demande de placement ? Dans le cas contraire, la demande de placement elle-
méme serait susceptible d'étre considérée comme invalide. Du point de vue logico-moral : peut-on
volontairement abdiquer sa liberté et cela est-il 1égitime ? C'est ce que conteste Rousseau dans le Contrat
social. Michel Caire fait une analogie, premiérement, avec la demande de protection que constitue une demande
de tutelle, dont les modalités sont séparées des placements psychiatriques en 1968, ou une personne peut
demander précisement une limitation de ses capacités civiles en raison d’incapacités (psychiques ?) a se protéger
soi-méme; et, d'autre part, avec le contrat de soin qui sous-tend la relation médicale, ou le consentement &
I’ atteinte au corps (typiquement lors d’une opération chirurgicale, mais également en cas de risgues iatrogénes
liés & un examen ou la prise de médicament) est |égitimé par la finalité thérapeutique. Si le consentement a
I atteinte & ce bien fondamental qu’est I’intégrité du corps peut étre |égitimée par la finalité thérapeutique, de la
méme facon, le consentement a I'atteinte a la liberté peut étre Iégitimée, par la finalité thérapeutique ou la
protection de la personne. La possibilité de réaliser cet auto-placement volontaire est loin de faire I’ unanimité
par les psychiatres. Le placement dit « libre » ne sera, quant a lui, introduit qu’' avec le développement, pendant
I’ entre-deux guerre, de services d  hospitalisation « ouverts » destinés a accueillir des malades hors du cadre de la
loi de 1838, comme nous I'indiquons par la suite, tandis que le cadre légal de I'hospitalisation libre en
psychiatrie ne sera défini, nous |’ avons dit, que par laloi de 1990.
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précisé : « et del'y tenir renfermée »™. Le « placement » et le soin dans un espace spécifique
dédié aux aliénés sont ainsi indissociables de ce qui est explicitement un enfermement’™.

Laloi de 1838 donne un modéle du rapport a la contrainte qui ne sera pas remis en cause par
leslois qui lui succederont, du moins pas directement : le « mal » que vise a conjurer laloi est
d’ abord I'enfermement arbitraire (incarné par les lettres de cachet, devenues figures
repoussoir). C'est |'atteinte a la liberté d’aller et venir des personnes qui est encadrée par la
loi. Pour chacune de ces modalités de placement sont définies des conditions : la nécessité de
certificats médicaux, on I’a dit, mais aussi, I’interdiction de certains liens (« parent ou alié »)
entre les acteurs participant a la mise en place de la mesure pour empécher toute collusion
entre ceux qui demandent |e placement et ceux qui sont censés en controler la pertinence’™. La
loi définit également des modalités de recours’”.

Ces placements instaurent un statut juridique temporaire pour les aliénés, statut qui n’ autorise
pas seulement la restriction de leur liberté de circulation mais également celle relative a la
gestion de leurs affaires mises sous une administration provisoire assurée par |’ établissement.
Ce statut juridique est distinct des interdictions, procédure de mise sous tutelle qui était le seul
mode |égal pouvant conduire a la séquestration des aliénés entre la Révolution et la loi de
1838. La procédure d'interdiction conduisait & défaire les individus « en état d’'imbeécilité, de
démence ou de fureur »"® de leurs droits, et de mettre sous le gouvernement d’ un représentant
tant leurs biens que leur personne elle-méme. Benoit Eyraud souligne la disproportion entre
les dispositions relatives a la gestion des hiens, prédominantes, et celles relatives au

™ C'est moi qui souligne.

5] existe dés la création des asiles des exceptions ou des écarts & cet encastrement de I’ enfermement, de la
modalité légale du placement et du soin. Les « pensionnaires », dont les familles paient des pensions plus
importantes, bénéficient de conditions de placement plus confortables et moins contraintes, dans des bétiments
souvent situés a I’extérieur de I’enceinte de I'asile. Les travailleurs circulent quant & eux plus librement, ils
peuvent sortir des pavillons et ceux qui participent aux travaux agricoles ont accés aux champs, parfois situés
dans une seconde enceinte. Certains « aliénés» qui attirent I'intérét scientifiqgue de médecins des facultés sont
placés dans des services qui dépendent de celles-ci — ils sont alors souvent soumis & un régime mixte: ils
continuent d’ étre inscrits sur les registres de la loi de 1838, mais sont recus dans des batiments distincts, régis
par un autre réglement intérieur. Une clinique universitaire des « maladies mentales» est ainsi par exemple
implantée sur le domaine de I’ asile de Bron & sa création mais est régie par |’ administration des Hospices Civils
de Lyon (HCL). Elle devient une spécialité de la « faculté mixte de médecine et de pharmacie de Lyon », créée
par décret en 1877. Les malades sont considérés comme sortis de |’ asile, tout en demeurant inscrit au registre de
laloi de 1838 (Eyraud et Moreau 2013).

® Le certificat médical requis pour les placements volontaires ne pourra ainsi ére admis par le chef
d’ établissement « sil est signé d'un médecin attaché a I'établissement, ou si le médecin signataire est parent ou
allié, au second degreé inclusivement, des chefs ou propriétaires de I'établissement, ou de la personne qui fera
effectuer le placement » (Loi de 1838, Art. 8.2)

" ’article 29 de la loi de 1838 prévoit que toute personne internée pourra « Se pourvoir se pourvoir devant le
tribunal du lieu de la situation de I'établissement, qui, apres les vérifications nécessaires, ordonnera, sil y alieu,
la sortie immédiate. »

"8 Article 489 du Code Napoléon.
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gouvernement de la personne, dont il est dit peu de choses (Eyraud 2010, p. 89). Il est
seulement indiqué que les mesures prises doivent étre destinées a « adoucir le sort et a
accélérer la guérison » de I'«interdit » (i.e. la personne « interdite ») (art. 510 du Code
Napoléonien). Cela va cependant jusqu’ ala détermination de son lieu de traitement, jusqu’ala
séquestration :

« Selon les caractéres de sa maladie et I'état de sa fortune, le conseil de famille pourra arréter qu'il sera
traité dans son domicile, ou qu'il sera placé dans une maison de santé, et méme un hospice. » (art. 510
du Code Napoléonien, suite)
La procédure de I'interdiction s'avere cependant bien lourde, et il apparait qu elle éait
souvent contournée par des mesures administratives, prises par exemple par des préfets face a
des problémes d’ ordre public qu’ils entendent résoudre de fagon urgente (Robert Castel 1976,
p. 51). On ala un exemple de situations ou les pratiques échappent aux régulations juridiques,
ce qui peut éreal’ origine d un nouvel effort de régulation.

Laloi de 1838 va précisement définir des mesures administratives de placement distinctes de
la procédure judiciaire de I'interdiction, mais qui vont cependant voir s'intriquer étroitement
le placement et un statut civil des placés restreint. En effet, les « personnes non interdites »
(termes employés dans la loi) verront leurs biens placés sous une forme d administration
provisoire exercée soit par « les commissions administratives ou de surveillance des hospices
ou établissements publics d'diénés» (art. 31), soit par un « administrateur provisoire aux
biens ». Cette administration provisoire doit recouvrer «les sommes dues» a la personne
placée et acquitter les dettes de celles-ci — dont vraisemblablement au premier chef les
dépenses liées au « transport », a « I'entretien, [au] s§our et [au] traitement des personnes
placées » dans les asiles, dont il est précisé a la section précédente (Titre Il : « Section 111 :
Dépenses du service des aliénés ») qu’ elles sont « ala charge des personnes placées ; a défaut,
alacharge de ceux auxquelsil peut étre demandé des aliments, aux termes des articles 205 et
suivants du code civil » (art. 27). « A défaut, ou en cas d'insuffisance des ressources » de la

personne placée ou de safamille, ¢’ est le département qui pourvoit a ces dépenses (art. 28)"°.

" C'est la source principale d’un probléme structurel qui se fait jour dés le XIXe siécle: I’augmentation du
nombre des internés, dont une grande partie est a la charge des départements. Cette augmentation n’a ainsi pas
pour seule conséquence |’ « encombrement asilaire » (Fauvel 2008) : « En 1875, les patients internés en asile sont
ainsi plus de 40000 pour une population d'environ 35 millions d habitants » (Fauvel 2002, p. 197), mais
également le poids financier que cela représente (Fauvel 2002). Au sein des asiles, le mode de vie des internés
dépend des subsides qu’ eux ou leur famille paie.
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Outre la gestion des biens, c'est la représentation en justice des personnes placées qui est
prévue, avec la désignation par le tribunal d’un « mandataire spécial » — tant pour les actions
en justice intentées contre la personne placée que pour les actions « mobiliéres ou
immobiliéres » intentées en son nom (art. 33).

Enfin, un «curateur a la personne» peut é&re nommeé, non seulement, comme pour la
désignation de I’ administrateur provisoire (art. 32), a la demande « des parents, de I'époux ou
de I'épouse, sur celle de la commission administrative ou sur la provocation, d'office, du
procureur du Roi », mais également a la demande « de I’ intéressé lui-méme ». Ce curateur
vient en plus de I’ administrateur et doit veiller :

«1 ° &ce que ses revenus soient employés a adoucir son sort et & accélérer sa guérison ; 2° a ce que
ledit individu soit rendu au libre exercice de ses droits aussit6t que sa situation le permettra. » (art.38)%°
Le curateur a la personne a ains moins vocation a gérer les biens de la personne qu’'a
S assurer du respect des intéréts de celle-ci et du recouvrement de ses libertés. Cette mesure
est explicitement distincte de I'interdiction puisqu’elle est destinée «aux personnes non

interdites » et vient dans ces cas s'y substituer, sans dépendre d’ une décision judiciaire.

3. L isolement : I’« improbable miracle » de
I’enfermement thérapeutique

L’ asile se construit ainsi dans la conjuration d' un certain nombre de figures: |’ arbitraire des
lettres de cachet, le caractéere répressif des lieux de séquestration d’ Ancien Régime. |l va se
situer dans cette dial ectique entre un nouveau dispositif de traitement des aliénés qui se définit
par son caractere médical et I’ héritage de tout un ensemble de maniéres de traiter les placés
dont lajustification est remise en cause, mais pas hécessairement les pratiques elles-mémes.

Le caractéere médical de ce placement peut étre situé a plusieurs niveaux. Au moment de la
décision, I'« état de folie » est constaté par un médecin, dont I’examen devient central tant
pour la décision gue pour la légitimation du placement. Le lieu du placement est un lieu
spécifique, dédié au traitement de I’aliénation, destiné & la guérison, et non a la punition®.

8 ' est moi qui souligne.

8 pynition et traitement médical sont distingués par la création méme de I'asile, elles ne sont pas pour autant
considérées comme systématiquement exclusives |’ une de I’ autre. L’ « aliéné » est exclu du circuit de la sanction
pénale, celadu fait méme qu'il est considéré comme ne pouvant se voir imputer la responsabilité de ses actes. Le
traitement moral assume cependant I'inclusion de formes de « punitions » dans la construction du psychiatre
comme figure d’ autorité. Sur I'imputabilité partielle introduite au X Xe siécle, et le bénéfice que des psychiatres,
nourris notamment de psychanalyse lacanienne, pourront trouver dans un rapport alaloi qui s'incarne dans une
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L es établissements publics sont d’ ailleurs constitués en institut de formation pour les « éleves

en médecine »*

et chargés dassurer «la transmission de ce nouveau Ssavoir
médical » (Goldstein 1997, p. 353). L’établissement est, certes, soumis a un réglement
intérieur®™ et &’ autorité des directeurs d’ établissement (« nommés par le Ministre Secrétaire
d'Etat au département de I'Intérieur ») qui assurent la « police » en son sein, mais « dans les
limites de ce reglement intérieur » : ¢’ est sous |’ autorité du médecin qu’ est placé « le service
médical, en tout ce qui concerne le régime physique et moral, ainsi que la police médicale et
personnelle des aliénés »*. Confier la « police » de I éablissement au médecin consiste aussi
alui donner tout pouvoir au sein des établissements, ce qui indique qu’ au dela de la mesure de
placement elle-méme, e régime des internés n’ apparait pas ou peu comme devant faire I’ objet
d une régulation légale (voir infra sur les régulations Iégales des contraintes au sein de

I” établissement).

L'« enfermement » des «fous» a précédé |'effort thérapeutique — bien que I'effort
thérapeutique a précédé la congtitution institutionnalisée d’ établissements dédiés au soin,
comme on I'a vu ci-dessus. La loi de 1838 a congtitué un programme de planification
territoriale du soin, impliquant la désignation d’ un établissement dédié a I’ accueil des aliénés
dans chague département et un projet de construction d asiles pour les départements qui en

sont dépourvus, projet qui se réalisera tout au long du XIXe siécle. La construction de ces

sanction, voir (Protais 2011). Il reste que, méme selon ces derniers qui pourront trouver une valeur thérapeutique
alapunition, celle-ci n’est pas considérée comme du ressort de la psychiatrie mais du systéme judiciaire. Sur la
possible dimension pédagogique des limites, voir partie Il sur le « cadrage » comme justification du recours ala
chambre d’isolement.

8 v/air I’ ordonnance du Roi portant réglement sur les Etablissements publics et privés consacrés aux aliénés, 18
décembre 1839, articles 3 et 8 et T. Duchatel, Rapport au Roi sur le projet d'ordonnance. Ministére de
I"intérieur, Direction départementale et communale, bureau des aliénés, enfants trouvés et mendicité, 18
décembre 1839 (Ordonnance du Roi 1839, 3 et 8; Duchatel 1839).

8 Dont le modéle est donné par ordonnance (Loi du 30 décembre 1838, art. 7 ; Ordonnance du 18 décembre
1839, art. 7).

8 Ordonnance du18 décembre 1839, art. 7 et 8. Le rapport qui accompagne cette ordonnance insiste sur le rdle et
I’ autorité centrale du médecin :

« Les dispositions dont je viens d'avoir I'honneur d'entretenir Votre Majesté réunissent entre les mains
du directeur tous les pouvoirs relatifs & la direction et a l'administration des établissements. Cependant,
j'a di reconnaitre que, pour les asiles d'aliénés plus que pour les autres établissements publics de
bienfaisance, le service médical constitue la partie essentielle et capitale du service. Le traitement de
|'aliénation mentale comporte des soins tout particuliers, un régime aussi bien moral que physique, qui
exige impérieusement que le médecin puisse ordonner, avec une certaine indépendance, toutes les
dispositions qu'il juge propres a rendre le malade & la raison. Ce service, en tout ce qui concerne le
régime physique et moral, ainsi que la police médicale et personnelle des aliénés, est donc placé, par le
projet d'ordonnance, sous l'autorité exclusive du médecin, dans les limites du réglement de service
intérieur de I'éablissement. » T. Duchatel, Rapport au Roi sur le projet d' ordonnance, 18 décembre
1839. (C'est moi qui souligne)
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nouveaux établissements a été investie d’ enjeux divers par leurs commanditaires et les acteurs
impliqués mais I’ intention thérapeutique en ad emblée fait partie (Montlibert (de) 1995).

La construction de ces établissements, et notamment leur localisation et leur architecture, ont
trés tot éé investies de la double tache a la fois de figurer symboliquement I’intention
thérapeutique et de créer un environnement, sinon thérapeutique en soi, du moins bienfaisant,
favorable a |’ apaisement des troubles. La phrase d’' Esquirol est ainsi fréquemment citée selon
laquelle « le plan d'un hospice d'aiénés n'est point une chose indifférente et qu’on doit
abandonner aux architectes » (Esquirol 1838, p. 421).

L’ organisation de I’ espace exprime une « volonté de persuader [du bien fondé de I’ action qui
S effectue dans I’ espace aménagé, de son efficacité, de sa valeur, etc.] ¢’ est-a-dire que les
représentations que les commanditaires et réalisateurs (architectes, constructeurs...) partagent
de l'action et des situations des groupes d'agents qui y sont impliqués deviennent
prépondérantes » (Montlibert (de) 1995, p. 11).

L’ organisation méme de |’asile traduit les représentations de ses commanditaires; ceux-ci
veulent marquer cet ordre, notamment aupres des internés dont il est postulé qu’ils auront
perdu tant leur ordre intérieur qu'un rapport réglé a I'ordre extérieur. Il Sagit ainsi de
représenter et de restaurer cet ordre pour les internés. Enfin, il va s agir de persuader le public
du bien fondé de I’ action qui se déroule dans les asiles.

Philo a ainsi éudié la géographie asilaire en Angleterre en lien avec ces discussions sur
I"isolement (Philo 1987) : de fait, une série d'asiles ont été établis voire déplacés «a la
campagne », dans une conjonction des théories qui prénaient I’ éoignement du milieu de la
personne ou plus largement de la société et le placement dans un milieu favorable, en
cohérence avec les théories hygiénistes de I'époque, mais auss des raisonnements
économiques, afin que les internés puissent participer a leur entretien et a I’ auto-subsistance
de ces établissements viales travaux agricoles (Coldefy 2010, p. 41).

L’inscription de Pinel dans une démarche scientifique constitue I’asile non pas seulement
comme lieu de réclusion, de séparation ou de traitement, mais également comme lieu
d'observation et de classification : observation de la « maladie » comme dans un laboratoire,
séparé du milieu in vivo, atteinte de sa vérité (Henckes 2009b) par son « isolement », c'est-a
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dire par sa distinction avec le reste®™. Isoler devient alors une opération d identification
(comme on dit de chercheurs qu'ils «ont isolé la cause de telle maladie»); et de
classification : classification des pathol ogies observées et organisation méme du lieu de I’ asile
d’ apres ces pathologies. C' était du moins |’ ordre promu par Esquirol, et qui entraina nombre
de débats quant au nombre de catégories qu'il fallait retenir, I’exigence d'économie
taxinomique se redoublant d'une exigence pratique de ne pas démultiplier les pavillons.
Cependant |’ ordre par catégorie nosographique f(t rapidement abandonné pour adopter une
organisation fondée « sur le caractére principal des manifestations extérieures du malade,
telles I'état de tranquillité ou d'agitation, d'imbeécillité, de gétisme », c'est-a-dire a partir d’ une
classification moins nosographique que comportementale (Laget 2004, p. 53).

Castel insiste sur I'amphibologie de la notion d ordre telle que S'y référe Pinel et distingue
dans |’ asile larecomposition d’ un ordre triple : I’ ordre scientifique de la classification, |’ ordre
retrouvé d’'un milieu social recomposg, I’ ordre impose par I’ autorité du psychiatre imposant
samain sur le désordre qui S est emparé de |’ aiéné.

Enfin, une théorie se développe qui propose une « heureuse synthése » ou I’ enfermement |ui-
méme est représenté comme thérapeutique. C'est la théorie de I’ « isolement » thérapeutique,
ou la notion d’isolement va se déployer et s’ enrichir de nouvelles acceptions et qui connaitra
une certaine longévité malgré et atravers certains déplacements et transformations. Heureuse
synthese ou plus exactement un «miracle improbable» selon I'expression de Yannis

Gansel®. De la méme facon que I'«ordre» est investi d'enjeux scientifiques et

8 e premier « isolement » des aliénés était d’ ailleurs la séparation des « aliénés » des vagabonds et autres petits
délinquants reclus dans les hpitaux généraux, parmi lesquels ils étaient confondus (Farge(ed.) 2004) -
séparation dont on a montré qu’ elle avait progressivement acquis en légitimité, et que la loi de 1838 a soutenue
et généralisée.

8 yannis Gansel emploie cette expression de « miracle improbable » & propos de la notion de « contenance »
gu'il rencontre également sur ses terrains. Psychiatre aux Hospices Civils de Lyon, il réalise actuellement une
thése d’ anthropologie sur la « dangerosité » des adolescents dont la prise en charge se situe au croisement et ala
lisiére du travail social, de la justice pénale et du soin psychiatrique. Yannis Gansel invite a travers cette
expression a un scepticisme. Ce scepticisme est a distinguer d'une lecture du soupgon qui conclurait d’emblée
par exemple au masquage de finalités de contréle social sous une facade humaniste, mais doit inviter a la
distinction entre les différentes prises en charge auxquelles est associée la notion de contenance, et a la maniéere
dont se nouent contrainte et soin au sein de ces prises en charge, comme il I'a développé lors d une
communication (Gansel 2012). Voir également son article en anglais sur I'articulation entre « contrainte
physique » et « contenance » (Gansel et Lézé 2015), I'anglais restituant moins la proximité linguistique de ces
deux notions en francais qui étaie leur articulation. Je développe dans la partie I les usages de cette notion de
contenance, et son articulation-distinction avec les termes « contenir » et «contention », telle que je I'ai
rencontrée chez les professionnels de psychiatrie adulte dont j’ ai observé le travail (Moreau 2010), voir partiell.
L’ expression « miracle improbable », qu'il utilise pour qualifier la « contenance » me parait pertinente pour
inviter & un méme scepticisme, c'est-a-dire a un plus ample examen, dés lors que sont mobilisées des finalités
hétérogénes qui seraient ensemble atteintes par un méme moyen Jy reviendrai dans I'analyse des décisions
d’ hospitalisations sans consentement, voir partie 1.
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thérapeutiques, que I’ on retrouve dans | es justifications des regles internes aux établissements,
ladimension de I’ isolement est investie de fagon partiellement autonome : elle trouve alafois
dans |’ asile son lieu privilégié, mais peut aussi S en séparer pour S associer a des opérations
spécifigques, n'ayant rien a voir avec |’asile, comme le voyage par exemple, ou, en se
concentrant au sein del’ asile, dans la mise en « chambre d’isolement ».

La théorie de I'isolement ne faisait pas explicitement partie des premieres théories
thérapeutiques médicales. L’isolement ne désignait pas alors ce gu’ on nomme aujourd’ hui la
chambre d'isolement, et qui était plutbt appelée « réclusion » dans une cellule, mais bien le
placement dans I'asile. C'est presque par extension que la théorie de I'isolement a été
appliquée a I’intérieur de I'asile, méme si cette extension a été produite tres tét. Philo cite
ainsi un aliéniste anglais, Bucknill, qui appliquait cette théorie de I’ isolement au placement en

cellule par analogie avec la séparation que produit |’ asile de la société :

« Ayant isolé les internés de I’ asile du tumulte de la société, sur quel principe pourrait-il étre soutenu
gu’aucun d’entre eux a besoin, & un moment, d' étre écarté du tumulte de la société fondée dans I’ asile
méme... » (Bucknill 1855, p. 185) cité par (Philo 1987)

Jan Goldstein insiste dans Consoler et classifier sur le fait que si les ééments en existaient
déja, la dimension thérapeutique de I'isolement a été conceptualisée et diffusée par Esquirol
lors de la présentation d’ un mémoire en 1832 devant I’ Institut de France : Aliénation mentale:
Des illusions chez les aliénés. Question médico-légale sur I'isolement des aliénés (Esquirol
1832). Pinel avait d&jainsisté sur la nécessaire séparation des aliénés de leur entourage® et le
« traitement moral » impliquait de pouvoir contréler I'environnement et les interventions
aupres de la personne traitée, ce qui ne pouvait étre effectué que dans un « lieu spécial, isolé
de la société ordinaire » (Goldstein 1997, p. 368; Pinel 2005, p. 6-7; Robert Castel 1976,
p. 93).

C’est Esquirol qui constitue I’ isolement en « moyen le plus énergique et ordinairement le plus
utile, pour combattre les maladies mentales » (Esquirol 1832, p. 31; Goldstein 1997, p. 369).
Il s'inscrit au sein de la théorie du traitement moral, car sa premiére fonction est de constituer
une «distraction », une transformation profonde et brusgue des sensations habituelles de

87 Voir également Georget en 1820 « Séparer les aliénés des objets qui les entourent, les retirer des mains de
leurs parents ou amis, est la premiére condition, une condition & peu prés indispensable pour les guérir et atrés
peu d’' exceptions prés, on peut dire qu'’ils ne recouvrent point la santé chez eux. » Voir Goldstein, 1997.
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I'aiéné par un changement d environnement permettant de bousculer le désordre

pathologique affectant I’ aliéné avant de lui donner une nouvelle direction :

« Soustrait a I'influence des choses et des personnes au milieu desquelles il vivait, I'aliéné éprouve,
dans le premier instant de I’isolement, un étonnement subit qui déconcerte son délire et livre son
intelligence a la direction que vont lui donner des impressions nouvelles » (id.)

En ce sens, un voyage peut selon Esquirol avoir |la méme efficacité, a condition de ne pas étre
accompagné par quelqu'un de son entourage, et peut étre utilisé en transition «entre la
privation de la société et la rentrée dans le monde » (Esquirol 1832; Goldstein 1997, p. 370).
L’isolement n’'est donc pas strictement associé a I’ extraction de la société commune, mais
d abord du milieu ordinaire de la personne. Et ¢’ est le changement qui est jugé favorable plus
gue le milieu ordinaire n’est désigné comme négatif. Jan Goldstein souligne qu’ Esquirol s est
d’ailleurs bien gardé de mettre en cause la famille comme source pathogene, comme le fera
notamment la psychanalyse au XXe siecle, et, comme le faisaient déa nombre de psychiatres

antérieurement, qui |’ identifiaient au moins comme facteur aggravant™.

OnI’avu ci-dessus, I’isolement se voit d’ emblée attacher plusieurs significations, qui peuvent
selon les occurrences se composer entre elles : éoignement-séparation du milieu ordinaire —
selon les occurrences, du milieu familial ou, plus largement, loignement de la société;
changement de milieu/distraction ; placement dans un milieu favorable ou congu et contrélé
pour étre thérapeutique, placement dans un espace d’ observation scientifique.

8 | aliéniste britannique Conolly explique le besoin de séparer les cas récents de folie des influences «
dérangeantes» de la maison, de la famille et des amis. Selon Iui, « il semble que I’on ait bien trop oublié que
dans chaque cas de folie, le premier objectif devrait étre la guérison (recovery) du patient, comme dans les autres
maladies ; et c’est bien souvent impossible sans extraire le patient de chez lui. Toutes les liens avec le foyer et
influences qui en proviennent sont perverties, la consternation et méme |’ affection de I’ entourage aménent a une
indulgence ou des concessions blessantes, a la perte de tout contréle et & une irritation de I’ esprit, rendant
I’ éventuelle guérison plus difficile, voire impossible » (Conolly 1859) cité par (Philo 1987)
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Tableau : Lapluralité desfonctions et moyensdel’ « isolement » selon lesthéories du traitement moral

Fonction donnée al’isolement | Isolement : de quoi ? Moyens del'isolement
Eloignement /séparation : Du milieu familial Placement dans |’ asile / voyage
*  Du milieu ordinaire Delasociété/ delaville en tant | Placement dans|’asile

* D’un milieu pathogéne | qu'elle concentre les « fléaux de
lamodernité »

Changement de milieu /| Du milieu ordinaire néfaste ou | Placement dans|’asile/ voyage

distraction non, changement jugé bon en

Soi
Diminution des sensations et | D'un surcroit de sollicitations / | Placement dans [|'asile [/
sollicitations de sollicitations néfastes | chambre d'isolement

particuliéres (famille, société)

Placement dans un milieu | Du milieu ordinaire qui brouille | L’asile comme::
favorable I’ observation scientifique - espace scientifigue

Du milieu ordinaire qui ne | - espace thérapeutique
donne pas toute latitude a
I'intervention thérapeutique

Du milieu ordinaire néfaste | - sociétéidéale
(société, ville)

Cette premiére formulation de la théorie de I'isolement se recompose avec |e développement
d autres conceptions de la maladie ou des thérapies : éoignement d’un milieu pathogéne, la
famille ou la ville en tant qu’'elle concentre les fléaux de la modernité; diminution des
sensations et sollicitations qui nourrissent la pathologie jusqu’ a la restriction au minimum des
contacts avec d'autres personnes dans la chambre d'isolement, mais aussi recomposition
d'une «société idéale» au sein de I'asile avec la modélisation de I'asile par certains
meédecins-chefs comme un village presque auto-suffisant (Henckes 2009b). On retrouve ces
éléments dans les débats des aliénistes anglais sur la localisation des asiles tels que Philo les
anayse: I'isolement comme «extraction» (removal) des influences perturbantes de
I’ entourage (famille, amis) mais auss plus largement de « I’ ensemble disparate des nombreux
stimuli sensoriels présents dans I’ environnement du malade » (Philo 1987, p. 404), le XIXe
siecle voyant se développer tout un discours sur les effets néfastes des transformations liées a
I” urbanisation croissante et au développement de I’ industrie (Bourdelais 2001).

Les dimensions d’ observation (temps de mise en observation a I’ arrivée en hospitalisation),
de séparation (de la petite société hospitaliére) et de diminution des sollicitations se retrouvent
aujourd hui dans les descriptions thérapeutiques de la chambre d'isolement. Car c'est

véritablement la congtitution de I'isolement non plus comme simple condition du soin, mais
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comme outil thérapeutique en soi qui constitue le coaur du nouage tres spécifique qui s opére
a ce moment-la. Jan Goldstein montre comment la reconfiguration de I’ enfermement asilaire
en moyen thérapeutique en soi permet aux débats légidlatifs autour du placement et de
I’interdiction d’ aboutir en 1838. Une controverse existait alors pour savoir si une interdiction
(la perte des droits civils et la mise sous protection des biens de la personne) devait précéder
son internement, ce qui impliquait une procédure judiciaire assez lourde. La définition du
placement comme outil médical permet de construire une représentation qui justifie qu'il
échappe a la juridiction des juges, et sert d'appui alaloi de 1838 qui fait du placement une
décision administrative (Goldstein 1997, p. 373).

La notion d'isolement, qui évoque la séparation et |’éoignement, estompe la dimension
d’ enfermement %, qui est pourtant la forme quasi exclusive qu'elle a prise, et évacue le
registre des droits et libertés qui y est associé — ainsi que le contréle des pratiques par des
instances extérieures a la psychiatrie. Ce qui a pu opérer également pour la chambre
d’isolement, avant que le registre des droits, mais aussi I’introduction de nouvelles régulations
administratives et professionnelles viennent partiellement rouvrir le contrdle de cette pratique.
L’'investissement de |'isolement comme condition ou contenu du soin éclipse, outre la
dimension d’enfermement, la dimension d’ exclusion, c'est-a-dire le mouvement qui consiste,
depuis la société, a éloigner et écarter les fous comme source de désordre, facteur de danger
ou de contagion®.

Pour autant, certains psychiatres ont identifié cette confusion et contesté cette « heureuse »

intrication de I’ enfermement, de I’ éoignement et du soin.

« Faut-il donc absolument enfermer les malades pour les isoler ? Les deux mots sont loin d étre
synonymes dans leur sens grammatical. I1s le sont encore moins dans I’ acception scientifique. Isoler un
aliéné, c'est briser complétement les habitudes au milieu desquelles sa folie a pris naissance, c'est
I”éoigner des localités, des choses et personnes qui ne sont pas tout a fait étrangéres aux troubles de son
intelligence[...] » J. Moreau de Tours, « Lettres médicales sur la colonie d' aliénés de Gheel », Annales
médico-psychologiques, 1865, VI, p.265, cité par (Robert Castel 1976, p. 274)

L’ effort pour imaginer des espaces utopiques d' accuell ne s épuise pas dans|’asile : la colonie
d’aliénés de Gheedl en Belgique est la figure, selon Mundy, de I'inclusion par opposition a

8 Par opposition par opposition par exemple aux termes de « réclusion », de « confinement » ou méme de
«sequestration ». Le terme d'isolement va étre privilégié, voir Esquirol : «L'isolement des aliénés,
séguestration, confinement, consiste a soustraire I'aliéné a toutes ses habitudes en I'éoignant des lieux qu'il
habite, en le séparant de safamille, de ses amis et de ses serviteurs, en I'entourant d'étrangers, en changeant toute
samaniere de vivre. L'isolement a pour but de modifier la direction de I'intelligence et des affections des aliénés,
c'est le moyen le plus énergique et ordinairement le plus utile pour combattre les maladies mentales. » (Esquirol
1832, p. 31)

0 Dimension d’ exclusion que Foucault mettra en exergue, en inscrivant le traitement des fous dans la continuité
du traitement des |épreux dans son Histoire de la folie & I’ 4ge classique (Foucault 1972).
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I’exclusion (shutting away) que représenteraient les asiles, si beaux soient-ils (Mundy, 1861)
cité par (Philo 1987).

B. Le désencastrement de I'enfermement dans l'asile, du

statut juridique et du soin

1. Création de services libres, de consultations
extrahospitaliéeres, ouverture de services fermés

L’ asile lui-méme connait de fortes critiques tres tét, qui visent en premier lieu les nombreux
dysfonctionnements, maltraitances et abus qui y sont commis (Fauvel 2002; Fauvel 2005).
Mais par-dela ces critiques, ¢’ est I’ encastrement méme de I’ enfermement, du statut juridique
et du soin qui est remis en cause. Avec la création de services ouverts (Henckes 2009z;
Bueltzingsloewen (von) 2011; Bueltzingsloewen (von) 2013), sur le modéle des services
hospitaliers somatiques « ordinaires » (pour des patients qui ne sont pas soumis ala procédure
de placement de la loi de 1838), ainsi que de consultations externes, le soin se dégage de
I’enfermement dans le cadre de |’ asile, voire du cadre de I’ asile lui-méme. Le premier service
« libre » est la Clinique de prophylaxie mentale, fondée par Edouard Toulouse a Paris en 1922
(Huteau 2002). Ces nouveaux dispositifs sont promus et diffusés en 1937 par la circulaire
Rucart™. Celle-ci encourage la création de services dits ouverts, en méme temps qu'elle
préconise le développement de dispensaires, lieux de consultation sans hospitalisation. Elle
énonce gue les services ouverts « non soumis au régime légal de laloi de 1838, sont destinés
a hospitaliser les malades atteints de troubles psychiques qui ne présentent pas de réactions
dangereuses pour leur entourage et qui n'éévent pas de protestations a I'égard de leur
hospitalisation ». Lacirculaire du 28 février 1951 précisera que ces services doivent permettre
« d éviter aux malades dont I’ éat mental ne le requiert pas, les limitations de capacité civile

% Circulaire du 13 octobre 1937 relative a la réorganisation de |'assistance psychiatrique dans le cadre
départemental. Voir (Bueltzingsloewen (von) 2013).
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et de liberté ». La circulaire Rucart recommandait également la création de services sociaux
qui « sous la direction des médecins traitants ou consultants, feront les enquétes, assureront
les liaisons nécessaires, veilleront a la réadaptation sociale des malades en sortie d'essai et
procureront un traitement plus hétif avec de meilleures chances de guérison». C'est le
premier texte d’envergure de réorientation des politiques de santé mentale depuis la loi de
1838 qui organise une désintrication du lien entre le statut juridique des malades,
I’ organisation du soin, et le recours al’ enfermement.

Les services ouverts ont leur propre organisation et valorisent des pratiques qu’ils identifient
comme innovantes : des thérapeutiques comme les éectrochocs, ou les neuroleptiques a partir
de 1952, y sont par exemple, trés développées. Les malades sont censés y circuler librement.
Présents sur une durée de s§our courte, ils ne participent pas aux taches collectives (cuisine,
entretien...) ni ne travaillent de maniére générale. Ces modaités de fonctionnement
expliquent le succés rapide rencontré par ces services. En revanche, les nouvelles réflexions
thérapeutiques issues de la critique de I’ asile (cf. infra) trouvent peu a s'y déployer. Certains
psychiatres, qui adherent a I'idée dune valeur thérapeutique du travail, trouvent
dommageabl e que leurs patients ne puissent y avoir acces.

La création de ces services ouverts semble entrainer, au moins localement, une redistribution
des malades selon leur pathologie, ou plutdt selon un partage entre «chroniques» et
«aigus ». Ces derniers, paraissant susceptibles d’une amélioration voire d une « guérison »,
sont orientés vers ces nouveaux services «de pointe» ou se développent les derniéres
technologies thérapeutiques. Du point de vue de I’encadrement de la contrainte, on semble
alors dans une logique opposée a celle qui prévaut actuellement. 1l est frappant de noter que
ce sont aors les états « aigus» qui semblent orientés vers les services « hors cadre loi de
1838 ». D’ailleurs, médecins et surveillants exercent de fait un contréle sur les circulations
des patients qui, bien qu’ admis dans un service ouvert et non sous le régime de laloi de 1838,
font |’ objet de mesures pour contenir leur état « d’ agitation », notamment a leur arrivée. En
plus du recours aux médicaments, d’ autres techniques contraignantes peuvent étre utilisées,
comme les sangles ou I’imposition du pyjama, destinée a faciliter 1a surveillance ; de maniére
générale, les incitations a ne pas quitter 1I"hépital semblent nombreuses (Eyraud et Moreau
2013). L' hospitalisation tend aujourd’ hui a étre destinée de facon privilégiée a I'« aigu » :
C'est cet état qui semble davantage |égitimer le recours a une hospitalisation sous contrainte,
tandis que les «chroniques», en hospitalisation longue durée, seront plus fréquemment
hospitalisés en hospitalisation libre. L hospitalisation de ces derniers est d'ailleurs
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aujourd’ hui remise en cause, I’ orientation légitime qui prévaudrait serait un accompagnement
ou une institutionnalisation de type médico-social, dans les dispositifs relevant du handicap, si
le défaut de structures ne constituait le principal obstacle a ces orientations: foyers,
appartements thérapeutiques, équipes intervenant a domicile type les récents services

d’'accompagnement a la vie sociae (SAVS) ou, plus médicalisés, les services
d’ accompagnement médico-social pour les Adultes Handicapés (SAMSAH).

2. Lerenouveau dela critique del’asile aprésla seconde
guerre mondiale — la nouvelle inscription spatiale du soin

avec le secteur

Dans la période d’immédiat apres-guerre, les services qui recoivent des malades sous le statut
de laloi de 1838 se transforment. La période de la seconde guerre mondiale a constitué une
expérience traumatisante : prés de 50 000 personnes internées sont littéralement mortes de
faim et de maladie dans les hopitaux (Bueltzingsloewen (von) 2007). Quoiqu’invalidé par les
travaux historiques récents®, le rapprochement avec |’ extermination des malades mentaux
dans I’ Allemagne nazie et I'association asile-camp nourriront la critique de I'asile apres-
guerre, pas seulement dans la critique portée par des mouvements de patients et ex-patients
(dans les pays anglo-saxons, certains mouvements d’ (ex)usagers se désignent comme des
«survivors») mais dans les discours ordinaires de psychiatres: j'ai ains régulierement
entendu cette association lors de rassemblements de psychiatres militants, a I’ occasion
notamment des réformes de la loi de 1990, mais aussi lors de formations réalisées par des

2 |sabelle von Bueltsingsloewen montre qu'il n'y a pas eu, contrairement en Allemagne, d'intention
d’extermination des malades mentaux. Mais ceux qui sont restés dans les asiles ont été victimes, et ce ne sont
pas des faits mineurs, a la fois de négligence, d’indifférence, d’ actes criminels de détournement des vivres dont
I'effet est démultiplié par I'indifférence et la négligence dont les internés faisaient I'objet. Isabelle von
Bueltsingsloewen montre que la ration alimentaire ordinaire attribuée en temps de guerre était en réalité
insuffisante pour un individu adulte, mais les personnes insérées dans des réseaux sociaux ordinaires pouvaient
la compléter par des productions personnelles ou le marché noir, ce que ne permettait pas I'isolement aux
malades internés, ni a toutes les personnes dépendantes vivant en ingtitution et n’ayant pas de famille ou de
relations pouvant leur faire parvenir des vivres. Les productions des asiles ont été partiellement réquisitionnées
par I'occupant ennemi et pouvaient étre détournées par des employés des établissements. Cette négligence
publique n’a semble-t-il ni été le résultat d’ une volonté politique ni totale : une circulaire de 1942 a augmenté la
ration pour les malades des asiles, mais cette mesure s est avérée trop tardive et insuffisante. La faim exposait
davantage encore les internés aux différentes épidémies qui pouvaient sévir, de méme que la promiscuité et le
manque d’ hygiéne. Certains médecins ont attribué les effets de la faim, la cachexie notamment, état de maigreur
et de faiblesse, aux effets de la maladie mentale, cela dans de minutieuses descriptions cliniques, qui ont fait
I’objet d articles et de communications a des colloques. L'« altérisation » des personnes souffrant de troubles
psychiques, le fait qu'elles soient considérées comme des étres essentiellement autres, a ainsi produit une
désidentification qui a empéché ces médecins de recourir aux raisonnements ordinaires en ce qui concerne les
malades dont ils s'occupaient, comme elle a participé aux effets globaux d'indifférence et de négligence envers
les personnes internées.
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psychiatres, dans des opérations de distinction des « pratiques critiquables d’avant » et des
pratiques décentes, réflexives et « soignantes » actuelles, ancrées dans |’ extra-hospitalier.

Cette période tragique a été parallélement une période d expérimentation féconde pour ceux
des médecins qui ont fait sortir les « malades » des hopitaux pour fuir I'invasion allemande ou
aprés avoir constaté |I'impossibilité de pourvoir aux besoins élémentaires des personnes
hospitalisées dans ces conditions. Ces médecins ont pu constater |es ressources des personnes
internées, remettre en cause leurs croyances en la dépendance institutionnelle et I'incapacité
de celles-ci a prendre soin d’ elless-mémes, ce qui les a conduit a renouveler leur réflexion sur
les dispositifs thérapeutiques. Apreés-guerre se développe ains une critigue de I'asile
renouvel ée (Henckes 2007). Une convergence importante apparait entre les réflexions sur les
thérapeutiques proposées et e souci des conditions de vie a I'intérieur des institutions. Une
grande attention est portée par les équipes psychiatriques a tous les ééments qui déterminent
les «conditions d’'existence», dans I'optique de les assouplir et de les rendre moins
infamantes™. Cette attention sera développée et renforcée par le développement d un
mouvement de réforme des pratiques et de réflexion théorique qui sera nommé, apres
Koechlin et Daumezon, la « psychothérapie ingtitutionnelle » (Daumézon et Koechlin 1952) .
Cette réflexion met notamment en cause le réle du fonctionnement des hopitaux
psychiatriques eux-mémes dans la production des conduites jugées pathologiques chez les
internés. Les équipes cherchent ainsi notamment a transformer leurs pratiques de facon a
réduire le recours a la force, comme en témoignent la suppression des quartiers d’ agités ou
encore la diminution de I’ usage des moyens de contention (Paumelle 1999; Paumelle 1976).
Certains médecins s engagent dans la promotion du « régime de la porte ouverte » et tentent
I’ ouverture des pavillons fermés « loi de 1838 ». On observe donc une nouvelle économie du
rapport entre soin contraint et (non)enfermement : le cadre légal du soin, le placement, est
maintenu, mais les restrictions sont réduites — le soin restant encore majoritairement ancré

dans |’ espace asilaire.

% Lacirculaire du 21 ao(it 1952, dite circulaire 148, proscrit les uniformes pour que lesinfirmiers ne ressemblent
pas & des gardiens: «je tiens & souligner mon désir formel de voir disparaitre les uniformes du personnel
masculin qui sont la survivance d’'un passé ou le gardiennage |I’emportait sur les soins. ». On se référe a la
« dignité humaine » pour justifier un trousseau satisfaisant. L’ administration s’ intéresse aux literies, aux rideaux,
aux tables, aux chaises, aux fauteuils, au contenu des repas.
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La réforme du «secteur » conduite & partir des années 1960* initie une profonde
réarticulation entre I’organisation des soins et I'espace: le territoire de référence de
I’ organisation des soins cesse d' étre le département, et devient le territoire du secteur, un
territoire géo-populationnel d’environ 70 000 habitants (Fourquet et Murard 1980), les
variations de taille entre ces territoires pouvant étre trés importantes, selon la densité de
population (Coldefy 2004). A ce nouveau territoire est référée une seule équipe de psychiatrie
qui doit assurer tant la prévention que les soins aupres de la population. Outre le
développement de I’ extra-hospitalier, il s'agit de garantir une continuité des soins entre les
services intra et extra-hospitaliers (centres de consultation, hépitaux de jour, lieux d activités
thérapeutiques). La réforme du secteur conduit & une réorganisation hospitaliere et une
nouvelle articulation des services fermés et ouverts. Cette réorganisation implique que les
services ne soient plus différenciés en fonction du type de malades qu’ils regoivent
(« agités », « travailleurs », « géteux »...) mais de la provenance géographique des malades,
laréférence devenant I’ adresse de leur domicile.

Plus encore, I’ organisation de soins hors du lieu méme de |’ hopital, promue par la circulaire
Rucart, est systématisée. Les services hospitaliers sont censés n’ étre plus que |’ un des lieux du
soin, tout une série de dispositifs de soin en ambulatoire devant se développer : consultation
au sein de dispensaires, hdpitaux de jour ou lieux d’ activité thérapeutique. L es secteurs restent
cependant le plus souvent administrativement rattachés a un établissement hospitalier, ce qui
sera pointé comme I'un des leviers majeurs de la persistance d' un hospitalo-centrisme. Cela,
et le fait gue nombre de secteurs n’investissent que trés faiblement |’ extra-hospitalier : en
1982, le rapport Demay souligne que les « lits » (I" hospitalisation) absorbent 80% du budget
de la psychiatrie (Demay 1982). L’introduction du secteur, si décevante soit-€lle du point de
vue de la réforme des dispositifs et des pratiques au niveau national (Eyraud et Velpry 2012),
consacre cependant la désarticulation entre le soin psychiatrique et | hépital, ce qui a pu étre
nomme la « despécification territoriale » (Rhenter 2004), avec I'idée que le soin sort de

I’ espace spécifique circonscrit de |’ enceinte asilaire pour entrer dans |’ espace social commun :

«Dans sa définition pauvre, la despécification territoriale de la psychiatrie désigne le processus par
lequel I'exercice de la psychiatrie s'est vu progressivement désolidarisé du lieu unique de I’ asile. Dans
sa définition dynamique, elle répond a un objectif de prise en charge du malade dans et avec son milieu

% C'est lacirculaire du 15 mars 1960 « relative au programme d’ organisation et d’ équipement des départements
en matiére de lutte contre les maladies mentales » qui met en place le secteur. |l faudra cependant attendre 1985
pour que le secteur entre dans le dispositif |égislatif (loi du 31 décembre 1985 relative a la sectorisation
psychiatrique). Sur les débuts du secteur, I’ investissement politique dont il afait I’ objet de la part de psychiatres
militants et d’ acteurs des administrations centrales, voir (Fourquet et Murard 1980).
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social. La définition dynamique de la despécification du lieu de la psychiatrie publique nécessite donc

une topographie mais ne s'y réduit pas. » (Ibid., p. 134)
Ce sont les effets potentiellement néfastes de I’isolement qui sont mis en avant. La circulaire
du 15 mars 1960 souligne ainsi : « Le principe essentiel de I'organisation de la lutte contre les
maladies mentales est en effet de séparer e moins possible le malade de sa famille et de son
milieu. » Cette déspécification territoriale consacre cependant un ancrage territorial durable
des secteurs psychiatriques — qu'’ils investiront de fagons diverses, selon les politiques menées
par les chefs de secteur dans les limites d’une répartition des moyens entre hospitalier et
ambulatoire, le développement de I’ambulatoire devant se faire « a budget constant ». Cet
ancrage sur un territoire sera durable.
Cependant le découpage de ce territoire reste propre a la psychiatrie et ne recoupe ni
I’ organisation administrative (le secteur peut recouvrir un territoire au sein d’ une commune,
en rassembler plusieurs, voire une partie de |’une avec I’autre), ni les territoires du secteur
social, et restera distinct de ce qui se met progressivement en place sous le noms de territoires
de santé. La volonté d'aligner I’ organisation psychiatrique sur |’organisation sanitaire en
général conduira a I’abandon discret, progressif et partiel de I’organisation par secteurs.
L’organisation en secteurs a, en effet, commencé d’étre désarticulée par I’ ordonnance de
simplification administrative du 4 septembre 2003 qui supprime la carte sanitaire et met en
place les troisiémes schémas régionaux d organisation des soins (SROS 3), ce qui est
confirmé a la suite de la loi HOpital, patients, santé et territoires (HPST) du 21 juillet 2009,
par la suppression de la phrase définissant définissant al’article L. 3221 du Code de la santé
publique le caractere territorial du secteur par I’ ordonnance n° 2010-137 du 23 février 2010) :

«exercent leurs missions dans le cadre des circonscriptions géographiques appelées secteurs
psychiatriques, les établissements assurant le service public hospitalier, les services dépendant de I'Etat
ainsi que toute personne de droit public ou privé ayant passe avec |'Etat une convention précisant les
objectifs poursuivis, les catégories de bénéficiaires, les moyens [etc.] »

Nombre d’ établissements conservent une organisation fonctionnelle par secteur (c'est le cas
de I’EPSM Philippe Paumelle, dont dépend le secteur A étudié ici), d’ autres regroupent les
secteurs en «poles» desservant des territoires plus grands ou regroupant des unités
« intersectorielles» centrées sur des problématiques données. Encore aujourd’hui, une

5

certaine «confusion »* entoure |'organisation de la psychiatrie, que marquent des

% e terme est celui du rapport de la Cour des Comptes, dont je joins en annexe I’ analyse sur ce démantélement
du secteur (Cour des comptes 2011, p. 129-134).
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incohérences dans les textes |égaux, comme le reléve un rapport de la Commission des
affaires sociales du Sénat :

“Le secteur psychiatrigue n'a plus de base Iégale. Cependant, une partie des textes spécifiques
concernant la psychiatrie de secteur demeure. La loi du 5 juillet 2011 sur I'hospitalisation sans
consentement mentionne de maniére juridiquement anachronique "la sectorisation psychiatrique” et une
référence aux secteurs demeure dans I'article L. 3221-4 du code de la santé publique, alors que la
définition de leurs missions a été supprimée dans I'article L. 3221-1. Par ailleurs, faute de mesure
d’application, on ne sait pas comment les textes généraux censés remplacer les mesures spécifiques
doivent étre misen cauvre. » (Milon 2012, p. 24-25)

La réorganisation des dispositifs de soin vers |’extra-hospitalier produit un désajustement
entre les pratiques de soin et le cadre |égal prévu par laloi de 1838 qui conduit a de nouvelles
interrogations sur la révision de ce dernier. De nombreux acteurs sont alors conscients de ce
désgjustement et appellent a une réforme de la loi de 1838. Au début des années 1960, une
tentative de révision de cette loi est préparée et se réalise partiellement avec le vote de la loi
du 3 janvier 1968 réformant le droit des incapables majeurs (Eyraud et Henckes 2013). Loin
de mettre en place une régulation juridique plus ajustée des pratiques contraignantes de soin,
cette loi ouvre une nouvelle période qui se caractérise d abord par la tombée en désuétude du
cadre juridique spécifique des hospitalisations sans consentement. La réforme du 3 janvier
1968 abroge en effet partiellement la loi de 1838 et prévoit une révision de I’ensemble des
mesures sous 5 ans. Beaucoup de malades passent alors sous le régime de |” hospitalisation
libre, les malades hospitalisés sous ce régime de droit commun devenant majoritaires a
I hopital au 1% janvier 1973% — sans pour autant que ce régime de droit commun soit inclus
dans les textes régissant les établissements dediés aux hospitalisations psychiatriques. En
1975, 84% des entrées sur une année se font en hospitalisation libre, mais plus de la moitié
des personnes hospitalisées un jour donné sont encore soumises a un régime 1838 : celaest a
mettre en relation avec les durées d’ hospitalisation, encore tres longues pour les patients sous
le régime de la loi de 1838, mais allant en se raccourcissant®, et correspond & une baisse du
nombre de malades présents soumis au régime de 1838.

Cet écart des rapports entre hospitalisations sans consentement et hospitalisations libres, selon

que I’on s intéresse au nombre d’ admissions ou au nombre de personnes hospitalisees un jour

% A défaut de sa réforme avant laloi de 1990, le démantélement progressif et partiel de laloi de 1838 continue,
peu de temps aprés la loi de 1968, avec la loi du 31 décembre 1970 portant réforme hospitaliere, qui aligne le
statut des établissements psychiatriques sur celui des hdpitaux généraux.

%" e régime juridique d’ hospitalisation de droit commun est actualisé avec le décret du 14 janvier 1974 relatif
aux régles de fonctionnement des centres hospitaliers.

% \oir lanote de I'lGAS « relative aux modalités d’ application des articles L 333 et suivants du code de la santé
publique sur I" hospitalisation des malades mentaLix », juillet 1979.
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donné®

, Sinscrit dans une évolution notable aprés-guerre concernant |I'’ensemble des
hospitalisations, la diminution du nombre de malades présents un jour donné a partir de

1970 :

«Au total, le taux de malades présents un jour donné est le plus élevé en 1969 ou il atteint 236 pour
100000 habitants ; il baisse ensuite pour atteindre 175 en 1978. En 1998, il est de 73 dans les seuls
services sectorisés, » (Chapireau 2007, p. 566)'%
L’autre évolution étant |'augmentation de la part du nombre de ré-hospitaisations de
personnes ayant été hospitalisées antérieurement au sein du nombre total d’ admissions, qui est

aassocier alaréduction des durées de s§jour :

« A partir de 1971, le taux de malades admis a nouveau dépasse considérablement celui des malades
admis pour la premiére fois. Bien plus, entre 1967 et 1978, ce dernier taux est presque stable, de 144 a
149 pour 100 000 habitants, alors que celui des malades admis & nouveau augmente massivement (de
122 &230) » (id.)
La modification du cadre juridique n’est ainsi pas la seule a expliquer la baisse du nombre de
mal ades présents soumis au régime de 1838. Une évolution dans les pratiques psychiatriques,
la réduction des durées de s§our, |’ explique également (Chapireau 2007), réduction alaquelle
contribue I introduction des premiers neuroleptiques a partir de 1952 (Swain 1994).
Cependant la baisse du recours aux mesures encadrées par laloi de 1838 correspond aussi au
désinvestissement de ce dispositif juridique. Le maintien de pratiques d’ enfermement pour les
malades hospitalisés « librement » attire |’ attention de |’ administration et du législateur. Au
niveau national, un rapport de I'lGAS considere des 1979 que « les hospitalisations libres
pourraient masquer des internements dans lesquels les intéressés seraient privés de garanties
mises en place par la loi du 30 juin 1838 » (Docaigne 1979, p. 2)'°%. L’année suivante, ala
suite d'un recours, un tribunal qualifie le maintien d’ une personne hospitalisée en service libre
de «voie de fait de I'administration hospitaiére», c'est-a-dire d'atteinte a la liberté
individuelle'®. Ce probléme est pris en compte par le Iégislateur qui introduit dans laloi du 2
février 1981 dite « Sécurité et liberté » des dispositions spécifiques permettant de garantir les

% qui souligne I'importance de distinguer « stock » et « flux » et de conserver les deux types de donnée lorsque
cela est possible pour suivre un phénomene tel que les hospitalisations sans consentement

100 e faible taux de personnes hospitalisées en 1998 ici indiqué est & rapporter & deux ééments, un éément lié
aux sources, le fait que seuls les services sectorises sont pris en compte, et non les cliniques ou les services de
I"hépital hors secteur, et un élément important de contexte lié a |’ évolution des dispositifs, la baisse importante
du nombre de « lits » qui S accentue au cours des années 1990.

101 e rapport souligne par ailleurs que « |” hospitalisation sous une modalité ou sous une autre peut dépendre du
hasard ».

102 justice, « La réponse du TGl de Rouen & M. Desailly », n°79, septembre 1989, cité par (Boumaza 2002,
p. 38 note 3). L'auteure cite également un témoignage: «A la personne qui, entrée librement, devient
récalcitrante, on peut opposer la menace. (...) Beaucoup plus simplement d’ailleurs, on isole, on coupe tout
contact avec |’ extérieur » (lbid., p. 38, note 2) paru dans (Cuau et Zigante 1973, p. 21).
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droits des personnes hospitalisées librement. Il généralise la possibilité d’ un recours judiciaire
pour tout malade hospitalisé dans un établissement psychiatrique, quel que soit son mode de
placement, et énonce une liste des droits des malades en service libre, dont le droit a
I’information sur les droits et devoirs du patient, le droit de communication et de visite, le
droit de disposer de sa liberté de mouvement au sein de I’ établissement (sous réserve du
respect du reglement intérieur), le droit de refuser un traitement et de prendre conseil d' un
médecin de son choix pour en décider (Boumaza 2002, p. 40). Cette explicitation des régles
procédurales relatives aux patients hospitalisés librement annonce le renouveau d un souci
pour les droits des patients. Dans les pratiques, ces distinctions demeurent cependant
confuses, largement inappliquées au sein des établissements psychiatriques et contournées par
une certaine « gestion informelle » de I’ enfermement (Ibid., p. 41).

3. Un réinvestissement des procédures autorisant la

contrainte ains que des for mes d’ enfermement renfor cées

Le réinvestissement du cadre juridique des hospitalisations sans consentement a la suite de la
loi du 27 juin 1990 constitue un élément particulierement marquant de la période qui S est
ouverte dans les années 1990-2000. Le recours aux mesures d hospitalisation sans
consentement connait une augmentation tres importante. On reviendra dans la troisiéme partie
sur cette augmentation et les hypotheses avancées, dont les principales sont les suivantes :
certains s'inquiétent d’ une montée de I'intolérance devant les manifestations des troubles
mentaux qui se traduirait par un recours plus important aux internements; a I'inverse,
d autres critiquent les « déshospitalisations abusives », sorties trop précoces qui donneraient
lieu a des réhospitalisations rapides (phénomeéne nommé « revolving door », littéralement : du
tourniquet), ou le manque de dispositifs d’ acces au soin en amont de la crise (Prieur 2004). |1
faut considérer une hypothése supplémentaire, qui n'est pas s paradoxale qu’elle pourrait
paraitre : celle d une attention accrue au respect du cadre juridique dans la limitation des
libertés des personnes au sein des hdpitaux psychiatriques. La circulaire Veil de 1993'%
encadre le recours aux chambres fermées: celui-ci doit étre limité aux personnes en

hospitalisation sans consentement, ou restreint a quelques heures le temps de résoudre la

103 Circulaire n°48 DGS/SP3, « portant sur le rappel des principes relatifs & I’ accueil et aux modalités de séjours
des malades hospitalisés pour troubles mentaux », 19 juillet 1993. D&a en 1938, I’ actualisation du réglement
modele avait conduit a préciser que le médecin chef avait « seul qualité pour prescrire, a titre exceptionnel, le
placement en chambre d’isolement et |I'emploi des moyens de contrainte. »
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situation ou de transformer le mode d’ hospitalisation. Cette circulaire aurait conduit certains
psychiatres a « transformer |” hospitalisation libre en hospitalisation sous contrainte chague
fois qu'il [est] nécessaire d’isoler un patient en hospitalisation libre » (Friard 2002, p. 62).
Cette interprétation de la circulaire pourrait étre |I’une des raisons de |’augmentation du
nombre d’HSC dans certains départements. Dans ce cas, ce serait donc le réinvestissement
d’un cadre juridique au nom du respect des droits des patients qui conduirait a décider d’ une

mesure a priori plus restrictive.

Le second éément marquant est le développement de nouvelles formes visibles et assumées
d’ enfermement dans les établissements hospitaliers psychiatriques, dans un contexte de
montée en puissance des préoccupations liées a la protection de la sécurité des victimes de la
délinquance. Les acteurs que j'ai pu rencontrer ont témoigné d'une augmentation des
« fermetures » : fermetures a clef de services (parfois argumentées comme permettant d' avoir

e'%, création de chambres d’isolement. On assiste également a la (re)création

une aile ouvert
de nouveaux services caractérisés par |'association d’ un niveau de fermeture tres élevé, un
statut civil spécifique des personnes « accueillies » (hospitalisation sans consentement et/ou
maintien du statut de détenu pour les UHSA) et des réglements intérieurs spécifiques. A partir
des années 1990, des Unités de Malades Agités et Perturbateurs (UMAP), par la suite
dénommées Unités de Soins Intensifs Psychiatriques (USIP) sont ouvertes au sein des
établissements. Le nombre d Unités pour Malades Difficiles (UMD), au « recrutement »
national, passe de 5 a 10 entre 2008 et 2012. Dans les années 2000, les propositions de
réforme de laloi de 1990 relancées a |’ occasion de faits divers sanglants s dlient ainsi a une
politique de renforcement de la sécurité au sein des hopitaux, et tendent a se substituer a une
politique de santé mentale ou d’organisation des soins psychiatriques plus large (incluant
I"acces aux soins, la prise en charge des troubles graves chroniques, le dispositif de soin en
ville, I'accompagnement extrahospitalier). Le double meurtre de Pau en 2004 d’ une infirmiére
et d' une aide-soignante par un patient au coeur de | hépital, puis celui d’ un passant a Grenoble
par un patient du Centre Hospitalier Spécialisé Saint-Egréve font la une des journaux. Apres
" échec de la réforme des hospitalisations d’ office en 2007'%, la réforme de laloi du 27 juin

1%%yoir partie 1.

1% Des articles relatifs & la réforme de I hospitalisation d office ont tout d’ abord été inclus dans un projet de loi
relatif & la prévention de la délinquance, déposé par N. Sarkozy, alors ministre de I'intérieur, en juin 2006
(articles 18 a 24), projet hétéroclite qui incluait, entre autres, des mesures concernant la prévention de la
délinquance des mineurs, le trafic de stupéfiants, ou encore les chiens dangereux. Devant les vives protestations
des professionnels de la psychiatrie et des associations de proches et de malades de cette association des troubles
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1990 encadrant les hospitalisations sous contrainte est relancée en novembre 2008 suite au
meurtre de Grenoble, tandis qu'est lancé en janvier 2009 un plan « d’améioration de la
securité des établissements de santé autorisés en psychiatrie », qui prévoit notamment le
financement de la création de 200 chambres d'isolement, de I'instalation de caméras de
surveillance, barrieres, voire I'usage de bracelets éectroniques (Circulaire 2009). Ce
mouvement de réinvestissement des formes denfermement, la création de chambres
d’isolement, de fermeture de services et d’ unités fermées, qui connait une accélération depuis
2007 a cependant été initié avant, parfois par les acteurs de la psychiatrie eux-mémes'®. Les
UHSA, introduites par la loi d'orientation et de programmation de la justice du 9 septembre
2002, sont par ailleurs inscrites par leurs promoteurs dans un souci non de « sécurité » mais
d’ « accés au soin » des détenus souffrant de troubles mentaux. Mais la succession des projets
de réforme de la loi de 1990 suscite des mouvements de protestation des syndicats de
psychiatres (sans pour autant mobiliser largement la profession), et d’ associations d’ usagers et
de famille, qui dénoncent |le caractére « sécuritaire » de ces projets, |’ assimilation des malades
hospitalisés sans consentement a des délinquants voire a des criminels. Ces mobilisations
incluent dans leurs critiques le réinvestissement des mesures de contrainte, qui ne font pas
seulement I’ objet d’ une promotion politique mais se sont progressivement développées avec

discrétion au sein des services hospitaliers.

S'il reste le vocable « malades difficiles » dans la désignation des UMD, on observe soit
I’ellipse de la findité des unités comme pour les UPID (Unités psychiatriques intersectorielles

mentaux et de la délinquance, les articles ont ensuite été réintroduit dans un projet de loi « sanitaire » visant a
ratifier une ordonnance sur les professions de santé, et qui devait permettre au gouvernement de |égiférer par
ordonnance pour modifier la loi du 27 juin 1990 (Projet de loi ratifiant I'ordonnance n°2005-1040 du 26 ao(t
2005 relative a I'organisation de certaines professions de santé et & la répression de I'usurpation de titres et de
I'exercice illégal de ces professions et modifiant le code de la santé publique). Le Conseil constitutionnel a
censuré ce « cavalier 1égislatif », introduction d'articles ne correspondant pas a I'objet de la loi (Décision n°
2007-546 DC du 25 janvier 2007). Face a la mobilisation et devant I'imminence de I’ élection présidentielle, le
gouvernement a finalement proposé de retirer les articles concernés du projet de loi sur la prévention de la
délinquance.

106 || est difficile d'objectiver cette évolution, une enquéte de la DREES en 2008 (les « Rapsy », Rapports
d activité de psychiatrie), quantifiait le nombre de chambres d'isolement et d’ unités pour malades « agités ou
perturbateurs » et de lits au sein de ces unités ; elle avait vocation a étre reproduite, et méme de fagon récurrente,
mais ne I'a pas éé. Les données dont on dispose aujourd'hui viennent de la Statistique annuelle des
établissements de santé (SAE), qui ne documente pas le nombre de lits de ces unités (voir Annexe sur les sources
statistiques). Magali Coldefy et al. synthétisent ces données « La SAE indique que 19 établissements de santé de
France métropolitaine (soit 3,4 % de I'ensemble des établissements) avaient développé, en 2011, des unités
spécialisées dans la prise en charge des patients agités ou difficiles. Ces unités se composent essentiellement
d’unités pour malades difficiles (UMD), d'unités pour malades agités ou perturbateurs (UMAP) ou des unités
psychiatriques intersectorielles départementales (UPID). Selon les Rapsy, en 2008, ces unités spécialisees
disposaient de 562 lits au total, soit 1,1 lit pour 100 000 habitants de 16 ans et plus » (Coldefy et Le Neindre
2014, p. 29).
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départementdes) — ellipse qui se produit de maniére générale par I’ usage des sigles sans leur
développement, a fortiori quand ces sigles se démultiplient comme ici — soit le passage de la
désignation des services par le comportement des personnes (UMAP : « Malades Agités et
Perturbateurs») a l'inscription dans le soin «intensif » (USIP: «Soins Intensifs
Psychiatriques »). Cette inscription dans un soin « intensif » vaut également pour les UMD
dont les psychiatres revendiquent qu’ elles sont des lieux de savoir et de ressources pour un

soin en échec dans les structures ordinaires :

«les UMD sont des lieux de compétences ou des patients difficiles & soigner dans les services de
psychiatrie de proximité (secteur) sont pris en charge dans un dispositif organisé en termes de
personnels soignants, de compétences et de locaux ; ce qui permet a des situations d'échec et de
difficultés d'étre remises en perspective d'un projet de soins, pour que ces mémes patients puissent
reprendre un parcours dans les structures de psychiatrie de proximité. » (Lachaux 2012, p. 68)

Jusque dans ces structures |es plus sécurisées'”’, ¢’ est le soin qui est mis en avant. L’ article de
Bernard Lachaux, psychiatre responsable d’'une UMD, commence par un long préambule
visant a situer ce qui pourrait étre une tentation sécuritaire, I’usage des UMD a des fins de
défense sociae, pour mieux en distinguer I’ objet propre des UMD. Selon lui, I’ existence de
deux types de dispositifs institutionnels — un « pble pénitentiaire », dédié a la « défense
sociale » et un « pdle psychiatrique » dédié au soin — nettement séparés, prévient la possible

confusion des finalités et e mésusage des UMD :

«d'une part, un dispositif de défense sociale, dont le role organisateur est Iégitimement dévolu a
I’administration pénitentiaire, et au sein duquel des personnels médicaux et paramédicaux (qui doivent
avoir |I'agrément de I'’administration pénitentiaire, preuve s'il en était qu’ils ne travaillent pas dans un
milieu organisé principalement sur le soin) en effectif suffisant doivent intervenir, ayant a leur
disposition des outils de soins adaptés et variés [Services médico-psychologiques régionaux (SMPR),
Unités psychiatriques hospitaliéres (UPH), et Unités hospitaliéres spécialement aménagées (UHSA)...]
[...] d’autre part, un dispositif de soins dont le réle organisateur est |égitimement dévolu au ministére de
la Santé, et son relais régional qu'est I'ARS [agence régionale de santé], et au sein duquel des
personnels médicaux et paramédicaux en effectif suffisant doivent intervenir, ayant & leur disposition
des outils de soins adaptés et variés [secteurs de psychiatrie publique et secteur privé, ainsi que les
Unités de malades difficiles (UMD) et les Unités de soins intensifs psychiatriques (USIP) pour les
malades difficiles], ce dispositif constitue un pbéle psychiatrique ou les professionnels de santé
interviennent, qu'ils animent et dont ilsreglent le flux. » (I1bid., p. 67-68)

On observe ainsi, parallélement al’ augmentation du recours aux mesures juridigques autorisant
I"hospitalisation contrainte, un renouveau de formes spatiales visibles d' enfermement —
I’ enjeu pour les acteurs du soin étant, a défaut de prévenir leur développement, d’ en préserver
le cadrage sanitaire. Si les pratiques psychiatriques ne se caractérisent plus en France par un

encastrement du soin, de I’enfermement et d'un statut spécifique attribué aux patients,

1971 n*y a que dans une UMD que |’ ai vu des camisoles de force, dont I’ infirmier qui nous faisait visiter (avec la
psychiatre et I'infirmiére que j’ accompagnais voir un patient qui allait revenir dans I’ unité) nous disait qu’elles
pouvaient étre utilisees.
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I’ existence de zones d’ encastrement y persiste et participe de I’économie des dispositifs de

s0ins.

