
�>���G �A�/�, �i�2�H�@�y�k�R�8�R�N�8�8

�?�i�i�T�b�,�f�f�?���H�X�2�?�2�b�T�X�7�`�f�i�2�H�@�y�k�R�8�R�N�8�8

�a�m�#�K�B�i�i�2�/ �Q�M �R�j �C�m�M �k�y�R�N

�>���G �B�b �� �K�m�H�i�B�@�/�B�b�+�B�T�H�B�M���`�v �Q�T�2�M ���+�+�2�b�b
���`�+�?�B�p�2 �7�Q�` �i�?�2 �/�2�T�Q�b�B�i ���M�/ �/�B�b�b�2�K�B�M���i�B�Q�M �Q�7 �b�+�B�@
�2�M�i�B�}�+ �`�2�b�2���`�+�? �/�Q�+�m�K�2�M�i�b�- �r�?�2�i�?�2�` �i�?�2�v ���`�2 �T�m�#�@
�H�B�b�?�2�/ �Q�` �M�Q�i�X �h�?�2 �/�Q�+�m�K�2�M�i�b �K���v �+�Q�K�2 �7�`�Q�K
�i�2���+�?�B�M�; ���M�/ �`�2�b�2���`�+�? �B�M�b�i�B�i�m�i�B�Q�M�b �B�M �6�`���M�+�2 �Q�`
���#�`�Q���/�- �Q�` �7�`�Q�K �T�m�#�H�B�+ �Q�` �T�`�B�p���i�2 �`�2�b�2���`�+�? �+�2�M�i�2�`�b�X

�G�ö���`�+�?�B�p�2 �Q�m�p�2�`�i�2 �T�H�m�`�B�/�B�b�+�B�T�H�B�M���B�`�2�>���G�- �2�b�i
�/�2�b�i�B�M�û�2 ���m �/�û�T�¬�i �2�i �¨ �H�� �/�B�z�m�b�B�Q�M �/�2 �/�Q�+�m�K�2�M�i�b
�b�+�B�2�M�i�B�}�[�m�2�b �/�2 �M�B�p�2���m �`�2�+�?�2�`�+�?�2�- �T�m�#�H�B�û�b �Q�m �M�Q�M�-
�û�K���M���M�i �/�2�b �û�i���#�H�B�b�b�2�K�2�M�i�b �/�ö�2�M�b�2�B�;�M�2�K�2�M�i �2�i �/�2
�`�2�+�?�2�`�+�?�2 �7�`���M�Ï���B�b �Q�m �û�i�`���M�;�2�`�b�- �/�2�b �H���#�Q�`���i�Q�B�`�2�b
�T�m�#�H�B�+�b �Q�m �T�`�B�p�û�b�X

�*�Q�M�i�`���B�M�/�`�2 �T�Q�m�` �b�Q�B�;�M�2�` �\ �G�2�b �i�2�M�b�B�Q�M�b �M�Q�`�K���i�B�p�2�b �/�2
�H�ö�B�M�i�2�`�p�2�M�i�B�Q�M �T�b�v�+�?�B���i�`�B�[�m�2 ���T�`���b �H�ö���b�B�H�2

�.�2�H�T�?�B�M�2 �J�Q�`�2���m

�h�Q �+�B�i�2 �i�?�B�b �p�2�`�b�B�Q�M�,

�.�2�H�T�?�B�M�2 �J�Q�`�2���m�X �*�Q�M�i�`���B�M�/�`�2 �T�Q�m�` �b�Q�B�;�M�2�` �\ �G�2�b �i�2�M�b�B�Q�M�b �M�Q�`�K���i�B�p�2�b �/�2 �H�ö�B�M�i�2�`�p�2�M�i�B�Q�M �T�b�v�+�?�B���i�`�B�[�m�2
���T�`���b �H�ö���b�B�H�2�X �a�Q�+�B�Q�H�Q�;�B�2�X �1�+�Q�H�2 �/�2�b �?���m�i�2�b �1�i�m�/�2�b �2�M �a�+�B�2�M�+�2�b �b�Q�+�B���H�2�b �U�1�>�1�a�a�V�- �k�y�R�8�X �6�`���M�Ï���B�b�X
���L�L�h �, ���X ���i�2�H�@�y�k�R�8�R�N�8�8��



ƒCOLE DES HAUTES ƒTUDES EN SCIENCES SOCIALES

CONTRAINDRE POUR SOIGNER ?  

LES TENSIONS NORMATIVES ET INSTITUTIONNELLES  

DE LÕINTERVENTION PSYCHIA TRIQUE APRES LÕASILE  

Th•se pour lÕobtention du grade de docteure de lÕEHESS. Discipline : Sociologie 

PrŽsentŽe par Delphine Moreau le 2 dŽcembre 2015 

JURY!

"#$%&'(!)*)+,- .!)#/0$102/!3451230(!6!&4,7,88.!!"#$%&$'#!!$()*(&+,-$(

"29'!: ;-<-) .!=/%>0((02/!595/#10.!;?#@0/(#15!='/#(!A!)0?#(!)#30/%1(

<??0!=<+BB,C.!:'D1/0((0!30!$%?>5/0?$0.!;?#@0/(#15!30!E0/('#&&0(F8'#?1GH20?1#?!

I%/#??0!- *8C<+"J .!:'D1/0((0!30!$%?>5/0?$0.!7)-.!;?#@0/(#15!BK%?!L!

M&%/0?$0!N ,O,- .!=/%>0((02/0.!P$%&0!"%/9'&0!82Q5/#02/0!





ƒCOLE DES HAUTES ƒTUDES EN SCIENCES SOCIALES

CONTRAINDRE POUR SOIGNER ?  

LES TENSIONS NORMATIV ES ET INSTITUTIONNEL LES  

DE LÕINTERVENTION PSYCHIA TRIQUE APRES LÕASILE  

Th•se pour lÕobtention du grade de docteure de lÕEHESS. Discipline : Sociologie 

PrŽsentŽe par Delphine Moreau, le 2 dŽcembre 2015 

JURY!

"#$%&'(!)*)+,- .!)#/0$102/!3451230(!6!&4,7,88.!!"#$%&$'#!!$()*(&+,-$(

"29'!: ;-<-) .!=/%>0((02/!595/#10.!;?#@0/(#15!='/#(!A!)0?#(!)#30/%1(

<??0!=<+BB,C.!:'D1/0((0!30!$%?>5/0?$0.!;?#@0/(#15!30!E0/('#&&0(F8'#?1GH20?1#?!

I%/#??0!- *8C<+"J .!:'D1/0((0!30!$%?>5/0?$0.!7)-.!;?#@0/(#15!BK%?!L!

M&%/0?$0!N ,O,- .!=/%>0((02/0.!P$%&0!"%/9'&0!82Q5/#02/0!



 

 - 2 - 



 

 - 3 - 

Table des mati•res 

 

 

!"#$%&'%(&)"*+,-%(........................................................................................................................../ !

0+1$%(.................................................................................................................................................23!

45*-6'78*+65 ...................................................................................................................................29!

:. ! ;<=$"8%-&$"&=%-(=%8*+>%&*?<6-+@7%&A&-67>-+-&$"&'%(8-+=*+65.............................................BC!

RS! +?(1#121#%?(!1%1'&0(.!3#(Q%(#1#>(!3#($#Q&#?'#/0(!T!&0!/0U'/3!(2/!&4#?(1#121#%?!Q(K$V#'1/#W20!

'#U2#(5!9'#(!'2((#!(2/3510/9#?5!Q'/!&0(!'?'&K(0(!U%>>9'?#0??0!01!>%2$'&3#0??0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLA!

LS! B'!9#(0!0?!(2(Q0?(!Q2#(!&0!/5#?@0(1#((090?1!$%?109Q%/'#?!30(!/0$V0/$V0(!(2/!&'!

$%?1/'#?10!0?!Q(K$V#'1/#0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSXY!

D.! !-"5(E6-)"*+ 65&'%(&'+(=6(+*+E(&=(F8?+"*-+@7%(G&*-"5(E6-)"*+65&'%(&=-+(%(&

+5(*+*7*+655%$$%(....................................................................................................................................../B !

RS! )0(!Z !'(#&0(![!Z!$#@#&#(5(![!01!953#$'&#(5(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSXX!

,?$'3/5 !T!3#9#?21#%?!32!?%9\/0!30!&#1(!T!(%2/$0!I%2/!30(!I%9Q10(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSX] !

LS! )0(!109Q(!34V%(Q#1'&#('1#%?!/532#1(.!&'!Q/#(0!#?(1#121#%??0&&0!6!'?'&K(0/!?%?!(02&090?1!

Q'/!(0(!3#(Q%(#1#>(!9'#(!Q'/!&0(!1/'^0$1%#/0(!30(!Q0/(%??0(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSX_!

H.! I5%&"5"$F(%&'%(&=-"*+@7%(&J&="-*+-&'%(&*%5(+65(&56-)"*+>%(&@7+&$%(&%5*67-%5*......./K !

RS! +?(1#121#%?.!#?(1#121#%?(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS`Y!

LS! )0(!Z !\#0?(![!01!30(!/0U#(1/0(!T!,123#0/!(%$#%&%U#W2090?1!30(!Z!5@'&2'1#%?(!

Q(K$V#'1/#W20(![ !aSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS`b !

XS! Z!*\(0/@0/ ![!&'!$%?1/'#?10SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS]A !

I0!W2#!>'#1!'110#?10!T!$#?W2'?10!?2'?$0(!30!$%?1/'#?10SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS_Y!

;. ! H?6+L&'%(&*%--"+5(&%*&'%&$"&=%-(=%8*+>%&"'6=*<%..................................................................MK!

=/5(0?1'1#%?!32!(0$102/!<!G!<21%G35>#?#1#%?!#35%&%U#W20!01!51V#W20!32!(0/@#$0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSA_!

;?!Z !Q/#@#&cU0![!3%??5!6!$0/1'#?(!Q%#?1(!30!@20.!01!('!9#(0!0?!Q0/(Q0$1#@0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSbR!

N:O!4P&4&A&Q6-)%(&(="*+"$%(&%*&-<17$"*+65(&$<1"$%(&'%&$"&865*-"+5*%...........................RK!

4.! ST<>6$7*+65&'7&8"'-%&U7-+'+@7%&%*&'%(&'+(=6(+*+E(&'%&(6+5&V2R/RWB32/X ..............K2!

:. ! S"&$6+&'%&2R/R&A&$T%58"(*-%)%5*&'7&'+(=6(+*+E&$<1"$G&'%&$T%(="8%&'%&$T"(+$%&%*&'7&

)<'+8"$ .......................................................................................................................................................KB!

RS! <@'?1!&'!&%#!30!RbXb!T!30(!(5W20(1/'1#%?(!?%?!(Q5$#>#W20(!9'&U/5!2?0!Q/%1%G

953#$'&#('1#%?!30!&'!>%&#0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSdL!



 

 - 4 - 

LS! B'!&%#!32!XY!^2#&&01!RbXb!T!&0!Z!Q&'$090?1![!$%990!$'3/0!30!1%21!(%#?!Q(K$V#'1/#W20SSSSd_!

XS! B4#(%&090?1!T!&4Z!#9Q/%\'\&0!9#/'$&0![!30!&40?>0/9090?1!1V5/'Q021#W20SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRYR!

C'\&0'2 !T!B'!Q&2/'&#15!30(!>%?$1#%?(!01!9%K0?(!30!&4Z!#(%&090?1![!(0&%?!&0(!1V5%/#0(!32!1/'#1090?1!

9%/'&SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRYA!

D.! S%&'<(%58"(*-%)%5*&'%&$T%5E%-)%)%5*&'"5(&$T"(+$%G&'7&(*"*7*&U7-+'+@7%&%*&'7&(6+5

& 23K!

RS! I/5'1#%?!30!(0/@#$0(!&#\/0(.!30!$%?(2&1'1#%?(!0e1/'V%(Q#1'&#c/0(.!%2@0/12/0!30!(0/@#$0(!

>0/95( SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRYd!

LS! B0!/0?%2@0'2!30!&'!$/#1#W20!30!&4'(#&0!'Q/c(!&'!(0$%?30!U20//0!9%?3#'&0!f !&'!?%2@0&&0!

#?($/#Q1#%?!(Q'1#'&0!32!(%#?!'@0$!&0!(0$102/SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRRR!

XS! ;?!/5#?@0(1#((090?1!30(!Q/%$532/0(!'21%/#('?1!&'!$%?1/'#?10!'#?(#!W20!30(!>%/90(!

340?>0/9090?1!/0?>%/$50(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRRA!

44.! S%&-<+5>%(*+((%)%5*&'%&$"&-<17$"*+65&$<1"$%&'%&$"&865*-"+5*%&=(F8?+"*-+@7%&A&$%(&

$6+(&'7&BC&U7+5&2KK3&%*&'7&9&U7+$$%*&B322............................................................................2BB!

:. ! I5%&$6+&'%&2KK3&8%5*-<%&(7-&$%(&?6(=+*"$+("*+65(..............................................................2BB!

RS! B'!Q/%10$1#%?!30!&'!&%#!T!2?0!Q/%10$1#%?!30!W2#!$%?1/0!W2%#!aSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRLX!

,?$'3/5 !T!I/#1c/0(!30(!V%(Q#1'&#('1#%?(!6!&'!309'?30!342?!1#0/(!01!34%>>#$0!g&%#!32!LA!^2#?!RddY.!

9%3#>#50!Q'/!&'!&%#!32!`!9'/(!LYYLhSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRLX!

LS! B'!1/#'?U2&'1#%?!%/U'?#(50!Q'/!&'!&%#!T!$%?^2/0/!&45@0?12'&#15!30!&'!$%&&2(#%?SSSSSSSSSSSSSSSSSSSRL_!

XS! =/%10$1#%?!$%?1/0!&0(!'110#?10(!'\2(#@0(!6!&'!&#\0/15!34'&&0/!01!@0?#/SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRLb!

D.! S"&$6+&'7&9&U7+$$%*&B322&A&$%&'<(%58$">%)%5*&'7&)<'+8"$&="-&$T+5*-6'78*+65&'7&

U7'+8+"+-%&%*&$%&567"1%&'%&$"&865*-"+5*%&%*&'7&(6+5&%L*-"W?6(=+*"$+%-.................................2/3 !

RS! B40?$'3/090?1!30!35$#(#%?(!30!(%#?(.!01!?%?!Q&2(!(02&090?1!342?0!>%/90!

340?>0/9090?1SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRXY!

LS! B'!$%?^2/'1#%?!30!3#>>5/0?1(!Z!9'2e ![ !T!#?10//2Q1#%?!30!(%#?.!3'?U0/%(#15.!'110#?10!'2e!

3/%#1(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRXR!

XS! ;?0!/03#(1/#\21#%?!30(!Q%2@%#/(!01!30(!/0(Q%?('\#&#15(!&#9#150SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRX !̀

444.! H%&@7+&%(*&-<17$<&67&565&="-&$%&'-6+*&A&$"&=$"8%&'7&Y&)<'+8"$ &Z&'"5(&$%&8"'-"1%&

'%(&=-"*+@7%(&+5*-"W?6(=+*"$+,-%(........................................................................................2/M!

RS! ;?0!Z !Q/0($/#Q1#%?![!30!&'!$%?1/'#?10!$%?>#50!'2!9530$#?!T!$%990!90(2/0!30!Q%&#$0!'2!

(0#?!342?!51'\&#((090?1!%2!$%990!1/'#1090?1!953#$'&!aSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRX_!

LS! B'!$%?>#/9'1#%?!32!(0?(!953#$'&!30!&'!$V'9\/0!34#(%&090?1SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSR`R!

XS! B'!/0(1/#$1#%?!30(!&#\0/15(!T!2?!2('U0!30!30/?#0/!/0$%2/(!%2!2?0!Q%((#\#&#15!?%/9'&0!6!

0?$'3/0/ !aSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSR`X!

H658$7(+65&'%&$"&=-%)+,-%&="-*+%...................................................................................................2[R !



 

 - 5 - 

N:O!4P&44&A&H65*-"+5*%(&+5*-"W?6(=+*"$+,-%(&A&PEE%*(&'%&'+(=6(+*+E(&%*&U%7L&

'T+5*%-'<=%5'"58%&'%(&865*-"+5*%(.....................................................................................292!

4\. ! ;<=$"8%)%5*&%*&U%7&'%(&865*-"+5*%(&'"5(&75&(%->+8%&'T?6(=+*"$+("*+65&=6(*W

"(+$"+-%...........................................................................................................................................299!

:. ! S%&(%->+8%&?6(=+*"$+%-&:&A&I5&'+(=6(+*+E&'T?6(=+*"$+("*+65&=6(*W"(+$"+-%.....................29M!

RS! B'!&%$'&#('1#%?!U5%U/'QV#W20!01!#?(1#121#%??0&&0!30(!(0/@#$0(!V%(Q#1'&#0/(!$%990!0?^02!

Q%&#1#W20.!1V5/'Q021#W20!01!5$%?%9#W20SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSR]_!

B'!/0&%$'&#('1#%?!32!(0/@#$0!<SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSR_Y!

LS! B0!3#(Q%(#1#>!'/$V#10$12/'&!32!(0/@#$0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSR_L!

'h ! */U'?#('1#%?!U5?5/'&0!30!&40(Q'$0!'2!(0#?!30!&'!Z!I&#?#W20![ SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSR_`!

\h! B'!3#@#(#%?!30!&40(Q'$0!30!1/'@'#&.!&'!Q%(#1#%?!30!&4%\(0/@'102/SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSR_]!

$h! B4#?1/#$'1#%?!30(!0(Q'$0(.!Q%2/!35Q'((0/!&4%QQ%(#1#%?!(%#U?'?1(G(%#U?5(!aSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRAY!

=&'?!32!(0/@#$0!34V%(Q#1'&#('1#%?!32!(0$102/!<SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRAR!

3h! )0(!(%#U?'?1(!0eQ%(5(!'2e!Q'1#0?1(!T!&0(!$%?3#1#%?(!30!&'!3#(Q%?#\#&#15SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRAb!

XS! B#9#1'1#%?(!$%&&0$1#@0(!01!#?3#@#320&&0(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRb`!

'h ! I0!W2#!Q021!>'#/0!&4%\^01!30!/0(1/#$1#%?(!#?3#@#320&&0(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRb`!

\h! )0(!&#9#1'1#%?(!$%&&0$1#@0(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRdR!

D.! ST<8656)+%&'%(&865*-"+5*%(.....................................................................................................2KR!

B40e09Q&0!30!&'!>0/9012/0!6!$&0>!30(!(0/@#$0(!34V%(Q#1'&#('1#%?SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSRdd!

'h ! I/#1#W20!342?0!$%?1/'#?10!?%?!0?$'3/50!&5U'&090?1SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLYR!

\h! I/#1#W20!342?0!$%?1/'#?10!#?^2(1090?1!/5Q'/1#0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLYX!

Z!M0/9012/0![!32!(0/@#$0!<!T!Z!*?!51%2>>0!#$#![ SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLY`!

$h! B'!Q0/95'\#&#15!T!&'!$/#1#W20!30!&45&%#U?090?1!$%?1/0!&'!$/#1#W20!30!&'!>0/9012/0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLYd!

H.! ST%L8%=*+655%$&%*&$T6-'+5"+-%....................................................................................................B2B!

RS! I0!W2#!@'!30!(%#!a!B0(!(Q5$#>#$#15(!&#50(!6!&4'$1#@#15!342?!&#02.!&0(!$%?1/'#?10(!30!

&4%/U'?#('1#%?!$%&&0$1#@0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLR]!

LS! ;?0!109Q%/'&#15!30(!$%?1/'#?10(!'$$0Q1'\&0(!aSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLRA!

XS! B'!/09%\#&#('1#%?!32!/0U#(1/0!30(!Z!3/%#1(![ SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLLY!

`S! B0!/0U#(1/0!30!&'!W2'&#15!01!&'!?%2@0&&0!/5U2&'1#%?!'39#?#(1/'1#@0GQ/%>0((#%??0&&0SSSSSSSLL` !

'h ! ;?0!(2/3510/9#?'1#%?!32!$'3/'U0!Q'/!&0!(%#?!T!&40(Q'$0!>&%2!30!&'!U0(1#%?!30(!$%9Q%/1090?1(!

Z!(K9Q1%9'1#W20(![ SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLLd!

\h! B0(!$%?1/'#?10(!32!/0U#(1/0!30!&'!W2'&#15SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLXR!

\. ! O%867-+-&J&$"&865*-"+5*%..................................................................................................B/C!

:. ! S%(&*%5(+65(&56-)"*+>%(&'%(&'+(=6(+*+E(&'%&865*-"+5*%&A&ST%L%)=$%&'%&$"&8?")#-%&

'T+(6$%)%5*.............................................................................................................................................B/K !

RS! H240(1G$0!W242?0!$V'9\/0!34#(%&090?1!aSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSL`Y!

'h ! IV'9\/0!34#(%&090?1.!30!(%#?!#?10?(#>.!34'Q'#(090?1!T!2?0!W20(1#%?!&0e#$'&0!aSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSL`R!



 

 - 6 - 

\h! ;?0!$V'9\/0!Z !6!(%#![ !a!,eQ5/#90?1'1#%?!01!351%2/?090?1!342?0!Z!$V'9\/0!34'Q'#(090? 1![!

3'?(!2?!$0?1/0!V%(Q#1'&#0/SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSL`` !

LS! <?U&0.!>#e'1#%?(.!@#(#\#&#15!T!B4'95?'U090?1!30!&'!$V'9\/0!34#(%&090?1!%2!&0!

35@0&%QQ090?1!342?0!10$V?%&%U#0!30!$%?1/'#?10SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSL`A!

C'\&0'2 !T!&0(!#?10/Q/51'1#%?(!$/%#(50(!30(!%2@0/12/0(!01!30(!>0/9012/0(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSL]R!

D.! ;<8+(+65(&'%&)+(%&%5&8?")#-%&'T+(6$%)%5*&A&+(6$%)%5*&*?<-"=%7*+@7%&67&)%(7-%&'%&

(<87-+*<&%*&'T6-'-%&] ............................................................................................................................B9M!

'h ! ;?!/i&0!1V5/'Q021#W20G(%#U?'?1!T!Z!$%?10?#/![ SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSL]d !

\h! B'!\%??0!01!&'!9'2@'#(0!$%?1/'#?10SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSL_R!

$h! I'3/0/.!/'QQ0&0/!&0!$'3/0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSL_L!

3h! ;?!9'2@'#(!2('U0 !T!Q2?#/SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSL__!

0h! ,9Qj$V0/!&0(!>2U20(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSL_A!

H.! PL%-8%-&$"&865*-"+5*%G&865U7-%-&$"&>+6$%58%&A&$"&-<17$"*+65&'%&$"&865*-"+5*%&="-&$"&

56-)"*+>+*<&'%(&(">6+-WE"+-%.............................................................................................................BC3!

RS! B40e0/$#$0!30!&'!$%?1/'#?10!Q'/!&'!>%/$0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLAY!

'h ! Z!,?1/01#0?.!Q#Wk/0.!Q&'10'2![ SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLAY!

\h! Z!=%2/W2%#!@%2(!@%2&0l!90!120/![ !aSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLAL!

$h! B4#?15U/'1#%?!30!$0/1'#?0(!>%/90(!30!$%?1/'#?10!3'?(!&0!/5Q0/1%#/0!34'$1#%?!Q/%>0((#%??0&SLA_!

LS! B40e0/$#$0!30!&'!$%?1/'#?10SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLbR!

'h ! ,e0/$0/!&'!>%/$0.!2?!('&0!\%2&%1!aSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLbR!

\h! I%&&2(#%?!%2!1/#'?U2&'1#%?!f !&40>>01!30!&'!3#@#(#%?!32!1/'@'#&SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLb_!

$h! 8'@%#/G>'#/0!01!Q/%1%$%&0(!T!35>#?#/!30(!/0Qc/0(!3'?(!&42('U0!Q/%>0((#%??0&!30!&'!$%?1/'#?10!01!

&0(!1/'?(9011/0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLdY!

XS! B'!Q%((#\#&#15!30!&'!@#%&0?$0!01!&'!Q02/SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSLd` !

H658$7(+65&'%&$"&'%7L+,)%&="-*+%..................................................................................................BKR!

N:O!4P&444&̂&S%(&'<8+(+65(&'T?6(=+*"$+("*+65&("5(&865(%5*%)%5*&86))%&)6)%5*&

E-65*+,-%&A&=-+(%(&%*&'<=-+(%(&+5(*+*7*+655%$$%(................................................................/32 !

\4. ! H?%)+5(&>%-(&$T?6(=+*"$+("*+65&("5(&865(%5*%)%5*&A&$%&-_$%&'%&$T6-1"5+("*+65&

'%(&'+(=6(+*+E(&'%&(6+5(&%*&'%&$"&866=<-"*+65&%5*-%&$%(&"8*%7-(&8658%-5<(............./3/ !

:. ! I5%&E6-*%&"71)%5*"*+65&'7&56)#-%&'%&)%(7-%(&'T?6(=+*"$+("*+65(&(67(&865*-"+5*%&

%*&75%&E6-*%&'+(="-+*<&%5*-%&$%(&*%--+*6+-%(................................................................................../3[ !