De plus, la désarticulation du soin psychiatrique du lieu exclusif de I’ hospitalisation introduite
par le secteur a ouvert, du point de vue des formes de la contrainte et de I’ enfermement, sur la
guestion de la possibilité de la désarticulation de la contrainte elleméme du lieu
d hospitalisation. Question qui s'est introduite avec I'idée de |I’émancipation du soin d’ un
établissement hospitalier. La désarticulation du soin psychiatrique et de I" hépital ne conduit
ains pas qu'a la possibilité de développer un soin hospitalier hors du cadre de la contrainte
mais aussi alaréarticulation de I’ extra-hospitalier et de la contrainte. La proposition de créer
une mesure de contrainte extra-hospitaliere apparditra ainsi de fagon récurrente dans les
propositions de réforme de la |égidlation encadrant |es hospitalisations sous contrainte, avant
et apres laloi de 1990, avant d’aboutir dans la loi du 5 juillet 2011. Cette interrogation est
soulevée par Daumézon et Bonnafé en 1946 : « Une question fondamentale est de savoir si
sera admise ou non la séquestration a domicile. » dans un article dont le titre est:
« L’internement, conduite primitive de la société devant le malade mental, recherche d’une
atitude plus évoluée » (Daumézon et Bonnafé 1946). Cinquante ans apres, le rapport
d évaluation de laloi de 1990 d'Hélene Strohl et Martine Clémente se réféere explicitement a

|’ évolution des formes de soin :

« L'hospitalisation est une modalité de soins parmi d'autres et il importe d’ offrir aux malades, qui ne
peuvent consentir aux soins et dont les troubles constituent un danger pour autrui, I’accés a d’ autres
modalités de soins, notamment ambulatoires. [...] [ne pas proposer cette modalité de soin] serait refuser
aux personnes gue leur état de santé empéche de consentir aux soins (et partant a I'hospitalisation), le
bénéfice d'une psychiatrie moderne, communautaire, au plus pres de leurs besoins » (Strohl et Clémente
1997).

Onvaains assister a un réinvestissement de larégulation |égale de la contrainte a travers les
deux lois, votées a pres de 20 ans d' écart, que sont les lois du 27 juin 1990 et du 5 juillet 2011

—lois dont on va préciser les dispositions et |es modes régulateurs propres.
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II. Le réinvestissement de la régulation légale de la
contrainte psychiatrique : leslois du 27 juin 1990 et du 5
juillet 2011

A. Une loi de 1990 centrée sur les hospitalisations

Apreés plusieurs débats sur la réforme de I’ organisation de la psychiatrie au cours des années
1980, une nouvelle loi, la loi du 27 juin 1990'%, actudise le cadre juridique des
hospitalisations en psychiatrie. Techniguement, les nouvelles dispositions transforment peu
les régles d' hospitalisation sans consentement en hopital psychiatrique. La loi est présentée
comme un simple « toilettage »'* par ses rapporteurs visant & harmoniser les mesures avec
les recommandations internationales, notamment la recommandation européenne N°R(83)2
du Comité des Ministres aux Etats membres sur La protection juridique des personnes
atteintes de troubles mentaux et placées comme patients involontaires (Conseil de I’ Europe
1983). Cette réforme met cependant I’ accent sur les droits de la personne et e mouvement de
traduction de ces droits dans le droit positif. Certains soulignent le caractére « symbolique »
d' une loi élaborée en 1989 et votée en juin 1990 (Mercuel et Caroli 2003), tout en craignant la
fragilisation de I’ équilibre introduit par la loi de 1838, stable depuis plus de 150 ans (id.).
Hospitalisations libres et hospitalisations sans consentement (HSC) sont définies dans un

1 |e centre de gravité se déplacant quant au mode «normal »

méme cadre juridique*
d’ hospitalisation en psychiatrie : le |égidateur indique, en effet, que le régime ordinaire doit

étre celui de I’ hospitalisation libre et la contrainte constituer une exception. En ne faisant du

198 | oi du 27 juin 1990 n°90-527 relative aux droits et & la protection des personnes hospitalisées en raison de
troubles mentaux et & leurs conditions d' hospitalisation.

199 Certains usent de métaphores plus scabreuses : selon le psychiatre Michel Horassius, laloi de 1838 serait une
«mere fondatrice » dont il est difficile aux psychiatres de se séparer ; laloi de 1990, son « héritiere », qui « lui
ressemble comme une fille » mais qui nécessiterait de la « chirurgie » quoique de fagon « limitée » (Horassius
1992).

10 Antérieurement, les hospitalisations libres étaient comprises comme relevant du cadre des hospitalisations
ordinaires, mais celles se déroulant en établissement psychiatrique étaient de fait soumises au régime qui avait
cours dans ces établissements, sans avoir les protections de laloi de 1838 (Boumaza 2002, p. 39).
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recours légal a I’enfermement qu’une modalité du soin psychiatrique, la loi semble aors
completement défaire I'encastrement initial entre un statut juridiqgue spécifique,
I’enfermement spatial et la thérapeutique. Mais en actualisant le statut juridique autorisant
I’ hospitalisation contrainte, elle renouvelle latension qui le traverse entre la protection contre
les atteintes abusives aux libertés des personnes et la légitimation de I'usage de
I’ enfermement. Revenons tout d’ abord sur les termes du cadre I1égal.

1 La protection de la loi : une protection de qui contre

quoi ?

Laloi du 27 juin 1990 « relative aux droits et a la protection des personnes hospitalisées en
raison de troubles mentaux et a leurs conditions d'hospitalisation », modifiée par la loi du 4
mars 2002, définit les hospitalisations sans consentement (HSC) sous leur deux modalités,
non plus placement volontaire et placement d’ office comme dans la loi de 1838, mais
hospitalisation ala demande d’'un tiers (HDT) et hospitalisation d’ office (HO).

Encadré: Critéres des hospitalisations a la demande d’un tiers et d’office (loi du 27 juin 1990, modifiée
par laloi du 4 mars2002)

Hospitalisation ala demande d’un tiers (HDT) Code de la santé publiqueart L. 3212-1:

« Une personne atteinte de troubles mentaux ne peut étre hospitalisée sans son consentement
sur demande d'un tiers[...] quesi :
1° Ses troubles rendent impossible son consentement ;
2° Son état impose des soins immédiats assortis d'une surveillance constante en milieu hospitalier. »

Hospitalisation d’ office (HO) CSP art. L. 3213-1:

«[...] A Paris, le préfet de police et, dans les départements, |es représentants de I'Etat prononcent par
arrété, au vu d'un certificat médical circonstancié [...], I'hospitalisation d'office des personnes dont les
troubles mentaux nécessitent des soins /introduit par la loi du 4 mars 2002 ] et compromettent la sireté
des personnes ou portent atteinte, de fagon grave, al'ordre public »

11 Code de la santé publique art L. 3211-1 & L. 3215-4 dans leur rédaction antérieure alaloi de 2011.
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Laloi de 1990, comme plus tard laloi de 2011 qui décalquera son intitulé sur ce point, met
les dispositifs d’ hospitalisation sans consentement sous I’ égide de la protection des personnes
hospitalisées:
«LOI n° 90-527 du 27 juin 1990 relative aux droits et a la protection des personnes hospitalisées en
raison de troubles mentaux et aleurs conditions d' hospitalisation »

«LOI n° 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 »

Comment entendre ce terme de protection ? || pourrait &re communément compris comme se
référant au soin : hospitalisation et traitement psychiatrique reléveraient de la protection des
personnes en tant que soin qui leur est apporté a un moment ou elles sont malades « atteintes
de troubles mentaux », sous contrainte lorsqu’elles ne sont pas a méme d’identifier ce dont
elles ont besoin ou d'y accéder, leur état ne leur permettant plus d’en avoir conscience ou de
prendre les décisions nécessaires. Cette interprétation tend a étre accréditée par une décision
récente du Conseill congtitutionnel qui, sais d'une question prioritaire de
congtitutionnalité (Conseil constitutionnel 2011), se référe au « onziéme alinéa du Préambule
de la Constitution de 1946 » selon lequel « la Nation garantit atous le droit a la protection de

la santé »'*2.

L’ expression «lorsque la personne est un danger pour Soi-méme ou pour autrui »,

couramment utilisée comme judtification synthétique des hospitalisations sans

113

consentement°, tend également & mettre toute mesure d’hospitalisation-traitement sous

12 Crest moi qui souligne. Décision n° 2011-174 QPC du 06 octobre 2011 - Mme Oriette P. [Hospitalisation
d'office en cas de péril imminent]. Cette décision du Conseil Constitutionnel est celle qui conclut a
I'inconstitutionnalité et & |I'abrogation de la référence a la « notoriété publique » comme fondement possible
d’ une HO en cas de péril imminent pour la sécurité des personnes.

13 voir par exemple, le rapport o' Héléne Strohl et Martine Clémente qui S'y référent dans le corps du texte
comme «résumé» des «indications actuelles de I'HO et I'HDT réunies» (Strohl et Clémente 1997). Jai
rencontré de nombreuses occurrences de cette expression au cours de mon enquéte, certains enquétés s'y référant
comme si elle était la formule méme employée par la loi, comme lors de I’ entretien avec une médecin directrice
des questions de santé dans la commune de mon terrain principal et qui était chargée de la coordination entre la
mairie et les services de psychiatrie en cas d’ hospitalisation d’ office:

«il y atous les cas de figure, et c'est vrai que le texte de loi est en méme temps comme beaucoup de
textes de loi, trop précis et trop flou en méme temps parce que "un danger pour la personne et pour les
autres'... ¢'est quoi un "danger" ? ».

Cette expression apparait de fait dans | e texte de la recommandation européenne de 1983 (art. 3) :

« A défaut de tout autre moyen d’ administrer le traitement approprié : 8 Un patient ne peut faire I’ objet
d’un placement dans un établissement que si, en raison de ses troubles mentaux, il représente un danger
grave pour sa personne ou celle d'autrui. b) Les Etats peuvent toutefois prévoir que le patient pourra
faire I'’objet d'un placement lorsque, en raison de la gravité de ses troubles mentaux, |I'absence de
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contrainte sous I’ égide de la protection de la personne contrainte. Elle instaure en effet une
continuité entre la menace (violente) que présenteraient les personnes pour d autres et leur
auto-exposition & différentes atteintes ou altérations™“. Dans cette assimilation par contiguité
de ces deux dimensions, toute décision de soin sous contrainte, méme pour prévenir un danger
pour autrui, serait en derniere instance pour la « protection » de la personne puisque cette

mesure conduirait au soin d’un mal qui |’ atteint™.

Cependant, la mention de la notion de protection dans I’ intitulé de laloi du 27 juin 1990 et de
celledu 5juillet 2011, qui laréplique sur ce point, ne se référe pas la alanotion de protection
des majeurs™® ni & la « protection de la santé » : elle vient redoubler la notion de « droits des
personnes hospitalisées en raison de troubles mentaux » (loi de 1990), « faisant |’ objet de
soins psychiatriques » (loi de 2011), qui figurent dans les intitul és respectifs de ces deux lois.
On peut noter en passant le passage entre 1990 et 2011 d' une caractérisation double des
personnes en 1990 par le fait d’ étre en établissement hospitalier (« hospitalisées », que ce soit
consenti ou non) et par le motif de « présenter des troubles mentaux », ce qui est un état
spécifiqgue de la personne (loi de 1990), a une caractérisation des personnes en 2011
uniquement par le type de traitement qu'elles regoivent : des « soins psychiatriques ». En
I’ occurrence, en 2011, le terme « psychiatrique » caractérise moins le type de soins regus qu'il
ne se référe au type de professionnels qui les dispensent et surtout a I’ établissement dont ils
relevent : comme I'indique la suite du texte, les dispositifs de secteur extra-hospitaier,
comme par exemple les centres médico-psychologiques (ex-dispensaires) dépendent
administrativement presque tous d'un hopital™'’: c’est plus le fait d' étre traités par des

placement détériorerait I'état du patient ou ne lui permettrait pas de lui apporter le traitement
approprié. » (Conseil de I’ Europe 1983)

C'est également |’ expression utilisée expressément dans la | égislation québecoise ; elle apparait dans I'intitulé de
la loi adoptée en 1997 : « Loi sur la protection des personnes dont I'état mental présente un danger pour elles-
mémes ou pour autrui (Loi P-38.001) ».

114 sans que les différentes formes ou degrés de cette exposition soient toujours distingués : atteintes volontaires
graves (suicide, mais aussi auto-privation de nourriture ou de sommeil), exposition a des menaces
(consommation de produits ou fréquentation de gens dangereux) voire incapacité de s assurer une securité
minimale au quotidien (en traversant larue par exemple). Voir partielll.

Y3 v/oir partie 111 sur les décisions effectives d HSC et le « danger pour soi-méme et pour autrui ».

16 | a notion de protection ne réapparait en revanche dans le corps du texte de la loi qu'en référence a la
protection des majeurs sous la forme de tutelle-curatelle & propos des mesures qui seraient initiées lors d'une
hospitalisation sans consentement.

171 » Association de Santé Mentale du 13 arrondissement de Paris (ASM XI11), expérience pionniére du secteur,
fait ainsi notablement exception en ne s organisant ni & partir d'un établissement de santé mentale, ni d'un
hopital général (tout en comportant des structures d’ hospitalisation). Sur I’ expérience de la sectorisation a partir
del’ASM XIlI, voir (Henckes 2007).
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psychiatres ou des soignants d'un service psychiatrique qui caractérise ici le soin comme
psychiatrique gue la nature des soins eux-mémes (un médecin généraliste par exemple est
parfaitement habilité a prescrire des traitements neuroleptiques). Ce point est important car le
texte ne vise pas en général les personnes qui « font |’objet de soins psychiatriques », par
exemple des personnes consultant un psychiatre libéral, mais les personnes susceptibles d’ étre
contraintes au soin, ce qui conduit a préciser le sens de la notion de protection.

En 1990, et par suite en 2011 quand la formule est reprise, il s agit d'affirmer ou de
réaffirmer, d'une part, les droits conservés par les personnes hospitalisées en psychiatrie, avec
et sans leur consentement (voir notamment code de la santé publique (CSP) art. L. 3211.1aL.
3211.5: « droit de sadresser au praticien ou a |'équipe de santé mentale, publique ou privée,
de son choix », droit d étre « étre informée des I'admission et par la suite, a sa demande, de sa
situation juridique et de ses droits [...] », d' « émettre ou de recevoir des courriers; [...]
d'exercer son droit de vote; [...] de se livrer aux activités religieuses ou philosophiques de
son choix ») ; d'autre part, pour celles faisant |’ objet de cette restriction importante de leurs
libertés individuelles que sont les hospitalisations/soins sans consentement (HSC/SSC), de
redéfinir les garanties et recours dont elles disposent. Ces garanties incluent la définition de
conditions nécessaires pour réaliser des HSC/SSC et leur prolongation (notamment des
certificats médicaux initiaux puis réguliers, tous les mois aprés le premier mois), différents
types de contréles : par les commissions départementales des hospitalisations psychiatriques
(CDHP)™8, par le procureur de la République, ainsi que la possibilité de former des recours
ad hoc. S'y gjoute depuis 2011 le contrble systématique par le juge des libertés et de la
détention (JLD) de toute hospitalisation compléte sans consentement qui se prolonge (voir ci-

dessous).

2. La triangulation organisée par la loi: conjurer

I’éventualité dela collusion

Le coaur du dispositif de régulation des soins sans consentement, renforcé par laloi de 1990 et
atténué par la loi de 2011, est structuré autour de I’exigence d’une « triangulation » de la
décision. J emprunte ce terme a la psychologie systémique, qui S intéresse a la maniére dont
un tiers peut permettre la régulation d'un conflit dans une relation duelle — et qui pointe
d ailleurs la maniére dont un tiers peut étre « happé » par ce conflit, pris a partie, ce qu'a la
suite de Goffman on peut identifier comme un effet de collusion (Goffman 1968). Dans une

18 Devenues, depuislaloi de 2011, les commissions départemental es des soins psychiatriques (CDSP).
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alliance collusoire, le « tiers» perd en effet sa qualité de tiers pour rejoindre une des parties
par une forme d aliance avec elle. J utilise ici cette notion de triangulation pour mettre en
évidence la maniere dont le droit Sefforce, en exigeant I'intervention d'un tiers, de
contrecarrer la possihilité de I’ exercice d’ un pouvoir non-régulé sur autrui, de le « controler »
au double sens de le surveiller et de le limiter, et en I’ occurrence d’ éviter que la décision de
contrainte soit prise par une seule partie. Cette « triangulation » est organisée non seulement
par rapport a des acteurs singuliers, mais aussi par rapport a différents acteurs qui pourraient
se regrouper dans une collusion d’ acteurs. Dans|I’HDT par exemple, |les médecins ne peuvent
pas étre seuls décisionnaires: il faut, précisément, une demande d'un tiers, susceptible de
représenter les intéréts de la personne hospitalisée. Le Conseil d'Etat a ains invalidé une
demande de tiers par une assistante sociale d'un service d’ hospitalisation qui ne connaissait
pas la personne hospitalisée (Conseil d’Etat 2003). Réciproquement, les proches ne peuvent
étre seuls décisionnaires, il ne suffit pas de « demander » I’ hospitalisation « a la demande
d'un tiers». Certains médecins revendiquent d'ailleurs non seulement de s opposer a des
hospitalisations qu’ils ne jugeraient pas justifiées mais de porter entierement la responsabilité
de la décision d" hospitalisation sans consentement et |e présentent ainsi aux proches.

Ce systeme de « triangulation » se décline dans la procédure. C'est ainsi le sens du deuxiéme
certificat introduit par la loi de 1990 : dans la procédure « normale», par opposition a la
procédure d'urgence, ce ne sont pas les seuls médecins de |'établissement qui sont
décisionnaires, il faut un certificat d'un médecin extérieur. La loi prévient égaement des
formes de collusion familiale et interdit ains qu’interviennent dans I’ hospitalisation des
médecins ou chefs d’ établissement parents ou aliés de la personne hospitalisée ou du tiers. I
en est de méme pour I"'HO, qui exige intervention du représentant de |’ Etat et des médecins™.
L’ efficacité de cette triangulation pour prévenir des « hospitalisations abusives» a été
contestée et celle-ci s est vu plutdt accusée de constituer une complexité excessive constituant
un obstacle au soin. La difficulté de «trouver des tiers» ou le poids trop lourd de cette
intervention (culpabilité, difficultés relationnelles engendrées) sont également invoqués pour
introduire dans laloi de 2011 une modalité spécifique de soins dite en « péril imminent » (ou
SPl): le directeur de I'établissement admet en urgence la personne en soins sans

consentement au vu d un seul certificat médical sans demande de soins signée par un « tiers ».

19 Mais ce n"est que récemment que le critére de « notoriété publique » des troubles affectant la personne
hospitalisée en HO d’urgence par le maire a éé invalidé par le Conseil constitutionnel ala suite d’'une question
prioritaire de constitutionnalité (Conseil constitutionnel 2011).
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En principe, les médecins doivent pouvoir faire état des recherches de personnes susceptibles

d’ étre sollicitées comme « tiers ».

3. Protection contre les atteintes abusives a la liberté
d'aller et venir

Leslois qui encadrent |les hospitalisations sous contrainte visent donc en premier lieu &
protéger les libertés des personnes, et plus exactement laliberté d’ aler et venir, dans un cadre
de «rétention» qui nN'est pas celui de la peine. L'un des premiers « biens» que visent a
garantir les lois de maniére implicite est donc cette liberté d’aller et venir. Les traitements au
sens large — la maniére dont on traite les personnes, dont on s occupe d’élles, les « soins »
gu’on leur donne, dont les médicaments, mais aussi les conditions de « rétention » auxquelles
elles sont confrontées —, ne sont pas en eux-mémes envisages par le texte de loi comme
participant & une « protection » des personnes soignées en psychiatrie, ni comme ayant a voir
avec une protection des droits et libertés des personnes. La dimension sanitaire ne gagne que
lentement du terrain au sein du cadre |égal et ainsi que les « biens » qui y sont associés. Laloi
de 1990 marque cet entre-deux : ¢’ est le ministre de la santé de I’ époque, Claude Evin, qui la
présente, et elle introduit la norme de consentement qui s affirme dans le cadre des soins
meédicaux généraux en définissant les hospitalisations contraintes comme des hospitalisations
« sans consentement », bien que |’acronyme/sigle « HSC » soit développé indifféremment
comme « Sous contrainte » ou « sans consentement » par les professionnels soignants. Mais,
dans le méme temps, le «mal virtuel »™%
les « hospitalisations abusives » (Sayn 1998). Et ce n'est que la loi de 2011 qui affirme la

principal qu'elle vise a écarter reste

nécessité de consulter le patient pendant la décision et la mise en cauvre de la mesure. La loi
du 4 mars 2002 renforce le cadrage médical des mesures d' hospitalisations sans consentement
en gjoutant comme critére des hospitalisations d’ office, qui sont celles les plus susceptibles
d’étre désignées comme des mesures d’ordre public ou de contrble social, le fait que les
troubles mentaux de la personne doivent «nécessiter des soins», critére absent

initialement.?

120 pour accommoder I’expression goffmanienne d'« offense virtuelle» que visent & apaiser les activités
réparatrices (Goffman 1973c, p. 113 sq.) et symétriser les « biens» de références de la loi avec les « maux »
gu’elle entend conjurer en premier lieu.

121 sur hospitalisations d' office, le texte initial de laloi du 27 juin 1990 était : « A Paris, le préfet de police et,
dans les départements, les préfets prononcent par arrété, au vu d'un certificat médical circonstancié,
I" hospitalisation d'office dans un établissement mentionné & I'article L. 331 des personnes dont les troubles
mentaux compromettent I’ ordre public ou la sireté des personnes. » (Art. L. 342)
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On peut discuter de I’ évolution de ces garanties et de la protection apportée par laloi de 1990,
puis par celle de 2011. C'est I’ un des deux axes majeurs des discussions et critiques des textes
de psychiatres concernant les lois et projets de loi sur les soins sous contrainte. L’ autre axe
concerne la complexité matérielle de la mise en oauvre des dispositions prévues a cet effet,
conduisant selon les arguments soit a contourner la loi, soit a faire défaut aux droits des
patients, soit a faire défaut a leur « protection » dans le premier sens, a savoir la réalisation
d’ un soin jugé nécessaire. La discussion du cadre |égal des soins sans consentement occupe
presque tout |’ espace de discussion des psychiatres sur ceux-ci'?? : le nombre de certificats, la
possibilité de se passer d'un tiers demandeur, la pertinence de fusionner les modes
d hospitalisation, la proposition d'un soin sans consentement en ambulatoire, la
judiciarisation des mesures de soins. Certaines théses de médecine cherchent a identifier les
caractéristiques des patients hospitalisés, éventuellement s'intéressent aux dispositifs
d’urgence mis en place, mais les recherches ou les analyses concernant, par exemple, la
sémiologie du consentement, opérant une comparaison des dispositifs de soins, des débats sur
la possibilité de réduire dans certains cas le nombre d’'HSC, sont presque absentes'®,
L’ existence méme de ces mesures fait peu débat. Elles font bien plutét I’ objet d’un consensus
assez général, a quelques exceptions prés: un psychiatre, anciennement chef de secteur et
aujourdhui a la retraite, m'a affirmé en entretien qu'il serait possible, en organisant
différemment les soins, de ne pas recourir aux HSC. Différentes équipes en psychiatrie
essaient cependant de développer un « travail de crise en ambulatoire » (Murphy et al. 2012)
pour tenter des prises en charge aternatives a I’hospitalisation (Walter et Genest 2006;
MNASM 2006).

122 3 ai consulté les articles de I’ Encéphale, I’ Information psychiatrique, I’ Evolution psychiatrique entre 1990 et
2013, ainsi qu’ une sélection des theses de médecine sur le sujet entre 2001 et 2011, voir annexe.

128 Comme le remarquent les psychiatres Alexis Braitman et. al, en introduction d’ une recherche récente sur les
décisionsd’'HDT (Braitman et al. 2011)
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B. La loi du 5 juillet 2011 : le désenclavement du médical par
I'introduction du judiciaire et le nouage de la contrainte et du

soin extra-hospitalier

La loi n°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», est la
derniére réforme importante'®* des modalités de cette contrainte aprés la loi du 27 juin
1990'%. Si elle réaffirme & sa suite que le soin libre, analogue au soin dans tout autre contexte
meédical, doit rester privilégié et la contrainte I’ exception, ses mesures portent essentiellement
sur les modalités des soins sans consentement (SSC) en psychiatrie sans étre véritablement
intégrées dans une politique d’ensemble concernant la psychiatrie et la prise en charge des
troubles psychiques graves. On insisteraici sur les ééments de réformes, notables, introduits
par la loi de 2011. Ceux-ci procédent de sources hétérogénes qui visent des finalités
distinctes, ce qui souléve d autant plus la question de la maniéere dont ils seront investis en
pratique par les principaux acteurs de sa mise en cauvre.

1 L’encadrement de décisions de soins, et non plus
seulement d’une forme d’ enfer mement

L’intitulé de laloi du 5 juillet 2011 I'indique, ce ne sont plus des mesures d’ hospitalisation
qui sont prises, mais des mesures de soins sans consentement, ce qui peut se traduire par une
hospitalisation ou par un programme de soin, défini aprés une période d observation en
hospitalisation de 72h. Ce programme de soin peut inclure, entre autres, des consultations
réguliéres, la prise de traitements médicamenteux, des soins a domicile mais aussi des s§jours
brefs en hospitalisation. La loi conserve deux modalités principales de soins sans
consentement, qui nécessitent toutes deux un systéme complexe de certificats médicaux au
début de la mesure, puis a échéance réguliére tout au long de son déroulement : les SDRE
(soins sur décision du représentant de I’ Etat), qui se substituent aux hospitalisations d’ offices
(HO), en cas de « besoins de soins» et de menace pour la « slreté des personnes» ou de

124 Certaines de ses dispositions ont été modifiées par la loi n° 2013-869 du 27 septembre 2013, sans que ses
principal es innovations soient affectées.

125 3 analyseici laloi du 5 juillet 2011 de fagon & mettre en exergue les principales réformes qu’ elle introduit, en
m’ appuyant pour cela sur les commentaires de psychiatres et de juristes, mes principaux terrains ayant été
réalisés avant cette réforme. Une premiére version de cette analyse a été publiée en 2013 (Moreau 2013a). Elle a
ici été développée et complétée au regard des questionnements posés.
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trouble « grave » & I’ « ordre public » ; et les SDT (soins & la demande d'un tiers*®®), qui se
substituent aux hospitalisations a la demande d'un tiers (HDT), lorsque les troubles
psychiques de |a personne rendent impossible son consentement et que son état nécessite une
surveillance immédiate et constante en milieu hospitalier ou réguliére en ambulatoire. A cela
S goute une modalité de SDDE particuliere, dite en « péril imminent » (ou SPI) : le directeur
de I’ établissement admet en urgence la personne en soins sans consentement au vu d’ un seul
certificat médical et en |’ absence de demande de soins signée par un « tiers », c'est-a-dire une
personne susceptible de représenter les intéréts de |a personne souffrant de troubles.

2. La conjuration de différents « maux » : interruption

de soin, danger osité, atteinte aux droits

La loi du 5 juillet 2011 procéde d origines hétérogénes'®’ qui visent & conjurer différents
maux. La possibilité d’ un soin sans consentement en ambulatoire (au sein du programme de
soin) ainsi que la mesure de soins « en péril imminent », en I’ absence de tiers demandeur,
sont ains issues des nombreuses propositions de réforme de laloi du 27 juin 1990. Ces deux
mesures étaient notamment demandées par une association de proches, I’'UNAFAM (Union
nationale des amis et familles de malades psychiques), mais également préconisées par
différents rapports publics, qui attestent de la difficulté récurrente a trouver des tiers
signataires d'une demande d hospitalisation sans consentement et du détournement de
certaines sorties d’ essai qui, prolongées dans la durée, fonctionnaient d§a comme des formes
de contrainte au soin extra-hospitaliéres*®. Différents types de mesures de contrainte au soin
en ambulatoire avaient dga été mis en place dans plusieurs pays européens, pour certains
avant les années 2000, comme en Belgique, au Portugal, en Suéde, au Luxembourg, au
Royaume Unis, ainsi que dans d’autres pays dans le monde, comme les Etats-Unis ou
I’Australie (Salize, Dressing et Peitz 2002; Velpry et Rhenter 2011; Kisely et Campbell

2014). Ces deux mesures que sont I’ introduction du programme de soin qui peut se poursuivre

126 parfois nommées SDDE : soins sur décision du directeur de I’ établissement.

127 Serge Kannas, qui a participé ala Mission nationale d’ appui & la santé mentale (MNASM) la décrit comme le
« télescopage d' une carpe et d'un lapin » (Kannas 2013).

128 pour une modalité de soins sans consentement sans tiers demandeur comme pour la possibilité d' un soin sans
consentement en ambulatoire, voir les rapports (Strohl et Clémente 1997; Clery-Melin, Kovess et Pascal 2003;
Yéni et a. 2005) ; ces rapports dénoncaient notamment le « détournement des sorties d’essais» qui avaient
vocation & permettre le retour progressif a la vie ordinaire et qui étaient fréguemment utilisées pour maintenir
une « contrainte symbolique » au soin apreés |" hospitalisation, et prolongées parfois pendant des mois voire des
années.
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apres |I"hospitalisation et le « péril imminent » visent a conjurer avant tout les risques de

défaut d’ accés au soin et de rupture du soin.

La deuxieme origine est la volonté de réforme des hospitalisations d’ office impulsée depuis
2007 par le pouvoir politique alors en place'®. Celle-ci a été qualifiée par beaucoup de
« séeuritaire »™ car centrée sur le controle des dangers que sont supposées représenter les
personnes souffrant de troubles psychiques graves. Laloi de 2011 tend de fait a renforcer le
pouvoir des préfets, a rendre plus difficile lalevée des SDRE, et ainitialement créé une sorte
de « casier psychiatrique » pour les personnes ayant dga été hospitalisées en Unités pour
malades difficiles (UMD) ou hospitalisées d'office apres avoir été déclarées pénalement
irresponsables ; cette derniere mesure a été réformée par la loi du 27 septembre 2013 aprées
une décision du Conseil constitutionnel (Conseil constitutionnel 2012). L’ inquiétude est ici de
prévenir la « menace » dont les personnes souffrant de troubles psychiques graves pourraient
étrel’ origine.

Enfin, le contrble systématique par le juge des libertés et de la Détention (JLD) de toute
hospitalisation compléte de plus de 12 jours' a éé imposé par une décision du Conseil
constitutionnel du 26 novembre 2010, a la suite d'une question prioritaire de
constitutionnalité, considérant qu'il s'agit d'une privation de liberté dont les juges sont
congtitutionnellement les garants (Conseil constitutionnel 2010). Ce sont ici les droits

fondamentaux des personnes hospitalisées sans consentement auxquelles cette disposition

129\/0ir ci-dessus, Chap. I. B.3

130 v/oir entre autres la mobilisation du « Collectif des 39 » qui S'est constitué en décembre 2008, autour de
I’ Appel contre La Nuit Sécuritaire signé depuis par prés de 30 000 personnes, apres le discours « d’ Antony » de
Nicolas Sarkozy a ' hépital Erasme d’ Antony aprés le meurtre d’' un étudiant & Grenoble annongant les mesures
de renforcement de la « sécurité » dans les hépitaux, mobilisation qui s'est poursuivie par la suite autour du
projet de loi qui a abouti en 2011, puis aujourd hui autour de la critique du réinvestissement actuel des
dispositifs de contrainte en psychiatrie (voir une journée organisée au Sénat le 9 septembre 2015 al’ occasion du
réexamen du projet de loi de Santé au sein duquel est proposé un amendement visant & encadrer |’usage des
contentions et de la chambre d'isolement — voir ci-dessous sur les régulations légales des contraintes intra-
hospitaliéres).

1311 aloi du 5juillet 2011 disposait initialement que ce contrdle s exercerait pour toute hospitalisation de plus de
15 jours, cette durée a été réduite a 12 jours par laloi du 27 septembre 2013 qui modifie certaines dispositions de
la précédente). Auparavant, le juge des libertés n’' était saisi qu’en cas de recours ad hoc. Je passe ici sur cette
complexité du droit des hospitalisations sans consentement dont |e contentieux était partagé entre deux ordres de
juridiction, le juge administratif pour ce qui était de la régularité formelle de la décision, par un recours pour
exceés de pouvoir, et le juge judiciaire pour I’ estimation du bien-fondé de la mesure, sa mainlevée, et I’ éventuelle
réparation en cas de préjudice reconnu. Cette complexité a valu une condamnation de la France par la Cour
européenne des droits de I'homme (CEDH, cinquiéme section, 18 novembre 2010, Baudoin c. France,
n°35935/03) la Cour ayant estimé que le requérant avait été privé de son droit a un recours effectif. La loi de
2011 a depuis unifié le contentieux en disposant que la régularité des mesures seraient également évaluée par le
juge judiciaire (article L3216-1 du code de la santé publique, entré en vigueur le 1% janvier), voir la note établie
par la Cour d’ Appel de Lyon (Cour d’ Appel de Lyon 2012).
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entend donner de nouvelles garanties, qui sont aussi définies comme les garanties communes
a tous. Mais quoique la loi de 2011 ouvre sur une nouvelle articulation entre contrainte et
soin, déliée du lieu de I’hopital et de I’enfermement lui-méme, la régulation de la contrainte
reste centrée sur la privation de liberté d'aller et venir limitée par les murs de I’ hdpital. Seule
I" hospitalisation compléte prolongée est soumise au contréle systématique des juges, et non
I'usage de traitements, que ce soit au sein de |'hospitalisation ou a |'extérieur, ni la
prolongation de la mesure de soins sans consentement hors de I'hépital, ni méme d’'un
programme de soin incluant des hospitalisations « séquentielles ». En revanche, la décision du
20 avril 2012 du Consell constitutionnel qui annulait les dispositions spécifiques concernant
les personnes hospitalisées en UMD ou a la suite d’ une déclaration d'irresponsabilité pénale,
s elle confirme la congtitutionnalité du programme de soin, affirme paradoxalement le fait
gue le programme de soin ne peut étre réalisé sous contrainte (Conseil constitutionnel 2012;
Jonas 2012).

La mise en cauvre de la loi a soulevé de nombreuses interrogations et critiques, ce
d’ autant plus qu’ elle a été relativement rapide, avec un texte voté début juillet pour une entrée
en vigueur le 1% ao(t 2011. Il est vrai que certains € éments pouvaient étre anticipés, I’ avis du
Conseil constitutionnel ayant été rendu en décembre 2010 €t le projet de loi initial déposéle 5
mai 2010. C'est sur les difficultés de la mise en cauvre de la loi que se sont concentrées
nombre de critiques, relevant la surcharge de travail des tribunaux avant méme que leur
échoie cette nouvelle mission et le manque chronique de personnels soignants en psychiatrie,
gui rendrait difficile le transport des personnes hospitalisées vers les tribunaux. Elles
soulignaient le surcroit de complexité et la démultiplication du nombre de certificats

132

nécessaires a chague étape des mesures de soins sans consentement™, sans que cela semble

toujours apporter des garanties supplémentaires pour les droits des patients et leur soin

psychiatrique, ce qui était déja contesté & propos de la loi de 1990

. Ont également été mis
en avant la perturbation pour les personnes sous contrainte que représenterait la comparution
devant le juge des libertés et de la détention (JLD), le déplacement au tribunal ou I’ usage de la
vidéo-conférence (prévu par la loi de 2011, supprimé par la réforme de 2013). Certains
services ont systématiquement fait des certificats attestant de I'impossibilité pour le patient

d'assister a |'audience, en forme de protestation plus globale contre la loi de 2011.

132 procédure | égérement simplifiée par laloi du 27 septembre 2013.
133 |_e nombre de certificats exigés était déja contesté & propos de la loi de 1990 (Ausseill, Decousser et Petit-
Dandoy 1992).
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Localement, différents statu quo ont été trouvés quant a I’ organisation des audiences (par
exemple par la création d’ une salle dédiée a ces audiences), sans que toutes les difficultés
matérielles soient pour autant supprimeées. Laloi du 27 septembre 2013 a établi le principe de
latenue de I’ audience dans I’ établissement de santé, avec |’ assistance obligatoire d' un avocat,
et supprimé la vidéoconférence.

3. Une redistribution des pouvoirs et des responsabilités

limitée

La loi de 2011 reste le vecteur autant que la manifestation de déplacements majeurs. Elle
instaure en effet une nouvelle judiciarisation des soins sans consentement dans le cadre d’ une
redistribution plus générale de la répartition des pouvoirs entre autorité médicale, autorité
administrative et autorité judiciaire. La premiére loi sur les hospitalisations sous contrainte du
30 juillet 1838 consacrait une modalité administrative d’ hospitalisations sous contrainte dont
les médecins étaient la clef et qui n'a pas été remise en cause par la loi de 1990. La
revendication que les HSC, en tant que privation de liberté, relévent non du juge administratif
mais soient du ressort du juge judiciaire et d’'un débat contradictoire™* a fait I’objet de
controverses récurrentes (Velpry et Rhenter 2011). La décision du Conseil constitutionnel
impose le contréle systématique des hospitalisations complétes (de plus de 15 jours) mais non
pas la décision initiale par le juge, ce qui institue une judiciarisation seulement partielle. Et
ceci d’'autant plus que les programmes de soins sous contrainte en ambulatoire et de s§ours
hospitaliers plus courts demeurent hors de ce contréle systématique et ne sont susceptibles
gue de recours ad hoc.

Le travail empirique sur lequel se fonde la recherche de cette thése précede la mise en cauvre
delaloi 2011. Si, dans les premiers temps d’ application de la loi, larelative proximité avec la
loi précédente pouvait conduire a n'observer qu'un faible changement des
pratiques (Marques, Daoud et Stamatiadis 2013), il reste a observer dans les années a venir la
maniére dont seront mises en ceuvre des mesures telles que le soin en péril imminent (sans
tiers) et surtout les programmes de soin. |l sera a ce titre particuliérement éclairant d’ étudier,
avec un peu de recul, la mise en pratique de la loi du 5 juillet 2011 qui réforme les
hospitalisations sous contrainte, a partir du cadre d' analyse que nous proposons ici : en

13% Par 1a Fédération Nationale des Patients en Psychiatrie (Fnapsy) et la Fédération d'aide & la Santé mentale
Croix-Marine, entre autres, ces derniéres années.
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dissociant la contrainte au soin et I”hospitalisation, cette loi entraine une redistribution des
usages et formes de la contrainte non seulement en extra-hospitalier, par la création d’ un soin
sous contrainte en ambulatoire, dans le milieu de vie méme des personnes visées, mais
également au sein méme de |’ hospitalisation — en reposant la question de I'usage de la
chambre d'isolement bien slr, mais aussi celle du statut des traitements administrés a la
personne.

Avant d aborder I'éude des formes contemporaines de la contrainte, leur place dans
I’ économie des dispositifs de soin psychiatriques et les décisions de recours a la contrainte, on
examinera les formes de régulation des contraintes plus « discretes » que sont précisément ces
pratiques de soin longtemps restées intra-hospitalieres. Plus précisément, on mettra en
évidence la quasi-absence de régulation spécifique des pratiques identifiées comme pratiques
de soin, des lors précisément qu’elles étaient considérées comme relevant du cadre 1égal du
placement contraint et/ou qu'elles faisaient I’objet d’'un cadrage médical — sans que soit
constituée leur dimension problématique, ou sans gque celle-ci suscite la nécessité de mettre en
place des régulations spécifiques outre leur contrdle par des médecins.
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[11. Ce qui est régulé ou non par le droit : la place du
«medical » dans le cadrage des pratiques intra-

hospitalieres

Toutes les formes de restriction au sein des établissements psychiatriques ne font pas I’ objet
d’une régulation Iégale. Nous reprenonsici les textes de droit qui encadrent I’ usage de formes
de contraintes identifiées comme telles (chambre d’isolement, contention, services fermes)
pour montrer les variations de cadrage de ces mesures (slreté, mesure thérapeutique) et
d articulation entre encadrement administrativo-légal et encadrement par la profession
meédicale.

On a vu précédemment |'évolution conjointe du cadre légal des hospitalisations sans
consentement et des dispositifs de soins psychiatriques. Si les placements/hospitalisations
sans consentement font I’objet dune régulation importante par le droit, les pratiques
contraignantes intra-hospitalieres font |’ objet d’ une attention et par |la méme d’une régulation
plus incertaine. Elles sont tantét considérées comme implicitement associées au cadre de
contrainte du placement, tantdét considérée comme relevant de I'ordre interne des
établissements, et tant6t enfin font I’ objet de régulations spécifiques. Si un réle central est
donné aux médecins de fagon continue dans la régulation des pratiques, la logique de
I’ articulation du cadrage médical des pratiques contraignantes et de leur régulation par le droit
peut varier de facon opposée. C'est sur ce point que I’on va ici S attarder, pour suivre
I’ évolution de cette articulation.

1 Une «prescription» de la contrainte confiée au
médecin: comme mesure de police au sein d'un

établissement ou commetraitement médical ?

A partir de la loi de 1838, la mesure de «placement» n’'ordonne pas seulement le
« renfermement » au sein de cet espace spécifique qu'est I'asile et la gestion provisoire des
biens de la personne ; elle soumet cette derniére a I’ensemble des autres limitations qui ont

cours ou peuvent étre décidées a l’intérieur du domaine asilaire, comme |’ enfermement dans
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une cellule/chambre ou le fait d'étre attaché, le port d'un uniforme, les divers traitements.
Celles-ci ne font pas I’objet d'un encadrement propre par la loi ; tout au plus existe-t-il
certaines dispositions au niveau de ce texte au niveau juridique bien inférieur qu'est le

8% soumis a

réglement intérieur des établissements prévu par I'article 7 de la loi de 183
I” approbation du ministre de I’ intérieur.

On peut formuler deux hypothéses pour expliquer ce niveau de régulation faible, qui ne sont
pas nécessairement exclusives. La premiére de ces hypothéses est que ces limitations sont
implicitement incluses dans ce statut civil de placé, ce qui lui donnerait une extension
particulierement large. La deuxieme hypothése est que ces limitations ne sont pas constituées
comme problématiques et par suite n'apparaissent pas comme devant relever d'un
encadrement spécifique, par opposition a cette premiére atteinte a la liberté d’aller et venir
gu’ est laréclusion. Laliberté, entendue comme liberté d’ aller et venir, est le bien principal au
regard duquel il s agit d’ encadrer-justifier la pratique d’ enfermement. Un affinement de cette
deuxieme hypothése préciserait que si ces limitations n’ apparaissent pas problématiques, elles
«vont de soi » dans ce cadre spécifique qu'est |'espace de I'asile, dans la continuité des
anciens espaces de réclusion. Elles sont considérées comme alant de pair avec le placement,
mais le placement comme pratique sociale dont elles sont indissociables, non le placement
comme procédure juridique justifiant I'atteinte aux libertés. Selon cette hypothése, ces
pratiques N’ apparaissent tout simplement pas d emblée comme des pratiques a justifier ni
encadrer |également.

L’ exigence qui seraains faite au médecin par le réglement intérieur des asiles d’inscrire tous
les traitements appliqués aux placés, dont la mise en cellule d’isolement, serait ainsi moins a
comprendre comme relevant d' une exigence de publicité des traitements problématiques les
rendant disponibles au contréle, que des nouvelles exigences de rigueur attachées a la
promotion du réle médical, dont la Iégitimation scientifique passe par la notification des
procédures employées (Goldstein 1997, p.359), ains que dune responsabilité propre
attribuée au médecin dans la « police » interne de |’ établissement.

Lacirculaire du 20 mars 1857 qui notifie un nouveau reglement modele des asiles d aliénés et
en donne un commentaire (Ministére de I’ Intérieur 1857) soumet I’ ensemble des moyens de
contrainte a une décision médicale, celle du médecin en chef, auquel il en confie la licence

125 promulgué par ordonnance du Roi en 1839 (Ordonnance du Roi 1839).
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exclusive — avec cette réserve (qui perdurera) qu’'est la dérogation d’urgence qui en permet

I" usage aux infirmiers pour une confirmation « dans le plus bref délai » par un médecin :

« Ledroit d employer des moyens de contrainte appartient exclusivement au médecin en chef.

Si dans un intérét de sOreté, les infirmiers ou les infirmiéres se trouvent forcés de recourir d' urgence a
I’emploi de I’'un de ces moyens, ils doivent en rendre compte immédiatement au surveillant ou a la
surveillante en chef, qui sont tenus d’en informer, dans le plus bref délai, ou en son absence, |e médecin
adjoint ou I"interne de service. » (art. 105)

Le commentaire précise, que par « moyens de contrainte », il faut :

« comprendre, sous cette dénomination, I’ application de la camisole, I'emploi du fauteuil de force, la
réclusion en cellule, le transférement en quartier des agités, etc. Je crois utile d'gjouter ici que les
progrés de la science permettent aujourd’ hui de ne faire usage de ces divers moyens que dans des cas
tout & fait exceptionnels et qu'ils peuvent étre presque toujours avantageusement remplacés par un
traitement médical ou méme purement moral. »

Le niveau juridique de régulation des contraintes intra-asilaires est relativement faible,
puisqu’il s opere au travers d’ un réglement modéle introduit par un arrété. Les « moyens de
contrainte», qui incluent également chambre d'isolement («réclusion en cellule») et
contention (« camisole », « fauteuil de force») ne sont ici pas compris comme des moyens
thérapeutiques, mais comme des moyens de « slreté». Traitement « médica ou méme
purement moral » ne sont pas considérés comme susceptibles de constituer une contrainte et
sont méme supposés permettre d’ éviter « presgue toujours » son emploi. L’ abandon (relatif)
des moyens de contention promu par le mot d ordre du « no restraint » au sein de I’ aliénisme
participait d ailleurs avant tout non d’un programme humaniste mais de « médicalisation de
I’ assistance psychiatrique » (Henckes 2007, p. 146; Swain 1994).

C'est la question qui hante la psychiatrie: pourrait-on se passer complétement de ces
dispositifs de contention ? Certains pensent qu’ils pourraient étre entierement abandonnés,
d’ autres y voient des outils du panel thérapeutique, certains les pensent inévitables dans
certains cas sans nécessairement leur donner une portée thérapeutique. S'ils sont confiés au
meédecin chef, c’'est a fin d en prévenir I’abus. Les « maux » qu’'il s'agit de prévenir sont
I’'usage « punitif » de ces moyens et la maltraitance, comme le précisent les articles qui
suivent immediatement :

«Art. 106. Il est expressément interdit au surveillant et ala surveillante en chef, ainsi qu’ aux infirmiers
et aux infirmiéres d’infliger aux malades quel que punition que ce soit, et de rien changer aux conditions
du régime qui leur est attribué par le réglement ou qui leur est prescrit par le médecin.

Art. 107. Tout infirmier ou infirmiére convaincu d avoir maltraité un aliéné est immédiatement révoqué
par le directeur, sans préjudice des poursuites judiciaires qui pourraient ére intentées. »
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Le médecin est ainsi chargé, par-dela sa responsabilité médicale, d’ une responsabilité morale
guant a la conduite des surveillants et infirmiers. S'il lui est attribué un réle spécifique, ¢’ est,
par-dela I’ expertise attribuée a son savoir, par I'investissement de sa profession d’un mandat
propre, de la responsabilité du partage entre une contrainte nécessaire et des faits de
maltraitance.

Mais s I'usage de la punition est proscrit aux surveillants et infirmiers, celle-ci n'est pas
interdite aux médecins voire n'est pas absente de certains procédés du traitement moral,
comme la « douche de punition » (Quétel 2013). La paternité du traitement moral est attribuée
a Pind et associé dans I historiographie populaire a la « libération des chaines » des aliénés
que celui-ci aurait décidé™®. 1l sagit, selon la définition que Leuret en donne, de I’ « emploi
raisonné de tous les moyens qui agissent directement sur I'intelligence et sur les passions des
aliénés » (Leuret 1840, p. 156) par opposition, non pas seulement aux « chaines », mais au
traitement « médical », que Leuret désigne par « médications physiques», et qui inclut
saignées, purgations, bains,... «la plupart des médications employées dans le traitement des
maladies physiques » (Ibid., p. 2-3). Leuret inclut cependant « en premiere ligne » dans « les
moyens moraux réputé auxiliaires dans le traitement de la folie » I’ « isolement »™*” & coté des
«jeux, [de] la promenade, |a lecture, la conversation, la musique, le travail et [des]voyages ».
Mais le traitement moral désigne de facon plus générale des dispositifs mobilisant «le
raisonnement, la persuasion et la crainte » (Ibid., p. 69) : consoler, distraire, provoquer des
émotions fortes (Calmell, cité par Leuret, p.72) qui inclut la peur « de la douche, des affusions
froides, de la camisole, des entraves, des ventouses [...] » Cest I’'introduction de
I'investissement d'un cadrage médical pour rendre compte de |'usage de procédés de

contrainte.

Ce cadrage médical est susceptible d’ &tre mobilisé pour I’ ensemble des pratiques au sein de
I'asile. Le travail des placés, par exemple, requis pendant I’ Ancien Régime dans les anciens

lieux de détention de tous ceux qui en étaient capables, et justifié tant par des raisons morales,

1% gur |e traitement moral voir (Swain et Gauchet 1980; Goldstein 1997).
37 Sur les différents sens de I’ « isolement », voir partiel.
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éducatives, répressives qu’économiques™>®, ne devient acceptable que comme moyen
thérapeutique :

«L'ordonnance du 18 décembre 1839 portant réglement sur les établissements publics et privés
consacrés aux aliénés (5), dispose, dans son article 15, que "dans tous les établissements publics ou le
travail des aliénés sera introduit comme moyen curatif, I'emploi du produit de ce travail sera déterminé
par le réglement intérieur de ces établissements’. » (Montes 1993, p. 46)

Ou comme occupation :

«Le modéle de réglement pour les hdpitaux et hospices, adressé aux préfets par la circulaire du 31
janvier 1840, sil apporte la précision que "le travail est organise, autant que possible, a I'hospice en vue
d'occuper les hospitalisés en état de sy livrer" (Chapitre |X-Travail, articles 44 & 47), confirme la
répartition du produit prévu par le texte précédent. »
Lesjustifications de la mise au travail sont séparées de ce qui est fait du produit de ce travail.
La Révolution assure, comme le soulignait Robert Castel, la promotion de la forme
« contrat », supposé passe librement, comme modéle de la relation Iégitime. Elle établit, en ce
qui concerne le travail dans les établissements destinés aux pauvres — enfants, vieillards,
indigents: «que le travaill est un acte volontaire» (loi du 28 juin 1793 contenant
['organisation des secours pour les enfants, les vieillards et les indigents, articles 13 a 15) et
précise gqu’ aucun genre de travail ne pourra étre imposé, « dont le produit tourne au profit de
la maison ». Le travailleur doit se préter volontairement au travail et en retirer lui-méme les

bénéfices. Mais, ajoute Montes,

« Rapidement, les nécessités économiques incitent a réviser cette position libérale. Aussi, laloi relative
al'administration des hospices civils du 16 Messidor an |1, dans son article 13, stipule que « le directeur
fera introduire dans I'établissement des travaux convenables a |'age et aux infirmités » de ceux qui y
sont pensionnaires. L'article 14 précise que les deux tiers des produits de ce travail appartiennent & la
caisse de I'établissement, le tiers restant étant, soit donné immédiatement, soit conservé jusqu'a la
sortie. »
C'est cette répartition qui prévaudra également dans les asiles, et le produit de ce travall
s avere d’emblée indispensable a I’ équilibre économique des établissements (Montés 1993).
On voit que le travail a une justification a minima comme occupation, a maxima, comme
« moyen curatif » mais sa dimension économique, s €lle est un enjeu explicite des débats, est
abordée séparément. Ce qui est écarté dans la description de la mise au travail des personnes

placées, ¢’ est la dimension contrainte, sans compter son éventuelle justification répressive'®,

138 | " assistance aux pauvres, qui parait aujourd’ hui « I’un des fondements des sociétés modernes », est de fagon
récurrente contestée et accusée, notamment en ce qui concerne les pauvres valides, de nourrir I’ oisiveté et de
menacer |a prospérité publique (Paugam 1991).

139 Ces dimensions du travail économiques, potentiellement coercitives, qui ne relévent pas d’ un bénéfice pour la
personne ne sont pas exclusives d autres dimensions dont celle-ci peut profiter, et qui peuvent étre des finalités
effectivement recherchées par ceux qui organisent ce travail : un éventuel bénéfice thérapeutique, une
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De la méme fagon, c’est la dimension répressive qui est épurée de I’ enfermement asilaire, et

cela par le recadrage médical de ce placement.

2. La confirmation du sens médical de la chambre
d’isolement

Un siecle plus tard, la circulaire du 28 février 1951, aujourd'hui abrogée, articule entiérement
différemment régulation |égale-étatique des contraintes au sein des services hospitaliers, et la
place donnée au médical. Cette circulaire, qui promeut I’ ouverture de services libres et en
définit plus précisément I’ organisation administrative, exclut I’isolement de cet encadrement
Iégal précisément parce qu'elle le considére comme une mesure thérapeutique :

« Jgjouterai toutefois que sagissant le plus souvent de malades en période aigué, I'isolement peut étre
considéré comme mesure thérapeutique et que le fait d'ére traité dans une chambre particuliére

n'‘emporte pas le classement obligatoire dans la premiére ou seconde des catégories prévues par le texte

précité®. » (Circulaire 1951) publiée dans le recueil (Législation hospitaliére 1953)

Selon cette circulaire, lafinalité des services libres doit étre « d’ éviter aux malades dont I’ état
mental ne le requiert pas, les limitations de capacité civile et de liberté » que constituent les
placements « loi de 1838 », placement d office et placement volontaire. Or ce qu'indique ici
cette circulaire, ¢’ est que ces nouveaux dispositifs de soin hospitalier « libres » n’ excluent pas

I’ isolement**

, qui est ici assimilé au «fait d étre traité dans une chambre particuliere »
(quand I’ «isolement » se référait au placement en asile au siécle dernier)*. La chambre
d’isolement est ici entiérement considérée comme une « mesure thérapeutique » et c'est ce
qui justifie selon la circulaire de ne pas exiger qu’ elle implique un placement « loi de 1838 ».
La qudlification de cette mesure comme thérapeutique la place ains sous la juridiction

médicale exclusive, sans |’ encadrement 1égal de I’ enfermement qu’ est laloi de 1838.

satisfaction dans I activité, une place qui s émancipe du seul réle de patient interné, une extension des occasions
de relations sociales et, nous I’ avons mentionné, de plus grandes possibilités de circulation au sein de |’ asile. On
voit & I’ cauvre plutét une évolution des registres de justification |égitimes, le « curatif » étant mis en avant, la
raison économique étant tantét écartée, tantdt abordées séparément, au moment des débats sur les budgets des
asiles, ce d’'autant plus que la population des asiles ne cessera de s accroitre, et avec elle les dépenses
départemental es.

140 C'est-a-dire placement volontaire ou placement d office.

41 De fait, on retrouve dans les dossiers des patients des mentions de I’ usage de procédés de contrainte (Eyraud
et Moreau 2013, p. 30).

142 Edouard Toulouse, qui a ouvert I’'un des premiers services libres, n’excluait pas lui-méme de devoir parfois
contraindre les patients au sein de son service, hors du cadre réglementaire des « placements ». Précisément
parce qu'il concevait le service libre comme « une mesure d’ hygiéne, ou |’ autorité médicale guidait la création
d'un dispositif institutionnel » (Henckes 2007, p. 155-156).
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Dans la conception des maladies mentales qui a émergé au XIXe siecle, leur partage entre
maladie «aigué», susceptible de guérison ou damélioration, et maladie chronique,
nécessitant un traitement a vie, est traduit dans |’ usage des nouveaux dispositifs de traitement
qui se développent : les services libres tendent a étre réservés aux malades «aigus», au
développement des traitements de pointe, tandis que les services « loi de 1838 » tendent a
accueillir les malades « chroniques ». On est ici al’ opposé de la conception actuelle qui tend
aréserver |I"hospitalisation sous contrainte aux personnes dans des états aigus. Un partage est
opéré entre les malades, entre ceux qui basculent dans un nouveau statut « socio-civil »
(Eyraud 2010) encadré par la loi de 1838 qui définit a la fois un régime de placement
hospitalier et de protection des biens (jusgu'a la loi de 1968 qui distingue le placement
contraint de latutelle), et ceux qu'il s agit autant que possible de préserver de ce basculement.
L e cadrage purement médical de I’isolement permet d’ associer ce régime commun préserve et
le traitement hospitalier de I'état aigu, qui est peut-étre le contexte ou la question de
I"isolement se pose le plus. Mais paradoxalement la préservation de ce statut socio-civil
conduit au non-encadrement de la contrainte intra-hospitaliére dans ces services — cela, peut-
étre également dans un contexte d optimisme médical quant a la capacité de soin et

d’amélioration par ces nouvealx Services.

Un nouveau renversement survient avec la circulaire Veil de 1993 qui, bien que validant
I"interprétation thérapeutique de la mesure d’isolement, intervient dans un sens exactement
opposé. Elle se référe a I'article L. 326-3 du code de la Santé Publique'* qui limite les
restrictions qui peuvent étre apportées a I’ exercice des libertés individuelles des personnes
hospitalisées sans leur consentement en les limitant aux mesures « nécessitées par leur état de
santé et la mise en oauvre de leur traitement ». La circulaire « rappelle» que la mise en
chambre d'isolement et plus généralement le placement dans un service fermé a clef ne
peuvent étre effectués que pour les patients en hospitalisation sans consentement, ou
exceptionnellement en cas d urgence, en attendant le changement de mode d’ hospitalisation,
pour les personnes en hospitalisation libre. Pour ces dernieres, les seules « réserves» a la

circulation libre au sein de I’ établissement ne doivent tenir gu’au « bon fonctionnement du

43 Circulaire Veil n°48DG/SP3 du 19 juillet 1993, portant sur le rappel des principes relatifs & I’accueil et aux
modalités de s§ours des malades hospitalisés pour troubles mentaux

14 Devenu I'article L. 3211-3 dans la nouvelle codification du CSP (Ordonnance n° 2000-548 relative & la partie
|égidlative du code de la santé publique), avant d’ é&tre modifié par laloi du 5juillet 2011, voir ci-dessous.
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service » : « dont les modalités particuliéres doivent étre précisées dans le réglement intérieur,
sans que le principe de respect de cette liberté d’aller et venir puisse étre remis en cause ».
Les restrictions plus importantes imposées a des personnes «en hospitalisation sous
contrainte » (le terme est celui de la circulaire) requiérent une indication « posée par un
médecin » et doivent étre limitées « a ce qui est médicalement justifié », devant pouvoir étre

remis en cause « atout moment en fonction de I’ éat de santé du patient ».

La circulaire Veil ressaisit I’isolement comme « restriction aux libertés individuelles des
personnes hospitalisées » et fait dépendre sa régulation du cadre des hospitalisations sans
consentement. Elle s'inscrit dans I’esprit de la loi du 27 juin 1990 qui (ré)investissait les

e'®®. Mais ¢’ est un événement

exigences des droits fondamentaux sous |I'impulsion européenn
dramatique qui en est I'origine immédiate: la mort de malades «isolés», c'est-a-dire
enfermés dans des chambres, au cours d'un incendie dans un établissement. Cet événement
met en lumiere la question des conditions de mise en chambre d’isolement et de leur contréle.
L’ isolement reste défini comme une mesure médicale, mais ce cadrage médical ne conduit pas
a en donner une licence libre aux médecins. Bien au contraire, ce cadrage devient une

condition limitative de I’ usage de la chambre d’isolement.

3. La restriction des libertés: un usage de dernier

recours ou une possibilité normale a encadrer ?

La loi du 5 juillet 2011 conserve le cadrage médical et I'accentue, jusgu’'a en atténuer la
dimension de « restrictions des libertés» : de « limitées a celles nécessitées par son état de
santé et la mise en ocauvre de son traitement» dans la loi de 1990, elles «doivent
étre adaptées, nécessaires et proportionnées a son état mental et a la mise en cauvre du
traitement requis » dans laloi de 2011. La dimension d exceptionnalité de la contrainte et sa
limitation a ce qui est nécessaire au traitement médical sont estompées pour devenir
essentiellement une exigence de « proportionnalité » al’ « état mental et alamise en cauvre du
traitement requis». La formulation « adaptées, nécessaires et proportionnées» est la
formulation méme employée par le Consell constitutionnel dans sa décision du 26 novembre
2010 et traduit la position de ce dernier. En effet, depuis les années 1980, celui-ci défend une

145 voir la « Recommandation R(83)2 sur la protection juridique des personnes atteintes de troubles mentaux et
placées comme patients involontaires », adoptée le 22 fév. 1983 par le Comité des Ministres du Conseil de
I"Europe (Conseil de I’ Europe 1983).

-143-



« exigence de conciliation »**® des normes de valeur constitutionnelle « avec d’ autres droits et
libertés constitutionnels (droit de propriété, liberté d autrui), objectifs constitutionnels
d'inspiration libérale (pluralisme des courants d’ opinion ), tout comme, le plus souvent, avec
des exigences collectives ou sécuritaires telles que "les nécessités économiques d’intérét
généra”, la lutte contre la contrefagon et, surtout, |I’ordre public et ses déclinaisons:
recherche des auteurs d'infraction, lutte contre la fraude, notamment fiscale » (Champeil-
Desplats 2012), méme pour les libertés publiques qu’il considére fondamentales :

«Au fil des années, les standards de conciliation s'averent de plus en plus sophistiqués dans un sens qui
tend & devenir défavorable a I’ exercice de la liberté publique. Plutdt que la nécessité des restrictions
apportées aux libertés, le Conseil examine en effet dorénavant leur caractére non (manifestement)
excessif [84], disproportionné ou déséquilibré[85]. Et, le plus souvent, ce contrble de la
proportionnalité ou de I'atteinte non manifestement excessive portée a la liberté s'achéve par une
décision de conformité & la constitution des dispositions |égislatives examinées, éventuellement sous
réserve d'interprétation. » (Ibid.)
La distinction entre ces deux formulations: limitation a ce qui est strictement nécessaire des
restrictions apportées aux libertés ou limitation & ce qui est «adapté, nécessaire, et
proportionné», reléve de ce qui est jugé implicitement «normal ». Dans la premiére
formulation, ce qui est «normal » est I'absence de restriction apportée aux libertés, ces
restrictions devant constituer |’exception ; dans la seconde formulation, I’ adaptation de ces
restrictions (en I’ occurrence, a un état mental considéré comme altéré) devient la norme — le
seul enjeu éant alors de savoir s elles ne sont pas manifestement excessives,
disproportionnées.
En I’ occurrence, en ce qui concerne la décision du 26 novembre 2010, Véronique Champeil-
Desplats, que nous citons ci-dessus, appelle a nuancer, car le Conseil congtitutionnel y affirme
gue « la liberté individuelle ne saurait étre entravée par une rigueur qui ne soit nécessaire »
(position de « limitation au nécessaire ») pour affirmer I'inconstitutionnalité des dispositions
d’ alors quant a la régulation des hospitalisations sans consentement et exiger un contréle
judiciaire de celles-ci, ce qui va dans le sens d’'un renforcement des libertés individuelles.
Mais le Consell constitutionnel se réféere également au fait que «les atteintes portées a

I’ exercice de ces libertés doivent étre adaptées, nécessaires et proportionnées aux objectifs

146 « Les domaines dans lesquels il a énoncé I’ exigence de conciliation sont trés nombreux, puisqu’ aujourd’ hui,
celle-ci est rappelée dans presque toutes les décisions touchant aux libertés publiques. Tel est ainsi le cas
s agissant de la liberté de communication, de I'autorisation et de I’ utilisation des installations de systémes de
vidéosurveillance, des données personnelles, de leur traitement et de leur communication, de la protection de la
propriété intellectuelle, des garanties de la liberté individuelle contre I'hospitalisation d’ office [sic-HSC], de
I’expulsion des étrangers, de la lutte contre le terrorisme... Selon une dialectique bien connue en la matiére, le
Conseil fait méme sienne I'idée que sans conciliation avec la sauvegarde de I'ordre public, "I'exercice des
libertés' lui-méme "ne saurait étre assuré" » (Champeil-Desplats 2012) voir références aux avis du Conseil
Congtitutionnel dans |’ article cité.
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poursuivis» (consid. 16) (position de « proportionnalité »), et conclut par exemple que
I'interdiction des communications téléphoniques et le non-respect du refus de soin ne sont
pas, respectivement «une atteinte disproportionnée a Il'exercice de droits
consgtitutionnellement garantis » ni une « conciliation [...] manifestement disproportionnée ».
Et c’est bien la formule « adaptées, nécessaires et proportionnées » qui est reprise dans la loi

et vient se substituer a une formule de type « limitation au nécessaire ».

Tant I'interprétation médicale de la chambre d'isolement que sa régulation via le cadre des
soins sans consentement ne vont pas de soi. Le cadre actuel de régulation est jugé insuffisant
par plusieurs acteurs, et fait actuellement |’ objet d’ une remise en cause. Un épisode |égidlatif
qui alieu au moment méme de la finalisation de ce travail met en exergue une articulation qui
contraste avec les précédente. Une demande du Contrdleur général des lieux de privation de
liberté (CGLPL), I'instauration d un registre par établissement ou seraient notifiés les recours
a la chambre d'isolement et aux contentions, est reprise dans un amendement récent*’ au
projet de loi relatif ala santé, actuellement discuté au parlement, déposé le 14 octobre 2014.
Cet amendement est &l initiative de députés sensibilisés a la question du systeme de prise en
charge psychiatrique dans le cadre d’'une mission parlementaire d’'information sur la santé
mentale et I’ avenir de la psychiatrie, dirigée par le député Denis Robiliard, mission qui a suivi

laloi sur les soins sans consentement votée le 5 juillet 2011**

. S'il confirme une fois de plus
le mandat donné aux médecins de la décision de ces mesures, |'’amendement interpréete ces

mesures exclusivement comme des mesures de siireté :

« Il ne peut y étre procédé que pour prévenir un dommage immédiat ou imminent pour le patient ou
autrui, sur décision d’un psychiatre, prise pour une durée limitée. »

La régulation de ces mesures, dont I’amendement rappelle gu'elles doivent étre des
« pratiques de dernier recours» passe, comme pour les hospitalisations sans consentement,
par leur mise en visibilité accrue dans un registre unique par établissement (et non par leur

149
€

seule inscription dans le dossier médical), qui les rend disponibles au contréle™, comme le

1471 s agit de I’amendement N°AS 1467, déposé & I’ Assemblée nationale le 13 mars 2015 et voté le 8 avril
2015. Le projet de loi n'est, lui, pas définitivement voté et est, au moment ou s acheve ce travail, discuté au
Sénat.

1481 »amendement reprend la recommandation n°15 de ce rapport (Robiliard 2013).

149 | ' amendement mentionne trois types d acteurs régulateurs que sont les commissions départementales des
soins psychiatriques, le contréleur général des lieux de privation de liberté, et les parlementaires, sans
mentionner d'instance judiciaire, ni procureur, ni juge des libertés et de la détention, qui faisaient partie des
acteurs régulateurs inclus dans e controle des hospitalisations sans consentement.
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proposait le CGLPL, mais aussi par la mise en visibilité de I’ évolution de leur usage, qui doit

permettre le controle effectif de |’ objectif de leur limitation :

« L’ établissement établit annuellement un rapport rendant compte de la pratique de placement en
chambre d’isolement et contention, la politique définie pour en limiter le recours et I’ évaluation de sa
mise en cauvre. Ce rapport est transmis pour avis a la commission des usagers et au conseil de
surveillance. »

Ce cadrage comme mesure de sécurité rencontre lors de sa discussion la réaction d’ un député

de |’ opposition, par ailleurs psychiatre :

« J appelle également votre attention sur I'article 13 quater, qui est totalement délirant et qui a sans
doute été proposé par des gens qui n’ont jamais vu un patient de leur vie et qui ne sont jamais entrés
dans une chambre d'isolement. Madame la ministre, quand un patient n’a plus de contenant interne, il
faut bien un contenant externe. Quand un patient arrive aux urgences et qu'il a pris des produits que
Nnous ne connaissons pas et que Nous ne pouvons pas le soigner avec des médicaments, il faut bien avoir
recours de temps en temps & la contention. [...] La majorité des patients sont des gens pacifiques qui ne
posent aucun probléme de trouble a I’ ordre public. Néanmoins, cela peut arriver et, dans ces cas-l3, il
est nécessaire de prendre des mesures destinées a contenir le comportement physique quand le
contenant interne échappe a lui-méme. Or plusieurs de vos articles vont largement compliquer le travail
des services de secteur. Une partie de mon travail consistait d’abord a travailler avec I'équipe, a
défendre les infirmiéres avec qui je travaillais, a défendre I’ ingtitution. Sachez-le, madame la ministre :
guand vous avez a peine plus de vingt ans et que vous entrez dans une chambre d'isolement ou un
patient d'un métre quatre-vingt-quinze atteint d’ une encéphalopathie hépatique a réussi a se lever
malgré son lit métallique, comment le traiter sans liens de contention ? On est obligé soit de les lui
mettre, soit de le placer dans le coma. Et puisil y a en plus le syndrome de la Stasi : il va falloir faire
des cahiers dans lesquels les noms des médecins qui auront prescrit et ceux des infirmiers qui auront
appliqué la prescription seront marqués... » (intervention de Nicolas Dhuicg, député Les Républicains,
discussions al’ Assembl ée nationale du projet de loi de santé, 8 avril 2015)

Ce député réintroduit le cadrage médical, se référant a la fonction de « contenance » de la

chambre d'isolement™®

(voir plus bas sur les usages de la chambre d'isolement), tout en
argumentant sur le besoin de ce type doutil comme empéchement de conduites (fugue,
agression), que cette introduction de nouvelles formes de contrdles entraveraient. A cela il
gjoute la crainte de la mise en cause individuelle des psychiatres et soignants via |’ inscription
dans le registre mentionné de ceux qui interviennent dans la prescription et la surveillance des

mesures.

Outre les variations quant au cadrage de la chambre d’isolement comme mesure de slreté ou
comme mesure thérapeutique, on voit que celle-ci peut étre caractérisée comme une
restriction (problématique) des libertés qui doit étre justifiée et restreinte autant que possible,

ou comme une mesure nécessaire dont il ne Sagit de prévenir que des abus: punition,

130 Ce député mobilise également I’argument de la spécificité du domaine psychiatrique et |’ expertise des
soignants en psychiatrie — son usage du registre psycho-dynamique d'inspiration psychanaytique par la
référence a la « contenance » et au défaut de « contenant interne » qui fait partie des interprétations de certains
troubles psychotiques est aussi une maniéere de marquer un territoire qui échapperait au profane.
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maltraitance, disproportion/inadaptation. Cette oscillation Sarticule a la perception de
I atteinte qui est faite a la personne dans son statut et ses droits. Elle est également liée a des
évolutions dans les registres mobilisés : I’ attention a |’ atteinte au statut et aux libertés puis le
registre des droits fondamentaux qui se développe apres |a seconde guerre mondiale.

Si la décision des mesures de contrainte intra-hospitaliéres est confiée par les textes
réglementaires de fagon persistante aux médecins, le cadrage médical n'est pas investi
systématiquement et voit sa place varier. Il intervient en effet tantét comme ce qui justifie le
fait de ne pas encadrer légalement |'usage de ces mesures, en tant qu’elles releveraient
entierement d'un ordre médical qui porte sa loi propre, tantét comme la maniere méme
d’ organiser réglementairement leur régulation en en confiant le mandat a une profession
particuliére qui en porte la responsabilité et doit en controler I’ usage. Quelque soit la place
donnée au cadrage médical, il n'y est pas donné de contenu explicite™, et lorsqu’il est défini
un encadrement légal des pratiques, celui-ci ne consiste jusqu’a I’amendement actuellement
en cours de discussion qu’ a confirmer et encadrer le mandat des médecins en la matiére.

Il existe ainsi un certain jeu dans I'usage du terme « médical » qui peut désigner la nature
pathologique du probléme ou le caractére thérapeutique de la réponse, lorsqu’il S agit par
exemple de conditionner I’usage de la chambre d’'isolement ou du service fermé a une
«indication médicale » (Circulaire Veil 1993) ou encore plus précisement qualifier I'acte
d un médecin, notamment I’acte auquel il est seul habilité (comme la prescription de la
chambre d’isolement). A ce mandat spécifique est associée une compétence (I’ évaluation
clinique d'un état) mais cela n'induit pas en soi le caractére thérapeutique de la mesure. En
donner I’ exclusivité aux meédecins confere une gravité al’ acte et y associe une responsabilité
de celui qui en décide. Les infirmiers peuvent de fait étre a l’initiative de la mise en chambre
d’isolement, comme le confirme le référentiel de I’Agence nationale d'accréditation et
d'évaluation en santé sur I'usage de la chambre d'isolement (ANAES 1998), mais la
prescription médicale doit suivre (comme ¢’ était déja exigé par le réglement modéle de 1857
gui précisait bien que le fait d'initier la mesure par les infirmiers ou les surveillants relevait
d' un «intérét de slreté»). Le fait de réserver aux médecins la prescription de la chambre
d'isolement n'implique ainsi pas nécessairement le caractere thérapeutique de la mesure, trés
discuté. 1l tient également aux risgques psychopathologiques mais aussi somatigues associés a

131 Contrairement aux hospitalisations sous contrainte pour lesquelles il est défini des critéres — certes
susceptibles d’étre critiqués comme peu précis par ceux qui les mettent en ceuvre, voir par exemple (Collet
Thibaudeau 2005) — dont le certificat médical doit montrer qu’ils sont remplis: incapacité de consentir aux
soins, besoin d' une surveillance constante en milieu hospitalier, etc. (Voir infrasur laloi de 1990).
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la chambre d’isolement (on verra dans la partie |1 1a maniéere dont ils sont cadrés comme
« contre-indications médicale » dans le référentiel ANAES) que le médecin doit évaluer au
moment de la prescription (évaluation de risque de « passage a I’ acte auto-agressif » par
exemple, mais aussi de la nécessité d une surveillance particuliére en raison d’un traitement
ou de la prise d'un toxique). Enfin, la responsabilité qui est donnée aux médecins est
également, on |’a dit, une responsabilité morale et |égale puisgu’'il sagit de prévenir les
risques d'abus, comme la mise en chambre disolement «pour la commodité du
service » (Circulaire Vel 1993). L'ambiguité du terme de « médical » permet cependant
d associer un sens a un autre et du mandat médical de prescription de I’isolement induire la

nature thérapeutique de celui-ci.

Conclusion de la premiére partie

On a vu le mouvement qui a conduit du moment fondateur de la loi de 1838 ou soin, cadre
légal et enfermement asilaire n'étaient pas distincts, jusqu'a la désarticulation et la
réorganisation de ces trois ééments. Le soin en psychiatrie est aujourd’ hui majoritairement
ambulatoire et libre (a une réserve pres, le poids du colt total de I’ hospitalisation, qui reste
prépondérant). Pour autant, la psychiatrie publique conserve, parmi ses dispositifs de soin
légalement reconnus et encadrés, la possibilité du recours a la contrainte et des formes
d’ enfermement réinvesties. On a vu apparaitre différents registres de justification/critique de
la contrainte psychiatrique (le soin, la sécurité, les droits des personnes traitées en
psychiatrie), différents « maux » qu'il sagit de conjurer dans I'exercice de la contrainte
légitime en contexte de soin (I'arbitraire, la violence, le contrdle socia — la dimension
« Sécuritaire » ou punitive de la contrainte). La loi de 1838, s €lle était caractérisée par le
cadrage sanitaire qu’elle donnait a ces mesures, instituait tout un ensemble de dispositifs
spécifiques a la psychiatrie: cadre Iégal, établissements, professionnels, qui n'ont achevé
d'intégrer le cadre sanitaire commun que vers lafin du XXe siecle, voire est encore en cours,
du point de vue de I’harmonisation de ce qui reste de la territorialisation du secteur avec les
territoires de santé. Ce n'est ains quaujourd’hui que la psychiatrie achéve sa
«médicalisation », au sens ou €lle rgoint — et encore seulement partiellement avec le

maintien d' une loi spécifique — I’ organisation générale des soins.
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Ce parcours depuis 1838 met en évidence le contraste entre la relative stabilité de régles
autorisant le recours a |’ enfermement et la diversité de leur usage. Des formes de fermetures
et contraintes peuvent ainsi se maintenir ou se développer sous des formes plus discrétes, hors
de I’encadrement de laloi. Ce contraste met en évidence I’ articulation du réinvestissement de
cesregles avec lamise en visibilité de ces pratiques et le questionnement de leur légitimité. Si
la loi, par la définition de formes de contraintes légales, peut étre interprétée comme une
maniére de les légitimer, elle est également remobilisée dans des moments ou les pratiques
sont identifiées comme problématiques et concourt a leur mise en visibilité et aleur controle.
Si avec les tenants d’ inspiration anglo-saxonne ou foucaldienne d’ un contrdle social toujours
plus diffus (Robert Castel 1981; Rose 1999), il semble nécessaire d’identifier la persistance de
la contrainte dans I’ économie des dispositifs psychiatriques, il est nécessaire d’ étre attentif
précisément a ses formes et a sa place au sein de cette économie ainsi gu’ aux usages et aux
contestations des cadres | égaux et réglementaires qui les régulent.

En I’ occurrence, il apparait que certains « biens» font I’ objet d’ une vigilance supérieure : si
I'atteinte a la liberté d’aller et venir par I’enfermement dans un établissement a de fagon
persistante suscité la vigilance publique, d autres contraintes font I’ objet d’ une attention plus
faible, au point de ne pas faire I’objet d’un encadrement juridique propre, ou de fagon tres
restreinte : comme la mise en chambre d’'isolement ou I’administration de traitements — ce
n’'est que brievement que le refus de traitements en psychiatrie a été briévement reconnu — par
la loi dite « Sécurité-liberté» en 1981 (chapitre IV art. 74)*2 La désarticulation de la
contrainte et de |I’enfermement et la moindre vigilance que suscitent les atteintes aux libertés
qui ne sont pas d’aler et venir, notamment le droit de refuser un traitement, doivent ainsi
attirer notre attention : seules les hospitalisations complétes font aujourd'hui I’objet d’un
contréle systématique du juge des libertés et non pas les programmes de soin. Certes, le
Conseil constitutionnel a exclu dans une décision ultérieur la possibilité d exercer une

contrainte au soin extra-hospitaliere (Conseil constitutionnel 2012), mais il reste le dispositif

152 | art. L. 353-2 a depuis été abrogé par laloi du 27 juin 1990. Cet article est invoqué par une requérante lors
d’une question prioritaire de constitutionnalité. Le Conseil constitutionnel, dans sa décision du 26 novembre
2010 réfute cette interprétation en estimant que dans la mesure ou le législateur a identifié des situations
nécessitant une mesure d’ hospitalisation sans consentement, la personne visée par une HO ou une HDT « ne peut
s opposer aux soins médicaux que ces troubles requiérent » (Conseil constitutionnel 2010). On peut noter que le
Conseil congtitutionnel se référe dans sa décision au droit a la « protection de la santé », en citant le onziéme
alinéa du préambule de la Constitution de 1946, ainsi symétrisé avec le droit a la protection par I'autorité
judiciaire de laliberté individuelle, inscrit dans I article 66 de la Constitution — ce qui tend, notamment lorsqu’il
parle de «la protection de la santé des personnes souffrant de troubles mentaux », a infléchir la notion de
« protection des personnes hospitalisées en raison de troubles mentaux » dans I’intitulé de laloi de 1990 (dont on
trouve I’ équivalent dans laloi de 2011).
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des programmes de soins qui N’ existe que dans le cadre des soins sans consentement et qui
sort du cadre commun de soin. Réciproquement, la question du refus de traitement pour les

personnes hospitalisées en SSC n’ est pas posée.

- 150 -



PARTIE Il : Contraintes intra-hospitalieres: Effets de

dispositifs et jeux d’interdépendance des contraintes

«"Il dit n'importe quoi le défenseur des droits, la. Il dit: "il N'y a
pas de téléphone dans le service". Moi, je veux bien en installer un—
déja, combien de temps il va rester sans étre cassé ?... et puis, le
maniaque qui va passer x coups de fil & sa famille, ca va étre
insupportable pour eux. Le paranoiaque jaloux qui va appeler sa
femme toutes les 5 minutes...[ ...] aujourd’hui, on peut leur passer le
portable et ils peuvent aller téléphoner plusloin dansle service"

Et le docteur Assouline poursuit : "C'est comme I'interdiction des
relations sexuelles! La maniaque désinhibée qui va s offrir & tous
les patients... Evidemment, ils ne demandent que ¢a, eux. Mais une
fois gu'elle sera redescendue, qu'elle ira un peu mieux, comment
elle percevra d'avoir fait ca ? Elle peut étre traumatisée. Je ne parle
pas de la possibilité de violence..."

A ma question : "— C'est interdit par le reglement intérieur, d’ avoir
desrelations sexuelles ?"

Il répond: "— Ah non, on ne peut pas. Vous avez vu, I'UMD de
Cadillac, qui s est faite attaquer pour ¢a ?™>* Non, mais pendant le
temps de I" hospitalisation, ils peuvent bien ne pas avoir de relations
sexuelles. Dans 15 jours, a leur sortie, ils pourront avoir toutes les
relations sexuelles qu'ils veulent. Et pour ceux qui restent plus
longtemps, ben, on peut en parler. [...] On ne parle pas de la méme
liberté. La plus grande atteinte a la liberté, c'est la folie." » Journal
de terrain, notes aprés un bref échange informel avec le docteur
Assouline, psychiatre, chef de secteur

Au sein des restrictions et contraintes existant a |I” hépital psychiatrique, toutes ne sont ainsi
pas également exposées a la critique. Ce qui est identifié, qualifié de fagon évidente depuis
longtemps, comme contrainte en psychiatrie, est toujours potentiellement menacé par une
dénonciation critique : les hospitalisations sans consentement, le service fermé (la porte du
service fermée a clef), la chambre d'isolement, les contentions ou sangles (personne attachée
par les quatre membres, voire par une ceinture ventrale a un lit), I'usage sédatif des

133 Quelques mois auparavant, le Centre hospitalier de Cadillac a en effet été condamné (Cour administrative

d’appel de Bordeaux 2012) pour avoir interdit de maniére indifférenciée les rapports sexuels a I’ ensemble des
patients d’une unité de soin (mais non pas I’'UMD spécifiquement) Voir Saint-Sernin, « Peut-on interdire les
rapports sexuels en hopital psychiatrique ?» Sud Ouest, 18 janvier 2013 et (Le Monde/AFP 2013).
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%% ou leur caractére violent ou répressif, comme

traitements (comme « camisole chimique »
les & ectrochocs™.

Outre ces pratiques fortement exposées a la critique, tout un ensemble d autres limitations
peuvent étre imposees aux patients de fagon individuelle ou collective, comme la restriction
de I’acces libre a un téléphone, comme le mentionne le docteur Assouline ci-dessus, la
possibilité de disposer d' affaires personnelles, de recevoir des visites. Dans le bref échange
retranscrit ci-dessus, ce chef de secteur, croisé sur le site de |I”hépital Philippe Paumelle, dont
dépendent son secteur et le secteur A, réagit vivement apres la visite du Contrdleur général
des lieux de privation de liberté™®. Il désigne ici deux pratiques, I’accés au téléphone et
I'interdiction des relations sexuelles, ordinairement peu exposées a la critique publique et ici
visées par des mises en cause qui les requaifient comme atteinte aux libertés. Ces mises en
cause sont de nature différente, une remargue du Contrdleur Général des Lieux de Privation
de Liberté (CGLPL), non encore formalisée par un rapport, et une sanction judiciaire visant
un autre établissement, mais viennent toutes deux d acteurs ingtitutionnels qui interviennent
ici en protection des droits des personnes hospitalisées, et sont ici associées par le docteur
Assouline.

Cet ensemble de limitations, qui peuvent ou non étre identifiées comme des contraintes, ne
sont d'ailleurs pas spécifiques a I’ingtitution psychiatrique mais communes a nombre de
dispositifs collectifs incluant un hébergement — comme les hépitaux généraux, les maisons de
retraite, les foyers de personnes handicapées. Ainsi, parmi les limitations ordinaires
rencontrées en ingtitution, on trouve classiquement les horaires imposés des repas ou des
visites. Ces limitations peuvent étre regues par les hébergés smplement comme les régles
propres a une organisation collective et considérées comme « normales » en tant que telles, a
fortiori dans une ingtitution dont il ne semble pas possible de remettre en cause les régles, et
d autant plus si ces régles recoivent des justifications liées a la finalité de I’institution elle-

13% |_es camisoles de force qui symbolisent souvent |a contrainte en psychiatrie voire la psychiatrie elle-méme ne
sont quasiment plus utilisées. Je n"en a vu que dans I'Unité pour malades difficiles (UMD) que j'a eu
I’occasion de visiter en 2008 et n'ai pas entendu parler d usage contemporain hors de ces services trés
spécifiques au cours de ma recherche (il n’existait que cing UMD en France avant 2008, il y en a une dizaine
aléjourd' hui).

1% | e terme d' « électrochocs » est encore utilisé, méme par des médecins et soignants, mais le vocabulaire
médical officiel les désigne aujourd’ hui par les termes de sismothérapie, d’ électro-convulsivo-thérapie, ou plus
pudiquement encore par |’ acronyme de ce dernier terme : ECT. Ce changement de terme vise & désamorcer les
r?résentations négatives associées aux électrochocs.

1% || est vraisemblable que ce chef de secteur confond ici le Défenseur des droits et le Controleur général des
lieux de privation de liberté, dont la mission est, entre autres, de réaliser des visites approfondies de ces lieux, et
qui a dans sa grille d' observation les conditions de communication avec |’ extérieur, dont |’ accés au téléphone.
Voir par exemple les recommandations 9 et 10 du rapport de visite des services psychiatriques de I’ hopital
d’ Aulnay-sous-Bois (CGLPL 2010).

-152 -



méme. Elles peuvent également faire I’ objet de contestations plus ou moins fortes, notamment
pour les structures accueillant des personnes sur le long terme, pour lesquelles le s§our N’ est
pas qu’ un temps exceptionnel mais devient, pour un temps ou définitivement, leur lieu de vie

«ordinaire ».

Cette partie sera consacrée a ces limitations intra-hospitaliéres : aleur description dans
un dispositif hospitalier contemporain et aux tensions normatives dont elles font |’ objet, la
maniére dont elles peuvent étre « neutralisées », mises en critique, justifiées, régulées, jusque
dans leur mise en cauvre. Ce sont ces limitations et |I’économie de ces limitations que
janadyserai de fagon plus précise a partir de I'exemple du dispositif architectural et
organisationnel du service hospitalier du secteur A, qui afait I’ objet de mon terrain principal,
et qui sera au coaur de ces analyses. J exposerai tout d’ abord celles qui ont cours au sein de ce
service: les limitations « structurelles» ou collectives, liées aux choix architecturaux et
organisationnels du service d hospitalisation A et de |’ établissement au sein duquel il prend
place (localisation du service dans le tissu urbain ou éloigné d’ une ville, fermeture du service
aclef ou non, accés ou non a un espace extérieur contrélé...), et les limitations individuelles
liées a des décisions portant sur des patients précis (interdiction de sortie du service,
imposition du pyjama, mise en chambre d’'isolement...). || Sagira de mettre en lumiére la
maniere dont ces choix, par-dela les limitations immédiates qu’ils représentent, peuvent
induire une exposition de la vie des personnes hospitalisées aux interventions des
professionnels, c'est-a-dire a une prise ingtitutionnelle extensive. Cette analyse fera apparaitre
gu’une restriction ne peut étre analysee isolément mais nécessite d’ étre inscrite dans une
économie des contraintes associées au dispositif : les restrictions individuelles notamment
doivent étre resituées par rapport aux restrictions collectives, faisant apparaitre des effets de
redistribution de la contrainte, lorsqu’ une restriction est diminuée ou augmentée, mais aussi
des effets de «surenchere» de la contrainte: certaines contraintes appelant des
redoublements de limitations pour garantir leur effectivité.

Je reviendrai ainsi sur les formes de régulation contemporaines de ces restrictions intra-
hospitaliére. On I’a vu dans la partie I, les régulations |égales traduisent des critiques de la
contrainte ; elles organisent les formes d'attention et de mise en visibilité de certaines
pratiques, mais également établissent un cadre d'usage de la contrainte définie comme
légitime. Jétudierai ainsi dans cette perspective les dispositifs régulateurs saillants: les
régulations « externes» de la pratique des professionnels de la psychiatrie, la place des
régulations légales, mais auss des nouveaux dispositifs de régulation, qui induisent le
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réinvestissement de certains registres, comme le registre des droits avec I'intervention du
Contréleur général des lieux de privation de liberté, ou I'investissement de nouveaux
registres, comme le registre de la qualité avec le développement de processus d’ évaluation et
d’ auto-évaluation. Enfin, I’analyse de I’ exercice de la contrainte, atravers|’ éude du recours a
la chambre d'isolement, permettra de mettre en évidence I'importance des formes de

régulation interne, telles qu’ elles sont définies et opérées par |les professionnels.
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V. Déplacement et jeu des contraintes dans un service

d’ hospitalisation post-asilaire

Le service d' hospitalisation du secteur A fait partie de ces services qui ont quitté |I’ancienne
enceinte asilaire départementale™® pour étre «relocalisés», «en ville», & proximité des
communes qu'il dessert. Il a fait I’objet, dans sa localisation, son architecture et son
organisation, de choix animés par une réflexion critique au sein de la psychiatrie, et critique
notamment de I’ enfermement et I’ éloignement produit par |” hospitalisation asilaire, mais aussi
plus largement des formes potentiellement déléteres de Iintervention psychiatrique. En re-
situant ce service dans les politiques hospitaliéres contemporaines et |'hétérogénéité des
dispositifs hospitaliers psychiatriques, en le comparant a d' autres services, observes par moi
ou décrits par d’autres (par des interviewés, dans des rapports, des articles de psychiatres et
des théses de médecine), je proposerai une description d'une ingtitution hospitaliére
psychiatrique contemporaine. L’ étude précise de cet exemple permettra de mettre en évidence
le jeu des tensions normatives dont celle-ci fait I’ objet, et son renouvellement, a un moment
ou le s§our hospitalier est censé étre court et ne constituer qu’'un moment de la prise en
charge des personnes vivant avec des troubles psychiques chroniques.

37| était précédemment implanté dans un pavillon de I’ hopital départemental que nous appellerons Philippe
Paumelle.
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A. Le service hospitalier A: Un dispositif d’hospitalisation post-

asilaire

1 La localisation géographique et institutionnelle des services
hospitaliers comme enjeu politique, thérapeutique et économique

La localisation géographique et institutionnelle des services hospitaliers est au coaur d'un
enjeu porté par nombre d’acteurs des politiques de santé mentale : la déstigmatisation des
espaces et dispositifs psychiatriques. Celle-ci peut s'inscrire, comme nous le verrons, dans
une promotion de I’ ordinarisation des établissements ingtitutionnels de fagon plus générale,
par le rapprochement du droit commun du régime spécifique qui a cours au sein des
ingstitutions, par |’accroissement des ouvertures et des circulations entre |'extérieur et
I"intérieur, et par la réduction des contraintes internes — qui a été contre-balancée, on I'a vu
dans la partie |, par le réinvestissement de certaines formes de contrainte (développement
d unités sécurisées, fermetures de services hospitaliers, création de chambres d’'isolement).
Trois stratégies principales ont été menées par les directeurs d' hdpitaux et les agents de I’ Etat
en charge des politiques territoriales de santé: I’ ouverture et le désenclavement des anciens
asiles départementaux, la localisation de services d hospitalisation psychiatriques de secteur
au sein des hopitaux généraux, et enfin la relocalisation de services d’ hospitalisation au plus
prés des territoires desservis™®. Cette localisation a, comme on le verra, un réle important
dans I’ économie des contraintes au sein des services hospitaliers.

De nombreux services hospitaliers «de secteur » sont restés dans les anciens asiles™,
établissements le plus souvent pavillonnaires au sein d’une enceinte dont les limites sont
marquées par des obstacles plus ou moins importants: murs, barrieres, grillages, acces
surveillés par des gardiens, méme s certains murs sont abattus et certaines grilles et haies

relativement poreuses. La plupart de ces établissements avaient été construits al’ extérieur des

%8 0n s'intéresse ici aux services d’ hospitalisation « de secteur » ou ayant succédé aux services de secteur, c'est-
a-dire susceptibles de recevoir des HSC, et participant & la prise en charge ordinaire des personnes avec des
troubles psychiques graves et chroniques. Ces services d hospitalisation constituent la majorité des services
habilités & recevoir des HSC. Il existe par ailleurs des services hospitaliers publics non-sectorisés au sein
notamment de Centres hospitaliers Universitaires, pouvant ou non accueillir des HSC, des établissements de
santé privés d'intérét collectif (ESPIC), dont certains peuvent recevoir des HSC, et les établissements privés a
but lucratif, qui ne regoivent que des HL.

%% Qui regoivent aujourd’hui des noms plus ou moins explicites: Centres Hospitaliers ou Centres hospitaliers
Foécialisés, Etablissements Publics de Santé ou de Santé Mentale.
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villes, voire a une certaine distance de celles-ci, mais un certain nombre ont été « rattrapés »
par I’ extension du tissu urbain. Outre les services hospitaliers, ces établissements accueillent
toute une série d’ autres dispositifs et services. Certains S'y trouvaient d§ja depuis longtemps,
comme des creches pour le personnel — éventuellement ouvertes a des personnes vivant ou
travaillant a coté de I’ éablissement, des ateliers destinés a des activités thérapeutiques pour
les personnes hospitalisées, une cafétéria et parfois un marchand de journaux, des espaces
dédiés aux associations d' usagers et de proches, et/ou de prévention en santé (lutte contre le
VIH et les maladies sexuellement transmissibles, lutte contre les addictions..). Certains ont été
abandonnés, comme les travaux agricoles, investis lorsque ces établissements essayaient
d’établir un équilibre économique par la production d une partie de leur subsistance, mais
aussi, avec le raccourcissement des séjours et la diminution du nombre de lits, la cafétéria
ellee-méme ou certains ateliers thérapeutiques. D’autres y sont entrés, a la fois en raison de
cette méme diminution du nombre de lits qui a laissé des bétiments inoccupés, dans un
objectif de vaorisation du foncier ains rendu disponible mais aussi dans un objectif de
désenclavement : des instituts de formation en soins infirmiers, éventuellement héritier des

centres de formation des infirmiers de secteur psychiatrique (1SP)*®°

, mais qui forment
aujourd hui des infirmiers dipldmés d’ Etat (IDE), c'est-a-dire des infirmiers formés aux soins
généraux, mais aussi des antennes universitaires n’ayant pas nécessairement de lien avec le
soin. Ces établissements peuvent également comprendre des services de soins somatiques,
destinés ou non spécifiguement a des personnes avec des troubles psychiques, ou des
dispositif médico-sociaux, comme les Maisons d Accueil spécialisées, qui accueillent des
adultes handicapés en situation de grande dépendance. Paradoxalement, certains dispositifs
«ambulatoires », dits aussi « extra-hospitaliers» y sont parfois implantés ou réimplantés :
hépitaux de jour, centres médico-psychologiques, centres d’ activité a temps partiel, le souci
d’ économie budgétaire prenant le pas sur le souci d’ ordinarisation. L’ usage des locaux rendus
disponibles par 1a baisse du nombre de lits permet de se défaire de locaux occupés « en ville »

et également de mutualiser certains personnels.

D’ autres services ont éé implantés au sein d' hopitaux généraux. Ce mouvement a été initié
dans les années 1970, En 2003, |a proportion de secteurs de psychiatrie générale rattachés a

des centres hospitaliers généraux était de plus d'un tiers (37%) : une proportion conséquente,

160 | & dipldme o' ISP a disparu en 1992.
161 | e nombre de services psychiatriques (tous types de service confondus) établis dans des centres hospitaliers
généraux était de 21 en 1971, 73 en 1975, selon le Ministére de la Santé, cité par (Coldefy 2010, p. 189).
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mais en deca des préconisations du rapport Massé (Massé 1992) qui souhaitait en cela
favoriser I'assimilation de la psychiatrie & n'importe quelle spéciaité médicae.’®® Cette
localisation dans les hopitaux généraux, le plus souvent urbains, peut poser les problémes
rencontrés par les services implantés en ville, auxquels nous allons venir — et en outre pétir de
formes d’ enclavement plus ou moins important au sein des soins généraux : la crainte énoncée
par les professionnels de la psychiatrie est que les arbitrages financiers n'y soient pas en sa
faveur. Crainte confirmée et relayée par le dernier rapport parlementaire (Robiliard 2013) :

«Le mode de financement actuel repose sur une dotation annuelle de fonctionnement qui couvre les
activités de psychiatrie et de soins de suite. [...] Chaque établissement est ensuite autonome dans
I"allocation des ressources [ ...] Ce dernier point n’est pas favorable ala psychiatrie au sein des hépitaux
généraux. Lors de son audition, M. Edouard Couty’®, conseiller maitre honoraire a la Cour des
comptes, a rapporté que le groupe de travail de sa commission avait constaté la situation souvent
délicate des services de psychiatrie dans les hdpitaux généraux, ou cohabitent des activités tarifées en
T2A (& I'activité) et une activité de psychiatrie sous le régime de la dotation globale. « Tous les
responsables nous ont indiqué que la situation était souvent délicate, car lorsqu’ un hdpital général est
déficitaire du fait de la T2A, par exemple du fait d' une petite baisse d'activité en maternité ou en
chirurgie, on vient prendre sur la masse du budget global de la psychiatrie pour réequilibrer les comptes
de |’ établissement. »

Sur un tout autre plan, en cas de difficultés, notamment face & un patient dont les
professionnels estiment nécessaire d’empécher les mouvements (qu’il soit menagant, violent,
tente de partir alors qu'ils ont estimé qu’il était nécessaire de I’ hospitaliser,...), les soignants
travaillant en hépital psychiatrique peuvent faire appel aux collégues des unités voisines, mais
les soignants des services non psychiatriques des hdpitaux généraux ne paraissent pas
constituer des recours auss facilement mobilisables — méme s'ils peuvent eux-mémes avoir
éventuellement & maitriser des patients'™, en particulier aux urgences. La coopération entre
équipe psychiatrique et service d'urgence doit parfois faire I'objet d'un long travail
d’ apprivoisement réciprogue, qui passe par la connaissance personnelle des personnes qui y
travaillent. La psychiatrie peut sembler « hors du ressort » de certains professionnels des
services somatiques, qui S en « déchargent » du cété de la psychiatrie, ou du moins est-ce
ressenti ainsl par certains soignants en psychiatrie.

Lors du terrain réalisé dans le service d'urgences psychiatriques situé au sein d’un hopital général,
derriére le service d'urgence générale, un jeune homme, retrouvé errant dans la rue par les pompiers,
avait été installé dans une des deux chambres du service en attendant son transfert. Lors de I’ entretien, il
était apparu trés abattu et il avait évoqué la rupture récente provoquée par son amie. Il lui avait été
proposé un traitement anxiolytique, qu'il avait avalé. Quelques minutes aprés étre entré dans la
chambre, nous avions entendu un grand bruit : il avait renversé son lit. Les infirmiers se sont précipité,
aprés avoir déclenché un signal d'aerte. C'est un surveillant d’ une société de sécurité privée, attaché a

162 Cette proportion a en effet peu augmenté depuis 1987 (31%) (lbid., p. id.).

163 Auteur par ailleurs d’ un autre rapport sur la psychiatrie (Couty 2009).

16% Qui ne relévent d'ailleurs pas nécessairement des soins psychiatriques par exemple sous I’ emprise d’ alcool ou
de stupéfiants.
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la surveillance de I’ensemble des urgences, qui était arrivé « en renfort ». Les infirmiers ont souligné

par la suite le fait que ceux-ci ne bénéficient souvent pas de formations de gestion de la violence

(techniques verbales et corporelles pour la faire décroitre et/ou techniques de contention physique non

dangereuses).
Enfin, certains établissements ont opéré des implantations de services hospitaliers « en ville »,
en principe plus prés des communes de référence des secteurs. Ces services hospitaliers,
comme |’ensemble des services au sein du secteur (CAC, CMP, hopital de jour, Centre
d’activité a temps partiel) susceptibles d étre implantés « en ville », continuent de dépendre
administrativement de I’ éablissement hospitalier dont ils sont issus. Magali Coldefy analyse,
dans un chapitre de sa these de doctorat de géographie, les enjeux des relocalisations de
I"hdpital Maison Blanche, initialement I’un des grands asiles de la Seine implanté dans |la
banlieue Est (Neuilly sur Marne, 93), qui a fait le choix de relocaliser I’ensemble de ses
services dans le Nord-Est parisien qu’il dessert. Outre les enjeux immobiliers qui pesent sur
les terrains constructibles dans une région parisienne densément peuplée, le terrain de |’ ancien
asile devenant trés convoité, ces relocalisations correspondent & une volonté de rapprocher les
services des domiciles des patients, de faciliter ains les liens avec les proches et
I’ organisation de I’aprés-hospitalisation, ainsi que de favoriser une déstigmatisation des
structures'®.

Claude Finkelstein, présidente de la Fnapsy, fédération d’ associations de patients et
ex-patients en psychiatrie, se référe a la parole d’adhérents qui dépendent de secteurs de

I"hopital Maison-Blanche::

« presque tous, bien que regrettant |le mangue d'espace, manifestent le désir d'étre hospitalisés dans ce
lieu, proche de leur domicile, accessible aux familles et aux amis, et moins stigmatisant que le site de
Neuilly-sur-Marne. Bien sOr, cette innovation présente quelques défauts. Notamment le fait qu'il
sagisse d'une structure fermée, alors que seulement environ 30 % des personnes hospitalisées le sont
sous contrainte. Ce fait, gouté a I'absence de cour, renforce I'impression d'enfermement, malgré la
proximité du parc des Buttes Chaumont, et cela est dommage. Mais il est évident (pour nous) que les
grandes structures hors la ville ne sont plus acceptables » (Pluriels 2000)

Ce témoignage (indirect) met en lumiére les tensions dans lesquelles sont pris les dispositifs
hospitalier : I’ éloignement, sans étre une barriere, constitue en soi une limitation imposée aux
personnes hospitalisées, a la visite de leurs proches, mais aussi, par exemple, a |’ accés a des

commerces en cas de sortie temporaire.

165 |_a densité du tissu parisien ne permettant presqu’ aucune construction de nouveau batiment, les services sont
installés dans une ancienne clinique médico-chirurgicale, un ancien hétel particulier du XVIlIé siécle, un
batiment désaffecté de I’ Education nationale en face d’'une école maternelle et tout de méme deux nouvelles
constructions aux portes de Paris, I'une &I’ intérieur du périphérique, un bétiment moderne anonyme jouxtant un
hopital général, I'autre &’ extérieur, dans I’ enceinte d' un hopital général (Bichat) (Coldefy 2010, p. 229 sq.)
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A I'inverse, les relocalisations conduisent & la création & des structures plus petites, au sens ol
elles accueillent moins de patients et ou |’ espace total disponible, locaux et terrain, est plus
exigu — a la fois en raison de leur activité plus limitée et en raison du colt foncier de la
relocalisation dans des zones urbaines (Dear et Wolch 1987)'%. Ces relocalisations, qui ne
concernent qu’ une petite partie des services hospitaliers, s'inscrivent dans les évolutions de la
géographie de la santé mentale étudiée par Dear et Wolch, avec le « passage d’ une géographie
d un faible nombre de structures de grande taille, les asiles du X1Xe siecle, a une géographie
plus dispersée d’un grand nombre de services de petite taille » (Coldefy 2010, p. 18). Ce qui
conduit a des espaces intérieurs et extérieurs restreints, avec parfois une absence totale de
cour, sans parler méme de jardin. De plus, la localisation urbaine conduit souvent au
renforcement de la fermeture des services: étre « dans» la ville exposerait davantage aux
« fugues », sorties non autorisées de patients, qui peuvent plus facilement se mettre hors de
portée des professionnels, sans compter que toute tentative de ces derniers de rattraper les
« fugueurs » est davantage exposée au regard public, et profane, des passants. [extrait JIDT

secteur A ?]

Larelocalisation du service A

Le service A Sest instalé au début des années 2000, avec deux autres services
d’ hospitalisation de secteurs desservant des communes voisines ou plus éoignées, dans un
nouveau bétiment construit a cette fin. On I'appellera ici la Cliniqgue de Bouvreuil. Les
professionnels de ces secteurs sy référent fréguemment comme a «la Clinique », par
opposition au site principal de I’ établissement qui est I’ancien asile départemental, dont
continuent de dépendre administrativement les équipes « relocalisées », ici désigné comme
I’ Etablissement Public de Santé Mentale « Philippe Paumelle ». Pour des raisons a la fois de
disponihilités foncieres et des logiques de négociations urbaines, telles que Dear et Wolch ont
pu les identifier (Dear et Wolch 1987), ce batiment a été construit juste a coté du quartier
HLM de la ville, entre un terrain de sport et une école — produit de négociations complexes
entre |’ établissement principal, les chefs de services concernés et la mairie. L’ établissement a

166 pour autant, le phénoméne de « ghettos de dépendance », tel que I’analysent Dear et Wolch, qui mettent en
évidence la concentration des services et de leurs « clients» sur certains territoires pauvres, est moins net en
Europe, et est contrebalancé en partie en France par la politique territoriale de secteur (Coldefy 2010).
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ains été construit dans une zone d habitation immédiate peu dense, « aidé» en cela par la
disponihilité de terrains bon marché et le fait que les « voisins » les plus immédiats sont aussi

parmi les moins susceptibles de conduire une action de protestation efficace'®’

. Celaparticipe
également de la production de localisation de structures dans les territoires excentrés ou est
également concentrée une population plus précaire. Cela ne vaut pas pour |I’ensemble des
structures : les structures ambulatoires sont, elles, situées en centre-ville. La localisation des
deux centres médico-psychologiques du secteur dans un immeuble commun avec le Centre
d action sociae de laville, au bord d’ une nationale mais juste a cété du centre (non loin de la
mairie, de I'église, du supermarché), reléve davantage d’'une logique de concentration de
services; le CATTP et I'hépital de jour, quant a eux, sont dans des zones pavillonnaires, entre
lagare et le centre ville.

« La Clinigue » n’est pas située en centre ville. Elle n’est pas non plus isolée, trois lignes de
bus la desservent, mais larégularité des lignes et leurs trgjets peuvent rendre les déplacements
compliqués. De plus, €elle regroupe les services d hospitalisation de trois secteurs, et n’est pas
a proximité de I’ensemble des communes dont les populations dépendent de ces services. Si
cette relocalisation rapproche les services de fait pour toute une population, et notamment
celle du service d hospitaisation éudié, cela est plus discutable pour les secteurs des

territoires géographiques les plus éloignés.

La dimension de « dé-ségrégation », réinclusion dans le tissu urbain qui doit alafois traduire,
symboliser et permettre la réintégration dans la « communauté » en rapprochant les structures
psychiatriques de la population (Michel (ed.) 2009), n'est ainsi que partiellement réalisée, ce
d’ autant plus que les panneaux indicateurs qui orientent vers « la Clinigue » mentionnent le
nom de I’ établissement principal, le vieil asile départemental, qui comme pour tous les noms
des vieux établissements, est synonyme d' « asile », de «lieu pour les fous» pour toute la
population environnante. Dans son mémoire d' éthique médicale a propos des hospitalisations

sans consentement réalisées aux urgences, une médecin évogue ainsi un souvenir personnel :

«Une des insultes usitées de I'école de mon enfance n’'était pas d’envoyer |'autre au diable, mais a
Prémontré. Tous les enfants connaissaient le nom de cet hépital psychiatrique de I’ Aisne, aucun ne
connaissait I existence de |’ ordre des chanoines de Prémontré ! » (Legrain 2006, p. 14).

167 Quoique I’ éventuelle réaction négative des riverains puisse étre davantage appréhendée et anticipée par les

élus locaux et les directions des hopitaux qu’ elle n’est effective — comme le montre Magali Coldefy a propos de
I'implantation des relocalisations de Maison Blanche (1bid.).
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Cette « faute » stratégique a été reproduite pour | un des appartements thérapeutiques, comme
me I'indique un infirmier que j’accompagne lors d'une visite & domicile. Le nom de
I” établissement est indiquée sur I’ interphone al’ entrée de I’'immeuble et désigne ses occupants
comme des personnes vulnérables, victimes potentielles pour les délinquants locaux. De fait,
les occupants sont régulierement volés: ce sont jusgu'aux machines a laver qui sont

déménagées.

2. Ledispositif architectural du service

Marque de son époque de construction, I architecture de la Clinique Bouvreuil figure un désir
d ouverture : par la « circulation » de lalumiére, avec le souci de créer un cadre esthétique et
agréable. Le dispositif spatial et organisationnel n'a jamais été |’ objet de la seule réflexivité
des philosophes et chercheurs en sciences humaines commentant les différentes technologies
sociaes. L’ architecture asilaire, comme on I’a vu dans la premiére partie, a été investie de la
double téche de figurer symboliquement I'intention thérapeutique et de créer un
environnement, sinon thérapeutigue en soi, du moins bienfaisant, favorable al’ apaisement des
troubles (Montlibert (de) 1995). Si cette intention a pu étre délaissée dans le choix ultérieurs
de batiments modernes, censes étre fonctionnels, suivant I’ architecture des hdpitaux généraux,
elle n'ajamais été entierement abandonnée. L’ architecture psychiatrique a ainsi constitué un
objet de choix pour les architectes et autres professions travaillant sur |’environnement
guotidien des personnes, indiquant |’ attente que le dispositif ne soit pas seulement fonctionnel
mais apporte littéralement un « supplément d@me» a ceux chez qui ele est supposée
affectée'®,

168 Un certain nombre de mémoires et de théses d' architecture, voire d’ ingénierie portent ainsi sur les dispositifs
psychiatriques : voir par exemple la thése d'Isabelle Léothaud, « Ambiances architecturales et comportements
psychomoteurs. De |’ observation a I'aide & la conception. Le cas de structures pédopsychiatriques ». Thése de
doctorat en sciences de I'ingénieur, Université de Nantes, 2006 (L éothaud 2006). Voir également les travaux sur
la chambre d'isolement d’' ééves d’ un mastere spécialisé de Génie industriel rassemblant des ééves ingénieurs et
designers — suite a la publication d’un texte sur la chambre d’isolement d'une psychiatre, Nathalie Giloux, qui
dirige les urgences psychiatriques du Vinatier, grand hdpital psychiatrique du département du Rhéne en banlieue
lyonnaise (Giloux 2003). Ces travaux ont é&té exposés ala « Ferme du Vinatier » en juin 2005 :
http://www.ch-le-vinatier.fr/ferme/la grange.php?iche_id=105.

(La Ferme du Vinatier est le service culturel du Centre Hospitalier Le Vinatier (hopital psychiatrique a Bron,
prés de Lyon) et propose films, expositions, débats. Elle sinscrit entierement dans le projet de
« décloisonnement de I"hépital » et ce mouvement d’ouverture que I’on décrivait, comme en témoigne sa
présentation : « une interface originale reliant I'hépital a la cité, intégrée a la politique d'établissement dés sa
création en 1997 et ouverte atous les publics »).

Mais I’intérét pour |’ architecture a été au premier chef investi par les médecins eux-mémes, depuis Esquirol et
ses contemporains voir (Esquirol 1819; Falret 1852; Parchappe 1853). || a méme été réinvesti dans les années
1960 avec le renouveau de la critique de I’ asile, voir le numéro spécial de la revue Recherches : Programmation
Architecture et Psychiatrie, en juin 1967 (Recherches 1967). Cet intérét fait partie d'une certaine culture
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L es équipes soignantes ont été invitées, au moment de la préparation de ces relocalisations, a
participer a des échanges sur I’aménagement de ces structures, |’ organisation des équipes en

leur sein:

« Cequej'a trouvé intéressant, ¢’ est que nous on est arrivés dans des locaux tout neufs, et qu'il y avait
une nouvelle organisation a faire, parce que je pense qu’'on était chroniques, bon maintenant on I’ est
peut-étre aussi, mais on était complétement chronicisés par I'asile. Donc ici quand on est arrivé il a
vraiment fallu tout organiser, je sais pas, les soins, la fagon dont on allait amener les patients au self par
exemple, c'était une organisation qu'’il afallu mettre en place parce que sur Philippe Paumelle, il y avait
les plateaux ou le réfectoire, et voila. » Bruno, aide-soignant
La référence a la maniere dont «I'asile» rend « chroniques », non seulement les patients,
mais aussi les équipes, qui en retour participent a la dimension « aliénante » de I’institution
marque la maniére dont la relocalisation a éé investie de la possibilité d organiser une
réflexivité sur les pratiques et de les réformer — |a encore par une attention a toutes les
dimensions de la vie quotidienne, comme les repas. Le risque de « chronicisation », c'est-a
dire de retomber dans des pratiques figées qui organisent des hiérarchies et des dépendances
au fonctionnement institutionnel, n’ est cependant pas considéré comme pouvant étre aboli une
fois pour toutes « bon maintenant on I’ est peut-étre aussi ».
Les soignants n'estimaient pas nécessairement pouvoir peser sur les décisions principales,

mais ont tout de méme eu le sentiment d’ é&tre impliqués :

« Et ¢’ étaient quoi les points de cristallisation des tensions, ou les points de désaccord au départ ?
C'étaient, c'était : de toute facon, on ne sera pas acteurs de ce qui se construit. Ce qui était plus ou
moins vrai, ne serait-ce que dans la construction de la clinique par exemple. Mais quand méme Baselitz
[le chef de secteur de I’ époque] aréussi & nous inscrire dans ce qu'il appelait lacommission — ¢’ était un
peu comme au Sénat, il y avait des commissions de commissions, et pleins de trucs comme ¢a. Et moi
par exemple j’ étais inscrit & la commission ‘Architecture’, j'al jamais fait de réunion, mais je crois que
rien que le fait d’ étre dans un truc comme ¢a, ¢a permettait, on parlait d’ architecture avec Baselitz. On
parlait de la lumiére, des baies, |’ architecte avait pensé en termes de lumiére, des trucs comme ¢a. Et
nous on était : mais nos patients, comment ils vont vivre ? Et la lumiére, ¢ca veut dire des baies, et les
baies ca veut dire qu’ils vont étre vus par tout le monde ! Tu vois ? Mais atravers tout ¢a, la préparation
elle était 1a. Et al’ époque, elle était 1a. » Gilles, infirmier, entretien

Non sans ironie vis-&vis de ce gu'il identifie comme un pseudo-dispositif participatif, Gilles,
infirmier de secteur psychiatrique qui avu lamise en ceuvre de la relocalisation, oppose a ces
perspectives le care concret pour les personnes hospitalisées tel qu’il est porté par les

soignants, et non par les psychiatres ou les architectes: il met en valeur la maniére dont les

soignants auraient d’ embl ée été attentifs et auraient saisi 1es conséquences concretes des choix

commune en psychiatrie. Un document de travail, issu d’un groupe de travail sur la chambre d’isolement dirigé
par Nathalie Giloux, que nous citons ci-dessus, commence ainsi par la proposition : « Si I’on admet le vieil
adage selon leguel "les murs ont des intentions”... ».
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effectués pour les patients, le désir d’ ouverture étant mis en tension avec le souci de

protection de I’ intimité des patients et des informations qui les concernent™®.

a) Organisation générale de l'espace au sein de la

« Clinique »

Le centre d'accueil et de crise (CAC) du secteur A, antérieurement installé dans un pavillon
de la commune, a éé déménagé au rez-de-chaussée de la Clinique, dans un local qui était
initialement destiné a servir de vestiaire. Le directeur de I’ hopital, I'EPSM Philippe Paumelle,
y voyait comme avantage notable le fait de pouvoir n’avoir gu’un médecin de garde pour le
service d’hospitalisation et le CAC les nuits et le week end. Certains « anciens du secteur »
voient dans ce déménagement une perte symbolique pour ce CAC, et la cause d une perte
d efficacité de sa fonction de filtre : toutes les situations ou la question d’ une hospitalisation
était posée étaient censées passer par cette équipe qui devait travailler a « dénouer lacrise » in
situ, permettre un soin intensif en extra-hospitalier, et si possible éviter I’ hospitalisation, ou au
moins s efforcer d’ établir une alliance avec la personne qui permettrait une hospitalisation
volontaire. Sa nouvelle proximité géographique avec le service d’ hospitalisation a été accusée
de faciliter le recours a I’ hospitalisation, I’ articulation avec les soignants de I” hospitalisation
étant plus aisée, et |I” hospitalisation elle-méme banalisée' . [cf terme de Brodwin]]

Au rez-de-chaussée de la « Clinique », on trouve ains : le Centre d’ Accueil et de Crise du
secteur A, donc, I’accueil des visiteurs a I'entrée, les secrétariats des trois services, les
bureaux administratifs, de I’intendant et de la gestionnaire du site ; on trouve également les
bureaux des médecins des trois services, des cadres supérieurs de santé, des psychologues et
travailleurs sociaux des deux autres secteurs (I’ assistante sociale et la psychologue du service
A ont leur bureau au sein du service A). |l y a enfin, toujours au rez-de-chaussée, la salle de
réunion de la « clinique » et une salle d activité commune aux trois services (mais la salle
d’activité n'est en pratique utilisée que par deux), ainsi que, lieu stratégique, les machines a
café et distributeurs de barres chocolatées et autres denrées dans un petit espace avec des
fauteuils, ou se retrouvent les patients autorisés a sortir de leur service, et ou ceux-ci peuvent

169 Tension que I'on retrouve de fagon récurrente, comme par exemple autour de la porte de la chambre
d’isolement, voir plusloin.

170 gur 1a dépendance des décisions d’ hospitalisation envers les dispositifs et leurs articulations dans un territoire
donné, Voir le chapitre « chemins vers |" hospitalisation ».
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rencontrer leurs visiteurs en dehors du service. Deux services d’ hospitalisation se situent aux
étages. Celui du secteur A est au rez-de-jardin, c'est-a-dire au niveau -1 par rapport au rez-de-
chaussée, et au méme niveau que le local de dépbt de linge (la blanchisserie est restée sur le
site principal de I’ éablissement hospitalier dont dépend la clinique) et |e réfectoire. Au niveau
-2 setrouvent les archives, un local technique et le parking.

Les trois services sont fermés a clef, on reviendra sur ce point. L’ accés aux services se fait
soit par les escaliers, soit par un ascenseur qui ne fonctionne gu’ activé par une clef. Chague
service compte 20 lits, tous accueillent simultanément patients en HL et en HSC dans leur
service, sans séparations. La « clinique » ne compte donc au total qu’environ 60 patients (les
services sont trés souvent complets). Le service A est composé de sept chambres de deux lits
et six chambres individuelles, dont une chambre d'isolement et une chambre « de soins
intensifs ». Les services al’ étage ont fait le choix de chambres individuelles, disposant d’ une
surface totale un peu plus importante. Ils n"ont en revanche pas d'acces direct au rez-de-
jardin, et ne disposent que de petites terrasses grillagées pour les patients — et les soignants —
fumeurs. Au rez-de-chaussée, certains soignants choisissent d’aller fumer a I'arriére du
bétiment, et non al’ entrée, également fréquentée par les patients.

b) La division de I'espace de travail, la position de

|’ observateur

Pour compléter cette premiére description de I’ espace hospitalier, on décrira la division de
I’ espace de travail au sein de la « Clinique», en ce qu’elle permet de mettre en évidence
I’organisation des groupes professionnels et les relations entre ceux-ci. Cette division de
I’ espace de travail est liée aux contraintes du batiment, et il ne s agit pas de la surinterpréter,
mais, sans formuler trop d’hypothéses quant a ses causes, on peut sintéresser aux effets
produits. Cela m’aménera également a préciser ma position d observation au cours de ces
terrains hospitaliers. Les services d hospitalisation eux-mémes sont ains les espaces
professionnels « naturels » des infirmiers et aides-soignants qui y travaillent. Ceux-ci y restent
« par défaut » — n’en sortant que pour des taches ponctuelles: au rez-de-chaussée, pour se
rendre au secrétariat, chez le régisseur, accueillir un patient ou venir a un entretien avec une
famille, répondre a une aerte a |’ étage, participer a une contention, réunions hebdomadaires
du service ; plus rarement al’ extérieur, sans que cela soit anecdotique, pour accompagner une
sortie, voire, fait plus rare, aler a domicile. Les médecins, quant a eux, disposent d’un petit
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bureau commun a I’ étage, ou ils rédigent certificats, comptes rendus d’ hospitaisation. Ils
viennent dans le service surtout le matin, pour le « staff », réunion quotidienne qui rassemble
tous les professionnels du service en poste ce jour-la, pour des entretiens avec les patients, et
reviennent parfois I'apres-midi pour de nouveaux entretiens, compléter un dossier ou a la
demande de I’ équipe soignante. |Is restent dans le bureau infirmier pour rédiger les notes sur
les dossiers. |ls passent les appels dans I’ un ou |” autre bureau, selon celui ou ils seront le plus
au came—1"un et |’ autre étant collectifs et exigus.

La psychologue et I’ assistante sociale partagent quant a elles un bureau commun dans le
service. La psychologue me dit, a I’ époque, avoir du mal a trouver sa place dans ce service,
n'étant ni infirmiére ou aide-soignante, ni médecin, ni sollicitée par les médecins qui ne se
coordonnent pas spécifiqguement avec elle et ne lui attribuent aucune fonction propre. Son
activité est peu lisible pour les autres professionnels: elle ne fait pas d entretien en tant que
tel, mais cherche dans une pratique d’ inspiration de psychothérapie institutionnelle a créer des
liens informels avec les patients. Elle n’entend ainsi pas exercer dans le cadre d’ entretiens
formels avec les personnes hospitalisées, sauf demande expresse de leur part, mais plutdt au
travers d' échanges au quotidien, en s'asseyant avec elles dans le service, en animant des
activités comme le « journal » (8 pages mensuelles en noir et blanc composees de textes et de
dessins de patients hospitalisés'™), ou I’ activité « mouvements » : de la danse libre sur de la
musigue dans la sale de réunion a |’étage. Elle essaie égaement de mettre en place cet
héritage direct de la psychothérapie institutionnelle que sont les réunions « soignants-
soignés », c'est-a-dire un échange commun et — autant que possible — symétrique, incluant
professionnels et personnes hospitalisées sur la vie en commun. La psychothérapie
ingtitutionnelle est une référence valorisée par le chef de secteur, en concordance avec le
psychologue le plus ancien du secteur A, mais tout en irrigant les échanges, n’'est pas aussi
connue et investie par les soignants du service d hospitalisation. De fait, les soignants sont
peu assidus a ces réunions et le «turn over » des patients est trop important pour qu’un
groupe puisse s organiser, mettre en place des manieres communes de fonctionner, et
éventuellement proposer des retours qui ne soient pas qu’ individuels sur le fonctionnement du
service.

Lalocalisation du bureau de la psychologue dans le service correspond a sa pratique, et, dans
le méme temps, traduit cette position marginale et y participe. Ce positionnement semble
moins problématique a I’ assistante sociale dont les fonctions I’aménent davantage a circuler

! Certains patients reviennent aprés leur hospitalisation pour poursuivre cette activité, comme d’ autres pour
I’ activité dessin/peinture, qui €lle, alieu al’ étage.
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entre le service et le secrétariat, et sont de maniére générale plus identifiables et plus
nettement distinctes de celles des soignants. Le travail de la psychologue, particulierement en
choisissant de ne pas réaliser d entretiens formels, ne comprend pas de téches objectivables
gue sont, par exemple, pour les infirmiers la distribution de médicaments (et I’ ensemble des
taches qui y sont associées: contrbler la prescription, entrer les données dans le logicidl,
négocier et contréler la prise, étre attentif aux effets secondaires, suivre les commandes a la
pharmacie) ou, pour les aide-soignants, la préparation des chambres, |’ accompagnement des
toilettes, et est d’ autant moins lisible que les soignants considérent comme partie intégrante de
leur travail leur engagement dans une attention « globale » aux personnes hospitalisées par-
delales moments d’ entretien et de soin explicite.

Des choix différents ont été effectués dans le service B : si e service reste le territoire
propre et restreint des infirmiers et aides-soignants, psychiatres et psychologues partagent un
bureau commun au rez-de-chaussee, dans lequel ils se retrouvent et échangent avant le staff
au sein du service. Le bureau des travailleurs sociaux est également au rez-de-chaussée. Ce
service donne une place tout autre aux psychologues que le chef de secteur a recruté selon
d’ autres affiliations théoriques. S lui-méme a plutdt des références théoriques
psychanalytiques, les psychologues ont une orientation cognitiviste et mobilisent des outils
spécifiqgues qui constituent leurs compétences propres tels que des passations de
guestionnaires, d’échelles, de tests. Il leur est ains réguliérement demandé de réaliser des
tests auprés de certains patients, dont il est attendu que cela permette d’ affiner le diagnostic.
L e partage du bureau entre psychiatres et psychologues traduit ainsi une intégration plus forte
de ces derniers dans le service et le fait qu’ils ont une place dans la division du travail — en
I"occurrence, plutét du coté des médecins. |l rend réciproquement possible des échanges
professionnels et informels plus approfondis dans les temps qui y sont partagés, ce qui
renforce la proximité professionnelle que peut déja susciter certaines activités proches: la
rencontre des patients lors d entretien, |'objectif thérapeutique de la rencontre. Cette
proximité professionnelle se réalise dans les échanges cliniques autour des patients, mais
n’équivaut pas a une indifférenciation. Peut-étre cette proximité est-elle rendue possible par
I’ orientation des psychologues recrutées qui permet d organiser une spécialisation des taches
et par la méme de donner des places distinctes. Pour grossir le trait, on pourrait dire que de la
méme fagon que la prescription médicamenteuse revient aux médecins, la réalisation des tests
revient aux psychologues. La division du travail comme les choix de recrutement restent
cependant a la main des psychiatres, le chef de secteur avant tout, qui consulte toutefois ses
collegues, notamment les responsables de services. La hiérarchie, toute subtile et cordiale

- 167 -



soit-elle, est claire, démentant partiellement la symétrisation des positions pronée par la
psychothérapie institutionnelle'’?. La psychologue du service A a certes toute latitude pour
intervenir au sein des staffs et y est écoutée, mais au méme titre que tout soignant du service —
ce qui vadans le sens d’ une certaine égalisation des positions au sein du service.

Cette division de |’ espace de travail s éprouve trés directement et trés concretement
lors de I'observation ethnographique, comme une contrainte pour |I’observateur a choisir
simultanément |’ espace dans lequel il va se situer, les acteurs qu'il va plus particuliérement
accompagner, le point de vue qu'il va étre amené a explorer de fagon privilégiée. Il m’est
apparu clairement sur cesterrains qu’il ne m’ était pas seulement nécessaire de me positionner
« cOté patients » ou « coté soignants » (et voulant observer I’intervention des professionnels,
coté soignants s imposait) mais aussi, au sein de ces professionnels « coté infirmiers-aides
soignants » ou « cOté psychiatres ». || n' éait pas possible de me trouver simultanément dans
deux endroits, mais il n’était pas non plus aisé de passer de facon fluide de I'un a I’autre:
mon positionnement spatial était contraint par les régles implicites d’ appartenance a un
groupe ou |’ autre (Rémy 2005).

Dans le premier terrain, je suis restée dans le service hospitalier et ai suivi le travail
des soignants, a raison d’en moyenne trois jours par semaine pendant 6 mois. Dans le
deuxieme, assez bref (1 mois), j'ai davantage accompagner les psychiatres. Comme le
souligne Muriel Darmon, les « chaines des diverses négociations et autorisations » permettent
de

« mettre en lumiére certaines des lignes d’ autorité qui structurent le terrain. Pour « qui » I'accord donné
par I'interlocuteur qui peut délivrer le droit d’entrer vaut-il ? Sur quels espaces donne-t-il pouvoir
d’entrer, sur quels autres donne-t-il seulement |’ autorisation de négocier & nouveau et ponctuellement la
présence de |’ enquéteur ? » (Darmon 2005, p. 99).

Dans le premier service, s'il m’est arrivé d’ entrer dans le bureau des médecins, ce
n'est que verslafin du terrain que j’ai été amenée ay étre invitée — il aurait été incongru que
j’y vienne de moi-méme dans tous les cas. Ma premiére demande d’ assister a une réunion des
médecins du secteur (toute structure confondue) a d’ ailleurs été refusée par la responsable du
service d hospitalisation, qui m'a opposé le fait que cette réunion éait réservée... aux
médecins. Ce n’est que lors d’'une autre occasion que j'al pu y assister (a un moment ou

j"envisageais de développer un projet de recherche auprés des proches des patients de ce

72 Tous |es professionnels sont désignés par le méme terme de « moniteurs » a la clinique de La Borde, I’un des
hauts lieux de la psychothérapie institutionnelle, ou exercait Guattari — sauf les médecins.
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service), aprés y avoir été invitée par le chef de secteur. La responsable du service
d hospitalisation avait défini le cadre de ma présence au sein du service des le début de mon
terrain en me disant que j’' é&ais considérée comme membre de I'équipe et avais a ce titre
parfaitement acces aux informations confidentielles concernant les personnes hospitalisées
(sous réserve de conserver cette confidentialité et d’anonymiser les éléments s je devais les
mobiliser). Jétais ains « membre » de |’équipe pouvant pleinement assister aux réunions
d’ équipes, aux entretiens avec les patients (je n'ai eu aucune réserve de ce c6té), lire les
dossiers, mais non assister aux réunions « des médecins », indiquant un espace d’ entre-soi a
préserver.

Dans le deuxieme service, il aurait éé relativement incongru que je reste dans le
service a un moment ou ni psychiatre ni psychologue n'y étaient. Pour ce bref terrain d’un
mois, je N'ai pas eu le temps de négocier ma présence auprés des deux groupes
professionnels. En revanche, il allait de soi que je laisse mon manteau dans le bureau des
psychologues et psychiatres de ce deuxieme service, et aing il était « naturel » que j’ assiste
aux échanges informels entre psychiatres et entre psychiatres et psychologues le matin. Ces
positionnements se sont en partie imposés mais sont aussi le produit d'un choix
méthodologique. Un choix méthodologigue en ce que je tenais a voir « en quoi consistait »
une hospitalisation en psychiatrie et le fonctionnement d’ un service d’ hospitalisation dans la
premiére observation, et en contre-coup davantage observer les échanges entre médecins dans
le deuxieme. Ce positionnement permettait en outre d' avoir acces aux dossiers des personnes
hospitalisées sous contrainte et notamment a leurs certificats d hospitalisation pour en
connaitre les circonstances'’®. Ces choix se sont aussi en partie imposés du fait des micro-
relations informelles au début du terrain. L’ accueil éait bienveillant dans les deux cas, mais
teinté de davantage de curiosité ou d’indifférence pour mon travail selon les enquétés, selon
également ce gqu'ils supposaient que devait étre ma position sur le terrain. La réaction de la
responsable du service A par exemple, tout en témoignant de sa confiance, marquait une
hiérarchie, qui est moins marquée de la part des médecins et psychologues du service B. Les
soignants du service B m’ont a I'inverse témoigné davantage une indifférence polie, que la
durée d’ observation ne m’ a pas permis de dépasser, contrairement a ceux du service A.

Enfin, last but not least, a joué le fait trés conjoncturel que j'ai immédiatement regu
les clefs du premier service, ainsi qu’ une carte de réfectoire, ééments d’ intégration essentiels,
ayant été prise le premier jour de mon terrain dans une « fournée » d accueil de deux « autres

173 1| m'est apparu par la suite que les certificats contenaient parfois peu d’informations sur celles-ci. Sur les

certificats et les décisions d' HSC, voir lalll e partie.
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stagiaires » infirmiéres accompagnées par un infirmier du service. Les clefs ne m’ont pas été
proposées dans e second service et ma bréve présence ne m’a pas conduite a les négocier. I
m’ est apparu rétrospectivement (je n’en avais qu’ une perception confuse sur le moment) que
le fait d’avoir ou non ces clefs a joué dans ma disposition a rester au sein du service
d’ hospitalisation « seule », c'est-a-dire sans |es personnes avec qui j’ avais Noué mes premiéres
alliances et qui pouvaient me faciliter la sortie. Il m’ était plus facile de rester dans le service
A, dont je pouvais sortir quand je voulais pour circuler dans le batiment. Je pouvais bien sir
demander a un soignant du service B de m’ouvrir, maisje les connaissais moins : celam’ afait
éprouver, a un degré tres minimal, le fait de dépendre d autres personnes, de leur

disponihilité, de leur bon vouloir pour pouvoir sortir du service, sentiment inconfortable.

C) L’intrication des espaces, pour dépasser |'opposition

soignants-soignés ?

L’ensemble du service A est trés lumineux, gréce a de nombreuses fenétres et de petites
ouvertures sur certaines cloisons, ainsi que par les portes vitrées qui donnent acces au jardin.
Soignants et infirmiers se retrouvent fréguemment, dans I’angle du jardin qui jouxte le
service, afumer ensemble des cigarettes ou prendre e soleil, occasions d’ échanges informels.
Le «jardin » lui-méme est une étendue de pelouse carrée, avec quelques arbres, bordée sur
deux de ses cOtés par le service (dont |a moitié des chambres, donc, donnent sur le jardin), sur
le troisieme par le self, le quatrieme par un mur et une grille.

La conception du service du secteur A en particulier a été pensée pour réformer certaines
caractéristiques asilaires: par lataille du lieu, par la proximité avec les territoires desservis,
permettant I’ entretien des relations avec les familles des patients et la préparation de la sortie
de |’ hospitalisation™, mais aussi par la disposition intérieure qui S écarte tant du panoptique
benthamien que de la séparation entre « reclus » et « surveillants » décrite par Goffman, entre
« soignants » et « soignés »*">, comme les désigne la psychothérapie institutionnelle auquel ce
service se référe fréguemment de fagon plus ou moins explicite.

174 Ce qui ne signifie pas I’abandon total de toutes les dimensions de I’ « isolement » comme nous le verrons,
mais les limite et en abandonne effectivement certaines.

175 Cette expression « soignants-soignés» vise a aler dans le sens d'une symétrisation des positions mais
reconduit par ailleurs la distinction.
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Plan du service d’hospitalisation du secteur A
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p.172Db.

Comme le souligne le chef du secteur A, la disposition intérieure est ainsi prévue pour que les
soignants restent « mélés» aux soignés autant que possible. Certaines pieces restent
inaccessibles aux patients (lingerie, vestiaire des soignants), ou accessibles seulement sur
invitation d’'un soignant (bureaux de soin, de I’ assistante sociae et de la psychologue, des
cadres infirmiers, bureaux dédiés aux entretiens). Mais le dispositif est pour le reste congu
pour que « soignants » et « soignés » ne forment pas deux groupes séparés, et notamment que
les soignants ne s'isolent pas en se repliant dans le bureau infirmier. Celui-ci est relativement
étroit et I’ activité qui s'y déroule est exposée au regard des patients par une baie vitrée. 1l est
situé au milieu du service, a l’angle entre deux couloirs qui desservent les chambres, mais la
majeure partie du service échappe au regard des soignants S'ils restent dans ce bureau.
L’ espace en face du bureau est scindé par une petite cloison, a hauteur d adulte, en forme de
vague, qui permet a des patients d’ étre assis derriere ce petit mur sans rester sous le regard des
soignants restés dans le bureau. Les patients assis |a sont cependant au coeur des circulations
dans le service, des déambulations sans finalité propre et des trajectoires entre le bureau
infirmier, la sale de télévision'™, le couloir menant vers les chambres simples, la sale
commune (la« tisanerie »), lejardin : I’ une des portes d’ accés est en face de cette cloison.

L’ une des portes du bureau infirmier ouvre sur le couloir, |’ autre sur un « sas ». Ce sas est un
petit espace auquel on peut également accéder par le couloir, et sur lequel donnent également
la salle de soin (salle d’examen et de soin, et les armoires a médicaments) ainsi que les
chambres d’isolement et de soins intensifs, qui doivent ainsi rester au coaur des déplacements
des soignants, et par suite de leur surveillance et de leur attention.