RS! 7KQ%1Vc(0(!$/%#(50(!'21%2/!30!&4'2U90?1'1#%?!32!?%9\/0!34V%(Q#1'&#('1#%?(!('?(!

$%?(0?1090?1SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSXY`!

C'\&0'2 !T!ƒvolution des mesures dÕhospitalisation sans consentement en psychiatrie de 1998 ˆ 2007. 

Source : -'QQ%/1!34'$1#@#15(!32!IJB=B!LYRR.!$#1'?1!&0(!$V#>>/0(!30!&'!)-,,8!6!Q'/1#/!30(!/'QQ%/1(!

30(!I)7=! !gIJB=B!LYRR\.!QS!LX`hSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSXY]!



 

 - 7 - 

C'\&0'2 !T!Hospitalisation sans consentement ou sous contrainte en 2010. Source : - 'QQ%/1!34'$1#@#15(!

32!IJB=B!LYRR.!$#1'?1!&0(!$V#>>/0(!30!&4<C+7!!gIJB=B!LYRR\.!QS!LX`hSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSXYb!

LS! I%990?1!/0?3/0!$%9Q10!30!$0(!3#(Q'/#15(!10//#1%/#'&0(!30!/0$%2/(!'2e!78I!aSSSSSSSSSSSSSSXRY!

D.! I5%&'<8+(+65&7#+@7+*"+-%&A&$T<8$"*%)%5*&'%(&$+%7L&%*&"8*%7-(&'T75%&)%(7-%&

'T?6(=+*"$+("*+65&("5(&865(%5*%)%5*&%5&=(F8?+"*-+%.............................................................../29 !

RS! +?10/@0?#/!'2Q/c(!34'21/2#!3'?(!&0(!10//#1%#/0(!30!&'!@#&&0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSXRA!

<?'&K(0!30(!78I!'//# @50(!'2!(0/@#$0!<!Q0?3'?1!_!9%#(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSXLY!

LS! 7%(Q#1'&#(0/!%2!?0!Q'(!V%(Q#1'&#(0/!('?(!$%?(0?1090?1!T!'?'&K(0!30!1/%#(!(#12'1#%?(SSXLL!

XS! +?#1#0/.!5@'&20/.!35$#30/.!('#(#/SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSXX]!

</1#$2&'1#%?!0?1/0!&0(!#?10/@0?'?1(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSXXb!

H.! I5&'"51%-&=67-&(6+W)`)%&67&=67-&"7*-7+&]&ST<>"$7"*+65&="-&$%(&=(F8?+"*-%(&'%&$"&

5<8%((+*<&'T?6(=+*"$+(%-&@7%$@7a75&("5(&(65&865(%5*%)%5*................................................./[3 !

RS! I0!3%?1!&0(!$0/1#>#$'1(!/0?30?1!$%9Q10SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSX`L!

'h ! "'12/0!01!U/'@#15!30(!1/%2\&0(!?5$0((#1'?1!2?0!V%(Q#1'&#('1#%?SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSX`L!

\h! B'!?5$0((#15!30!(%#U?0/!f !%2!34V%(Q#1'&#(0/SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSX`] !

LS! ,9Qj$ V0/.!$%?1/'#?10!Q%2/!&0!(%#?.!$%?1/'#?3/0!$%990!(%#?SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSX`b!

'h ! )0(!35$#(#%?(!#?($/#10(!3'?(!2?0!109Q%/'&#15SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSX]A!

\h! B'!Q'/1!32!/#(W20SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSX]d !

XS! =&'$0!30!&45@'&2'1#%?!30!&'!$'Q'$#15!6!35$#30/!Q%2/!(%#SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSX_] !

'h ! Z!8%2(!$%?1/'#?10![!%2!Z!('?(!$%?(0?1090?1![ SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSX_] !

\h! +?$'Q'$#15!6!$%?(0?1#/!01!>#'\#&#15!32!Z!\%?!@%2&%#/![ SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSX_b!

$h! Z!-0&'#(![!01!Z!%\(1'$&0(![ !T!P@'&2'1#%?!30!&40?1%2/'U0!30!&'!Q0/(%??0!01!32!3#(Q%(#1#>!30!(%#?(!

3#(Q%?#\&0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSX_d!

3h! B4V%(Q#1'&#('1#%?!?5>'(10SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSXAL!

\44.! b%(*+65&'7&E$7L&%*&'<E+5+*+65&'%(&?6(=+*"$+("*+65(&$<1+*+)%(............................/R2 !

)2!(2/0?$%9\/090?1!6!&'!Q5?2/#0!30!Q&'$0(.!30!&'!/5Q'/1#1#%?!(Q'1#'&0!'2!^02!30(!

'?1#$#Q'1#%?(!109Q%/0&&0(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSXbX!

B4'21%?%9#0!953#$'&0!>'$0!'2e!Q/0((#%?(!U0(1#%??'#/0(.!&'!/0@0?3#$'1#%?!Q'/!&0(!9530$#?(!

30!&'!35>#?#1#%?!30(!(5^%2/(!&5U#1#90(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSXb] !

:. ! c7%$$%(&=-+(%(&(7-&$%(&'<8+(+65(&'T?6(=+*"$+("*+65&'%=7+(&$TY&+5*-"&Z&] ......................./RR!

RS! B0(!V%(Q#1'&#('1#%?(!(%2(!$%?1/'#?10!T!2?0!$%?1/'#?10!(2/!&0!(0/@#$0!34V%(Q#1'&#('1#%?!a

! Xbb!

LS! M'#/0!(%/1#/!Q%2/!>'#/0!0?1/0/!T!?5U%$#'1#%?(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSXdX!

XS! B4'^2(1090?1!30(!109Q%/'&#15(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSXdd!

D.! H65*-_$%&'%(&E$7L&%*&<86$61+%&'7&(%->+8%...............................................................................[39 !

RS! I%9Q%(0/!&0(!(0/@#$0(!T!/5U2&0/!&'!Q/5(0?$0!30(!Q'1#0?1(!$/'#?1(.!3#>>#$#&0(!6!U5/0/!%2!

#&&5U#1#90(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS`Y] !



 

 - 8 - 

'h ! C'$1#W20(!T!&0!^02!30(!$V'9\/0(!3#(Q%?#\&0(!01!&0!/0$%2/(!6!&4V%(Q#1'&#('1#%?!1/'?(#1%#/0 SSSSSS`Y_!

\h! +?10/@0?#/!0?!'9%?1!30!&4%/#0?1'1#%?!@0/(!&'!Q(K$V#'1/#0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS`RY!

LS! B'!?%(%U/'QV#0!0?!Q/'1#W20!T!Z!9'&'30!Q(K$V#'1/#W2090?1!%2!Q'(!a![ SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS`RX!

XS! B0!Q'/1'U0!0?1/0!Q'1#0?1(!&5U#1#90(!01!#&&5U#1#90(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS`LY!

H.! P51"1%)%5*(&%*&'<(%51"1%)%5*(&+5(*+*7*+655%$(&A&$"&=$"8%&'%&8%$7+&'65*&65&=-%5'&

(6+5............................................................................................................................................................[BM!

RS! =/#(0(!01!35Q/#(0(!0?!$V'/U0!T!&4'Q/c(GV%(Q#1'&#('1#%?S!I0!W2#!/0&c@0!30!&'!/0(Q%?('\#&#15!

30!&'!Q(K$V#'1/#0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS`Lb !

'h ! C/'?(>5/0/!&'!Q/#(0!0?!$V'/U0!30(!Z!$V/%?#W20(![!Q%2/!Z!(0!3%??0/!&0!109Q(!34'$$%9Q'U?0/!

&0(!'#U2(![ SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS`Lb !

\h! 80!(%2$#0/!30(!$%?3#1#%?(!30!(%/1#0.!5@#10/!&0(!Q/#(0(!0?!$V'/U0!$%9Q&0e0(!T!&'!90(2/0!30!

&40?U'U090?1!32!(0/@#$0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS`XY!

LS! ;?0!#?10/@0?1#%?!0e10?(#@0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS`X` !

'h ! B'!Q/#(0!0?!$V'/U0!30!:90!"'1V'&#'!O0?'9'/'!Q'/!&45W2#Q0!Q(K$V#'1/#W20SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS`X` !

\h! ;?0!$/#(0!30!&4%/U'?#('1#%?!32!$'/0!T!&'!Q&'$0!30!&'!Q0/(%??0!3%?1!%?!Q/0?3!(%#?SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS`XA!

H658$7(+65&'%&$"&*-6+(+,)%&="-*+%&A&$"&=$"8%&'%&$"&=(F8?+"*-+%&'"5(&$T<8656)+%&'%(&

'+(=6(+*+E(................................................................................................................................................[[2 !

H658$7(+65....................................................................................................................................[[C !

O%)%-8+%)%5*(..........................................................................................................................[9K !

D+#$+61-"=?+%..............................................................................................................................[M/ !

:55%L%(.........................................................................................................................................[K2 !

:. ! S+(*%&'%(&-<75+65(.......................................................................................................................[KB !

D.! S%L+@7%............................................................................................................................................[K/ !

H.! :55%L%&)<*?6'6$61+@7%............................................................................................................[KR!

RS! ,?1/01#0?(!'@0$!&0(!Q/%>0((#%??0&(SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS`db !

'h ! =(K$V#'1/0(!/0?$%?1/5(!TSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS`db !

\h! 8%#U?'?1(!01!'21/0(!Q/%>0((#%??0&(!0e0/m'?1!0?!Q(K$V#'1/#0SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS`dd !

$h! <2!(0#?!32!(0$102/!Q(K$V#'1/#W20!<SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS]YY!

B0(!Q/%>0((#%??0&(!(2/!&0!10//#1%#/0!32!(0$102/!<!V%/(!Q(K$V#'1/#0!Q2\&#W20!g?%?!$%9Q15(!

Q'/9#!&0(!Q/%>0((#%??0&(!0e0/m'?1!0?!Q(K$V#'1/#0hSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS]YY!

LS! 51230(!30(!3%((#0/(!30!78I!f !(0/@#$0!34V%(Q#1'&#('1#%?!32!(0$102/!<!01!(0/@#$0!342/U0?$0!

30!&4ViQ#1'&!7SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS]YR!

;. ! S%(&(67-8%(&(*"*+(*+@7%(&5"*+65"$%(&(7-&$"&=(F8?+"*-+%&%*&$%(&(6+5(&("5(&

865(%5*%)%5*........................................................................................................................................93M!

C'\&0'2!/5$'Q#12&'1#>SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS]RY!

P.! !?,(%(&'%&)%'%8+5%&865(7$*<%(&(7-&$%(&?6(=+*"$+("*+65(&("5(&865(%5*%)%5*G&$"&

8?")#-%&'T+(6$%)%5*&%*&$%(&865*%5*+65(&V*?,(%(&(67*%57%(&%5*-%&B332&%*&B322X.........922!



 

 - 9 - 

Q.! N-+58+="$%(&'+(=6(+*+65(&'%(&$6+(&'%&2R/RG&2KK3&%*&B322&8658%-5"5*&$%(&(6+5(&("5(&

865(%5*%)%5*(......................................................................................................................................92/ !

b.! PL*-"+*&'7&-"==6-*&'%&$"&H67-&'%(&86)=*%(&VB322X&A&Y&I5%&-%)+(%&%5&8"7(%&

=-61-%((+>%&%*&=-6E65'%&'7&(%8*%7-&Z............................................................................................92M!

d. ! N?6*61-"=?+%(&'%&8?")#-%(&'T+(6$%)%5*............................................................................92K!



 

 - 10 - 

Sigles 

 

AAH :  Allocation Adulte HandicapŽ 
ANAES :  Agence nationale d'accrŽditation et d'Žvaluation en santŽ. Ç AutoritŽ publique 

indŽpendante È, crŽŽe en 1996, elle n'existe plus comme entitŽ autonome mais a 
ŽtŽ regroupŽe, avec d'autres commissions, au sein de la Haute AutoritŽ de santŽ 
(HAS) le 13 aout 2004. 

ARH :  Agence RŽgionale dÕhospitalisation  
ARS :  Agence RŽgionale de SantŽ 
AS :   Assistante sociale 
ATIH :   Agence technique de lÕinformation sur lÕhospitalisation  
AVQ :   ActivitŽ Vie Quotidienne : grille dÕŽvaluation de lÕautonomie des patients  
CAARUD : Centre dÕaccueil, dÕaccompagnement et de rŽduction des risques (addictions) 
CAC :   Centre dÕaccueil et de crise (Service dÕurgence psychiatrique) 
CASH :  Centre dÕAccueil et de Soins Hospitaliers destinŽ aux SDF ˆ Nanterre 
CAT :   Centre dÕAide par le Travail (ancien nom des ESAT) 
CATTP : Centre dÕAccueil ˆ Temps Partiel 
CCAS :  Centre Communal dÕAction Sociale 
CCNE :  ComitŽ consultatif National dÕEthique  
CDHP :  Commission dŽpartementale des hospitalisations psychiatriques (depuis la loi 

de 2011, les CDSP) 
CDSP :  Commission dŽpartementale des soins psychiatriques  
CSP :   Code de la SantŽ Publique 
CGLPL : Contr™leur GŽnŽral des Lieux de Privation de LibertŽ 
CHAPSA : Centre dÕHŽbergement et dÕAccueil des Personnes Sans-Abri (Nanterre) 
CHG :   Centre Hospitalier GŽnŽral 
CHRS :  Centre dÕHŽbergement et de RŽinsertion Sociale 
CHR :   Centre Hospitalier RŽgional 
CHRU : Centre hospitalier RŽgional Universitaire 
CHS : Centre hospitalier SpŽcialisŽ (= HP) 
CLIC :   Centre Local dÕInformation et de Coordination  
CMP :   Centre MŽdico-Psychologique (centre de consultations extra-hospitalier en 

psychiatrie) 
CMPP :  Centre MŽdico-psycho-pŽdagogique 
CPOA :  Centre Psychiatrique dÕOrientation et dÕAccueil (Centre dÕurgences 

psychiatriques situŽ ˆ lÕh™pital Sainte Anne ˆ Paris) destinŽ ˆ toute lÕIle de 
France, organise la rŽpartition des patients Ç hors-secteurs È devant •tre 
hospitalisŽs ou soignŽs. 

CRH :   Compte rendu dÕhospitalisation  
CSAPA : Centre de Soins dÕAccompagnement prŽvention en Addictologie  
CSI :  Chambre de soins intensifs  
DGS :   Direction GŽnŽrale de la SantŽ 
DGOS : Direction gŽnŽrale de lÕoffre de soin 
DIM :  DŽpartement dÕInformation MŽdicale 
DMS :  DurŽe moyenne de sŽjour 
DREES :  Direction de la Recherche et des Etudes, de lÕEvaluation et des Statistiques 
EHPAD :  ƒtablissement d'hŽbergement pour personnes ‰gŽes dŽpendantes 
EPS :   ƒtablissement Public SpŽcialisŽ (= HP) 
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EPSM :  ƒtablissement Public de SantŽ Mentale 
ESAT :  ƒtablissement et Service dÕAide par le Travail 
HDT :   Hospitalisation ˆ la demande dÕun tiers (loi 1990 ; ex-PV ; depuis la loi de 

2011 SDT) 
HAS :   Haute AutoritŽ de SantŽ. Ç AutoritŽ publique indŽpendante ˆ caract•re 

scientifique dotŽe de la personnalitŽ morale È crŽŽe par la loi du 13 aožt 2004 
relative ˆ lÕassurance maladie. 

HL :  Hospitalisation Libre 
HO :   Hospitalisation dÕoffice (ex-PO, loi de 1838 ; depuis la loi de 2011, SDRE) 
HP :   H™pital psychiatrique 
HPP :  H™pital Psychiatrique PrivŽ participant au service public  
HSC :   Hospitalisations sans consentement 
IDE :   Infirmier-•re Dipl™mŽ-e dÕEtat 
IMV  :   Intoxication mŽdicamenteuse volontaire  
IPPP ou I3P : Infirmerie de la PrŽfecture de Police de Paris (par o• passent un grand 

nombre dÕHO ˆ Paris Ð le secteur A est en proche banlieue et peut se voir 
adresser : les personnes domiciliŽes sur son secteur qui auraient ŽtŽ interpelŽes ou 
saisies sur la voie publique ˆ Paris, des personnes Ç hors-secteur È, sans 
domiciliation identifiŽe, selon un syst•me de Ç tour È. 

ISP :   Infirmier-•re de secteur psychiatrique  
JAP :  Juge dÕApplication des Peines 
JDT :   Journal de terrain 
JLD :   Juge des LibertŽs et de la dŽtention 
MCI :   Mise en chambre dÕisolement (voir CSI) 
MCO  : MŽdecine Chirurgie ObstŽtrique 
MDPH :  Maison DŽpartementale du Handicap 
MG :   MŽdecin gŽnŽraliste 
MNASM : Mission Nationale dÕAppui en SantŽ Mentale 
MSP :   1) Mise en Situation Professionnelle : type dÕexamen pour les Žl•ve infirmiers 

et aides-soignants, dans les services o• ils font leurs stages ;  
2) MŽdiateur de SantŽ Pairs 

OPP :  Ordonnance provisoire de placement Ð mesure judiciaire concernant les 
mineurs, qui les placent dans une structure susceptible d'assurer son accueil et son 
hŽbergement, qui peut •tre un Žtablissement sanitaire. Equivalent dÕune HSC 
pour mineur mais dŽcidŽ par la justice. 

PMSI :   Programme de MŽdicalisation des Syst•mes d'Information 
PO :   Placement dÕoffice (loi 1838) 
PV :   Placement volontaire (loi 1838)    
Rapsy :  Rapport dÕactivitŽ de psychiatrie Ð enqu•te de la DREES en 2008 (voir annexe 

sur les sources statistiques) 
RDR :  RŽduction des risques (politique dŽveloppŽe dans le domaines des addictions, 

visant non pas lÕabstinence ˆ tout prix, mais ˆ rŽduire les risques associŽs aux 
addictions, lÕexemple type Žtant des programmes dÕŽchanges de seringues visant 
ˆ Žviter la transmission dÕinfections (VIH, VHC ou B) via des seringues 
partagŽes. 

Rim-P ou Rim-Psy : Recueil dÕinformation mŽdicalisŽe en psychiatrie  
RNSPP : RŽseau National Souffrance Psychique et PrŽcaritŽ 
SAE :   Statistique Annuelle des ƒtablissements 
SAMSAH : Service dÕaccompagnement mŽdico-social pour les Adultes HandicapŽs 
SAVS :  Service dÕaccompagnement ˆ la vie sociale 
SAU  : Service dÕaccueil des urgences 
SDRE :  Soins sur dŽcision du reprŽsentant de lÕEtat (loi 2011 ; ex HO) 
SDT :   Soins ˆ la demande dÕun Tiers (loi 2011 ; ex HDT) 
SMPR :  Service MŽdico-Psychologique RŽgional (en prison) 
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SPI :  Soins en pŽril imminent (mode de soins sans consentement en urgence dŽfini 
par la loi de 2011, admission par le directeur dÕŽtablissement, sans tiers) 

SROS :  SchŽma rŽgional dÕorganisation des soins 
T2A : Tarification ˆ lÕactivitŽ   
TS :   Tentative de suicide  
UHSA :  UnitŽs Hospitali•res SpŽcialement AmŽnagŽes 
UMAP :  UnitŽs de Malades AgitŽs et Perturbateurs 
UPID :   UnitŽs psychiatriques intersectorielles dŽpartementales  
USIP :   UnitŽs de Soins Intensifs Psychiatriques  
UMD :   UnitŽ pour malades difficiles  
Unafam :  Union nationale des familles et amis de malades psychiques [association] (le 

dŽroulŽ du sigle a ŽvoluŽ au cours du temps : prŽcŽdemment Ç de malades 
mentaux È)  

VAD :  Visite ˆ domicile 
 
 
 
Sur les certificats mŽdicaux, Comptes rendus dÕhospitalisation, dossiers mŽdicaux :  
 
CAT :  Conduite ˆ tenir  
CR :   Compte rendu  
CRH :   Compte rendu dÕhospitalisation  
DAR :   DonnŽes Action RŽsultat, mod•le de rŽdaction des comptes-rendus infirmiers 
OH+ :   Personne alcoolisŽe, prŽsence dÕalcool dans le sang 
+ :   Majore tout constat. Exemple : agressif +++ 

!
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Ç Down in the swamp, everything is dirty and mucky. (É) È 
 (Diamond 1996, p. 52) 
 
Ç Unfortunately, almost everyone lives in the swamp. È  (Ibid.) 
 
 
 
Ç ÒObliger quelquÕun ˆ  se soigner, il ne voudra jamais !Ó MŽdecin 
n¡1 È in  (Tourneux 2004, p. 51) 
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Introduction 

 

 

 

QuÕest-ce qui conduit ˆ intervenir dans la vie dÕautrui, et ce, jusquÕˆ la contrainte ? 

LÕŽtude des hospitalisations sans consentement en psychiatrie, et plus largement du recours ˆ 

la contrainte en contexte de troubles psychiques, part dÕun trouble profond face ˆ ce mode 

dÕintervention aupr•s ou sur autrui : une intervention qui se dŽfinit comme visant le bien 

dÕautrui, son soin, dans un moment o• elle se passe de ce que la personne peut dire de ce 

quÕelle souhaite pour elle-m•me, voire le transgresse frontalement. Non que lÕon soit toujours 

ˆ m•me dÕidentifier ce qui est bien pour soi, et quand on lÕaurait identifiŽ, de le mettre en 

Ïuvre. N on que je nie, lorsque je commence une enqu•te sur lÕintervention aupr•s dÕautrui en 

contexte de troubles psychiques, lÕexistence de maux susceptibles dÕaffecter de fa•on terrible 

le jugement dÕune personne : dŽpendance ˆ des toxiques, idŽes noires qui recouvrent le monde 

dÕun voile sombre et dŽforment la perception que lÕon a des relations avec les autres et 

lÕinterprŽtation des ŽvŽnements, a fortiori expŽrience de sensations sans correspondant dans le 

monde, hallucinations visuelles, voix insultantes ou mena•antes, qui sapent la confiance en 

soi et en lÕautre, mode dÕinterprŽtation rigide des faits qui les collige et les traduit comme le 

produit dÕune collusion gŽnŽralisŽe contre soi Ð ces expŽriences, nombre de personnes en 

tŽmoignent, et pas seulement des tiers mais des personnes qui les vivent elles-m•mes. Ce qui 

est troublant, cÕest la mani•re dont les troubles psychiques se tissent des relations rŽelles 

entretenues avec les autres, et quÕalors m•me quÕon reconna”t lÕexistence de troubles, les 

interprŽtations et qualifications croisŽes des faits rendent incertaine la rŽponse ˆ la question de 

savoir ce quÕil se passe et encore plus ce quÕil faudrait faire, ou sÕil serait possible de faire 

autrement. Ce qui est troublant, cÕest la mani•re dont la contrainte, au moment o• elle est 

dŽcidŽe, parfois apr•s avoir ŽtŽ repoussŽe autant que possible, peut faire violence ˆ la 

personne : pas nŽcessairement lui faire mal physiquement, mais affecter son intŽgritŽ en la 

dŽpossŽdant de la capacitŽ ˆ dŽcider pour soi, Žventuellement la dŽpossŽder de la ma”trise de 

son corps si une contrainte physique est exercŽe (tenir, attacher, enfermer). LÕinquiŽtude 

frappe ce moment o• la parole de la personne perd son effectivitŽ, o• les garanties quÕelle 

pouvait trouver dans un ordre institutionnel supposŽ lÕŽtayer lui font subitement dŽfaut. La 
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prŽcaritŽ du statut frappe au moment o• les perspectives croisŽes et potentiellement 

antagonistes sur une situation rendent la rŽalitŽ instable. Et lorsque m•me lÕidentification de la 

situation ne semble pas poser probl•me, face ˆ lÕŽvidence dÕun trouble ou dÕun danger, la 

question se pose de savoir ce que lÕon fait au moment o• lÕon a recours ˆ la contrainte, sÕil 

nÕaurait pas ŽtŽ possible de faire autrement, si lÕon est pr•t ˆ accepter les formes de violence 

qui lÕaccompagnent, et encore jusquÕo• on la prolonge, comment on la transforme, comment 

on restaure les relations dont ont ŽtŽ violŽes les prŽmisses. Ce trouble, je lÕai retrouvŽ chez les 

personnes en situation dÕintervenir aupr•s dÕautrui jusquÕˆ la contrainte : chez les proches de 

personnes hospitalisŽes sans leur consentement lors de mon premier travail sur le recours ˆ la 

contrainte et chez les professionnels de la psychiatrie lors du travail de recherche que je 

prŽsente aujourdÕhui. 

 

Ce trouble coexistait avec ce qui semble aller socialement de soi dÕune contrainte exercŽe sur 

une personne Ç frappŽe de folie È, de la nŽcessitŽ dÕenfermer, ou tout au moins dÕemp•cher un 

temps une personne troublŽe de se faire du mal, se mettre en danger ou menacer dÕautres 

personnes. Ce trouble sÕest ainsi associŽ dÕun Žtonnement entretenu, en cessant de considŽrer 

que cette intervention va de soi et en organisant la confrontation entre le trouble qui entoure la 

Ç perte È de statut dÕindividu autonome, au moment dÕune hospitalisation sans consentement, 

et lÕallant de soi de la possibilitŽ dÕÇ enfermer les fous È.  