La « tisanerie » est en principe un espace commun aux soignants et patients. Elle était congcue
pour rester ouverte, et méme sans portes. Deux portes ont été posées aux deux acces vers le
couloir et |’ une reste presque toujours fermée. Une troisiéme porte donne sur le jardin. Dans
les faits, cet espace a des appropriations délimitées par les soignants: infirmiers et aides-
soignants y prennent leurs repas, les médecins, |’ assistante sociale et la psychologue prenant
leur d§euner au self. Entre 9h et 9h30, médecins et autres participants rejoignent les soignants

du matin, qui ont pris leur service a 7h et finissent de prendre leur petit déeuner, pour le

176 |_a télévision avait été un moment déplacée de cette salle & un moment de transition dans I’ application de la
loi Evin sur I'interdiction de fumer dans les lieux publics, celle-ci était devenue transitoirement un espace
fumeur, avant qu’ un cadre infirmier ne décide d' appliquer plus fermement les textes et n’impose de fumer dans
lejardin.
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« staff » matinal : réunion quotidienne bréve ou les informations du jour sont échangées et les
consignes données pour les patients. La deuxiéme porte de latisanerie est alors fermée, a clef
s trop de patients interrompent la réunion. Latisanerie est le plus souvent fermeée a clef dans
la matinée, jusqu’au déjeuner des soignants (qui y passent éventuellement pour une pause
rapide). L’ apres-midi, elle peut étre le lieu d’ activités organisées : le « journal » le vendredi,
la cuisine le dimanche, ou improvisées (jeux de sociétés) et les patients y prennent le
«golter »: un café ou un thé et un petit gateau, objet de chaudes négociations avec
I" administration.

Le « mélange » entre « soignants » et « soignés» se produit régulierement avec un certain
bonheur, lors du godter ou, a différents moments de la journée, a I’angle du jardin prés des
portes d’ acces du couloir et de latisanerie, ou patients et soignants viennent fumer ou profiter
d’un éventuel rayon de soleil, et ou les soignants sont plus disponibles pour écouter les soucis
des patients et échanger plus largement avec les personnes hospitalisées, dans une certaine

souplesse de groupes qui se font et se défont.

Mais I’intrication des espaces suscite une double exposition : des patients aux soignants, des
soignants aux patients.

Ceux-ci trouvent des espaces « protégés » certes précaires mais possibles dans les espaces
communs du service, notamment le jardin, ou, bien sir, les chambres. Les chambres
individuelles e¢ méme doubles s offrent davantage a étre utilisées comme des « zones
franches » (Goffman 1968, p. 283) ou des «refuges» (Ibid., p. 298) possibles. Goffman
montre dans Asiles a propos des reclus |I'importance de ces espaces a soi, « prolongement de
la personne en méme temps qu' un signe de son autonomie» (lbid., p. 303), espaces
privilégiés ou la personne hospitalisée ala « possibilité d’ gjuster ses besoins a ses objectifs de
lamaniére qui lui parait la plus efficace”” » (Ibid., p. 82-83), par opposition &la maniére dont
I"institution peut définir les fins et moyens Iégitimes et souhaitables. A défaut de disposer
d’ un tel endroit (chambre individuelle ou méme simple placard dont on dispose des clefs) les
«reclus» s'en créent.

Les chambres du secteur A sont aing le lieu de « festins» entre patients, qui partagent des
denrées introduites discrétement (voir ci-dessous sur contréle des circulations dans le service,
les limitations collectives), lorsque I'un ou plusieurs d’entre eux sont alés acheter a
I’ extérieur de quoi améliorer « I’ ordinaire du service » et le partagent. C'est également le lieu

Y71 aplus efficace ou la plus souhaitable & ses yeux.
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d’activités qui peuvent échapper partiellement a I’ attention des soignants: ainsi une jeune
patiente d’une vingtaine d’années qui a I’habitude de dormir avec sa mere est retrouvée
plusieurs fois le matin dans le lit d’ une plus &gée habituée du service, aupres de laquelle elle
trouve réconfort et protection dans ce milieu qui I'inquiéte. Les soignants accueillent ce fait
avec une certaine hienveillance. 1l est vrai que ce sont des refuges partiels car exposés aux
visites régulieres des professionnels, pour le ménage, mais aussi aléatoires et impromptues, si
un soignant a une information a communiquer, vient chercher la personne pour un appel ou un
entretien. Les professionnels frappent avant d entrer, mais il arrive qu’ils entrent dans la
foulée. Cependant, ils reconnaissent le droit a I'intimité, entendu dans un sens large (on
reviendra sur ce point a propos des registres normatifs mobilisés autour de la contrainte).
L'existence de chambres (par opposition a des dortoirs), a fortiori lorsqu elles sont
individuelles, inscrit dans le dispositif hospitalier des « refuges » qui peuvent étre revendiqués

comme des espaces d’ intimité.

La salle de télévision ou le jardin peuvent également étre des lieux d’ échange possible entre
patients, un peu al’ écart des oreilles des soignants. Un petit groupe de patients « frondeurs »
se retrouvent pendant une courte période dans le jardin, a quelques métres de I'angle ou
fument les soignants: ils y entretiennent différentes critiques sur le service, comme
I"indisponibilité des psychiatres, avant que les sorties des uns et des autres ne défassent ce
petit groupe. Les soignants les reperent de loin, sans intervenir ni s en inquiéter plus que cela,
sans apprécier non plus. Ils identifient un « meneur », M. Laroche, un homme d’ une trentaine
d'années, et interprétent sa participation a ce groupe comme une manifestation
symptomatique. L’ échange suivant a lieu entre deux psychiatres lors d’ une réunion aprés un

entretien trés conflictuel avec M. Laroche et safamille:

« Sophia, psychiatre: [évoquant |I'échange entre le pére et le fils, les propos du fils] ¢ca devenait
complétement dingue. Ici [dans le service] ¢a se passe bien. Mais il prend toujours les patients a
témoins.

Sylvie, psychiatre: alors il est trés paranoiague. Il n’est pas encore temps de sortir. » 11/02 réunion
hébdomadaire

Les soignants veillent &la maniére dont les patients investissent ce petit groupe. 1ls soulignent

I"indépendance de |’ une:

« A propos de Melle Chaume :

Sophia, psychiatre: [...] Elle est avec les adeptes de M. Laroche: Tilim, Barbier, Cannet... Mme
Loubés est plusindépendante, elley va une fois et une autre foisn'y va pas.

Clarisse, infirmiére : ilsfont des petits cercles » JDT, staff
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Et sagacent de la participation a ce groupe d'un autre patient, M. Aubertheau, dont ils
trouvent qu'il prend trop ses aises dans le service, sy installe au-dela de ce que son état
justifie.

« A propos de M. Aubertheau :

Anne-Sophie, assistante sociale : il n'y atoujours pas de place aux Clématites [clinique proche].

Elisabeth, cadre de santé : qu'est-ce que vous en pensez ?

Lucie, infirmiére: il narien afaireici [...]

Remarques des soignants: il sinstalle, il en fait & son aise, en tire des bénéfices secondaires, il

complotait avec Laroche » JDT, réunion de synthése
Cet éément vient nourrir le travail de délégitimation du s&our de M. Aubertheau'’®. Les
termes employés : « adeptes », « petits cercles », « complotait », désignent de fagon péorative
cette formation d'un groupe et manifeste le fait que ces échanges dont ils ont les échos
critiques contre leur équipe et leur travail leur sont désagréables, mais les soignants encore
une fois ne durcissent pas la caractérisation de la situation, ne la constituent pas en probléme,
et ne la mobilisent que dans leur évaluation individuelle de chaque patient évoqué
successivement au cours des staffs et de la synthese. |ls ne négligent d'ailleurs pas la
dimension positive du développement d’' une solidarité entre ces patients qui prend également

laforme du souci :

« [& propos de Melle Chaume]

Gilles, infirmier : elle sait qu’'elle ne maltrise pas tout, elle le reconnalt. Les autres patients sont trés
attentifs a elle comme Laroche, ou Mme Cannet.

Eric, infirmier : il y a parfois des étincelles avec M. Laroche.

Gilles: 1l s est passé quelque chose d extraordinaire. M. Laroche lui a manifesté une bienveillance... A
table, il lui disait: "Céline, prend au moins un yaourt". » JDT, staff

S le jardin constitue ains en partie une « zone franche », selon le terme goffmanien,
appropriable par les patients, on voit que ceux-ci restent sous le regard des soignants qui
restent vigilants — sans pour autant les surveiller a proprement parler. 1l est attendu des
soignants qu’ils développent une attention lors de ces moments informels pour percevoir
I”évolution des patients, une forme de vigilance par rapport a certains risques, un désaccord
qui tournerait al’ échange de coups, une agression, une sortie non autorisée, la consommation
de produits. La « présence soignante» est valorisée, comme on le voit dans les choix
architecturaux qui ont présidé a I’organisation de ce service, et dans les discours sur le
caractére primordia dela« relation » dans le soin'"®.

78 Sur les décisions d entrée et de sortie d hospitalisation, et la définition des frontiéres du s&our |égitime, voir
partie I11.

179 « Mais il ne faut pas juste mettre les médicaments, il faut qu'il y ait la présence soignante. » Assia, aide-
soignante service d’ hospitalisation A, entretien
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L’intrication des « espaces » a ains été voulue, et reste assumeée par le chef de secteur, mais
est identifiée par les soignants comme excessive, ou le partage ne produit pas du commun,
mais de I’ empietement mutuel sur les « territoires » de chacun (pour reprendre la métaphore
éthologique de Goffman), et mémedel’ « envahissement mutuel » :

« Guillaume, cadre supérieur de santé: il faut un poste téléphonique dans le couloir. Il y aalafois un
probléme de confidentialité et le non-respect des portes fermées ici, non respect du travail, avec des
allées et venues incessantes... |l faut réfléchir sur la maniére de trouver des espaces de travail.

Eric: Le téléphone dans le bureau, c’'est un envahissement mutuel : on entend les monologues, les
discours incohérents, la tonalité, le volume sonore. (S)il y a eu une maladresse, (c'est) mais par les
conditions. Il y auneintrication d' espaces. C'est comme |les patients dans |e sas.

Pierre : cette intrication a été voulue, parce que dans I’ asile, I’ équipe était le moins possible en contact
avec les patients. En méme temps, on a été sensible a cette question et des portes ont été remises a la
tisanerie. » Réunion exceptionnelle a propos de I’ agression d’ une soignante par une patiente

Une soignante, Laetitia, a été agressée par une patiente, Marie Monnet. Lagtitia annotait des
dossiers dans le bureau infirmier, tandis que Marie Monnet était au téléphone avec sa mere.
Cette derniere s est jetée sur Laetitia et acommenceé al’ étrangler aprés que celle-ci lui adit de
ne pas insulter sa mére. D’ autres soignants sont rapidement arrives et ont réussi a faire cesser
I’agression. Celle-ci a été vécue comme tres brutale par les soignants, la réunion rassemble
une vingtaine de professionnels du service d’ hospitalisation, ainsi que le chef de secteur, et la
psychiatre qui suit Marie Monnet au CMP. La réunion commence par le récit des éléments de
vie connus de cette jeune femme et de sa prise en charge par le secteur. Ce n’est gu’ ensuite
gue la séquence de faits récents est reprise, puis analysée. La causalité est redistribuée tant du
coté de I’ évolution de la pathologie dont il s agit de faire une évaluation clinique, que du cété
de «dysfonctionnement institutionnels» qui doivent interroger |'équipe. L’une des

psychiatres analyse ainsl |’ acte de la patiente en termes psychanal ytiques :

« C'est une fixation érotomaniague [...] Il faut voir aussi que le déclenchement intervient dans la
relation avec la mére. 1l y a une violence qui est aussi dirigée sur la mére, une violence a mort sur la
mere, en intervenant comme sur lameére, méme si d' autres choses viennent sergjouter [...] »

Mais sur un tout autre plan, ¢’ est également le dispositif spatial, et notamment la présence du
téléphone dans le bureau infirmier, qui est interrogé comme facteur a part entiére de
I’ agression, dans une réflexion nourrie de psychothérapie institutionnelle qui développe une
attention a I’ensemble de la situation, dont I’ organisation de I’ espace et du travail. Comme
dans le service du chef de secteur Assouline, cité précédemment, il n’existe en effet pas de
poste téléphonique en libre accés. Les appels passent par la ligne du service, uniquement
aprés 14h, et s'il existe un combiné sans fil, la plupart des appels sont donnés ou regus a partir
du poste situé dans le bureau infirmier. Les destinataires peuvent ainsi étre contrélés, et les
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conversations entendues, que ce soit volontaire ou involontaire, s'il se trouve qu’ un soignant,
comme Laetitia, est en train de consulter un dossier, rédiger un compte rendu, faire une
commande a la pharmacie, etc. Le terme d' « envahissement » utilisé par Eric n'est pas
gu’ une référence a ce que Goffman décrirait comme une intrusion territoriale. Ce terme fait
partie du vocabulaire courant de description des symptomes psychotiques: les soignants
peuvent ainsi dire d'un patient qu'il est complétement « envahi », pour décrire un état ou
hallucinations et délires prennent tellement de place que cela interféere fortement dans la
relation avec lui, gqu'il peine a entrer en interaction, a se concentrer. Ici, ce ne sont pas des
voix intérieures mais des conversations paralléles qui se perturbent mutuellement. L’ infirmier
souligne que |’ attention des soignants est également mobilisée par tout ce qui est susceptible
de « faire signe » comme sortant d’ une interaction ordinaire, et manifester la pathologie: en
ce gque cela sort d’ une action routiniére et constitue des alertes ala vigilance soignante.

Ce qu'Eric identifie comme un probléme en tant qu’intrusion réciproque dans les cours
d action est revendiquée au titre de cette vigilance soignante par d’ autres professionnels qui
pensent utile une certaine régulation des appels passes :

« Elisabeth, cadre de santé: il faut voir ce sur quoi on peut intervenir facilement, moi, je filais le

téléphone portable[ie, le téléphone sansfil ]

Remarque de quelqu'un sur le risgue gque le téléphone ne soit pas rendu.

Guillaume, cadre supérieur : les conversations ne me regardent pas, les coups de téléphone, c’est prive.

[-..] (plusieursfils de conversation en méme temps)

Eric, infirmier : ils ont droit & deux coups defils, ils appellent qui ils veulent.

Elisabeth : il faut vérifier quand méme: on avait un patient qui appelait toujours I’ Unesco, ils ont vu

d’ou les appels venaient et ils nous ont appelé. Et M. Attic avait interdiction d’ appeler son ex-femme.

Eric : c’'est un droit d'appeler. A 2h moins 10, ils nous préviennent. Il y a un rapport de force al’ équipe,

et il faut avoir en téte que quand il y a une pression, je risque de faire une erreur. » JDT Réunion

exceptionnelle aprés I’ agression d’ une soignante par une patiente, suite
Certaines remarques des soignants reoignent les remarques du docteur Assouline:
I’argument sur le risque de détérioration matérielle ou que le téléphone ne soit pas rendu, le
risque de communications délétéres, pour le patient lui-méme. Certains soignants
revendiquent davantage une surveillance spécifique visant a « protéger le patient » ou
I’extérieur. Le service peut se voir lui-méme interpellé pour des actions réalisées depuis
I'intérieur de ses murs, mais il Sagit auss de protéger le patient contre des actions qui
compromettraient les conditions de sa sortie: des appels insultants ou menagant peuvent
compromettre ses liens avec sa famille, son travail, ses amis; certains patients peuvent étre
sous le coup d'une interdiction judiciaire de contacter telle ou telle personne. D’autres
soignants endossent le registre des droits pour rappeler au respect de l’intimité : « les coups de

téléphone, c'est privé», leur surveillance est, de ce point de vue, non pas protectrice mais
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intrusive. On peut lire également la défense du respect d’ une regle commune (les « deux
appels » par patients), car I’ ouverture d' une individualisation de la régle conduit également a
une augmentation des négociations et par la méme de la « pression » citée par un infirmier
(Eric). Sans dler jusquau registre des «droits fondamentaux », une régle, méme
intermédiaire («ils ont droit a deux coups de fils»), a valeur de protection des hospitalisés
comme des professionnels en composant entre une attente des premiers et la limitation de
celle-ci — ce qui facilite le travail des seconds. Le fait que les communications des patients
soient prévues pour étre passées depuis les postes des infirmiers a la fois participent d’ une
régulation et d’une vigilance partiellement assumée et induisent une exposition a I’ attention
des soignants de fait, tandis qu’ils occasionnent une perturbation du cours du travail des
professionnels.

d) Des soignants exposés aux patients: les conditions de
la disponibilité

Cette intrication des espaces n’ est pas subie que par les personnes hospitalisées. Le dispositif
empéche les soignants de trop se tenir a I’ écart, mais il les expose dans le méme temps de
facon quasi permanente aux sollicitations des patients. Les staffs matinaux et les repas des
soignants qui ont lieu dans la tisanerie sont ainsi fréquemment interrompus par des demandes
de différents patients : ceux qui ignorent qu’ une réunion se tient la, ceux qui ont une demande
précise a faire a un soignant, ceux qui cherchent de la compagnie, ceux qui réitérent leur(s)
demande(s) restées sans réponse, ceux qui y voient |I’occasion d'interpeller un médecin
souvent peu accessible hors des entretiens. Les demandes elles-mémes sont multiples : passer
un appel, demander des cigarettes si celles-ci sont conservées dans le bureau infirmier, aler &
I’ étage prendre un café ou voir le régisseur, alerter sur un différent avec un autre patient,
témoigner d’'un probléme physique, d'un effet secondaire des médicaments, poser des
questions sur sa situation. Apres plusieurs interruptions, les soignants ferment les portes a
clef, comme dans I’ exemple ci-dessous, ou la réunion « clinique » hebdomadaire, dite « de
synthése »'®, se déroule de fagon exceptionnelle dans le service et non dans la sale de

réunion au rez-de-chaussée :

180 | a réunion de synthése est plus longue que les staffs, les soignants peuvent y échanger de fagon plus
approfondie sur certaines situations et I’ ensembl e des patients est cense y étre passeé en revue.
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Exceptionnellement, les infirmiers ont demandé un mercredi que la « réunion de synthése » ait lieu ala
tisanerie, et non dans la salle de réunion au rez-de-chaussée, en arguant du fait qu’ils sont trop peu
nombreux.

Mme Damiens (une dame hospitalisée récemment) arrive par la porte coté jardin (interrompant la
réunion de synthése). Elle s'adresse & une psychiatre, Sylvie, et commence a lui expliquer qu’elle a fait
une crise d’hypoglycémie quand elle était chez elle, qu’ heureusement une voisine a pu la ramener et
gu’ elle doit aller & un rendez-vous médical cet aprés-midi. Son récit est confus, Sylvie ne voit pas ou
elle veut en venir ni ce qu'elle demande exactement — elle essaie de traduire les propos de Mme
Damiens en des demandes concreétes précises pour abréger I’ échange, Mme Damiens se met a pleurer et
lui reproche de ne pas |’ écouter et de n’ en avoir rien afaire, avant de partir.

Sylvie, une fois que Mme Damiens est partie, et fermant la porte a clef derriere elle : "¢’ est pour ¢a que
je préfére que la réunion soit en haut. Nous voir en réunion leur donne I'impression qu’ on est toujours

en réunion et attise leur demande. L3, vous étes 1, 2, 3, 4 infirmiers titulaires, plus Jean (infirmier de

nuit), on avu "plus pire"'®." » JDT 150508 — notes pendant synthése + notes postérieures

Lesinfirmiers ont en effet demandé a ce que la réunion hebdomadaire soit « en bas » (dans la
salle commune du service d' hospitalisation) de fagon a pouvoir y assister sans dépeupler le
service de ses soignants. La remargue de la psychiatre souligne le paradoxe entre cet espace
«ouvert » et visible et I'indisponibilité des soignants pendant la réunion, ou cette
indisponibilité est mise en visibilité dans cet espace — la porte coté jardin est transparente —
suscitant attente et frustration.

Ce choix de méler les espaces entre soignants et soignés conduit a un sentiment d’ exposition
permanente des soignants aux sollicitations des personnes hospitalisées, altérant la continuité
des taches qu'ils doivent réaliser hors d'une interaction spécifiqgue avec les patients,
constituant paradoxalement ceux-ci en embarras dans le travail plutdt que comme visée de
celui-ci — ce qui met en exergue la part des taches des soignants qu’ils considéerent comme
devant se réaliser hors de ces situations d'interactions. De fait, le travail des soignants,
infirmiers et aides-soignants, et des psychiatres comprend un certain nombre de taches qui ne
se réalisent pas ou pas nécessairement dans la relation avec les patients : remplir les dossiers,
se réunir en équipe, appeler des partenaires, des proches, préparer les médicaments pour les
infirmiers, s occuper des commandes de matériel, préparer une chambre, pour les aide-
soignants. Méme celles qui se réalisent dans la relation avec un patient, lors par exemple de
I’administration d’un soin, de I'inventaire de ses affaires a son arrivée, un échange a propos
d’un probleme dont il fait part, ne concernent la plupart du temps pas les autres patients, dont
les sollicitations sont alors percues comme venant perturber le cours de la tache entamée,
altérer la concentration, faire perdre en efficacité (Bidet 2011).

181 En | occurrence, ce commentaire sur le nombre d infirmiers présents est en partie « injuste » car deux de ces
infirmiers finissent leur service a 15h et partiront en cours de réunion, ce qui ne laissera plus que les deux
infirmiers d’'aprés-midi. L' infirmier de nuit, présent exceptionnellement ce jour-13, est venu hors de son service.
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Un aide-soignant du service B raconte ainsi qu’il préfére rester dans le service au moment du

repas des patients pour « faire manger » ceux gqui sont en chambre fermée :

«Tu fais manger en chambre et puis tu fais fumer, ¢'est un moment de relation, c’'est un moment
d’ échanges, c'est un moment d’explication, c'est un moment — je sais pas, c'est un moment de
tranquillité aussi, ou tu n’as pas tout le monde dans le service en méme temps. » Bruno, aide-soignant
service B, entretien
Il décrit ce moment comme un temps privilégié avec un patient. Y apparait comme dans le
service A I'importance accordée a ces temps informels, reconnus comme « moments de
relation ». La tournure passive met également en évidence la dépendance imposée aux
patients sur lesquels s exercent des formes plus exacerbées de contrainte, ici la chambre
d’ isolement et/ou les contentions: ceux-ci sont mis en position de destinataires des verbes

182 Ce moment

d’ action (faire manger, faire fumer), plutét que comme sujet (manger, fumer)
apparait simultanément comme une forme de « refuge » : ¢’'est tout a la fois un moment de
«tranquillité» et un moment de «bon travail », ou il est effectivement possible d' étre

disponible « pour quelqu'un » sans étre interrompu.

Dispositif pensé pour réduire la frontiere entre soignants et soignés, pour permettre
précisement du soin dans les relations ordinaires, hors des moments formels des
entretiens (Ogien 1989) et méme pour empécher les soignants de se tenir a |’ écart, cet ordre
architectural conduit également les soignants, et pas seulement les « hospitalisés », a créer des
« refuges » entierement a |’ écart des patients. Ja découvert un peu tardivement dans mon
terrain, le refuge que constitue pour ceux-ci le poste de soin ou se trouvent table d’ examen,
meédicaments et... poste informatique d’ou il est possible d’avoir acces a internet. Seuls les
infirmiers, les aides-soignants et le médecin généraliste vont de maniere habituelle dans ce
bureau, auquel on n'a accés que par le sas qui peut étre fermé a clef. Les patients n’ entrent
dans ce bureau que ponctuellement et sur invitation expresse pour un examen ou un soin

précis'®. Le médecin généraliste n’est généralement présent que le matin, pour examiner les

182 De fait, cela devient dans ce contexte des taches pour le soignant, qui doit se dédier & un patient, le détacher,
éventuellement |’ accompagner dans un espace fumeur — si le risque est considéré comme trop grand, le patient
fume dans sa chambre et il N’ est pas toujours possible d’ ouvrir la fenétre. Le soignant doit étre dans une position
de vigilance spécifique, avec une responsabilité associée vis-a-vis des gestes du patients qu'il est censé
surveiller, et notamment de toute transgression dont il devient au moins partiellement comptable. Les soignants
n'y vont généralement pas seuls, des consignent peuvent au contraire étre faites de « ne jamais aller seul en
chambre d'isolement ». Mais les soignants ne disposent pas nécessairement d'une marge de manceuvre
importante, quand les autres soignants doivent accompagner les patients dans la salle de restauration, située a un
autre étage.

183 |_e médecin examine systématiquement tous les « entrants », certains peuvent nécessiter des soins de base,
comme le traitement d’ une plaie, le changement de pansements. Le service n'est pas équipé pour des soins plus
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nouveaux arrivants ou répondre aux demandes spécifiques, ce qui laisse le bureau de soin ala
disposition des soignants'™. De fait, par |e mélange soignants-soignés produit par |e dispositif
architectural, les soignants ne disposent pas d espace a soi ou d’espace « entre soi » ou ils
peuvent s extraire de I’ exposition permanente a la sollicitation des patients. Ce besoin d’ entre
soi marque également la persistance de la division entre « soignants » et « soignés ». Cette
persistance tient a I'asymétrie de ce que Goffman décrit comme une «relation de
service » (Goffman 1968, p. 375 sq.) qui met les premiers en position d’ étre supposés détenir
des solutions a un certain nombre des problémes des seconds, que ceux-ci les identifient ou
non. Celatient également ala situation de dépendance structurelle dans laguelle les soignés se
trouvent vis-a-vis des professionnels, entre autres pour tout ce qui concerne les circulations
entre I’intérieur et I’ extérieur, comme on va le voir. Sont alors confrontées a un relatif échec
les intentions de psychothérapie ingtitutionnelle dont étaient investies ce dispositif
architectural, de déouer «I'aliénation sociale » telle que les ingtitutions la produisent et la

reproduisent, entre autres par I'instauration de roles fixes :

«L'aliénation sociale en général mais aussi dans I’ Institution, c’est ce qui fige le grand partage entre la
raison et lafolie : les places assignées, les statuts, les fonctions, les réles, qui protégent de la folie mais
qui se collent les uns sur les autres, qui enferment les individus, qui empéchent de communiquer ou
méme de voir. Si on ne lutte pas contre I’ aliénation sociale, on n’a aucune chance de toucher alafolie.
L’ aliénation sociale est un vétement, une blouse blanche, une carapace, étanche comme les portes dont
les garde-fous trimballent le lourd trousseau de clefs. Il est illusoire de penser que |I'on peut accéder
individuellement et directement alafolie. [...]. Institutions, en ce qu’ elles reposent sur des principes —
la parité entre soignants et soignes, par exemple — nul n'y étant par ailleurs autorisé & s approprier
durablement un réle, un statut, une fonction. Des institutions pour soigner le personnel aussi, le groupe
ceci, la commission cela, des groupes et des réunions de tout et de rien, les roulements : le refus des
statuts. Comme le dit un infirmier de Saint-Alban cité par Azoulay : "Il ne s agit pas de faire des gestes
infirmiers, il Sagit de vivre et dére parmi les malades, de participer a leur société
naissante." » (Murard 2008)

Cet échec tient a la fois au durcissement ingtitutionnel produit par |'alignement du
fonctionnement de |'hépital psychiatrique sur I'hdpital général et ses normes, et par la
brieveté des s§ours des patients. |l ne peut ainsi étre question de « participer a la société

«lourds» et les soignants considérent que cela constituerait une charge excédant leur capacité de
fonctionnement. Certains infirmiers reconnaissent qu'ils ne pratiquent plus certains soins techniques depuis
longtemps — et une jeune infirmiére qui apprécie le travail en psychiatrie et dans ce service en particulier quittera
le service peu de temps aprés mon terrain pour un service d’ urgence afin de « ne pas perdre » [ses compétences]
(entretien).

184 Cette découverte tardive témoigne & la fois de mon intégration progressive a I’ équipe mais aussi du statut que
j'y occupe: accueillie d’abord avec une bienveillante indifférence, sans défiance, puis avec une confiance
progressive — mais en tant que « membre marginal » - c'est-a-dire d'abord avec un statut proche de |’ assistante
sociale ou de la psychologue, avec une certaine sympathie liée & mon statut d' éudiante et une certaine protection
liée au fait que je ne suis pas une professionnelle de I’ équipe envers laquelle ils pourraient développer des
attentes, mais aussi avec des formes de distance. La confiance s’ est accrue progressivement.
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naissante [des malades] », les groupes se faisant et se défaisant au gré du cycle rapide et

décalé des entrées et sorties des uns et des autres.

On reconnait dans I’usage de refuges par les soignants comme |’usage des chambres, du
jardin, ou de I'acces au rez-de-chaussée voire a |’ extérieur par les patients, ce que Goffman
décrivait sous le nom d’ « adaptations secondaires » (Goffman 1968, p. 245 sg.) : des usages
des espaces de I’ hdpital a des fins détournées, qui ne rentrent pas strictement dans les finalités
et les usages requis ou admis al” hdpital. Goffman oscille dans sa définition entre les activités
caractérisées par des usages ou des fins «illicites » (comme I’ usage de la cigarette dans des
lieux interdits) et des activités non expressement autorisées, « non-réglementées ». Goffman
montre que la distinction entre adaptations primaires (investissement des fins et des conduites
conformes a celles attendues par I’institution) et adaptations secondaires n’est pas définie a
priori et est susceptible de varier. La frontiere entre conduites légitimes et illégitimes peut
évoluer : des « adaptations secondaires » étre a posteriori reconnues comme acceptables, et
les ingtitutions pouvant reconnaitre des espaces-temps dédiés a des activités non-réglementées
(comme les récréations a |’ école). Cependant il atténue I'importance de distinguer I'illicite et
le non-réglementé en caractérisant les institutions totales, et notamment les asiles, par le fait
de n’autoriser que ce qui est expressément prescrit. Le régime ingtitutionnel est alors |’ opposé
du régime ordinaire: la ou dans le régime ordinaire, est autorisé tout ce qui n'est pas
expressément interdit, dans ce régime asilaire serait interdit tout ce qui N’ est pas expressément
autorisé, et toute « adaptation secondaire » est susceptible d’ étre interprétée, non comme une
conduite qui échappe ou transgresse les usages admis dans I'institution, mais comme des
symptomes pathologiques. Ce que j’ai pu observer est plus souple: il existe une forme de
régime ingtitutionnel qui autorise un encadrement spécifique des actes, beaucoup plus strict
gu’en « dehors des murs», et c’'est bien ce régime institutionnel que I’on explore ici, qui
inclut I’exposition des personnes hospitalisées au regard, et donc a I’intervention des
professionnels. Mais comme on le voit ici, il existe davantage de « zones franches » et de
« refuges » et ceux-ci ne sont que partiellement les territoires clandestins goffmaniens dans la
mesure ou ils sont inclus dans le fonctionnement de | hdpital, voire reconnus juridiquement,
comme les chambres qui regoivent des garanties comme espace d’intimité. C’ est cette tension
a laguelle on a affaire ici entre la persistance d’ un régime ingtitutionnel qui conduit a des
formes d'intervention extensives, et des souplesses qui organisent volontairement des formes

de « déprise » institutionnelle (par opposition al’ « emprise institutionnelle » totale).
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Il ne sagit pasici de se demander dans quelle mesure I’ hopital psychiatrique contemporain
serait une «ingtitution totale » et encore moins de mesurer cette «totalité» a I’aune de
I’ effectivité de I’emprise exercée sur les personnes hospitalisées. Goffman lui-méme ne
définissait pas le caractére total des institutions étudiées par |’ exercice d’'un controle réalisé
sur la vie des «reclus», mais par le fait que par un s§our durable dans des institutions
«enveloppantes », I'ensemble de la vie des personnes se trouvait sous le regard des
surveillants, que celles-ci ne pouvaient circuler d'un espace social a un autre et contréler au
moins partiellement ce gu’ elles donnent a voir d elles, et, d’autre part, par les prétentions de
I"ingtitution & régler les différentes dimensions de la vie des «reclus». Mémes pour des
institutions auxquelles il attribuait cette prétention «totale», il observait la maniére dont
reclus et surveillants échappaient & cette emprise institutionnelle, se recréaient des espaces
propres ou déployer des activités investies de leurs propres fins — cela constitue méme I'un
des quatre chapitres dont est composé Asiles : « Lavie clandestine d' une institution [totale] ».
Le propos de ce chapitre n'est pas de se contenter de décalquer la grille d analyse
goffmannienne pour montrer |I’emprise institutionnelle et la vie clandestine dans les services
d’ hospitalisation psychiatriques contemporains. En renouvelant I’ enquéte sur les restrictions
intra-hospitalieres, il sagit de préter une attention aux différentes formes de contrainte
exercées et a leurs effets, puis, on le verra, aux formes d'interdépendance de ces contraintes
entre elles, mais aussi de s'intéresser a la maniére dont, parmi ces contraintes, certaines font
I’ objet de mises en cause critiques et éventuellement d'un travail de justification paralléle, et
dont d'autres sont relativement neutralisées, banalisées. Les outils goffmaniens viennent
aiguiser I’ attention notamment quant a la disposition des espaces, le contrdle des circulations,
et au lien entre la disposition de ce cadre et |a propriété de soi, I’ intégrité des personnes qui y
circulent. L’enquéte met en évidence une profonde différence entre I'asile goffmanien et
I"hépital psychiatrique post-asilaire, qui n'est pas seulement I'inachévement d un projet
d'emprise totale: on n'observe en effet pas seulement la persistance d'un régime
ingtitutionnel al’ emprise extensive sur les personnes hospitalisées mais également des formes
de déprise institutionnelle, assumées officiellement (comme I’ absence d’ activité) quand elles
ne sont pas visées volontairement (travail d’ ouverture vers I’ extérieur, mais aussi, travail sur

ladistinction ingtitutionnelle entre soignants et soignés, dont on avu lafaible effectivité).
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3. Limitations collectives et individuelles

Les limitations collectives sont les limitations propres au dispositif et & |’organisation
générale del’institution, ici du service d’' hospitalisation : lafermeture du service, lesrégles de
fonctionnement, les restrictions imposées collectivement, s'il y en a. Les limites individuelles
sont celles qui sont décidées pour un patient en particulier. Ces limites sont diverses, et
N’ apparaissent pas également comme contraintes. On les évoquera ici brievement avant de
sintéresser plus particulierement a la maniére dont ces différentes contraintes, identifiées ou
non comme telles jouent entre elles, et a la maniére dont certaines font davantage |’ objet
d’une vigilance, d' une exposition a la critique, de régulations propres, et font par suite |’ objet
d’une plus grande réflexivité.

Parmi les limitations collectives, on trouve dans le service A lafermeture a clef du service, un
contrdle plus général des circulations entre I'intérieur et |’ extérieur (sorties, visites, objets et
biens divers), |’acces au téléphone, la délimitation des zones ou il est possible de fumer, la
scansion du temps plus ou moins imposée par I’ organisation du service et de la Clinique en
généra (horaires des levers, des distributions de médicaments, des repas, la mise en chambre
du soir), un certain controle des objets personnels conservés dans le service. Parmi les
limitations individuelles éventuelles, décidées au cas par cas, on trouve notamment les
restrictions des visites, des appels, les prescriptions médicamenteuses (négociées avec le
patient, mais partiellement seulement, et potentiellement imposées), les décisions de mise en
chambre d’isolement ou de temps en chambre fermée, I'imposition du pyjama.

a) Ce qui peut faire l'objet de restrictions
individuelles

(1) Les « consignes » et la « liasse »

Des contraintes spécifiques individuelles peuvent en effet étre décidées pour certains patients.
Certaines sont explicitées et transcrites dans un document synthétigue mis a jour
guotidiennement (sauf le week end) par le secrétariat : la « liasse ». Ce document liste les
patients hospitalisés par ordre des chambres qu’ils occupent. La liasse sert notamment d’ appui
au controle du « flux » des patients hospitalisés : y a-t-il delaplace ? La chambre d’isolement
est-elle libre ? Ce document est régulierement transmis au centre d’ accuell et de crise qui peut
ains anticiper les hospitalisations si nécessaire. 1l indique le mode d’ hospitalisation de chague
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patient (HL, HO, HDT) et précise les éventuelles « consignes » individuelles, qui sont autant

derestrictions, par exemple::

«M. Gand : HL. Attention aux fugues. Pyjama, reste au pavillon. Chambre fermée, 14-16h, 22h-7h,
repas dans le sas » » Liasse, notes JIDT— CAC

L8 est soit en chambre d’isolement, soit en chambre

En I’ occurrence, M. Gand, bienqu'en H
dite de «soins intensif », les deux chambres individuelles qui peuvent étre officiellement
fermées a clef. Il est ains prévu que ce patient ait ce que le service appelle des « temps en
chambre fermée », 2h I’aprés-midi, ainsi que la nuit, mais il peut circuler dans le service le
reste du temps. Il doit prendre ses repas non au self, avec les autres patients, mais dans le sas,
espace tres petit entre les deux chambres officiellement susceptibles d’ étre fermées, le bureau
infirmier et le poste de soin — il est donc en chambre d'isolement ou en chambre dites de soins
intensifs — sans, on le voit, que I'attribution de cette chambre signifie un enfermement
permanent.

Il doit en outre rester «en pyjama» et il est précise qu'il ne doit pas sortir du service:
certains patients ne sont pas en effet pas autorisés a « s habiller », c'est-&-dire doivent rester
en pyjama et chaussons, les leurs ou ceux de I’ hopital (jaune, vert, bleu pales). Ce pyjama a
pour vocation de décourager les « fugues» — a la fois par le caractere « anormal » de cette
tenue dans la rue (qui ne décourage pas tous les candidats) mais aussi pour faciliter
I'identification par les professionnels de |I'hdpital des patients qui ne sont pas censés en
sortir : les hotesses a |’ entrée, les secrétaires, et soignants qui circulent au rez-de-chaussée (il
n'est pas rare que les soignants des services des étages ou les hdtesses d’ accueil appellent le
service A pour les alerter de la présence d'un patient au rez-de-chaussée). L’ usage du pyjama
n’'est pas systématique dans le service A, mais certains services I’ imposent les premiers jours
de tout arrivant en HSC. Méme s'il n’est aujourd'hui plus imposé a tous les patients, il reste
assumé pour certains patients comme «rappel du cadre», du statut de patient. Méme
«invisibilisé» dans sa « normalité» - il est courant de voir des patients en pyjama, les
professionnels et méme certains patients « habitués » du service le remarguent a peine -, le

pyjama maintient |’ asymétrie entre les interlocuteurs.

Je me suis surprise un jour au cours de mon terrain de mettre quelques secondes avant de reconnéitre un
jeune homme en habits « civils » devant la machine a café alors que je le connaissais bien du service
d’ hospitalisation ou il séjournait depuis plus de 10 jours. Je fus confuse de me rendre compte que je ne
I"avais pas percu et « lu » sa présence de la méme fagon qu’ au sein du service d' hospitalisation. Dans le
rapide coup d'odl circulaire que j’ai jeté en alant & la machine a café, j’ai «vu» un jeune homme

185 || est possible que la mention sur la liasse soit erronée. Dans ce cas, il est également possible qu’une HDT
soit en cours mais encore incompl éte et M. Gand retenu dans I’ attente que la demande du tiers parvienne.
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plaisant, un peu plus jeune que moi, habillé d’ une veste en cuir et d'un jean qui lui allaient bien, quand

le port du pyjama avait induit chez moi un type d’ attention différent : ¢’ était un « patient » — en dépit du

postulat d’ égalité dont j’ aurais voulu gqu'il aille de soi chez moi.

Quoique ne faisant plus partie des « cérémonies d admission » systématiques (Asile,
p.59 s50), la mise en pyjama produit les effets de dépouillement des attributs personnels et
sociaux identifiés par Goffman, qu'il décrivait sous le nom de « technique de mortification »
(p.56). Le pyjama prive la personne, comme I’ indique Goffman, de la possibilité de recourir &
Ses appuis sociaux ordinaires et réciproquement tend a suspendre chez ses vis-a-vis le « sens
sociologique ordinaire » (Garfinkel) que tout un chacun déploie dans sa vie quotidienne,
lorsgu’il croise quelgu'un dans la rue ou dans le métro. Plus exactement, le pyjama situe
immédiatement la personne comme un non-pair, & non comme quelqu’un appartenant

potentiellement al’ environnement socia ordinaire de I’ interlocuteur.

Les indications concernant M. Gand ce jour-la sont trés restrictives, et cependant
marquent un début d’ assouplissement avec un temps de fermeture réduit dans la journée'®.
On notera I'usage du terme « pavillon », qui désigne ici le service lui-méme, vocabulaire
conservé du temps ou le service d’ hospitalisation était encore un pavillon dans I’ enceinte du
grand hopital psychiatrique départemental. L’interdiction de sortir du service est parfois
indiquée sous la forme « ne monte pas », c'est-a-dire, ne monte pas au rez-de-chaussée, le
service étant situé au niveau -1. A propos d’ une patiente hospitalisée de fagon transitoire dans
un des services aux étages, la cadre infirmiere demande au moment de noter les consignes:
«"ne monte pas' ?», Sylvie, la responsable du service la corrige en riant: « Non! Ne
descend pas! » - jouant sur la double référence spatiale (elle reste dans le service al’ étage, en
attendant qu'il y ait de la place dans le service A) et psychopathologique. Elle vient en effet
de décrire cette jeune femme comme étant plutét d’ une joyeuse humeur, qu’ elle souhaiterait
lui voir conserver, quoique cette humeur |ui paraisse symptomatique :

« Sylvie : Mademoiselle Sounni, ré-hospitalisée aprés une sortie d' essai d'HO. C'est vrai qu'elle n'est

pas bien. Comme d’ habitude, €elle est pas déprimée, mais plutdt rigolote » (staff)

L’ excitation et |’ état maniaque ou, ici, identifié comme « hypomane », sont associés
au fait d’étre « (reymonté » (‘up’) al’opposition de I’ éat dépressif décrit comme le fait d’ étre
bas, abattu, « au fond du trou ». Il s'agit ains selon la psychiatre de la faire aller mieux, sans
lui faire perdre sa légéreté, et en évitant afortiori un « virage dépressif ».

18 gur I’ exercice gradué de la contrainte voir le chapitre suivant.
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Ces consignes portées sur la liasse ne sont pas les consignes ayant trait strictement au soin,
elles ne contiennent aucun éément diagnostique ou de prescription. Ce sont les consignes
générales ayant trait aux restrictions concernant le sé§our. Un certain nombre de limitations,
d’entraves, d’obligations, une surveillance particuliére peuvent ainsi étre imposées, par-dela
I" hospitalisation contrainte, et sont ici explicitées dans ces transmissions professionnelles
écrites. Cet outil de transmission explicite le fait qu’outre le mode d hospitalisation, des
décisions sont prises et imposées au patient : quant aux vétements qu'il porte (vétements
« civils» ou pyjama), sa circulation au sein de la clinique et au dehors, le lieu de ses repas.
Les personnes en hospitalisation libre ne peuvent en principe pas se voir interdire d'aller et
venir dans et hors du service (en dehors de la question de quitter |” hospitalisation contre avis
médical). Cependant I'acceptation d'un «cadre» donné d hospitalisation peut leur étre
présenté comme une condition de I’ hospitalisation S’ inscrivant dans une forme de « contrat de
soin » hors duquel les psychiatres refusent I” hospitalisation.

(2)  Visites et appels

Quel que soit le mode d' hospitalisation des personnes, visites et appels peuvent également
faire I’objet d’ une régulation individualisée : interdiction de recevoir aucune visite ou appel,
interdiction de recevoir visite ou appel de telle ou telle personne ou réciproquement de
I"appeler, sil est identifié que la personne est susceptible de faire « monter », voire
« flamber » la personne hospitalisée, ou régulation de ces visites, si elles sont susceptibles de
perturber la personne, mais aussi de perturber |’ ordre du service::

« Sylvie, psychiatre : Mme Ferri, lavisite de sa mere, pas plus d' une heure. » JDT réunion de synthése

Les « consignes » sont souvent indiquées rapidement au cours du staff. La plupart du temps,
les justifications ne sont pas directement explicitées, elles « vont de soi » dans un contexte
donné, les décisions viennent conclure les échanges qui ont précédé sur les patients :

« Sophia, psychiatre: Le pére a trés peur de lui, le fils a failli le pousser par la fenétre. C'est un
persécuté sensitif sur ses lieux de travail, ses collégues sont contre lui. |l est paranoiague et dépressif. Il
afait quatre TS (tentatives de suicide). 1l était suivi a Saint Eloi car il y vivait avec sa copine mais ¢ca a
cassé. Elle était devenue comme son pére : un monstre. Selon lui, son pére est un manipulatedr. |...]
Anne Sophie, assistante sociale : il est aux assedics.

Sophia: qu’est-ce qu’'on fait de lui ?

Elisabeth, cadre de santé: il est en HDT ?

Sophia: il est en HL.

Anne Sophie, assistante sociale: il voudrait changer de nom et méme de prénom pour ne pas garder
celui de son pére.

Sylvie, psychiatre : il est dangereux pour son pere.
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Elisabeth, cadre de santé : il demande sa sortie. Est-ce qu’il faut le garder en HL ? 1l faudrait introduire

lademande d HDT avec sa belle-mére et sa scaur.

Martial, cadre de santé: il en voudraasafamilles'il y aHDT.

Elisabeth, cadre de santé : Il en veut atout le monde.

Sylvie, psychiatre: la il faut une HDT, il faut que la famille s'implique, mais pas le pére. Et il est

paranoiaque. Pas de visite du pére. » réunion de synthése — Consigne soulignée par moi.
Les réunions de « synthese », hebdomadaires, permettent de discuter plus longuement des
patients que lors des « staffs», réunions quotidiennes de I'équipe. En pratique, le type
d information et de réflexion qui y sont échangées ne sont pas fondamentalement différentes,
hors le temps qu'il est possible d'y consacrer. Lorsqu’un nouveau patient arrive ou une
situation doit étre approfondie, le médecin qui suit plus particulierement la personne ou |'a
vue laderniere fois présente en quelques mots ce qui aoccasionné |’ hospitalisation et I’ état de
la personne. Les différents professionnels gjoutent les éléments gqu’ils peuvent avoir recueillis
par ailleurs. Recueil d’'informations et réflexions se mélent. Un médecin conclut, |’avis de la
responsable du service étant davantage susceptible de cloturer les échanges. Le jugement des
meédecins fait autorité, au sens ou il recoit une présomption de Iégitimité dans le cours
ordinaire des choses. Ains les visites du pere d'un jeune homme hospitalisé sont
limitées apres que les soignants |’ont décrit comme multipliant les « demandes » lors de ses
visites :

« Clarisse (infirmiére) : quand le pére est présent, c'est lui qui sollicite, il revient dix fois.

Paul (médecin assistant) : il faut comparer les demandes du pére et du fils, ici le fils est privé des

ressources parentales. Il y a un transfert de la demande, avec des délires, de |’angoisse : Visites un jour

sur deux. Le pére n'est pas a considérer comme fou, mais comme un relais du fils. M. Suljic est moins
débordant, plus sensé [quand son pére est 13]. » staff

Cette démultiplication des demandes est identifiée par les soignants comme « faisant signe »,
pointant vers la pathologie, tandis qu’elle est implicitement désignée comme pénible. Les
demandes peuvent porter sur les conditions de I’ hospitalisation, le prochain rendez-vous avec
le médecin, les perspectives du traitement, mais leur contenu n’est pasici mentionné. Celui-ci
n'est alors plus considéré comme relevant d'inquiétudes ou de sollicitations Iégitimes. Son
éventuelle pertinence cede devant e nombre de sollicitations dont I’ exces du point de vue des
professionnels suscite outre leur lassitude un début de qualification pathologique. Paul,
meédecin assistant, qui a rencontré le pere lors d’ entretiens conjoints avec le fils, interpréte ces
« sollicitations » de la part du pére aupres des soignants comme un effet de la maladie du fils,
dans une conception de « la psychose » comme pouvant « déborder » vers les proches, qui se
font alors porteurs des symptdmes. Il canalise ici une interprétation possible de la part des

soignants qui est ici latente selon laquelle le pére serait également malade. Il n’explicite pas
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plus le sens de la restriction des visites. S agit-il de protéger le service des « débordements »
du pere, opérant un arbitrage entre I'autorisation de visites demandées et une mesure
d’ « ordre » pour permettre le bon fonctionnement du service ? Ou s agit-il de desserrer un peu
le systéme familial pour pouvoir mieux traiter le fils, mesure « clinique » ? Cette explicitation
n'est pas jugée nécessaire car, sans que la justification soit précisée dans les échanges qui
I’ entourent, ceux-ci contiennent suffisamment d’ él éments pour rendre compte de la mesure au
sein des maniéres de faire et le sens de la pratique ordinaire dans ce service.

Le service d hospitalisation se considéere comme souverain dans ces décisions de visite: de
celles des proches, mais aussi des professionnels qui peuvent accompagner les personnes en
dehors des services de psychiatrie publique. Ainsi du psychanalyste d’ une femme hospitalisée
en HDT, trés entourée par ailleurs, qui insiste et comprend mal gu'il ne puisse voir sa

patiente/analysante :

« A propos de Mme Elhassar

Une infirmiére : Pour Mme Elhassar, il y a eu un appel du docteur Drumont de I’ hdpital Bellevue, un
appel del’'hétesse [a I entrée de la clinique] : sa prof de musique demande alavoir, etil y aeu aussi un
appel de son psychanalyste, il est venu a Philippe Paumelle [site principal de |’ hépital] samedi.
Clarisse, infirmiére: on lui a dit: pas le droit aux visites pour I'instant. Il insistait: "- je suis son
psychanalyste"...

Carine, aide-soignante : elle adroit aux visites ?

Clarisse : seulement son mari. » staff

Les instructions peuvent étre réaménagées aprés demande des patients ou des soignants, au vu
de I’évolution du sgour, €elles peuvent également étre reconduites sans examen, et parfois
oubliées dans les fuites inhérentes a la transmission d’information (instructions non inscrites
sur la liasse, dossier non consulté, soignant resté sur une information antérieure, confusion
avec un autre patient). Les soignants disposent d' une certaine marge de manceuvre par rapport
a certaines consignes, comme on le verralors de I’ analyse de la mise en cauvre des mesures de

contrainte.

(3) Les affaires personnelles: possibilité de
s’approprier le lieu et dépendance
institutionnelle

En ce qui concerne la disposition des affaires personnelles, le service n'a pas de politique
d’interdiction de celles-ci, cependant ils sont fortement incités a déposer |eurs objets de valeur
dans le coffre du service d’' hospitalisation avant d’ étre transférés chez le régisseur au rez-de-
chaussée, notamment en prévention des vols: concretement, clefs, cartes bancaires, argent
liquide, téléphones portables sont mis sous clef, les patients ne pouvant disposer que de
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quelques euros, pour boire un café a la machine, ou donner de I’argent a un soignant pour
qu'il aille acheter des cigarettes. Ils devront aler chez le régisseur pour récupeérer de |’ argent
supplémentaire ou un autre moyen de paiement, et on voit réguliérement quelques personnes
hospitalisées attendre leur tour devant le bureau du régisseur au rez-de-chaussée. 1ls peuvent
cependant parfois garder leurs baladeurs-mp3, une radio, des vétements et affaires de toilettes,
différents objets personnels — sauf en principe dans les chambres d'isolement™®’. Ils ont des
placards dans leurs chambres, mais les soignants gardent généralement les clefs des placards.
Il'y arégulierement des problémes de vol, qui en retour sont évoqués pour justifier I’ usage
des placards fermés et le placement de certains objets chez le régisseur, ou leur conservation
par les soignants dans le bureau infirmier. Les paquets de cigarettes font ainsi |’ objet d’une
régulation propre, certains paquets étant conservés par les soignants, qui préviennent ainsi ala
fois I’ exposition des patients les plus vulnérables, les plus exposés aux pressions ou les plus
généreux ala distribution de toutes leurs cigarettes a d' autres patients (jusqu’ a des formes de
racket) et régulent également la consommation des fumeurs les plus compulsifs afin qu'ils
n’ épuisent pas leurs provisions trop vite, se trouvant a court de stock (exercant des formes de
tutelle a la gestion des cigarettes). Ce faisant, ils se trouvent, comme pour les coups de fil qui
se passent depuis le poste téléphonique du service, exposés aux demandes pressantes des
patients. Le nombre des demandes qu'ils regoivent correspond symétriquement a la
dépendance dans laguelle sont mises les personnes hospitalisées en ce qui concerne des
besoins et désirs ordinaires et fréquents.

La question de la disposition des affaires personnelles et de la possibilité d’ appropriation des
chambres par des décorations personnelles serait un éément a étudier a part entiére, ce que je
n'a pas fait, m'éant initialement centrée dans mon terrain sur les formes de contrainte
explicites, identifiées commetelles. Il est a noter que pour cette question comme pour celle du
téléphone, laregle varie trés fortement selon les services, certains ne permettant de conserver
aucune affaire personnelle (ceux qui investissent le plus fortement I’ hospitalisation comme
isolement), toutes les gradations S observant ensuite (régulation stricte ou non, placard fermés
a clefs ou non [voir notes journa de terrain réunion soignants-soignés], clefs remises aux
personnes hospitalisées ou conservées par les soignants, décorations autorisées ou non,
paguets de cigarettes laissés aux personnes ou conservés par les soignants, conservés
systématiquement ou seulement pour certains patients). Cette question n’a probablement pas

187 voir I'article de la psychiatre Nathalie Giloux, « La chambre d'isolement, un lieu sans objet privé » (Giloux
2003). Sur lachambre d'isolement et |e dosage de la contrainte, voir plus loin.
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les mémes enjeux selon la durée de s§our — mais a partir de quelle durée aménager quelque
chose comme un espace a soi peut-il étre considéré comme important ? L’alignement de
I"hopital psychiatrique sur des services d'hospitalisation «ordinaires» et plus encore la
réduction des temps de s§our peut émousser la perception de la possibilité de s approprier
I’ espace comme un enjeu. Les personnes en « long s§our » peuvent voir les enjeux qui y sont
associés disparaitre dans un dispositif qui se concentre sur les courts séjours.

On peut cependant noter que pour les patients dits « chroniques », ceux qui de fait résident &
I"hépital ou qui reviennent de facon fréquente en HL, plusieurs sont installés en chambre
double, dans I'idée de la part des soignants qu'ils participent a I’accueil des nouveaux
arrivants, les rassurent — pour certains patients, se retrouver en « chambre seule » peut étre
angoissant. Seuls sont mis en chambre individuelle ceux qui peuvent nécessiter des « temps
en chambre fermée », ou de cohabitation jugée trop difficile. De méme, les services procédent
parfois a des « accueil temporaires de patients », lorsqu’ une nouvelle personne hospitalisée
arrive en exces par rapport au nombre de lits, et il peut étre négocié que ce soit un patient
«facile» et « connu » qui aille dans I’autre service, devant « déménager » pour un jour ou

deux, et céder « sa» chambre au nouveau venu.

b) Des limitations collectives

Le partage entre ce qui releve de limitations générales ou individuelles ne va bien
évidemment pas de soi: certains services établissent des régles générales quant a la
disposition des affaires personnelles, comme |'impossibilité de conserver son téléphone
portable'®® |'impossibilité de recevoir visites ou appels pendant les premiers jours
d' hospitalisation'®, d’ autres les individualisent.

Ces pratiques extrémement différentes d’un service a un autre tiennent a I’ agencement des
lieux (le service A est par exemple situé de plein pied avec le self et avec le jardin, tandis que
les autres services du batiment n'y ont acces que par |’ ascenseur ou les escaliers et ne peuvent
laisser descendre leurs patients gqu’ accompagnés), mais aussi de choix d’organisation des

188 \/oir les rapports du CGLPL, qui documentent précisément la question de I’accés aux téléphones portables
par exemple, et I’ hétérogénéité des régles selon les services.

18 Dans un service visité, « la régle, la politique de service adoptée depuis plusieurs années, était que les trois
premiers jours, tous les patients, dont ceux en HL étaient mis en pyjama, privé de coup de téléphone et interdits
de visite. Can’est plus aussi systématique, souligne un des aides-soignants a la reléve de 14h. "ca peut faire du
bien aux patients » signale I'infirmier du matin" » JDT, notes aprés la visite de deux services d’ hospitalisation
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services. L’ application du décret du 15 novembre 2006 interdisant de fumer au sein des unités
de soin comme dans tout lieu «a usage collectif » a aiguisé les enjeux autour des
circulations': une médecin du travail d'un établissement psychiatrique parisien,
établissement situé directement « en ville », comme « la clinique » ou est le secteur A, me
décrivait les regles trés différentes qui régissent les circulations dans les différents services de
cet établissement : I’ un laisse relativement libre accés aux machines a café situées au rez-de-
chaussée, ce qui est I’occasion de divers trafics et ponctuellement d altercations avec des
personnes extérieures ; |’ autre laisse un acces libre a la terrasse pour les fumeurs, espace trés
restreint, et ne laisse pas les patients sortir du service ; le troisiéme organise a heures fixes des
« sorties cigarettes groupées ». Les variations des choix des chefs de service et des soignants
dans des dispositifs similaires met en évidence les niveaux de contrainte qu’ils jugent
supportables ou normaux ainsi que les évaluations différenciées des risques et les priorités
établies entre ces risgues, la régulation des tensions au sein du service, les biens des patients.

Le site de I’'EPSM Philippe Paumelle définit un cadre qui donne une marge de manoauvre
assez large aux différents secteurs pour sorganiser comme ils le veulent pour les
communication téléphoniques et en dernier ressort énonce les restrictions possibles comme
relevant de décisions individualisées, soumises a évaluation médicale et visant le bien propre
de la personne: («sauf contre-indications médicales », « Dans certains cas et dans votre
intérét ») :

“V os contacts avec |’ extérieur

Lecourrier

Vous pouvez recevoir et émettre du courrier. Un vaguemestre est a votre disposition pour toute
opération postale. Adressez-vous & un membre de |’ équipe soignante.

Letéléphone

Sauf contre-indication médicale, vous pouvez téléphoner a partir de certains postes de I’ unité de soins.
L’ équipe soignante vous en précisera les conditions. Des cabines publiques a carte a |’ extérieur des
unités de soins peuvent compléter le dispositif. L’ utilisation des tél éphones portables dépend de
I"accord de I’ équipe soignante. [ ...]

Lesvisites

V/ ous pouvez recevoir des visites. Dans certains cas et dans votre intérét, les visites pourront étre
limitées voire non autorisées momentanément. Les horaires vous seront communiqués par I’ équipe
soignante. [...]. » site de |’ établissement, rubrique « votre s§our »

«L"utilisation des téléphones portables est soumise & accord médical (cf. chap.ll B2 téléphone). » Site
internet de I’ établissement, rubrique « Devoirs et obligations», sous le titre « Vivre ensemble»:

190 A pplication qui s est effectuée avec un certain décalage : lors de mon terrain principal en 2008, les patients
fumaient encore fréquemment dans les couloirs. |l a ensuite été décidé de dédier une « salle fumeur », qui a
initialement été la « salle télé », puis de déplacer la télévision afin de ne pas imposer la fumeée aux non-fumeurs.
Enfin I’ arrivée d’ un nouveau cadre infirmier a conduit al’ application stricte de I’ interdiction de fumer au sein du
service, ce qui a été facilité par la possibilité d'accéder librement au jardin — hors les cas ou le service était
décrété « fermé » afin de prévenir une fugue d' un patient identifié comme « arisque (de fugue) ».
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« Respect des patients et soignants » et aprés I’indication générale : « Votre s§our implique le respect a
I’ égard des autres patients et des soignants. » L es passages soulignés |e sont par moi.

Les dépliants décrivant chaque secteur, ses spécificités, ses différentes unités (service
d’ hospitalisation « temps plein » - par opposition a |’ hépital de jour, le plus souvent dans un
batiment distinct — CMP, CATTP, etc.) suggerent des régimes d’ hospitalisation distincts qui
tiennent & des conceptions différentes du sens de I” hospitalisation. Voici des extraits décrivant
I" hospitalisation dans les dépliants des services des secteurs A et R :

SECTEUR A

« L"hospitalisation &temps plein

Elle est parfois nécessaire lorsque les troubles
compromettent la poursuite de la vie quotidienne, les
relations avec les proches, le milieu professionnel et le
groupe social.

Le plus souvent, I'indication est posée en concertation
avec le patient. Parfois, quand les troubles le
nécessitent et ne permettent pas au patient d’ apprécier
la situation, elle peut lui étre imposée [hospitalisation
sur demande d'un tiers (HDT) ou hospitalisation
d office (HO)]. Des consultations médicales, des
entretiens avec une psychologue, des groupes de
parole, des activités animées par des artistes, des
sorties et s§jours thérapeutiques, sont des ééments de

SECTEURR

« L"hospitalisation &temps plein

Cette unité intra hospitaliére de soins d'urgences
psychiatriques, comportant 22 lits, accueille a temps
complet des patients du pdle [n° du pble] en
hospitalisation libre ou sous contrainte (hospitalisation
alademande d'un tiers ou hospitalisation d’ office).
L"hospitalisation entraine une coupure avec le milieu
social habituel pour bénéficier de soins intensifs. En
dehors des situations d hospitalisation  sous
contrainte, I’indication est posée en concertation avec
le patient.

L’ organisation des soins est assurée par une équipe
pluri-professionnelle proposant une évaluation globale
rapide du patient. Ils permettent, aterme, de consiruire soin. Ils concourent & ce que I'hospitalisation soit

des projets de soins invididualisés et de proposer un auss courte que possible” Secteur A — Plaguette
suivi médical en articulation avec les équipes des 2009

structures extrahospitalieres du pbéle (CMP, HAD,
HDJ, CATTP).” secteur R — plaquette 2009

Le secteur R manifeste le privilége donné a une hospitalisation comme « coupure» qui
rappelle les conceptions de I’ isolement comme mise & distance du milieu habituel et mise en
disponihilité dans un espace consacré au soin. Dans ce service, la coupure est présentée
comme associée a |'hospitalisation en général et privilégiée, au moins en début
d’ hospitalisation. On peut comparer cette présentation a celle proposée par le secteur A, pour
gui cette coupure ne va pas de soi, qui met en avant la concertation, les activités voire les

sorties (« thérapeutiques ») possibles, et termine sur |’ objectif de briéveté du séour.

Le secteur A se veut «accuelllant » envers les personnes et favorise les circulations,
notamment le maintien d'un lien avec la famille mais a la condition implicite de rester un
espace spécifique avec ses régles propres. L’ appropriation que peuvent en faire les personnes
est délimitée et le contrdle des circulations par les soignants est un des lieux ou S exerce cette
délimitation. La porte du service est fermée a clef, on I’a dit. L’ acces au jardin viale couloir
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est en régle générale ouvert, sauf restrictions particuliéres. Cette fermeture n’a donc pas pour
conséguence, dans ce service, des restrictions pour les fumeurs, puisque ceux-ci ont un acces
libre au jardin.

En revanche, la fermeture a clef de la porte d’ entrée produit des effets. Les patients
hospitalisés librement peuvent en principe sortir du service a la demande et il arrive que les
patients hospitalisés sous contrainte y soient également autorisés, par exemple pour participer
a une activité a I’ éage. Mais quelque soit le mode d’ hospitalisation des patients ou leurs
autorisations individuelles, le passage de la porte est soumis au contréle de celui qui détient la
clef. La fermeture d'un lieu, la fermeture de la porte menant vers |’ extérieur, n'est ainsi pas
tant une cl6ture qu’ un contrdle de la circulation des personnes, car celle-ci peut se poursuivre,
éventuellement limitée, sous le regard des professionnels et dépendant d' eux. Un patient en
HL qui veut, par exemple, boire un café, peut demander que lui soit ouverte la porte — les
machines a café étant situées a I’ éage ; il doit cependant pour ce faire trouver un soignant
accessible, disponible et disposé a le faire — et dans certaines situations, est exposé a des refus
ou des délais, s les soignants sont tous occupés. Il doit faire de méme s'il souhaite aller a une
activité (peinture, poterie, théétre, danse qui se déroulent au rez-de-chaussée), a fortiori S'il
entend sortir de la clinique pour faire une course. De méme, pour revenir dans le service, il
doit attendre que quelqu'un veuille ou puisse lui ouvrir. Ses allers et retours sont sous le
regard des soignants/professionnels du service.

La fermeture d’'un service a donc pour conséguence non seulement une limitation de la
circulation qui se conclut pour certains (les personnes en HSC) par un empéchement, mais
également pour tous, sans qu’il y ait une politique claire et stricte de surveillance, un contréle
de fait des circulations des personnes et des biens.

«Romuald, un patient « chronique » du service — c'est ainsi que les soignants nomment les patients en
sé§jour de trés longue durée dans le service, dont c'est le « lieu de vie » (c'est le cas pour 5 patients du
service, qui sont tous en HL) — revient régulierement de sa balade matinale avec un sac rempli de
sucreries diverses (chocolats, bonbons, petits géteaux) ou autres délices qu'il partage généreusement
autour de lui. Ce sac est intercepté par les soignants tout aussi réguliérement. Des soignants
m’expliquent qu’ils cherchent a la fois a éviter qu'il se fasse dévaliser par les autres patients sans
pouvoir y toucher lui-méme, a canaliser la consommation de nourriture, faisant référence au respect
d’ éventuels régimes (pour des patients qui recoivent des traitements dont I’ un des effets secondaires est
de provoquer une appétence pour les aliments sucrés et le stockage des graisses, ce qui peut provogue
une prise de poids importante voire du diabéte, mais aussi dans la visée d'une bonne norme
alimentaire : manger « équilibré », pas trop de sucreries, et pas juste avant | heure des repas) et alimiter
la production de « saletés » dans le service : papiers d’ emballages, chocolats fondus, miettes, et déchets
divers. Ils évoquent alors un poulet réti partagé avec d’ autres patients dans les chambres, I’ odeur des
restes de crevettes retrouvées dans une chambre un jour, les merguez crues un autre jour. Le sac de
sucreries intercepté est alors mis sous clefs dans la tisanerie, et re-sorti a1’ heure du go(ter, distribué par
Romuald aux autres patients, distribution régulée par les soignants. A I'occasion d'un café en fin de
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matinée, un infirmier me propose un chocolat au passage: il arrive sans doute que les soignants y

« piochent » ponctuellement. » JDT
Cette fermeture conduit ainsi de fait & un contréle des biens qui circulent : objets (vétements,
nourriture, objets de toilettes, argent, cigarettes, etc.) apportés par la famille, I’ entourage. Ce
contrle est assumé dans certains cas, comme le contréle de la circulation des biens
«illicites », interdits par le réglement de I’ hdpital, et pouvant poser d’ autres problémes dans
le cadre du service, notamment les drogues et |’alcool. |l est également assumé, comme on le
voit dans I'exemple ci-dessus, pour des raisons d hygiene, de diététique méme, et de
protection de patients percus comme plus vulnérables. Il peut étre plus ou moins strict, les
soignants peuvent avoir une vigilance particuliere vis-a-vis de tel ou tel patient, mais ne font
pas de « fouille » systématique™®™. Il arrive d'ailleurs qu'ils retrouvent bouteilles d alcool ou

marijuana au sein du service.

«Lucie (infirmiére) : hier, on a trouvé une bouteille de whisky dans la chambre de Mme Mulot. C’est
peut-étre Mme Benabbés qui I’ a ramenée de permission.

Khalil (infirmier) : ou peut-é&tre Mme Mulot.

Lucie: non. En plus, elle est venue se plaindre: "on me veut du mal..." [en déposant cette bouteille
dans sa chambre] » JDT staff notes 050208

« Sophia (psychiatre) : On a trouvé du shit dans le service, il y avait Benslimane et Marie Monnet qui

fumaient, ils disaient que c'était Gosselin. Mais c'est pas trés vraisemblable, il est plutdt "passif

gu’ actif", comme dit Philippe Boisselier (psychiatre CAC) » staff 280108
D’autres formes de « circulations» sont contrblées de fait, dont celles qui font I’objet de
restrictions individuelles, comme les visites et les appels, du fait de la fermeture de la porte et
de I’ accés aux communications téléphoniques par le poste du service. Les lettres doivent étre
remises aux soignants pour partir avec le courrier. Les téléphones portables sont comptés
parmi |es « objets précieux » remis au régisseur — ce qui permet de suspendre la question de la
possibilité de communiquer librement que ce dispositif permettrait, en intégrant celui-ci dans
la question de la disposition des affaires personnelles.

Les visites sont nécessairement moins contrélables pour ceux qui ont accés au rez-de-
chaussée, qui peuvent y donner leurs rendez-vous ou y retrouver d autres personnes. Mais
I’ entrée des personnes extérieures dans le service est nécessairement filtrée. Cela conduit par
exemple les soignants a se demander s'ils doivent accepter la visite de «I’amant » d’une

femme hospitalisée :

¥ Un inventaire des biens est effectué & I’ entrée en hospitalisation, mais celui-ci est plus ou moins précis. Seuls
certains patients en HSC sont « mis en pyjama» - contrairement a d' autres services qui imposent le pyjama en
début de sgjour - ce qui est aussi |’ occasion de compléter I'inventaire et de filtrer ce qui arrive.
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«Mme Zaim recevrait "trop" de coups de fil et "trop" de visites. C'est le "défilé" commente Anne-
Sophie, I'assistante sociale, lors d'une transmission a une infirmiére qui travaille dans |’ équipe
d'accueil et de crise, ca devient un "défilé d'amis-1-S" » souligne-t-elle. La visite en particulier d’un
ami qui travaille avec elle et que le cadre retrouve en train de I’embrasser dans la chambre suscite le
malaise de I’ équipe qui réagit sur le caractére illégitime de cette relation. Stéphane, aide-soignant, mi-
figue mi-raisin remarque: "a la sortie, il faudra prévenir le mari, qu'elle ne disparaisse pas avec
|"amant".
Ce qui fait probléme aux yeux des membres de I’ équipe dans cette situation se décline: les
nombreux coups de fils et visites sont consommateurs de temps et d’ énergie pour |’ équipe,
mobilisent e matériel (les patients regoivent et passent leurs coups de fils sur laméme ligne et
avec les mémes appareils que les soignants) ; les soignants formulent également leur crainte
gu’elle se sente un peu trop « comme chez elle », argument qui est parfois associé al’idée que
le s§our al’hépital offre un mieux-étre superficiel par la mise entre parenthése d’ un probléme
gu'il faudra ré-affronter ala sortie. Se sentir trop « comme chez elle » la ferait entrer dans la
catégorie des patients «illégitimes», qui «tireraient des bénéfices secondaires» de
I” hospitalisation ».
L’ hospitalisation expose la personne et ses activités aux yeux des soignants. Ceux-ci sont en
retour exposés a I’ exigence de se positionner. On est moins « sollicités a agir » lorsque I’on
n'a pas quelque chose sous les yeux. En I’ occurrence, la fermeture a clef de la porte du
service induit non pas seulement un contréle voulu sur les différentes circulations entre
I"intérieur et I’extérieur, des produits licites et illicites, des visites souhaitables ou non en
relation avec un état pathologigque, mais une exposition de dimensions de la vie de la personne
a des jugements de nature diverse. Les appréciations morales colorent les échanges autour de
cette situation, tant I « illégitimité » d’une relation extra-conjugale qui pourrait trouver abri a
I"hépital s gjoute al’illégitimité d’ une éventuelle activité sexuelle dont ce baiser fait soudain
réder la possibilité — activité qui n'est pas interdite par le réglement intérieur, comme
I"indiquait le chef de secteur Assouline, mais qui est considérée comme telle au sein des
services hospitaliers. Les soignants se sentent d autant plus en porte-a-faux que le mari, lui,
n'a pas été autorisé a rendre visite a sa femme : ils mentionnent que ce dernier a pu (fait
constaté ou hypothése venant pimenter un scénario vaudevillesque ?) apercevoir |I’ami de sa
femme lui rendre visite par les baies vitrées qui donnent sur le jardin depuis |’ accueil.

Trois dimensions se nouent ici : la maniére dont |” hospitalisation est investie comme outil de
soin, I'enjeu du bon fonctionnement de |’ établissement, la maniére dont le dispositif
architectural et organisationnel informe le travail. Les tensions autour des circulations entre
I"intérieur et I’ extérieur peuvent ainsi étre identifiées. L’ hopital se veut en effet « accueillant »
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envers les personnes hospitalisées, faciliter leurs relations avec I’ extérieur, et devenir un
établissement relativement « banalisé », mais a la condition implicite et paradoxale de rester
un espace spécifique avec ses régles propres. L’ hospitalisation peut en effet n’ étre considérée
gue comme le cadre de la mise en place de soins spécialisés et |’ exercice d' une surveillance
soignante ciblée : par exemple, lors d’ un changement de traitement, ou pour réaliser des soins
gui ont besoin d outils spécifiques (comme une perfusion), et ne peuvent se réaliser en
ambulatoire. Les visites pourront alors avoir lieu relativement « librement » - dans les limites
du « bon fonctionnement de |’ établissement », qui existe ala fois comme lieu collectif et lieu
de réalisation d’un certain nombre de taches professionnelles, et les soignants sont les garants
de ce bon ordre institutionnel. Une personne hospitalisée qui ferait trop « comme chez elle »
menace ainsi le gouvernement implicite de |’ espace par les professionnels de I’ institution.

L’ appropriation que peuvent en faire les personnes est étroitement délimitée et le contrdle des
circulations par les soignants est un des lieux ou s exerce cette délimitation. De méme, du
point de vue du bon fonctionnement de I’ établissement, « trop » de circulations est percu
comme venant interférer avec le fonctionnement propre de I’ institution.

En psychiatrie, |'espace-temps de | hospitalisation est en outre investi d enjeux
psychothérapeutiques propres, comme le fait de constituer un moment spécifique pour les
personnes, de prise de recul, de soulagement a un moment de tensions devenues
insupportables (Mme Zaim a été hospitalisée suite a une tentative de suicide, cependant
considérée comme peu grave par les soignants, exposée ainsi au risque de n’ étre pas prise au
sérieux'®?), ou encore d’ apaisement, de rassemblement et de réappropriation de s0i**%. Ces
enjeux résistent a la banalisation de |’ espace de |’ hospitalisation et les soignants assument
d’ opérer une régulation des relations de la personne hospitalisée, de déterminer quelles visites
sont autorisées ou non, et d’' avoir, par-dela une surveillance ciblée, une attention plus générale
aux patients, a leur conduite au sein du service, en tant qu’elle peut également traduire leur
état et son évolution.

Enfin, le choix organisationnel de fermer |’ acces au service, lié notamment ala prévention des
fugues mais aussi a cette régulation des circulations pour ce service situé en ville, induit une
exposition supplémentaire au regard des soignants, a la possibilité mais aussi parfois a ce
qu'ils percoivent alors comme une exigence d'intervenir, qui excede I'attention qu'ils
pourraient juger suffisante, donnant une prise extensive sur différents domaines de vie des

personnes.

192 gur les jugements des soignants sur la légitimité des s&jours hospitaliers voir partie l11.
193 \/oir chapitre suivant sur la notion de « contenance ».
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B. L’économie des contraintes

La critique de la contrainte se fixe ainsi couramment sur certains é éments, comme le recours
a la chambre d'isolement et/ou aux sangles de contention, comme la fermeture a clef des
services d’ hospitalisation, |e pyjama imposeg, mais ces éléments doivent étre insérés dans une
analyse de I’ économie des dispositifs de contrainte, la maniére dont ils jouent les uns sur les

autres, s’ équilibrent en eux ou se renforcent.

L’ exemple de la question de la fermeture a clef des services d' hospitalisation met ce point en
évidence. Lorsqu’il y a une unité d’ espace pour les personnes hospitalisées en HL et en HSC,
I’espace d enfermement pour les uns (hospitalisés sous contrainte) peut se transformer
concréetement en espace clos pour les autres (hospitalisés en mode « libre »), méme s'il est
susceptible d’ étre ouvert ala demande.

A l'inverse, le choix d'un service « ouvert » (pour tous) peut augmenter le recours a des
« chambres d'isolement », c'est-a-dire des chambres fermées pour certains. Le CGLPL a attiré
I’ attention, en la condamnant, sur la pratique consistant a garder en chambre d'isolement les
détenus en HO-D398', indépendamment de toute évaluation clinique de leur état, & la seule
fin de prévenir des «fugues» qui deviendraient alors également des « évasions » (CGLPL
2011a). L’ hopital se présente alors pour ces patients en HO-D398 comme un endroit plus
restrictif que la prison, sans promenade, ni d’ occasion de sortir de cellule. Ces HO concernant
les détenus représentent une crainte spécifique : ellesimpliquent de devoir rendre des comptes
supplémentaires en cas de fugue, et sont associées a une peur supplémentaire concernant leur
potentielle dangerosité (les soignants ne sont pas censés savoir le motif de I'incarcération et
peuvent laisser libre cours a leur imagination). Cependant, par-dela ces HO-D398, |a crainte
de la fugue, plus ou moins investie selon les services, pése sur le systeme des restrictions. La
pratique de services ouverts a sans doute été davantage tentée dans des bétiments situés dans
un parc, typiquement dans des services localisés dans les pavillons de ces grands asiles
départementaux, asiles généralement circonscrits par des cl6tures, dont I'entrée ou le petit
nombre d entrées est équipé de gardiens qui peuvent étre attentifs aux entrées et sorties™.

194 C'est-&-dire en application de I'article D.398 du code de procédure pénale qui encadre |es hospitalisations sans
consentement des détenus.

1% Des infirmiers psychiatriques de I'hopital de Laragne, qui n'avait pas de chambres d’isolement jusqu’ & ces
derniéres années, racontaient a I’ occasion de discussions informelles lors de rencontres professionnelles qu'il
leur arrivait d étre appelés par le bistrotier du village voisin ou un patient en pyjama buvait un verre. La
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Lucie décrit ains le pavillon d'un autre secteur, dans lequel elle avait travaillé
antérieurement :

«Méme si ¢’ était sous contrainte, le pavillon était ouvert en fait. Donc ¢'est sr, ¢’ est dans un parc avec
I"hdpital en fait, les patients sous contraintes étaient en pyjama, on se disait que quand ils sortaient, au
niveau de lagrille, ben, ils étaient arrétés, on nous téléphonait au pavillon, on nous disait : voild, on aun
monsieur, enfin quand il disait son nom, ils nous disaient le nom du patient, quand il disait pas le nom,
ils nous décrivaient physiquement le patient, et nous disaient : est-ce qu'il peut sortir, est-ce qu'il ne
peut pas sortir ? Donc c’'est sir que c'était ouvert, méme s c'était dans un espace qui était assez,
mal heureusement, contrélé méme si bien sir on peut faire la grille dans n’importe quel endroit du parc.
Mais avec un contr6le quand méme. » Entretien avec Lucie, infirmiére

Ces anciens asiles sont d'ailleurs situés souvent en marge des villes. Goffman était attentif a
ce qui «fait barriere» aux «échanges avec I’'extérieur », qui peuvent étre des barrieres
explicites : « portes verrouillées, hauts murs, barbelés », mais aussi des « obstacles naturels »,
tout simplement des distances, des acces difficiles, comme des « foréts ou landes » :

« Signe de leur caractére enveloppant ou total, les barriéres qu’ elles dressent aux échanges sociaux avec
I"extérieur, ainsi qu'aux entrées et aux sorties, et qui sont souvent concrétisées par des obstacles
matériels: portes verrouillées, hauts murs, barbelés, falaises, étendues d'eau, foréts ou
landes. » (Goffman 1968, p. 46)

A contrario, les services hospitaliers «relocalisés» en ville font qu'un patient qui sort
« indument » de I’ hopital se trouve immédiatement dans le tissu urbain, pouvant rapidement
disparditre dans les rues, s éoigner par des transports en commun, étre en danger en
traversant larue, mais aussi exposant |’ intervention des équipes pour le rattraper au regard des
passants. Ainsi, les choix opérés en matiére de contrainte révélent aussi des arbitrages entre
les critiques potentiellement contradictoires qui pesent sur les pratiques. L'exemple de la
problématisation de la fermeture a clef des services d’ hospitalisation mettra en évidence ces
arbitrages singuliers. Examiner |’économie des contraintes fait apparaitre le jeu entre des
contraintes plus visibles, davantage constituées en supports de critique, et d autres plus

discretes.
L'exemple de la fermeture a clef des services
d’ hospitalisation

La fermeture'® des services d hospitalisation psychiatrique est aujourd’ hui peu critiquée,

c'est méme plutdt au mouvement inverse que I'on assiste, de fermeture d unité ou d’ une

possibilité de I’ ouverture était associée a une coopération bienveillante de fait de ce village, les patients ne
passant pas inapergus.

1% En psychiatrie, la « fermeture » d’un service désigne, sauf situation spécifique, la fermeture a clef de son
acces, lefait que I’ ouverture de la porte est contrélée par les professionnels.
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partie d’un service. Deux psychiatres avec lesquels j’ai réalisé un entretien m’ont parlé du
choix récent ou en cours de fermeture d’ un des services d’ hospitalisation ou d’une aile du
service d’ hospitalisation de leur secteur (I'un situé au sein d'un asile psychiatrique situé a
I’origine & la marge d'une ville et aujourd’hui en zone urbaine, I’autre au sein d’un hopita
psychiatrique) Cela pourrait étre formulé en sens inverse: contrairement a I’ évolution que
nous décrivions dans I’ apres-guerre, |’ ouverture des services est aujourd'hui peu valorisée,
souhaitée ou méme seulement envisagée, comme s elle paraissait moins possible et méme
vraisemblable. Elle continue de I’ étre en partie par les militants et héritiers des militants qui
ont participé aux efforts de réduction de la contrainte en général dans les services, qui
S efforcent d'attirer |'attention également sur |I’augmentation du nombre de chambres
d’'isolement et de I'’usage des contentions sans cependant produire toujours une ample
mobilisation'®’. La critique de la fermeture des services reste ainsi présente, notamment dans
un service comme le service A qui se veut engagé dans une politique de faible contrainte. La
critique d’ un collegue psychiatre, chef de secteur dans une autre région, n’'est ainsi pas écartée
d’un revers de lamain par le chef de secteur :

« L'unité d hospitalisation est fermée. Ca, c’'est une critique trés vive de mon collégue [...], il dit
toujours qu'[il faut que] j’ ouvre mon unité d' hospi. » Entretien, Pierre, chef du secteur A

Ce collegue promeut des services ouverts, quel que soit le mode d' hospitalisation des patients
accueillis, et oppose la présence humaine aux murs pour répondre aux besoins pour lesquels
on tend a avoir recours a des contraintes matérielles.

A cetitre, ladimension de « rapprochement » opérée par la relocalisation est contre-balancée
par la fermeture qu'elle a induit — ce qui maintiendrait une extériorité des services
psychiatriques, selon un psychologue du secteur A, critique des évolutions du secteur :

«Donc voila, et puisil y a eu des glissements, des glissements sur le secteur ou il fallait étre au plus
prés, au plus prés... et donc est née I'idée des fameuses délocalisations, déconstructions, comme ¢a,
dans la ville, et puis qui sont devenues quand méme des petits bunkers, parce que c’'est quand méme
hors de la ville a I'intérieur, c'est a I'intérieur de la ville, mais c’est hors de la ville quand méme. »
Entretien Joé Alcan, psychologue secteur A

Cette fermeture trouve d' ailleurs une autre justification, peu mobilisée dans le service A, mais
rencontrée lors de la visite de services d’un hdpital psychiatrique du sud-est : deux cadres

évoquaient des occurrences d’intrusions délinquantes (et indirectement |’ affaire de Pau), ainsi

97 Voir notamment les mobilisations organisées par le « Collectif des 39 », collectif qui rassemble des
professionnels de la psychiatrie et s'est constitué le 12 décembre 2008, autour de I'« Appel contre La Nuit
Sécuritaire », aprés le discours de Nicolas Sarkozy, alors Président de la République, prononcé le 2 décembre
2008 a |’ hopital Erasme o Antony aprés le meurtre d’ un étudiant & Grenoble.
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gue I’ histoire récente d’' un patient d’ un autre service qui avait « disparu » et avait été retrouvé
dans le service un certain temps apres. | S'y était réfugié... Cette fermeture comme protection
de « menaces extérieures », de I’intrusion de personnes extérieures, est notamment évoquée
dans des milieux urbains, ou les services sont exposés au trafic de stupéfiants, de rackets de
patients ou lorsque des altercations éclatent entre des personnes hospitalisées et des visiteurs

extérieurs : dans une autre rel ocalisation du département (Coldefy 2010, p. 261).

Mais la forme principale de la critique de la fermeture des services aujourd’ hui réactivée est
une critiqgue de I'exposition des patients en hospitalisation libre (HL) a la fermeture
psychiatrique — et renvoie a |’ exigence de I’ encadrement Iégal des restrictions par la modalité

spécifique d' hospitalisation et des conditions d’ hospitalisation ordinaire pour les autres.

a) Critique dune contrainte non encadrée

|également

La sectorisation a formalisé le fait que les services d hospitalisations de secteur accueillent a
la fois patients en hospitalisation libre et en hospitalisation contrainte, pas toujours dans des
unités séparées. La diminution du nombre de lits d’ hospitalisation dans les années 1990 a
renforcé le rassemblement des patients dans une seule unité, méme s certains services
s organisent pour avoir une unité ou une partie fermeée réservée aux patients sous contrainte,
ou tout au moins a ceux dont ils redoutent des conduites problématiques ou des fugues. La
circulaire Veil, souvent citée a propos des chambres d’isolement, portait tout autant sur les
services fermés, qui ne devaient pas accueillir des patients en hospitalisation libre.

«- Laloi n° 90-527 du 27 juin 1990 relative aux droits et a la protection des personnes hospitalisées en
raison de troubles mentaux (art. L 326-2 du code de la Santé Publique) donne a ces patients hospitalisés
librement les mémes droits que ceux qui sont reconnus aux malades hospitalisés pour une autre cause.
Parmi ces droits figure celui d'aler et venir librement a I'intérieur de I’ établissement ou ils sont
soignés ; cette liberté fondamentale ne peut donc pas étre remise en cause s agissant de personnes qui
ont elles-mémes consenti arecevoir des soins psychiatriques,|...]

Un établissement de santé, public ou privé, non habilité ne peut donc recevoir que des malades en
hospitalisation libre ; ces derniers ont le droit, sous les réserves liées au bon fonctionnement du service
et indiquées plus haut, de circuler librement dans I’ établissement et ils ne peuvent en aucun cas étre
installés dans des services fermés & clef ni a fortiori dans des chambres verrouillées. » (Circulaire Veil
1993)

La critique de la fermeture porte sur |’ atteinte aux libertés des patients volontaires pour le
soin, et est donc bien en deca de la réflexion sur la limitation de la contrainte en général, y
compris pour les patients hospitalisés sans leur consentement. Mais cette volonté de limiter
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I” hospitalisation libre dans des services fermés n’ est pas une référence que I’ on retrouve dans
la pratique ordinaire des services, pour lesquels la décision de fermeture est restée une
décision organisationnelle locale (ou plutdt devenue telle par rapport a une période ou cette
fermeture était questionnée). La circulaire Veil est rédigée de fagon telle qu'il y a une
ambiguité quant au fait de savoir s cette restriction s applique a tous les établissements ayant
des services psychiatriques ou uniquement ceux qui ne sont pas habilités a recevoir des
patients en hospitalisation sans consentement.

Le CGLPL réactive cette critique par son avis du 12 février 2011 qui dénonce la
« refermeture » d' un « nombre croissant » d’ unités d’ hospitalisation, en visant explicitement
uniquement les restrictions des libertés des personnes en hospitalisation libre :

« En deuxiéme lieu, a rebours de la politique entamée au cours des années soixante, les portes d'un
nombre croissant d' unités hospitaliéres psychiatriques sont aujourd’ hui fermées a clef. Leurs patients ne
peuvent sortir librement, méme pour se promener dans un parc, se rendre dans une cafétéria, ou
participer & un office religieux. Ces restrictions ne sont pas sans incidences sur la vie des malades (par
exemple sur I'éventail des activités thérapeutiques offertes ou les difficultés qu'il y a a fumer) et sur les
relations avec leurs proches. Mais on voudrait ici attirer |’ attention sur ce seul point : la mise sous clé
des unités, donc des personnes, a pour effet de mettre dans des conditions identiques des malades entrés
sous le régime de |’ hospitalisation d' office et des patients présents comme hospitalisés dits « libres »,
C'est-a-dire étant venus &’ hopital avec leur consentement.

On doit se demander, par consequent, ce qu’il advient de cette liberté si, de fait, pas davantage que les
autres, les malades en hospitalisation libre ne peuvent disposer du droit de sortir comme ils I’ entendent,
autrement dit sont, dans la réalité, privés de leur liberté d'aler et de venir. Surtout, on doit relever que
cet enfermement ne s’ est accompagné d’ aucune procédure particuliére : elle est la seule conséguence du
choix des responsables de I’ unité ot ces malades se trouvent (on sait qu'ils sont affectés par « secteur »
géographique) d’en avoir demandé et obtenu la fermeture. Ni décision individuelle, ni indication
d’aucune voie de recours, ni afortiori I'intervention d’aucun juge n’ont déterminé une telle situation. 11
y alieu de s'interroger sur cette maniére de faire. |l paralt utile que le « malade libre » ait au moins le
choix entre unité ouverte et unité fermeée et, s'il choisit cette derniére, d'assurer qu'il est avisé de ses
droits, en particulier de son droit & contester a bref délai lamesure dont il est I’ objet. » (CGLPL 2011a)

Il symétrise cette contrainte de la fermeture d’une unité avec celle de toute hospitalisation
sous contrainte, en suggérant qu’il serait nécessaire d encadrer cet enfermement par des
procédures en le soumettant, a I’instar de la réforme en cours lors de la publication de cet
avis, au contréle d'un juge, ou atout le moins a un recours possible. Cette argumentation qui
promeut la restriction de la contrainte a ses formes Iégalement encadrées et la réduction de
I’ exceptionnalité psychiatrique — pour les personnes hospitalisées en HL — s’ oppose a un autre
type d’ argumentation.
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b) Critique d’ une contrainte injustement répartie

Le choix de fermer ou non a clef la porte d'un service peut en effet étre renvoyée a un
arbitrage a effectuer entre, d’ une part, un niveau de contrainte plus élevé pour quelques uns,
les personnes hospitalisées sous contrainte, pour rendre possible des conditions « ordinaires »
pour les personnes en HL, et, d’ autre part, le refus d’ augmenter la contrainte sur les uns (les
personnes en HSC) pour préserver les autres (les personnes en HL) associé al’argument qu'il
S agit de préserver avant tout les personnes dans les états les « plus graves » (identifiées
comme les personnes en HSC). Cet argument renvoie précisément ala question de I’ économie
des contraintes dans un service: fermer la porte extérieure a clef sera une restriction des
libertés des personnes en HL, mais permettra peut-étre d’ avoir moins recours aux chambres
d’isolement ou a des traitements médicamenteux plus sédatifs pour les personnes en HSC.

Cest ce que défend Laurent, psychiatre qui travaille a mi-temps dans le service
d hospitalisation et & mi-temps dans le CAC de son secteur, tous deux situés au sein d’un
hopital général :

« Et I'unité de 28 lits est ouverte ou fermée ?

Fermée la nuit, mais ouverte dans la journée. Ca m’avait surpris. Parce qu'a V. [ville ou il a fait son
internat], ¢’ était pas comme ¢a. A V., les unités de secteur étaient toujours fermées. Aprés lalogique est
toujours la méme. Est-ce que tu enfermes dans I’ unité ou est-ce que tu enfermes les gens dans leur
chambre ? Moi je suis un partisan de: "on enferme dans I'unité". Je trouve que c’'est un peu atroce
d’enfermer les gens dans leur chambre. Aprés c'est vrai que ¢’ est plus sympa pour les gens qui n’ont
pas besoin de service fermé d’ étre dans des unités ot on leur dit : oui, vous pouvez sortir quand vous
voulez. Moi je pense toujours que c'est les gens les plus handicapés qui doivent étre le plus
chouchoutés. C' est un choix personnel.

Et du coup, il y a plusrecours, 13, & des chambres fermées ?

Mais vraiment je ne suis pas du tout sir. Mais je sais que théoriquement, ¢’ est ce qu’on devrait faire au
CAC [Centre d' Accueil et de Crise — qui a des lits d’hospitalisation, en principe pour une durée
maximum de 72h]. Le CAC devrait ére une unité ouverte, et les gens en HO-HDT devraient étre
enfermés dans leur chambre. Mais moi je fais partie de ceux qui sont plutét pour foutre la pression aux
équipes pour qu'on ferme la porte de I'unité et qu'on laisse les gens se balader s'ils n'ont pas de
troubles majeurs du comportement. Le seul risque c’est qu’ils fuguent — ou qu’ils se suicident, mais...
En sachant que toute I’ unité est sécurisee au CAC puisque tous les objets dangereux sont retirés aux
patients méme s'ils sont en HL. On leur explique, on leur dit voild, on peut pas vous laisser votre
chargeur de portable, mais quand vous voulez charger votre portable, vous nous le donnez etc. »
Laurent Wald, psychiatre, chef de clinique, entretien

Par la suite, une aile de I’ unité d’ hospitalisation a été fermée pour accueillir les patients en
HSC, méme s'il arrive que certains soient accueillis dans |’ aile ouverte, et le CAC a son accés
contrélé par les soignants, donc également fermé.

On a ici affaire a deux registres de définition de la contrainte acceptable/souhaitable/
inacceptable : dans le registre des droits, articulé dans le cadre du droit, tel qu'il peut étre
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déployé par le CGLPL, la restriction des libertés n'est tolérable que dans les situations
définies et encadrées par la loi. Par suite, ne peuvent se voir restreindre leurs libertés a
I"hépital psychiatrique que les personnes dans des situations qui répondent aux conditions de
I"HSC et pour lesquelles une telle mesure a été prononcée. La restriction des droits des
personnes hors de cet encadrement par le droit est inacceptable. En revanche, la question des
conditions d hospitalisation pour les personnes en HSC, que le psychiatre cité ci-dessus,
Laurent Wald, identifie comme dans des états potentiellement « plus graves», n'est pas le
probléme dans ce registre. Cela le devient dans un registre du «soin». On voit que
S opposent également deux modéles d'égalité: I'un se réféere a I’ égalité comme identité de
traitement, sauf exception diment encadrée— identité de traitement entre les personnes
hospitalisées en psychiatrie et dans des services d’ autres spécialités. Les personnes en HSC
sont considérées comme une « exception », qui demande certes d’ étre sous contréle, mais qui
autorise une dérogation a cette « égalité » - ou qui n’autorise une dérogation a cette égalité
gue contrdlée et encadrée par laloi. Ce modéle autorise un surcroit de contrainte sur ceux qui
entrent dans les conditions définies par la loi de restrictions des libertés pour préserver un
bien qui est la liberté comme régime ordinaire. Le groupe considéré est |’ensemble des
personnes susceptibles d’ étre hospitalisées, quelque soit la spécialité médicale — a |’ exception
de ceux qui entrent dans le régime de restriction. Le deuxieme modéle d' égalité se réféere
plutbt a une égalité-équité ou chacun se voit traiter a proportion de ses besoins et ses
capacités, au sein d une définition des besoins définie médicalement, et cherche a répartir la
charge de contrainte plutét sur ceux qui sont le plus & méme de la supporter pour préserver les
meilleures conditions a ceux qui nécessitent davantage de soins. Ce deuxiéme modéle autorise
une charge de contrainte sur ceux qui ne le nécessitent pas, mettant le « soin » (des uns) avant
la « privation de liberté » (des autres). Le groupe considéré est alors plus large, puisgu'il
S agit de I’ ensembl e des personnes hospitalisées.

« Fermeture » du service A : « On étouffeici »

Le service A rejoue ce débat a un niveau légerement différent. Les patients en forme
physiquement peuvent passer par la grille au fond du jardin pour sortir sans demander |’ avis

de leur médecin —ils « fuguent » selon le terme consacré :

« Ca arrive assez souvent les fugues ? [le psychiatre vient de me parler d'un patient qui « a fugué au
bout detroisjours »]
Oui.
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Malgré le service fermé ?

Oui. Il y aune grille qui n’est pas trés haute. On a une unité qui est autour d’un petit jardin et le jardin
est fermé par une petite grille qui fait, qui doit faire 2m, 2,10m. Donc on peut grimper, on peut
escalader la grille. C'est fermé, mais c'est plus la fermeture symbolique qui est importante. C'est pas
une unité de malades difficiles. Parfois, on va avoir plus de surveillance. » Pierre, psychiatre, chef de
secteur, Entretien

Le service a pour politique de limiter la contrainte, et n’entend pas prévenir les « fugues » a
tout prix. Lorsqu'ils craignent particuliérement la fugue d’un patient et jugent inutile ou
inopportune le recours a la chambre d’isolement, les médecins peuvent décider la fermeture
de I'acces au jardin, pour éviter les échappées par la grille du fond. C'est alors gu'ils
désignent localement leur service comme étant « fermé » :

« Paul, médecin assistant : [a propos de M. Ahmet] état tres dissocié, apragmatique, en train de devenir

opposant. Sa chambre n’est pas seécurisée. C'est un monsieur qui devrait avoir un service fermeé, pas une

chambre fermée. Pour Iinstant il a un traitement per 0s'® solide.

Sophia, psychiatre : il faut peut-étre prévoir un traitement retard ?

Paul : c’'est prévu s'il refuse le traitement per os.

Sophia: ¢apourrait étre bien.

Elisabeth, cadre: I'idéal, ¢’ est un service fermé, mais ¢’ est dur pour les soignants.

Sylvie, psychiatre, responsable de I’ hospitalisation : si le service est fermé, ils (les patients) fument

dans la salle télé. On ferme, on ferme! Paul, si tu es d'accord, il faudrait qu’'on le revoie. » JDT,

réunion de synthése du service d’ hospitalisation
Ici le médecin souligne alafois |’ état pathologique de ce patient et |a nécessité de « doser » la
contrainte exercée sur lui: il Sagit de ne pas le braguer qu'il ne rentre pas dans une
opposition stabilisée (décrite par une expression d’ état : « étre opposant ») et d’ éviter le risque
de « fugue », que son opposition risquerait d’'induire. 1l note par ailleurs qu’il a un traitement
conséquent — qui signifie qu’il n'est pas problématique de le laisser circuler au milieu du
service. Une autre médecin évoque la possibilité d’ un traitement longue durée : « retard », qui
ne nécessite d' étre renouvelé que toutes les trois-quatre semaines, utilisé entre autres si les
soignants craignent que le patient refuse de prendre son traitement. On peut noter que si le
service est considéré comme « fermé » quand |’ acces au jardin est fermé, il est a contrario
implicitement considéré par les professionnels comme « ouvert » en temps ordinaire, quoique
la porte d’ acces soit verrouillée. Cette fermeture de service est de plus pergue comme pénible.
Jy reviendrai plustard, mais la critique de la contrainte développée par ce service est traduite
par des perceptions des niveaux de contrainte comme pénibles voire néfastes — ce qui n'est
pas partagé par tous les professionnels du secteur. Ainsi le cadre de I’ équipe d’ accuell et de

crise (CAC), faché de la « fugue » récente d’'un patient que le CAC est alé chercher lors

198 « per os » désigne le mode o administration : par la bouche.
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d’ une intervention compliquée a domicile, rend responsable la trop grande ouverture du

service:

« Julien (cadre infirmier du CAC) me parle longuement aprés laréunion, il est trés amer et frustré, [...]
énervé que le service d hospitalisation ait laissé "fuguer" M. Amri, il ale sentiment que le travail de
I"éguipe du CAC ? le sien en particulier, n'est pas reconnu et que leurs efforts ont été gachés. Il me
parle de quand il était &1'"hospi", il veillait & ce que les portes soient bien fermées, avec consignes aux
ASH qui ouvrent grand les portes pour faire sécher le sol et aérer les chambres. Mais au bout de
guelques jours, Sylvie (la responsable du service) disait "on étouffeici”. Il souligne la mauvaise foi des
meédecins : "si on veut pas accueillir ce genre d’ hospitalisation il faut le dire!", le fait qu’il ne sont pas
d’accord entre eux. » JDT, notes aprés une réunion au CAC au sujet de I" hospitalisation et de la fugue
deM. Amri

La fugue de ce patient lui donne un sentiment d'inutilité des efforts que le CAC a déployé —
initiallement pour obtenir I'adhésion de ce patient au soin, puis pour réussir son
hospitalisation, et soupconne que la fugue est liée a une ambivalence des médecins, qui ne
tiendraient pas a conserver au sein du service des patients qu’ils craignent. Mais il rend
compte également d'une réaction que j'ai plusieurs fois entendue au sein du service, le
sentiment de pénibilité, d’augmentation de la tension au sein du service lorsgu’il est

«fermé » :

« Sophia, psychiatre: on a fermé complétement le service a cause de M. Ahmet pour qu'il puisse
circuler [...]

Khalil, infirmier : c’est lourd avec le service fermé

Martial, cadre : je le trouve pas aussi inquiet qu’ avant, plus détendu.

Paul, médecin assistant : vous étes pas obligés de passer 20 minutes (& essayer de le faire entrer dans sa
chambre) ?

Infirmiére : non.

Stagiére infirmiére: je ne suis pas sire qu'il partirait (si on ouvrait le service). Il y avait une porte
ouverte, et il est pas parti.

Sophia: 2h de fermeture (de sa chambre) : 14h-16H et lanuit » JDT, staff du service d' hospitalisation

Dans cet échange a propos du méme patient, la pénibilité du service « fermé » est a nouveau
évoquee, cette fois par un infirmier, et la fermeture du service est convertie en des « temps en
chambre fermée » pour le patient, aprés évaluation tant du risque de fugue que de I’ absence
de difficulté a appliquer ces consignes.

D’une certaine facon, le fait de compter la fermeture de I’accés au jardin comme une

« fermeture » du service permet de se considérer implicitement comme un service « ouvert »

en temps ordinaire — une infirmiére, Lucie, parle d' ailleurs de fermeture du « pavillon ».

« Je pense que une fois qu’on a connu Paumelle [I’ établissement principal, ancien asile départemental,
aujourd'hui EPSM Philippe Paumelle] et un exemple de soin dans un grand parc comme ¢a, ¢a fait petit
ici. Mais nous ce qu’' on a au [secteur] A par rapport au B ou au C, on ala chance d’avoir un jardin et de
pouvoir ouvrir sur le jardin. Et ¢ca c’est hyper important. Nous on sent bien, quand le pavillon est fermé,
(...) quand on a des patients sous HO et qu’on doit leur ouvrir les portes et qu’on sait qu’ eux ils ont un
gros risque de fugue, de se mettre en danger ou de mettre les autres en danger, on ferme le pavillon, le
service, pour pouvoir les laisser en dehors de leur chambre, si on peut. Et dans ces cas-la on ressent une
énorme pression dans le service. Les patients, on I'a vu, sont nerveux, angoisses, il y a une hyper-
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excitation, ¢a fait un effet de boule de neige. Plus on restreint I’ espace en phase de soin avec tous les
patients, plus ca monte en pression, ¢a fait un effet boule de neige. Dés qu’on ouvre sur le jardin, les
patients sont plus détendus, méme nous, et on a I'impression de plus respirer [...] donc c'est bien
d’avoir I’ espace jardin. » Entretien avec Lucie, infirmiére du service A

Lafermeture « du service », c'est-a-dire de I’ acces au jardin, est décrite comme physiquement
oppressante (« on éouffeici », « on al’impression de plus respirer »), gjoutant de la tension
émotionnelle et relationnelle (« C'est lourd avec le service fermeé », « Les patients, on I'a vu,
sont nerveux, angoissés»), et c'est toute une métaphore thermodynamique qui est ici
mobilisée : la fermeture augmente la « pression», induisant implicitement des risques
d’ explosion. Si la fermeture du jardin permet de jouer sur |I’économie des ouvertures et des
fermetures, de « doser » la contrainte individuelle en jouant sur les contraintes collectives et
ainsi de permettre a un patient de sortir de sa chambre en prévenant son éventuelle sortie
intempestive, cette « homéostasie » de la contrainte dans ce cas ne signifie pas que le systéme
est identique et produit les mémes effets, que le «méme» niveau de contrainte, sa
redistribution entre la porte de la chambre d'isolement et celle du jardin est équivalente : cette
décision a un effet sur le milieu dans lequel évoluent tant les professionnels que les patients.
Le double mouvement qui conduit a limiter autant que possible les s§ours hospitaliers au
traitement des états aigus et alalocalisation des services en ville, sans accés a un parc, tout au
plus une terrasse ou un rez-de-jardin, converge a faire de ces systémes complexes que sont les
services hospitaliers des équilibres « sous pression » et instabl es.

Leservice A, al’instar d' autres services que j’ai pu visiter ou dont des psychiatres m’'ont fait
état en entretien, a envisagé de « fermer » une de ses ailes (celle qui comprend les chambres
simples), cela revient occasionnellement pendant des réunions, et une infirmiére revient sur
cette possibilité en entretien :

« On avait pensé, parce qu'en fait I’ architecture ici avait été pensée pour faire une aile en fait, avec une
porte a la tisanerie qu’'on peut fermer & clef et ca ferait carrément une aile, avec que des chambres
seules, et si on devait n'avoir que des patients en HO ou en HDT qui avaient un risque de fugue par
exemple, qu'on sentirait ne pas pouvoir étre avec |les autres patients en attendant, pas pouvoir sortir dans
le jardin sans étre tenté de fuguer, de se faire du mal ou de faire du mal al’autre, ils pourraient étre dans
cetteailela [...]

Et ¢ca, can'ajamais étéfait en fait ?

Et can'ajamais été fait parce que ... je pense que c'est une peur de I’ abus de la chambre fermée et de
travail de confiance quoi. Avec le patient. On essaie de faire confiance a I’ autre et quand on voit que
c'est trop difficile on met nos limites, mais on essaie au minimum d' utiliser la contention des murs.
D’enfermer. Et puis peut-étre qu’on n'a pas eu autant de... parce qu'il y a quand méme 4, 5, 6, 6 lits!
On n'a jamais eu 6 patients en méme temps en HO et en HDT en phase de crise, avec un risgue de
fuguer etc. On a hésité une fois, parce qu’on a eu beaucoup de fugues de patients en hospitalisation sous
contrainte qui alaient mal, avec des problemes quand ils fuguaient... donc on y a pensé une fois.
C'était quand il y avait [cite plusieurs patientsM. Amri, M. Tilim, M. Stein, on a eu une phase comme
caavec des patients difficiles...

- 207 -



L’année derniéreou ?

C'étaitil y aun an et demi je pense.

Encore avant ?

Oui. Et on a essayé, on a essaye deux jours. C'est vrai que ¢a nous a permis d’ étre un petit peu plus
sereins par rapport aux fugues, de pas étre toujours a surveiller : est-ce qu'il est [a est-ce qu'il est pas |3,
parce qu'on peut pas étre partout, on n’ est pas assez nombreux. Et il y a eu une période ou ¢’ était limite,
il fallait un soignant derriére un patient, ils étaient quasiment tous sous contrainte, avec des risques
importants, psychiatriqguement ils allaient pas bien. Donc 13, ¢’ était pas possible, du coup, ¢a hous avait
un peu soulagé de fermer I'aile [...] le personnel passe dans un couloir. Méme si I’ espace est restreint,
¢’ est déja plus grand que 9 m?, ou je sais pas 15 m? dans une chambre. Donc ¢a ¢a nous avait permis de
souffler un peu pendant ces deux jours-1a, on a essayé cette alternative-1a, maintenant, les limites a ¢a
' était le personnel, et quand on était deux dans le service on ne peut pas en laisser un tout seul 1&-bas. I
faut étre au minimum deux parce que ¢’ est des patients on peut pas rester seul avec eux, parce que c' est
dangereux de rester seul avec eux, donc il aurait fallu avoir plus de personnel en fait pour pouvoir
continuer comme ¢a. Et a la fois, ¢a voulait dire fermer encore plus les lieux, alors que ce qu’'on
voudrait hous ¢’ est s ouvrir un peu plus. » Entretien avec Lucie, infirmiére du service A

Fermer une des ailes permettrait de prévenir les fugues de patients en HSC, résoudrait le
dilemme fermeture de la chambre/fermeture du service, séparerait des patients dont la
conduite avec les autres patients est crainte, déléguerait a la fermeture du lieu la surveillance
par les soignants: « C'est vrai que ¢a nous a permis d'étre un petit peu plus sereins par
rapport aux fugues, de pas étre toujours a surveiller : est-ce qu'il est 1a est-ce gqu’il est pas 13,
parce qu'on peut pas étre partout, on n’est pas assez nombreux. » Ca semble étre une solution
idéale, un compromis entre limiter la contrainte exercée sur des personnes en état aigu et ne
pas imposer une contrainte supérieure aux autres patients. La délégation de |I’empéchement a
la porte fermée et par suite la suspension de la nécessité de contraindre produit cet effet de
soulagement : « ¢a nous avait permis de souffler un peu pendant ces deux jours-la». Cela
induit cependant un double effet paradoxal : le besoin de plus de personnel, qui permettrait
inversement d’ avoir moins besoin de contrainte, et |’ effet de surenchere de la contrainte : plus
de contrainte pour assurer la contrainte.

Lafermeture n’est jamais totale, ne peut pas |’ étre. || faudrait rehausser les murs, gjouter des
sauts-de-loups, des caméras, des gardiens aux portes, dans une escalade de la contrainte et de
ses formes de résistances. Ce qui ne signifie pas que chagque économie de contrainte soit a un
niveau équivaent ni chaque forme produise les mémes effets. Mais chaque éément de la
contrainte est & analyser dans une économie d’ ensemble. L’évaluation de ce qui serait un
« niveau de contrainte » ne peut donc s attacher a un item mais doit examiner I’ensemble de
ces niveaux et la maniére dont ils S articulent et jouent entre eux. L’ éude des pratiques de
contrainte ne peut se comprendre qu’ au sein de cette économie des dispositifs — au croisement
de ces dispositifs et de la maniére dont les professionnels mettent en ceuvre la contrainte,
prennent des décisions, s approprient, donnent formes & des mesures de contrainte, Iui
donnent sens dans la pratique.
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C) La perméabilité: la critiqgue de I'éoignement
contre la critique de la fermeture

En I’occurrence, la fermeture a clef de la porte des services ne renvoie pas qu’a |’ économie
interne des contraintes, mais aussi la situation géographique des services. Les dispositifs
architecturaux et leur localisation : urbaine, péri-urbaine ou rurale, interviennent également.
Le service A et les autres services de I’ établissement rendent compte de leur choix de fermer
le service a clef en raison de la relocalisation en milieu urbain. Le collegue psychiatre qui
critique la fermeture du service a lui-méme un service situé au sein du périmétre d’'un

établissement pavillonnaire, avec des gardiens situés aux entrées.

L’ équilibre se situe aors un peu différemment de la balance entre fermeture extérieure et
contraintes internes, car le mouvement de relocalisation, méme Sil engage des enjeux
immobiliers, notamment en région parisienne, est décrit par ses acteurs comme une volonté de
rapprochement des personnes hospitalisées de leur milieu de vie, comme je I'indiquais plus
hauit.

Cest ains que les soignants interpretent les bénéfices de la «relocalisation », tant les
«anciens» présents au moment de la relocalisation, qui appréciaient de travailler dans
I’ancien asile départemental Philippe Paumelle et y avaient développé une maniere de
travailler™, que les nouveaux infirmiers & qui est transmis une forme d'investissement des

nouvelles structures :

«Le gros truc, ¢’ était de quitter I'hdpital. Quitter ce parc merveilleux, parce que ¢’'est un endroit, moi
j'y suis depuis 1979, quelle beauté! Il n'y a pas plus bel endroit pour travailler. Moi je me souviens
gu’ a une époque, méme un temps comme ¢a, on prenait 4-5 patients, on alait dans les bois, il y a des
bois derriére Philippe Paumelle... Oh, je sais pas, ¢'est quelque chose, les bétiments sont magnifiques,
il y aunerichesse architecturale, du patrimoine, ' est beau.

Et ca c’est quelque chose que tu regrettes ?

Cac'est le coté oui, je dirais pas regrets... Mais moi j’ étais un défenseur de partir [...] Voild, moi j’ai
aucun regret, au contraire! Parce que, la difficulté &1’ époque, [...] ¢areprésentait pour les familles qui
venaient voir leur patient, le dimanche par exemple, plus d’une heure et demi de transport. S'ils
n'avaient pas les moyens d’ avoir un véhicule. Ce qui voulait dire avoir aussi dans latéte que si on avait
besoin de famille sous la main, on galérait. Donc le fait qu'on vienne 8 A., caa été ¢a, le travail avec les
familles. Les familles on les avait sous la main, et elles nous avaient sous la main. Donc ¢a aussi ¢a a
été un autre travail. Mais... Et puis, ¢’ est magnifique, surtout, je souhaite a tout le monde de vivre ca.
De savoir gu'un patient rentre & 18h en unité, on peut passer un coup de fil, et la technologie ayant
évolué, on a un portable maintenant : ‘Allo, votre papa ou votre maman est hospitalisée’, dans les 10
minutes on a quelqu'un. On atout, d emblée, plus de perte de temps sur le travail avec les familles. On

1% Un certain nombre de critiques ont cependant été déployées par les soignants. La relocalisation change
notamment leurs conditions de travail, comme leurs conditions de transports, et leur organisation personnelle et
familiale —ils avaient pu par exemple choisir leur logement, voire devenir propriétaires, en fonction de leur lieu
de travail.

- 209 -



peut les rassurer, on peut travailler avec eux, on peut leur demander des papiers, on peut... voila... Ona
des liens qui se nouent avec une vitesse grand V. ca c'est... ¢a efface le reste, le manque d’ espace, le
mangue de bois... jedirais, ¢’ est un choix qu’on afait, et puisvoila. » Gilles, infirmier
Lucie, jeune infirmiere qui a exercé dans un service dans I’enceinte de I’'EPSM Philippe
Paumelle avant de venir dans le service A reprend ces thémes: proximité pour les familles,
accessibilité en particulier pour celles qui ont peu de revenus, auxquels elle goute la
proximité pour les patients eux-mémes, dont certains reviennent pour des activités:

« Etlefait d’ étreenville ?

Ca a son plus, méme pour les familles, on est proches d'eux, les familles, ¢’est plus facile pour eux de
venir visiter leur famille. Surtout pour, il y a quand méme beaucoup de familles défavorisées quand
méme, qui ont pas forcément de moyen de transport, et de banlieue & banlieue, ¢’ est un petit peu galére,
de se déplacer en transports, méme si ¢'est desservi, hein. Donc ¢’ est bien, et pour les patients aussi de
I’extra, je pense qu'il, c'est plus facile aussi de venir. C'est plus proche de chez eux, c’'est moins
contraignant [...] Pour le CMP, pour le CAC, pour les activités aussi, si ¢’ était & Philippe Paumelle, je
ne suis pas sire gu'ils feraient une heure de transport [Certains patients reviennent aprés leur
hospitalisation pour I' activité peinture, ou pour |’ activité journal — qui a le plus souvent lieu au sein du
service] [...] lls sont carrément installés prés de leur milieu de vie. » Entretien avec Lucie, infirmiére

La place des familles s'intégre dans une conception plus globale du soin visant a ce que les
personnes suivies ne soient autant que possible pas désinsérées de leur milieu. Cela passe par
un effort pour développer des liens entre I'intra et |’ extra-hospitalier, avec les familles, avec
les soignants des autres structures, et en effet, avec la possibilité que certains patients
poursuivent des activités initiées pendant leur hospitalisation. Cela passe aussi par un effort de
réduction des temps d’ hospitalisation, qui S opére également sous la pression de |’ occupation

deslits, commeon le verra.

Le chef de secteur quand il rend compte de la fermeture du service d hospitalisation mobilise
le modéle de la « perméabilité » pour résoudre les contradictions entre les exigences issues de
la critique de I’ asile comme enfermement — il cite la critique que lui a faite ce collégue chef
de secteur —, et la conservation de certaines dimensions de I’ isolement et de la fermeture. En
associant la critique de la fermeture a la question des liens avec I’ extérieur, il met en évidence
une conception de | hospitalisation également héritiére de la critique de I’ asile, ou I’ isolement
n'est gu'une dimension possible et nécessairement temporaire de |I’hospitalisation, qu'il
compose avec la promotion du développement de contacts avec les intervenants proches et

professionnels autour de la personne :

«L'unité d' hospitalisation est fermée. Ca, c’'est une critique trés vive de mon collégue [...], il dit
toujours qu'[il faut que] j’ ouvre mon unité d hospi. Mais moi je considére que I hospitalisation ¢'est un
temps, c'est une unité qui doit étre perméable. Une des transformations de |’ hospitalisation quand
méme, c'est que ce n'est plus un temps de rupture, c’'est un temps que moi je définis comme une
activation des liens, donc c'est le contraire. Il ne faut pas que le patient... Il y a des moments
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d’isolement nécessaire ou des moments d’ éloignement, mais le temps hospitalier doit aussi... L'unité
hospitaliere doit étre perméable et doit permettre des rencontres multiples durant la phase
d’ hospitalisation. Le travail avec lafamille, e travail avec le tuteur ou le curateur, le travail avec toutes
sortes d'intervenants, les médecins généralistes, etc., le temps hospitalier doit étre accessible a toutes
sortes de gens. C’est pas un trou noir. » Pierre, chef de secteur, entretien (C'est moi qui souligne)

L’entretien des liens avec I'extérieur — tant pour les personnes hospitalisées que pour les
équipes soignantes — est en effet un principe mis en avant par le chef de secteur. Lors d’une
réunion du CAC, faisant une analogie entre le travail psychothérapeutique spécifique que
cette équipe propose dans des moments de « crise » et le temps d’ hospitalisation, le chef de
secteur affirme saligne, selon laguelle le maintien d’un lien doit étre privilégié, lien avec les
soignants référents pendant le « travail de crise » avec les soignants du CAC, lien avec les
familles pendant |" hospitalisation :

«[Le précédent chef de secteur] voulait que ¢a soit une parenthése absolue. Je voudrais moi qu'il y ait
maintien d’un lien avec les soignants référents, comme pour la famille pendant I hospi : il ne s agit pas
d'oublier le patient, ¢a fait une pause bien siir, maisil ne s agit pas que tout recommence comme avant

Epa:tfélie, infirmiére (en aparté) : ¢alui fait du bien alafamille de I’ oublier un peu... » JDT, réunion du
CAC
Décrire la fermeture comme « perméabilité » lui permet de mettre en balance existence d' une
barriére et circulations. Le chef de secteur ne rejette pas, comme on le voit, la référence a
I"isolement comme séparation — avec une insistance sur son caractére temporaire — ou comme
éloignement. Mais il met cette séparation limitée au regard de I’importance qu’il donne aux
liens et a leur « activation », utile également pour mettre en place les conditions de sortie

d’ hospitalisation.

Dans cette fermeture du service d hospitalisation, on voit se jouer une économie des
contraintes, ou la suppression d’une modalité de contrainte peut conduire a I’ investissement
ou au réinvestissement d’'un autre niveau, et non nécessairement a la diminution de la
contrainte : dans le secteur A, le rapprochement du service du territoire desservi et la sortie de
I’enceinte asilaire conduit a fermer le service, la volonté de limiter le recours a la chambre
d'isolement peut conduire a fermer I’acces au jardin ; de la méme fagon, certains services
«ouverts» recourront davantage peut-étre aux chambres d'isolement, a des traitements
« tassant » (sédatifs), ou aune aile fermée. C’est ainsi toute I’ économie d’un service qu'’il faut
prendre en compte pour évaluer son « niveau » de contrainte. Si on a montré des « effets
d’homéostasie » de la contrainte, avec des déplacements de contrainte, on a aussi montré que

le systéme ne demeurait pas identique, et souléve des arbitrages a faire, tant entre des enjeux
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de justice entre les personnes dont on prend en compte les intéréts (patients, professionnels,
ceux des patients ou des professionnels qui sont pris en compte), qu’ entre les « biens » qu’ on
promeut potentiellement aux dépens d autres biens: qualité du « milieu» hospitalier par
opposition a la proximité du «milieu de vie» par exemple. De plus, ces effets
d « homéostasie » ne constituent en rien une «loi de la physique de la contrainte en
psychiatrie » : le niveau de contrainte globa peut augmenter ou diminuer et le choix d’'une
modalité de contrainte ou une autre, collective ou individuelle, déléguée al’ architecture, a des

traitements sédatifs ou a une surveillance par les professionnels, ne sont pas similaires.

C. L’exceptionnel et I’ordinaire

Le chef de secteur Assouling, cité au début de cette partie, déclinait une série de modalités de
justification de ces limitations de son service que sont I’indisponibilité d un téléphone,
I'interdiction non-officielle des relations sexuelles : justifications pratiques (« d§a, combien
de temps il varester sans étre cassé ? »), protection d’ autres personnes (« le maniaque qui va
passer x coups de fil a sa famille, ¢ca va étre insupportable pour eux. Le paranoiaque jal oux
qui va appeler safemme toutes les 5 minutes... »), protection des patients eux-mémes (« Mais
une fois qu’ elle sera redescendue, qu’ elle ira un peu mieux, comment elle percevra d avoir
fait ca? Elle peut étre traumatisée. Je ne parle pas de la possibilité de violence... ») avant de
mobiliser |a ressource « ultime » de I’ argumentation en psychiatrie : « La plus grande atteinte
alaliberté, c’'est lafolie », qu’ on retrouve également pour rendre compte de la contrainte sur
le corps, des hospitalisations sans consentement. Toutes les modalités de justifications
antérieures sont dailleurs directement articulées a des pathologies psychiatriques
(justification spécifique). Il revendique ainsi un savoir sur la spécificité des propriétés des
pathologies psychiatriques et le fait que les éventuelles mesures de restrictions visent avant
tout la protection des patients, a partir de laquelle il réorganise les différents biens en
présence : « On ne parle pas de laméme liberté ». La référence ala spécificité des pathologies
psychiatriques assoit la revendication de définir Iégitimement des exceptions aux normes
communes, ici les normes référées aux droits fondamentaux des personnes portées par le
représentant du CGLPL. La premiére partie a montré le mandat social confié aux psychiatres,

["autorité qui leur a été déléguée quant a I'évaluation des situations nécessitant un
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enfermement, désormais dans un lieu dédié au soin. La médicalisation de cette mesure a été
parachevée lorsque, par laloi du 4 mars 2002, les hospitalisations d’ office ont été soumises au
critére du « besoin de soins» de la personne hospitalisée, et non seulement a des critéres
d’ ordre public ou de menace sur la slreté des personnes. Quoique la régulation sociale de ces
mesures passe aussi par I’ organisation d’ un controle par destiers?®, les psychiatres sont restés
longtemps les principaux décisionnaires de la |égitimité des mesures de contrainte, et ce, au
nom de leur savoir sur les pathologies, les mesures de contrainte étant ainsi inscrites sous la
finalité de ce qui est bon pour les patients. Quant aux contraintes intra-hospitaliéres, on a
également montré que, quoique faiblement régulées par le droit, elles ont de méme été
confiées de fagon constante aux médecins, soit qu'on les considére comme associées au
placement contraint, soit qu’'on les assimile entiérement a des mesures de soins, et ce n'est
gue récemment que des attentes d’une régulation propre de ces mesures de contrainte sont
formul ées.

Cette revendication d exceptionnalité se voit aujourd’hui mise en cause de fait par le
réinvestissement de nouvelles normes d’ ouverture et d’ ordinarisation des structures. Le XXé
siecle a vu le développement d’'une contestation du caractére exceptionnel de I’ ordre qui
régne au sein des institutions et une exigence tant d une ouverture que d application de
normes plus proches des normes communes au sein des institutions (Laforgue et
Rostaing (eds.) 2011). C'est I’ensemble des institutions collectives qui a été exposée a cette
exigence: prisons, hopitaux, écoles, établissements pour personnes agées, pour personnes
handicapées, foyers d hébergement. Cette critique investit largement le registre des droits:
droits fondamentaux (Salle 2009; Bouagga 2013), mais aussi, dans un versant plus spécialisé,
droits de personnes dans des situations spécifiques : droits des patients, droits des usagers en
psychiatrie (Lhuillier 2009), des usagers d’ établissements sociaux ou meédico-sociaux, des
personnes en situation de handicap, etc. Cette « ordinarisation » des prises en charge va avec
la promotion du « milieu ordinaire » — ¢’ est notamment ce qui est valorisé dans une variété de
domaines, depuis le champ du handicap, que ce soit a propos de la scolarisation ou du lieu de
vie, celui du grand &ge, avec le développement de dispositifs et services favorisant le maintien
a domicile des personnes agées dépendantes, jusqu’ a la création trés récente de la contrainte
pénde — méme s [I'ingtitutionnalisation dans des établissements spéciaises reste

20 Tiers signataire d’'une demande de soin dans la procédure « & la demande d un tiers», ou représentant de
I'Etat dans ce qui était appelé I'hospitalisations d’ office, certificateurs soumis a des conditions, possibilité de
recours judiciaires, contréle par des Commissions départementales (CDHP, puis CDSP) et depuis la loi du 5
juillet 2011, modifiée par laloi du 24 septembre 2013, contrdle systématique des hospitalisations de plus de 12
jours par le Juge des libertés et de la détention.
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prédominante, la psychiatrie étant sans doute I’un des domaines qui a connu la plus forte
« désingtitutionalisation ». Mais au sein méme des établissements, les personnes doivent étre
susceptibles de voir leur droits fondamentaux reconnus, avec une attention aux conditions
ordinaires de vie en établissement comme traduisant ces droits (taille minimale d’ une cellule,
possibilité de se laver, d'exercer une activité, la possibilité de maintenir des relations
familiales, suppression des uniformes). La conférence de consensus sur la Liberté d’aller et
venir dans les établissements sanitaires et meédico-sociaux intégre dans la définition du
« principe fondamental [de la liberté] d'aler et venir » la « possibilité pour [la personne
hospitalisée ou accueillie dans un établissement] de mener une vie ordinaire au sein de

I établissement qu’ elle a elle-méme choisi » :

«La liberté d'aler et venir est une composante de la liberté individuelle et elle est inhérente a la
personne humaine. La liberté d'aller et venir d'une personne hospitalisée dans un établissement
sanitaire ou accueillie dans un établissement médico-social ne doit pas étre entendue seulement comme
la liberté de ses déplacements a I’ intérieur de I’ établissement, mais aussi comme la possibilité pour elle
de mener une vie ordinaire au sein de I'établissement qu’'elle a elleeméme choisi. Cette liberté
s'interpréte de maniére extensive et prend appui sur les notions d’ autonomie, de vie privée et de dignité
delapersonne. » (FHF et ANAES 2004, p. 8)
Cette critique formulée dans le registre des droits vient s gouter aux critiques antérieures
visant ces institutions, I'asile, la prison, |I’école, mais produit également une nouvelle
circulation des critiqgues entre les différentes institutions. Certaines critiques ciblées
s élaborent en effet dans un contexte, au sein duquel €elles prennent une forme spécifique
associée a I'une des finalités officielles du lieu: réinsertion, soin, retour a I’autonomie,
stimulation. On pourrait prendre I’ exemple de la facilitation des visites des familles dans les
différentes institutions. Dans les services d hospitalisation pédiatriques, la facilitation des
visites des familles sera faite au nom de la mise en évidence de I’importance du lien parent-
enfants, jusqu’a ce qui devient un quasi « devoir de présence », mais la chambre doit rester
avant tout un lieu destiné au traitement médical et a |’ usage des professionnels, il ne faudrait
pas que la famille S'y «installe » (Mougedl 2009). La présence des familles est ains limitée
pour la bonne marche des services, et par la mise en avant des risques de contagion. En
prison, le maintien des liens familiaux est promu pour faciliter la réinsertion et au nom des

droits fondamentaux (Ricordeau 2008; Touraut 2012).

De fait, si des normes externes prétendent réguler les pratiques psychiatriques, elles peuvent
n'avoir gu'une efficace et une pénétration relative face a la revendication dune
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exceptionnalité psychiatrique, et le développement de normes internes”®, tant dans
I’ évaluation des situations que dans la définition des bonnes maniéres d'y répondre.

Je mettrai en évidence des voies d’introduction de normes « externes » alapsychiatrie au sein
des pratiques mais insisterai sur la prégnance de normes endogenes qui génent I’ introduction
de nouvelles normes, et sur la force régulatrice de ces normes endogenes — lorsque celles-ci
sont actives (par suite I’enjeu de la (re)constitution permanente de certaines pratiques comme
problématiques face ala banalisation induite par laroutine).

1 Ce qui va de soi ? Les spécificités liées a I'activité

d’un lieu, les contraintes de |’ or ganisation collective

Un certain nombre de restrictions restent identifiées comme « normales », comme le fait que
certains espaces ne soient accessibles qu’ aux professionnels (fournitures hospitalieres : draps,
savon, cuisine, a fortiori les médicaments et le matériel médical, les lieux de traitements des
déchets) [Cf Peneff, L' hépital en urgence]. Pour autant il existe et il a existé des institutions
ou certains de ces espaces sont accessibles, ains dans les hépitaux ou les malades
participaient au fonctionnement interne de |’ hépital, travaillant a la ferme, mais auss a la
buanderie, a la cuisine et méme dans les services administratifs. Les restrictions peuvent étre
neutralisées par les spécificités du lieu et les propriétés des activités qui S'y déroulent (on
comprend, par exemple, davantage la restriction d’acces a un service de réanimation, ou se
réalisent des soins intensifs qui nécessitent une grande liberté d’action des professionnels
(Andreo 2004), qu’ au sein une maison de retraite non médicalisée).

Les restrictions (de circulation par exemple) n’'apparaitront pas ou peu pour des personnes
« empéchées » par leurs propres capacités : personnes trop faibles ou trop atteintes pour sortir
de leur lit par exemple. Parfois, ¢’ est le soin ou I’examen méme qui empéche : appareil de
dialyse, monitoring pendant I’ accouchement. La critique peut alors se porter sur la nécessité
de I’examen (les travaux sur I’ accouchement et |a naissance montrent les controverses autour
de la nécessité d’' un monitoring continu pendant un accouchement par exemple, dans le cadre
d’ une critique de la (sur)médicalisation de la naissance [Réf]) ou naitre de la mise au point de
nouvealx matériels qui permettraient de lever cette restriction (monitoring sans fil, permettant
la déambulation, ains que de changer de position au cours de |’ accouchement).

21 Emmanuelle Bernheim nomme nomme cette normativité propre a la psychiatrie la « norme de I’anormal »
(Bernheim 2013) — cette expression me semble cependant reconduire la revendication de spécificité de certains
professionnels de la psychiatrie sans I’ identifier comme telle.
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L’ empéchement de niveau supérieur, a fortiori le traitement qui porte une atteinte spécifique
devra recevoir une justification spécifigue — ce qui renvoie a I’examen des restrictions
décidées individuellement (dans le service éudié : port du pyjama, restriction des appels ou
des visites, voire fermeture de la chambre).

Selon Goffman, le « client » (de larelation de service) al’ hdpital est témoin de

«la difficulté a faire entrer dans le cadre du schéma type tout ce qui se passe autour de lui et tout ce
gu'on lui fait. La réussite de cette assimilation dépend nécessairement de la possibilité d abuser le
malade sur le sens de certaines formes d' actions : une partie de la routine hospitaliére repose toujours en
effet, non sur des considérations médicales, mais sur des facteurs d’'un ordre tout différent, les
réglements relatifs a I’ encadrement des malades, entre autres, étant établis pour la commodité et le
confort du personnel. » (Goffman, 1968, p.400)

Goffman développe I’analyse du modéle de la relation de service de « réparation », pour y
rapporter larelation « médicale » al’ cauvre dans les hopitaux psychiatriques. Ce modéle aiici,
alafois, valeur de schémartype et de schéma-idéal. Il entend a travers ce modéle souligner
non seulement I’ écart avec les pratiques, mais aussi faire I’opération de distinction, de re-
séparation de ce qui reléve du soin destiné a la personne et de I’ organisation du service, voire
du confort du personnel. Travail de re-séparation car |I’ensemble des activités au sein des

institutions psychiatriques subit selon lui une reformulation qui tend alesinscrire sous I’ égide

du soin.

Si les « raisons médicales » sont susceptibles d’ étre mises en avant, comme la crainte de la
contagion, avancée depuis la révolution pasteurienne pour interdire ou restreindre les visites
des familles d’ enfants hospitalisés (Mougel 2009), ou la nécessité d’ « isoler » le malade dans
le champ psychiatrique, les restrictions apportées aux circulations peuvent étre liées a la
crainte des professionnels de voir I'ordre du service perturbé. La frontiére est alors mal
délimitée entre I’ ordre nécessaire au bon fonctionnement d’ une organisation collective, et fait
de faire primer celui-ci sur la «liberté» des personnes, comme cela est formulé dans la
Conférence de consensus sur la liberté d aller et venir :

« |l n'est ainsi plus tolérable aujourd’ hui de voir des structures dans lesguelles I’ organisation du travail,
voire le confort du personnel, par exemple, sont des prétextes a la réduction abusive de cette liberté :
horaires de service des repas inadaptés, fermeture des locaux de détente et branle-bas du soir trop t6t,
confinement dans la chambre des personnes agitées, interdiction de recevoir des visites ou stricts
encadrement et limitation de celles-ci, etc. » (FHF et ANAES 2004, p. 28)
Ce qui est en jeu est bien évidemment le partage de ce qui constitue des dimensions
essentielles de la vie des personnes, et ce qui reléverait davantage de questions de « confort »,

précisément, que ce soit pour les personnes ou ici les professionnels — le « confort » qualifiant
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dans |’ extrait cité ce qui serait de I’ ordre du superflu par rapport a ce bien fondamental qu’ est
la liberté. Ce passage attire |’ attention sur des pratiques qui paraissent plus anodines que, par
exemple, la mise en chambre d’'isolement : les horaires des repas et du coucher, mais qui
imposent leur temporalité a la personne, la privent de la possibilité d habiter de fagon
singuliére le quotidien, de se I’ approprier pour répondre a ses besoins et rythmes, dont les

rythmes biologiques, propres.

Onvoit ici que si les spécificités attachées au « but officiel » d’un lieu, ici le soin, bénéficient
de davantage de |égitimité, la justification des pratiques par le soin S expose a la critique de
servir d autres intéréts, ceux de I'institution ou des professionnels eux-mémes. Mais par ce
mouvement méme la question de I’ organisation et du fonctionnement de I’institution ne se
Vvoit pas reconnaitre toute sa place. La question des conditions de I’ administration d'un « bon
soin» (par exemple la conception des espaces de travail, le nombre de professionnels,
formation), dont peuvent faire partie des conditions de travail non seulement décentes, mais

pourquoi pas « confortables », est rangée du coté de ce superflu.

2. Unetemporalité des contraintes acceptables ?

Le docteur Assouline, cité ci-dessus, mentionnait la durée d hospitalisation comme facteur
d  acceptabilité de restrictions plus importantes au sein de I’ hopital :

«Non, mais pendant le temps de |’ hospitalisation, ils peuvent bien ne pas avoir de relations sexuelles.
Dans 15 jours, a leur sortie, ils pourront avoir toutes les relations sexuelles qu’ils veulent. Et pour ceux
qui restent plus longtemps, ben, on peut en parler. [...] » Docteur Assouline, psychiatre, chef de secteur,
notes aprés un échange informel
Les restrictions sont susceptibles d' étre minorées non seulement par la spécificité du lieu
d’accueil (ici lieu d’'exercice de soins) mais également par le caractére « exceptionnel » du
s§our lui-méme, aujourd hui de courte durée pour une majorité de patients. Si le s§our est
bref, il est peut-étre plus facile d’ accepter des restrictions importantes, en sachant qu’ elles ne
dureront pas. La réduction de la durée de s§our moyenne en psychiatrie donnerait un
caractéere bénin aux restrictions limitées dans le temps, et dans le fait de consacrer ce temps a
un soin spécifique. Le temps plus long ferait perdre aux restrictions leur caractére
«exceptionnel » pour devenir le nouvel «ordinaire», le cadre de vie des personnes
hospitalisées. L’ hospitalisation qui se prolonge peut ainsi rel égitimer la personne hospitalisée
dans I’ émission de requétes voire de protestations dans ce qui devient son cadre de vie.
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Cependant temps court et temps long n’interviennent pas de fagon univoque. Le temps long
peut, au contraire, neutraliser une pratique par sa banalisation : elle devient « normale » en
devenant simplement la « norme locale ». Le fait qu’ une partie des personnes passe sa journée
en pyjama dans un service d hospitaisation n'est plus remarqué par une partie des
« habitués » du service, quel que soit leur statut (ce qui ne veut pas dire que le pyjama
N’ organise pas les perceptions sociales) — j’al ainsi croisé un monsieur, rencontré auparavant
dans le service d’ hospitalisation, qui portait un bas de pyjama d’ hopital dans le bus. Le temps
long permet de plus d’ apprivoiser les régularités et les écarts, comme la marge de négociation
possible — il donne plus de prise aux personnes accueillies sur les regles qu’ on leur présente
comme nécessaires ou alant de soi, permet d apprivoiser |'espace et ses ressources, de
S appuyer sur les rencontres faites dans le service, professionnels et usagers.