Or non seulement cette possibilitŽ persiste, mais il appara”t, au moment o• jÕai commencŽ 

cette recherche, que le nombre dÕhospitalisations sans consentement nÕa jamais ŽtŽ aussi 

ŽlevŽ : plus de 73 000 mesures en 20051 (Circulaire 2008). La persistance de cette possibilitŽ 

para”t paradoxale au moment o• la souverainetŽ dÕun individu sur lui-m•me semble non 

seulement promue mais reconnue et bŽnŽficier de garanties encore jamais atteintes 

antŽrieurement. Les personnes adultes bŽnŽficient dans notre sociŽtŽ dÕun postulat 

dÕautonomie. Elles sont prŽsumŽes, et ce serait la caractŽristique m•me de lÕ‰ge adulte, 

capables et responsables (Descombes 2004; Eyraud 2012) : capables et responsables au sens 

o• il leur incombe de prendre les dŽcisions qui les concernent personnellement ; capables et 

responsables de leurs actes sur un plan moral et lŽgal, au sens o• elles doivent rŽpondre de 

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

                                                
1 En 2010, le nombre de sŽjours en hospitalisation sans consentement (HSC) sÕŽl•ve ˆ 92 000, pour pr•s de 
80 000 personnes concernŽes (Cour des comptes 2011) Ð les sources ne sont cependant pas les m•mes, et ce qui 
est comptŽ (mesures dÕHSC/ sŽjours en HSC) non plus, ce qui rend les comparaisons difficiles. Pour une 
discussion de lÕaugmentation du nombre dÕHSC et des sources statistiques disponibles, voir partie III, chapitre 
VI. 
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notamment le droit de vote ; enfin, sur un plan matŽriel, il est attendu dÕelles quÕelles soient 

capables de se prendre en charge, tant financi•rement que sur le plan de la vie quotidienne, 

capable de prendre soin dÕelles, capables de rŽaliser leurs projets (Breviglieri 2008; Ehrenberg 

2008; Ehrenberg 2010). Les individus sont supposŽs avoir une existence premi•re hors de 

groupes (familles, groupes professionnels, lignŽes, classes, religions, etc.) dont ils seraient 

membres et dŽpendraient2.  

La valeur accordŽe ˆ lÕautonomie des personnes sÕŽtend et bŽnŽficie de garanties nouvelles 

via notamment le registre des droits dans les domaines de la santŽ, du social et du mŽdico-

social, comme en tŽmoignent, entre autres, les deux lois de 2002 : la loi du 2 janvier 2002 

Ç rŽnovant lÕaction sociale et mŽdico-sociale È et celle du 4 mars 2002 Ç relative aux droits 

des malades et ˆ la qualitŽ du syst•me de santŽ È. Cette derni•re reconna”t explicitement la 

nŽcessitŽ du consentement aux soins du patient (principe dŽjˆ reconnu dans des dŽclarations 

et dŽcisions de justice antŽrieures), ainsi que son droit de refuser des soins. DiffŽrents 

dispositifs ont ŽtŽ crŽŽs ces derni•res annŽes qui marquent la montŽe de cette valeur 

dÕautonomie et cherchent ˆ lui donner une traduction concr•te, comme lÕacc•s au dossier 

mŽdical, la possibilitŽ de choisir une personne de confiance pour les situations o• lÕon ne 

serait plus en mesure de sÕexprimer, de rŽdiger un Ç testament de vie È, etc. Il est notable que 

cette promotion de lÕautonomie se dŽveloppe sur diffŽrents plans, celui de la rŽflexion 

Žthique, particuli•rement en Žthique mŽdicale, autour de la figure centrale du Ç consentement 

informŽ È3 ; mais aussi ̂ travers une Ç politique des droits È (Scheingold 1974), par la 

rŽfŽrence ˆ des Ç droits fondamentaux È de la part dÕacteurs militants, par leur (rŽ)affirmation 

dans la loi tant dans le champ de la santŽ (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 fŽvrier 2005; Loi du 

5 mars 2007) et le dŽveloppement de dispositifs visant ˆ les garantir et augmenter leur 

effectivitŽ (Baudot et Revillard 2014). 

                                                
2 Je reviendrai ultŽrieurement sur ce que peut avoir de fictif un tel postulat Ð les travaux sur le care ont 
amplement montrŽ la mani•re dont nos Ç autonomies È ne tiennent que par des dŽlŽgations de t‰ches et des 
solidaritŽs plus ou moins conscientes ou visibles, et la mani•re dont certaines dŽpendances et circulations 
dÕentraide sont invisibilisŽes (Gilligan, Hochschild et Tronto 2013; Paperman et Laugier (eds.) 2006). Les Žtudes 
par exemple sur la circulation de lÕaide (matŽrielle, financi•re) au sein des familles, fait appara”tre quÕen dŽpit de 
ce triple postulat Ç montant È, des formes dÕinstitutionnalisation du niveau Ç familial È persistent, notamment via 
un devoir de soutien ˆ la subsistance entre les membres dÕune m•me famille, voire que celui-ci fait lÕobjet dÕune 
nouvelle mobilisation en des temps de retrait de formes de solidaritŽs publiques (Strobel et Debordeaux (eds.) 
2002; Weber, Gojard et Gramain 2003). 
3 Mais cela exc•de la problŽmatique du consentement informŽ, lÕautonomie est lÕun des Ç piliers È de lÕŽthique 
principielle, rŽfŽrence centrale dans les dŽbats en Žthique mŽdicale aux Etats Unis, aux c™tŽs de la bienfaisance, 
de la non-malfaisance et de la justice (Beauchamp & Childress). Sur lÕhistoire du consentement informŽ aux 
Etats Unis voir (Faden, Beauchamp et King 1986). 
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Ce postulat dÕautonomie est corrŽlŽ ˆ un certain nombre dÕattentes attachŽes ˆ lÕindividu 

autonome. Les diffŽrentes formes dÕincapacitŽ ˆ remplir ces attentes conduisent ˆ la remise en 

cause du postulat dÕautonomie et ˆ la construction dÕexceptions ˆ celui-ci, dont les 

Ç autonomes È porteraient la charge, ce que marque lÕimportance prise par les th•mes de la 

dŽpendance et de la vulnŽrabilitŽ (handicap, tutelle, dŽpendance associŽe ˆ la vieillesse et/ou 

la dŽmence Ð quÕil faudrait comparer avec la prise en charge de la pauvretŽ-prŽcaritŽ sociale). 

LÕintŽr•t renouvelŽ dont font lÕobjet les liens familiaux (Ç aide aux aidants È, renforcement de 

lÕobligation alimentaireÉ) intervient au moment o• lÕon entend (re)mobiliser ceux-ci dans la 

prise en charge de ces formes de dŽpendance dans un contexte de dŽsinstitutionalisation des 

situations de dŽpendance4, certes partielle (Bungener 1995; Strobel et Debordeaux (eds.) 

2002; Weber, Gojard et Gramain 2003). Les interventions pour rŽpondre ˆ ces incapacitŽs 

sont pensŽes sur le mode de lÕaide, de lÕaccompagnement, de la solidaritŽ. Elle conduit 

cependant ˆ ouvrir des rŽgimes parall•les marginaux qui permettent des traitements 

diffŽrenciŽs et spŽcifiques des personnes visŽes sous lÕune ou lÕautre de ces catŽgories. Le 

terme de rŽgime est ici utilisŽ au sens dÕun ensemble de dispositions rŽglŽes quant ˆ la 

mani•re de traiter les personnes. La tension qui appara”t est la persistance ou la reformation 

dÕune distinction entre un rŽgime Ç commun È de postulat de lÕautonomie et des rŽgimes o• 

les personnes sont soumises ˆ une Žvaluation de leurs capacitŽs, au moment m•me o• lÕon 

cherche ˆ rŽintroduire le Ç commun È via des dispositifs visant ˆ assurer lÕeffectivitŽ des 

droits fondamentaux des personnes identifiŽes comme particuli•rement vulnŽrables ou en 

difficultŽ. Le principe aujourdÕhui mis en exergue dans ces interventions est en effet une visŽe 

dÕautonomie : ces interventions doivent, dans la mesure du possible, respecter ce que la 

personne dŽsire pour elle-m•me, Žtayer sa capacitŽ ˆ prendre des dŽcisions pour soi et ˆ se 

prendre en charge (lois de 2002 sur les droits des malades et des usagers dans le secteur 

mŽdico-social, loi de 2005 sur les tutelles, loi de 2007 sur le handicap, et tout rŽcemment 

encore, loi du 5 juillet 2011 sur les soins sans consentement en psychiatrie). LÕintroduction de 

lÕautonomie comme visŽe, substituŽe au postulat dÕautonomie, dans ces rŽgimes parall•les, 

appara”t comme une mani•re de rŽsoudre la tension entre lÕextension de la valeur dÕautonomie 

                                                
4 Voir par exemple en psychiatrie le rapport de 2005 dÕIsabelle YŽni et al. sur les Ç propositions de rŽformes de 
la loi du 27 juin 1990 È : ˆ propos de la proposition de fusionner les deux modalitŽs de soins sans consentement 
et de les confier au reprŽsentant de lÕEtat en supprimant les soins Ç ˆ la demande dÕun tiers È, les rapporteurs, de 
lÕInspection gŽnŽrale des affaires sociales et de lÕinspection gŽnŽrale des services judiciaires font le commentaire 
suivant : Ç Mais ceci exclurait le tiers et donc la famille de la procŽdure, au moment o• il semble important 
dÕaffirmer les solidaritŽs dÕordre privŽ et o• les alternatives ˆ lÕhospitalisation, unanimement recommandŽes, 
reposent en grande partie sur le proche environnement du patient. È (YŽni et al. 2005) 
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et le maintien Ð voire le dŽveloppement Ð de dispositifs qui y forment des exceptions. La visŽe 

dÕautonomie consacre ainsi la valeur dÕautonomie en lÕintroduisant dans les dispositifs m•me 

qui semblent entrer en contradiction avec elle. Il existe et il est par lˆ m•me maintenu des 

catŽgories pour lesquelles cette autonomie nÕest pas un postulat mais est plut™t un probl•me. 

LÕautonomie ne dŽsigne alors pas tant la condition ordinaire, Ç normale È, de tous, que la 

condition sociale de certains et une possibilitŽ partielle pour dÕautres, exposŽs ˆ lÕŽvaluation 

rŽcurrente de leurs Ç capacitŽs È sur laquelle cette autonomie est supposŽe reposer. 

Dire que la valeur dÕautonomie est devenue prŽgnante ne signifie ainsi Žvidemment pas 

quÕelle soit universellement respectŽe mais quÕelle constitue une contrainte de justification et 

est utilisŽe comme un levier de transformation des pratiques. On pourrait ainsi dire de la 

valeur dÕautonomie ce que disent Y. Barthe et al. ˆ propos de lÕidŽal dÕŽgalitŽ comme Žtant au 

fondement des diffŽrentes Ç citŽs È qui sous-tendent les formes lŽgitimes de justification 

analysŽs par L. Boltanski et L. ThŽvenot  (Boltanski et ThŽvenot 1991) :   

Ç On a parfois pris leur description dÕun idŽal dÕŽgalitŽ cher aux acteurs pour une affirmation du 
caract•re Žgalitaire des relations entre ces acteurs ou bien encore, on leur a reprochŽ de prŽtendre que 
lÕaction des pouvoirs publics doit forcŽment •tre Žgalitariste pour avoir une chance de sÕimposer. [É]  
De ce point de vue, si les Ç citŽs È sont appelŽes ̂  jouer quelque r™le dans lÕaction collective, ce nÕest 
certainement pas parce que le monde social est Žgalitaire : cÕest parce quÕil ne lÕest pas. QuÕune action 
publique inŽgalitaire sÕimpose socialement ne saurait, par consŽquent, constituer un dŽmenti du mod•le 
des Ç citŽs È. Car ce que ce mod•le prŽdit, cÕest seulement que, dans nos sociŽtŽs, moins une action 
publique respectera les principes de commune humanitŽ et de commune dignitŽ, plus elle sera 
critiquable. Notons que cela ne veut pas dire quÕune telle action sera unanimement ou massivement 
critiquŽe, dans la mesure o• , prŽcisŽment, des mŽcanismes inŽgalitaires pourront limiter dÕune part, la 
mise en visibilitŽ de son caract•re inŽgalitaire ; dÕautre part, lÕexpression publique de sa critique. È 
 (Barthe et al. 2014, p. 196!197)  

Il reste alors ˆ rendre compte de la persistance, non pas seulement de Ç mŽcanismes 

inŽgalitaires È ou ici de dispositifs institutionnalisŽs maintenant des rŽgimes diffŽrenciŽs 

dÕautonomie, mais de constructions discursives qui les soutiennent Ð par exemple par la 

constitution de distinctions jugŽes lŽgitimes, mais aussi par des mani•res de rendre compte de 

ces dispositifs permettant de faire valoir lÕexception ici au postulat dÕautonomie.  

 

Il existe, dans les actions entreprises aupr•s de personnes dont lÕautonomie est mise en 

question ˆ diffŽrents niveaux, des mani•res dÕintervenir aupr•s de celles-ci qui tiennent 

compte de ce que celles-ci expriment pour elles-m•mes Ð mani•res Ç spontanŽes È de faire, 

alignement avec des destinataires jugŽs capables, identification des lieux de capacitŽ lorsque 

celle-ci est partielle ou intermittente, et on assiste ˆ lÕinvention ou la rŽactivation de ces 

mani•res de faire en rŽaction critique face ̂ des pratiques qui ne tiendraient pas suffisamment 

compte des destinataires.  
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La rŽfŽrence ˆ la valeur dÕautonomie nÕa pas cependant aboli les diffŽrentes formes 

dÕintervention pour autrui qui privilŽgient la dŽfinition par lÕintervenant de ce qui est fait et 

de ce quÕil faut faire. Plus encore, dans le cours ordinaire des choses, cela peut aller de soi 

pour lÕintervenant qui peut revendiquer •tre mieux ˆ m•me de dŽterminer le bien du 

destinataire au nom de diffŽrents titres (incapacitŽ du destinataire, proximitŽ avec celui-ci, 

compŽtences professionnelles, savoir scientifique, etc.). LÕintervention aupr•s dÕautrui peut 

•tre non seulement sous-tendue par lÕidŽe que le bien du destinataire est connu, mais de plus, 

par-delˆ son objet initial, et quÕelle soit ˆ lÕinitiative de lÕintervenant ou du destinataire, toute 

intervention expose le destinataire de mani•re plus large au jugement de ce qui est bien pour 

lui. Il ne faut cependant pas se reprŽsenter le jugement dÕincapacitŽ comme nŽcessairement 

stable et dŽfinitif : dans nombre de situations, il peut •tre progressif, parcellaire et m•me 

temporaire, voire rŽversible Ð faire lÕobjet de nombre dÕŽpreuves informelles et formelles 

permettant dÕajuster ce jugement, les attentes envers la personne, et la lŽgitimitŽ dÕintervenir 

aupr•s dÕelle (Moreau 2007; BŽliard 2010; BŽliard et al. 2015). 

 

Le recours ˆ la contrainte en contexte de troubles psychiques, c'est-ˆ -dire en contexte de 

troubles qui sont reconnus, socialement identifiŽs comme affectant la capacitŽ ˆ dŽcider pour 

soi, met particuli•rement en exergue cette tension interne ˆ lÕintervention aupr•s dÕautrui 

entre revendication de poursuivre son bien et disqualification de la possibilitŽ ˆ dŽcider pour 

soi. Le soup•on et plus encore le diagnostic dÕun trouble psychiatrique tendent en effet ˆ 

remettre en cause la participation dÕune personne aux dŽcisions qui la concernent, et 

notamment les dŽcisions mŽdicales : tout dŽsaccord peut •tre imputŽ ˆ sa pathologie. Certes, 

cela nÕest pas spŽcifique aux troubles psychiatriques. LÕavis du ComitŽ consultatif national 

dÕŽthique sur le refus de traitement dŽfend le droit du patient ˆ refuser des soins5, mais 

parall•lement soul•ve, face ˆ une dŽcision de patient jugŽe problŽmatique, toute une sŽrie 

dÕhypoth•ses qui viennent jeter un doute sur la capacitŽ de ce dernier ˆ dŽcider. Celui-ci 

pourrait, par exemple, •tre influencŽ ou manipulŽ par des proches, par sa famille, par un 

                                                
5 Droit explicitement reconnu par la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et ˆ la qualitŽ du syst•me 
de santŽ :  

Ç Toute personne prend, avec le professionnel de santŽ et compte tenu des informations et des 
prŽconisations quÕil lui fournit, les dŽcisions concernant sa santŽ. 
Ç Le mŽdecin doit respecter la volontŽ de la personne apr•s lÕavoir informŽe des consŽquences de ses 
choix. Si la volontŽ de la personne de refuser ou dÕinterrompre un traitement met sa vie en danger, le 
mŽdecin doit tout mettre en Ïuvre pour la convaincre dÕaccepter les soins indispensables. 
Ç Aucun acte mŽdical ni aucun traitement ne peut •tre pratiquŽ sans le consentement libre et ŽclairŽ de 
la personne et ce consentement peut •tre retirŽ ˆ tout moment. È Art. L. 1111-4 
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groupe social, par une secte ou une religion6. Il pourrait en outre •tre affectŽ 

psychologiquement par le mal qui le touche physiquement : sa position est susceptible dÕ•tre 

interprŽtŽe comme une manifestation de dŽni ou dÕangoisse face ˆ la maladie (CCNE 2005). 

En ce dernier sens, tout Ç malade È peut voir son jugement questionnŽ Ð et la primautŽ de 

lÕavis mŽdical affirmŽe. De plus, lÕavis souligne que des situations dÕurgence, de menace 

vitale ou de lŽsion irrŽversible peuvent lŽgitimer la dŽcision du mŽdecin de passer outre le 

refus du malade. Au moment o• le respect des choix des patients est affirmŽ, on observe dans 

cet avis le dŽplacement de la lŽgitimation des mŽdecins ˆ dŽcider via une psycho-

pathologisation des positions des malades et par la rŽfŽrence au risque (vital ou irrŽversible) 

renforcŽe par une dimension dÕurgence Ð deux ressources argumentatives majeures en 

contexte psychiatrique.  

Les pratiques professionnelles mŽdicales ont, de mani•re gŽnŽrale, intŽgrŽ cette promotion de 

lÕautonomie du patient de mani•re variable, selon les spŽcialitŽs, leur histoire7 et selon les 

cultures de service. Sans quÕil sÕagisse nŽcessairement de contrainte proprement dite, le point 

de vue des mŽdecins et soignants continue, dans de nombreux lieux, de primer sur celui des 

patients dans la dŽfinition de ce qui est un bien pour eux, et une marge de choix nÕest pas 

toujours spontanŽment laissŽe ˆ ces derniers. Il ne va, en effet, pas de soi quÕil existe quelque 

chose comme un Ç bien È du patient qui puisse •tre formulŽ univoquement, et lÕon doit m•me 

sÕattendre ˆ ce quÕil y ait des divergences entre les diffŽrents acteurs impliquŽs8. La relation 

mŽdecin-patient reste une relation asymŽtrique, o• se rŽv•le cette divergence potentielle et le 

fait que tout rapport de force nÕest pas absent du soin : il y a, en effet, une inŽgalitŽ dans la 

dŽtention du savoir (dont la redistribution ne va pas de soi9), de lÕautoritŽ (dont peut nÕ•tre pas 

                                                
6 Les situations dÕappartenance sectaire, induisant par exemple un refus de transfusion sanguine dans le cas des 
tŽmoins de JŽhovah, fournissent des Ç cas dÕŽtude È de choix pour la littŽrature juridico-Žthique autour du 
consentement en contexte mŽdical (Barbot 2008). De plus, lÕavis est rŽdigŽ peu de temps apr•s une nouvelle 
Ç affaire du voile È, dans un contexte de mise en cause plus gŽnŽral des musulmans en ce quÕils affecteraient 
lÕordre public fran•ais. Des articles sur Ç les violences ˆ lÕh™pital È paraissent dans divers journaux o• les 
agressions de soignants sont mises en sŽrie avec des refus par des femmes dÕ•tre examinŽes par des hommes, o• 
ces femmes seraient implicitement musulmanes et nŽcessairement sous lÕinfluence coercitive de leur 
mari (Bowen et al. 2014). 
7 Dans lÕhistoire des spŽcialitŽs mŽdicales, les mouvements de patients ont jouŽ un grand r™le - les mobilisations 
de malades sŽropositifs notamment en ont ŽtŽ ˆ la fois le paradigme et le fer de lance (Dodier 2003; Dodier et 
Barbot 2008). Mais certaines spŽcialitŽs ont dŽveloppŽes des formes de rŽflexivitŽ forte alors quÕelles Žtaient 
confrontŽes ˆ des questionnements externes et internes intenses, comme cela a ŽtŽ le cas dans les services de 
rŽanimation, qui ont activement produit une rŽflexion Žthique et dŽontologique face aux rŽvolutions quÕont 
connues leurs pratiques et leurs consŽquences, avec des cultures distinctes dans les services pŽdiatriques (Paillet 
2007) et adultes (Kentish-Barnes 2008).  
8 Ce que montrait dŽjˆ Eliot Freidson dans son article Ç Client control and medical practice È (Freidson 1960). 
9 Voir Sylvie Fainzang, qui, dans son ouvrage La relation mŽdecins/malades: information et mensonges, montre 
tant le contr™le de lÕinformation par les mŽdecins que celle opŽrŽe par les malades (Fainzang 2006). 
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absente une certaine Ç violence symbolique È10), et en derni•re instance, de la 

capacitŽ/possibilitŽ de rendre une dŽcision effective (prescrire ou non, exŽcuter un acte ou 

non)11.  

 

Si la psychiatrie est Žgalement exposŽe ˆ la nouvelle exigence portŽe par la promotion de 

lÕautonomie et ses diffŽrentes figures (consentement, respect des droits, bienfaisance) et ses 

diffŽrents registres (Žthique, droit, qualitŽ) qui viennent rŽactiver la critique de la contrainte 

en psychiatrie (on verra par exemple les interventions du Contr™leur gŽnŽral des lieux de 

privation de libertŽ), ses lieux et ses acteurs y sont diversement rŽceptifs. Les acteurs de la 

psychiatrie se trouvent de fait confrontŽs ˆ lÕexigence de justification au regard de cette valeur 

dÕautonomie, notamment quand il sÕagit de rendre compte des moments m•mes o• ce 

quÕexprime la personne nÕest pas respectŽ. Cette exigence peut avoir des effets pratiques, 

notamment lorsquÕelle sÕancre sur des dispositifs lŽgaux concrets, comme la loi du 4 mars 

2002, qui peuvent en constituer des leviers (lÕacc•s au dossier mŽdical, par exemple). La 

rŽfŽrence ˆ cette valeur peut, de plus, prendre une dimension critique dans les situations 

dÕintervention aupr•s dÕautrui parfois les plus ordinaires en rŽinterrogeant la place de la 

personne dont on prend soin. La psychiatrie a cependant une histoire propre avec cette 

question. DÕune part, elle a pour objet le traitement de troubles pouvant affecter le jugement 

m•me du patient, dÕautre part, elle sÕest construite en incluant explicitement la contrainte 

parmi ses moyens. Enfin, elle a dŽveloppŽ, face aux critiques externes et internes auxquelles 

ses pratiques sont exposŽes, des Žlaborations denses du Ç bon soin È et de la bonne mani•re de 

Ç rŽhabiliter È la place du patient, qui entendent ˆ la fois rendre compte de ses mani•res de 

faire et soutenir une critique endog•ne.  