Le temps court, quant a lui, impose une plongée brusque dans un univers aux regles
spécifiques et pas toujours clairement lisibles, sans prise sur ces régles. La potentielle briéveté
des s§jours psychiatriques ne rend pas |’ « exceptionnalité » des restrictions nécessairement
plus acceptable. La brieveté du s§our lui-méme ne permet pas |’ apprivoisement de ce milieu
étranger mais au contraire facilite sa lecture a travers les déments par lesquels il est
ordinairement décrit et stigmatisé: les personnes en pyjama, les portes fermées a clefs, les
conduites étranges... Ce qui peut le rendre effrayant ou rendre pénible le sentiment d’ étre
assimilée aux autres personnes hospitalisées, ou pénible leur fréquentation imposée, sans que
la meilleure connaissance de ce lieu, que rend possible la durée, donne éventuellement
I’ occasion d’ en banaliser les caractéristiques négatives saillantes au premier abord.

De plus, la durée du séjour envisagée par les médecins fait partie des informations qu’il peut
étre pour une personne hospitalisée parfois extrémement difficile d’ obtenir — qui peuvent étre
suspendues a une amélioration attendue, a des conditions de sortie qui paraissent soutenables
(comme laremise en état du logement), ainsi qu’ a de premiéres sorties de courte durée qui se
passent bien. M. Allaoui, un jeune homme de 24 ans hospitalisé en HO depuis 4 mois déja,
apres avoir agressé sa mere dans un moment délirant, demande réguliérement en entretien
quand il «sortira». Paul, le médecin qui le suit plus particulierement pendant son
hospitalisation, lui parle d' une sortie d’ essai un week end a venir :

« M. Allaoui : Ce sera une sortie décisive/définitive.

Paul : Non, une sortie d' essai.

M. Allaoui : Vous avez dit : une sortie décisive, décisive... » JDT, notes aprés un entretien auquel j'al
assisté entre Paul, médecin assistant et M. Allaoui

-218-



M. Allaoui attend avec impatience sa sortie définitive, ce qu'il traduit par I’ attente d' une
sortie « décisive». Paul souhaite faire les choses progressivement. M. Allaoui est trés
tranquille dans le service, quoiqu’un peu a |’ écart des autres. Les neuroleptiques ont parfois
une portée limitée sur les troubles, et M. Allaoui continue d entendre des voix, il parle
pendant I’ entretien de sa « frénésie qui [le] prend, envoyée par d autres ». La persistance de
symptdémes n’est pas en soi un obstacle a la sortie, la question est plutét de savoir comment
ceux-ci affectent lavie de la personne et sesrelations avec les autres. En I’ occurrence, il s agit
aussi de voir comment se passe le retour au domicile de samére, qui appréhende également la
sortie et souhaiterait voir son fils aler mieux. La sortie d’ essal est dans un premier temps un
peu repoussee, puis plusieurs sorties pendant le week end seront organisées avant la sortie
« définitive » de M. Allaoui.

Lorsque la fin du séour n'est pas précisée, et qu' elle semble méme étre repoussée, les
restrictions ne sont pas alors vécues comme « exceptionnelles » mais comme pouvant durer,
et ce dés le premier jour, avec une prise restreinte ou nulle du patient sur ces restrictions. En
cas d'HSC, le sdour lui-méme peut fait I’objet d’une opposition, toute restriction vécue
comme telle ne pourra que renforcer un vécu pénible voire douloureux. Enfin,
I’ exceptionnalité des mesures ne peut étre |égitimée, du point de vue de la personne au
moment ou €elle les subit, par I’ « exceptionnalité » d’un état pathologique dans les situations
ou celui-ci n'est pas reconnu par elle — ce qui soutient la revendication de certaines personnes
hospitalisées de «ne pas avoir leur place ici », mais «en prison». C'est le cas de M.
Boudrissa, hospitalisé en HO, qui se retrouve en chambre d’isolement dans le service d'un
autre secteur. Pendant |’ entretien avec la psychiatre (que j’ accompagne lors de cette visite —
gue je décris plus loin), il dira: «laissez moi rentrer chez moi, soit chez moi, soit en prison,
mais pasici ». Mme Ferri, femme d’ une trentaine d’ années hospitalisée a plusieurs reprises en
HO aprés avoir harcelé ses voisins par des « appels malveillants », dit en entretien: « Jen'ai
rien afaireici, je ferais mieux d’étre au pénal, méme le docteur [nom de |’ expert psychiatre]
dit quejen’ai rien afaireici ».

La définition de I’ acceptabilité des restrictions par leur brieveté se heurte notamment aux
critiques qui identifient certaines restrictions ou atteintes comme inacceptables en soi, dont
I usage méme devrait étre source d’indignation, et/ou comme causant un dommage qui n’est
pas supprimé avec la levée de larestriction (voir la qualification de certaines hospitalisations
sans consentement ou usages de la chambre d’isolement comme « traumatisme »). De plus, le
fait de se centrer sur la nouvelle norme de « séour court » comme référence de la normalité
des sgjours en psychiatrie conduit & négliger tant les patients qui s§ournent plus longtemps,
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des mois voire des années, ceux qui sont al’hopital littéralement « a demeure », au sensouils
n'ont pas de lieu de vie dternatif, ainsi que ceux qui reviennent fréquemment, et sont
davantage exposés a cette exceptionnalité que sont ces restrictions ordinaires de I’ institution.
Les redtrictions sont dautant plus acceptées cependant qu'elles sont effectivement
temporaires et qu'il est plus facile d’ en rendre compte comme ajustées en situation : on verra
a contrario, a partir de I’exemple de | hospitalisation de M. Amri, comment |’ usage de la
chambre d’isolement, a la fois accepté et questionné par le service A, d autant plus qu’il est
l[imité au maximum et fait généralement I'objet d aménagements progressifs, devient
problématique par sa prolongation.

3. Laremobilisation du registre des « droits»

Les limitations au sein des établissements sanitaires, sociaux et médico-sociaux, font, ces
derniéres années, |’ objet d' une réactivation de la critique, via notamment le registre des droits
fondamentaux, auquel est associé le registre éthique de la «maltraitance-
bientraitance » (Compagnon, Ghadi et HAS 2009). Ce registre est déployé par différents
acteurs, comme le Défenseur des droits, il est inclus dans le registre de la « qualité », comme
on le verra dans le développement suivant. La Conférence de consensus sur la Liberté d’ aller
et venir dans les établissements sanitaires et médico-sociaux réalisée par la Fédération
Hospitaliére de France (avec la collaboration de I'’ANAES) participe également de cette
mobilisation du registre des droits. Elle critique ainsi comme « réduction abusive de liberté »
I’ organi sation temporelle des établissements souvent imposée aux personnes « hébergées » :

«n'est ainsi plus tolérable aujourd hui de voir des structures dans lesquelles I’ organisation du travail,
voire le confort du personnel, par exemple, sont des prétextes a la réduction abusive de cette liberté :
horaires de service des repas inadaptés, fermeture des locaux de détente et branle-bas du soir trop t6t,
confinement dans la chambre des personnes agitées, interdiction de recevoir des visites ou stricts
encadrement et limitation de celles-ci, etc. » (FHF et ANAES 2004, p. 27-28) c'est moi qui souligne.

Cette remarque est, semble-t-il dans le contexte du document, portée par des usagers, mais la
rédaction semble indiquer que le jury de la Conférence de consensus la reprend a son compte.
Les horaires des repas et des visites sont ici intégrés dans la critique forte de la « réduction
abusive d’ une liberté », et en cela mis sur le méme plan gque le « confinement dans la chambre
de personnes agitées». Les mémes limitations peuvent ainsi étre critiquées en tant que
contrainte-embarras, géne (critique faible) : celan’est pas pratique, cela n’ est pas confortable,
ou au titre d' une contrainte-atteinte a des biens qui ont valeurs de biens « fondamentaux » : la

liberté ou aladignité (critique forte).
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Le Contréle général des lieux de privation de liberté participe de fagon importante a la
diffusion de ce registre via ses rapports de visite et ses interventions publiques. Il ne se
restreint pas dans ses visites a |’ examen du respect du droit positif mais a partir de |’ attention
aux droits fondamentaux et notamment au critére de « dignité » déploie une attention qui peut
potentiellement se porter sur toutes les dimensions de la vie des personnes dans les
ingtitutions visitées. Il organise ains la traduction de grands principes dans |’examen
d’ éléments concrets de la vie de celles-ci. De plus, ayant dans ses missions le contrdle de
différentes institutions, il organise le transfert de critiques éaborées dans certaines aupres
d’autres institutions : la encore, il ne s agit pas que de I’ énonciation de grands principes mais
I’ exposition de pratiques qui peuvent « aller de soi », ou faire |’ objet de critiques « faibles »
(inconfort, peu pratique) en un lieu & des critiques précisées et aiguisées en mode « fort » dans
d’ autres lieux (droits, dignité — ou plus précisément : possibilité effective de faire un recours).

Pour revenir a I’exemple de I’ accés au téléphone par lequel commencait cette partie et qui
suscitait les protestations du docteur Assouline: c'est un éément observé systématiquement
par le CGLPL lors de ses visites d’ éablissement, au titre de la possibilité de communiquer
avec |'extérieur, qui ne doit étre restreinte qu’en cas de nécessité. De maniére générae, la
visite des établissements se fait selon une liste d’ ééments qui doivent étre systématiquement
examinés par les controleurs, I'item «communications avec |'extérieur » comprenant
notamment : les visites, le téléphone, le courrier, I'informatique et |’acces a internet, les
cultes, les associations d'usagers’™, les communications auprés de la commission
départementale des hospitalisations psychiatriques. Le CGLPL va étendre progressivement
son attention aux conditions des communications, en |’ occurrence, les conditions d’intimité et
de confort des conversations téléphoniques. On note ainsi une évolution entre un rapport de
visite de 2008, qui reléeve essentiellement les possibilités d' accés au téléphone et leurs
restrictions :

« Quant au téléphone, les pratiques sont tres variables selon les unités. Dans certaines, comme Daquin,
une ligne personnelle est autorisée dans la chambre (moyennant facturation) si le médecin est d’ accord,
la demande devant en étre faite auprés du cadre infirmier de I’ unité. Ailleurs, des cabines téléphoniques
existent et peuvent étre utilisées par les patients, soit pour appeler, soit pour étre appelés, selon des
modalités diverses (en libre utilisation ou avec intervention du personnel soignant afin de pouvoir faire
respecter des interdictions concernant certains correspondants, ou en utilisant des cartes, selon certains
horaires pour ne pas perturber les patients, etc.).

D’une maniére générale, les téléphones mobiles cellulaires ne sont pas autorisés dans |’ établissement,
sauf dérogations exceptionnelles accordées par e médecin ou le cadre infirmier. 1l nest pas certain que

202 En |’ occurrence & I’ hopital Ballanger, I’item « associations d’ usagers » ne concerne pas spécifiquement les
usagers de la psychiatrie (CGLPL 2010).
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cette interdiction de principe ne soit pas, aux dires de certains patients, relativement théorique. »
(Rapport de visite du CHS de Bassens, sept. 2008, chap.. 1.7 p.6)

Et un rapport de visite de 2010, qui note les détails concernant la « confidentialité» des

conversations ainsi que leur confort (absence de chaise, poste situé dans les courants d’ air) :

«9.3.2 Le téléphone.

Dans le pble A, les téléphones cellulaires sont systématiquement retirés et mis dans un coffre dans le
bureau du cadre de santé. C'est le médecin qui, par la suite, décide ou non la mise a disposition de ce
téléphone.

L’ accés au téléphone fixe est possible dés le début de I” hospitalisation, |a aussi aprés avis médical. Si le
patient n’'a pas les moyens de payer ses communications, I'accés lui sera permis a partir du téléphone
d’un des bureaux du personnel de santé.

L e téléphone accessible aux patients se trouve au rez-de-chaussée. L e poste, fixé au mur, n’ offre aucune
intimité. Le jour de lavisiteil n'y avait pas de chaise pour S asseoir et une patiente qui téléphonait était
accroupie au sol, le fil étant trop court pour pouvoir S asseoir par terre.

Dans le pble B, les patients sont autorisés a conserver leurs téléphones portables, sauf avis médical
contraire auquel cas les appareils sont conservés avec les objets de valeur dans le bureau du cadre
infirmier.

Un seul téléphone a carte est a la libre disposition des patients. |l est installé dans la partie du hall
d’entrée pouvant servir aux visites. Il est fixé au mur a hauteur d’homme sans aucun aménagement
permettant le confort et la confidentialité des conversations. L’appareil permet aussi de recevoir des
appels et son numéro est affiché.

Dansle pble C, il existe un poste téléphonique mural a carte située dans la zone de passage principal du
batiment & proximité immédiate de la sortie et de I’ escalier menant au 1% étage. Cette zone est en plein
courant d'air. Il n'y a aucune confidentialité, pas de chaise ni de table pour écrire. Les patients peuvent
se faire appeler et le numéro de téléphone figure au dessus du poste. Les téléphones mobiles sont
autorises dans une large mesure sauf indications particuliéres données par les médecins. [...] » (CGLPL
2010, p. 10) (Rapport de visite de |’ hopital Ballanger, p.10)

Ces descriptions précises portent I attention sur ces dispositifs ordinaires et des dispositions
gui « vont de soi » dans chacun de ces services, dont, rapport apres rapport, le CGLPL montre
la variabilité selon les lieux. La simple publicisation de ces éléments via leur description est

en soi source de leur constitution en probléme. Et le CGLPL ne mangue pas de reprendre ces

éléments dans ses « recommandations » effectuées al’issue de chaque visite :

«9. Il conviendrait d’aménager |’ espace dédié aux postes de téléphone fixes pour en assurer I'intimité
et le confort.

10. Il serait souhaitable d’harmoniser les pratiques des trois secteurs dans I'accés aux téléphones
portables. » (1bid., p. 36)

Le fait méme de décrire ces modes de fonctionnement peut étre considéré comme vecteur
d’une charge critique, en ce que, d'une part, il exhibe certains modes de fonctionnement
implicites ou qui disparaissent dans le « ce qui va de soi », et d’ autre part les met précisement
en continuité avec des pratiques davantage exposées a la critique, tandis qu’il les dissocie de
leur justification/raison d’ étre officielle, s'il en est, ou appelle a leur restriction a la mesure
desjustifications |égitimes :

« Sauf contre-indication médicale justifiée par des motifs de sécurité ou liés & la prise en charge
(isolement momentané de I’entourage par exemple), les patients devraient avoir le droit de conserver
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leur téléphone cellulaire, comme cela se passe dans d-autres CHS. » (Rapport de visite du CHS de
Bassens, sept. 2008, chap.. 1.7 p.6)**

La nécessité d’une restriction est mise en cause par le seul fait qu'elle soit susceptible de
varier d'un établissement a I'autre. Le registre des droits fondamentaux, mobilisé par la
conférence de consensus citée ci-dessus ains que par le CGLPL, n'est d'ailleurs pas le
registre exclusif qui vient a1’ appui de la critique, d’ autres registres peuvent susciter ou venir a
I'appui de la critigue de restrictions, comme |'accusation de violence, ou de
maltraitance (Compagnon, Ghadi et HAS 2009), qui S articulent ou non a un usage critique de
laréférence ala contrainte. Ce peuvent étre également des registres spécifiques al’ institution,
comme la référence a la finaité de réinsertion pour les prisons (pour laquelle une totale
désinsertion sociale, la rupture des liens familiaux et I’ absence de solutions d’ hébergement et
de ressources & la sortie ne sont pas des facteurs favorables?®), ou le registre du soin, dans les
institutions médicales et médico-sociales : |e rapport de recommandations de |a conférence de
consensus se référe ainsi, a coté du principe de «liberté d’aller et venir », a I’ objectif de
stimulation des capacités des personnes accueillies — objectif mobilisé notamment dans le soin
des personnes agées et/ou en situation de handicap :

«la décision de restriction de la liberté d' aller et venir doit étre prise en regard du risgue accepté pour
et, dans toute la mesure du possible, par la personne, et donc de la préservation maximale de sa liberté.
Cette analyse doit se faire en fonction des potentialités a stimuler chez la personne » (FHF et ANAES
2004, p. 23)

La visite des établissements par le Contréleur général des lieux de privation de liberté
(mentionnée par le chef de secteur ci-dessus), et ses avis publics, (ré)introduisent ainsi le
registre des droits fondamentaux dans |’ appréciation des conditions d’ hospitalisation au sein
des établissements psychiatriques. Ce registre des libertés s était quelque peu effacé avec
I"inscription progressive de la psychiatrie dans |’ organisation hospitaliere commune aux soins
somatiques (affirmation de I’hospitalisation libre comme mode normal d’ hospitalisation,
auquel les HSC font exception par la loi de 1990, homogénéisation des statuts des
professionnels, psychiatres et infirmiers). On le voit, I’ examen des lieux d’ hospitalisation ala
lumiére de criteres communs a |’ examen de lieux catégorisés comme des « lieux de privation
de liberté » conduit a rendre visibles et ainsi problématiser des pratiques considérées comme

anodines, comme la question des conditions des appels téléphoniques, qui restaient neutres,

203 ' est moi qui souligne.

24 voir Alexia Venouil, « "Guérir et responsabiliser : les injonctions contradictoires du systéme correctionnel
canadien », communication au collogue « Traitement et contrainte. Approches empiriques des dispositifs de
prise en charge institutionnelle », Bobigny, 14-15 juin 2012
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ou dans I'allant de soi de I’organisation de I’ éablissement collectif ou de ses finalités

principales.

4. Le registre de la qualité et la nouvelle régulation
administrative-professionnelle

Une nouvelle source d’ encadrement des pratiques des professionnels de santé apparait dans
les années 1990 avec la création des agences sanitaires. En principe instances indépendantes
de I'Etat, celles-ci se voient progressivement confier un rdle de contréle et de rationalisation
(y compris économique) des pratiques médicales et sanitaires (Benamouzig et Besancon
2008). Se développe ainsi le registre de la qualité, qui a la fois va réinvestir des normes
élaborées dans des espaces normatifs antérieurs, comme le soin médical (produits des
consensus professionnels, résultats de I’ evidence based medicine, normes de bonne pratique),
le droit, I’éthique, mais aussi I'efficacité et |’efficience, et va produire ses formes de
hiérarchisation propre des biens. L’ Agence nationale de I’évaluation et de la qualité des
établissements et services sociaux (Anesm) associe ainsi |e registre éhigue et le registre des
droits dans le manuel de certification V 2010 des établissements de santé, au chapitre 2, «
Prise en charge du patient », partie 1, « Droits et place des patients », référence 10 : « La
bientraitance et les droits ».

Afin de mettre en évidence les caractéristiques de ce registre appliqué a la régulation des
pratiques de contrainte, on analysera ici I’un des premiers travaux de I’ Agence nationae
d accréditation et d’ évaluation en santé (ANAES)® : L’ audit clinique appliqué & I’ utilisation
des chambres d'isolement en psychiatrie. Evaluation des pratiques professionnelles dans les
établissements de santé, en juin 1998. Ce référentiel de I’ ANAES sur la chambre d' isolement
aun poids particulier : il constitue encore aujourd’ hui le seul document national de référence
existant sur la chambre d’'isolement, et est pris comme référence dans tous les travaux

206
€

ultérieurs de psychiatres et soignants en psychiatri et notamment dans toutes les

205 | ' ANAES succéde en 1996 & I’ANDEM, Agence nationale de I’ évaluation médicale, créée en 1988 suite au
scandale de I’ affaire du sang contaminé pour garantir la sécurité des soins, mais qui se voit aussi confier une
mission de régulation des colts de santé, et sera ensuite incluse dans la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2004.

26 | a référence se retrouve dans tous les articles, théses de médecine, manuels traitant de la question de la
chambre d'isolement. Une publication de la Mission Nationale d’Appui a la Santé Mentale sur les projets
architecturaux en psychiatrie s'y référe ainsi exclusivement dans le chapitre sur la chambre d’isolement, alors
méme que le référentiel annonce deés I’introduction qu’il « est destiné a évaluer les pratiques professionnelles et
non les structures de soins. Malgré la demande réitérée de professionnels, I'objectif de I'Agence dans ce cadre
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démarches locales d'« évaluation des pratiques professionnelles» sur le sujet®®’. C'est
également suite a ce référentiel qu’est introduit dans le décret qui précise le réle propre
infirmier (Décret n°2002-194 du 11 février 2002 relatif aux actes professionnels et a
I’'exercice de la profession d'infirmier) la «surveillance des personnes en chambre

208

d'isolement » (art. 5)~". On éudierales biens et les maux qu’il identifie, leur hiérarchisation,

les registres normatifs auquel il seréfére et ceux qu'il produit.

La formulation des recommandations professionnelles et la maniére dont celles-ci doivent
réguler les pratiques sont indirectes dans ce référentiel : ce qui est proposé, ¢’ est un modele
d' « audit clinique» selon la méthode promue par I’ ANDEM-ANAES™®, devant permettre
aux professionnels d' évaluer leurs propres pratiques (et de les modifier le cas échéant). Celui-
ci doit donc servir de point d’ appui a une auto-régulation. Cette auto-régulation est cependant
un point d’ appui a un contréle doublement externe, puisqu’il établit un « référentiel » auquel
il sagit de comparer la situation existante et qu’il sert d’éément de référence pour préparer
les démarches d’ accréditation des établissements hospitaliers, dont I’ ANAES est chargée :

«L’Andem a mis en place des démarches d'évaluation comme les conférences de consensus ou les
recommandations de bonnes pratiques, sans contraintes ni sanctions pour les professionnels. Cependant,
son activité de définition de références médicales et sa nouvelle mission d accréditation des
établissements a partir de 1996 ont confirmé son réle croissant dans la maitrise des dépenses de santé et
le contrdle des professionnels. L’ agence n’est plus une simple instance d’ expertise, mais une véritable
instance de labellisation. » (Ibid., p. 294)

De fait, le processus d’ accréditation doit commencer par la création de groupes de travail sur
les différents éléments de qualité identifiés (comme le circuit des médicaments, par exemple,

point commun a tous les établissements hospitaliers), les groupes d' « évaluation des
pratiques professionnelles » (EPP)?!°. Ce nouveau type de régulation introduit ses exigences

n'était pas de produire des régles et normes techniques relatives aux chambres d'isolement. » (MNASM 2007,
.7)
B” Certains groupes d' EPP prennent cependant une distance critique al’ égard de ce référentiel et constituent leur
propre référentiel afin de s'équiper d’un autre point d'appui ; I'un d’eux rédige ainsi un «guide de bonnes
pratiques de I’ établissement ». L'un des deux objectifs identifiés de I'un de ces groupes est ainsi énoncé:
« Déterminer les écarts éventuels avec les référentiels existants (Guide de Bonnes pratiques de I'EPS sur la
contention et recommandations HAS) » (Powerpoint de présentation des résultats de I’ EPP — juin 2013).
208 Aujourd’ hui article R 4311-6 du CSP depuis le décret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif aux parties IV et
V (dispositions réglementaires) du code de la santé publigue et modifiant certaines dispositions de ce code.
209 « Cette méthode [I’audit clinique] est fondée sur la mesure de la pratique réelle par comparaison avec une
pratique de référence en utilisant un ensemble de critéres explicites, représentatifs de la qualité des soins. »
SANAES 1998, p. 10).
20 Mathieu Le Mentec décrit dans son mémoire sur les chambres d’isolement (Le Mentec 2011, p. 19) sa
participation a un groupe d’' EPP au Centre Hospitalier Spécialisé Sainte Anne. Sans pouvoir suivre d' aussi prés a
ce travail (on se référera au mémoire de Mathieu Le Mentec), j'a eu |’ occasion de participer a deux réunions et
des échanges d'un groupe d' EPP sur les hospitalisations sans consentement au sein de |’ établissement dont

- 225 -



propres, et hotamment |’ exigence de « tracabilité » des actes des professionnels. Le « bien »
principal poursuivi est |’objectif de «sécurité sanitaire». Mais |’exigence de tragabilité
s'inscrit dans le double enjeu qu’ est |e risque de mise en cause judiciaire en cas d' événement
grave, éventualité pour laguelle il s'agit de garder des traces écrites de ce qui a été fait, et
cette nouvelle « démarche qualité» qui se développe sur le modele de la production
industrielle, ou I’ enregistrement des actes doit permettre leur contréle et leur améioration.
L'une des caractéristiques centrales de la «méthode» est I’éaboration de «criteres
explicites, représentatifs de la qualité des soins» (ANAES 1998, p. 10), critéres qui doivent
non seulement porter sur des é éments objectivables mais également sur des é éments qui font
I’ objet a minima d'un consensus professionnel, idéalement d’ une validation par un niveau de
preuve haute telle qu'est susceptible de produire I'evidence based meédicine. Cette
caractéristique « méthodologique » de la démarche a deux effets principaux sur la définition
et la hiérarchisation des « biens» qui font I’objet de contrble et d efforts d’amélioration :
I’exclusion d’ééments de jugement centraux pour la pratique, et la dé-hiérarchisation des
criteres identifiés.

Le référentiel constitué par I’ ANAES exclut ainsi de ses objectifs des questions centrales. La
pertinence et méme la |égitimité du recours a I’isolement, voire |’existence de pratiques
alternatives qui pourraient étre préférables ne font pas I’ objet de ce référentiel, qui n’appelle
pas a de plus amples travaux ultérieurs, mais se contente d acter cette limite et d' appeler a
restreindre I’ isolement en général pour réduire les isolements « inappropriés » :

«De ce fait, et parce que des interrogations subsistent quant a la légitimité de cette pratique, une
politique de diminution continue de l'isolement doit étre conduite afin de réduire au minimum les
isolements inappropriés. » (p.9)
Il exclut de méme toute évaluation de I’ « efficacité » de ces pratiques, fautes de données
disponibles sur le sujet, question de I’ efficacité qu’il associe immédiatement a la question de
I” efficience, c'est-a-dire a son colt :

« L'efficacité et I'efficience n'‘ont pu étre incluses dans la définition de la qualité en raison du mangue
d'études portant sur I'évaluation du résultat et de son co(t. » (p.9)

dépendait mon terrain principal, ains qu'a des documents produits par le groupe d'EPP sur les chambres
d’isolement au sein de ce méme établissement, et de deux autres établissements.
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Le caractére problématique de la pratique est relevé mais ne fait pas I'objet d’un examen
propre, et une fois ces précautions prises, il est écarté au profit de critéres « de qualité » qui
portent essentiellement sur les « processus », c'est-a-dire les moyens mis en cauvre.

Tout en ayant soulevé la question de lalégitimité de la pratique et formul é la recommandation
de sa restriction au minimum?®*, le document produit ou reconduit des effets d’ ordinarisation
et de légitimation de cette pratique. Trois éléments le manifestent particulierement : il la
décrit comme inscrite dans I’ histoire du progrés des soins et I’ humanisation des pratiques ; en
dépit des préventions mises en avant en introduction, il reconduit |’usage ordinaire de la
chambre d'isolement comme normal, en se contentant de border certaines pratiques (il
réaffirme la proscription d' un recours punitif a la chambre d’'isolement et ainsi que pour le
« confort » des professionnels) ; il s'y référe ordinairement dans le corps du texte comme
« soin », et (re)produit un cadrage médical. Un quatriéme élément est I’ application du registre
de la qualité lui-méme a cette pratique et dont on analysera les caractéristiques spécifiques.

Une rapide évocation historique décrit en effet I’ « isolement » comme un « progrés majeur »,

S inscrivant dans une « humanisation des soins » :

« L'isolement thérapeutique en psychiatrie décrit il y adeux siecles a éé considéré al'époque comme un
progrés majeur puisqu'il venait se substituer ala contention physique des malades par des entraves. [ ...]

Les grands réformateurs de la psychiatrie - Pinel en France, Chiarigi en Italie et Tuke en Angleterre
introduisirent le traitement moral fondé sur le principe de I'humanisation des soins et d'une action
éducative, tout en prénant I'abandon de la contention physique. Néanmoins, pour tenir compte des
besoins de sécurité, ils développérent les principes de base de I'isolement dans un but non punitif, en
mettant I'accent sur le respect des droits des patients et leur sécurité. Le patient est isolé des autres
patients et fait I'objet de soins et de surveillance de la part de I'équipe de psychiatrie, dans une chambre
destinée ou non a cette utilisation exclusive. Leurs objectifs étaient la prévention des blessures et la
réduction de I'agitation liées au trouble mental. » (p.7-8)

Dans un certain flou historique, la référence aux « grands réformateurs de la psychiatrie » est
ici mobilisée au profit de la chambre d’isolement qui aurait été substituée a la contention en
laguelle se concentrerait toute la contrainte sur le corps. L'« isolement » par I'asile et par la
chambre d'isolement sont confondus (voir 1% partie), et la référence a Pinel est mobilisée

pour réinscrire I’ usage de I'isolement dans I’ « humanisation des soins » (ce qui N’ est pas sans

ironie, Pinel est classiguement convoqué comme celui qui a «libéré les aliénés de leurs

21« Je formule le voau que ce travail permette aux professionnels de psychiatrie d'améliorer la qualité des soins
et la sécurité des patients, dans e respect du souhait de chacun d'entre eux ( ?), et conformément aux attentes de
la société, en pratiquant I'isolement thérapeutique le moins souvent possible mais de la maniére la plus
appropriée possible. » (Avant-propos p.6. C'est moi qui souligne)
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chaines »**2

, il est d'ailleurs ici associé a la promotion de I« abandon de la contention
physique », mais le texte semble dire que ceux-ci n'auraient été déchainés que pour étre
placés en chambre d’'isolement — il est vrai un isolement « non punitif », destiné & « prévenir
les blessures » et « réduire I’ agitation ». C'est le systéme d’ opposition qu’il faut ici noter ou
sedessineici les frontieres de I’ acceptabilité d' une pratique : « soins » et « surveillance » par
opposition a ce qui ne serait gu’ une restriction de mouvement, la chambre d’isolement est
décrite par son usage « thérapeutique », mais d'une fagon qui estompe la restriction des
mouvements qu’elle opére et la contrainte qu’'elle exerce sur le corps des personnes par
contraste avec une contrainte plus forte, la restriction totale de tout mouvement par la

« contention » :

« L'isolement fut défini comme une modalité de soin par opposition a la contention avec laquelle il ne
doit pas étre confondu. Celle-ci consiste a restreindre ou maltriser les mouvements d'un patient par un
dispositif, soit fixé sur un lit ou un siége, soit mobile, comme une camisole de force. » (p.8)

Du cdté des maux, la dimension de coercition physique est écartée, le « but punitif » identifié
comme mauvais objet. Quant aux biens, I’ « humanisation des soins », le « respect des droits
des patients », leur « sécurité » sont mentionnés. Les objectifs de la chambre d’isolement qui
auraient été visés par ces grands prédécesseurs, et par laaméme désignés comme désirables
sont la « prévention des blessures et la réduction de I'agitation liées au trouble mental »,
associant comme il est courant dans ce type de description une conduite dangereuse et un
probléme explicitement identifié comme pathologique, pour rendre compte d’ une restriction

des mouvements que |’ on souhaite inscrire comme intervention thérapeutique.

De plus, I'usage de la chambre d'isolement ordinarisé-neutralisé. |l est ainsi décrit comme
« nécessaire »***, en dépit de la mention de pratiques alternatives dans d autres pays. La
« nécessité », c'est ce qui se présente comme par-dela bien et mal, la « fréquence » de la
pratique en est une déclinaison plus faible: on en «fait » beaucoup, on ne peut pas fare
autrement, deux formulations distinctes de « on ne sait pas (encore ?) faire autrement ». Ici, la
fréquence est notée sans valeur critique, ¢’ est seulement un indicateur qui justifie que I’on se
penche sur un acte non-rare. C'est en tant que soin nécessaire que la chambre d’isolement
peut faire I’objet d’un audit clinique. Le point de départ de ce référentiel est cependant une

critique, menée par des professionnels :

#2y/0ir le tableau exposé a1’ hopital de La Pitié Salpétriére.
213 « Ayant considéré que |'isolement restait encore une nécessité thérapeutique (...) » (p.7)
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«il est important de noter que le choix de ce théme résulte de la seule volonté des professionnels de
psychiatrie. Ce soin, peu connu en dehors de la discipline et seulement évoqué lors d'événements
tragiques, est percu globalement par les professionnels comme un recours a la fois nécessaire et
rarement satisfaisant dans son principe et sa réalisation. La prise de conscience d'une non-qualité
interne est & la source des propositions dont l'initiative revient a:
- un groupe de psychiatres réunis par I'Agence pour dresser un bilan de |I'évaluation en psychiatrie ;
- aux professionnels de plusieurs hpitaux qui ont initié une réflexion et une démarche sur ce théme. »
(p.12). Souligné par moi***
Cette critique ou insatisfaction est d'ailleurs requalifiée comme visant une « non-qualité
interne », terme qui parait pour le moins faible s'il s agit d' usages inappropriés voire abusifs,
de locaux dégradés, de défaut de surveillance conduisant & des dommages pour la personne en

chambre d’isolement — mais on reviendra aux effets propres du registre de la qualité.

a) Une surdétermination du cadrage par le soin : |’ espace

flou de la gestion des comportements « symptomatiques »

Le cadrage principal auquel ce référentiel se réfere est celui du soin. Le document énoncera
en différents endroits que seul |'usage thérapeutiqgue de la chambre d'isolement est
acceptable, et il « performera» cet énoncé en désignant a de nombreuses reprises la chambre
d’isolement comme un «soin» (voir p.12 et 23), ses motifs Iégitimes comme des
«indications» et ses risques ou mauvais usages comme « contre-indications» (p.23),
mobilisant ainsi le registre médical. Le gardien Iégitime de la bonne indication restant le
meédecin :
« Si la décision peut étre prise en I'absence d'un médecin, notamment en cas d'urgence, une décision
meédicale doit venir dans tous les cas confirmer I'indication d'isolement sous la forme d'une prescription
écrite. » (p.22)
Le cadrage thérapeutique est en un sens imposé par le cadrage méme de I’ ingtitution comme
hopital, le rapport de I'’ANAES I’énonce en se référant a la circulaire Veil de 1993 : « cet
isolement ne peut étre qu'a but thérapeutique conformément a la mission de soin des
établissements de santé. » (p.9)
C est d’ailleurs I’ une des conditions minimales pour faire de la chambre d’'isolement |’ objet
d'un audit clinique, qui porte nécessairement sur les pratiques professionnelles de

24 \/oir p.17 « La constitution du groupeld’ experts] a été réalisée avec la volonté de réunir :- les principales
catégories professionnelles concernées par I'isolement : médecins, infirmiers, directeurs; - des professionnels
disposant d'une expérience quotidienne et/ou ayant initié une réflexion sur ce théeme et suscité des
améliorations. »

- 229 -



professionnels de santé (I’autre condition était de montrer qu'il s agissait d’'une pratique

suffisamment fréquente) :

« Conformément aux procédures de décision de I'Agence, le choix d'un théme d'audit clinique doit étre
approuvé par le Conseil Scientifique. Avant de soumettre ce dossier, il était nécessaire de démontrer
gue l'isolement est une méthode de soin, fréguemment pratiquée en France, pour laguelle il était
possible de proposer un référentiel constitué de critéres de qualité. » (p.13) C'est moi qui souligne.
En dépit de ce cadrage réitéré, un flou demeure. On a vu ci-dessus la mention dun
guestionnement sur la légitimité de la pratique, il est également fait référence a la question de
savoir :

« sl le processus disolement est un acte thérapeutique en soi ou sil faut le considérer comme un
"simple" moyen pour la mise en cauvre de soins qui ne pourraient étre réalisés sans lui. Sur ce point
nous restons sans réponse, faute d'évaluation de I'efficacité par comparaison avec d'autres modalités
thérapeutiques. » (p.13)
Soin ou condition des soins ? La question reste ouverte, faute, ici encore « d'évaluation de
I'efficacité par comparaison avec d'autres modalités thérapeutiques», mais le reste du
document ne se réfere a la chambre d'isolement que comme soin, ce que traduit I’ usage du
syntagme «isolement thérapeutique» ou I’expression plus floue «l’isolement a but
thérapeutique » (Avant-propos p.6) qui permet de ne pas trancher dans I'aternative
soin/condition du soin. Le syntagme «isolement thérapeutique» est trés répandu en
psychiatrie et induit le fait qu’ en derniére instance |I'usage de la chambre fermée aurait

nécessairement cette finalité thérapeutique.

L’ un des motifsidentifiés est la prévention des fugues :

«En France les modalités d'hospitalisation HDT (hospitalisation & la demande d'un tiers) et HO
(hospitalisation d'office) constituent aussi des motifs d'isolement en raison du risque de fugue. Il faut
noter que dans ce cas |'isolement n'est pas utilisé directement comme une mesure thérapeutique en soi,
mais un moyen pour prévenir une rupture thérapeutique. » (p.16)

Le «risque de fugue » pourrait étre décrit comme dysfonctionnement institutionnel (ce qui
releverait précisément des enjeux de «qualité»), mais ce n'est pas le cas ici. Il est
surdéterminé comme relevant d’ un enjeu thérapeutique, a défaut de pouvoir étre une finalité
thérapeutique propre: une contrainte pour le soin, au sein d’une démarche thérapeutique,
dans une logique de parcours de santé adéquat. Il Sagit de «prévenir une rupture
thérapeutique », et non pas de prévenir une défaillance de surveillance voire un probléme de
sécurité — ou encore de reporter sur un dispositif matériel une surveillance que I’ effectif en

personnel ne permet pas d’ assurer.
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Mais ce que reléve le rapport quant a I’usage de la chambre d’isolement pour prévenir les
fugues peut étre identifié a propos des autres « motifs» du recours a I'isolement qu'il
mentionne a partir de lalittérature ou du témoignage de professionnels.

« Les motifs les plus fréguents sont un comportement violent envers les professionnels ou les autres
patients, un comportement non violent mais inapproprié tel que |'agitation, les tentatives de "fugue”, un
comportement de dénudation. Les risques d'automutilation et de suicide sont aussi fréquemment
cités. [...] » (p.15)
Le rapport propose de distinguer les « circonstances immeédiates » qui sont le « motif déclaré
par les professionnels », des « indications » qui sont une « catégorisation plus systématique
des situations cliniques ou l'isolement est approprié » (p.15). Ainsi a la série de situations
citées ci-dessus ou il sagit d empécher un patient hospitalisé d’avoir des conduites non
souhaitables est substitué une analyse de la situation mobilisant la pathologie du patient et

I effet thérapeutique attribué ala chambre d'isolement :

« Le mécanisme expliquant la perturbation du comportement du patient, comme la perte du contréle de
soi, ou encore le mécanisme d'action de l'isolement, comme la réduction des stimulations, sont des
éléments qui entrent dans les motifs d'utilisation. » (p.15-16)

En I’occurrence, ce glissement dans la description de I'usage de la contrainte entre des
conduites problématiques qu’il s agit d’empécher et les éventuels troubles a I’ origine de ces
conduites qu’il S'agit de soigner n’est pas propre a ce référentiel, comme on le verra ci-
dessous a propos de I’ usage de la chambre d’isolement et des décisions d’ hospitalisations sans

consentement, maisy est simplement reconduit.

b) Les contraintes du registre de la qualité

Le référentiedl ANAES se réféere, dans son introduction, a des figures professionnelles
valorisées, associées au progrés et a la diminution de I'exercice de la contrainte, a
I humanisation du soin, aux « droits des patients », aleur « securité ». 1l se référe également a
I’encadrement réglementaire qui ne datait que de quelques années auparavant, la circulaire
Veil de 1993. On a dga vu que le référentiel écartait ce qui peut étre I’une des sources de
I'insatisfaction des professionnels, I’interrogation sur I’usage pertinent de la chambre

d’isolement, |e questionnement sur la possibilité de faire autrement.
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Aux registres des valeurs morales et professionnelles (valeurs éaborées par les professionnels
de la psychiatrie dans son histoire), des normes professionnelles (le référentiel se référe aux
normes éaborées par I’American Psychiatric Association (APA 1985)), du droit®™, le
référentiel ANAES gjoute le registre de la « qualité », dans lequel il va retraduire les autres
exigences auxquelles il se référe et qu'il reconduit par sa voie propre. L’ «insatisfaction »
dans « le principe et la réalisation » de I'isolement qu’ éprouvent les professionnels est ainsi

retraduit comme « non-qualité » (p.12).

Le registre de la qualité recéle ses contraintes propres: la nécessité de disposer de critéres
clairs, s possible quantifiables et homogenes. A défaut, il se réfugie dans I'évaluation
procédurale, qui est son champ d exercice privilégié. Dans |’exemple ci-dessus, devant la
difficulté d évaluer la pertinence des motifs de I'isolement, il sen référe, a I'instar de

I”encadrement |égal, &la définition des acteurs et procédures |égitimes.

« Le référentiel comporte essentiellement des critéres de processus ayant trait & la réalisation effective
du soin.

Le recours a des critéres de ressources est plus rare dans |'audit clinique car une amélioration conduit
souvent & des modifications profondes qui peuvent toucher I'organisation. Cependant, dans le cas
présent quelques critéres de ressources en personnel et matériel ont éé inclus tant ils apparaissaient
importants pour la sécurité du patient et des professionnels.

Par ailleurs, les critéres de résultats sont peu utilisés dans I'audit clinique, en raison de la taille réduite
des échantillons éudiés qui ne permet pas toujours I'obtention de chiffres significatifs sur le plan
statistique. Dans le cas présent, le seul critére de résultat qui a été pris en compte concerne la securité,
comme résultat a obtenir. » (p.18. C’est moi qui souligne)

Un tel référentiel évite d’ aborder la question des « ressources », du contexte d’ exercice de la
pratique du soin, car cela sort de son champ opératoire : cela risquerait de conduire a « des
modifications profondes qui peuvent toucher I’organisation » - autre élément qui est donc
exclu de la réflexion sur I'amélioration des pratiques liées a I'usage de la chambre
d’isolement. Mais, outre cette question, la raison pour laguelle seul le critére de « sécurité »
est conservé comme critere de résultat est la capacité de traduire d autres critéres en critéres
évaluables sur un plan statistique. La traductibilité d’un élément en variable quantifiable est
une condition de possibilité pour que le registre de la qualité reconduise une exigence. Restent
alors principalement des critéres de « processus », qui S approchent des critéres procéduraux
[égaux, en retraduisent certains, mais convoquent également un autre champ de pratique, celui
de laproduction. La définition du terme de processus citée par le rapport est la suivante :

215 | e référentiel se référe ala circulaire Veil de 1993, aux textes de loi et textes réglementaires encadrant les
professions médicales et infirmiéres (code de déontologie médicale, décret infirmier de 1993), ala jurisprudence
y afférant, ainsi qu'ala charte des droits du patient hospitalisé.
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«Un processus se définit comme « un ensemble de moyens et d'activités liés qui transforment des
éléments entrants en ééments sortants » (16) en leur apportant de la valeur gjoutée qui est la raison
d'ére de ce processus. Toute production de produit ou service est le résultat d'un processus. Toute
anomalie est la conséquence des défauts du processus et sa prévention nécessitera une intervention sur
le processus. Des démarches qualité, utilisant I'approche par processus, ont éé développées lors des
Programmes d'/Amélioration de la Qualité (PAQ), accompagnés méthodol ogiquement par I'Agence de
1995 41998 (17). »

Le rapport gjoute immédiatement :

“Sans disconvenir, d'une part qu'une telle définition doit subir une adaptation pour étre acceptable dans
le domaine de la santé, et que d'autre part sa formulation se révéle particuliérement malheureuse pour ce
théme, on peut individualiser un certain nombre d'étapes dans | e processus d'isolement.”
La saisie de la mise en chambre d'isolement comme processus conduit a |’analyser
chronologiquement, et les 23 critéres établis suivront un ordre quasi-chronologique plutét que
hiérarchique, par ordre d’ importance, avec les exigences de possibilité de contrle, si possible

guantitatif, que doivent présenter les critéres.

Les critéres procéduraux définiront ainsi, en référence aux exigences réglementaires, la
nécessité d’ une prescription médicale, a défaut de prescription antérieure, en cas d’ urgence et
d’isolement par des infirmiers, une prescription médicale dans I’ heure qui suit. Ils établiront
des éléments de critéres d’ évaluation de la prescription, celle-ci doit étre horodatée, indiquer
le motif, la durée de I’ isolement, ne pas excéder 24h, se référer a une situation singuliére (pas
de mention « si besoin »). Elle inclut une surveillance médicale (exigence du passage d’'un
meédecin 2 fois par jour, d’ une surveillance infirmiére toute les deux heures, notamment en cas
d’ existence de contre-indications qui doivent étre notifiées.

Larédaction des criteres, et notamment des critéres de processus, induit que ce ne sont pas les
fins qui sont mentionnées (sécurité du patient, transmission de I'information le concernant,
vigilance quant a son état somatique, etc.) mais essentiellement les moyens: mentions qui
doivent étre notifiées sur la prescription, sur le dossier, nombre de visites médicales, de
vérification de |’ état de propreté de la chambre par jour. Cette dimension est renforcée par le
fait que, pour chaque critere, il doit étre précise les modalités du recueil de données. Par suite,

ce qui fait I’ objet d’ une vérification sont les données recueillies plutét que leur objectif visé:

« Critére 16 :Le rythme programmé de surveillance de |'état psychique est respecté. | ...]

Recueil des données : Le recueil repose d'une part, sur la programmation préalable de tous les actes de
surveillance par période de 24 heures, et d'autre part, sur I'enregistrement de la réalisation de chaque
acte effectué. »

Ce recueil de données est relativement lourd et peut se voir substituer la satisfaction de la
procédure a la satisfaction des fins qu'elle vise: signer les feuilles de prescription par
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anticipation, afin de laisser libre usage a |’ équipe infirmiére, ou au contraire a posteriori, sans

gue lavisite médical e soit toujours effectuée, ou effectuée dans lestemps :

«Par contre quand c'est en HL, des fois quand les patients sont en HL et que malheureusement t'as
besoin un petit peu de les contenir et qu’ils sont en HL, logiquement on n’a pas le droit de les mettre en
chambre fermée. Des fois on le fait. Mais s'il arrive quoique ce soit et que ¢’ est hous qui avons pris la
décision et que le médecin n'a toujours pas fait la feuille... Comme Georges Camel, qui a des temps en
chambre fermé et qui est en HL... Normalement tout patient qui est en chambre, tu dois avoir une
feuille, en fait, et les médecins prennent une feuille de chambre d’isolement ol ils disent de telle heure &
telle heure en chambre fermée, et tu regarderas, 13, Georges, ¢’ est peut-étre fait. Mais des fois, ¢ca n’est
pas ajour. Elle est faite, la premiére journée qu'ils arrivent, mais des fois ¢a n'est pas refait ajour. Tu
as lui, tu as Lucien, Lucien Zitoun auss, il a des heures de chambre fermeée ou la feuille elle est jamais
faite. Mais ¢a malheureusement, le jour ou il arrive quelque chose ce sera pas le médecin, ce sera
I” équipe, parce qu’on n’aura pas, on n'aurapasdit : il faut faire lafeuille.
C'est fait plus systématiquement pour les patients qui sont dans la chambre d'isolement ou de soin
intensif ?
Oui. Ou aors les patients qui sont en chambre comme monsieur Amri, qui sont en chambre depuis trés
trés longtemps, par la force tu refais les feuilles, ¢’ est automatique. Et encore, 13, je te dis ¢a, mais je
suis slire que si tu regardes... » Aurélie, infirmiére, entretien
Le contrdle des hospitalisations sans consentement, et sur un mode plus souple, celui des
mises en chambre d'isolement, passe par I’ exigence croissante d’ une mise en visihilité de ces
mesures par |'écrit: multiplication des certificats pour les HSC, des exigences de
renouvellement de prescriptions et de fiches de surveillance pour les chambres d’isolement.
Ces écrits pourraient étre un dispositif pratique constituant un support de réflexivité (la
rédaction de certificat « imposant » de se poser la question de la nécessité du prolongement de
la mesure ? Le remplissage de la fiche de surveillance imposant la surveillance) — et il arrive
gu’ilsjouent ceréle —tout en servant de support a son contrdle par destiers. Mais e risque est
auss celui du développement d’ une pratique bureaucratique routinisée, qui ne permet pas de
constituer une occasion de réflexivité, mais au contraire perd cette force dans la multiplication
des écrits — et ce, d’autant plus, si le seul controle est formel et s exerce uniquement sur la

conformité des dates et des mentions. La régulation exercée sur les pratiques est alors faible.

On a vu que ce référentiel est peu critique envers la pratique de la chambre d'isolement en
validant son interprétation thérapeutique et en I’identifiant comme un progres par rapport a
une contention qui n'est pas elle-méme totalement contestée. Cependant il participe a la
production de normes de I’ exercice acceptable de cette mesure : celle-ci ne peut par exemple
pas étre anticipée mais doit répondre a une situation singuliére, et la prescription ne doit pas
excéder 24h :

« Dans I'éventualité d'une prescription médicale du style « isolement si besoin », qui ne peut en aucun
cas étre recommandée, chaque période d'isolement doit étre considérée comme un épisode en soi, car il
ne sagit pas d'une réelle programmation thérapeutique. »
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Toutes ces références sont opposables, et portent une capacité de problématisation de
pratiques existantes, comme des services ou certains patients restent en chambre d’isolement
toute la durée de leur s§our, jusgu’ a plusieurs semaines, voire des mois, ou dans ceux ou les
patients ne sont pas toujours vu le week end en |’absence des titulaires. La rédaction de
certificats peut étre elleeméme banalisée et devenir une simple activité de conformation
formelle aux exigences de « qualité », sans qu’ elle corresponde aux pratiques. Mais €elle reste
un appui possible pour la problématisation de pratique.

Ainsi, le groupe d' EPP qui arédigé un guide de bonnes pratiques pour son établissement pour
disposer d'un référentiel complémentaire a celui de I’ ANAES est critique envers la démarche
méme d' EPP. Cependant, il s empare de certains outils de I’ ANAES a des fins méme de mise
en visibilité-problématisation-encadrement de pratiques™® saisies comme une « privation de

droits fondamentaux » :

« |l a été souligné par I'ensemble des participants que le principal risque de |I'EPP était de favoriser
I’engouement actuel pour des pratiques qui devraient demeurer exceptionnelles, en les cautionnant par
le label de « bonnes pratiques ». Néanmoins, et quelque soit la dimension quantitative de ces recours a
la privation de droits fondamentaux, extrémement disparate et inégal, il est indispensable que ces
méthodes soit encadrées, tracées de fagon transparente, quantifiées et réguliérement évaluées dans leurs
conséquences en termes cliniques, en termes de sécurité, et en termes de relations soignants/soignés...
voire d'image de la Psychiatrie (en général et de I’ Etablissement en particulier) auprés de la population
desservie. »
Par contraste, la hiérarchie des biens proposée par le rapport de I’ ANAES apparait d autant
plus flagrante : les droits des personnes mises en chambre d’isolement ne sont pas leurs droits
fondamentaux auxquels la chambre d'isolement constituerait une atteinte en tant que
restriction de liberté, mais les droits du patient qui se résument au critére 11 sur la nécessité
dinformer le patient (et éventuellement son entourage) sur «les raisons, les buts et les
modalités de mise en oauvre de I'isolement). La slreté pourrait étre comprise comme faisant
partie de ces droits. Elle n’ apparait toutefois pas sous ce registre mais comme bien en soi et
parfois de fagon indirecte. Un accent particulier est mis sur la question des risques qui est
visée par au moins 11 des 23 critéres: identification des contre-indications somatiques et
risques spécifiques, prescription d’ une surveillance psychique, somatique et biologique, trois
critéres consacrés a la mise en ocauvre effective de la prescription, signalement au service de
sécurité incendie, vérification du matériel et de I’ absence d’ objet dangereux etc. Trois autres
critéres concernent les conditions trés minimales d' accueil en institution, propreté de la piéce,

hygiéne du patient et « confort » en cas de contention.

216 | e groupe d'EPP examine tant la mise en chambre d'isolement que I'usage des contentions, tout en les
distinguant aussi fortement que le rapport de I’ ANAES.
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Le registre qualité confirme donc le cadrage médical de I'institution hospitaliere et des
activités qui s'y déroulent (ainsi, I’ usage « punitif » de la chambre d’isolement est-il indiqué
comme « contre-indication ») mais place le soin de fagon non hiérarchisée parmi d autres
biens tels que I'hygiéne et la sécurité, le respect du droit, et surtout le soumettra a des
modalités d’ épreuves propres qui passent principalement par la transcription des actes pour

leur contrble.
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V. Recourir alacontrainte

Les dispositifs de contrainte intra-hospitaliers sont de maniére récurrente justifiés par la
possibilité d’actes violents des personnes hospitalisées. Le plan 2009 d’amélioration de la
sécurité des établissements de santé autorisés en psychiatrie®’ qui prévoit notamment le
financement de la création de 200 chambres d'isolement, de I'instalation de caméras de
surveillance, barrieres, bracelets électroniques, etc., a ains été décidé aprés un meurtre
commis par un patient d’ un hopital psychiatrique™® — et ¢’ est également ce qui a alors relancé
la réforme de laloi du 27 juin 1990 (voir partie |). L’ association des troubles mentaux a la
violence est courante dans les représentations sociales (Bellamy, Roelandt et Caria 2004).
Cette association n’est pas récente, nombre de recherches en témoignent et analysent ses
formes et ses évolutions (Renneville 2004; Lovell 2005; Velpry 2009) mais elle a dors fait
I’ objet d'une réactivation. Une dangerosité est attribuée aux « fous » et réciprogquement toute
violence jugée « anormale » par sa cruauté ou dont le sens échapperait aux cadres ordinaires
de compréhension tend a étre imputée a un désordre mental qui reléverait d'une prise en
charge psychiatrique, parfois non exclusive d'une peine de prison, comme le suggerent
certains discours et projets politiques de ces années-la. Cependant, on va le voir, le recours a
cette contrainte qu'est la chambre fermée a un sens beaucoup plus large pour les
professionnels que la solution a des violences réalisées ou anticipées — et est loin d'y
constituer la seule réponse. Je ne me pencherai pas ici sur les seuls usages de la chambre
désignée comme « chambre d’isolement » mais m’intéresserai plus largement au recours au
placement dans une chambre fermée a clef. On verra que |I'usage de I’une ou I’ autre peut
correspondre a des cadrages différents de la situation qui n'exigent pas aux yeux des
professionnels le méme niveau d’'encadrement. Jexamineral tout dabord la question du
dispositif architectural et de |I’aménagement des chambres fermées, et les tensions dans
lesquelsils sont pris. J étudierai ensuite les différents usages de la chambre fermée, telsqu’ils

27y oir lacirculaire N°DHOS/02/F2/2009/23 du 22 janvier 2009.
218 | aréforme de laloi du 27 juin 1990 encadrant les hospitalisations sous contrainte est relancée en novembre
2008, apres le meurtre d'un passant & Grenoble par un patient du Centre Hospitalier Spécialisé Saint-Egréve.
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1 avant de

ressortent de la maniére dont les professionnels du service en rendent compte?
revenir sur le rapport de ceux-ci a la possibilité de la violence associée aux troubles
psychiques. Jexaminerai ensuite la maniére dont les professionnels définissent le bon
exercice de la contrainte, jusque dans sa mise en oauvre: les savoir-faire et normes
professionnels qu’ils élaborent de fagon a en conjurer les maux, et notamment |’ abus et la
violence dont ils pourraient étre eux-mémes les auteurs, ainsi que le réle d’ une réflexivité
critique qui peut ére plus ou moins active, au coaur de la régulation interne que les

professionnels peuvent exercer sur leur usage de la contrainte.

Ja montré précédemment le role du dispositif spatial et architectural, la maniére dont les
différents niveaux de régulation des circulations tendent a faire systéme et jouer entre eux, les
tensions entre ouverture (favoriser les circulations, rapprocher du milieu de vie et des
familles) et fermeture (prévenir les fugues, organiser un espace soignant, empécher des actes
violents), et la fagon dont ouverture et fermeture sont investies d'enjeux en tension:
L’ ouverture rend possible la visibilité, la proximité, la vigilance, mais expose auss au
contrble et a I'intervention intrusive. La fermeture, quant a elle, renvoie a la cléture, a
I’enfermement, a la restriction, mais aussi a la protection de I'intimité. Ces enjeux se
concentrent encore davantage dans la disposition de la chambre d’ isolement, sur laquelle nous
allons nous attarder pour étudier la maniére dont ces tensions normatives se révelent dans les
dispositifs pratiques de la contrainte, avant méme d’ observer comment elles apparaissent dans
leur usage.

219 Une premiére version de ce développement a été publiée dans I ouvrage collectif de Claire Crignon et Marie
Gaille : Qu'est-ce qu'un bon patient ? Qu'est-ce qu'un bon médecin ? (Crignon de Oliveira et Gaille (eds.) 2010;
Moreau 2010)
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A. Les tensions normatives des dispositifs de contrainte:

L’exemple de la chambre d’isolement

« Que ce soit I'objet architectural comme I'asile, premier agent
thérapeutique de cette spécialisation, I'objet identifié comme
spécifique a la psychiatrie telle que la camisole ou des objets plus
communs de la vie hospitaliere comme le lit, tous structurent
I'action des différentes populations psychiatriques. Médecin,
infirmiére, assistante sociale, patient vivent la psychiatrie a travers
ces objets. Ces "non-humains', pour reprendre |'expression de
Bruno Latour (1987), conditionnent beaucoup plus fortement la
psychiatrie que ne le laisse apparaitre une historiographie focalisée
sur une analyse des écrits de psychiatres. » (Majerus 2011, p. 99)

Benoit Majerus, invitant a relire les controverses psychiatriques a travers les objets de la
psychiatrie et leurs usages, décline un programme de recherche qui doit étudier tant la « mise
en objets des théories psychiatriques », que « |’ appropriation de ces objets » par ceux qui n’en
sont pas nécessairement les concepteurs, mais peuvent étre leurs utilisateurs — en s'intéressant
en particulier aux formes de « subjectivité rebelle » dont peuvent faire preuve ces utilisateurs :
soignants, psychiatres, patients, mais aussi ce que produisent les objets eux-mémes danslavie
ordinaire des établissements. On a vu la maniere dont le dispositif architectural et le jeu des
portes fermées pouvait dga a la fois étre investis de différents usages tant par les
professionnels que par les patients, et induire des modalités de relations et d' évitement de
relations, des augmentations ou des diminutions de contrainte. La chambre d’isolement met
de méme en évidence les interactions entre un dispositif et ses acteurs dans son aménagement
méme et dans ses usages, dans les anticipations et les réponses croisées des professionnels et
des personnes enfermées. On se centrera dans un premier temps sur I’aménagement des
chambres d’isolements, la maniere dont il anticipe et configure ses usages, avant de se
concentrer sur ces derniers.

Il s'agit en effet de « planter |e décor », et apres la description d’un service d hospitalisation
en psychiatrie, de s attarder sur un dispositif de contrainte explicite qu'est la chambre
d’isolement. Mais ce « décor » participe a la situation et traduit les exigences croisées dont
sont investis ces dispositifs. Pour étudier I’aménagement des chambres d’isolement, on

S appuiera a la fois sur des observations de chambres d’isolement et sur les comptes-rendus
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gue font les professionnels de cet aménagement, dont un document produit par un groupe de
travail au sein d’un centre hospitalier psychiatrique, qui présente tant le dével oppement d’ une
réflexion sur la chambre d’isolement, son architecture, son mobilier et sa disposition, ce qui
constitue la chambre d’isolement en une technologie ou en un ensemble de technologies de
contrainte, que les normes positives dont elle est investie et les figures négatives qui sont
conjurées. Mais précisons d’ abord ce que I’ on désigne comme une « chambre d’isolement »,
afin d'introduire aux enjeux de régulations de aménagements et ses usages.

1 Qu’est-ce qu’une chambred’isolement ?

On I'avu, la régulation de I’usage de la chambre d’'isolement (comme des hospitalisations
sans consentement) passe par la mise en visibilité de celui-ci, qui devrait permettre de suivre
son évolution au niveau global (d’'un service, d' un établissement ou au niveau nationa), de
controler les décisions dans le cours ordinaire du travail, et de remonter la chaine des
responsabilités en cas d’incident. De plus en plus, |’ exigence que soient relevés et notifiés les
usages de I'isolement est ainsi renforcée, au travers des exigences croisées de la protection
des droits des patients, de |I'engagement possible de la responsabilité médicale, et de la
prégnance croissante de la « démarche qualité » dans la gouvernance hospitaliere (ANAES
1998; Le Mentec 2011, p.19-21) qui vient aimenter a une nouvelle source la
procéduralisation de la contrainte (voir chapitre précédent). L’'usage d'une chambre
d'isolement doit étre notifié, en principe, de quatre facons: sur le dossier du patient, qui se
décline dans le service A, (1) en dossier papier qui comprend les prescriptions et observations
particuliéres et (2) en dossier informatisé avec notamment les débuts et fins des mesures
(sachant qu’ une prescription ne peut excéder 24h), (3) au service de sécurité incendie, et (4)
au service des admissions qui « gere » les chambres d’isolement vacantes pour y placer, le cas
échéant, |e patient d’ un autre service dont les chambres d’isolement seraient déja occupées.

Cela a également été une exigence de la Direction Générale de la Santé, qui ainclus le recuelil
de I'usage des chambres dans les données obligatoires des rapports annuels de secteur
(données plus ou moins exhaustives selon les secteurs et les items). Au sein de I'EPSM
Philippe Paumelle, les chambres d’isolement, ou plutét « chambres de soins intensifs » (CSl),
selon la terminologie officiellement retenue, ne sont pas dénombrées en tant que telles par le
département d’information médicale (DIM). Ils indiquent cependant qu’il y en a 20 dans leur
rapport de 2008, c'est-a-dire entre une et deux par secteur. En revanche, doivent étre relevés

systématiquement par les services sur le logiciel les « passages en CSl ». Le logiciel de saisie
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utilisé actuellement a été mis en place en 2000, les premiéres instructions de saisie des CSl
ont éé données par le DIM en 2003 (postérieurement aux instructions de la DGS), et les
premieres données sur les CSl apparaissent dans les rapports du DIM en 2006, les

informations recueillies antérieurement ayant été considérées comme trop lacunaires.

Encore faut-il savoir ce qu’ on nomme « chambre d’isolement », et ce qui sera dénombré a ce
titre. Lorsque commencent a étre comptabilisées le nombre de chambres d’'isolement et les
jours d' occupation (par patient), qu’ est-ce qui serainclus a ce titre ? Le rapport du DIM cité
ci-dessus ne compte qu’ une chambre d’isolement pour le secteur A, c'est-a-dire ni la chambre
dite « de soins intensif », ni I’éventuel usage d’ autres chambres comme « chambre fermée ».
Ensuite, la saisie des « passages en chambre d'isolement » dépend de |’ opérateur, et des
interprétations locales et de |’ appropriation individuelle des consignes données. L’ usage de
contentions ne fait pas |’ objet d’ un releve specifique.

Or selon les établissements, voire selon les services, les chambres d'isolement prennent
différents noms : chambre d’isolement, chambre de soin intensif, chambre sécurisée, chambre
d’ apaisement. En outre, une chambre ordinaire peut éventuellement étre fermée a clef, ce qui
est admis comme une pratique possible et méme courante. Le référentiel ANAES sur la
chambre d’isolement définit ainsi I”isolement par la porte fermée :

« A lasuite de cette circulaire [la circulaire Veil de 1993], on peut considérer que tout patient dans une
chambre dont la porte est verrouillée est séparé de I'équipe de soins et des autres patients et se trouve de
ce fait en isolement » (ANAES 1998, p. 8-9) p. 8-9 [voir EPP sur chambres d’isolement].

Le document d' un groupe d EPP sur la chambre d'isolement et les contentions rappelle

également que I’ isolement « peut étre partiel, il peut étre réalisé en Cl [chambre d’isolement],

en CSl [chambre de soin intensif] et en chambre hoteliére ».

a) Chambre d'isolement, de soin intensif, d apaisement :

une question lexicale ?

Dans certains lieux d hospitalisation, « chambre de soins intensifs» voire «chambre
d’ apaisement » sont des quasi équivalents de la chambre d'isolement dans leur usage. Lors
d' un échange avec une psychiatre rencontrée a |I’occasion d' un séminaire, lorsque j’ évoque
les « chambres d'isolement », celle-ci me reprend sans insister : « Chez nous, on parle plutot
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de "chambre de soins intensifs’ ». De méme, Cyril, un infirmier du service A, se reprend
pendant |'entretien: «[...] qu'on nappelle maintenant plus chambre disolement mais
chambre d’ apaisement », adlors qu’il est en train d’ évoquer la politique initiée par e précédent
chef de secteur de limitation de la chambre fermée. Je n’ai pas observé cet usage pendant les 6
Mois passés au sein du service, ou médecins et soignants utilisent régulierement le terme de
« chambre d'isolement ». Il arrive qu’ils parlent de « chambre fermée », ou d’ « horaires de
fermeture », d’ autres chambres que la chambre d’isolement pouvant étre utilisées pour la mise
en chambre d'isolement ; ils peuvent également désigner la chambre d'isolement par son
numéro, notamment lorsqu’ils s occupent de la gestion des lits et de la répartition des
nouveaux arrivants au sein du service. La correction proposée par Jean Paul traduit plus, a
mon sens, la marque de la vigilance réflexive a I’cauvre dans le service, renforcée par la
situation de discours « semi-public» de I'entretien, sans que cette derniére dimension
I’ emporte nécessairement.

Certains dénoncent |’ euphémisation produite par de telles dénominations de la fonction
d’ enfermement de ces pieces (Friard 2002) — ce qu’ opérait déa |’ appellation d’'isolement, et a
fortiori la désignation de la chambre fermée comme « isolement thérapeutique », qui toutes
deux estompent I’ enfermement dans une chambre-cellule au profit d’un cadrage médical. Ces
distinctions ne sont cependant pas que lexicales. Elles servent de support a des distinctions
pratiques plus ou moins importantes, dans le dispositif des chambres, dans leur usage, dans
leur perception, et dans leur statut administratif. C'est ce que I’on va mettre en évidence a
travers deux exemples, I’un au sein du service A, |’ autre dans un établissement visité.

Le chef de secteur A distingue ainsi au sein de son service entre la « chambre d'isolement »
proprement dite de la chambre de « soin intensif » :

« En ce moment, par exemple, on a un patient qui est trés délirant, treés violent et qui est en chambre
d’isolement depuis longtemps. Enfin, c'est pas une chambre d’isolement, la chambre d'isolement on
I" utilise vraiment pour une durée trés bréve. Mais on a des chambres fermées, qu’ on appelle chambre de
soins intensifs, qui ne sont pas des chambres d'isolement. La chambre d’isolement si vous voulez, c'est
un peu... c'est hardos. Un matelas en mousse, une chambre nue, y a rien qui dépasse, y a pas de
mobilier. Il y a un matelas indestructible et imbrdlable, il n'y a pas de fenétre qui s ouvre, il y a une
ventilation. Les toilettes fermées a clé. C'est vraiment une chambre de contention. On n’en a qu’ une au
niveau du service. Nous, on n’en a gardé qu’une comme ¢a. C'est vraiment 24 heures, 48 heures dans
un état trés aigu. Ensuite, on passe en chambre de soins intensifs. C'est une chambre avec un mobilier
normal, mais scellé au sol, avec une armoire. Une chambre qui ressemble a une chambre normale, mais
qui est une chambre fermée et qui va impliquer une surveillance infirmiére beaucoup plus importante
gu’ une chambre ouverte. » Pierre, chef de secteur secteur A
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Dans le service A, le chef de secteur décrit une distinction forte entre les deux types de
chambres — et cette distinction passe par leur aménagement méme et suggere une gradation
dans leur usage. Ici, ce qui distingue chambre d’'isolement et chambre de soin intensif tient
tant &l usage qui en est fait qu’ aux caractéristiques des chambres, leur ameublement. Les lits
sont également scellés dans les chambres individuelles qui peuvent étre fermées et tout
mobilier supplémentaire peut en étre retiré si besoin. Ces distinctions dans le dispositif et
I"usage appuient également la délimitation des frontieres de ce qui est acceptable. Elles
servent de support a une distinction entre ce qui reléverait de la « contention » pure et ce qui
serait plus « normal » avec seulement un niveau de surveillance supérieur, ou la surveillance
méme est cadrée comme soin. Dans cet extrait, on voit le chef de secteur qualifier
négativement la chambre d'isolement (« c’est hardos »), et insister sur I’usage limité qui en
est fait. Il ne mentionne pas la possibilité de fermer les chambres individuelles — possibilité
utilisée, en général limitée a quelques heures dans la journée.