Si, comme on le voit, le probl•me de lÕattribution du pouvoir de dŽcider pour soi ou pour 

autrui exc•de largement le contexte psychiatrique, lÕhypoth•se de troubles psychiatriques 

                                                
10 Si lÕautoritŽ est la capacitŽ ˆ se faire entendre et obŽir sans contrainte, on peut distinguer celle qui sÕappuie sur 
la reconnaissance de sa lŽgitimitŽ (ici fondŽe sur la dŽtention de savoirs et de compŽtences attribuŽe aux 
professionnels du soin) et celle qui sÕappuie sur des marqueurs symboliques de pouvoir : par exemple lÕusage de 
la blouse, dÕun vocabulaire scientifique, le caract•re affirmatif/ la certitude du ton, ainsi que les institutions de 
soins et les instances professionnelles, qui ont la fonction de rŽguler la pratique mŽdicale mais jouent aussi le 
r™le de protection de lÕimage de la profession et de garantie de son activitŽ propre (Freidson 1970).  
11 Il ne sÕagit pas pour autant dÕaffirmer que ce rapport de pouvoir est enti•rement au bŽnŽfice du mŽdecin Ð les 
travaux sur la relation mŽdecin-patient montrent la marge de manÏuvre de ce dernier (consulter un autre 
praticien, accommoder les prescriptions mŽdicales voire ne pas les suivre du tout) et ce d•s les travaux de 
Freidson. Anselm Strauss met en Žvidence le caract•re nŽgociŽ de leur relation  (Strauss 1992), qui se dŽveloppe 
notamment au cours des maladies longues ou chroniques  (Strauss et al. 1992; Baszanger 1986), o• les patients 
dŽveloppent connaissance de la maladie et des traitements, et o• leur sont dŽlŽguŽes un certain nombre de 
t‰ches, et avec lÕŽmergence dÕun nouveau mod•le de patient, le Ç malade actif È  (Dodier 2003).  
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incarne de fa•on exacerbŽe lÕincapacitŽ ˆ dŽcider pour soi. Ceux-ci sont en effet considŽrŽs 

comme susceptibles dÕaffecter toutes les dimensions de la dŽcision ou des attentes sociales ˆ 

lÕŽgard dÕune dŽcision : la perception de la rŽalitŽ et plus spŽcifiquement la conscience des 

troubles eux-m•mes, la comprŽhension des informations donnŽes, lÕŽvaluation adŽquate des 

consŽquences dÕune dŽcision, la persistance dans la dŽcision et la cohŽrence des actions. Le 

Ç dŽni È, qui est considŽrŽ comme lÕun des sympt™mes caractŽristiques des troubles 

psychiatriques, est ˆ la fois le paradigme de ce rapport au monde troublŽ et lÕune des 

justifications nodales de la possibilitŽ de soigner quelqu'un dÕune maladie qui serait la cause 

m•me de lÕimpossibilitŽ dÕen prendre conscience. La psychiatrie est, de plus, la seule 

spŽcialitŽ ˆ disposer dans sa pratique courante dÕun moyen lŽgal de contrainte au soin, via 

lÕhospitalisation sans consentement, et de sÕen voir confier la rŽalisation Ð bien que les 

psychiatres nÕen Ç dŽcident È en principe pas seuls12.  

Certains professionnels de la psychiatrie rŽsistent ainsi partiellement aux exigences de la 

valeur dÕautonomie issue du registre de la promotion des Ç droits È des personnes en 

revendiquant la spŽcificitŽ du champ dÕintervention psychiatrique et des formes dÕincapacitŽs 

qui affectent Ç leurs È patients. Certains se rŽf•rent notamment ˆ des phŽnom•nes (la 

Ç Folie È, la Ç Psychose È) qui resteraient opaques ˆ la prŽtention profane dÕen juger, et ˆ 

lÕexpŽrience quÕils en ont, qui, par-delˆ la spŽcialisation que procure la connaissance pointue 

de maladies complexes, soutiendrait la prŽtention dÕ•tre lŽgitimes pour dŽcider pour autrui 

dans ces situations. Certains ont en outre participŽ ˆ la promotion dÕune place de patients 

Ç sujets È et/ou Ç citoyens È qui nÕest que partiellement congruente avec la figure parall•le et 

concurrente du Ç patient autonome È. Il sÕest ainsi dŽveloppŽ en psychiatrie des mani•res 

propres de construire la place des personnes, de critiquer ses pratiques et de les rŽformer, de 

former des exceptions au postulat dÕautonomie et dÕen rendre compte.  

 

                                                
12 On analysera dans la partie I les termes lŽgaux des soins sans consentement, mais lÕon peut dÕores et dŽjˆ 
prŽciser que plusieurs certificats mŽdicaux sont nŽcessaires, et que la loi, les lois successives de 1838, 1990 et 
2011, organisent la Ç triangulation È de la dŽcision, c'est-ˆ -dire lÕintervention dÕun tiers, quel que soit le mode de 
soins sans consentement : le tiers susceptible de reprŽsenter les intŽr•ts de la personne hospitalisŽe dans les soins 
dits Ç ˆ la demande dÕun tiers È (HDT, depuis 2011 : SDT), mais aussi le prŽfet ou, en urgence, le maire pour les 
hospitalisations dÕoffice (HO, depuis 2011, soins sur dŽcision du reprŽsentant de lÕEtat, SDRE), le directeur 
dÕŽtablissement chargŽ de contr™ler les admissions, les diffŽrents mŽdecins certificateurs au moment de 
lÕadmission dont lÕun doit •tre extŽrieur ˆ lÕŽtablissement et qui ne peuvent •tre liŽs ˆ la personne hospitalisŽe. 
Ces dŽcisions sont en outre susceptibles de donner lieu ˆ des recours judiciaires ad hoc, d•s avant lÕintroduction 
dÕun contr™le systŽmatique par lÕautoritŽ judiciaire des hospitalisations sans consentement par la loi de 2011. On 
verra cependant la place spŽcifique occupŽe par les mŽdecins, les psychiatres en particulier, dans le recours ˆ la 
contrainte psychiatrique Ð place qui leur est attribuŽe par la loi et par ceux qui les sollicitent, mais dont ils 
peuvent Žgalement revendiquer la responsabilitŽ tout en mettant en cause la charge qui y est associŽe. 
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Dans un premier temps, ce sont les moments de contraintes Ç explicites È que jÕai ŽtudiŽs plus 

spŽcifiquement, moments de contradiction paroxystique du paradigme de lÕautonomie : les 

diffŽrentes formes de la contrainte (forcer, emp•cher, isoler, enfermer, exclure, priver de), la 

mani•re dont elles sont mises en Ïuvre, justifiŽes et mises en cause Ð justifiŽes dÕautant plus 

quÕelles Žtaient mises en cause. Car les pratiques de contraintes ne sÕinscrivent pas dans un 

univers moralement neutre, et toute une sŽrie de pratiques, ˆ commencer par les 

hospitalisations sous contrainte, mais aussi lÕusage de la chambre dÕisolement, des sangles, 

voire des traitements, font lÕobjet de critiques anciennes, dŽveloppŽes tant ˆ lÕextŽrieur de la 

psychiatrie que par les professionnels en son sein. LÕexercice de la contrainte en psychiatrie 

est, en effet, susceptible dÕ•tre menacŽ par diffŽrentes accusations, qui peuvent •tre portŽes au 

sein m•me de la psychiatrie par les professionnels eux-m•mes, mais aussi par des critiques 

externes Ð dont celles nourries par les sciences sociales Ð accusations dÕarbitraire, dÕabus, de 

violence, de poursuivre des intŽr•ts tiers, etc. qui ne portent dÕailleurs pas seulement sur les 

professionnels de la psychiatrie mais aussi sur ceux qui la sollicitent, comme les 

familles (Carpentier 2001). 

Mais ces contraintes explicites ont paru difficilement isolables de contraintes plus difficiles ˆ 

saisir et ˆ mettre en Žvidence et qui sÕintroduisent dans les relations entre les personnes, entre 

les soignants et les Ç soignŽs È, mais aussi plus largement dans les relations affectives, des 

formes de pressions, chantages, incitations Ç dŽloyales È, susceptibles de sÕintroduire jusque 

dans les interventions qui sont censŽes aider, qui nous font Ç tenir È, nous permettent dÕagir, 

nous soutiennent comme individu (aider, accompagner, soutenir). Il sÕagissait alors de 

sÕintŽresser au moment o• cette intervention devient intrusion, o• il peut y avoir ingŽrence, 

empi•tement Ð moment o• la qualification m•me de contrainte ne va pas de soi et o• ce 

registre de qualification devient alors critique. 

Il sÕagit de mettre en lumi•re les tensions normatives et notamment morales ˆ lÕÏuvre dans la 

pratique : les situations qui donnent lieu ˆ ce type dÕintervention, la mani•re dont 

concr•tement ces dŽcisions se prennent et sÕexercent et surtout la mani•re dont ses acteurs lui 

donnent sens, dont ils en rendent compte, c'est-ˆ -dire la dŽcrivent, la justifient, la mettent en 

Ïuvre de fa•on ˆ Žcarter certaines critiques ou ˆ viser certains biens.  On entend ainsi Žclairer 

la mani•re dont ils font le partage entre une bonne et une Ç mauvaise È contrainte, entre des 

pratiques normales et problŽmatiques, et les formes de rŽgulations quÕils mettent en place : 

appropriation des cadres lŽgaux et r•glementaires, procŽdures, dŽfinitions locales de 

lÕacceptable et de lÕinacceptable, transmissions de Ç mani•res de faire È, interpellations 

rŽciproques. En ce sens, ce travail sÕinscrit dans une sociologie des enjeux moraux dans le 
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travail, tels quÕils se posent dans le cours des activitŽs. Il sÕagit de donner ˆ voir Ç comment 

des personnes peuvent douter de la lŽgitimitŽ de ce quÕelles font lorsquÕelles font leur 

travail È (Paillet 2007, p. 16).  

Il sÕinscrit de fa•on plus large dans les probl•mes de lÕintervention pour autrui. LÕenjeu de 

cette recherche est dÕexplorer cette zone o• lÕautonomie dÕautrui est remise en cause dans 

lÕintervention aupr•s dÕautrui, les moments o• cette intervention est problŽmatique, fait 

lÕobjet dÕun travail de justification et rŽgulation spŽcifique comme les moments o• elle va de 

soi. Le probl•me de la contrainte est inhŽrent ˆ lÕintervention aupr•s dÕautrui. Everett C. 

Hughes soulignait les ambivalences des activitŽs qui consistent ˆ intervenir aupr•s dÕautrui : 

dans les activitŽs dÕŽducation ou de soin, les fronti•res sont minces entre Ç faire pour È et 

Ç faire sur È, Ç imposer  ̂È quelqu'un (Hughes 1996a, p. 62). A partir du moment o• la 

dŽfinition du bien propre de la personne est en question, se pose la question de savoir qui le 

dŽfinit, qui dŽfinit le probl•me ou est en situation de pouvoir voir sa dŽfinition du probl•me 

prŽvaloir au moment o• sont prises des dŽcisions, qui dŽcide des rŽponses qui sont apportŽes 

et dispose des moyens de les mettre en Ïuvre (BŽliard et al. 2015). SÕintŽresser ˆ la contrainte 

permet ainsi de rŽinterroger plus globalement les interventions aupr•s dÕautrui. 

 

Cette recherche se donne ainsi deux objectifs principaux. Le premier est de dŽcrire les 

diffŽrentes formes de la contrainte. En faisant le dŽtour par la description de situations 

concr•tes, jÕentends ne pas me saisir de la contrainte comme dÕun bloc, comme Žmanant dÕun 

pouvoir unique, ne pas postuler lÕexistence dÕun Ç contr™le È plus ou moins identifiŽ ou 

diffus, ni assimiler toutes les pratiques de contrainte comme si elles Žtaient Žquivalentes dans 

la rŽvŽlation du pouvoir/de la violence qui sÕexerce sur les personnes. En dŽclinant diffŽrentes 

situations (dŽcisions dÕhospitalisation, mise en chambre dÕisolement, prise des traitements, 

autres dŽcisions concernant la vie de la personne), je souhaite dŽcrire les agencements dÕusage 

de la force et de rapports des volontŽs, dans les dŽcisions qui concernent la prise en charge 

psychiatrique de la personne (faire appel ˆ la psychiatrie, considŽrer quelqu'un comme un 

patient, hospitaliser et faire sortir, prescrire et sÕassurer de la prise du traitementÉ), mais en 

rŽinscrivant ces interventions pour ou dans le soin au sein des autres interventions aupr•s de 

la personne Ð la fronti•re entre les interventions qui rel•vent du soin et celles qui en sortent 

pouvant varier selon les mani•res dont les acteurs en rendent compte.  

Le second est de restituer la mani•re dont les interventions sÕinscrivent au sein de dispositifs 

lŽgaux (notamment le cadre lŽgal des soins sans consentement), matŽriels (architecture, 

localisation et agencement des services) et/ou organisationnels (les choix dÕun secteur de 
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psychiatrie au sein de lÕhospitalisation mais aussi dans lÕorganisation du soin ambulatoire) : 

comment ces dispositifs les contraignent et les informent, les encadrent et les lŽgitiment, 

comment les pratiques sÕen saisissent et y Žchappent, et aussi la fa•on dont les acteurs 

interviennent dans des situations plus informelles. 

 

Les pratiques seront ainsi resituŽes dans lÕŽconomie des dispositifs dÕintervention et de prise 

en charge actuels. Nous sommes en effet dans une pŽriode qui a succŽdŽ au projet de 

dŽshospitalisation et de rŽinsertion des malades mentaux, et qui a connu les fermetures de lits 

accŽlŽrŽes par lÕobjectif de rŽaliser des Žconomies dans le domaine de la santŽ et une forme de 

normalisation de la psychiatrie Ð sa banalisation Ð par la mŽdicalisation, c'est-ˆ -dire ici par 

une homogŽnŽisation avec les autres spŽcialitŽs mŽdicales. Choisir de revenir sur 

lÕhospitalisation ne signifie pas nŽgliger cette Žvolution et ses consŽquences, lÕimportance du 

soin extra-hospitalier et libre, mais bien au contraire avoir une nouvelle raison de ne pas 

Ç plaquer È les analyses antŽrieures sur la situation actuelle, quand bien m•me il appara”trait 

des similitudes. Il importe dÕ•tre attentif aux significations et ˆ la portŽe des pratiques de 

contrainte quand le sŽjour hospitalier nÕest plus que de quelques jours, quelques semaines, ou 

m•me quelques mois, de rapporter lÕintervention psychiatrique ˆ sa place dans la vie de la 

personne, a fortiori lÕintervention psychiatrique contraignante. La mise en chambre 

dÕisolement, la possibilitŽ de se voir interdire appels et/ou visites, ne prennent pas le m•me 

sens quand la personne a vocation ˆ rester ˆ long terme sous le contr™le de lÕŽquipe mŽdicale 

ou pourra changer de Ç sph•re È ˆ un terme relativement court, et aura des possibilitŽs de se 

dŽprendre de lÕintervention psychiatrique. La limite de lÕintervention psychiatrique est lÕun 

des ŽlŽments sur lequel les patients nÕont que peu de prise. Mais, comme on le verra, lÕextra-

hospitalier offre de fait des obstacles et par lˆ m•me des limites au pouvoir de lÕŽquipe 

psychiatrique, et, par suite, des marges de manÏuvre supplŽmentaires ˆ celui qui cherche ˆ 

sÕen dŽprendre. Bien sžr, cÕest aussi le risque dÕune dŽ-prise potentiellement dommageable, 

comme sÕen inqui•tent dÕautres intervenants autour dÕune personne dont ils se soucient. Il est 

ainsi important de restituer ces temps de contrainte et ces situations de dŽ-prise et re-prise 

dÕautonomie des personnes dans une temporalitŽ qui est aussi celle de la prise en charge 

institutionnelle, hospitali•re et extra-hospitali•re. Je vais ici prŽciser cette approche, la situer 

par rapport aux recherches qui la prŽc•dent, revenir sur les transformations de la psychiatrie 

qui reconfigurent la question de la prise institutionnelle sur les personnes et les outils 

thŽoriques par lesquels je compte lÕaborder. 
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1. Institutions totales, dispositifs disciplinaires : le 

regard sur lÕinstitution psychiatrique aiguisŽ mais aussi 

surdŽterminŽ par les analyses goffmanienne et foucaldienne 

 

Une recherche sur la contrainte en psychiatrie est prŽcŽdŽe, pour ne pas dire grevŽe, dÕune 

longue histoire de description de la psychiatrie ˆ travers sa dimension de pouvoir, de contr™le, 

de contr™le social voire de violence, ˆ la suite notamment des travaux de Goffman et de 

Foucault. La description de lÕh™pital psychiatrique notamment est surdŽterminŽe par les 

Žtudes qui lÕont pris pour objet et ont nourri la critique de lÕÇ asile È qui a pris une nouvelle 

vigueur dans les annŽes 1960 (Strauss et al. 1964; Goffman 1968; Goffman 1973a; Foucault 

1972; Foucault 2003). Les travaux de Foucault et Goffman ont montrŽ la fŽconditŽ des 

rapprochements entre diffŽrents types dÕinstitutions fermŽes (prisons, pensions, couvents, 

ateliers, etc.). Ces analyses critiques ont profondŽment remis en cause la justification 

mŽdicale des pratiques au sein des asiles et h™pitaux psychiatriques : Foucault dŽpeint, dans 

lÕHistoire de la folie ˆ lÕ‰ge classique, les justifications mŽdicales au XVIIIe si•cle, la 

mani•re dont des techniques justifiŽes initialement par leur pouvoir de guŽrison au sein de 

thŽories de la folie perdurent par-delˆ la croyance en leur effet thŽrapeutique  (Foucault 1972, 

p. 174) et prennent alors une dimension nettement punitive. Goffman porte une atteinte plus 

nette encore ˆ ces justifications dans Asiles, en suspendant non seulement lÕinterprŽtation 

pathologique des conduites des Ç reclus È, mais Žgalement lÕinterprŽtation thŽrapeutique des 

conduites des personnels mŽdicaux et Ç soignants È - en rendant compte des activitŽs et des 

conduites au sein de lÕasile sans y avoir recours. Il analyse les pratiques des professionnels 

comme des techniques de pouvoir destinŽes ˆ faire intŽgrer au nouveau reclus sa nouvelle 

condition, son nouveau statut, au travers de procŽdŽs de dŽpersonnalisation, dÕhumiliation, de 

dŽpouillement de ce qui fait une personne sociale, un Ç pair È en sociŽtŽ Ð procŽdŽs qui se 

retrouvent dÕune institution Ç totale È ˆ lÕautre (Rostaing 2001). Le sens thŽrapeutique donnŽ 

ˆ lÕorganisation de lÕinstitution psychiatrique nÕappara”t alors que comme Ç justification 

secondaire È, a posteriori.  
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Les perspectives de Foucault et Goffman sont tr•s diffŽrentes. Par le rapprochement quÕil 

op•re entre institutions, Goffman entend mettre en Žvidence les similitudes structurelles des 

institutions Ç totales È (sŽparation reclus/surveillants, procŽdures dÕhumiliations des reclus, 

exposition de la vie des reclus ˆ un contr™le total par lÕinstitution, promiscuitŽ de la vie 

collective) et ce quÕelles produisent comme effets sur le Ç moi È des reclus, par la perte 

dÕintŽgritŽ produite par la privation du contr™le sur ses Ç territoires È propres, par 

lÕimpossibilitŽ de circuler entre diffŽrents espaces sociaux o• les diffŽrentes dimensions de la 

vie personnelle peuvent se dŽvelopper, mais aussi comme effets au sein de ces institutions, o• 

il observe la Ç vie clandestine È et les Ç adaptations secondaires È qui sÕy dŽveloppent.  

 

Foucault, quant ˆ lui, a cherchŽ ˆ identifier la mani•re dont ont historiquement circulŽ, entre 

toute une sŽrie dÕinstitutions, des dispositifs de pouvoir spŽcifiques qui sÕagencent selon une 

logique commune de type Ç disciplinaire È. Les techniques disciplinaires constituent en effet 

un dispositif de pouvoir spŽcifique, quÕil distingue prŽcisŽment de ce quÕil dŽsigne comme le 

mod•le de la souverainetŽ et des technologies de sŽcuritŽ. Le mod•le de la souverainetŽ op•re 

le partage lŽgal du permis et de lÕinterdit. Les technologies de sŽcuritŽ (Foucault 2004) Ð quÕil 

a Žgalement dŽsignŽ par le terme davantage diffusŽ de biopolitique Ð Žmergent ˆ la fin du 

XVII Ie si•cle et dans le courant du XIXe si•cle et sont les technologies de pouvoir qui ne 

sÕattachent pas ˆ transformer les individus mais ˆ maximiser les biens pour une 

population (Moreau 2005a). La modalitŽ de pouvoir que Foucault cherche ˆ saisir sous le 

nom de Ç disciplines È nÕest ainsi pas rŽductible ˆ toute forme de relation imposant 

lÕobŽissance ˆ autrui. Il distingue la discipline notamment de lÕesclavage, de la domesticitŽ, de 

la vassalitŽ : la discipline, ce nÕest pas ce Ç rapport cožteux et violent dÕappropriation des 

corps È (esclavage), cette Ç soumission ˆ la volontŽ singuli•re et capricieuse du ma”tre È 

(domesticitŽ), ce Ç rapport de domination hautement codŽ È (vassalitŽ)  (Foucault 1993, 

p. 161!162). DestinŽs ˆ augmenter notamment la ma”trise et la productivitŽ des corps, les 

procŽdŽs disciplinaires Žconomisent Žgalement la coercition exercŽe pour lÕobtenir, en 

limitant lÕexercice 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 

diff•rent en cela de lÕascŽtisme et des Ç disciplines È de type monastique car celles-ci assurent 

des Ç renoncements È plut™t que des Ç majorations dÕutilitŽ È (p.162).  

Moins quÕune similaritŽ structurelles et la mise en Žvidence des effets moraux de ces 

dispositifs, il entend montrer cet Ç essaimage È, ce dŽplacement de dispositifs de lÕune ˆ 

lÕautre. En effet, si Ç beaucoup de procŽdŽs disciplinaires existent depuis longtemps dans les 
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armŽes, les couvents, les ateliers È, ils se rŽpandent pour devenir au cours du XVIIe et XVIIIe 

si•cles des Ç formules gŽnŽrales de domination È (ibid., p.161). Ces procŽdŽs ne sont donc pas 

nouveaux, et ne constituent surtout pas une dŽcouverte unique. Ils se prŽsentent comme  

Ç une multiplicitŽ de processus souvent mineurs, dÕorigine diffŽrente, de localisation Žparse, qui se 
recoupent, se rŽp•tent ou sÕimitent, prennent appui les uns sur les autres, se distinguent selon leur 
domaine dÕapplication, entrent en convergence et dessinent peu ˆ peu lÕŽpure dÕune mŽthode gŽnŽrale. 
On les trouve ˆ lÕÏuvre dans les coll•ges, tr•s t™t, dans les Žcoles ŽlŽmentaires ; ils ont investi lentement 
lÕespace hospitalier ; et en quelques annŽes ils ont restructurŽ lÕorganisation militaire. È13 (Ibid., p. 
162!163) 

Cependant, leur usage se transforme par leur intŽgration dans une nouvelle Žconomie du 

pouvoir.  

 

Goffman et Foucault ont aiguisŽ notre regard sur ce que produisent les dispositifs matŽriels et 

organisationnels, mais la diffusion de leurs analyses a tendu ˆ surdŽterminer ces dimensions et 

ˆ sÕinterposer dans la description. Le rapprochement entre ces diffŽrentes institutions a en 

effet tr•s fortement nourri la critique de lÕasile par cette remise en cause de sa justification 

thŽrapeutique et par la mise en Žvidence dÕune violence des dispositifs eux-m•mes. La 

rŽduction dÕune institution ˆ une autre, lÕasile ˆ la prison, la prison au camp, la rŽduction des 

fonctions de ces institutions ˆ des fonctions de contr™le social ou de rŽpression reste une 

ressource critique active14, la finalitŽ officielle des institutions Žtant, elle, rŽduite ˆ une 

idŽologie justificatrice. Ce rapprochement peut avoir une dimension heuristique fŽconde pour 

                                                
13 CÕest moi qui souligne. 
14 LÕassimilation ˆ la prison est une ressource critique qui date de la naissance de lÕasile, et est mobilisŽe de 
fa•on rŽcurrente tout au long du XIXe si•cle. Elle revient ˆ cette Žpoque ˆ remettre en cause lÕidŽe quÕune vraie 
distinction ait ŽtŽ opŽrŽe apr•s la RŽvolution entre lÕh™pital gŽnŽral (o• Žtaient placŽs indigents, criminels et 
fous) et lÕasile, comme le montre Aude Fauvel ˆ propos dÕune campagne de presse de dŽnonciation des asiles et 
du pouvoir des aliŽnistes en suite au meurtre dÕun patient par un infirmier dans lÕasile de Clermont de lÕOise en 
1880 (Fauvel 2002, p. 211!212). Elle reste une ressource critique active auxquelles se rŽf•rent les acteurs eux-
m•mes, tels des patients qui la mobilisent pour dŽnoncer lÕh™pital psychiatrique, notamment quand ils ont connu 
la chambre dÕisolement : Ç cÕest pire que la prison È (je lÕai entendu dire par un patient qui connaissait les deux, 
et le m•me type de propos mÕa ŽtŽ rapportŽ par des infirmiers), ou rapportŽ dans des formes de critiques plus 
institutionnalisŽes, comme par le contr™leur gŽnŽral des lieux de privation de libertŽ (CGLPL) dŽnon•ant lÕabus 
du recours ˆ la chambre dÕisolement, entre autres pour les dŽtenus hospitalisŽs, dont le CGLPL rapporte quÕils 
demandent Ç frŽquemment È leur rŽintŽgration dans lÕŽtablissement pŽnitentiaire dans ces conditions : Ç la 
pratique tr•s gŽnŽrale qui consiste ˆ mettre nŽcessairement, quel que soit leur Žtat de santŽ, les dŽtenus 
hospitalisŽs dÕoffice (article D.398 susmentionnŽ du code de procŽdure pŽnale) en chambre dÕisolement 
(sŽcurisŽe) et, surtout, ˆ les y maintenir pendant toute la durŽe de leur hospitalisation, alors m•me quÕils seraient 
consentants aux soins et alors quÕaucune justification mŽdicale ne peut •tre invoquŽe pour un tel maintien, 
appelle Žgalement de sŽrieuses rŽserves. (É) Elle provoque frŽquemment, du fait m•me des contraintes 
imposŽes au malade, la demande de ce dernier de rŽintŽgrer au plus vite lÕŽtablissement pŽnitentiaire dÕo• il 
provient, alors m•me que des soins ˆ lÕh™pital seraient encore nŽcessaires. È  (CGLPL 2011a, p. 4) 
Il est Žgalement fait rŽfŽrence par les infirmiers eux-m•mes ˆ une sŽrie de figures rŽpressives dont il sÕagit de se 
distinguer, ce qui marque la proximitŽ de lÕaccusation. Voir chapitre sur la pratique de la contrainte par les 
soignants. 
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mettre en Žvidence des analogies entre des institutions aux finalitŽs officielles si diffŽrentes, 

rappeler leur histoire commune, pour organiser la comparaison, mettre en lumi•re les 

diffŽrentes contraintes exercŽes et leurs rŽgulations respectives selon les lieux. Mais il ne 

sÕagit pas dÕassimiler lÕune ˆ lÕautre. Celles-ci ont eu des histoires critiques distinctes Ð ce qui 

nÕexclut pas quÕelles soient par moment parall•les ou que les Žvolutions de lÕune affectent 

lÕautre. La fŽconditŽ de ce rapprochement tient ˆ la condition prŽcisŽment quÕil ne se rŽduise 

pas ˆ la simple assimilation dÕune institution ˆ une autre. Il peut conduire  ̂ mettre en 

Žvidence la singularitŽ conservŽe de ces institutions, leurs Žvolutions divergentes ou 

parall•les, les effets des mobilisations critiques et de leurs registres de justification propres sur 

leurs fonctionnements et transformations, leurs points aveugles propres ou communs, les 

Žventuelles circulations de critiques dÕune institution ˆ une autre15.  