De fait, certains patients, en fonction de leur état seront préférentiellement orientés vers |’ une
ou I'autre : le jeune homme menacant vers la chambre d’isolement, la patiente dans un « état
maniaque » plutbt dans la chambre de soin intensif. Cet usage préférentiel va ensuite
sintégrer dans la gestion d’'un ensemble limité de 20 lits: un patient pourra ainsi rester
longtemps en « chambre d’isolement », au-dela du temps jugé nécessaire pour son état ou sa
conduite, si une autre chambre ne se libéere pas. |l est toujours possible d gouter quelques
meubles dans la chambre fermée, de permettre la détention d’un certain nombre d’ objets, et
surtout de I ouvrir progressivement, de doser |es circulations autorisées : de donner des temps
d ouverture de la chambre cest-adire d'accés au sas, au service, au self. S les
recommandations soulignent que les patients ne doivent pas rester en chambre d’isolement
faute d’ une autre chambre disponible, cela est moins assuré dans la pratique. Si le passage en
chambre «ordinaire» sera éventuellement accéléré pour permettre I'accueil d'un autre
patient, a I'inverse, dans un contexte de tensions, de présence de patients qui posent des
difficultés a I’ équipe, la chambre d’isolement sera éventuellement volontairement maintenue
occupée pour éviter I'accueil d’un nouveau patient (voir la Ille partie). La gestion des
chambres fait I’ objet d’une gestion stratégique, comme le montre cet échange ainsi au sujet
d'un patient qui doit revenir d’ une unité pour malades difficiles :

« Martial, cadre infirmier : il faut lui réserver la chambre d'isolement
Sylvie: Il ne sera pas systématiquement en chambre fermée. Il faut préparer la chambre 4 ou quelque
chose comme ¢a, une chambre seule, qu’ on peut fermer si besoin. » JDT, réunion de synthese
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Au-dela de cet usage «préférentiel » de I'une ou I'autre chambre, associé a leur
aménagement (I’une aménagée comme une chambre « normale», |'autre marquée par la
dénudation), toutes deux sont susceptibles d’ étre utilisées en tant que « chambre sécurisée »,
de méme que les chambres individuelles.

b) Une chambre «a soi»? Expérimentation et
détournement d'une «chambre dapaisement» dans un
centre hospitalier

Dans un grand hopital psychiatrique du sud-est de la France a été introduit un dispositif
appelé « chambre d’ apaisement ». Selon le psychiatre du service « princeps », qui le présente
lors d’ un « journée de pole »*®°, ce dispositif avait é&té inventé par des enfants, que I’ on avait,
dans le cadre d' une activité expérimental e, laissés jouer avec de grands cubes avec lesquelsils
pouvaient construire librement ce gqu’ils voulaient. |ls avaient ainsi construit une « piece »
dans laquelle il était possible pour eux de se retirer, de s'isoler au sens courant du terme, un
espace a leur disposition. Un « espace a soi », un «refuge », au moins pendant un temps,
protecteur. Ce psychiatre insistait ainsi sur le fait que ce dispositif d’isolement n’avait pas été
CoNGU par ceux qui avaient un pouvoir et potentiellement une influence, les adultes, mais par
les individus « mineurs » en différents sens du termes (mineurs |également, en position de
subir les décisions des adultes, dotés peut-étre implicitement de qualités telles qu’ une forme
d’innocence qui les mettrait plus spontanément en contact avec leur propre bien), et dont la
démarche autonome avait conduit a la création de cet espace dont ils pourraient user
librement; en aucun cas, un dispositif de «contrainte», en aucun cas, un dispositif
« hétéronome », réglé par d’'autres que par les sujets eux-mémes. La transposition dans ce
service de psychiatrie avait conduit a la création d’'une piece avec un ameublement en
mousse, relativement confortable et sans danger, dont les patients auraient libre disposition,
dont la porte pourrait étre fermée a clef & leur demande. Celle-ci reste d’ ailleurs généralement
ouverte, selon un psychiatre et desinfirmiers de |’ équipe avec lesquelsj’ai échangé lors d’ une

pause. Le dispositif a seduit d’ autres services et il a été reproduit dans I’ hdpital. L’ équipe qui

20 yai découvert ce dispositif a I’occasion d une journée de formation d'un «pdle» de cet hopital, dont
I"intitulé était : « La contenance psychique, de la contention & la continuité des soins » (organisée en novembre
2011). Ce centre hospitalier n’ est plus organisé en secteur, suivant I’ ordonnance de 2003 et la loi HPST, mais en
pbles, avec le maintien d'un découpage géographique, mais plus large. Les deux services hospitaliers que j'a pu
visiter & cette occasion accueillaient la population d’un méme territoire regroupant ceux des deux secteurs
antérieurs, tout en restant distincts.
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ainitié ce dispositif est cependant trés critique envers I'usage qui en est fait dans les autres
services, soulignant que les autres services n'avaient fait du « salon d’apaisement » qu’ une
chambre d'isolement supplémentaire. Jai visité deux de ces services, « Les Lilas» et «La
Roseraie », qui disposent désormais chacun d’ une chambre d’isolement (Cl) et d’ une chambre
d’ apaisement (CA). Le nom méme a été « normalisé » : « salon » est (re)devenu « chambre »,
et les équipes des Lilas et de la Roseraie disent en effet explicitement qu'il s agit presque
d’ une deuxiéme chambre d’isolement.

« Les deux chambres sont occupées a la Roseraie, je ne pourrai pas les visiter. Mais je verrai la chambre
d’ apaisement de |’ unité des Lilas, momentanément libre entre le changement de chambre d’ une patiente
et I'arrivée d’ un autre patient, et qui est assez similaire & celle de la Roseraie, me dit-on. Elle est dotée
d'un lit scellé au sol, avec des anneaux auxquels on peut attacher des sangles (« sinon, on peut les
attacher aux pieds du lit, mais ¢’ est moins pratique », dit un infirmier dans cette unité depuis 20 ans). I
y aun fauteuil, non scellé. La cadre des Lilas me dit qu'il ne devrait pas se trouver 1a, mais la patiente,
assez agée, ne devait pas rester trop longtemps « en decubitus », c'est-a-dire en position allongée. Le
fauteuil avait été mis |a pour qu'elle puisse s'asseoir. Le motif du placement de cette patiente en
chambre d' apaisement n’est pas clair. La CA parait ainsi & peine moins sécurisée que laCl. Les Cl sont
mutualisées au Centre Hospitalier Sud Est. Les Cl restent ainsi, comme le font remarquer différents
interlocuteurs, rarement inoccupées. Tandis que les CA sont ala disposition de I’ équipe.

En un autre sens que le salon d'apaisement, qui était également décrit de fagcon méliorative par un
psychiatre de cette unité comme « a la disposition » de I’ équipe infirmiére, un outil créé par eux pour
eux, dont I’usage ne dépend pas d' une indication médicale. Seul un usage du salon d’ apaisement fermé
dépassant plus de 3h devant faire I’ objet d'une prescription. Enfin, les chambres simples peuvent étre
fermées (certains infirmiers disent n'y étre pas favorables, mais la pratiques se poursuit) cela fait alors
I”objet d’'une prescription. Une infirmiére me cite le cas d’ une femme d’ une quarantaine d’ années qui
menagait de se suicider, qui était « contentionnée » sur son lit, dans sa chambre, faute de place en ClI
(lesinfirmiers sont plusieurs a dire qu’il en manque), et maintenue en plus pendant prés de trois heures
par un infirmier /une infirmiére — I’ équipe avait trop peur qu’elle se fasse mal. » JDT, notes aprés la
visitedes Unités Les Lilas et La Roseraie

Le nouveau dispositif « salon d apaisement » avait été créé afin de rendre possible I'un des
usages de la chambre d'isolement, « calmer la personne» (voir plus bas les usages de la
chambre d’isolement), sans la dimension coercitive de la fermeture externe et de I’injonction
de I’ équipe médicale-infirmiére a y rester. |l a vocation a étre un espace pour soi dans cet
espace collectif qu est le service, en particulier quand une partie des chambres sont doubles.
Dans sa transposition a d'autres services, ce dispositif est d’emblée détourné de ses
caractéristiques initiales: le mobilier n’est pas en mousse, avec sa dimension esthétique et
confortable, rassurante (ou du moins sa conception visant ces effets) ; le fauteuil et le divan,
ont été remplacés par un mobilier hospitalier classique, et méme sécurise : lit scellé, anneaux
permettant I'usage de sangles. Les équipes des deux autres services visités assument
explicitement son usage comme une chambre d’isolement, c'est-&-dire dont les portes peuvent
étre fermées par I'équipe soignante. Sa caractéristique spécifique, dont se saisissent les
équipes, est de ne pas étre mutualisée avec les autres services.
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Dans I’hdpital dont dépend le secteur A, les services dont des chambres sont libres, et en
particulier la chambre d’'isolement, peuvent étre sollicités par d’'autres services: cela fait
I’ objet d’une demande et d’ une négociation entre services, méme s'il est difficile de refuser
un patient, celareste de la décision du responsable d' hospitalisation. Les négociations peuvent
porter sur le patient qui est transféré : ¢’ est parfois un patient plus « facile » qui est transféré,
et le patient plus « difficile» laissé a son secteur. Dans cet hopital du sud-est, les services
n'ont pas la main sur leur chambre d’isolement, ce qui les conduit a devoir accueillir des
patients qu’ils ne connaissent pas, et dont ils peuvent redouter que larelation ne sera pas aisée
avec lui : n’at-il pas déaagi d une fagon telle que la décision de recours a l’isolement a été
prise ? Réciproquement, la décision de recours a I'isolement est plus «aisée», car ele
rencontre moins |’ obstacle de la rareté: d autres chambres d autres services peuvent étre
disponibles. A I’inverse, un service qui cherche alimiter e recours ala contrainte aura plus de
risque de devoir accuelllir des patients d’ autres services, ce qui complique I’ organisation, et
pourrait inciter a « occuper » la chambre d’isolement avec un patient connu plutét que d’ étre
exposé au risque d’ accueillir un inconnu. Les chambres d’ apaisement, au contraire, en restant
a la disposition de I’ équipe, peuvent faire I’ objet d’ une gestion stratégique des chambres et
d'un usage gradué des mesures de restriction. La distinction ici n’est pas que lexicale, mais

engage le statut administratif de lachambre et I’ autonomie infirmiére dans sa gestion.

Dans ces deux exemples, le travail de distinction initial n’est pas qu’une opération lexicale
visant a euphémiser I’enfermement mais s'inscrit dans une réflexion de la part de
professionnels, parfois collective, pour ressaisir leurs usages de la chambre fermée et proposer
des alternatives au seul enfermement sécurisé (par la dénudation, la fixation des meubles),
possiblement extraire les dimensions positives qu’ils trouvent a un temps en chambre,
imaginer des manieres de laisser une marge d'initiative aux patients. Pour autant, la
« routine » comme la diffusion d'un dispositif expérimental dans un contexte de « gestion du
flux de patients » est susceptible d’ émousser ce travail réflexif pour revenir a des usages plus
ordinaires de la chambre disolement comme délégation a un dispositif matériel de
I’« empéchement de conduites problématiques» et gestion du collectif de patients. lls
manifestent la difficulté a maintenir ce travail réflexif actif, quoiqu’il soit réactive de fagon
récurrente en de nombreux lieux, par de nombreux acteurs, le secteur A le manifeste. L’ usage
de la chambre « d' apaisement » comme une « chambre d’isolement » n’est cependant pas a
interpréter comme une simple réduction : il répond a un besoin de prise par les professionnels
sur les conditions d'exercice de leur travail et de leur soin, a contrario de I'arrivée d’'un
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patient inconnu d'eux sous la présentation d’'un « besoin de chambre d’isolement », induite
par la mutualisation des chambres d’'isolement. Cette derniére pratique quant a elle réduit
strictement I" usage de la chambre d’isolement a un enfermement dans un espace dit sécurise,
en désinscrivant le patient enfermé des relations avec ses soignants habituels, et en favorisant
le recours a des empéchements matériels en |'absence de tout repere permettant aux
professionnels d anticiper les réactions de ce nouveau patient comme de tout éément
d alliance antérieurement établis.

Outre ces éléments que |’ on approfondira a propos de |’ exercice de la contrainte, on voit ici
les effets des catégorisations administratives et leur capacité toute relative a saisir les
pratiques. Chambre d'isolement, de soins intensifs, d'apaisement, les usages lexicaux
apparaissent sans stabilité d’un lieu a un autre. Les distinctions opérées a travers ces usages
donnent davantage de prise sur les enjeux des dispositifs dont il s agit. Et ces distinctions sont
immédiatement associées al’ aménagement des chambres d’isolement.

2. Angle, fixations, visibilité: L’aménagement de la chambre
d’isolement ou le développement d’une technologie de contrainte

L’ aménagement des chambres d’isolement est soumis a toute une série d’ exigences croisées,
potentiellement antagonistes. Bien que leur usage soit réguliérement cadré comme
« thérapeutique », I'un des enjeux majeurs de la chambre d’isolement savere étre la
« securité », dont il va s'agir de conjurer les dimensions négatives, les effets potentiellement
déléteres pour la personne enfermée, tout autant que les contradictions dans le cadrage
médical que ses traductions matérielles risquent d’introduire. Le « Projet de réaménagement
des chambres d’isolement », issu de la réflexion d’un groupe de travail sous la direction du
docteur Nathalie Giloux, chef de secteur des urgences® du Vinatier, permet de mettre en
évidence ces exigences croisées. Les objectifs éaent de «concevoir un dispositif
architectural intégrant les aspects cliniques, éthiques et sécuritaires de la chambre
d’isolement ». Le document souligne le caractere carcéral de nombre de chambres
d isolement de I’ éablissement :

« architecture et équipement des lieux renforcent I’ ambiance carcérale :
- oculus étroit et grillagé, souvent implanté trés haut,
- lits et égquipements scellés au sol,

21| '« UMA », I"unité médicale d’ accueil, qui aujourd'hui accueille les urgences psychiatriques de I’ ensemble
du département, est située a I’entrée du Vinatier, hopital psychiatrique du Rhone. Ce travail a été réalisé a la
demande de la direction de I’hdpital en 2005-2006 et a conduit & une collaboration avec un master de design
pour proposer une chambre d’isolement répondant aux exigences énoncées dans le document.
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- toilettes non séparés de la chambre,

- lumiéres violentes et permanentes (veilleuses la nuit),

- commandes extérieures (eau, électricité, volets, chasse d'eau...),

- radiateurs sous d’ épaisses grilles »
Il s’ agit précisément de conjurer cet aspect carcéral en tant qu’il contribue afaire des hdpitaux
psychiatriques des lieux « stigmatisants» et risque par laméme de nuire a «|I’alliance
thérapeutique ». Cependant la dimension « sécuritaire » — terme dont la dimension critique

affleure dans laremarque introductive :

« ces derniéres années, les impératifs sécuritaires de leur conception ont largement dominé »

est elle-méme réassumée par |’ affirmation qui suit : « et de fait, aucun accident professionnel
en lien avec I'insécurité architecturale des locaux n'est a déplorer ». Il est possible que
« securitaire » soit partiellement réassumeé aussi en I’ absence d'un adjectif qui caractériserait
une situation de sécurité ou de slreté, équivalent par exemple de « secure ». La dimension de
« Séeurité » est des lors assumée comme objectif de leur aménagement — et distinguée de ce

« caractére carcéral » qui serait, lui, aproscrire.

En effet, quelques soient ses effets attendus par les professionnels, dont on verra que les plus
Iégitimes vont d' un cadrage tres thérapeutique (« contenir », « apaiser ») a un cadrage de
Sécurité assumeé (prévenir un geste violent), la chambre d'isolement ala fois constitue en elle-
méme une contrainte physique, « par les murs», et se voit adjoindre d’ autres modalités de
contrainte : la « mise en chambre » peut requérir une contrainte exercée physiquement par les
professionnels, et une médication y est le plus souvent associée dont le rble premier est de
«camer » voire de «tasser» (visée sédative et/ou anxiolytiqgue) avant qu'il y ait
éventuellement des effets sur les «troubles eux-mémes» (symptémes psychotiques ou
dépressifs) al’ origine de I’ hospitalisation et/ou de la chambre d’isolement.

La qualification de la chambre d’isolement comme contrainte va « de soi », cette qualification
ne fait pas objet de controverse entre les acteurs. La critique et les formes de réflexivité mises
en oauvre par les acteurs ne passent ainsi pas par la qualification de contrainte, mais portent
notamment sur sa dimension potentiellement violente, qui est alternativement repoussée et
interrogée de fagon récurrente. Ce surcroit de contrainte physique, S'il peut venir en réponse a
des actes violents (mais ce n'est pas toujours le cas), inscrit, par son dispositif méme, les
relations dans des rapports de force qui préfigurent les réponses possibles des contraints.
L’ opposition al’exercice de laforce induit des formes de résistance physique — qu’il s agit en

retour d’ anticiper afin de s'en prémunir.
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A la fois réponse & des conduites potentielles de personnes hospitalisées et exercice de
coercition physigue suscitant de possibles résistances sur le méme plan, ce dispositif engendre
ainsi un redoublement des mesures de « sécurité». Il produit en soi une économie de la
contrainte qui tend a I’augmentation de celle-ci. Il ne S'agit pas que de la fermeture d’ une
piece: il faut sceller les meubles au sol voire les enlever pour éviter la constitution de
projectiles et permettre la circulation de plusieurs soignants dans la piéce; il faut enlever
toute aspérité ala piece, utiliser des draps qui ne se déchirent pas, des matelas ignifugés, etc.
Ce surcroit de contrainte est en outre d autant plus exposé a la critique, ce qui renforce par
ailleurs les formes de vigilance quant a ce qui peut se produire en son sein : il est attendu une
surveillance médicale et infirmiére plus dense. Les « accidents » — effets des médicaments ou
actes de la personne enfermée — sont davantage susceptibles d' étre imputés a un défaut du
travail des professionnels, a commencer par un défaut de vigilance. Au croisement de la
double exigence de sécurité et de finalité médicae du dispositif se trouve I'impératif de
surveillance qui va se traduire par |a recherche de moyens permettant la mise en visibilité de
la personne enfermée : une piéce sans angle mort ni espace clos, avec une porte percée d un
hublot, voire une caméra dans la chambre. Cet enjeu de « mise en visibilité » entre en tension
avec le registre des droits, qui associe principe de respect de la dignité et respect de I’ intimité.
De méme, I’ enjeu de sécurité conduit a dénuder |a piéce de tout objet, tandis que I’ exigence
de conditions « dignes » conduira a I’ équiper, ains que I’ effort pour établir les conditions

d’ une relation thérapeutique « fiable »*%,

L’exemple de la « porte des "lieux d’aisance" » sur lequel Benoit Majerus ouvre son article
sur « lavie sociale des objets de la psychiatrie » est a ce titre tres révélateur :

«Leb5juillet 1938, le directeur de I'hdpital Brugmann rédige & |’intention de Georges Vellut ingénieur
a la Commission d'assistance publique (CAP), une note relative & la construction de toilettes
supplémentaires al’ Institut de psychiatrie. [...]

A lafin de cette lettre se trouve un paragraphe qui décrit les détails de la porte. Selon ces instructions,
Vellut dessine un avant-projet qui permet la surveillance du reclus, notamment par une porte semi-
transparente (voir document 2). Celle-ci cache a peine, dés lors, les utilisateurs des toilettes. Les
cinguante centimétres d’ ouverture en bas, prévus sur |’ esquisse, permettent de voir une personne qui se
tiendrait debout sur la cuvette des toilettes, haute de quarante centimétres. Et la hauteur de la porte, un
metre cinquante & compter du sol, permet & toute personne de taille moyenne de jeter un coup odl sur
I’intérieur.

22| e groupe de travail dirigé par Nathalie Giloux propose ainsi que la chambre d’isolement soit redoublée non
seulement d'un «sas», ou pourront étre conservées les affaires du patient et situées les commandes de la
chambre (lumiére, thermostat, arrivée d’ eau), mais d’ une piéce contigué « avec une table et des chaises scellées
(conditions dignes pour renouer le contact rapidement) » (c’est moi qui souligne). Cette proposition est insérée
dans les « ééments retenus sur le plan clinique ».
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Les toilettes sont, pour un patient, I’ unique endroit de I’ Institut qui ne soit pas collectif. Le dortoir, la
salle de bain, le parc... tous les autres «espaces psychiatriques» (Topp, Moran et Andrews 2007) sont
des espaces partagés qui ne permettent pas d’ échapper au regard des autres patients ou du personnel
soignant et médical. Cette visihilité totale est un des principes théoriques des espaces d’ enfermement
qui se construisent au Xixe siécle et qui restent valables jusqu’a aujourd’ hui (Foucault 1975). 1l n’est
donc guére étonnant qu’ un des manuels de psychiatrie les plus lus par les infirmiers mette ses lecteurs
en garde enverscelieu :

«La surveillance des W.C. doit étre aisée ; des suicides ont eu lieu pendant les minutes ou, pour
ménager sa pudeur, on alaissé un maladey aller seul ». (Morgenthaler et Forel 1940 : 135) » (Majerus
2011, p. 95)

La porte a ainsi un double réle de fermeture et de protection visuelle. Mais gu’ elle ferme la
chambre ou les toilettes, la porte cristallise les enjeux autour de la fermeture (spatiale ou
visuelle) et de la surveillance: que cette surveillance soit similaire a celle qui s exerce en
milieu carcéral (d'un cbté, «surveiller le reclus», prévenir les tentatives de fugue ou
d agression du personnel « surveillant », de |’ autre, prévenir les atteintes a I’'intégrité de la
personne dont on a la garde, suicide ou agression entre « reclus ») ou spécifique a un cadre
soignant, pour des personnes identifiées comme ayant une vulnérabilité médicale spécifique.
L’ exigence de « ménager la pudeur » du malade, formulée dans I’ exemple ci-dessus sous la
forme d' une exigence morale individuelle de membres du personnel, se durcit dans le registre
des droits en devenant un éément de la « dignité des personnes ». Elle pésera dans le sens
d’ une opacification de la « porte », tandis que I’ exigence de « sécurité-siireté » pésera dans le
sens de la transparence: aménagement d’ ouvertures’?®, absence de portes aux sanitaires,
éventuellement intégration des sanitaires dans un espace unigque afin d’ éliminer des recoins,
des espaces échappant au regard, jusqu’a |’installation de caméras dans certains lieux®’. La
mise en vishbilité séend ains jusqu'aux «lieux d'aisance» dans une perspective de
« Séeurité », mais est également présente a travers I’ exigence de surveillance « médicale » et

« biologique ».

2 Dans I’exemple de Benoit Magerus, il est proposé un modéle de porte réduit & un battant d’un métre de
hauteur, laissant une ouverture de 50 cm depuis le sol et ne montant ainsi pas au dessus d'1,50 m ; dans les
portes de chambres d'isolement il est prévu des « oculi », petites fenétres rondes ou carrées a hauteur d’ homme
E)ar lesquellesil est possible d’ apercevoir la piéce.

24 e document du Vinatier s oppose aux caméras en opposant « deux raisons : le risque d'un appauvrissement
de la relation soignante et l'introduction d'un climat persécutoire qui viendrait confirmer le patient dans ses
perceptions pathologiques. » La crainte que les caméras viennent « nourrir le délire » de patients qui craignent
déja d' étre surveillés a également été mobilisé pour s opposer aux audiences a distance dans le cadre de laloi de
2011. La premiére raison correspond & une autre crainte : la crainte que la délégation de la surveillance « a la
caméra » rende possible aux professionnels de ne pas entrer en relation. Cet argument est mobilisé dans le fait de
déléguer la « contenance » a des éléments matériels: murs, sangles, mais aussi dans les controverses opposant
telle contrainte a une autre : les sangles imposeraient un « soin » rapproché, tandis que les murs permettraient de
s éloigner (les tenants des « murs » par opposition aux sangles considérent la contrainte des sangles excessive).
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Le tableau suivant synthétise les usages et interprétations croisées des ouvertures et

fermetures :

Ouverture et fermeture

Sens ou usage associé

Interprétation critique
/accusation

Interprétation positive/
justification

ouverture proximité Circulations perturbantes, | Entretien des relations
circulations de biens | avec I’ environnement
illicites proche,
préparation de la sortie
Ouverture (intérieure) visibilité Transparence-controle Vigilance-attention-

Contr6le social, emprise
institutionnelle

surveillance médicale :
Sécurité/ soin

fermeture Clbture, séparation Enfermement, possible | «isolement » (sens
atteinte aux droits thérapeutique) voir figure
partie |
fermeture Régulation des | Contrble, exposition a | Protection: du cadre du
circulations I'intervention (des | soin
personnes hospitalisées)
fermeture opacité Non  exposition  au | Protection del’intimité

contrdle (de I'institution
elleeméme)

Tableau : lesinterprétations croisées des ouvertures et des fermetures

L es technologies de contrainte sont élaborées au fil des mises a I’ épreuve successives par les

patients eux-mémes qui vont en éprouver toutes lesfailles.

« "Pour des patients susceptibles d' étre violents, la seule solution dans le service ou il y a alafois des
HSC et des HL, c'est la chambre d'isolement, on est obligés de laisser enfermée la personne parfois
jusgu'a 3 semaines-1 mois. M. Boudrissa disait préférer aller en prison plutét qu’étre en hdpital
psychiatrique : |&-bas, au moins, ils peuvent sortir, et dans la chambre, il n'y arien. Elle est en deux
parties, une chambre et une partie sanitaire. 11 y a une porte entre les deux, il est arrivé qu’ ayant laissé
acces a la partie sanitaire [c'est-a-dire en laissant la porte de communication déverrouillée], un patient
dégonde la porte pour tenter d’ enfoncer la porte qui donne sur le coulair. 1ls ferment alors pour certains
mal ades |la porte de la chambre, en ne laissant qu’ un seau. La piece est vide, avec seulement le matelas
et le seau. La personne enfermée se sert alors parfois du seau pour repeindre la piéce ou le jeter sur les
soignants." Julien oscille entre compréhension : "c’est vide, il n'y arien a faire d'autre, il n'y a pas
d’ exutoire", et "c'est vraiment agréable”, anti-phrase par laquelle il commente le fait de recevoir des
excréments, et plus généralement la pénibilité du travail des soignants dans le contexte de cet usage de
la chambre d'isolement. » JDT, notes aprés un échange informel avec Julien cadre infirmier du service
d’urgence, qui a été cadre en unité d’ hospitalisation]

Dans cet échange informel, le cadre infirmier du Centre d’ Accueil et de Crise revient sur la
dureté des conditions d’ hospitalisation pour des patients dont on craint la violence, dans ce
service moins contraignant que beaucoup d autres. Il explique le recours a la chambre
d’isolement par I'intrication des niveaux de fermeture et d’ ouverture, en faisant référence ala
fois aux exigences légales liées aux statuts d' hospitalisation des personnes et a I’ exigence de
slreté-sécurité. L’argument se déploie ainsi sur un plan Iégal : la présence simultanée de

patients aux statuts Iégaux différents tend a faire privilégier une moindre restriction globale
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des circulations, mais conduit a faire peser une contrainte plus forte sur le patient dont on
craint la fugue. Sur le plan de la sécurité, ce service peu securisé implique la réclusion dans
cet espace limité et dépouillé qu'est la chambre d'isolement. Le cadre poursuit par la
description d'un dispositif coercitif et dépouillé, dépouillé également par un auto-
renforcement de la logique de slreté-sécurité. Ce gu’ on retrouve également par exemple dans
cette description d’ une chambre d'isolement par des contrdleurs du Contrdle général des lieux
de privation de liberté al’ occasion d’ un contréle d’ un centre hospitalier :

«La chambre, aveugle, de 2,34m sur 3,24m a une surface de 7,60m2. Lors du contrdle, le lit n’était
congtitué que d'un matelas de 1,90m sur 0,85m, d'une épaisseur de 15cm, recouvert d' une housse
plastifiée bleue, posé @ méme le sol, de deux draps et d’ une couverture. Les soignants ont expliqué aux
contrdleurs que le cadre métallique du lit avait été retiré car un patient s'en était servi peu de temps
auparavant pour tenter de fuguer en accédant & une bouche d’ aération placée au ras du plafond. La
chambre est dépourvue de tout autre mobilier. » (CGLPL 20114, p. 35)
Tout élément laissé dans la chambre d’isolement — un seau pour les besoins, méme une porte
de séparation, un cadre de lit — , peut étre utilisé tant dans les tentatives de résistance a la
contrainte, d agression de ceux qui |I’exercent ou de ceux qui sont autour, mais auss pour
combler le vide imposé par cette réclusion. C'est a ce risque que répond |’ adaptation
progressive de I'aménagement de la chambre d’isolement (la fermeture de la partie sanitaire
en ne laissant qu’ un seau a disposition) voire son aménagement (la suppression d'une porte a

la partie sanitaire).

Ce type de récits associé a la discussion de I’aménagement des chambres d'isolement est
récurrent. J accompagne un jour Sylvie, la psychiatre responsable du service d’ hospitalisation
et Guillaume, le cadre supérieur du secteur A, qui doivent voir un patient, M. Boudrissa,
hospitalisé temporairement dans le service D., faute de disponibilité de la chambre
d'isolement du secteur A. Le service D. est situé dans un pavillon du Centre hospitalier
Philippe Paumelle. En attendant que se regroupe le «renfort hommes», des soignants
masculins d’ autres services qui doivent venir pour sécuriser |’ entretien avec ce jeune homme,
Guillaume échange avec les soignants du service D : |le psychiatre responsable de ce service,
la cadre infirmiére et des infirmiers et infirmieres présentes dans le bureau infirmier a ce
moment-la. Guillaume veut entretenir les relations avec les collégues a qui est délégué
I’ « accuell » d'un patient suppose difficile, en insistant sur le fait que la chambre d’isolement
du service A était occupée. Il entend désamorcer e soupgon selon lequel le transfert n’ aurait
pas été effectué par pure impossibilité mais aussi par volonté de se décharger d’ une situation

appréhendée. 1l décrit le service d hospitalisation A comme ma adapté a |'accueil de ce
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« type de patient », notamment par I'impossibilité de recourir a des renforts étoffés, comme

sur le site de Philippe Paumelle (commentaire d'ailleurs risqué qui pourrait renforcer le

soupcon au lieu de le désamorcer®)

. La discussion s oriente de la méme fagon vers la
guestion de ce dispositif de réclusion et sur I’évolution dynamique de |I’aménagement des
chambres d’isolement a travers la mise al’ épreuve parfois dramatique qu’ en font les patients

enfermés::

«Dans le temps d' attente, discussion sur I’ équipement des chambres et la question de la contention :
Guillaume souligne qu’ils ne sont, dans le secteur A, pas « équipés » pour ce type de patient [...]. La
cadre infirmiére du lieu décrit comment ils ont réaménagé une chambre au fur et & mesure que les
patients cassaient le matériel : lit scellé par un point, puis par trois points; grille installée sur le
radiateur qui avait été arraché, puis sur la clim’, actuellement en voie de détérioration ; aprés qu'un
patient a jeté son seau un certain nombre de fois & |a téte des soignants, toilettes a la turc. Ils discutent
technique : Guillaume raconte son voyage dans un hépital a Strasbourg ou ils sont "clairs avec ces
questions' : leurs chambres d’isolement sont bien équipées, tout le matériel est sans angle. A la
Clinique Bouvreuil [ou est localisé le service A], ¢'est mal concu. Il a participé a I’ aménagement d’ une
[autre relocalisation]. Mais tout n’a pas été obtenu a |’ époque : ils ont aerté sur les fenétres. Réponse :
"On les changera quand il y aura un incident". Moins de deux semaines plus tard, une patiente s est
défenestrée. Ils ont changé les fenétres. Question de la cadre de D, car il n'a pas précise: "elle est
décédée ?* "Non, non, elle a eu une fracture du bassin”, le psychiatre local : "Ah quand méme", "Non,
non, mais maintenant, ¢a va' [ce n'était pas I'enjeu de son récit] Guillaume raconte ensuite la
contention d'un patient sur un "matelas bleu" [ignifugé] — au lieu du lit & poignées — comment "le type a
pu ensuite jouer au lasso avec ses liens' [aprés avoir réussi a se détacher, faute d’adéquation du

matériel]. » IDT, notes du 010307 & propos de M. Boudrissa— lors de la visite au pavillon D

Les « petits incidents » ne sont pas rares, et certains événements peuvent étre dramatiques,
comme la défenestration de la patiente. On lit dans ces exemples, qui pourraient étre
multipliés, la mise a I’épreuve quasi exhaustive des éléments qui composent la chambre
d’isolement : pas par un patient dans une chambre, mais par la multiplicité des personnes dans
une multiplicité de chambres au cours d'une certaine durée, qui potentialise le risque qu’un
évenement arrive. Localement cependant, ¢’ est lamise al’ épreuve partielle des chambres qui
conduit a leur aménagement progressif. Au mieux, c'est au niveau de |’ établissement qu’ est
conduite une politique d' « amélioration » des chambres d’'isolement. Au pire, les chambres
d’isolement sont progressivement dénudées de ce qui risque de constituer une arme, leur
sécurité renforcée par des grillages, et la piéce reste dans un état dégradé, avec des murs sales,

desinscriptions aux murs.

Tous les dispositifs de contrainte font |’ objet un jour, quelgque part, de formes de résistances,
parfois jusgu’aux plus extrémes. Les échanges entre professionnels sur ces dispositifs font

intervenir de fagon récurrente les récits d’ expériences vécues ou rapportées de ce qu’ a fait, un

25 gyr le modéle de la vieille plaisanterie : « je ne t'ai jamais emprunté de seau, et en plusil était troué », ol le
deuxiéme argument invalide le premier.

- 253 -



jour, quelque part, un patient : tout ce qui est démontable a éé démonté, tous les objets
manipulables, tous les éléments d’ aménagement qui ont pu étre détachés ont pu étre utilisés
comme éément d’ agression, comme projectile, arme, comme éément de destruction de la
piece, comme arme contre soi, comme outil d’ évasion. Les récits insistent sur les ééments
spectaculaires : comment un patient a démonté la grille d' aération sans instrument, renversé le
lit d'hopital pesant une centaine de kilos, dégondé une porte, détruit le cabinet de toilette,
repeint la piece de ses excréments ; ils insistent sur la disproportion entre I’ outil et sa capacité
de destruction : le stylo avec lequel I'un a creusé le mur, celui qu'un autre a essayé de
s enfoncer dans la gorge. A I'intensité de la contrainte peut répondre, un jour, quelque part,
I"intensité de la réponse qui ne connait que les limites du possible. Limites repoussées par la
créativité et I’ énergie issues de la colére, de la peur panique ou du désespoir. Pour autant, tous
les patients ne vont pas réaliser le « pire imaginable ». Les récits ont alors pour effet de rendre
présents ensemble des risques singuliers, de les rendre sensibles, que ces récits soient
mobilisés pour satisfaire un golt du spectaculaire, dans des échanges d'« histoires de
chasse », dans des tentatives d’ appropriation d’ événements peu commensurables, a des fins de
justification de mesures extrémes, ou encore d’ appels alavigilance.

Conséguemment, la prévention de ces risgques peut prendre des proportions extrémes : enlever
tout |’ameublement, dépouiller de tout bien personnel, éventuellement attacher sur un lit
scellé au sol voire sur un unique matelas ignifugé, rendre possible la surveillance permanente,
directe ou via la vidéo surveillance, jusque dans les toilettes, voire ne pas laisser |’ accés aux
toilettes, mais ne permettre qu’ un accompagnement a des toilettes « & la turc » consistant en
un trou dans le sol. Réguliérement, des rappels aux normes de prévention strictes sont faits et,
régulierement des aménagements, des souplesses sont introduits, pour le confort de la
personne et de |’ équipe, rendant son s§our plus humain et potentiellement plus « risqué ». Le
risque fait cependant I’objet d’une appréciation située et les assouplissements peuvent en
réalité participer d’ une diminution des risques quand la « prévention » par |’augmentation de
la contrainte (par la dénudation de la piéce, la séparation avec |’ environnement, la privation
des objets personnels, etc.), est potentiellement elle-méme délétere. Le degré de tolérance des
professionnels & ces dispositifs N’ est pas seulement individuel ; il est localement construit une
norme collective de I’ acceptable. Ceux qui entrent trop en dissonance avec cette norme et ne

parviennent pas a se |’ approprier finissent par partir.

La chambre d’isolement est ainsi soumise ainsi a une série d exigences dont les unes sont
convergentes (surveillance « de sécurité» et surveillance « médicale » par exemple) et les
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autres en antagonisme. L’ exigence de sécurité porte alafois sur la sécurité des soignants : qui
doivent prévenir les risques, pouvoir évoluer a plusieurs dans la piéce, en sortir rapidement,
alerter les collégue, et également sur celle du patient, qui ne doit pas pouvoir se blesser, a
fortiori S'il est hospitalisé parce qu'on craint une tentative de suicide ; I’ équipe est également
censée assurer une surveillance médicale en cas d' aléa somatique (crise d’ épilepsie, probléme
cardiaque). Le registre de la « sécurité » croiseici le registre « médical ». Le cadrage médical
de la contrainte et en particulier de la chambre d'isolement fait du recours a la chambre

fermée un «soin intensif »2%°

, qui vient renforcer I’exigence de surveillance médicale et
infirmiére importante®”. Mais cette surveillance ne porte pas que sur les conduites des
personnes hospitalisées; ele est amplement motivée par |'usage des neuroleptiques,
médicaments utilisés dans le traitement des psychoses, qui peuvent avoir des effets importants
sur le systeme cardio-vasculaire. Ceux-ci peuvent étre administrés a de fortes doses en service
d’ hospitalisation, afortiori lorsgue la personne est mise en chambre d’isolement : peuvent étre
recherchés tant leur effet « thérapeutique » sur les symptémes observés, que leur effet sedatif
afin de camer une personne «agitée» mais aussi pour gu'elle «supporte la chambre
fermée». S I'« agitation » peut ére, comme on le verra, un motif de recours a la chambre
d’isolement, réciproquement I’ usage de la chambre d'isolement est reconnu comme facteur
d’ angoisse et d’ agitation pour lequel le traitement sédatif est indiqué. Ce traitement peut venir
ainsi répondre al’un des états qui motive la mise en chambre d’isolement, maisil est souvent
prescrit de fagcon systématique avec la chambre d'isolement, pour prévenir I’angoisse de
I’enfermement, dans |’ effet de redoublement possible de la contrainte qu’ on a précédemment
indiqué (ici une premiere forme de contrainte, la chambre d’isolement, entraine une deuxiéme
forme, des traitements imposés pour la supporter).

Enfin, a ces exigences — enfermement, slreté pour le patient, soin —, S en gjoute une autre,

qui n'est a priori pas la moindre: le respect des droits de la personne, enfin ceux qui lui

26 | es chambres d’isolement sont fréquemment (re)nommées chambres de soin intensif, parfois en y associant
une distinction entre les deux (voire ci-dessous « Qu’'est-ce qu’'une chambre d'isolement ?»). Le référentiel
ANAES sur la chambre d’isolement que nous analysons plus bas s'y référe comme a un soin intensif a trois
reprises (HAS-ANAES 2005, p. 25, 47, 60). Mais de maniére genérale, les formes les plus coercitives de la
psychiatrie sont susceptibles d'étre requalifiées comme soin intensif comme les UMD, Unités pour malades
difficiles, ou, dans leur intitulé méme, les USIP, Unités de soins intensifs psychiatriques (voir Partie |, chap. 111,
sur le réinvestissement de dispositifs de fermeture). VVoir I'article du psychiatre Bernard Lachaux, chef d’une
UMD, «Les unités de malades difficiles : d'une histoire sécuritaire & un projet de soins intensifs en
E)Zsychiatrie » (Lachaux 2012).

Le référentiel de I’ANAES sur les chambres fermées indique une « surveillance médicale », c'est-a-dire une
rencontre, un examen avec un médecin au minimum quotidienne voire bi-quotidienne, (avec le probléme des
week end et jours fériés, souligné par le CGLPL) ainsi qu’'un surveillance infirmiére toutes les 2h au minimum
avec éventuellement surveillance des « constantes » (température, constantes).
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restent. La « dignité » est ainsi mobilisée au milieu du dénuement prescrit de |a piéce et vient
partiellement modérer I’ exigence de mise en visibilité justifiée par les attentes de sécurité et
de surveillance médicale. Le respect des « droits» vient également soutenir la limitation
stricte de I’enfermement a ce qui est nécessaire — tout en éant dans ce contexte jugé non
incompatible & son usage. La « slreté » de la personne au sein de la chambre d’isolement est
d ailleurs susceptible d' étre mobilisée au double titre du registre de I’ exigence médicale et de
I’ exigence des droits.

C’est a cet exercice de la contrainte par les professionnels que I’ on va a présent s'intéresser :
la maniéere dont ils s approprient le travail de contrainte au sein du service de psychiatrie, la
maniere dont ce travail est «dosé», mesuré, de facon a répondre aux exigences non
seulement d’un usage légitime mais également « efficace », en mettant en évidence la fagon

dont sont collectivement établies des normes de |’ usage acceptable de la contrainte.

B. Décisions de mise en chambre d’isolement: isolement

thérapeutique ou mesure de sécurité et d’ordre ?

Lors de laréunion exceptionnelle qui alieu ala suite de I’ agression violente d’ une soignante,
Laetitia, par une patiente, Marie Monet*®, |e cadre supérieur de santé, Guillaume, exprime
son incompréhension du fait que la patiente ne soit pas restée plus longtemps en chambre
d'isolement, ou méme qu’ elle N’ ait pas été envoyée en Unité pour Malades Difficiles (UMD),
se référant alors a des situations antérieures similaires. 1| met en paralléle ces décisions avec
celles concernant la soignante agressée, a qui le chef de secteur demande de repousser son
retour. Voici un extrait des échanges :

« Guillaume, cadre supérieur de santé : ce que je ne comprends pas, ¢’ est pourquoi L aetitia doit voir le
meédecin de secteur avant de reprendre le travail, c'est pas une faute, ¢’est une maladresse [Parle-t-il
alors de ce qu’'a fait Laetitia, ou du chef de secteur ?]. Quand il y a un arrét de travail, si on est bien,
alorson reprend le travail sans aler voir le médecin. Si ca avait éé M. Tilim [un autre patient], il aurait
tout de suite été en UMD. Les patients qui ont besoin d’aller en chambre d'isolement e supportent trés
bien. [...]

Sylvie, psychiatre responsable du service d’ hospitalisation : tu dis, Guillaume, qu’ on a ouvert trop tét la
chambre d'isolement ? Pour moi, la chambre d’isolement, c’était une évidence le premier jour. Mais
[Marie, la patiente] a reconnu immédiatement ce qui s'est passé: « Faites quelque chose pour moi,

28 \/oir le premier chapitre de la|l& partie, ol cette réunion est déja évoquée.
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faites-moi dormir, c'est pas normal, je suis trop violente, j’a frappé des gens dans le métro ». Ca n’est
pas comme M. Tilim, et ¢a, tu peux pas|’annuler.
Guillaume : elle aurait pu aller en UMD ou [dans un autre service]. On en a parlé. Parce que quand il y
aun persécuteur désigné®®, ¢’ est le patient qui change de service. Il faut que Laetitia puisse retravailler.
Sylvie: cequej’ai pensé cliniquement, c'est que [Laetitia, I'infirmiére] a été persécutrice désignée dans
un moment aigu. Il ne faut pas aller trop vite. » JDT, notes pendant une réunion exceptionnelle aprés
|"agression d’ une soignante
Dans ces échanges trés denses ou s entrecroisent plusieurs lignes argumentatives et différents
niveaux de disputes, apparait de maniere latente I'idée de punition. Selon le cadre infirmier,
C'est la soignante qui serait pénalisée — par le fait de se voir imposer un entretien avant son
retour et par la présence de la patiente dans le service, hors d’ une chambre fermée, tandis que
I’acte de la patiente n’aurait pas recu la réponse qu’il doit. Les conditions de travail de la
soignante devraient selon lui étre garanties en priorité, ce qui en |’occurrence impliquerait
I”éoignement ou I'isolement de la patiente qui a constitué une menace pour €elle. Le bien (-
étre) de la patiente n'apparait dans les propos du cadre infirmier que comme ligne
d’ argumentation secondaire : étre en chambre d’isolement ne serait pas nocif pour elle car elle
en aurait « besoin ». La psychiatre responsable du service d’hospitalisation répond alors au
cadre infirmier strictement sur le plan de I’analyse clinique qu’ elle fait de I’ état psychique de
la patiente : celle-ci peut se distancier de ses actes et la soignante ne représentait pour elle une
menace, dont il falait qu'elle se défende, que dans un délire temporaire. C'est le registre
thérapeutique qui est réaffirmé comme le plus Iégitime au cours de ces échanges, et |le cadre
doit a un moment désamorcer la notion de punition qui pouvait étre entendue dans ses propos,

pour reconnaitre la primauté du soin :

« Guillaume : la question n’est pas celle de la responsabilité, ¢a n’est pas notre boulot, ¢’est celle du

soin, du bon soin qu’on donne au patient. La question n’est pas "elle est en faute, il faut qu’ elle paie”. »
Ici, le registre médical fait obstacle a la tentation du registre punitif — qui induirait par
exemple de chercher une «réponse » proportionnelle a I'acte: par durée plus longue en
chambre d'isolement, ou le passage en unité pour maade difficile. En revanche, les
psychiatres responsables du secteur et du service ne répondent pas a |’ accusation de négliger
les conditions de travail de la soignante, pour qui il est difficile de revenir travailler tant que
Marie Monet est présente dans le service ; plus tard dans la réunion, quelqu'un remarque, sans
avoir I’air d'y toucher, que si ¢ca avait été un chef de secteur, laréponse aurait été différente.

229 n patient a un « persécuteur désigné » lorsqu’il « désigne » dans ses discours et/ou ses actes une personne
qui serait la responsable de tous ses maux. C'est pour les soignants un signe indicateur d'un risque de passage a
I'acte violent. Voir le lexique en annexe.
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On voit ici que I’usage de la chambre d’isolement est limité et gjusté a |’ évaluation de I’ état
de la patiente : la violence de cet acte est associée a ses troubles et ni la violence ni les
troubles ne sont présupposés constants et invariables. La capacité de Marie Monet tant a
« reconnaitre ce qui S est passé » qu’ aidentifier elle-méme les moments ou €lle va moins bien
permet, du point de vue de la psychiatre du service, de ne pas étendre la contrainte dont elle
fait I’objet. Au sein de I’ équipe soignante, les points de vue sont partagés, voire divisés: la
soignante agressée, Laetitia, craint de croiser Marie Monet ; une autre soignante soutient
Laetitia, maisje n'ai pas réuss a savoir si elle pensait nécessaire de prolonger |’ usage de la
chambre d'isolement ou de réaliser un transfert, si elle partageait les craintes de Laetitia ou
souhaitait marquer sa solidarité envers sa collégue. Certains soignants craignent un peu Marie
Monet mais reportent le risgue d’ une nouvelle réaction violente sur la présence de Lagtitia,
dont ils remettent en cause en partie la réaction « maladroite » : avoir critiqué les propos
d’ une patiente tandis qu’ elle parlait a sa mere. La plupart soutient la décision des psychiatres,
en adhérant au principe de limiter le recours a la chambre d'isolement, mais auss en
I’absence de crainte envers une patiente qu’ils connaissent bien, dont ils estiment étre
capables d'identifier les moments ou les troubles sont plus présents et les moments plus a
risque.

On voit ici la maniéere dont la « référence thérapeutique » fait régulation : elle exclut |’ usage
punitif de la chambre d’'isolement, a la fois comme usage non thérapeutique, donc non
Iégitime et gjuste I’ usage de la chambre d’isolement al’ état « clinique » du patient, « dosant »
cet usage au minimum nécessaire.

Mais dans I’ affirmation du cadre supérieur :« les patients qui ont besoin d’'aler en chambre
disolement le supportent trés bien» apparait également la maniere dont la référence
thérapeutique peut étre mobilisée comme justification, rejoignant en cela tout a fait les

conceptions jugées | égitimes au sein du service.

De fait, le recours a la chambre fermée est justifié dans le service A par plusieurs motifs
souvent intriqués. On distinguera, a un pble, I'attribution d’un rdle thérapeutique-soignant,
visant le bien du patient, le plus légitime, et, al’autre pdle, un réle d' ordre, qui lui-méme se
décline entre la prévention du danger, c'est-a-dire protéger les autres patients et les soignants
de la violence effective ou redoutée du patient, jugé pleinement acceptable et le bon
fonctionnement du service, motif souvent moins explicite, moins |égitime, mais qui transparait
dans les usages de la chambre fermée. Le motif « punitif » comme sanction d une
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transgression étant considéré comme blamable. Au sein du bon fonctionnement du service, on
verra un motif qui n'apparait pas dans cet exemple, mais que I'on a mentionné
précédemment : prévenir lafugue.

a) Un rdle thérapeutique-soignant : « contenir »

Le réle le plus « thérapeutique-soignant », est indiqué par I’ usage du verbe « contenir ». Les
«murs» peuvent aider a «contenir » un patient, et ce verbe ne signifie pas smplement
maintenir un patient dans un espace délimité et fermé, mais aussi, pour un patient percu et
décrit comme « éclaté », « dispersé », ou simplement« agité », I’aider a se « rassembler » et a
« S apaiser », c'est-a-dire se retrouver et se camer.

« A propos de Mme Loubés

Khalil, infirmier : les heures de fermeture, ¢ca lui afait du bien, elle est moins confuse, moins éclatée...

Lucie, infirmiére: elle délire un peu » JDT, staff
Les termes «éclaté», «disperse», «agité» sont utilises pour qualifier des états
symptomatiques de psychose. La nécessité de « contenir » les personnes est décrite face a ces
symptomes : I « éclatement », la « dispersion », la dissociation, ou encore I’ « envahissement »
par des délires ou des halucinations. Les termes « éclatés » et « dispersés » désignent des
formes d’'incohérence des propos ou de la conduite, des idées désordonnées ; quelgu’ un est dit
dissocié s'il est observé des formes de distorsion entre ce qu'il dit et les émotions qu'il
manifeste, ou « dissocié » de son corps propre, dont il peut ne plus ressentir les limites (avoir
le sentiment gu’ une partie de son corps n’est plus a lui, ou que des éléments étrangers y ont
été introduits). La description comme « agité» désigne également une conduite jugée
symptomatique. Elle tend & désigner de fagcon euphémisée une conduite d’ opposition, qui peut
étre une opposition physique, voire des actes de violence. Mais elle peut également renvoyer a
une forme d’ excitation désordonnée: il peut s agir d’ une personne qui va et vient, multiplie
les demandes, sollicite les uns et les autres, ne cesse de passer d'un sujet a I’autre, d’une
émotion a |’ autre, ou passe rapidement a un niveau d’'émotion intense, que ce soit tristesse,
gaieté ou colere. La chambre fermée ne correspond ainsi pas uniguement a I’ empéchement
d actes de violence, mais potentiellement a une excitation désordonnée. C'est ainsi qu’ une
infirmiére décrit le temps de chambre fermée pour M. Maurel (en HL), sans qu’ aucun élément
inquiétant ni menagant soit mobilisé, au contraire :
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« Clarisse, infirmiére: M. Maurel : chambre fermée pour le rassembler un peu. Il est trés dispersé.
Gentiment. 1l "excite le sourire" (I'infirmiére cite le patient avec amusement). » JDT, transmissions
soignantes

De fait, certains patients dorment pendant ce temps de chambre fermée et en sortent plus

sereins.

La notion de contenance, issue d’ une compréhension psychopathol ogique des troubles de type
psychanalytique, est susceptible d’ étre mobilisée a propos d’ une série d’ actes et dispositifs:
sont ainsi évoqués la « contenance par les murs », par « | hospitalisation » elle-méme, par la
présence humaine. C'est également la notion de contenance qui est évoquée a propos de la
pratique du «packing », ou «enveloppement », réalisée dans le service (pour certains

patients, avec leur accord). Un infirmier expligue a un médecin récemment arrive :

« la personne est nue, enveloppée de draps et de serviettes mouillées, puis d’'une couverture, pendant
pendant 45 minutes — entourée par plusieurs personnes|...] le drap se réchauffe rapidement [...] » JDT,
échanges avant un staff

Le contact du froid mouillé puis du réchauffement est réputé permettre de prendre conscience
des limites de son corps, de permettre la distinction corps propre-extérieur et d’ avoir, comme
la présence permanente des accompagnants, |’ effet « contenant »-rassurant de I’ emmaillotage
pour les nouveaux nés. Cette notion est courante en psychiatrie, un cadre infirmier d un
service d urgences psychiatriques dans un hdpital général me I’ évoque également, a propos

d’ un patient hospitalisé sous contrainte :

« Et puis on s apercoit que ce monsieur est effectivement complétement délirant, mais surtout trés, trés
angoisse et tres dissocié, qu'il est en rupture de tout.

Moi : Dissocié, ¢a donne quoi ?

T'as plusieurs phases, t'as une dissociation affective par exemple, ou le patient va dire que sa mére
vient de mourir et qu'il éclate de rire. T'as un discours qui peut étre totalement hermétique,
complétement incohérent parce qu’il y a un mot pour un autre, parce qu'il y a desidées qui fusent dans
tous les sens. |1 peut d’ un seul coup avoir un espéce d arrét et puis, il se met dans une attitude d’ écoute,
tu as I'impression qu'il cherche des choses comme c¢a. En fait, c'est souvent des dissociations
corporelles, c'est-a-dire que son corps n’existe plus en tant que tel. Son corps, il fait partie de tout. C’est
terrible, notamment chez les patients qui sont dans cet état-13, ils prennent jamais de douche parce qu'ils
se voient partir dans le siphon. Donc ¢’ est des situations extrémement angoissantes. Nous, on est 1a pour
les rassembler. C'est pour ¢a que, souvent, soit on les contient, soit on les couche et on les borde pour
gue le corps soit bien ressenti. C'est pour ¢a qu'ils se font souvent mal aussi, pour sentir leur corps.
Donc, ce patient-1a, on le voit vraiment trés dissocié dans son fonctionnement, avec une quéte de soin,
tout en sachant qu’il n’est pas malade : « je ne suis pas malade, mais je viens vous voir pour des soins ».
C'est le discours généralement de la dissociation. C'est tres, trés éclaté. Donc, ce monsieur, on lui dit
gu’on val’ hospitaliser, il dit non, qu’il n’est pas malade. Donc & ce moment-13, on dit : « maintenant, on
prend la décision de vous hospitaliser, vous n'avez pas le choix, on va faire ¢a a votre place ». D'un
coup, le patient, il monte, il dit: « non, je ne suis pas malade », mais en lui-méme, il est rassuré. On
I"installe sur le lit et puis on lui dit qu’on va lui donner un traitement. Il veut pas le recevoair, bien qu'il
le demande, il ne veut pas le recevoir parce que, quand méme, il faut qu’il montre qu'il est 1a. Et puis,
finalement, il accepte le traitement. L3, il S'apaise, aprés qu’on I’ ait bordé. On le serre bien et il s apaise
parce qu'on apris ladécision asaplace. Il n'apas ce choix afaire.
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Moi : Vous avez eu besoin d' utiliser de la contention ?

Non, parce qu'on a dit : « maintenant, ¢a s'arréte ». Il était vraiment apaisé. » Thierry, cadre infirmier

aux urgences psychiatriques, entretien
Dans la maniére dont le cadre infirmier décrit cette scéne, la « contenance » vient décrire le
fait de « border » ce monsieur, mais aussi du fait méme de « border » ses décisions elles-
mémes, de décider a saplace. Il est « bien serré » dans tous les sens du terme. A un moment,
celui-ci céde — gue ce soit par acceptation de la décision ou sentiment de ne pouvoir résister,
ce qui prévient I’usage d’'un niveau de contrainte supérieur — et selon le cadre infirmier, cette
contrainte est également source d’ un apaisement intérieur.

b) La bonne et la mauvaise contrainte

Sil y a « glissement » entre la « contenance psychique » et la contrainte physique, comme le
soulignent Y annis Gansel et Samuel Lézé (Gansdl et Lézé 2015), une vertu positive n’ est pour
autant pas imputée a toute forme de contrainte. De « contenir » & « contention », il pourrait
n'y avoir qu'un pas: de fait, I’association se fait spontanément et « contention » est bien le
substantif associé au verbe contenir. Ce n’est cependant pas le cas dans le service A. Sophia,
une psychiatre titulaire a ainsi ‘rappelé a I'ordre’ devant moi une psychiatre étrangére
« faisant fonction d’'interne » (déja diplémée dans son pays mais soumise a I’ obligation de
passer un nouvel examen pour voir son dipléme pleinement reconnu en France) qui avait noté
«contention» sur le dossier d'un patient: la psychiatre senior lui signale aors que
« contention » fait référence aux sangles et qu’il faut mettre « chambre d’isolement ». Dans ce
rappel, il y atout le travail de distinction opéré localement entre la contrainte utilisée, a
laquelle on assigne un role thérapeutique ou a tout le moins bénéfique (la chambre
d’isolement), et la contrainte refusée et méme repoussée comme mauvais soin voire
maltraitance (la contention), ce que le chef de secteur (re)formule lors de la réunion
exceptionnelle sur Marie Monet (voir la situation qui ouvre ce chapitre) :

« La contention et I'isolement ne sont pas des soins comme les autres. 1l ne faut pas les banaliser. La
contention, les liens, l&-dessus je suis prudent. L’isolement, la chambre d’isolement, ¢’ est contenant. Ca
peut aider. Ca n'est pas la méme chose que I'isolement sensoriel, qui est potentiellement négatif. »
Pierre, chef de secteur, JDT, notes pendant une réunion exceptionnelle aprés I'agression d’une
soignante par une patiente
S'il met en garde contre |’ usage des deux, la contention et I’isolement, il distingue I’ une et
I"autre. Le double sens de contenir entre « enfermer » et « rassembler » est ainsi réparti entre

le verbe et le substantif : tandis que « contenir », associé a «rassembler », permet de
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retravailler le réle de I’enfermement dans un sens thérapeutique-soignant, la « mauvaise »
contrainte est rejetée du coté de la « contention» qui dans ce service est synonyme des
sangles, ainsi que du cété de I"isolement sensoriel. Un jour, les sangles sont utilisées dans le
service, pour un patient qui est arrivé attaché pendant le week-end. L’ équipe ne connaissait
pas ce patient, qui I'inquiétait, et n’a pas voulu le détacher & un moment ou |’ effectif est
moindre. Le chef de secteur revient sur ce choix et réaffirme son orientation sans désavouer
directement les actes de |’ équipe.

« Une conjonction du contexte ol on essaie de faire jouer a la psychiatrie un réle paracarcéral et du
recours a la contention comme option thérapeutique. Bon, Lacanal [cheffe d’un autre secteur] est
caricaturale 1a-dessus, son service est bourré de personnalités psychopathiques, déa la contention
physique en chambre d'isolement, mais la contention par des sangles, d’ une part, comme disait Eric [un
infirmier intervenu auparavant], on devient esclave de la personne, mais c'est aussi une maniére de ne
pas négocier avec sa peur. Avec un patient imprévisible, il faut discuter, négocier. On n’est pas obligé
de composer avec le délire quand la personne est attachée. Je ne vous dis pas de jamais le faire, plut6t
pour des patients auto-mutilateurs, des patients autistes adultes qui risquent de se faire du mal. Mais pas
pour des patients psychopathiques qui recourent a |'hospitalisation comme ils recourent a
I"incarcération, parce que ca leur fait du bien. Il faut étre trés vigilant, ne pas banaliser le recours aux
contentions. Je ne vous le reproche pas, mais il faut se poser sérieusement la question » Pierre, chef de
secteur

Eviter le recours a des dispositifs matériels, ¢’ est aussi s obliger a « discuter, négocier » : avec
le patient, mais aussi « avec sa peur », s obliger a « composer avec le délire », dans une
conception du soin qui passe aussi par larelation avec le patient.

Dans les services qui ont plus facilement recours aux sangles, cependant, la dimension de
« contenance » peut étre attribuée également a leur usage. Certains renversent la hiérarchie
entre chambre d’isolement et sangles, soulignant le risque que le patient « isolé » soit délaissé
(la chambre d’isolement rendrait possible de négliger/oublier le patient) par opposition aux
soins rapprochés (pour lui permettre de se nourrir, de faire sa toilette, de faire ses besoins)
gu' imposeraient les sangles (Bouville et Becker 1996). La « contenance » reste ainsi une
figure disponible pour rendre compte de la contrainte jugée localement acceptable. Avec cet
envers gu'est la possibilité de déléguer I'empéchement de la conduite dérangeante a la
contrainte matérielle et de délaisser I’ attention ala personne contrainte.

C) Cadrer, rappeler le cadre

A mi-chemin entre le thérapeutique, le pédagogique-éducatif, et le maintien de |’ ordre, se
trouve la notion de « cadrage », largement employée dans le service, et qui dans certaines de
ses dimensions renvoie a la notion de contenance : « cadrer », « rappeler le cadre », signifie a
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la fois resituer le contexte de |I"hdpital, le redéfinir comme le lieu de soin et un lieu de vie
collectif, rappeler les régles de ce lieu et poser des limites aux demandes et aux actions.
L'«indication » en est ains « posee» dans son versant thérapeutique lorsqu’il s'agit de
limiter la «toute-puissance» du patient, c'est-a-dire son sentiment non seulement d’étre
capable de tout faire, mais aussi son sentiment d’avoir le droit de tout faire, I’idée que son
désir fait loi, qu'il lui est légitime de faire impunément ce qu’il veut. La notion de cadrage
renvoie ains implicitement également a des conceptions psychanalytiques sur le rdle de laloi
dans la construction psychique :

«Pierre, psychiatre, chef de secteur : on est repérés comme souples, voire laxistes. On utilise la
chambre d’isolement |le moins possible, et ils ne sont pas attachés. C'est un choix. C'est plus facile de
négocier quand ils ne sont pas attachés. Mais tu as raison, la négociation avec un patient dans un état
maniague, ¢a sert arien, ca monte. C'est bien que tu le dises, on est toujours entre deux positions, une
position humaniste, réduction de la contrainte, mais il ne s'agit pas de tomber dans les «bons
sentiments et |e masochisme ».

Eric, infirmier : je crois qu'il y a une demande « arrétez-moi », c'est cadrant, structurant. Et il faut
prendre en compte la dangerosité de la situation. 1l faut qu’ on se protége, qu’ on pense a la securité des
soignants. [...]

Sophia, psychiatre: il faut étre clair sur ce qu’on peut négocier, et ce sur quoi on ne peut pas négocier,
il faut cadrer les choses. Il y a des petites négociations possibles, sur la cigarette. »

JDT, réunion de synthése, a propos de trois patients hospitalisés avec lesquels il y a eu des difficultés
peu de temps auparavant

L’ échange, al’initiative d' un infirmier, Eric, porte sur trois patients qui ont mis en difficulté
le service quelques jours avant la réunion. La discussion porte notamment sur le fait d’avoir
hésité au moment de la mise en chambre d'isolement, ou sur le maintien dans la chambre
d'isolement. Le «C'est », dans le « c'est cadrant », se référe a la fois au fait d'utiliser la
chambre d'isolement et par ce moyen de « dire stop », « dire non ». On voit ici |’ association
de deux pbles de motifs dans le recours a la chambre d’isolement : e pble soignant, avec le
caractére « cadrant, structurant » de la chambre fermée, et la nécessité de garantir la sécurité
des soignants. En outre, le caractére contraignant de la chambre fermée est désamorcé en la
justifiant par une demande non-formulée par le patient mais manifestée par ses actes. |l y
aurait de plus une distinction a faire sans doute entre « ordre » et « sécurité », en |’ occurrence,
securité des autres. Mais avant cela, il faut d ores et d§a remarquer qu'il n'y a souvent pas
solution de continuité entre les motifs thérapeutiques-soignants et ceux que j'al regroupés
sous lanotion d’ « ordre-sécurité ». Si, dans |’ extrait qui précede, les deux types de motifs sont
distingués au sens ou ils sont énoncés séparément, ils sont associés et censés se renforcer

mutuellement dans la conclusion vers laquelle ils convergent.
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La continuité apparait plus nettement dans I’ expression que I’ on retrouve dans la justification
des hospitalisations sans consentement comme du recours ala chambre d’isolement : « étre un
danger pour soi ou pour les autres » :

«Je I'a jamais aimée [I'hospitalisation sans consentement], en méme temps, je sais qu'il y a des

moments ou on peut pas faire autrement. Mais ¢’ est vraiment en dernier recours. Au méme titre que les

chambres de soins intensifs dans un lieu d' hospitalisation, pour moi, ¢’ est vraiment en dernier recours,

dans le cadre de sécurité de la personne et non pas du systématique dés que la personne bouge un petit

doigt.

Sécuriser la personne c'est-a-dire ?

En milieu hospitalier, quand on a affaire & quelqu'un qui est trés délirant, qui peut étre dangereux,

encore une fois pour lui et pour les autres, il y a une promiscuité aussi qui fait que... La promiscuité

peut étre trés dangereuse pour celui qui est hospitalisé, qui est fragile. Il peut tellement mal le ressentir

gue I’ angoisse montant, il tape.

Quand il est &’ extérieur del’hépital ?

Quand il est al’hopital. » Brigitte, infirmiére CAC
Brigitte établit ici une anal ogie entre hospitalisation sans consentement et chambre fermée, les
caractérisant toutes deux comme outil de « dernier recours », les inscrivant dans la finalité de
la « sécurité de la personne ». Dans ces expressions, |’ enfermement (dans I’ hdpital ou dans la
chambre d'isolement) est défini comme protection, avec une indétermination et méme une
continuité établie entre ceux que cette mesure est censée protéger. S agit-il d’ une mesure pour
le patient ? Auqguel cas on reste dans un motif thérapeutique-soignant, a tout le moins visant
son bien. Ou d’ une mesure pour ceux qui sont autour de lui ? Auquel casil s agit plutot d’une
mesure d’ ordre. En associant les deux ou en laissant I’ objet de la protection indéterminé, on
S autorise a ne pas trancher entre ces deux motifs. Il y a un bénéfice dans la confusion des

motifs qui est de ne pas éclaircir ce dont il s agit.

De méme que pour la notion de « contenance », « cadrer » peut se traduire par des opérations
diverses. Lors d'une réunion de synthése du CAC, Pierre, le chef de secteur, revient sur la

[ 230

proposition que Paul=** a faite & un patient, Georges Maurel, de venir prendre ses traitements

au CAC, alorsqu'il était prévu qu'il a@lleau CMP:

« Pierre, chef de secteur : Le but avec Georges Maurel, ¢ca n’est pas de le soigner en trois ans, mais le
ritualiser, il a une psychose trés désorganisée : il faut I’ organiser par des rituels de soins pour lui cadrer
sajournée. C'est laritualisation qui calmera ses angoisses psychotiques. »

A la souplesse proposée par Paul, le chef de secteur oppose une régularité (des « rituels de
soin ») qui répondrait a la « désorganisation » et aux « angoisses » des troubles psychotiques
de M. Maurel.