 

2. La mise en suspens puis le rŽinvestissement 

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 dÕannŽes et nÕont pu rŽ-aborder la psychiatrie quÕen tenant ˆ 

distance ces descriptions devenues topoi. Elles ont abordŽ la psychiatrie par dÕautres entrŽes, 

comme des services dÕhospitalisation nÕaccueillant pas de placements contraints (Ogien 

1989), les prises en charge et dispositifs extra-hospitaliers (Velpry 2008; Marques 2010), en 

reprenant des problŽmatiques communes ˆ la sociologie mŽdicale : Žtudiant la formation 

professionnelle des internes (Penchaud 2007), et en ouvrant sur les autres acteurs du soin : les 

proches (Bungener 1995; Moreau 2007) et bien sžr les destinataires du soin (Verhaegen 1985; 

Grard 2011). Elles ont ŽclairŽ les transformations contemporaines de la psychiatrie et son 

ouverture sur le champ plus large de la Ç santŽ mentale È (Ehrenberg et Lovell (eds.) 2001; 

Dodier et Rabeharisoa 2006), mettant en Žvidence lÕextension de ce qui lui est aujourdÕhui 

adressŽ, comme les Ç troubles du comportements alimentaire È (Darmon 2007) ou les 

Ç troubles post-traumatiques È (Fassin et Rechtman 2007). Ces recherches ont permis de faire 

Žmerger de nouvelles perspectives, et notamment lÕexpŽrience des personnes prises en charge 

par la psychiatrie publique elles-m•mes (Grard 2011; Velpry 2003), ainsi que les nouvelles 

                                                
15 On verra ainsi dans la deuxi•me partie comment lÕintervention dÕun acteur comme le Contr™leur gŽnŽral des 
lieux de privation de libertŽ importe la vigilance construite autour de certaines pratiques dÕune institution ˆ 
lÕautre, comme la question de la communication avec lÕextŽrieur via lÕacc•s au tŽlŽphone, de la prison ˆ lÕh™pital 
psychiatrique.  
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modalitŽs dÕintervention et les nouvelles missions dŽvolues ˆ la psychiatrie comme la crŽation 

des Žquipes mobiles psychiatrie prŽcaritŽ (EMPP) aupr•s des personnes sans abri (Marques 

2010), ainsi que le rŽinvestissement du champ mŽdico-social (Henckes 2012), renforcŽ depuis 

la promotion de la notion de Ç handicap psychique È, ŽtayŽe par la mention des facteurs 

Ç psychiques È du handicap dans la loi du 11 fŽvrier 2005 (Delbecq et Weber (eds.) 2009), qui 

a entre autres financŽ les groupes dÕentraide entre pairs (Troisoeufs 2012; Grard 2011). La 

question de la contrainte nÕa pas disparu, elle reste au cÏur des enjeux problŽmatiques de la 

psychiatrie, mais, lorsquÕelle est abordŽe, elle lÕa ŽtŽ un temps souvent Ç de biais È, ˆ travers 

une autre entrŽe, par exemple, lÕintervention des Žquipes mobiles psychiatrie prŽcaritŽ aupr•s 

des personnes sans abri (Marques 2010), ou des Žquipes de secteur dans leur travail de 

dŽfinition de la Ç bonne autonomie È au sein des Centres MŽdico-Psychologiques et dans les 

appartements thŽrapeutiques (Velpry 2008), ou encore lÕaccueil des Ç troubles È 

adolescents (Coutant 2012).  

La contrainte en psychiatrie fait aujourdÕhui lÕobjet dÕun intŽr•t renouvelŽ ˆ travers diffŽrentes 

recherches et programmes de recherche en cours, abordant la contrainte de fa•on plus large : 

le collectif Ç Traitements et contraintes È qui rassemble de jeunes chercheurs travaillant sur la 

contrainte et le soin et organise rŽguli•rement journŽes dÕŽtudes et colloques, lÕANR 

Ç Terrferme È sur les dispositifs contemporains de lÕenfermement (Darley, LancelevŽe et 

Michalon 2013), ou plus spŽcifique autour de la Chaire Ç Handicap psychique et dŽcision 

pour autrui È (ƒcole Normale SupŽrieure-ƒcole des Hautes ƒtudes en SantŽ Publique, 

financŽe par la Caisse nationale de solidaritŽ pour lÕautonomie), intŽgrant les interventions 

professionnelles ˆ partir de ce quÕelles font ˆ lÕŽconomie des interventions familiales autour 

des situations de handicap (Chaire Handicap psychique et dŽcision pour autrui 2015), et 

lÕANR Contrast, qui organise lÕŽtude pluri-disciplinaire (sociologie, philosophie, droit) des 

formes de contrainte dans une variŽtŽ de dispositifs psychiatriques, des plus contraignants 

(UHSA, UMD) aux plus ouverts Ð intŽgrant m•me des dispositifs mŽdico-sociaux type 

SAMSAH (services dÕaccompagnement mŽdico-social pour les adultes handicapŽs). 

Aux Etats-Unis, lÕanalyse de la contrainte a ouvert de nouvelles dimensions ˆ partir de lÕŽtude 

des programmes communautaires Ç pro-actifs È, les PACT (Program of Assertive Community 

Treatment), dŽveloppŽs apr•s la dŽshospitalisation de grande ampleur quÕa connue ce pays, 

voir  (Dennis et Monahan (eds.) 1996), et notamment Lovell  (Lovell 1996a), initiŽs dans le 

Wisconsin (Estroff 1998), et dŽveloppŽ dans le reste du pays, Žclairant des formes de 

contraintes Žventuellement plus discr•tes, ainsi que les enjeux moraux que ces interventions 

posent Ð voir ainsi lÕouvrage rŽcent de Paul Brodwin (Brodwin 2013). Ë lÕopposŽ, les 
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recherches se sont Žgalement portŽes sur ses formes les plus Ç dures È, le dŽveloppement 

dÕinstitutions hyper-coercitives psychiatriques pŽnitentiaires (Rhodes 2004).  

 

La recherche ici se concentrera sur la pratique psychiatrique de service public dite Ç de 

secteur È, c'est-ˆ -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 associŽs. La nŽcessitŽ de reprendre lÕanalyse de la contrainte 

en psychiatrie sÕest trouvŽ aiguisŽe par le fait que ma recherche est nŽe dans le moment o• 

cette question avait ŽtŽ mise en suspens comme objet de recherche en France, ˆ un moment o• 

les transformations contemporaines de la psychiatrie exigeaient le renouvellement de la 

description des formes de contrainte, et o• les approches antŽrieures proposŽes ne paraissaient 

pas permettre de restituer les sens du recours ˆ la contrainte en psychiatrie. Je vais prŽsenter 

ces principales transformations avant de prŽciser mon approche. 

 

7# 8+(6,91+:(-.16! 5*,! 5.,&1,.-.9,! &,;)0.(-+.23*,<!

-+(6,91+:(-.16!5*,!&+.,*,!.6,-.-3-.166*''*, !

La description des dispositifs de contrainte psychiatriques doit •tre renouvelŽe, et ce 

pour plusieurs raisons. La premi•re raison est le besoin dÕune actualisation factuelle des 

descriptions pour se faire une reprŽsentation plus juste des services dÕhospitalisation et des 

dispositifs psychiatriques : les services dÕhospitalisation psychiatriques en France aujourdÕhui 

sont loin du vaste h™pital Saint Elisabeth hŽbergeant 7000 patients dŽcrit par Goffman (ils 

nÕont en France dÕailleurs jamais atteint cette population16, les services se sont Ç civilisŽs È, 

les unitŽs sont plus petites, et les sŽjours majoritairement beaucoup plus courts. Cette 

Žvolution a ŽtŽ accompagnŽe de deux autres : la rŽduction des durŽes de sŽjour et le 

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

                                                
16 Aude Fauvel indique ˆ propos de lÕasile de Clermont dÕOise, le plus grand de France, quÕelle dŽcrit comme de 
taille Ç monstrueuse È, quÕil comptait 1800 malades en 1880 (Fauvel 2002, p. 200). Il Žtait cependant 
Ç surpeuplŽ È par rapport ˆ sa capacitŽ initialement prŽvue, et ce chiffre est bien diffŽrent des effectifs actuels 
des h™pitaux psychiatriques, pour ne pas parler des unitŽs plus petites relocalisŽes. 
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une Ç institution È quand elle sort des murs. On reviendra dans la premi•re partie de la th•se 

sur le mouvement qui dÕune organisation du soin psychiatrique strictement au sein des 

structures asilaires conduira ˆ un soin partiellement ŽmancipŽ de lÕh™pital, entre services 

hospitaliers et dispositifs ambulatoire. JÕindique cependant dÕores et dŽjˆ quelques traits 

cruciaux du paysage actuel de la psychiatrie, qui exigent de reprendre la description de ce qui 

sÕy dŽroule. 

 

 

1. Des Ç asiles È Ç civilisŽs È et mŽdicalisŽs 

 

Le dispositif institutionnel psychiatrique sÕest en effet aujourdÕhui profondŽment transformŽ, 

tant du point de vue architectural, organisationnel que des modalitŽs de prises en charges, ˆ 

commencer par le dispositif hospitalier : davantage dÕunitŽs dÕhospitalisation ont ŽtŽ mises en 

place au sein dÕh™pitaux gŽnŽraux, des unitŽs dÕhospitalisation plus petites ont ŽtŽ 

Ç relocalisŽes È, c'est-ˆ -dire dŽplacŽes des centres asilaires construits ˆ lÕextŽrieur des villes 

pour •tre reconstruites sous formes dÕunitŽs plus petites plus proches des bassins de 

population desservis (Coldefy 2010), et jusque dans les h™pitaux restŽs dans les b‰timents 

historiques de lÕasile (voir Partie II) ; le nombre de Ç lits È (c'est-ˆ -dire le nombre de places 

dÕhospitalisation) a ŽtŽ drastiquement rŽduit, notamment depuis les annŽes 1990, de Ç de 84 

000 en 1987 ˆ 43 000 [lits dÕhospitalisation temps plein en psychiatrie] en 2000, soit une 

baisse de 49 % en quatorze ans. È (Coldefy 2004, p. 19). Par ailleurs, les exigences dÕhygi•ne, 

de confort, de Ç dignitŽ È, qui encadrent les dispositifs Ç h™teliers È des h™pitaux, si elles sont 

loin dÕ•tre nouvelles, ont ŽtŽ renforcŽes. LÕh™pital psychiatrique sÕest Ç civilisŽ È : unitŽs 

dÕhospitalisation plus petites ˆ la suite de la rŽduction du nombre de lits17, suppression des 

dortoirs au profit de chambres le plus souvent individuelles ou ˆ deux lits, augmentation du 

nombre de douches, application ˆ lÕh™pital psychiatrique des normes dÕhygi•ne de lÕh™pital 

gŽnŽral ŽlaborŽes de long terme face au risque de contamination infectieuse et renforcŽes avec 

lÕŽmergence de la notion dÕinfection nosocomiale, susceptible de mettre en cause la 

responsabilitŽ hospitali•re. Le Ç parc immobilier È de la psychiatrie publique hospitali•re 
                                                
17 En 2000, le nombre moyen de lits par secteur Ç varie encore fortement selon la catŽgorie de lÕŽtablissement de 
rattachement : de 72 lits pour les HPP [h™pitaux privŽs psychiatriques], ˆ 56 pour les CHS [Centres Hospitaliers 
SpŽcialisŽs], 47 pour les CHR [Centres Hospitaliers RŽgionaux] et 40 pour les CH [Centres Hospitaliers 
(h™pitaux gŽnŽraux)] È (Coldefy et Salines 2004, p. 8) Les services observŽs comptaient plut™t une vingtaine de 
lits. [sur le lien entre la diminution du nombre de lits et la politique budgŽtaire en psychiatrie voir (Rhenter 2004, 
p. 152) 
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reste tr•s contrastŽ, avec, ˆ c™tŽ de b‰timents enti•rement rŽnovŽs et dÕimmeubles modernes, 

des b‰timents vŽtustes et des services dŽgradŽs dans des Žtablissements anciens, avec un 

nombre insuffisant dÕŽquipements sanitaires (Cour des comptes 2011). Se rŽfŽrant au plan 

Psychiatrie-SantŽ Mentale 2005-2008, le rapport de la Cour des comptes indique ainsi :  

Ç En 2005, 80 % des b‰timents avaient bŽnŽficiŽ de rŽnovations, mais la sŽcuritŽ demeurait Ç passable 
ou mauvaise È dans 20 % des cas, comme lÕaccessibilitŽ aux personnes handicapŽes (37 %). Moins d'un 
quart des chambres avaient WC et douche. Les services techniques Žtaient insatisfaisants dans 86 % des 
cas.  
La psychiatrie nÕavait pas Çtoujours bŽnŽficiŽ, au cours des derni•res annŽes, dÕune politique 
clairement dŽfinie et soutenue dÕinvestissements et de modernisation structurelle, notamment par dŽfaut 
dÕune lisibilitŽ suffisante des objectifs de santŽ publique È. Au total, 10 % des surfaces recensŽes en 
2000 devaient •tre remises en Žtat, 21 % restructurŽes, 11 % abandonnŽes ou dŽtruites, conduisant ˆ une 
rŽduction de 9 % des surfaces. È  (Ibid., p. 97) 

 Le Contr™leur gŽnŽral des lieux de privation de libertŽ (CGLPL) estime cependant, dans son 

rapport annuel de 2008,  

quÕÇ en comparaison avec les conditions de dŽtention ou de garde ˆ vue, les h™pitaux psychiatriques 
apparaissent comme des havres de confort18. Il est vrai que certains accusent la marque de leur vŽtustŽ 
mais, de mani•re gŽnŽrale, les locaux sont non seulement propres mais entretenus. Il existe des 
chambres ˆ deux lits, mais beaucoup sont individuelles. Sauf exception, lÕŽquipement accordŽ ˆ chaque 
patient est suffisant et convenable.  
Cette situation tient aux programmes de rŽnovation qui ont ŽtŽ engagŽs et dont ont bŽnŽficiŽ les 
h™pitaux spŽcialisŽs en psychiatrie (plan de santŽ mentale). Les opŽrations prŽvues, qui ne p•chent pas 
par exc•s dÕimagination et qui ne sont pas achevŽes, devront sans nul doute •tre poursuivies. Le parc 
doit cependant, pour ce qui en a ŽtŽ vu, •tre estimŽ dans un Žtat gŽnŽral satisfaisant È (CGLPL 2009, 
p. 29) 

Ces Ç amŽliorations È, constatŽes au cours des dŽcennies, nÕemp•chent pas la persistance et 

m•me la rŽactivation de la critique de situations dŽsignŽes comme indignes et la rŽcurrence 

des critiques mobilisant les th•mes de la dignitŽ, de lÕhygi•ne, et de lÕabus de contrainte. Ces 

transformations vont cependant au-delˆ de la transformation des h™pitaux. 

 

                                                
18 Il est vrai que la comparaison avec une situation Ç pire È est un argument assez faible pour dŽclarer un Žtat 
satisfaisant, mais la suite ajoute des ŽlŽments propres ˆ la situation des h™pitaux psychiatriques. 
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EncadrŽ : diminution du nombre de lits : source Cour des Comptes 

(La diffŽrence entre les chiffres citŽs ci-dessus et ceux de la SAE citŽs par la Cour des Comptes vient tr•s 
vraisemblablement du fait que ne sont inclus ci-dessus que les lits sectorisŽs de psychiatrie publique et non les 
lits inter-sectoriels, dans des services hospitalo-universitaires, ni ceux des cliniques privŽes Ð mais le graphique a 
le mŽrite de mettre en Žvidence une tendance ˆ lÕÏuvre depuis les annŽes 1980) 
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30 COUR DES COMPTES 

Graphique 5. Evolution du nombre de lits dÕhospitalisation compl•te 
en psychiatrie gŽnŽrale et infanto-juvŽnile 
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Source : Direction de la recherche, des Žtudes, de lÕŽvaluation et des 
statistiques  

Cette baisse sÕest ralentie pendant lÕexŽcution du plan, pendant 
qu'augmentait lentement le nombre de lits d'hospitalisation infanto-
juvŽnile : 

Tableau 6. Nombre de lits dÕhospitalisation compl•te 2001-
2010 

Nombre de lits 2001 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Psychiatrie 61 920 58 580 58 000 57 640 57 960 57 600 57 410 
gŽnŽrale 59 840 56 500 55 920 55 570 55 820 55 490 55 240 
infanto-juvŽnile 2 080 2 080 2 080 2 070 2 140 2 110 2 170 

Source : Direction de la recherche, des Žtudes, de lÕŽvaluation et des statistiques, 
statistique annuelle des Žtablissements de santŽ. Y compris les lits du service de santŽ 
des armŽes 25 et en milieu pŽnitentiaire. Le saut de sŽrie entre 2007 et 2008 
(amŽliorations du recueil de lÕinformation sur la psychiatrie dans la SAE) ne modifie 
pas les tendances. DonnŽes 2010 provisoires non redressŽes. Chjffres arrondis ˆ la 
dizaine. 
 

Que ce soit pour Žlaborer le plan  ou depuis lors, aucune Žtude nÕa 
comparŽ la densitŽ fran•aise en lits dÕhospitalisation ˆ celles de pays 
comparables. Cette densitŽ serait parmi les plus fortes, mais aucune 
analyse prŽcise nÕest disponible. 

                                                 
25 Cf. Cour des comptes, rapport public thŽmatique, Ç MŽdecins et h™pitaux des 
armŽes È, 2010. 

                                                                     Cour des comptes 
LÕorganisation des soins psychiatriques : les effets du plan "psychiatrie et santŽ mentale" Ð dŽcembre 2011 
               13 rue Cambon 75100 PARIS CEDEX 01 - tel : 01 42 98 95 00 - www.ccomptes.fr
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2. Des temps dÕhospitalisation rŽduits, la prise 

institutionnelle ˆ analyser non seulement par ses dispositifs 

mais par les trajectoires des personnes  

 

Cette description des lieux dÕhospitalisation semble, en effet, devoir •tre renouvelŽe du fait 

m•me de la place de lÕh™pital dans les dispositifs psychiatriques et la prise en charge des 

personnes : comme on le montrera au chapitre 1, le soin psychiatrique sÕest dŽsintriquŽ de 

lÕenfermement mais aussi plus largement de lÕespace de lÕh™pital, devenant majoritairement 

ambulatoire et libre. Les durŽes de sŽjour ont globalement diminuŽ19, pour atteindre 30 jours 

environ au niveau national  (Ibid.)Ð pour autant que des moyennes nationales soient 

significatives dans un contexte de tr•s grande hŽtŽrogŽnŽitŽ des pratiques Ð et de tr•s forts 

contrastes entre les durŽes de sŽjours des patients (Coldefy et Salines 2004; Coldefy, 

Nestrigue et Or 2012). Ce phŽnom•ne a ŽtŽ souvent dŽsignŽ comme Ç dŽsinstitutionalisation È 

et analysŽ comme un Ç transfert de prise en charge È de fait (Brown 1988). Il faudrait prŽciser 

de qui et vers quoi ou qui : vers le secteur mŽdico-social, vers des formes de soin privŽes, 

remobilisant par exemple les solidaritŽs familiales (Strobel et Debordeaux (eds.) 2002) ? 

Certains psychiatres dŽsaliŽnistes corrigent le terme pour parler de Ç dŽshospitalisation È Ð 

critiquant la confusion entre Ç sortie des murs È et Ç dŽsinstitutionalisation È, la premi•re 

nÕimpliquant pas nŽcessairement une Ç dŽprise institutionnelle È, notamment de la part 

psychiatrie. 20 :  

Ç Il faut enfin que ce consensus mŽdical, administratif et politique, ne soit pas un simple discours 
dŽmagogique, mais quÕil sÕinscrive dans les faits, par des mesures concr•tes et efficaces : lÕacc•s 
prioritaire au logement adaptŽ ; lÕaccompagnement ˆ la vie sociale des personnes isolŽes ; lÕacc•s ˆ des 
formes de formation et dÕinsertion professionnelle adaptŽe aux handicaps psychiques rŽsultant des 
troubles mentaux. Car une Žquipe de secteur ne peut •tre seule ˆ soutenir lÕintŽgration sociale des 
personnes touchŽes par la stigmatisation psy. LÕasile, ce ne sont pas seulement les murs, cÕest toute 
situation conduisant les patients ˆ ne plus avoir dÕautres interlocuteurs sociaux que des psys. CÕest 
cela, une existence asilaire ! Et cela peut tr•s bien se faire ˆ domicile. La rŽgression asilaire commence 
quand la vie et le soin sont confondus, que le soin envahit la vie et que la survie envahit le 
soin. È (Baillon 2004, p. 126)  

Et ne sÕagit-il pas dans certains cas plut™t de dŽprise en charge, conduisant Ç ˆ la rue È ou ˆ un 

tout autre type de prise en charge institutionnelle comme la prison (Laberge et al. 1995) ? La 

Ç dŽsinstitutionalisation È comme sortie des Žtablissements qui constituaient des lieux de vie 

                                                
19 Ç Le lŽgislateur a dÕailleurs ratifiŽ lÕŽvolution des pratiques en intŽgrant la psychiatrie dans les disciplines de 
court sŽjour depuis la loi portant rŽforme hospitali•re du 31 juillet 1991. È notent dÕailleurs HŽl•ne Strohl et 
ClŽmente dans leur rapport sur la loi de 1990 en 1997  (Strohl et ClŽmente 1997). 
20 Sur la distinction entre dŽsinstitutionalisation et sortie des murs, voir Žgalement lÕanalyse de Pauline Rhenter 
(Rhenter 2004, p. 160 sq.). 
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peut ainsi prendre des formes diverses : transfert ˆ des Žtablissements dans dÕautres champs 

dÕintervention (vers le mŽdico-social notamment), transfert vers des formes dÕintervention ˆ 

domicile mais toujours par la psychiatrie, transfert vers des solidaritŽs privŽes, et non pas 

transfert mais dŽprise en charge, conduisant au retrait de lÕintervention publique, mais 

Žventuellement selon la trajectoire des personnes au surgissement dÕune autre forme 

dÕintervention, rŽpressive cette fois. Ce phŽnom•ne est Žgalement ˆ resituer dans lÕŽvolution 

des publics de la psychiatrie publique (Henckes 2009b). 

On assiste en outre ces derni•res annŽes21 ˆ la construction des sŽjours Ç trop longs È comme 

un probl•me public, prolongeant le mouvement tendant ˆ restreindre lÕhospitalisation ˆ des 

Žtats dits Ç aigus È.22 QualifiŽes de Ç trop prolongŽes È ou simplement de Ç prolongŽes È, 

dÕhospitalisations Ç au long cours È ou Ç inadŽquates È, ces hospitalisations sont identifiŽes 

comme ˆ la fois inadaptŽes, iatrog•nes et cožteuses (Cour des comptes, id.). Les acteurs des 

politiques publiques qui reprennent cette notion construisent comme Žtant anormales des 

durŽes dÕhospitalisations supŽrieures ˆ 6 mois ou, au plus, 1 an, selon les crit•res Žtablis lors 

dÕŽtudes dÕŽvaluation conduites localement. La redŽfinition du sens de lÕhospitalisation est 

bien un objectif des politiques publiques qui parlent dÕ Ç adapter lÕhospitalisation compl•te È 

(DGS, Plan psychiatrie et santŽ mentale 2005-2008, p.18). 

La place m•me de lÕhospitalisation dans la trajectoire dÕune personne usag•re de la 

psychiatrie en est profondŽment transformŽe. En 2014, 86,3% de patients en psychiatrie 

Žtaient exclusivement pris en charge en ambulatoire23, ce qui correspond aussi ˆ la diversitŽ 

des problŽmatiques prises en charge. Mais certaines personnes qui vivent avec des troubles 

identifiŽs comme graves, de type psychose, ne sont jamais hospitalisŽes24, certaines peuvent 

apr•s une ou plusieurs hospitalisations •tre prises en charge exclusivement en ambulatoire, 
                                                
21 Le plan Ç Psychiatrie et santŽ mentale 2005-2008 È de la Direction gŽnŽrale de la santŽ met en Žvidence ce 
probl•me : Ç On estime ainsi que 13 000 patients environ restent hospitalisŽs en psychiatrie, de mani•re 
inadaptŽe, faute de relais mŽdico-sociaux ou sociaux suffisants. Dans le m•me temps on constate des difficultŽs 
ˆ  faire hospitaliser certains patients, faute de lits disponibles. Il convient de rappeler qu'un lit occupŽ de mani•re 
inadŽquate ˆ  l'annŽe permettrait de prendre en charge une dizaine de patients n'ayant besoin que d'un sŽjour de 
quelques semaines. È (p.6) et indique dans ses recommandations : Ç RŽaliser une enqu•te et regrouper les 
donnŽes existantes permettant de cerner la population faisant lÕobjet dÕun accueil "inadŽquat" en long sŽjour en 
psychiatrie (cf.1.2.3) et identifier les solutions alternatives ˆ  proposer (sanitaires, sociales, mŽdico-sociales, 
autres). È (p.30) 
22 Voir le Ç Guide pour une dŽmarche plurielle de conduite du changement. Comment mobiliser le projet de vie 
et de soins des personnes longuement hospitalisŽes en psychiatrie È rŽdigŽ par la Mission nationale dÕappui en 
santŽ mentale ˆ la demande de ses instances  (MNASM 2011) 22 et le chapitre Ç Des hospitalisations trop 
prolongŽes È du rapport de la Cour des Comptes sur lÕorganisation des soins en psychiatrie (Cour des comptes 
2011, p. 34 sq.). 
23 Dans les Žtablissements sous DAF en 2014 (DAF : dotation annuelle de fonctionnement, cÕest-ˆ -dire les 
Žtablissements publics ou participant au service public, hors cliniques ˆ but lucratif). Chiffres issus du Rim-P 
2014 (ATIH 2014).  
24 On ne dispose pas de chiffres sur les trajectoires de personnes ayant re•u un diagnostic de psychose. 
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dÕautres conna”tre des pŽriodes sans hospitalisation de plusieurs annŽes. Il reste des personnes 

qui y effectuent des sŽjours de tr•s longue durŽe, voire pour qui lÕh™pital psychiatrique est 

devenu un Ç lieu de vie È. CÕest prŽcisŽment lÕobjet de cette politique : organiser le transfert 

de ces prises en charge, cette fois explicitement, vers dÕautres institutions, de type mŽdico-

social (structures dÕhŽbergement, accompagnement ˆ domicile, par exemple par des 

SAMSAH, services dÕaccompagnement mŽdico-social pour les adultes handicapŽs), et/ou 

vers des formes institutionnelles plus ouvertes (appartements thŽrapeutiques). Pour la plupart 

des personnes hospitalisŽes, le sŽjour hospitalier est un moment qui a vocation ˆ finir, et les 

contraintes qui sÕy exercent sont vouŽes ˆ •tre temporaires. 

Ces Žvolutions appellent ˆ dŽplacer le regard de lÕŽtablissement hospitalier vers lÕŽconomie 

des dispositifs de prise en charge et des dispositifs aux trajectoires des personnes qui sont plus 

ou moins Ç prises È par ces dispositifs. Cela conduira dans la partie III ˆ sÕintŽresser aux 

trajectoires contrastŽes des patients en leur sein, continuant de dŽfaire lÕapproche de la 

psychiatrie par lÕh™pital seul, pour mettre en Žvidence des Ç prises diffŽrenciŽes È des 

institutions selon les personnes, un souci plus ou moins extensif pour elles et un mandat plus 

ou moins important, auto-attribuŽ par les institutions/les professionnels eux-m•mes ou 

attribuŽ par dÕautres (avec plus ou moins de succ•s). 

Pour autant, cet espace de lÕh™pital demeure, et il reste un passage (littŽralement) obligŽ dÕun 

certain nombre dÕusagers de la psychiatrie. Il est ˆ Žtudier comme ŽlŽment du dispositif 

psychiatrique et comme ŽlŽment spŽcifique : autant lÕobligation de soin en ambulatoire 

introduite par la loi de 2011 devra, lors de recherches en cours et ˆ venir, faire lÕobjet dÕune 

analyse propre par sa discrŽtion Ð lÕatteinte aux droits et libertŽs des personnes y est moins 

flagrante que lÕenfermement dans un lieu dŽdiŽ Ð, autant la contrainte hospitali•re, en 

Ç intra È, comme disent les professionnels de la psychiatrie, doit •tre analysŽe paradoxalement 

simultanŽment pour son opacitŽ et son exposition. Ç OpacitŽ È parce que les pratiques 

hospitali•res restent mal connues, m•me dÕun service ˆ un autre. OpacitŽ Žgalement par la 

difficultŽ pour les usagers ˆ avoir prise sur ce qui sÕy dŽroule.25 Ç Exposition È parce que 

                                                
25 Ce manque de visibilitŽ, de lisibilitŽ et de Ç prise È sur ce qui se dŽroule dans les h™pitaux est rendu plus 
manifeste par la prŽsence de murs et de portes fermŽes, mais il caractŽrise le fonctionnement du dispositif de 
prise en charge psychiatrique. Serge Kannas, psychiatre, chef de secteur, qui deviendra par la suite prŽsident de 
la MNASM, dŽnonce la Ç "bunkerisation" de l'appareil psychiatrique  y compris dans sa partie extra-
hospitali•re È, obstacle ˆ une rŽelle mission de prŽvention, en ce quÕil est  

Ç opaque, peu accessible et disponible aux familles, aux h™pitaux gŽnŽraux, aux urgences, aux rŽseaux 
de gŽnŽralistes... Pourquoi des partenariats spŽcifiques avec les familles ne se dŽveloppent-ils pas 
comme les relations avec les appareils communaux et sociaux ? È (Kannas 1996)  
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lÕh™pital psychiatrique cristallise une partie importante des critiques contre la psychiatrie, Ð et 

que diffŽrentes formes dÕouvertures et de contr™le ont, elles, plus ou moins prises sur cet 

espace. On entend ici restituer la complexitŽ de ce qui sÕy dŽroule. Mais aussi, resituer le 

moment intra-institutionnel dans les trajectoires des personnes et plus largement ouvrir la 

perspective sur les formes institutionnelles dÕintervention aupr•s des personnes au-delˆ de la 

seule prise en charge hospitali•re, prendre acte de la Ç dŽhospitalisation È dans la Ç prise È 

institutionnelle sur les personnes, les formes institutionnelles de souci, surveillance, prise en 

charge, aide et/ou contr™le dans lesquelles les personnes peuvent •tre prises avec plus ou 

moins de marge de manÏuvre selon les espaces pour dŽfinir ce quÕelles souhaitent et 

sÕopposer ˆ ou dŽcliner ce quÕelles ne souhaitent pas.  
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Si la description du dispositif psychiatrique, et du dispositif hospitalier lui-m•me doit •tre 

reprise, cÕest Žgalement parce que lÕanalyse ici menŽe entend ˆ la fois se nourrir et se dŽcaler 

des descriptions antŽrieures.  

Les analyses goffmaniennes et foucaldiennes incitent en effet ˆ •tre attentifs ˆ ce que 

produisent les dispositifs eux-m•mes. La notion de dispositif est employŽe ici dans un usage 

assez large, en ce quÕelle permet de dŽsigner commodŽment la fa•on dont se composent des 

ŽlŽments hŽtŽrog•nes tels que Ç des discours, des institutions, des amŽnagements 

architecturaux, des dŽcisions r•glementaires, des lois, des mesures administratives, des 

ŽnoncŽs scientifiques, des propositions philosophiques, morales, philanthropiques [É]  Le 

dispositif lui-m•me, cÕest le rŽseau quÕon peut Žtablir entre ces ŽlŽments È (Foucault 2001, 

p. 299). 

En lÕoccurrence, la notion de dispositif permettra dÕobserver la mani•re dont sÕagencent les 

ŽlŽments qui composent lÕinstitution mais, contrairement ˆ certains usages foucaldiens, sans 

prŽsupposer leur cohŽrence26. Au sein de ces ŽlŽments et dans les pratiques, on pourra ainsi 

                                                
26 Si Foucault prŽcise avec prudence son mod•le historique de lÕŽmergence dÕun nouvel agencement de pouvoir, 
qui se constitue peu ˆ peu et dont la gŽnŽalogie ne peut se faire quÕa posteriori, il tend ˆ durcir les traits de ce 
nouvel agencement pour mieux le distinguer des agencements antŽrieurs et postŽrieurs. Il est conduit alors, hors 
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observer les Ç couches È (layers) historiques dont est composŽe une institution (Rhodes 

2004), et qui selon les cas se recomposent entre elles ou se juxtaposent.  

Il faut dÕores et dŽjˆ prŽciser cette notion dÕinstitution qui recouvre des sens diffŽrents, 

prŽcisŽment afin de sÕŽquiper dÕune notion qui permettra dÕaborder ˆ la fois les formes de 

lÕintervention psychiatrique telle quÕelle se dŽroule au sein des h™pitaux mais aussi telle 

quÕelle se dŽploie ˆ lÕextŽrieur des murs. 

 

1. Institution, institutions  

On dŽgagera ici trois sens principaux dÕinstitution, en indiquant leurs lieux dÕarticulation et 

parfois de recouvrement : lÕinstitution comme Žtablissement, lÕinstitution comme fait social, 

qui a pris une certaine stabilitŽ, sÕest en quelque sorte Ç durci È et vŽhicule une dimension 

normative, et lÕinstitution comme organisation sociale orientŽe vers un but public, qui tire de 

ce but officiel et/ou de son Žtayage par lÕEtat un surcro”t de lŽgitimitŽ.  

Prenons le premier sens. Le terme dÕinstitution est utilisŽ de fa•on ordinaire dans les 

domaines psychiatrique, social et mŽdico-social pour dŽsigner les Žtablissements qui 

accueillent des personnes, le plus souvent incluant un hŽbergement. On parle ainsi dÕune 

                                                

de ces moments de prudence, ˆ dessiner un mod•le thŽorique certes sŽduisant mais plus cožteux, car gŽnŽralisant 
voire absolutisant sa lecture. Il ne distingue ainsi pas toujours entre lÕŽpure idŽale de lÕagencement, ici 
disciplinaire, et la mani•re dont cet agencement peut prendre place au sein dÕautres enjeux et rapports effectifs 
(comme lors des dŽveloppements sur le paradigme du panopticon de Bentham). Parce que les agencements de 
pouvoir disciplinaires prŽtendent rŽgir le moindre dŽtail, Foucault tend ˆ reprŽsenter les moindres dŽtails comme 
concourant ˆ cette logique disciplinaire, sans distinguer prŽtentions et ce qui est effectivement mis en Ïuvre :  

Ç La minutie des r•glements, le regard vŽtilleux des inspections, la mise sous contr™le des moindres 
parcelles de la vie et du corps donneront bient™t, dans le contenu la•cisŽ, une rationalitŽ Žconomique ou 
technique ˆ ce calcul mystique de lÕinfime ou de lÕinfini. È p.165 

Certes il dŽplace la problŽmatique classique du pouvoir qui en organise lÕunitŽ ˆ partir dÕun agent qui en serait la 
source Ð il nÕest ainsi pas exposŽ ˆ la critique qui vise les tenants du contr™le social de faire lÕhypoth•se 
(cožteuse) dÕÇ un projet unitaire et conscient dÕun agent central (sociŽtŽ, ƒtat, classe) qui sÕimpose sur les 
autres È (Hunt 1997, p. 277) citŽ par (Carrier 2006). Mais Foucault sÕefforce de dŽpeindre la cohŽrence dÕune 
logique Žmergente comme un descriptif exhaustif et efficace dÕun certain nombre de lieux, comme lÕatelier, la 
prison, le pensionnat, lÕh™pital etc.- ˆ quelques rŽserves o• il identifie des formes de juxtaposition-recouvrement 
de diffŽrents types de pouvoir, Il ne cesse dÕosciller entre la description dÕune diversitŽ pas totalement unifiŽe et 
lÕidentification dÕune logique commune ˆ lÕÏuvre, qui plus est dÕune logique Ç stratŽgique È - qui implique donc 
une forme dÕintentionnalitŽ : 

Ç Il nÕy a pas eu de vŽritables thŽories de la guŽrison, ni m•mes de tentatives dÕexplication de celle-ci ; 
cela a ŽtŽ un corpus de manÏuvres, de tactiques, de gestes ˆ faire, dÕactions et de rŽactions ˆ dŽclencher 
dont la tradition sÕest perpŽtuŽe ˆ travers la vie asilaire, dans lÕenseignement mŽdical, et avec 
simplement comme surfaces dÕŽmergence, quelques unes de ces observations dont jÕai citŽ la plus 
longue. Corpus de tactiques, ensemble stratŽgique, cÕest tout ce que lÕon peut dire de la mani•re m•me 
dont les fous ont ŽtŽ traitŽs. È (Foucault 2003, p. 164) 
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personne ‰gŽe Ç mise en institution È, pour dire quÕelle est entrŽe en maison de retraite (on 

dirait aujourdÕhui un EHPAD, Žtablissement d'hŽbergement pour personnes ‰gŽes 

dŽpendantes). CÕest ainsi quÕon parle Žgalement de Ç dŽsinstitutionalisation È pour dŽsigner le 

phŽnom•ne de sortie des Žtablissements des personnes souffrant de troubles psychiques ou 

handicapŽes, autrefois prises en charge Ç en institution È, pour des prises en charges extra-

hospitali•res ou Ç en milieu ordinaire È27. Ç LÕinstitution È a ŽtŽ lÕun des points dÕancrage de 

la critique des prises en charge organisŽes socialement : comme productrices dÕune 

dŽpendance des personnes accueillies, comme sources de leur disqualification, dÕune 

infantilisation, comme imposition dÕun contr™le ou dÕun ordre sur celles-ci, voire comme 

source pathog•ne voire de violences. Au sein de la psychiatrie sÕest notamment dŽveloppŽ le 

courant dit de Ç psychothŽrapie institutionnelle È qui a thŽorisŽ la nŽcessitŽ de Ç soigner 

lÕinstitution È, c'est-ˆ -dire de transformer lÕinstitution elle-m•me pour soigner Ç la folie È, 

mais aussi tout le courant qui promeut une Ç dŽsinstitutionalisation È : ici la sortie de 

lÕinstitution, la valorisation du Ç milieu ordinaire È, la lutte contre les effets dŽlŽt•res de 

lÕinstitution et sa dimension sŽgrŽgative. CÕest alors lÕasile comme structure de soin qui est 

mis en cause, et la nŽcessitŽ de le rŽformer de fa•on ˆ ce quÕil ne fonctionne pas comme 

Ç machine aliŽnante È. LÕasile est alors le paradigme de lÕinstitution comme Žtablissement, 

mais comme Žtablissement avec son mode de fonctionnement, ses r•gles, la structuration du 

pouvoir en son sein quÕil sÕagit de rŽformer. DŽjˆ dans la critique de lÕinstitution et la 

promotion de la dŽsinstitutionalisation appara”t une dimension qui exc•de le seul 

Žtablissement. 

Cette dimension appara”t Žgalement dans lÕusage de la notion dÕinstitution chez Goffman. Car 

dans un premier temps, cÕest bien lÕinstitution comme Žtablissement que mobilise Žgalement 

le concept dÕÇ institution totale È28 dont Goffman donne la dŽfinition minimale suivante :  

Ç On peut dŽfinir une institution <totale> comme un lieu de rŽsidence et de travail o• un grand nombre 
dÕindividus, placŽs dans une m•me situation, coupŽs du monde extŽrieur pour une pŽriode relativement 

                                                
27 Sur la distinction entre dŽshospitalisation et dŽsinstitutionalisation, voir plus bas. 
28 La traduction par Ç institutions totales È est aujourdÕhui couramment adoptŽe, voir (Amouroux et Blanc (eds.) 
2001). Les traducteurs dÕAsiles, Liliane et Claude LainŽ, utilisent le terme dÕinstitution Ç totalitaire È pour 
traduire le terme anglais Ç total institution È. Leur souci de ne pas Ç dŽmarquer simplement lÕexpression 
anglaise È me para”t superflu. Ils notent quÕil ne sÕagit pas de retenir le sens Ç moderne È de Ç totalitaire È - mais 
ce terme ouvre aujourd'hui un registre critique de comparaison avec les traitements faits aux internŽs dans des 
camps pendant la seconde guerre mondiale par des rŽgimes qualifiŽs de Ç totalitaires È Ð terme destinŽ ˆ qualifier 
ensemble notamment les rŽgimes nazi et soviŽtique Ð qui surcharge de signification lÕexpression goffmanienne. 
Si Goffman se rŽf•re ponctuellement ˆ la situation des camps, et sÕil entend par Ç total È qualifier un type de 
traitement extr•mement contraignant, il ne joue pas avec cette comparaison. Ces institutions sont totales au sens 
o• elles rŽgissent la quasi-totalitŽ des aspects de la vie des reclus Ð mais ne sont pas analysŽes comme 
instruments de rŽpression au service de rŽgimes Žtatiques.  
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longue, m•nent ensemble une vie recluse dont les modalitŽs sont explicitement et minutieusement 
rŽglŽes. È (Goffman 1968, p. 41) 

LÕinstitution est alors dÕabord un lieu, dont la caractŽristique principale en tant quÕinstitution 

totale sera la coupure avec le monde extŽrieur, son caract•re Ç enveloppant È, et les r•gles 

endog•nes qui rŽgissent la vie des personnes en son sein. ƒvidemment, cela serait ˆ nuancer. 

Car Goffman rŽf•re les institutions totales ˆ leur Ç but officiel È (p. 48), des Ç fins 

officiellement affichŽes et non moins officiellement approuvŽes È (p.121) rŽfŽrant ces 

Žtablissements au sens de leur activitŽ, mais aussi au mandat social qui leur est reconnu et 

Žventuellement justifie que leur activitŽ soit autorisŽe, voire organisŽe. La dimension que 

souligne Goffman, par la notion dÕÇ idŽologie justificatrice È et par le caract•re 

Ç enveloppant È des institutions totales quÕil analyse, est que, certes, les institutions sont 

encadrŽes par des r•gles, mais que leur Ç finalitŽ officielle È spŽcifique contribue ˆ dŽfinir un 

espace o• sÕorganise un mode de fonctionnement dŽrogatoire au fonctionnement du monde 

social ordinaire. Il Ç va de soi È que les r•gles qui organisent le fonctionnement quotidien des 

institutions leur sont propres, afin de faciliter la poursuite de la finalitŽ officielle. Goffman 

dŽnonce la menace de lÕabus liŽ ˆ cette dŽrogation quÕautorise la finalitŽ officielle sous 

laquelle les moindres dŽtails du quotidien sont placŽs ainsi que lÕopacitŽ des murs 

(aujourdÕhui organisation de circulation contr™lŽes mais aussi dŽveloppement de formes de 

regards publics). 

Mais il nÕaborde cette dimension que sous lÕangle de la mani•re dont ce but officiel vient 

organiser les Ç idŽologies justificatrices È qui se dŽroulent au sein des institutions totales, et la 

contradiction entre ces Ç idŽologies justificatrices È et les pratiques qui se dŽroulent en leur 

sein (p.131) Ð mais peu sous lÕangle de la mani•re dont cet effet de lŽgitimation est produit 

par la rŽfŽrence ˆ un bien commun et/ou par le rattachement ˆ un syst•me institutionnel plus 

large dÕorganisation publique de la poursuite de ce bien, dŽfini ˆ un moment donnŽ comme 

commun. CÕest-ˆ -dire cet endroit o• lÕinstitution nÕest pas quÕun Žtablissement, c'est-ˆ -dire un 

lieu singulier, mais est tenu pour actualiser un certain ordre de faits sociaux Ð ce qui participe 

du troisi•me sens quÕon identifiera. 

 

Mais le fait que lÕinstitution comme Žtablissement exc•de lÕŽtablissement lui-m•me renvoie 

au deuxi•me sens dÕinstitution, fondateur pour les sciences sociales et pour autant non dŽnuŽ 

de plurivocitŽ, qui dŽsigne les faits sociaux organisŽs. On cite en ce sens couramment parmi 

les exemples dÕinstitutions : la famille, la justice, le droit de propriŽtŽÉ Ce sont, selon 

Durkheim, les objets des sciences sociales par excellence en ce quÕil sÕy objective une rŽalitŽ 
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qui nÕest pas rŽductible aux actions individuelles additionnŽes, mais dont la description et 

lÕexplication requi•rent le niveau social29. CÕest un concept surchargŽ pour la sociologie, dans 

la mesure o•, dans la continuitŽ de la perspective durkheimienne, il peut dŽsigner en un sens 

tr•s large tout Ç fait social È, qui est Ç instituŽ È par opposition ˆ Ç naturel È  (Boltanski 2009, 

p. 83), avec une identification de lÕinstitutionnel et du social. Durkheim propose en effet dans 

les R•gles de la mŽthode sociologique cette dŽfinition de lÕinstitution :  

Ç On peut en effet, sans dŽnaturer le sens de cette expression, appeler institution, toutes les croyances et 
tous les modes de conduite instituŽs par la collectivitŽ ; la sociologie peut alors •tre dŽfinie : la science 
des institutions, de leur gen•se et de leur fonctionnement. È (Durkheim 1988) 

Et selon les textes, il identifie diffŽrentes Ç institutions È quÕil qualifie tant™t de Ç sociales È 

ou de Ç morales È :  

Ç Dans l'Žtat actuel de la science, nous ne savons vŽritablement pas ce que sont m•me les principales 
institutions sociales, comme l'ƒtat ou la famille, le droit de propriŽtŽ ou le contrat, la peine et la 
responsabilitŽ ; nous ignorons presque compl•tement les causes dont elles dŽpendent, les fonctions 
qu'elles remplissent, les lois de leur Žvolution [É]  È  (Ibid.) 
Ç nous ignorons enti•rement, je ne dis pas seulement les causes historiques, mais les raisons 
tŽlŽologiques qui justifient actuellement la plupart de nos institutions morales. Quand on sort des 
discussions abstraites o• s'attardent trop souvent les thŽories de la morale, comment ne pas sentir qu'il 
est impossible de comprendre le pourquoi de la famille, du mariage, du droit de propriŽtŽ, etc., soit sous 
leurs formes actuelles, soit sous les formes nouvelles que ces institutions sont appelŽes ˆ prendre, sans 
tenir compte de toute cette ambiance sociale dont l'Žtude est ˆ peine commencŽe ? È  (Durkheim 1996b) 

La notion dÕinstitution dŽsigne alors les faits sociaux, compris comme Žquivalents de faits 

instituŽs, dont des groupes instituŽs comme la famille ou lÕEtat, mais pas exclusivement.  

 

On peut cependant dŽceler le r™le spŽcifique du droit dans lÕinstitutionnalisation des faits 

sociaux. Tous les exemples mentionnŽs par Durkheim ont pour trait commun dÕ•tre dŽfinis et 

encadrŽs par le droit, mais sans quÕil y ait distinction de diffŽrents niveaux 

dÕinstitutionnalisation, ni exclusion des faits potentiellement non encadrŽs par le droit (La 

dŽfinition des R•gles de la mŽthodeÉ dŽsigne Ç toutes les croyances et tous les modes de 

conduite instituŽs par la collectivitŽ È). Le droit conf•re ˆ une instance Ç un a priori de 

lŽgitimitŽ pour le domaine dont elle est chargŽe È, lŽgitimitŽ qui nÕest pas dŽfinitive mais 

seulement Ç jusquÕˆ preuve du contraire È (Dodier 2003, p. 28) :  

Ç instituer, cÕest une mani•re de hiŽrarchiser les pouvoirs ˆ lÕintŽrieur dÕune communautŽ politique, par 
lÕintermŽdiaire du droit. È (id.) 

                                                
29 Durkheim utili se dans son article Ç ReprŽsentations individuelles et reprŽsentations collectives È diffŽrentes 
mŽtaphores pour reprŽsenter des Ç composŽs È qui ne sont pas rŽductibles ˆ la somme de leurs ŽlŽments, comme 
la mŽtaphore de la Ç synth•se chimique È  (Durkheim 1996a), mŽtaphore quÕil dŽveloppe dans les R•gles de la 
mŽthode sociologique. 
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LÕEtat occupe une place spŽcifique, centrale et double, en tant quÕinstitution paradigmatique 

et garant de la stabilitŽ des faits sociaux, parfois producteur de ce niveau social de faits. 

Ç Institution È prend alors le sens dÕune organisation stabilisŽe, notamment par une lŽgislation 

qui lÕencadre et par les garanties donnŽes par lÕEtat.  