230 M édecin assistant, Paul exerce selon les jours au sein du service d’ hospitalisation et au CAC.
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Quoique le plus souvent associés a un pdle « thérapeutique » ou au moins « bienfaisant », les
motifs relevant de maniére plus distincte du pble «ordre-sécurité» sont cependant
identifiables. Ainsi, les soignants pourront justifier la mise en chambre fermée parce qu'un
patient « fait monter le service », ¢’ est-a-dire que par son « agitation », qu’ elle soit excitation
joyeuse, sollicitations fréquentes et/ou agressivité et menaces, e patient énerve a leur tour les

autres patients, qui s excitent, s’ inquiétent, s angoissent, s énervent, sollicitent, etc. :

« Quelque fois on est devant un double choix : si... soit j'enferme le patient...soit... au risque qu'il
fasse flamber... ¢ca on I'a vu avec les maniagues, ils ont un tel comportement libidineux, expansif, ils
sont dans la phase aigué de la maladie, alors soit on les laisse au contact des autres, ce qui veut dire que
c'est les autres... il risgue de rendre un peu plus mal... Soit on isole une personne — enfin, voila, il y a
des choix qu'il faut faire, moi je me dis, ¢’ est pas génant... » Gilles, infirmier, entretien
Gilles évoque ici un isolement qui ne vise pas en soi le bien du patient, mais qui est motivé
par le fait que, dans |’ état ou il est, le patient risque de déclencher des réactions chez d’ autres
patients, suscitant leur inquiétude, leur impatience, le sentiment d étre agressé, jusgu’au
risque de les « rendre un peu plus mal » voire de les faire « flamber ». Cette derniére image
représente |’ état de certains patients comme spécifiquement « inflammable », plus sensibles
aux interactions qui sont susceptibles « d’alimenter » leur pathologie. Il s agit bien aors d' un
« double choix » pour les soignants, qui doivent arbitrer entre les intéréts potentiellement
antagonistes de différents patients présents ensemble. Ce d'autant plus que, si la chambre
fermée est représentée comme un apaisement pour certains patients, les soignants savent
combien elle peut étre angoissante pour d' autres ou vécue comme une atteinte qui suscite leur

résistance. Gilles poursuit en se mettant ala place de celui qui est « enfermé » :

«Alors c'est pareil, hein, c’est un enfermement... La tu me dis que tu m'enfermes, tu vas me faire
beaucoup rire. Par contre s tu me dis pourquoi tu m’'enfermes. Moi I'important, c’'est pas tant
I’enfermement, c'est qu’'est-ce qu'on en fait qu’est-ce qu’'on en dit. On a eu des patients, moi je dis
souvent a mes jeunes colleégues : on peut dire non a un patient. Par contre, on peut rajouter pourgquoi on
dit non. Ben oui. Un patient qui vient, ¢a va te parditre ridicule, évidemment, demander du papier
toilette, si tu lui dis non, il va peut-étre se mettre en colére. Par contre si tu lui dis: non, je suis désolé,
I"hdpital est en rupture de stock, la colére ne sera peut-étre pas la méme, pas dirigée de la méme facon.
Tuvois ? C'est, pour moi, ¢ac’est important. » Gilles, infirmier, entretien
Il contourne I’enjeu du « double choix » (entre préserver le bien du patient perturbant et
I’enfermée pour préserver les autres et un ordre supportable au sein du service, dont
finalement il n’ envisage que la deuxiéme branche de I’ alternative), en orientant sur la maniere
de mettre en chambre fermée et de |’ expliquer. Quel que soit le choix (« on peut dire non aun
patient ») il est possible de I’ assumer devant le patient et de lui expliquer — ce qui permettra

éventuellement de désamorcer une réaction de coléere (qu'il évoqueici a propos d’ un refus sur
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une demande ponctuelle (de papier toilette), mais qui dans lalogique de son propos évoque la

colére potentielle de celui qui est mis en chambre fermée).

Le patient nettement menagant ou qui a usé de violence au sein du service, ainsi que celui qui
arrive en hospitalisation d' office a la suite d’une histoire d agression, sera mis en chambre
d’isolement — comme M. Gand, qui frappe un autre patient :

«Le matin, M. Gand a frappé George Maurel au ventre. Il est vu en entretien par Paul, médecin
assistant, et Gilles, infirmier (je n'y assiste pas). Ce dernier en parle a la transmission infirmiére du
midi : M. Gand aremercié Gilles de |’ avoir « mis en cage », « came fait du bien » aurait-il dit. Gilles se
rengorge un peu. Gilles lui a dit de s écarter de lui-méme quand il sent que les autres I’ énervent. A
I"heure du go(ter, pendant la synthése, M. Gand tente de faire un croq en jambe & M. Pierret. Tancé par
les soignants, il va «tabasser Lucien [Zitoun] » & |'autre bout du couloir, racontent les soignants qui
sont intervenus. Celui-ci a une coupure a la pommette : M. Gand lui aurait faite en le griffant. » JDT,
notes aprés lajournée

La réponse au coup donné par M. Gand est une mise en chambre d'isolement et un entretien.
Celui-ci reconnaissant sa faute, louant méme |’intervention des soignants et sa mise en
chambre d'isolement, peut sortir I’aprés-midi méme. |l provoque aors un patient puis en
agresse de nouveau un autre. La mise en chambre fermée comme le rappel du cadre, quel
guen soit I'effet (ici, faible), semble étre du ressort classique de la gestion de I’ordre
intérieur. La frontiere entre soin, enfermement qui permettrait en soi |’ apaisement,
empéchement, le temps que s apaisent ou diminuent les troubles qui ont pu susciter la
conduite problématique et punition, sanction de la transgression d’une regle, parait parfois

mince.

d) Un mauvais usage : punir

S le service reconnait ponctuellement des bons usages de la contrainte, la punition fait
cependant typiquement partie de ses mauvais usages identifiés. Exception qui confirme la
régle, c'est en le présentant comme une boutade que le chef de secteur identifie un usage
punitif 1égitime de la chambre fermée, a propos d’'un patient résidant a long terme dans le
service, et en associant le terme de « punition » au champ lexical éducatif :

« Eric, infirmier : Lucien amenacé L ucie et Clarisse (deux infirmiéres)

Pierre, chef de secteur : il faut le mettre en chambre d'isolement, c’est I’une des rares indications
comme punition [...] ¢’est un grand malade, mais ¢’ est aussi un sale gosse mal élevé. » JDT, réunion de
synthese
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Aurédlie, une infirmiere, confirme cet usage avec ce patient, qui fait partie de ceux qui habitent
littéralement dans ce service. Si dle indique que c'est dans des moments ou les soignants
craignent un coup, €elle le formule comme un parent un peu faché qui renvoie son enfant en

colére dans sa chambre:

«Lucien il y va, méme s c'est pas marqué, il y va. Parce que des fois le mercredi quand il va en
permission et que ses gentils parents ne viennent pas le chercher et qu’ils ne préviennent pas, Lucien
s énerve. Alors commeil nousinsulte, desfois qu'il est &lalimite de nous en coller une, donc il vafaire
un petit tour en chambre pour se calmer, et les feuilles, elles sont pas faites. » Aurélie, infirmiére,
entretien

Ce commentaire marque les relations de familiarité qui Sinstallent dans le service, et un
usage de la chambre fermée qui sinscrit dans la gestion des humeurs collectives et
I” encaissement des affects individuels intenses que traverse chacun — ici la forte déception de
M. Zitoun, qui chague jour réclame de pouvoir appeler ses parents, et tous les mercredi matin
demande confirmation de leur venue, les attend en avance dans le hall de la clinique, et
constate certaines fois leur absence. || marque tout a la fois I’ autonomie infirmiére dans la
gestion des chambres, et le peu de contrble dans certaines situations. Un stagiaire
psychologue présent dans le service depuis quelques semaines critiquait la fagon parfois
« limite » de certains soignants de s adresser a M. Zitoun et de le « pousser » en chambre. Le
cadrage « familial » de la situation conduit a ne pas respecter les procédures ordinaires, en
I’ occurrence la nécessité d’'une prescription médicale (les « feuilles»), comme si ¢a n'en
relevait pas.

Le fait méme de ne pouvoir évoquer explicitement un usage de la chambre comme punition
autrement que sous forme de plaisanterie marque I’illégitimité du motif. Lors de la réunion
sur I’agression de Lagtitia par Marie Monet, comme on |’a noté, le cadre de santé est
‘contraint’ de désamorcer la notion de punition présente dans ses propos, et de signifier qu'’il
se situait lui-méme bien dans le cadre du soin a propos de la patiente.

Enfin, un dernier motif se situe entre redoublement de I’ hospitalisation comme contrainte
pour permettre le soin et le maintien de la sécurité et de I’ ordre : I’empéchement des fugues

€) Empécher lesfugues

Le mode d'hospitalisation reste prégnant méme s'il n’intervient que partiellement sur les
limitations imposées individuellement, ce pour deux raisons principales. D’une part, parce
gue I’ensemble des contraintes doivent entrer dans le cadre légal de I'HSC, et ne restent pas

- 267 -



dans une zone indéerminée. D’autre part en ce que ce mode |égal exerce ses propres
contraintes: le départ «non-autorise» d'un patient en HL pourra ére quaifié
administrativement comme « sortie contre avis médical » — méme s cela ne décharge pas le
service de toute responsabilité d' un point de vue juridique: le patient doit en effet étre
informé des risques associés, des aternatives de suivi possibles en ambulatoire, et s'il sort « a
I"insu du service », celui-ci peut étre mis en cause pour défaut de surveillance, a fortiori en
cas de risgue décelable (comme le risque de suicide). La sortie non autorisée d’'un patient en
HSC sera quant a elle systématiquement qualifiée de « fugue », et méme, dans le document
utilisé par les secrétaires pour relever jour apres jour les entrées et sorties, d'« évasion ». Le
service a une position de relative tolérance envers les fugues : le chef de secteur notamment
indique qu’il n'entend pas augmenter la contrainte exercée; il tend a voir dans les fugues
I’expression de la persistance d’'une subjectivité qui s affirme chez le patient. Le service est
cependant exposé aux critiques de I’ administration et des collegues (la premiére sur le mode
de la réprimande, les seconds sur un mode ironique), ce qui pése dans le sens d’ un surcroit de
vigilance. Un aide-soignant d’un autre service d’ hospitalisation situé dans le méme béatiment

gue le service A commente a propos des différences entre ces deux services :

«Ben je vais te donner un exemple, par exemple sur un truc que je vois par rapport a nous, c'est que
eux ont un taux de fugue impressionnant. C'est pas notre cas. Maintenant, on n'a pas le jardin. Donc
c'est... 14, la différence, elle est faite. Mais en méme temps, chacun prend ses responsabilités. On a
choisi d'étre a1’ étage, maintenant on a un taux de fugue qui est normal. Maintenant, on a des fugues
spectaculaires. C'est la différence.[...] » Bruno, aide-soignant du service B, aprés avoir souligné a la
fois la bonne entente entre les équipes dans les situations ou ils avaient dd intervenir ensemble et la
différence entre les « projets de service ».

Une pression administrative supplémentaire peut étre présente pour des patients en HO — car
il faudra rendre des comptes a la préfecture, a I’époque a la DDASS (ce serait aujourd'hui
I’ Agence régionale d’ hospitalisation). De plus, pour certains patients en HO, une instruction
judiciaire est en cours, et la question de leur détention provisoire ne se pose pas tant qu’ils
sont hospitalisés, mais la police peut demander a étre prévenue de la sortie d’ hospitalisation
pour appréhender la personne immédiatement. Outre ces appels a la vigilance externe, qui
relevent a la fois des exigences de la qualité, des rappels hiérarchiques a I'ordre, et des
interpellations de différents acteurs avec lesquels ils se doivent de coopérer (dont
éventuellement les proches), le service identifie des patients pour lesquels il faut étre
particuliérement attentif : parce qu’ils sont dans un état clinique qui nécessite d’ étre traite,
parce gu'’ils craignent des gestes violents de leur part a |’ extérieur ou parce qu'’ils risquent de
se mettre particulierement en danger. Un autre motif s'y gjoute : leur fugue nécessiterait de
déployer tout un dispositif pour se ressaisir de ces patients. Ceux qui ont rendue possible la
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fugue sont exposés aux critiques internes du service et de tous les acteurs qui ont participé ala
réalisation initiale de I'HSC. Ce « codt » de la fugue renvoie au « colt » initial de I’'HSC, la
difficulté que représente la coercition initiale, annoncer une décision imposée a la personne et
non souhaitée par celle-ci, et I'éventud rapport de force physique pour se saisir d' elle et la

déplacer jusqu’ au lieu d’ hospitalisation.

L’usage de la chambre d'isolement a des fins de prévention de la fugue peut apparaitre
comme un motif relativement autonome des motifs précédemment mobilisés — mais il reléve
d'une fonction simple «dempéchement», en deca dune quelconque visée de
« transformation », qu’elle soit thérapeutique ou pédagogique, fonction déa mobilisée dans
les motifs de sécurité et dans certains motifs d’'ordre (il s'agit la aussi d’assurer le bon
fonctionnement du service qui s avérerait fautif en cas de fugue). En un sens, la chambre
fermée en prévention des fugues reléve d’'un redoublement de I’ enfermement constitué par
I" hospitalisation — ou de sa matérialisation si le service est « ouvert » (non fermé a clef) par
ailleurs. Elle correspond a une augmentation du degré de contrainte par le dispositif. En effet,
la restriction des mouvements se fait alors dans un espace encore réduit : non plus celui de

I" hopital ni du service mais celui de lachambre : une unité spatiale®".

Outre les motifs « positifs » du recours ala chambre d’isolement, positifs au sens ou ils visent
a produire un état nouveau (contenir, apaiser, cadrer), il existe des motifs « négatifs », ou la
fermeture de la chambre d'isolement a d abord vocation d’empéchement . empécher les
désordres, empécher des actes, empécher les intrusions (protection). Ce recours redouble ainsi
I empéchement représenté par |” hospitalisation et est dés lors marqué par |I’ambivalence. Si le
chef de secteur I'identifiait comme soin, celui-ci revét une particularité (« La contention et
I’isolement ne sont pas des soins comme les autres »). Son maintien dans le registre du « bon
soin» est difficile, et il peut étre aisé de glisser vers d’autres usages moins assumeés
(rétablissement du calme dans le service, punition d une transgression). On voit aussi que les
normes propres du service peuvent jouer un réle de « garde-fou » dans le recours ala chambre
d’isolement, mais que différents registres de « biens » peuvent entrer en tension dans des cas

particuliers.

%1 Dans les monastéres et en prison, on parle dailleurs d’'une « cellule » qui est également le nom de I’ unité
organique.
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C. Exercer la contrainte, conjurer la violence : la régulation

de la contrainte par la normativité des savoir-faire

1 L’ exercice dela contrainte par laforce

Au cours de mes terrains, |11 m’a été tres peu donné de voir des situations d’ exercice pur de la
force ; peut-étre parce que cela était relativement rare au sein du service A, du fait des savoir-
faire déployés pour désamorcer les tensions; peut-étre était-ce lié a la « facilité » (relative)
des fugues, qui offraient une « soupape» pour certains patients (mais on a vu que les
fermetures sont susceptibles d’ étre renforcées lorsque le service veut particuliérement parer ce
risque de fugue) ; peut-étre était-ce di a I’asymétrie du rapport de force au sein d'un
établissement institutionnel, qui conduit a avoir peu besoin de I’exercice de la force mais
permet ce bon vouloir. 1| me semble important de présenter ici deux scenes d’ exercice pur de
laforce, afin que ces situations apparaissent dans ce compte-rendu du recours a la contrainte
en psychiatrie que je propose ici. Sans « brutalité », exercices d' une force maitrisée, ces deux
scenes font apparaitre la matérialité de I’ engagement physique qui fait partie des pratiques
ordinaires en psychiatrie.

Les deux scénes que je vais présenter ici se déroulent dans des contextes contrastés: la
premiere a lieu dans une chambre d’isolement, avec un « renfort » important — la force y est
utilisée de fagon préventive, pour désamorcer tout risque de violence ; la seconde se déroule
au domicile de la personne, il s agit pour les soignants littéralement de se saisir de celle-ci
pour |” hospitaliser.

a) « Entretien, piqire, plateau »

La premiére scéne a eu lieu lorsque j'a accompagné Sylvie, psychiatre du service
d’ hospitalisation et Guillaume, cadre supérieur de santé, venir voir M. Boudrissa, hospitalisé
en HO temporairement dans le pavillon du secteur D. Sylvie adéavu M. Boudrissa la veille
au commissariat et sait d§ja gu’ elle souhaite lever I'HO. Elle vient dans le service du secteur
D pour revaoir le jeune homme, prescrire le traitement et faire le certificat de non confirmation
d'HO (je reviendrai dans la partie |1l sur cette décision d'HO et sa levée). Avant méme
I’entretien avec M. Boudrissa, et en dépit du projet de levée d'HO, il est d§a prévu de lui
faire une injection : M. Boudrissa s est échappé la veille au moment de son hospitalisation, et
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a été ramené par sa famille. |l est gardé depuis en chambre d'isolement, et I'injection a une
finalité principalement sedative: qu'il « supporte » la chambre d’'isolement et que son bref

« sgjour » au sein du service soit facilité pour les soignants.

Sylvie, psychiatre du service A, annonce la composition de la pigdre qu’'elle compte faire. « Ah de ¢a
onn'enaplus! - Alorsdeca. »

Puis le « renfort » commence a arriver. Un infirmier demande a savoir un peu de quoi il s'agit. Ca lui
est résumeé en trois mots : entretien, piqdre, plateau, dans le désordre. Ils sont 8 infirmiers hommes, pas
tous spécialement costauds, des petits, des fréles. Ils entrent tous dans la chambre avec la psychiatre au
milieu des infirmiers. L’homme est complétement en boule sous ses draps. S'est-il déja réveillé le
matin ? A-t-il recu des traitements ? Un infirmier réveille M. Boudrissa en |’ appelant sans douceur. Il
émerge. Grand corps. S'assied. La psychiatre, se présente a lui : vous m'avez vue hier. Quand il se
réveille vraiment, il se léve brusguement, marche vers la psychiatre, les infirmiers tout de suite:
"Asseyez-vous M. Boudrissa, Asseyez-vous." Lui :"j'a rien a faireici, je veux mes affaires, je veux
rentrer chez moi, je veux pas qu’'on me touche, me touchez pas. Jaime pas étre enfermé. D§a les
fenétres elles sont fermées/bloquées’. Il s'assied, puis se |éve une deuxiéme fois brusquement, la
psychiatre se recule, se met un peu en retrait par rapport aux infirmiers. L’entretien est bref : M.
Boudrisssa réclame a la psychiatre de sortir : "Laissez moi rentrer chez moi, soit chez moi, soit en
prison, mais pasici". Elle lui dit qu’elle pense effectivement le laisser sortir, maisil faut d’abord régler
quelques points, donc qu'il sortiratout a1’ heure, et qu'il faut d’abord lui faire une piqlre. Il se reléve:
"Non, pas de piqlre, j'en ai d§aeu une hier". L3, lesinfirmiers se font signe et se saisissent aussitot de
lui et, en deux temps trois mouvements, il est renverse sur le lit coincé avec tous les infirmiers sur lui
qui le tiennent. 1ls appellent I'injection qui n’est pas préte. Un grand jeune homme noir en blouse, un
ASH, qui porte le plateau repas et attendait en arriére, se recule. La tension monte alors que I'injection
se fait attendre. M. Boudrissa : « vous me faites mal ». Guillaume, cadre de santé du secteur A, lui tient
les pieds. Il est resté |égérement en retrait pendant la prise tout en y participant. La seringue arrive, un
infirmier désinfecte une fesse - le jeune homme est resté fesses al’air pendant I’ attente : « Pas celle-13,
c'était d§ja celle-la hier », proteste M. Boudrissa. L’infirmier lui fait I'injection a I"autre fesse. Puis
I’ ASH pose le plateau repas dans le coin, sur indication des infirmiers, et se retire précipitamment en
me faisant un signe complice que je lis comme « je retourne me mettre & |’ abri ». La psychiatre est
sortie de la piéce des que |’ entretien était fini, partie se renseigner sur I’ état de préparation de la pigdre.
Quand les infirmiers décident de le I&cher, ils se font un signe et sortent tous rapidement de la piece
sans lui tourner le dos.

Guillaume me demande si ¢ava. Oui, ok.

Un débriefing informel a lieu dans la salle de soins. Un infirmier se fache de I'impréparation de la

seringue. Un autre: "il aurait pas fallu le laisser faire son [kakou]... dans ces cas-a, il faut tout de
suite..."

Sylvie dans un bureau appelle successivement : la famille, le lieutenant de police, la juge d' application
des peines: "lls sont daccord, pas contents mais d'accord." La famille, elle, était contre

I"hospitalisation. » JDT, notes aprés le déplacement pour voir M. Boudrissa en hospitalisation
transitoire au service D

Par cet exemple, il sagit de décrire une scéne «classique» de contention dans un
établissement hospitalier ou il est possible de faire appel a un nombre important de soignants.
Le moment ou les soignants se saisissent du jeune homme est bref, celui-ci est rapidement
«maitrisé», et il ne se débat pas — soit qu'il ne puisse pas, soit que le rapport de force
manifestement inégal I’en décourage, soit qu'il n'avait pas I'intention d’'aler au dela d’une
négociation verbae. Les infirmiers s efforcent de réaliser une action rapide et efficace —
I'attente de la seringue y contrevient, quoiqu’'elle n'ait pas ici de conséquence. Il s agit
également d’identifier le « bon moment » pour intervenir, I’un des infirmiers estime qu’ils ont
trop tardé — en tant qu’ observatrice extérieure, il ne m'a pas paru que le jeune homme avait
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spécialement « fait son kakou », mais le fait méme qu’il se léve est pergu comme introduisant
du rapport de force, du fait de sa taille, et par ailleurs, les infirmiers cherchent a déceler les
signes d’ une possible tentative de résistance physique, qu’il s agit de décourager avant méme

gu’ elle ait eu I’ occasion de commencer.

b) « Pourquoi vous voulez me tuer » ?

La deuxiéme scéne concerne Mme Fofana. Je raconte le contexte de décision de son
hospitalisation a la demande d’un tiers, son fils, dans la troisiéme partie. C'est la deuxiéme
fois que I’ équipe du CAC rencontre Mme Fofana, ils |’ avaient vue quelques jours auparavant
pour évaluer la situation et décider de I'hospitalisation. Il s'agit ici de mettre en oauvre la

mesure, et concrétement d’ aller chercher Mme Fofana pour I’ emmener dans le service :

« En bas de I'immeuble, Jean-Francois, Brigitte (respectivement psychiatre et infirmiére au CAC) et
moi retrouvons I'ambulance privée et les concierges. Les ambulanciers prennent un siége qui se fixe
dans I’ambulance. La concierge monte avec Brigitte en ascenseur, les ambulanciers, Jean-Francois et
moi a pied, jusqu’ au 6€ étage. La concierge ouvre la porte du domicile et part — elle se tourne vers moi
en disant « cavaaller » (je comprends aprés coup qu’ elle me prend pour la petite amie du fils), elle est
trés émue. Aucune consigne n'est échangée. Nous entrons avec les ambulanciers chez Mme Fofana,
sans frapper avant d'entrer. Celle-ci est dans la cuisine, elle se prépare des accras. Je ne peux
m’empécher de me dire : comme quoi, elle mange (¢’ était I’ un des ééments énoncés dans les échanges
avec ses enfants au moment de la décision d'HSC). Jean Frangois va lui parler.

Brigitte prépare sa seringue dans une piéce a cbté, ou du linge seche, piéce entiérement vide sinon. Jean
Francois expliqgue & Mme Fofana qu'ils vont I'emmener avec eux. Elle se récrie aussitét : "Non, je ne
suis pas malade, ¢’est un complot, il ne faut pas me tuer" -"Laissez-moi je vous en prie" - "Moi je veux
pas venir, je vais tres bien". |l re-constate avec elle les meubles cassés, les prises électriques défaites,
I’armoire encore plus désarticulée que lors de la visite précédente. Quand la seringue est préte, Brigitte
le signale a Jean Francois, ils se font signe avec I’ambulancier, attrapent Mme Fofana, I’ allongent sur le
canapé. Elle crie: "arrétez, vous voulez me tuer, pourquoi vous voulez me tuer ? Ne me tuez pas, ne me
tuez pas! Ditessmoi au moins pourquoi vous voulez me tuer ? Vous me faites mal !" L’ambulancier lui
tient solidement les jambes. (Cet ambulancier explique plustard qu’il travaillait avant au Samu et s était
déja trouvé dans des situations semblables). L'autre infirmier regarde la scéne, n'intervient pas,
seulement au moment d’ ouvrir le siége. Brigitte fait la piglre en expliquant & Mme Fofana que ce n’est
pas pour la tuer, juste pour qu’elle se détende et se repose un peu. Jean Francois lui caresse la téte.
Brigitte lui remet ses vétements en place. IIs continuent de lui parler. Elle répéte qu’elle ne veut pasy
aler.

Je reste derriére la porte vitrée. Brigitte m’a demandé de garder ses lunettes. Je ne veux pas géner, j'ai
peur d’ étre prise dans une mélée éventuelle, et je crains que Mme Fofana me voie pendant qu’ elle pense
gu’on lui fait du mal, pendant qu’ elle est réduite al’impuissance, au moment ou elle a peur qu’ on latue.
Ils la maintiennent dix minutes sur le canapé, afin que I'injection commence a faire son effet. Puisils
I"attachent sur le siége. Brigitte éteint le gaz et I’ électricité, ferme les fenétres. Elle prend le sac et les
papiers de Mme Fofana, ses clefs, et laisse le courrier. Les ambulanciers descendent celle-ci par
I"escalier. Elle essaie de s accrocher aux barreaux de la rampe, puis moins. Jean Francgois: "I’injection
commence afaire son effet.”

Brigitte me confie sa veste et monte dans |’ ambulance avec Mme Fofana.

En partant, elle m'ademandé: "cava?' JDT (sur cette décision d'HDT, voir partie ll1)

Je n'a assisté que trois fois a des situations d exercice « pur » de la force: lors de cette
hospitalisation a la demande d’un tiers, lors d'une injection forcée en chambre d’isolement,
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lors de I’ entrainement depuis le CAC jusgue dans le service d’ hospitalisation d’une femme
venue consulter accompagnée par un travailleur social, et hospitaisée elle aussi en HDT?*,
Chaqgue fois un infirmier, une infirmiére, un cadre, s est tourné vers moi en me demandant :
cava? Je ne crois pas avoir suscité la question en paraissant particuliérement émue. Cette
guestion marque, selon moi, la conscience qu'ont les acteurs de la violence que peut
représenter ce type de scene, et ce d autant plus aux yeux d'un témoin « naif », non « initié »,
indépendamment de leur conviction du bien fondé de I’ action et ce, méme s'ils sont satisfaits
du bon déroulé de I’ action qui se marque dans les deux scenes décrites ci-dessus |’ absence de
brutalité et I'efficacité des gestes. L’absence de brutalité est un élément central de cette
opération pour les professionnels, qui permet de conjurer I’ accusation de violence : | attention
a ne pas faire de gestes dangereux, ne pas blesser, ne pas occasionner de douleur ou limiter la
douleur exercée a un niveau supportable et au minimum possible. L’ efficacité des gestes pour
maitriser rapidement contribue a contrdler le risque de gestes dangereux.

La «violence » de la scene — pour la personne qui la subit et pour le spectateur « naif » —
réside dans ce moment de transition entre une situation ou une personne est un interlocuteur
gui décide pour soi, qui répond et interpelle a son tour quand il est interpellé, et une situation
ou ce gue la personne peut dire ne compte plus et ou elle ne contrdle pas ce qui est fait a son
corps: en I’occurrence ici ou elle est saisie, regoit une injection et est emmenée. Cette
situation constitue une rupture avec un statut ordinaire protecteur dont ces gestes constituent
une transgression. Ici, la rupture du cadre ordinaire associée a ce statut n’est pas occasionnée
gue par ces gestes, qui sont peuvent étre vécus comme une agression, mais par le fait
inquiétant que des représentants d’ une institution, ou des personnes qui se présentent comme
telles, au lieu de venir protéger ce statut, sont celles qui opérent la transgression et annoncent
le changement de statut. Si une agression est en soi une ouverture des possibles — jusgu’a la
peur d étre « tuée» comme |’exprime Mme Fofana, le fait qu'y participent des ingtitutions
rend instable les repéres de confiance ordinaire, et vient alimenter les inquiétudes et pensées
terrifiantes que peut avoir une personne éventuellement déja engagée dans des constructions
alternatives de la réalité, souvent inquiétantes et menacantes. C’est ce que soulignent Edwin
Lemert et Erving Goffman, la maniére dont les proches et/ou les professionnels forment
alliance pour répondre aux problemes identifiés vient renforcer la crainte de collusion et de
menace (Lemert 1976; Goffman 1973a) — comme le confirme parfaitement la figure du

« complot », mobilisée par |’ accusation par Mme Fofana.

%2 Je mal assisté qu'a un bref moment de cette situation, n’étant présente que dans le couloir du service
d' hospitalisation, maisni al’ entretien au CAC, ni dans la chambre d’isolement.
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Une médecin urgentiste réalisant un mémoire d' éthique sur les difficultés de la décision
d’'HDT identifie de la « violence » dans |’ ensemble des éléments de |’ opération qui consiste a
se saisir d’ une personne pour |” hospitaliser sans son consentement :

« Cette violence de I'intervention dans I’ échange verbal, dans la contention physique, dans la sédation
chimique appliquée et surtout dans la finalité du propos : hospitaliser quelqu’ un en psychiatrie sans son
consentement, est difficilement acceptable et ne peut pas étre satisfaisante. »
Lorsqu' eélleintervient au sein d’'un SMUR et non pas aux urgences de I’ hopital, elle peut avoir
pour principale fonction de mettre en cauvre le transport de la personne, sans avoir de role

dansladécisond HDT :

« Selon les équipes, cette épreuve [faire monter le patient dans |I’ambulance] peut se dérouler de
différentes maniéeres. Dans la version caricaturale (mais véridique) de I’ efficacité sans perte de temps :
intervention musclée avec plaguage au sol du patient non compliant, injection intramusculaire d'un
tranquillisant a travers le pantalon ou aprés un déculottage public, ligotage du patient sur le brancard de
I”ambulance pour le transport...

L autre version met en place une négociation longue et parsemeée d’ embdches, attentive au choix des
mots, essayant d’amadouer |'autre et de le convaincre du bienfait de I'hospitalisation par une
argumentation douce, mais persuasive, lente mais décisive, en donnant |'impression de laisser le choix
alors qu'il ne I'a pas. Au pire, cette deuxiéme version finit par se dérouler comme la premiére aprés
échec de ladiscussion. » (Legrain 2006, p. 8)

Dans le type de situations auxquelles se référe ici cette urgentiste, la décision de contrainte
«administrative» a dga été initiée par le premier certificat et la demande de tiers.
L’intervention consiste alors dans la réalisation de I” hospitalisation ou se joue un autre niveau
de recours ala contrainte : I’ obtention du « bon gré » de la personne (au besoin par différentes
formes de ruse ou d'intimidation) ou |’exercice de la force. On voit que |’usage du terme
« consentir » est miné par une situation ou il N'y a pas d aternative proposée a la personne.
L’issue de I’action (au moins celle qui est visée, car il arrive réguliérement qu’ une personne
parvienne a s échapper pendant I'opération d’hospitalisation) est pré-définie; le champ
lexical, utilisé par cette urgentiste, de la «négociation», de |'«argumentation »
(« convaincre») — qui présuppose un interlocuteur égal et rationnel, est immédiatement
contrebalancé par celui de laruse et d' un role instrumental de persuasion donné a la parole :
« amadouer », « argumentation douce [...] », « donnant I'impression ». Mais ces efforts pour
obtenir le «bon gré» S'ils réussissent, constituent une issue plus satisfaisante pour les
professionnels que I’ exercice pur de laforce, méme s'il est efficace et sans brutalité.

Une psychiatre décrit ce passage a la contrainte et a la «force» comme un moment

«compliqué » :
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«Mais comment dire, ce qu'il y a de compliqué, c'est de dire — quand la contrainte est entendue,
symboliquement et a un poids moral, entre guillemets, ¢'est pas trés compliqué. Je veux dire quand il
s agit d'agir la contrainte, c'est-&-dire de faire prendre un traitement de force, de faire venir de force, au
moment de I' hospitalisation, le cadre est important aussi. Je veux dire, il faut avoir du monde pour le
faire, je veux dire, il s'agit pas d’avoir une mélée dans un bureau avec tout qui vole et des blesses, ¢’ est
pas le but. C'est toujours ¢a qu’on essaie d’ éviter. Et que c'est aussi difficile de passer de la relation au
rodéo. C'est vrai que tous les cadres de soins ambulatoires, contractuels, sont pas des cadres ou on
raffole de s asseoir sur les gens pour leur faire une piqdre de force. Parce qu'effectivement on est dans
une double casquette qui n’est pas évidente. » Marianne, psychiatre dans un service d’ hospitalisation

Cette «complication» sSentend sur deux plans: lorsque la «contrainte est entendue,
symboliquement et a un poids moral » sur la personne sur laguelle elle s’ exerce, celle-ci S'y
plie, a défaut d'y souscrire, voire idéalement reconnait partiellement le bienfondé de la
décision. Dans ce cas, I’ exercice de la contrainte est fluide : de la décision suit I’action. Si la
contrainte physique est plus éprouvante, c'est aussi parce gu'elle est exercée dans des
situations ou la personne résiste et résiste physiquement : dans le corps a corps qui risque d'y
étre associé, un geste violent a plus de risque de se produire. Les figures imagées du rapport
de force sont multiples dans la bouche des soignants en psychiatrie, souvent identifiées
d ailleurs comme des images négatives : « rodéo », « ¢ca va étre Fort Alamo », « on n’est pas
les cow-boys du service», «sauter sur un patient» etc. On peut lire des persistances
d asymétrie dans ces métaphores : le patient est-il un taureau furieux, un indien ensauvagé au
prisme des récits coloniaux 7>* Ce sont des figures de « bagarres », qui traduisent le risque
d’ un corps a corps dont il n'est pas sr gu'il pourra étre contenu dans |’ exercice maitrisé
d'une «contention physique» technique, a la fois efficace et non douloureuse.
L’ imprévisibilité qui s ouvre dans I'initiation du passage a la coercition physique est aussi
une appréhension pour soi : celle de « se prendre un coup ».

C’est le premier plan, celui d’une complication pratique de |’ action.

Le deuxieme plan de la complication est moral : si la personne reconnait |’ autorité de la
décision, son auteur ne fait pas |’ objet d'interpellation, et la fluidité de I’ action n’est pas en
soi source de questionnements. Dans I’ exercice de la force, la contrainte se matérialise, se
rend visible, sensible. L’exposition a I’accusation de violence s accentue. De plus, la
confrontation physique réinstaure une symétrisation des positions: de la méme fagon que
S opéere une symétrisation dans la coopération, avec des formes de réciprocité et d’ attente de
réciprocité qui se déploient, une symeétrisation se produit dans le rapport de force, dans lequel
chacun s engage sur ce plan.

238 Ce n'est d'ailleurs pas sans évoquer |’ expression du XV111& siécle, qui figure dans la loi sur I organisation
judiciaire des 16-26 ao(t 1790 : les « furieux ».
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C'est ce que dit la psychiatre — « il ne s agit pas d' avoir une mélée » — mais, dans le méme
temps, passer du contrat a la contrainte ¢’ est passer « de larelation au rodéo ». Alorsil s agit
autant que possible d'éviter la « bagarre» par les moyens de maitrise de I’ exercice de la
contrainte. Le travail de mise en ocauvre professionnelle de la contrainte passe ainsi par la
maitrise et la mesure de I’ exercice d’ une contrainte a la fois gjustée a ce qui est nécessaire et
gui évite la violence — physique tout au moins, la douleur autant que possible, et au moins la
blessure. La symétrisation apparait également dans I’indétermination de ceux qui seraient
«blessés » danslecasou il y aurait « mélée » et « tout qui vole » : la personne elle-méme, les
professionnels? Pour |'exercice de la contrainte professionnelle, il en faut ains les
conditions: des professionnels suffisamment nombreux entre autres: le nombre (de
contraignants) installe en effet un rapport de force qui peut dissuader larésistance; il permet
d’assurer la maitrise du corps en cas de résistance plus rapidement et plus efficacement
(comme dans le cas de M. Boudrissa ci-dessus), il rend ainsi possible une meilleure maitrise
des gestes des professionnels, ce qui est plus protecteur pour I’ ensemble des participants (voir
le chapitre sur I’ exercice de la contrainte).

Cette psychiatre manifeste la réticence morale, a changer le cadre de relation « contractuelle »
antérieurement établi, qui existe a fortiori dans les cadres de soins ambulatoires. Elle
manifeste une réticence a passer a la «bagarre». Et elle rend compte de ce qu'exige la
contrainte physique, dont la question des moyens pour |’ exercer.

C) L’intégration de certaines formes de contrainte

danslerépertoire d’ action professionnel

L’ exercice de la contrainte jusqu’ al’ usage de laforce ne vaains pas de soi. L’ assimilation de
la contrainte dans le répertoire des actions |égitimes est progressive ; elle s'insere dans une
initiation qui passe a la fois par la familiarisation avec des situations d exercice de la
contrainte, et par |’ appropriation des manieres d' en rendre compte positivement. Les jeunes
professionnels sont davantage susceptibles de faire état de cette transition des regards. Ainsi,
al’occasion d’ une question sur les différents stages qu’ elle a effectués en psychiatrie, Claire,
une interne, évoque une situation — non celle ou elle a assisté pour la premiere fois a
I’ exercice de la contrainte par force, ni celle ou elle adl I’ exercer elle-méme — mais celle ou
elle ad( décider de |’ exercice de cette contrainte :

« Je me rappelle de la premiére fois ou je me suis retrouvée justement seule, et ¢’ était justement une
ado, une ado qui avait fait pas mal de passages a |'acte ou elle avait fait des tentatives de suicide, et qui
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était dans un contexte familial avec plein de violence et d’ agressivité, et carencée, abandonnique, et
donc, jelui avais... j'étais assez inquiéte et je pensais qu'il fallait qu’elle soit hospitalisée. Elle a refusé,
et & un moment donné, pendant I’ entretien, elle s'est levée en me disant : ‘Moi je m’'en vais, je reste pas
14, de toute facon, je vais fuguer, vous n’avez aucun moyen de me retenir’, et j’al toujours pas réussi a
me dégager de ¢a, parce quej’ai eu un mal fou a aller prévenir I’ égquipe en disant : il faut la retenir. Et
méme, au vu de I'unité d’urgence qui a les portes ouvertes, il faut qu’on I’ attache au lit, quoi. Et elle
hurlait, elle hurlait, elle nous insultait, en nous disant qu’on était les pires des salauds. Et j’avais fait
appel al'assistante [...] Et je pense vraiment que c'était une assistante géniale, trés accompagnante, en
fait elle m'a aidée en en discutant avec moi, mais elle n’a pas voulu venir voir la jeune avec moi. Et sur
le coup j’avais trouvé ca horrible de sa part, je pensais qu’ elle avait été trés vache avec moi. En méme
temps, c’'était important que je m'y retrouve confrontée, et il falait que j apprenne, quoi. C’est
insupportable d attacher quelqu'un. D' autant plus insupportable que tu as du mal atedire que si tu fais
¢a c'est pour le bien de la personne. C'est ¢a en fait qui te fout la pagaille dans ta téte. Si tu n'arrives
pas a te raccrocher au fait que tu fais ¢a pour son bien et que toute |’ agressivité qu’elle te lance, il faut
gue tu arrives a la réceptionner en tenant bon, parce que c’est ¢a... heu... tu te demandes jusqu’ou tu
vas... je saispas...

Moi : Tute demandessi... tutedis: on a du mal a dire que ¢’ est pour son bien parce qu’ au moment ou
on lefait on a tellement I'impression de faire du mal que... ?

Oui, c'est hyper violent quoi. En fait, tu te dis que putain, t'as pas fait ce métier pour ¢a, enfin, je sais
pas. [...] finalement les infirmiers sont arrivés et lui ont attaché les quatre membres, et on I'a, je pense
gue j'ai di étre obligée de lui mettre un traitement injectable parce que laisser quelqu'un de trés
angoisse, de trés énervé, attaché sans sédation, c’est pire que tout. Et en méme temps, pareil, tu te dis,
merde, j'al pas fait ce boulot-l1a pour faire des gens des |égumes, et en méme tempst’ es slr que dans ces
moments-la ¢’ est la meilleure chose & faire parce que sinon... [...] il y avait un autre assistant qui était
venu me donner un coup de main. On avait rencontré la famille, et on avait fait en sorte qu’elle puisse
étre hospitalisée avec |’ accord des parents... » Claire, interne, entretien

L’intégration de I'usage de la contrainte et de certaines de ses déclinaisons: se saisir de
guelqu’un, I’enfermer, éventuellement I’ attacher, le « sédater » (lui injecter un camant), se
fait a la fois par la fréguentation d’'un espace ou cet usage est normal et Iégitime, et la
répétition des « bonnes raisons» de le faire. L’inquiétude morale décrite par cette interne
vient du fait qu’ elle se représente simultanément deux maniéres de décrire ce qui se passe et
ce gu€elle y fait. La décision d hospitaliser une jeune adolescente est d'abord présentée
comme étayée par une accumulation d’ éléments dont elle a appris dans sa formation que
c' éaient des signes d’'alerte (« qui avait fait pas mal de passages a l'acte ou elle avait fait des
tentatives de suicide, et qui était dans un contexte familial avec plein de violence et
d’ agressivité, et carencée, abandonnique, et donc, je lui avais, | étais assez inquiéte et je
pensais qu'il fallait qu'elle soit hospitalisée »), de méme que la décision de lui faire une
sedation associée a la contention : « j'ai d( étre obligée de lui mettre un traitement injectable
parce que laisser quelgu'un de tres angoissé, de trés énervé, attaché sans sédation, c'est pire
gue tout. ». Ce sont deux décisions qu’ elle décrit sous la modalité d’ une nécessité « il fallait »,
«j'a db étre obligée» qui relévent des exigences de la situation elle-méme. Cependant
persiste une autre lecture de la situation qui reléve de sa sensibilité morale antérieure (« ' ali
pas fait ce boulot-la pour faire des gens des |égumes ») et des discussions avec ses amis, par
laquelle elle ne parvient pas a inscrire entierement ce qui se déroule (le fait de I’ attacher par
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les quatre membres et de lui injecter un calmant) comme visant un bien pour la personne:
« C'est insupportable d’ attacher quelqu'un. D’ autant plus insupportable que tu as du mal ate
direque s tufaiscac est pour le bien de la personne. »

Si la poursuite de I’ exercice professionnel dans des lieux ou ce type de contrainte S exerce
passe par |” acceptation de I’ intégration des formats locaux de contraintes comme acceptables,
nécessaire ou légitimes, cela ne passe pas nécessairement par I’entiere banalisation de ces
pratiques. D’'une part, selon les services, le partage entre pratiques acceptables ou
problématiques voire illégitimes n’est pas toujours opéré de la méme maniere, d’ autre part,
méme dans des services ou un certain nombre de contraintes sont acceptées et utilisées,

celles-ci peuvent conserver leur caractére problématique.

Les professionnels qui sont passés par plusieurs services, comme les internes, qui réalisent
plusieurs stages successifs de 6 mois, ou les soignants qui ont changé récemment de service,
témoignent de I'extréme variété des usages selon les services — entre ceux qui font
commencer toutes les s§ours en HSC par le triptyque « pyjama - chambre fermée - pas de
visite », ceux qui utilisent couramment les sangles ou au contraire presque jamais, etc. Une
jeune infirmiére décrit I'usage fréguent des sangles dans le précédent service ou elle
travaillait, qui est aussi le premier service de psychiatrie ou elle atravaillé :

« Donc aprés ¢a fonctionnait exactement commeici [...] Par contre la politique du service |&-bas ¢’ était
plus: attacher les patients. Donc ¢'étaient pas mal de contentions. Donc ¢a au départ ca m'a un peu
choquée parce que j’en avais jamais vues, a part entendu [parler] en cours, donc voild, au fur et a
mesure on s'y fait, et puisvoila » Aurélie, infirmiére, entretien
Aurélie décrit le choc de la découverte, et la normalisation par habituation. Elle voit la
différence avec le service A : « par contre la politique du service la-bas ¢’ était plus : attacher
les patients », mais cette différence ne constitue pas un critére dirimant, puisque la premiére
chose qu’ elle affirme est que « ¢a fonctionnait exactement comme ici ». Les plus « anciens »,
ou ceux qui ont davantage été initiés a la psychiatrie dans le secteur A ou des secteurs
similaires, construisent davantage une différence « forte » entre les secteurs qui utilisent les
sangles et ceux qui ne I’ utilisent pas. Claire, interne au secteur A, décrit le contraste qu’elle a
ressenti entre son précédent stage, dans un service d’un autre établissement psychiatrique, et
celui-ci :
«A B. [nom de I’autre établissement psychiatrique], dans le service du docteur Toussaint, j’ ai passé 6
mois, ¢'est pour ¢a que ¢a m’a fait un choc de passer de chez Toussaint a chez Fauveau [le secteur A],
parce que chez Toussaint on attachait fréquemment des gens, notamment des gens qui venaient pour des

phases maniagues qui étaient dans une excitation psychomotrice énorme. A B., souvent, les 3 premiers
jours, ces gens-13, ils étaient hyper-sédatés et attachés. Quand tu vois le fonctionnement chez Fauveau
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c'est quand méme pas tout a fait la méme chose. Ils laissent les choses assez ouvertes méme s'ils
sédatent avec les médicaments, ¢’ est rare qu’ils enferment les gens. » Claire, interne, entretien

Les internes, au cours de leur formation, vont ains passer dans des services qui ont des
pratiques plus ou moins éoignées les unes des autres, et tandis que des pratiques proches vont
confirmer la « normalité » de |’ usage de tel ou tel type de dispositif, e contraste entre d' autres
va faire apparaitre la possibilité de fonctionner autrement. Claire souligne cependant I’ usage
dans le service A des traitements a des fins sédatives. Bruno, aide-soignant dans le service
d hospitalisation B, décrit le fait que son service utilise actuellement davantage la

« contention » (le fait d’' attacher un patient au lit) :

«[a& propos de la contention] « Alors ¢a c'est... curieusement, ¢’ est pas dans la pratique du service, et
j'a le sentiment que ces derniers temps, on I’ utilise de plus en plus. Et... pourtant, jusqu’ & maintenant
' était pas vraiment la pratique. Alors est-ce que ¢’ est parce qu'on ale monsieur, le jeune homme la qui
est en contentions, assez régul- en contentions perpétuelles... enfin continuellement, je pense que c'est
¢aqui améne a contentionner les autres aussi. Parce que 13, il y adeux jours, on aregu un monsieur, qui
vient de Paumelle [le centre hospitalier principal], qui est en chambre d'isolement actuellement. On
sentait que ¢a allait mal se passer pour les collégues, ¢’ étaient deux... non ¢’ étaient pas deux femmes,
mais que ¢a allait mal se passer pour les collégues de nuit. Donc, on a préféré la contention, avec le
meédecin de garde. Et la semaine d’'avant, ce fameux patient qui était du secteur E [en hospitalisation
transitoire], pareil. On a préféré la contention, donc j'ai I'impression qu'on est dans la pratique de la
contention actuellement et... bon. Je sais pas, est-ce qu'il est plus facile de faire de la contention plut6t
gue discuter, ou est-ce qu'il faut faire de la contention et discuter... Je sais pas. C'est pas mon... c'est
pas ce que je préfére quand méme. Ca rassure quand méme je crois les collégues féminines... Les gens
qui sont sous contention... Parfois ¢’ est plus facile pour elles. » Bruno, aide-soignant, entretien
L’ usage de formes de contrainte plus « dures », que ce soit la chambre d'isolement ou les
sangles, est supposé plus rassurant — et il est fréquemment rapporté que ¢’ est préféré lorsqu’il
n'y a «que des collégues femmes » voire que c' est demandé par elles. On verra ci-apres le
fait que I'usage de la force est davantage attendu des hommes que des femmes. Cette
recherche n’a pas exploré systématiquement les attentes genrées envers les professionnels, ni
la maniére dont les professionnels selon leur genre s appropriaient larelation avec les patients
et I’ éventuelle anticipation de rapport de force. Jai rencontré par ailleurs d autres infirmiéres
expérimentées travaillant en service d hospitalisation qui portaient des critiques fortes a
I’égard de la recrudescence du recours aux dispositifs de contrainte. Bruno décrit ici la
maniére dont une pratique s est introduite avec |’ arrivée d’ un patient avec lequel I’ équipe était
particulierement en difficulté ; cela semble avoir constitué un précédent et rendu plus facile
d'y recourir pour un deuxiéme patient. |l affirme cependant de facon marquée sa réticence
envers cette pratique, sinterrogeant sur la maniere dont elle pourrait sinterposer dans
I’échange, dubitatif sur la possibilité de maintenir le dialogue avec un patient contenu.
Cependant il s agit, par-dela une opposition argumentée a cette forme de contrainte, d’ une
réticence intériorisée, d’' un partage sensible entre les pratiques acceptables et inacceptables. Il
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identifie chez un de ses collégues, qui atravaillé dans un autre secteur ou |’ usage des sangles

est courant, une autre sensibilité :

«On a un autre collégue, Denis, qui était au secteur C avant, chez comment, chez madame... chez
Lacana [Nom de la cheffe de secteur], Lacanal, ¢’ est les spécialistes de la contention. Voil3, ¢’ est peut-
étre plus facile pour lui [Denis] — ¢’ est peut-é&tre moins difficile dans sa téte de contentionner.

Il se dit que c'est plushormal...

Oui, probablement. Enfin, je sais pas hein! Je sais pas, mais, je pense qu'il y a une réflexion a se faire
autour de ¢a, sur cette pratiqgue qu'on fait actuellement parce que c'était pas dans nos pratiques
habituelles. » Bruno, aide-soignant, entretien

Le partage moral entre les actes acceptables et inacceptables est ains tout a la fois raisonné et
sensible, et traverse les acteurs de la psychiatrie. A propos de Marie Monet, le chef de secteur,
Pierre, indique, gu'ils se sont « posé la question des sismothérapies » suscitant aussitét la
réaction d’indignation de Victoria, psychiatre-psychanalyste sud-américaine faisant fonction

d'interne.

«Pierre: c'est humain, c'est indiqué dans les cas résistants aux traitements. » JDT, Réunion aprés

|"agression d’ une soignante par une soignante
Le secteur A n’est pas familier du recours aux éectrochocs, contrairement al’ un des services
dans lequel a travaillé I’ une des internes. Un de leurs patients, M. Stein, en a regu en Unité
pour malades difficiles ou il est hospitalise au moment ou parle Pierre, et il va
spectaculairement mieux aprés des mois de traitements neuroleptiques peu efficaces. Sa sortie
d'UMD est d'ailleurs envisagée. Cela conduit le secteur A & envisager favorablement cette
proposition pour Marie Monet. La « sismothérapie » (autre nom des électrochocs) ne pouvant
étre réalisée que dans un autre hopital non-habilité a recevoir des HSC, 'HDT de Marie
Monet est alors levée. Celle-ci accepte initialement en effet les électrochocs, mais arrivée
dans la clinique ou €lle doit les recevair, €lle refuse, et revient dans le service, avant de sortir
d hospitalisation. Le service n'envisage en revanche pas de lui imposer les ECT sous

contrainte.

D’autres pratiques sont controversées: ainsi a propos du « packing », lorsgue I'infirmier
explique ce dont il s agit, I’assistante sociale, qui vient d entrer dans la piece, commente :
« C'est de latorture... »***. Dans le service A, cette pratique est réalisée, des soignants y sont
«initiés» (il faut une formation spécifique pour y participer), mais elle n’est pas imposée aux
patients. Ceux-ci peuvent la refuser au dernier moment, comme les ECT n’ont pas été

234 Cette pratique a fait I’ objet d’ une controverse récente sur son usage dans les services de pédo-psy accueillant
des enfants autistes. VVoir (Borelle 2013, p. 131 sq.).
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imposés a Marie Monet (seule patiente pour laquelle ils ont d'ailleurs été envisagés pendant
mon terrain, en plus de M. Stein qui les a poursuivis aprés son retour d UMD dans le service,
puis apres sa sortie d’ hospitalisation).

Les critiques sur les pratiques psychiatriques peuvent étre ainsi opérées par des personnes sur
gui ces contraintes s exercent, par des personnes extérieures a la psychiatrie, mais aussi,
comme on le voit ci-dessus par des professionnels de la psychiatrie, selon toute une série de
modalités : désaccord ou conflit plus ou moins explicité, protestation ponctuelle, contestation
locale ou politique, recours juridique, affaire publicisée... Comme on le voit ci-dessus, les
clivages sur une pratique donnée peuvent étre forts tant au sein d’une méme profession que

dans une méme unité de soins.

2. L’exercicedelacontrainte

a) Exercer laforce, un sale boulot ?

«|soler un patient, lui imposer de se mettre en pyjama, lui imposer
méme le pyjama hospitalier, le priver de ses objets personnels, le
conduire dans ce qu’ on nomme le plus souvent une cellule ou encore
une C.l. (chambre d'isolement), parfois devoir le contenir
physiquement, tout ceci est loin d étre une tache noble pour les
médecins et lesinfirmiers. » (Giloux 2003, p. 117-118)

« Tout ceci est loin d’ étre une tache noble pour les médecins et les infirmiers» : ains écrit la
psychiatre responsable de I'Unité Médicale d Accueil de I'hdpital du Vinatier de Lyon
(service d'urgences psychiatriques aujourd hui départementales), amenée a gérer
fréguemment des situations de crises et a utiliser quotidiennement chambre d’isolement et
contentions. L’exercice de la force en contexte hospitalier, c’est I'illustration méme choisie
par Hughes pour les taches assignées au bas de la hiérarchie, a cté du « linge sale » :

«A mesure que leur statut s'éléve, les infirmiéres déléguent les plus humbles de leurs taches
traditionnelles aux aides-soignantes et aux femmes de service. Nul n’est inférieur, dans la hiérarchie de
I"hdpital, a ceux qui sont chargés du linge sale et, & I'hdpital psychiatrique, au garcon de salle dont le
travail combine certaines tdches malpropres et I’ usage de la force. » (Hughes 1996a, p. 64)
C'est un « sale boulot » en ce qu'il est exposé a une critique d’ ordre moral. Les soignants en
psychiatrie se défendent de valoriser son exercice. |Is qualifient de « cow-boys» ceux qui
auraient du godt pour I'aventure, le risque, la confrontation physique, leur attribuant une
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forme de témérité mélée d' un plaisir suspect et de désinvolture, par opposition a une action
réfléchie et cantonnée aux strictes limites d’ un nécessaire dicté par la soin. De la méme fagon
gue le Docteur Nathalie Giroux renvoyait certains dispositifs de sécurité de la chambre
d’isolement du coté du « carcéral », les soignants renvoient fréquemment |’ exercice de la
force a une mission de « police », aqui ils délégueraient volontiers la dimension de contrainte
lors de la « saisie » de personnes susceptibles d’ étre violentes lors des hospitalisations sous
contrainte — et a laquelle ils ont d§a eu recours, certains week-end ou ils étaient
particuliérement peu nombreux, pour « remettre un patient en chambre ». L’exercice de la
force est également un « sale boulot » en ce qu'il est I’objet d’ appréhension : la crainte de
recevoir un « mauvais coup » mais aussi d’étre amené a un « mauvais geste » coté soignant,
équivalent du risgue de « bavure » pour les policiers. Ceux qui mettent en oauvre la contrainte
sont exposés, et notamment de la part de ceux qui la subissent, a des accusations véhémentes :
de violence, voire de méchanceté, de sadisme, d'y investir des affects personnels : « vous ne
m’ aimez pas », €, toujours, de faire souffrir. Lorsque les professionnels en viennent a exercer
la force, méme s'ils parviennent dans nombre de cas a éviter la brutalité, frequemment celui
ou celle qui subit la force peut protester, hurler méme, se débattre, exprimer sa souffrance, sa

colere, sarévolte contre ce qui lui est fait, ou sa peur.

Le soupcon de sadisme, ou de profiter du pouvoir sur autrui que permet le cadre
institutionnel, qui vise certains professionnels, ne vient pas que des patients. Un cadre
infirmier ne me dit qu’une fois I’ enregistreur éteint que son propre pere était infirmier, et il
m’ évogue en quel ques mots rapides le contre-modéle que celui-ci représentait, les bleus avec
lesquels il revenait a la maison, et qui témoignaient du golt de son pére pour les
confrontations physiques. Claire, I’interne citée ci-dessus, aprés m’ avoir évoqué une situation
ou un infirmier avait réagi avec colére envers une patiente qu'il avait mise en chambre

d’isolement alors que celle-ci devait sortir d’ hospitalisation, commente :

« sl tu as un minimum d’ ééments un peu sadiques ou pervers qui existent chez chacun hein, mais qui
peuvent étre attisés, je pense que la contrainte pour le coup, ¢a devient vraiment quelque chose de
dangereux, une super-puissance de... » entretien avec Claire interne
De facon plus large, la contrainte est menacée par la transgression directe qu’ elle représente
vis-a-vis ce qui est au coaur des métiers des professionnels en psychiatrie : « prendre soin », ce
dont témoignait I'interne : « t'as pas fait ce métier pour ¢a ».
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L’ exercice de la force reléve du « sale boulot ». Mais son statut a I’ hopital psychiatrique
S avere a |’examen de la division du travail plus ambivalente que cela. Plusieurs logiques se
croisent et entrent en tension: tension entre la délégation de I'exercice de la force aux
hommes et I'exercice de la contrainte comme épreuve de solidarité d’une équipe, tension
entre une tendance a externaliser |’ exercice de la force (a la police, a des vigiles, voire des
soci étés de sécurité privées) et une appropriation de la contrainte soit comme soin soit comme
pratique maitrisée qui est la mieux a méme d’en écarter la violence ou la brutalité. Cette
exigence est bien identifiée par J&rdme Thomas dans sa thése sur les urgences psychiatriques.
Il la décrit tres précisément comme « une forme de mise a |’ épreuve de la solidarité dans le

service » :

«Dans la logique de sublimation du « sale boulot » de la contention, un autre point intéressant se
dégage des entretiens avec les infirmiers et les aides-soignants. La contention est percue par les
soignants comme une forme de mise a |’ épreuve de la solidarité dans le service. Il s'agit vraiment d’ une
sublimation puisque la dimension réelle de |'acte est refoulée (contraindre, priver de liberté, se
confronter & la violence et & une crise de la communication et de la relation soignante) pour laisser
apparaitre une représentation acceptable et valorisante qui est en rapport, mais déplacée, par rapport au
point de réel. Quand une contention est nécessaire, il se produit comme un rassemblement du service
dont les personnels travaillent en temps normal plutét solitairement : "on est tous dans la méme galére,
guand on attache, c’est plus le secteur de quelqu’un, le patient il appartient a tout le monde" ; "une
bonne contention, ¢’ est une culture de service" ; "on est vachement soudés, on n’ aurait pas confiance en
nos colleégues, les contentions se passeraient beaucoup plus mal". » (Thomas 2010, p. 383)

Son approche d'inspiration psychanalytique ne permet pas cependant de déployer toutes les
dimensions de la notion d’ épreuve (avec la part de succes et d' échec — dans la « solidarité » et
le «refoulement » entre autres), et de restituer le point ou, bien loin de sexclure
mutuellement, pénibilité et solidarité s articulent. Avec cette notion de sublimation, et telle
gu'elle est ici décrite, on oscille entre un effet de dissimulation et un effet de dépassement de
la signification pénible de I'acte. Or la participation a la contrainte comme épreuve de
solidarité est indissociable de la pénibilité de |’ acte : pour faire épreuve, cette pénibilité doit
étre reconnue et pour gue I’épreuve soit réussie, la pénibilité doit étre assumée. Celui qui
participe, le ou la collégue infirmiére, doit montrer qu'il «S'y colle » n'a pas peur de le
faire/de « se mouiller », qu’il 'y met ni réticence ni mépris, qu'il I’assume comme faisant
partie de sa mission, qu’il ne cherche pas a sesquiver, gu'il ne marque pas sa place
hiérarchique par la délégation des taches pénibles, qu’il a & coaur la mission collective. C' est
parce que la contrainte est identifiée comme un « sale boulot » qu’ elle est une épreuve de la
solidarité d’ équipe et/ou du « bon esprit » d’un membre, qui acceptera d’'y participer non par

golt mais pour assumer les dimensions pénibles du « boulot ».
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Ceux qui n'y participent pas font I'objet de mépris ou d’'exclusion. Une psychiatre qui a
exercé pendant plusieurs années dans une unité d’ urgence raconte sa participation en premiére
ligne aux « contentions physiques », afin de ne pas laisser les « collegues » se confronter seuls
a la situation. Une infirmiére critique des collégues d'autres services qui, quand ils les
appellent en renfort « restent sur le c6té et observent. IIs nous mettent en premiere ligne. » La
valeur défendue est d'assumer toutes les dimensions du métier comme d assurer
collectivement la bonne marche de I'’ensemble: de la méme maniere qu’un-e infirmier-e
pourra aider un-e aide-soignante a préparer une chambre, méme si ¢ca n'est pas son «réle
propre», ou I'un des ainés des infirmiers, identifié comme « leader » dans les situations
difficiles, pourra se lever pendant un staff pour aller ouvrir la porte du service quand
quelqu'un sonne, afin de montrer qu’il ne méprise pas cette téche.

L’ exercice de la force est cependant délégué le plus souvent de maniére genrée aux hommes,
et cela, parfois explicitement : dans certains hopitaux ou services on parle de «renfort
hommes ». Une cadre infirmiére d’ une unité d’ urgences psychiatriques, située aux portes d’ un
grand hopital psychiatrique départemental, décrit ainsi les « appels a renfort », ou la premiére
guestion est : « est-ce que vous avez des hommes ? »

Oui, les appels arenfort, ils arrivent au standard. I1s arrivent au standard et le standard nous les... ou au
cadre de permanence. Nous, ¢a arrive. Ca nous est arrivé hier, il y avait une situation qui était un petit
peu... Alors on sait pas toujours pour quel type de situation, on sait pas. On sait qu’ on était appelés, il y
avait un appel arenfort sur I’ unité d’admission : « est-ce que vous avez des hommes ?» Il y avait pas
un seul hommeiici et je dis: « écoutez, il y aun appel, il faut y aller ». Donc il y a deux infirmiéres qui
se sont apprétées pour partir. Donc on a une voiture de service qui est a notre disposition, elles étaient
en train de monter dans la voiture, que le standard les a appelées, en disant : « non, c’est plus la peine,
c’est bon ».

Moi : Dans ces cas-l3, ¢'est plutdt les hommes qui interviennent ?

Oui, sauf que la population masculine se raréfie et certaines fois, c'est vrai qu'il faut ére mis a
contribution dans ce genre de situation. Alors des fois, pour faire nombre et puis certaines fois c'est vrai
gue ¢ca marche, les femmes. Et puis on n’est pas dans le méme rapport. C'est-a-dire un patient agité, tout
dépend de I'agitation. Si c'est quelqu'un de délirant, la présence d'une femme va étre trés, trés
apaisante. Par contre, quand [le systéme d’ alerte automatisé] appelle, on ne sait pas dans quelle situation
on va se trouver, donc on va privilégier les hommes. Mais souvent, le plus souvent, il y a pas... On se
roule pas par terre, ¢a veut dire que le nombre de trois pose la situation et il n'y a pas besoin d’une
intervention visible. On est dans la négociation. Il y a certaines fois c'est vrai qu’il faut isoler. Il y a
certaines fois aussi — je suis désolée de le dire — mais il faut sauter sur le patient pour pouvoir le
contenir physiquement. Déj3, le fait de le contenir physiquement, ¢a peut sécuriser la personne et faire
en sorte que la situation, |’ agitation se calme un peu.

Moi : Et ca arrive que les femmes participent & la contenance [je ne fais alors pas bien la distinction
entre contenance et contention] ?

Oui, voila. Et aprés, elle peut aussi contribuer & la contention chimique pendant que les hommes
tiennent un peu, c'est elle qui pique. Il y a des fois ou le fait de faire nombre suffit. Des fois pour le
patient, il y a du nombre en face, donc ¢a suffit. En sachant que pour les soignants, c'est vraiment le
dernier recours. C'est-a-dire que personne n'aime ¢a. C’est vraiment, ¢’ est vraiment pour... On signifie
un stop quoi. Il y atoujours de la négociation, mais ¢’ est jamais agréable afaire. »
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En premiére ligne interviennent infirmiers et aide-soignants, et pour compléter le groupe des
«hommes », mais parfois seulement en adjuvants, les psychiatres (on a vu cependant ci-
dessus la participation dune psychiatre aux contentions physiques). Les femmes
interviennent plutét au deuxieme plan, ou pour réaliser I'injection — selon la disponibilité
d autres hommes et la force de I’ exigence de solidarité. L’ exemple ci-dessus indique que les
femmes y vont en |’ absence d’hommes. Une « virilité sans gloire », ains désignent Pascale
Molinier et Clotilde Giujuzza I’envers de cette assignation des hommes a I’ exercice de la
force en milieu hospitalier (Molinier et Giujuzza 1997). Avec son «endroit» qui est de
renvoyer a une serie de caracteéristiques valorisées dans la hiérarchie traditionnelle des sexes,
la supériorité physique supposée (indépendamment méme des caractéristiques effectives des
professionnels en question), voire |’ autorité qui leur est imputée. Aux femmes sera attribuée
une présence « apaisante », éventuellement le recours a des modalités de présence qui passent
par autre chose que le rapport de force, susceptible de faire décroitre la tension. Cette
« virilité » doit cependant rester « sans gloire» : il ne s agit pas non plus d'y prendre plaisir
ou d'y étre indifférent. « C'est jamais agréable », souligne la cadre ci-dessus. Au quotidien,
les professionnels doivent la banaliser au sens ou elle ne doit pas étre dramatisée, elle doit étre
entourée de neutralité pour rester un « acte professionnel comme un autre ». Dans les faits elle
peut étre banalisée en un autre sens, un sens ou elle ne suscite plus I'interrogation morale —
comme le montrent les variations de pratiques acceptables selon les services.

Cette attribution genrée des propriétés se redouble d' une attribution de conduites et de valeurs
aux patients selon leur origine sue ou supposée, dans des représentations non dépourvues de
préugés d un monde social ou certains patients sont réputés « supporter mieux » les ordres
venus des « hommes » : certains patients identifiés comme maghrébins sont ainsi notamment

SUpPPOSEs ne pas tolérer recevoir d’ ordres émanant de femmes.

La délégation de I’ usage de la force aux hommes, si elle trouve nombre de contre-exemples
en pratique ou des femmes, infirmiéres et/ou médecins participent a I’ exercice de la force, a
cependant une autre conséquence qui est I'imputation a la féminisation des professions
soignantes en psychiatrie de I’augmentation du recours a la chambre d'isolement et aux
sangles, par la délégation a des dispositifs matériels du rapport de force physique. Je ne
reviens pasici sur les transformations du recrutement infirmier en psychiatrie survenues avec
la suppression du dipléme d'infirmier psychiatrique de secteur en 1992 pour unifier la
profession infirmiere sous le diplébme unique dinfirmier diplomé d Etat. Le dipléme
d'infirmier de secteur psychiatrique était non seulement une formation spécifique dédiée ala
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psychiatrie, alors que la psychiatrie ne représente plus aujourd'hui que quelques heures dans
la formation, et le plus souvent pas plus d'un stage pendant les quatre années que dure la
formation, mais une formation rémunérée accessible sans le bac et donc susceptible d’ attirer
des jeunes gens peu désireux de poursuivre leurs études.

b) Collusion ou triangulation — ['effet de la

division du travail

La régulation des soins sans consentement est organisée en partie, on I'a dit, par
I’ organisation d’'une « triangulation » de la décision, c'est-a-dire en faisant intervenir un tiers
dans I’intervention contraignante visant a éviter I’exercice d’un pouvoir abusif et a garantir
I"adéquation de la mesure. J ai utilisé ce terme de « triangulation » a propos de I’ organisation
de la régulation Iégale de la contrainte. Ce terme vient de la psychologie systémique
principalement, et désigne la maniére dont un tiers peut permettre la régulation d'un conflit
dans une relation duelle — il peut al’inverse ne pas produire cet effet et étre « happé » par ce
conflit, pris a partie. Je I' utilise ici pour identifier les situations ou I’ un des intervenants peut
donner a une situation un autre cours, et notamment contrevenir a ce que Goffman désignait
comme un effet de collusion, ou plusieurs « s dlient » dans une définition de la situation et
sur la maniere d'y répondre. Dans I'intervention des professionnels, la possibilité de la
contrainte est auss une «tentation » en ce qu elle semble apporter un certain nombre de
garanties: de sécurité, d’ ordre, de prévention des fugues. Il est apparu que la régulation
interne du recours a la contrainte vient alors également d’un effet de triangulation issu de la
«divison du travail de contrainte» (Lechevalier Hurard 2013) au sein des services
d’ hospitalisation.

Ladivision du travail de contrainte officielle est relativement claire : la contrainte étant mise
sous I’ égide du 