Tous ces ŽlŽments : faits sociaux/instituŽs/stabilisŽs, groupes instituŽs, place du droit, 

apparaissent comme des Ç traits de famille È30 entre les diffŽrentes notions dÕinstitutions et la 

variŽtŽ des phŽnom•nes quÕelles dŽsignent et rassemblent. Mais la rŽfŽrence au droit et ˆ 

lÕEtat ne sont pas une condition nŽcessaire lorsquÕÇ institution È dŽsigne Ç toute forme de 

lÕorganisation sociale qui lie des valeurs, des normes, des mod•les de relation et de conduite, 

des r™les È (Revel 2006)  

Les dimensions de Ç stabilisation È et de source de lŽgitimation dans les faits instituŽs 

nÕexistent pas que dans et par le droit. DiffŽrentes formes de formalisation, objectivation, 

affirmation de r•gles plus Ç faibles È dans la hiŽrarchie des normes ou au statut plus incertain, 

peuvent exister, comme la cristallisation de formes dÕorganisation et de normes dans des 

dispositifs technologiques ou architecturaux inscrivent dans la durŽe certains choix, traduisent 

matŽriellement des options politiques ou idŽologiques et produisent des effets sur les 

pratiques qui sÕy inscrivent - m•me sÕil est nŽcessaire dÕinterroger les usages, dŽtournements, 

dŽlaissement ou rŽinvestissement de ces dispositifs. 

 

Entre le sens tr•s large dÕinstitution comme fait social et le premier sens dÕinstitution comme 

Žtablissement, on trouve la notion dÕinstitution que lÕon mobilise quand on dit que 

Ç lÕh™pital È, Ç lÕŽcole È, Ç la prison È, ou Ç la psychiatrie È (termes employŽs au singulier) 

sont des institutions. Ces termes utilisŽs au singulier dŽsignent non pas directement les 

Žtablissements eux-m•mes mais des organisations sociales [orientŽes vers un but public31] : le 

soin, lÕŽducation, la peine, qui se matŽrialisent, ou se sont matŽrialisŽes de fa•on cruciale, 

dans des Žtablissements, dont le mandat et lÕorganisation sont dŽfinis dans un cadre Žtatique, 

                                                
30 Bastien Bosa qui souligne la fŽconditŽ de la notion dÕair de famille de Wittgenstein, non pas dans un usage 
passe-partout synonyme de plurivocitŽ, mais pour penser les exigences attachŽes aux concepts que lÕon mobilise 
en sciences sociales et notamment la double exigence de cl™ture (dŽfinir pour organiser la comparaison dÕentitŽs 
diffŽrentes mais pas disparates) et dÕouverture (irrŽductible singularitŽ de phŽnom•nes sociaux auquel il peut •tre 
fŽcond dÕappliquer la catŽgorie). Il souligne cependant la nŽcessitŽ dÕ•tre attentif aux distinctions et articulations 
au sein dÕune m•me catŽgorie Ð que la notion dÕair 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 Ç but public È est un trait nŽcessaire du concept dÕinstitution. On 
pourrait dire par exemple que la banque est une institution, comme dispositif social Žtabli et structurant de notre 
sociŽtŽ, ˆ la fois encadrŽ juridiquement et source de ses r•gles propres. La banque occupe un certain nombre de 
fonctions sociales, ce qui est diffŽrent sans doute de poursuivre un but public. 
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mais qui constituent Žgalement des lieux producteurs de normes. CÕest en ce sens que 

Yasmine Bouagga par exemple se propose de rŽaliser une Ç ethnographie morale de 

lÕinstitution È, en lÕoccurrence, Ç la prison È :  

Ç Utiliser le terme dÕÇ institution È permet de mettre lÕaccent sur la double dimension de la prison, ˆ la 
fois comme lieu stabilisŽ o• agissent diffŽrents acteurs dans un syst•me de contraintes ; et comme 
processus dynamique produisant des r•gles de pensŽe publique et dÕaction. È (Bouagga 2013, p. 29) 

Ces Ç grandes È institutions nÕexistent pas sans les Ç petites È institutions par lesquelles elles 

se rŽalisent, en lÕoccurrence, des Žtablissements mais Žgalement potentiellement des actions 

qui sÕinscrivent dans la mission dŽfinie. RŽciproquement, les Žtablissements singuliers sont 

encadrŽs par un certain nombre de directives et r•glements nationaux, qui les inscrivent dans 

des mani•res de dŽfinir des probl•mes tout autant que dans un certain nombre de r•gles 

dŽfinissant des mani•res de faire. De plus, dŽsigner les Žtablissements comme des institutions 

indique la dimension de ce dont ils sont porteurs au niveau collectif : un surcro”t de lŽgitimitŽ, 

la poursuite dÕun bien dŽfini comme commun, un mandat mais aussi un encadrement public 

qui en dŽfinit les r•gles Ð ou, selon les perspectives critiques, une fonction de contr™le social, 

la reproduction de hiŽrarchies sociales, etc. : 

Ç toute organisation fonctionnant de fa•on rŽguli•re dans la sociŽtŽ, selon des r•gles explicites et 
implicites, et dont on prŽsume quÕelle rŽpond ˆ une demande collective particuli•re È telle que Ç la 
famille, lÕŽcole, lÕh™pital, le syndicat È (Revel 2006) 

LÕinstitution en ce troisi•me sens fait lÕobjet dÕun travail de dŽfinition et de lŽgitimation dÕune 

juridiction propre sur son Ç territoire È : littŽralement lÕespace de ses Žtablissements et plus 

mŽtaphoriquement le territoire de ses activitŽs (avec revendication de lÕautoritŽ de la 

dŽfinition de ses limites) qui Žchappe de fa•on plus ou moins importante aux personnes 

extŽrieures, aux profanes et aux personnes quÕelle re•oit. On Žtend ici ˆ lÕinstitution le 

concept utilisŽ par Abbott pour dŽfinir le champ dÕintervention revendiquŽ par une 

profession (Abbott 2003). Le Ç territoire dÕintervention lŽgitime È nÕest pas tant un espace 

physique (celui de lÕŽtablissement) quÕun champ dÕintervention revendiquŽ et/ou attribuŽ, par-

delˆ une profession, aux professionnels de cette institution. Cette juridiction est soutenue par 

un statut spŽcifique associŽ aux caractŽristiques des personnes re•ues (enfants, prisonniers, 

handicapŽs, malades psychiatriques), aux caractŽristiques des professionnels (avoir une 

autoritŽ issue dÕune autre autoritŽ, dŽlŽguŽe par lÕEtat, un mandat spŽcifique avec une licence 

dÕuser de la contrainte par exemple, ou encore une autoritŽ issue dÕun savoir, (les enseignants, 

les mŽdecins) associŽe ˆ lÕautoritŽ issue de lÕappartenance ˆ lÕinstitution. Cette autoritŽ porte 
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notamment sur le pouvoir dÕopŽrer le partage entre le normal et le problŽmatique, et, ce qui 

nÕest pas Žquivalent, le partage entre ce qui rel•ve de son activitŽ et nÕen rel•ve pas.  

  

Pour autant, si certains Žtablissements incarnent de fa•on paradigmatique la notion 

dÕinstitution, au point quÕil est parfois difficile de distinguer quand on parle de Ç lÕŽcole È, de 

Ç lÕh™pital È ou de Ç la prison È si lÕon parle de la Ç grande È ou des Žtablissements concernŽs, 

le fait de se rŽaliser par des Žtablissements ne constitue pas un trait nŽcessaire du concept 

dÕinstitution en tant quÕorganisation sociale chargŽe dÕun mandat spŽcifique. Celle-ci peut 

tout ˆ fait se dŽployer par une activitŽ Ç hors les murs È. Denis Laforgue propose ainsi une 

dŽfinition relativement large de la notion dÕinstitution, ˆ laquelle il ajoute un Ç trait È, 

lÕÇ emprise È sur lÕindividu issue de lÕintervention sur autrui dans une perspective de 

Ç socialisation È : 

Ç des mondes sociaux particuliers investis dÕune mission orientŽe vers le bien public ou dÕune mission 
rŽgalienne, disposant dÕune forte assise organisationnelle et participant dÕune Ïuvre socialisatrice et 
dÕune emprise sur lÕindividu suffisamment fortes. È  (Laforgue 2009) note 1 

Cette dŽfinition ŽtayŽe par la rŽfŽrence ˆ une mission Ç orientŽe vers le bien public ou dÕune 

mission rŽgalienne È lui permet dÕinclure non seulement diffŽrents dispositifs mis en place 

afin de rŽaliser des politiques publiques (il se rŽf•re ˆ lÕexemple des politiques de la ville), 

bien au-delˆ du sens courant dÕinstitution comme Žtablissement collectif, mais tous les 

opŽrateurs concourant au Ç bien public È ou se voyant attribuer un mandat Žtatique, quelque 

soit leur statut juridique (public, privŽ, privŽ participant au service public, association 

reconnue dÕÇ intŽr•t publique È etc.). 

 

Il semble effectivement nŽcessaire de penser la mani•re dont des missions qui se dŽroulent 

hors dÕŽtablissements, comme le soin extra-hospitalier ou les suivis probatoires, rel•vent 

dÕune dimension Ç institutionnelle È, par la rŽfŽrence ˆ un mandat social spŽcifique, un 

encadrement lŽgal, lÕaccomplissement dÕune mission Ç de bien public È. Le travail sur autrui 

dŽveloppŽ en Žtablissement peut Žgalement se dŽployer hors dÕun Žtablissement : par la 

poursuite dÕun rapport ˆ lÕautre asymŽtrique, par des Ç rŽflexes È de traitement de lÕautre 

acquis lors dÕune socialisation professionnelle o• lÕinstitution est centrale Ð comme cÕest le 

cas par excellence pour les professions de santŽ pour lesquelles la formation professionnelle 

reste majoritairement dŽveloppŽe ˆ lÕh™pital, et pour lesquelles, de surcro”t, lÕh™pital y est 

pour beaucoup la rŽfŽrence lŽgitime comme lieu dÕexercice dÕune pratique dÕexcellence, de 

Ç pointe È.  
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Analyser les interventions psychiatriques extra-hospitali•res comme relevant dÕune activitŽ 

institutionnelle appara”t dÕautant plus lŽgitime que lÕexercice extra-hospitalier de la 

psychiatrie publique a ŽtŽ organisŽ avec les Žquipes de lÕintra-hospitalier, quÕaujourdÕhui les 

dispositifs extra-hospitaliers continuent de dŽpendre dÕŽtablissements hospitaliers (ce qui est 

critiquŽ comme Ç hospitalocentrisme È)32, et quÕenfin, si certains soignants rŽalisent leur 

carri•re presque exclusivement en Ç intra È ou en Ç extra È (il y a des Ç infirmiers dÕintra È 

(intra-hospitalier) et dÕautres qui nÕexercent quÕen h™pital de jour, par exemple), beaucoup 

circulent entre les structures. La tr•s grande majoritŽ des psychiatres que jÕai rencontrŽs 

exercent ainsi sur plusieurs structures ˆ la fois, avec des journŽes consacrŽes ˆ 

lÕhospitalisation et dÕautres aux consultations en centre mŽdico-psychologique, aucun ne se 

consacrant exclusivement ˆ lÕhospitalisation (quoique cela existe) et certains y ajoutant un 

exercice libŽral33. Lorsque les professionnels exercent Ç en ville È, ˆ domicile, ˆ lÕextŽrieur de 

lÕinstitution, lÕinstitution se dŽfait de ses murs et se trouve ramassŽe dans le mandat de 

lÕintervention (publique ou associative) ou dans les caractŽristiques des professionnels Ð qui 

devra porter par sa force propre dÕassertion le partage du normal et de lÕanormal dans son 

activitŽ Ð et nŽgocier celle-ci concr•tement face ˆ des personnes qui revendiquent Žgalement 

lÕautoritŽ de ce partage, mais aussi lÕautoritŽ de dŽcision quant ˆ ce quÕelles font elles-m•mes. 

Elle nÕen devient pas immatŽrielle pour autant : elle se traduit de fa•on tr•s concr•te par les 

professionnels par lÕorganisation hiŽrarchique en son sein, la dŽfinition de lÕorganisation de 

travail,É et se signale ˆ lÕextŽrieur parfois de fa•on peu discr•te par le logo de lÕh™pital sur 

les voitures, des panneaux de signalisation indiquant le nom de lÕh™pital dŽpartemental bien 

connu comme asile. 

 

Dans leur dimension de fait social instituŽ, tout dispositif singulier stabilise de fa•on plus ou 

moins solide et transmet tout ˆ la fois des pratiques et des idŽologies, et m•me diffŽrentes 

couches de pratiques et dÕidŽologies. Certains dispositifs, comme lÕarchitecture, informent les 

reprŽsentations et contraignent les mani•res de faire, mais il sÕy transmet Žgalement des 

interprŽtations de ces lieux et leurs usages. Il ne sÕagit pas en affirmant cela de nier la 

plasticitŽ ni la fragilitŽ potentielle des dispositifs instituŽs :  

                                                
32 La situation du XIIIe arrondissement, au sein duquel le secteur psychiatrique a ŽtŽ adossŽ ˆ une association, 
lÕASM XIII, et non ˆ un Žtablissement hospitalier, constitue en ce sens une exception [rŽfŽrence : Henckes, 
Aurelia Michel] 
33 Selon la Cour des comptes au 1er janvier 2011, on dŽnombrait 13 645 psychiatres, dont 60,5 % de salariŽs et 
39,5 % en exercice libŽral mixte ou exclusif. 
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Ç certains dispositifs sont ambigus et peuvent •tre utilisŽs de mani•re diffŽrentes par des acteurs 
diffŽrents : le dispensaire peut •tre simplement un centre de consultation, comme la base ˆ partir de 
laquelle [lÕaction de la psychiatrie] pourra se dŽployer de mani•re tr•s offensive. Une m•me institution 
peut dŽvelopper des mani•res de faire diffŽrentes ˆ des moments diffŽrents de son histoire selon les 
professionnels qui y travaillent. È  (Henckes 2009b)  

Dans la question de la persistance des pratiques et des organisations elles-m•mes, question au 

cÏur du texte dÕEverett Hughes sur lÕŽcologie des institutions (Hughes 1936), se pose 

prŽcisŽment la question du pluralisme des fonctions de ces organisations, tant simultanŽment 

que successivement, la plasticitŽ de ses usages qui permettra Žventuellement ˆ lÕorganisation 

de survivre, au risque que le sens de lÕaction qui y est dŽveloppŽe subisse une transformation 

majeure. Nicolas Henckes souligne la mani•re dont les professionnels de lÕinstitution (il se 

centre en lÕoccurrence sur les psychiatres) peuvent investir le dispensaire comme simple lieu 

de consultations, ˆ c™tŽ dÕun service dÕhospitalisation qui reste central dans le dispositif, ou 

bien comme Ç pivot du secteur È, ˆ partir duquel doit sÕorganiser le soin, ce qui Žtait dans 

lÕesprit des rŽformes initiŽes par la circulaire sur la sectorisation du 15 mars 1960. Dispositifs 

lŽgislatifs et r•glementaires, architecture peuvent stabiliser et induire des pratiques, mais la 

question de la transmission entre professionnels par-delˆ les renouvellements de personnel est 

cruciale, dans le contexte dÕun dispositif institutionnel profondŽment transformŽ. 

 

 

2. Des Ç biens È et des registres : Etudier 

sociologiquement des Ç Žvaluations psychiatriques È ? 

De plus, une fois lÕavertissement goffmanien entendu, de ne pas prŽsupposer la signification 

officielle des dispositifs, de ne pas attribuer dÕemblŽe une signification mŽdicale ou souscrire 

aux justifications mŽdicales des pratiques, il ne semble pas pour autant pertinent dÕŽcarter a 

priori  le registre mŽdical-Ç psy È (psychiatrique-psychothŽrapeutique) de la description. La 

recherche en sciences sociales sur la psychiatrie a longtemps eu pour choix deux rapports au 

savoir et ˆ la pratique psychiatrique : reconna”tre la spŽcificitŽ dÕune expertise qui Žchappe ˆ 

son domaine de compŽtence, pour en dŽcrire lÕhistoire et les formes institutionnelles, ou ˆ 

lÕinverse dŽnier toute prise du discours psychiatrique pour dŽcrire adŽquatement ce que fait la 

psychiatrie. Cette deuxi•me option, incarnŽe de fa•on paradigmatique par Goffman dans 

Asiles, o• il suspend toute rŽfŽrence mŽdicale pour dŽcrire tant les conduites des Ç reclus È 

que le fonctionnement de lÕinstitution (Goffman 1968) est souvent mobilisŽe dans une critique 

de la participation de la psychiatrie ˆ des formes de Ç contr™le social È. Selon Robert Castel, 
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cÕest cette deuxi•me option qui a permis de vŽritablement constituer la psychiatrie en objet 

sociologique, en permettant dÕopŽrer une Ç rupture ŽpistŽmologique È par la mise Ç entre 

parenth•ses [des] finalitŽs institutionnelles, officielles et [de] lÕhŽgŽmonie du discours 

thŽrapeutique. È (Robert Castel 1989, p. 35!36). DÕautres rapports ˆ la psychiatrie ont 

cependant ŽtŽ dŽveloppŽs : ainsi Albert Ogien propose plut™t de montrer la plurivocitŽ de 

lÕinstitution psychiatrique, dont la persistance sÕexplique selon lui en ce que prŽcisŽment 

celle-ci se pr•te ˆ des fonctions diverses au sein de paradigmes hŽtŽrog•nes, voire 

conflictuels :  

Ç Or, plut™t que de supposer lÕunivocitŽ, ne conviendrait-il pas mieux de reconna”tre que cette 
institution est per•ue ˆ la fois comme un espace de rŽclusion de la folie, Žquipement de pouvoir, 
appareil de contr™le social, lieu privilŽgiŽ de la clinique psychiatrique, structure dÕaccueil de la 
relŽgation social et instance de soin spŽcialisŽe ? Ainsi il serait loisible de faire lÕhypoth•se que le 
maintien de la forme institutionnelle aurait ŽtŽ favorisŽ par la variation de la plŽiade dÕarguments qui, 
dŽfendus par une multitude dÕacteurs, sÕest constituŽe ˆ chaque Žpoque autour de paradigmes 
dissemblables. È (Ogien 1989, p. 18!19) 

Certains psychiatres entendent terminer la description des dŽcisions de contrainte (HSC et 

chambre dÕisolement) par leur qualification comme des Ç dŽcisions mŽdicales È, impliquant 

par lˆ quÕelles rel•vent dÕun savoir et dÕun savoir faire, de connaissances et de pratiques 

spŽcialisŽes. Elles correspondraient alors enti•rement ˆ une Žvaluation clinique de lÕŽtat de la 

personne et ˆ une proposition mŽdicale adaptŽe, ce qui conduirait ˆ mettre dans une relation 

univoque dŽcision de contrainte avec lÕŽvaluation dÕun Žtat pathologique psychiatrique, dont 

le Ç dŽni È est un sympt™me (ce qui tend ˆ rendre toute Žvaluation psychiatrique infalsifiable 

dans une relation duelle mŽdecin-patient). Une recherche sociologique sur le sujet implique 

au contraire lÕhypoth•se que la dimension Ç clinique È nÕŽpuise pas la comprŽhension des 

pratiques psychiatriques, ni sa rŽcusation, ce que montre lÕensemble des travaux rŽcents34. En 

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

 

DÕune part, lÕorganisation lŽgale de cette procŽdure implique de fait plusieurs intervenants, 

dont des non-psychiatres (tiers signataires dÕune demande de soin ou reprŽsentant de lÕEtat) : 

lÕencadrement social de cette mesure passe ˆ la fois partiellement par sa dŽlŽgation ˆ des 

Ç experts È, les psychiatres, qui implique la mŽdicalisation et la professionnalisation de cette 

dŽcision, et par lÕorganisation dÕun contr™le par des tiers35. Le seul fait que les hospitalisations 

                                                
34 Voir notamment  (Darmon 2007; Velpry 2008). 
35 Tiers signataire dÕune demande de soin dans la procŽdure Ç ˆ la demande dÕun tiers È, ou reprŽsentant de lÕEtat 
dans ce qui Žtait appelŽ lÕhospitalisations dÕoffice, nŽcessitŽ de certificats mŽdicaux par diffŽrents certificateurs, 
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sans consentement fassent lÕobjet dÕune activitŽ lŽgislative suffit ˆ montrer leur caract•re 

social, et justifie que lÕon sÕintŽresse, entre autres, ˆ la mani•re dont se sont socialement 

dŽplacŽs au cours du temps la dŽfinition de lÕautoritŽ ou des autoritŽs susceptibles de dŽcider 

dÕun internement, ainsi que le partage entre ce qui Žtait considŽrŽ comme relevant dÕun savoir 

spŽcialisŽ et ce qui nŽcessitait lÕintervention dÕautres acteurs sociaux.  

De plus, si la loi impose des crit•res ˆ la dŽcision dÕhospitalisation sans 

consentement (lÕexistence de troubles psychiques, le besoin de soins, lÕincapacitŽ ˆ consentir 

aux soins en raison de ces troubles ou le fait dÕ•tre une source de troubles graves ˆ lÕordre 

public ou de constituer une menace pour autrui), elle ne donne pas de crit•re de lÕŽvaluation 

ni des troubles ni du besoin urgent de soins, ni de la capacitŽ ˆ consentir. Les 

recommandations professionnelles et la clinique de la capacitŽ ˆ consentir sont elles-m•mes 

peu dŽveloppŽes, notamment en contexte fran•ais. LÕune des rares Žtudes psychiatriques sur 

les dŽcisions dÕHSC note lÕÇ absence de sŽmiologie du consentement È  (Braitman et al. 2011, 

p. 665). Comme le note Caroline Protais ˆ propos de lÕexpertise psychiatrique pŽnale, certes 

distincte de lÕŽvaluation qui donne lieu ˆ une dŽcision dÕHSC36, cette activitŽ est Ç peu 

codifiŽe, apprise dans la moitiŽ des cas "sur le tas", de mani•re isolŽe È (Protais 2011, p. 155). 

Par suite, il sÕagit dÕexplorer la mani•re dont ces dŽcisions sont mises en Ïuvre, les Ç appuis È 

qui sont mobilisŽs en situation, et la mani•re dont ces appuis font rŽfŽrence, entre autres, aux 

savoirs re•us pendant la formation des psychiatres, ˆ leur parcours de rŽflexion moral et 

dŽontologique personnel, aux Žchanges entre pairs sur ces dŽcisions Ð cÕest-ˆ -dire ˆ des 

rep•res normatifs variŽs en situation, quÕil sÕagit de mettre en Žvidence. 

 

Enfin, jÕentends restituer ce recours ˆ la contrainte ˆ la fois dans les diffŽrentes interventions 

aupr•s de la personne par les proches et les professionnels, et dans les dispositifs 

dÕintervention existants. LÕhypoth•se dont on partira ici est que le recours ˆ la contrainte 

dŽpend aussi des ressources dont dispose ou non lÕintervenant, et sÕinscrit au sein de ces 

ressources : de la possibilitŽ de lÕintervenant de voir son inquiŽtude relayŽe et 

lÕaccompagnement intensifiŽ aupr•s de la personne Ð permettant ou non de trouver une 

solution alternative ˆ la modalitŽ contraignante, qui est cožteuse sous de nombreux aspects. 

En amont m•me de lÕŽvaluation professionnelle, sÕop•rent diffŽrentes Žvaluations par des 

                                                

possibilitŽ de recours  judiciaire ad hoc, et depuis la loi du 5 juillet 2011, modifiŽe par la loi du 24 septembre 
2013, contr™le systŽmatique des hospitalisations de plus de 12 jours par le Juge des libertŽs et de la dŽtention. 
36 Notamment parce que lÕactivitŽ diagnostique est relativement restreinte dans la dŽcision dÕHSC, mais ce nÕest 
pas le lieu ici de dŽvelopper ce point. 
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non-spŽcialistes, la personne elle-m•me ou ses Ç autres È, comme les dŽsigne 

Goffman (Goffman 1973a) : Žvaluation de la pertinence du recours ˆ la psychiatrie et/ou ˆ la 

contrainte, ce que jÕavais ŽtudiŽ lors dÕun premier travail sur la place des proches (Moreau 

2007) o• jÕentendais notamment Žclairer comment sÕop•re le jugement Ç dÕanormalitŽ È37 par 

lequel quelqu'un affirme quÕil y a Ç quelque chose qui ne va pas È et qui rel•ve de la 

psychiatrie. 

 

Il ne sÕagit pas pour autant de ne pas tenir compte des descriptions mŽdicales et Ç psy È 

proposŽes par les acteurs, de mettre entre parenth•se les rŽfŽrences mŽdicales dans la mani•re 

dont les personnes rendent compte du recours ˆ la contrainte, et de fa•on plus large, des 

situations qui les conduisent ˆ dŽcider. JÕentends les inclure dans lÕanalyse en les traitant de 

fa•on symŽtrique avec les autres rep•res auxquelles les personnes se rŽf•rent dans leurs 

descriptions de leurs actions et les mani•res dont ils en rendent compte, ce que Garfinkel 

dŽsignait par la notion dÕÇ account È (Garfinkel 1984). Par cette notion, centrale dans 

lÕapproche ethnomŽthodologique quÕil promouvait, Garfinkel entendait inclure dans les 

comptes rendus de lÕaction non seulement les rŽcits rŽtrospectifs que les acteurs peuvent en 

faire (Žventuellement soumis par le contexte dÕinterlocution ˆ une exigence de justification 

spŽcifique), les Žchanges formels et informels qui entourent lÕaction (certificats, rŽunions, 

commentaires pendant et autour de celle-ci), et son dŽroulement lui-m•me, en tant quÕil 

manifeste un certain sens donnŽ ˆ lÕaction. Si on consid•re que ces dŽcisions prises sont 

indissociables des qualifications des situations, des conduites des personnes, on ne peut 

Žcarter les rŽfŽrences non-mŽdicales, mais on ne peut pas non plus Žcarter les rŽfŽrences 

mŽdicales-Ç psy È, en tant quÕelles sont susceptibles dÕinformer la situation et de porter leur 

exigences et contraintes dÕaction propres.  

CÕest ainsi quÕil sÕagit dÕexaminer la mani•re dont les intervenants se saisissent de la parole et 

des conduites de la personne concernŽe, la mani•re dont ils ont Žventuellement recours, ou 

non, ou partiellement, ˆ des qualifications psychiatriques, qui viennent Žventuellement 

sanctionner, renforcer des disqualifications de la parole des personnes comme faisant sens et 

autoritŽ pour elle-m•me Ð sans prŽtendre dire ce quÕil en est des troubles et ce quÕexprime la 

                                                
37 Dans son article Ç La dŽnonciation publique È, Luc Boltanski montre au sujet de lettres re•ues par un grand 
quotidien, le journal Le Monde, quÕen de•ˆ m•me de lÕŽvaluation de la vŽritŽ ou de lÕintŽr•t de la cause quÕelles 
dŽfendent, elles sont Ç soumises par ceux qui les re•oivent ˆ un contr™le tacite dans lequel ils engagent leur sens 
ordinaire de la normalitŽ È (Boltanski, DarrŽ et Schiltz 1984), ce dont il fait le point de dŽpart dÕune Žtude sur les 
conditions de recevabilitŽ dÕune dŽnonciation publique. CÕest ce Ç sens ordinaire de la normalitŽ È qui est ici 
Žgalement en jeu, mais mis en Ïuvre dans un tout autre contexte, qui est notamment celui de la relation avec des 
proches. 
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personne Ç en rŽalitŽ È, pour Žtudier la mani•re dont les autres y font rŽfŽrence et le qualifient 

quand ils rendent compte de leur action. Mais il sÕagit Žgalement de mettre en Žvidence les 

autres rep•res descriptifs et normatifs mobilisŽs par les personnes, par lesquels ils 

accommodent les rep•res Ç psy È ou les contestent, comme des rŽfŽrences ˆ dÕautres formes 

de Ç dŽviances È concurremment ˆ une qualification Ç psy È des troubles, la contestation ou 

lÕencadrement des interventions psychiatriques par lÕaccusation de violence, par la rŽfŽrence 

aux droits (fondamentaux) ou au droit (positif). LÕapproche des Žvaluations mise en Ïuvre se 

veut ainsi pluraliste (Dodier 2005). 

 

Il sÕagit de fa•on plus large dÕŽtudier la mani•re dont les dispositifs gŽnŽraux et singuliers, les 

ŽlŽments dÕensemble et les dŽcisions particuli•res sont investies de Ç biens È divers : soin, 

protection, ordre, calme, droits, libertŽ, ou visent ˆ Žcarter des Ç maux È : violence, arbitraire, 

promiscuitŽ, maladie, danger, etc. Il ne sÕagit pas ici dÕŽtudier les justifications officielles 

comme autant de productions de Ç fa•ades È institutionnelles (Codaccioni, Maisetti et 

Pouponneau 2012) mais de sÕintŽresser ˆ ce que les diffŽrents registres mobilisŽs, dont le 

registre mŽdical, ou plut™t les registres du soin Ç psy È dominant dans lÕinstitution 

psychiatrique, produisent dans lÕaction38. 

LÕexercice de la contrainte en psychiatrie est couramment identifiŽ par les acteurs comme 

Žtant au cÏur dÕune tension entre soin, libertŽ et sŽcuritŽ, et les dŽbats qui lÕentourent courent 

depuis la fin du XVIIIe si•cle, comme on le verra autour des rŽformes lŽgislatives sur les 

placements-internements-hospitalisation sans consentement dans la premi•re partie. Mais ces 

biens se dŽclinent : la prŽservation des libertŽs ; une protection de la personne dont les 

diffŽrents versants, protection de son intŽgritŽ physique et de ses droits, ne conduisent pas 

nŽcessairement ˆ engager les m•mes actions ; protections des autres, potentiellement 

menacŽs ; prŽservation de lÕordre collectif ; acc•s aux soins etc. Certains acteurs privilŽgient 

certains biens : la sŽcuritŽ collective contre les libertŽs dÕune personne per•ue comme 

dangereuse, les libertŽs comme devant prŽvaloir sur toute mesure de sŽcuritŽ anticipatrice, le 

soin comme seule rŽponse adŽquate ˆ la maladie et devant rŽsoudre tant la crainte dÕune 

dangerositŽ que le mal qui affecterait la libertŽ. Aucun bien ne parvient cependant ˆ lui seul ˆ 

                                                
38 Voir, sur un sujet assez ŽloignŽ, le travail de Sandrine Lefranc sur la mobilisation de la notion de Ç pardon È 
dans les politiques transitionnelles : sans la rŽduire ˆ une pure figure rhŽtorique ni lÕadmettre a priori comme 
solution politique possible, il sÕagit dÕŽtudier la figure du pardon comme porteuse de contraintes propres de 
lŽgitimation et dÕinterroger la mani•re dont elle a pu dŽplacer les enjeux et avoir des effets politiques  (Lefranc 
2002). 
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rŽduire enti•rement les autres biens ˆ son ordre, ni ˆ clore lÕinquiŽtude sur le bien-fondŽ de 

lÕaction.  

La notion de Ç bien È ici choisie vise ˆ identifier ce qui est visŽ dans lÕaction et qui est 

mobilisŽ pour en rendre compte Ð mais prend selon les agencements et les hiŽrarchisations 

opŽrŽes des valeurs diverses Ð parvient ou non selon les situations ˆ constituer un Ç bien en 

soi È (Dodier 2003) susceptible de clore la justification de lÕaction. Il sÕagit de suivre ces 

diffŽrents biens et leurs compositions et hiŽrarchisations au travers des diffŽrents registres par 

lesquels ils sont dŽcrits, au cours du temps et selon les ar•nes de description. JÕutilise le terme 

de registre pour identifier la mani•re dont certains biens vont •tre formulŽs ou reformulŽs ˆ 

lÕintŽrieur dÕune certaine mani•re de les articuler. Je vais ici prŽciser la mani•re dont je 

mobilise ces deux notions. 

La rŽalisation de lÕintervention aupr•s dÕautrui par la psychiatrie, comme la mani•re dont les 

acteurs en rendent compte doivent ainsi proposer des compositions de ces diffŽrents biens, 

m•me lorsquÕils mettent en avant lÕun dÕentre eux : des mani•res de les hiŽrarchiser, de les 

articuler, de prŽserver lÕun quand lÕautre est privilŽgiŽ, voire de se prŽsenter comme dŽfendant 

la poursuite de lÕun au moment o• lÕautre est rŽalisŽ. Ces biens et articulations de biens ne 

sont le plus souvent ici pas saisis dans des ar•nes de justification ou dÕargumentation 

publiques, o• ils donneraient lieu ˆ des explicitations poussŽes, m•me si les entretiens 

peuvent •tre lÕoccasion de rendre possible ces explicitations. Ils sont saisis dans des cours 

dÕaction et dans les Žchanges qui les entourent39, Žchanges entre professionnels dÕune m•me 

Žquipe marquŽs dÕune indexicalitŽ forte, o• les formes dÕexplicitation sont Žconomes et la 

cl™ture des justifications sÕop•re prŽcocement par le partage dÕun certain cadrage de lÕaction 

et des formes de hiŽrarchie opŽrantes.  

Au sein de ces mani•res de rendre compte des actions de contrainte, de les critiquer et de les 

justifier, je mettrai en Žvidence la mani•re dont sont mobilisŽs diffŽrents types de registres. 

Les vocabulaires pour rendre compte de la tension entre soin, libertŽs et sŽcuritŽ varient en 

effet au cours du temps et selon les espaces sociaux o• ils sont formulŽs, et ces variations ne 

sont pas que des dŽclinaisons de cette tension mais marquent des investissements nouveaux 

ou des rŽinvestissements de lÕattention sur des dimensions de lÕintervention institutionnelle. 

Les Žchanges autour de la contrainte, quÕils soient lÕoccasion dÕexplicitation ou relativement 

                                                
39 Pour autant, sÕil 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 ˆ des pratiques 
fortement rŽflexives, dŽveloppŽes en psychiatrie du fait de son exposition ˆ la critique Ð particuli•rement dans le 
secteur principalement ŽtudiŽ, engagŽ dans des positions critiques sur le r™le de la psychiatrie et la place de la 
contrainte. 
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ramassŽs, sont susceptibles de mobiliser diffŽrents registres. On identifiera, entre autres, le 

registre Žthique, le registre des droits, le registre de la qualitŽ, le registre mŽdical.  

Le registre Ç Žthique È, de lÕŽthique mŽdicale, est ainsi une variante des registres moraux et 

politiques. Il a connu un dŽveloppement important au cours de la deuxi•me moitiŽ du XXe 

si•cle et propose une rŽarticulation de la rŽflexion sur les places de chacun au sein de la 

relation mŽdecin-malade. LÕŽthique principialiste structure par exemple les controverses sur 

les dŽcisions mŽdicales autour de quatre principes : la Ç bienfaisance È, la Ç non-

malfaisance È, lÕÇ autonomie È et la Ç justice È (Beauchamp et Childress 2008), et ce mod•le 

fait partie des rŽfŽrences classiques dans le petit nombre de cours sur lÕŽthique Ç mŽdicale È 

ou Ç de la relation de soin È que re•oivent les Žtudiants en mŽdecine ou en soins infirmiers. La 

formulation du probl•me du consentement aux soins et du respect de lÕautonomie des patients 

introduit une attente avec laquelle il sÕagit de composer, par exemple pour mettre en exergue 

une incapacitŽ ˆ consentir en raison des troubles psychiques et le soin comme permettant de 

restaurer une autonomie affectŽe.  

Le registre des droits correspond ˆ la fois ˆ une modalitŽ contemporaine de formuler 

lÕattention aux atteintes ˆ la libertŽ, mais va Žgalement permettre de remettre lÕaccent sur 

toute une sŽrie de biens : lÕacc•s aux soins, la prŽservation de la dignitŽ, la sžretŽ. Ce registre 

des droits est actuellement massivement investi (Baudot et Revillard (eds.) 2015; Bouagga 

2013). Il sÕŽmancipe du registre moral et politique des libertŽs non seulement par une 

question de vocabulaire, et par lÕextension 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 ŽtayŽ par des conventions et 

recommandations internationales40, par lÕinscription de ses exigences dans le droit national, et 

par des recours aupr•s de diffŽrents types de juridictions, tribunaux administratifs et 

judiciaires, Conseil constitutionnel via les questions prioritaires de constitutionnalitŽ, jusquÕˆ 

la Cour EuropŽenne des droits de lÕhomme. Au sein de ce registre des droits, le sous-registre 

constituŽ par les droits des malades a connu un dŽveloppement propre, nourri du registre de 

lÕŽthique mŽdicale. Il attire lÕattention sur la place des personnes dans les soins quÕils 

re•oivent, dans leurs relations aux professionnels et au sein des institutions sanitaires : la 

                                                
40 Trois recommandations se sont ainsi succŽdŽes au niveau europŽen depuis 30 ans en faveur du respect des 
droits des personnes Ç atteintes de troubles mentaux È : Recommandation N¡R (83)2 du comitŽ des Ministres 
aux Etats membres sur la protection juridique des personnes atteintes de troubles mentaux et placŽes comme 
patients involontaires, en 1983, Recommandation 1235 relative ˆ la psychiatrie et aux droits de lÕhomme, en 
1994, et la Recommandation Rec(2004)10 du ComitŽ des Ministres aux Etats membres relative ˆ la protection 
des droits de lÕhomme et de la dignitŽ des personnes atteintes de troubles mentaux. 
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participation aux dŽcisions mŽdicales, la soumission des soins ˆ lÕinformation et au 

consentement des patients, lÕacc•s au dossier mŽdical.  

Le registre de la qualitŽ propose un format de rŽflexivitŽ sur lÕaction et ses dispositifs par la 

formulation expresse de crit•res dÕŽvaluation, au sein desquels certains crit•res des registres 

prŽcŽdemment formulŽs pourront •tre saisis, comme le respect de rŽfŽrentiels de bonnes 

pratiques mŽdicales, le respect de la lŽgislation, mais aussi des normes dÕefficacitŽ et 

dÕefficience ; ce registre tend ˆ sÕappuyer sur des rep•res qui se laissent plus facilement 

objectiver, et ˆ produire des effets de dŽ-hiŽrarchisation des diffŽrents biens, ou de perte de 

lisibilitŽ des hiŽrarchies effectivement produites.  

Le registre mŽdical sÕinscrit plus largement dans le registre du Ç soin È, qui dŽfinit lÕaction 

comme visant le bien des personnes aupr•s desquelles elle sÕexerce ; mais il propose un 

cadrage plus restreint, par exemple en dŽfinissant en termes dÕÇ indications È et de Ç contre-

indications È les usages lŽgitimes de la chambre dÕisolement. Au sein de la psychiatrie sont 

ŽlaborŽes diffŽrentes variantes de registres susceptibles de rendre compte spŽcifiquement des 

troubles quÕelle prend en charge et des modalitŽs adŽquates dÕy rŽpondre, ˆ partir des 

interprŽtations psychanalytiques, des dŽveloppements de la psychothŽrapie institutionnelles, 

du dŽveloppement de la neurobiologie et des thŽrapies cognitivo-comportementales 

 (Ehrenberg et Lovell (eds.) 2001; Dodier et Rabeharisoa 2006). Les soignants se rŽf•rent 

individuellement ˆ des thŽories quÕils ont pu dŽcouvrir et sÕapproprier personnellement, par 

curiositŽ ou pour rŽsoudre des questions qui leurs sont propres, ou professionnellement, dans 

les lieux de soin o• ils ont fait leurs stages et face ˆ des figures enseignantes ou 

professionnelles quÕils estiment et qui leur transmettent des mani•res de voir, penser, formuler 

et sÕengager dans les situations. Localement, au sein des services ou, dans le cas du secteur A 

qui a une identitŽ forte, sont produites des Žlaborations endog•nes. CÕest le cas de nombreux 

services de psychiatrie qui dŽveloppent des formes de syncrŽtisme ˆ partir de diffŽrentes 

thŽories psychopathologiques, bien que certains investissent plus particuli•rement certains 

mod•les41. Les discours se rŽf•reront implicitement, par le vocabulaire, le type de causalitŽ 

engagŽe, la mani•re de cadrer la situation, de formuler les probl•mes et les rŽponses, ˆ 

certaines configurations au sein du registre mŽdical Ð sans que ces rŽfŽrences soient 

nŽcessairement appuyŽes sur des appropriations thŽoriques directes, comme une 

                                                
41 CÕest le cas par exemple des services hospitaliers ŽtudiŽs par Sandra Jacqueline, dont la recherche qui compare 
deux services hospitaliers, lÕun psychanalytique dÕorientation lacanienne, lÕautre neurobiologique, permet de 
mettre en Žvidence les effets de lÕinvestissement de certaines thŽories et leurs accommodations au sein de 
tensions institutionnelles communes (Jacqueline 2006). 
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bibliographique que lÕon puisse immŽdiatement citer. Une partie de ces ŽlŽments circule 

prŽcisŽment au cours des Žchanges en situation, lors des rŽunions dÕŽquipe, des sŽminaires de 

secteurs. 

On mettra en Žvidence la pŽnŽtration de ces registres ainsi que les formes de Ç rŽsistance È ˆ 

ces registres produites par lÕŽlaboration dÕune rŽflexivitŽ endog•ne ˆ la psychiatrie, qui 

propose ses propres dŽfinitions et dŽlimitations des bons et mauvais usages de la contrainte. 

Les diffŽrents registres mobilisŽs font ainsi partie des Ç appuis conventionnels de 

lÕaction È (Dodier 1993a), comme modalitŽ dÕarticulation et de hiŽrarchisation des biens, de 

formalisation intermŽdiaire des normes, aux c™tŽs dÕautres types dÕappui qui pourront •tre 

constituŽs par lÕorganisation des Žquipes, la disposition des lieux, les consignes et protocoles 

plus formalisŽs, les textes de droit, etc. Il ne sÕagit pas de rigidifier outre mesure ces 

Ç registres È et de durcir une modŽlisation de ce qui est par dŽfinition mouvant, mais de 

proposer des rep•res et de mettre en Žvidence les attentes et les formes de cohŽrences qui sont 

associŽes ˆ ces registres, m•me sÕils ne sont bien sžr pas Žtanches et que de nombreux 

ŽlŽments circulent de lÕun ˆ lÕautre. Ces registres sont en effet ˆ la fois marquŽs par une 

certaine cohŽrence interne et connaissent des lieux de dŽveloppement propre, une littŽrature 

dŽdiŽe, des ar•nes institutionnelles, ce qui me conduira ˆ mobiliser, outre les observations 

ethnographiques, les moments dÕexplicitation que permettent les entretiens et le recours ˆ des 

textes et des interventions o• ces registres se dŽveloppent : articles de psychiatres et th•ses de 

mŽdecine, avis et comptes-rendus de visite du Contr™le gŽnŽral des lieux de privation de 

libertŽ, qui est un acteur du rŽinvestissement du registre des droits, de m•me que le dispositif 

des questions prioritaires de constitutionnalitŽ, ˆ lÕorigine dÕun certain nombre de dispositions 

majeures de la loi de 2011 ; le rŽfŽrentiel ANAES sur lÕusage de la chambre dÕisolement pour 

mettre en Žvidence les caractŽristiques du registre de la qualitŽ.  

Si certains acteurs font rŽfŽrence au registre mŽdical-psy comme ˆ un descripteur exhaustif 

des activitŽs de lÕh™pital et des soignants en psychiatrie, ce registre entre de fait en tension 

avec dÕautres dans les pratiques Ð mais il ne sÕagit pas pour autant de lui dŽnier a priori toute 

efficace ou pertinence. On sÕefforcera ici de restituer la mani•re dont ces dispositifs sont au 

cÏur de tensions entre diffŽrents Ç biens È (et entre les efforts pour Žcarter diffŽrents 

Ç maux È). On sera ainsi amenŽ ˆ montrer la prŽgnance de la justification thŽrapeutique, sa 

polyvalence conservŽe, mais Žgalement lÕexistence de biens et de maux non pas 

nŽcessairement concurrents mais prŽsents dans la mani•re dont se structurent les pratiques. 

Car ces lieux spŽcifiques que sont les services dÕhospitalisation psychiatrique sont Žgalement 

exposŽs : exposŽs ˆ la critique, ˆ diffŽrentes critiques qui les visent comme des lieux 
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prŽcisŽment de contrainte, de contr™le social, voire de maltraitance. Ce sont ces variations 

dÕexposition ˆ la critique, activŽe parfois par les professionnels eux-m•mes de la psychiatrie, 

que nous entendons mettre en Žvidence dans la description des pratiques en psychiatrie. Car 

ces critiques ont des effets sur la transformation des dispositifs et leurs usages, sur la mani•re 

m•me dont les professionnels dŽfinissent en pratique leur action. 

Avant de prŽciser plus avant comment jÕai choisi de rŽaliser lÕobservation des pratiques, il 

faut aborder un probl•me indissociablement empirique et thŽorique : quÕest-ce que la 

contrainte ? Quelles pratiques et dispositifs rel•vent de la contrainte ? Comment lÕidentifie-t-

on, ou plut™t : qui lÕidentifie ? Pour explorer ces questions, jÕaurai recours ponctuellement ˆ 

diffŽrentes sources philosophiques, non pas pour faire un Ç Žtat de lÕart È philosophique sur la 

question, mais pour la force de ces analyses qui donnent toute leur acuitŽ aux enjeux ici 

soulevŽs. 

 

 

3. Ç Observer È la contrainte  

 
Ç Raison des effets. Cela est admirable : on ne veut pas que jÕhonore un homme v•tu 
de brocatelle, et suivi de sept ou huit laquais. Et quoi ! Il me fera donner les Žtrivi•res 
si je ne le salue. Cet habit, cÕest une force. [É]  È (Pascal, PensŽes, Žditions du Seuil, 
Žd. Lafuma 89)  
 
Ç Il a fallu finalement mettre [ce patient] dans une chambre, ˆ lÕŽcart, fermŽe, avec 
des heures dÕouverture, pour lÕapprivoiser quelque part. Il y a un moment donnŽ o• 
on ouvre la chambre et la personne nÕa plus envie de se sauver. Alors, est-ce cÕest 
bien ou pas bien (il rit), on peut penser de diffŽrentes mani•resÉ 
Ce seraient quoi les deux arguments ? 
Ben cÕest plus souvent pour moi dÕordre philosophique. QuÕest-ce quÕon a fait 
finalement, on a fini par mater quelqu'un, le dompter. Est-ce que finalement on se sent 
bien avec ce truc-lˆ  ? Ou lÕautre aspect cÕest, on va un peu poser les armes, on va 
pouvoir aller sur un autre terrain parler un petit peu plus de lui et lÕaider au mieux 
pour quÕil puisse avoir une vie un peu plus agrŽable, un peu plus confortable. Parce 
qu'ici, cÕest quand m•me •a le but, quÕil soit hospitalisŽ le moins longtemps possible, 
et de permettre aux gens de vivre ˆ lÕextŽrieur avec leur pathologie, parce qu'on en 
guŽrit rarement, et de vivre au mieux. È Eric L., infirmier Ð service dÕhospitalisation 
A, entretien 
 

Je suis partie, comme je lÕai dit, de lÕobservation de pratiques dont le caract•re contraignant 

nÕŽtait pas contestŽ : les hospitalisations sans consentement, ˆ la fois en tant que mesure 

administrative qui objective une dŽcision de contrainte, et la matŽrialise par le placement 

entre des murs et par une restriction de libertŽ de dŽplacement. Ce point de dŽpart Žtait 

dÕautant plus nŽcessaire que la dimension de contrainte peut •tre plus diffuse et volatile dans 

nombre de situations. Pour celles dont le caract•re de Ç contrainte È ne va pas de soi, il 
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apparaissait dÕemblŽe que la qualification de Ç contrainte È nÕavait pas une valeur uniquement 

descriptive, mais Žgalement une valeur normative, critique, dŽnonciatrice. Le fait, par 

exemple, de parler de traitements mŽdicamenteux comme de Ç camisoles chimiques È, en les 

intŽgrant ainsi au nombre des contraintes, a une valeur critique, qui indique un usage des 

traitements qui nÕa pas pour (seule) finalitŽ le soin des sympt™mes ou du mal quÕils 

manifestent. 

 

La question de savoir ce que jÕincluais comme Ç pratiques contraignantes È et notamment qui, 

des acteurs ou de la sociologue, les dŽsignait comme contrainte posait alors probl•me : 

dŽsigner une pratique comme contraignante relevait-il de la simple description ou dÕemblŽe 

dÕun jugement normatif ? LÕusage de la notion de contrainte rencontre des probl•mes 

analogues ˆ celui de la notion de violence : Ç la violence ne se donne pas dÕemblŽe pour telle, 

sa spŽcification rŽsulte dÕune procŽdure toujours ouverte de qualification È (Claverie, Jamin 

& Lenclud 1984 : 10)42. A quel moment refuser de qualifier telle pratique de contrainte 

correspondait ˆ un refus de dŽcrire les choses elles-m•mes, ˆ quel moment les qualifier de 

contrainte devenait un positionnement normatif ?  

 

Il me semble quÕil ne faut pas ˆ tout prix trancher cette question mais plut™t lÕidentifier : 

suivre le fil des qualifications et de ceux qui les op•rent, sÕintŽresser au traitement des 

pratiques et dispositifs selon que leur qualification de contrainte nÕest pas contestŽe ou 

correspond ̂ un moment de mise en cause. CÕest ce qui mÕa conduite ˆ inclure dans lÕenqu•te 

diffŽrentes entitŽs dont, pour certaines, la qualification de contrainte nÕallait pas de soi, mais 

qui pouvaient •tre prises dans des registres de mise en cause communs ˆ des pratiques 

admises comme contraignantes (par exemple, les circulations des possessions personnelles 

des patients au sein de lÕinstitution hospitali•re, les rythmes de vie qui y ont cours : horaires 

des levers, couchers, repas, visites).  

Cette distinction entre les pratiques dont la qualification de contrainte nÕest pas contestŽe et 

celles dont cette qualification ne va pas de soi me para”t Žgalement essentielle pour mieux 

comprendre la mani•re dont la notion de contrainte se distingue et sÕarticule ˆ dÕautres notions 

contigu‘s, comme celles dÕatteinte ˆ lÕintŽgritŽ ou dÕintrusion, et celle de violence. Ainsi, 

tandis que pour les pratiques communŽment reconnues comme contrainte, la qualification 

critique consiste ˆ les dŽnoncer comme violences Ð violences en soi ou illŽgitimes en 
                                                
42 CitŽ par Michel Naepels, dont lÕarticle Ç Quatre questions sur la violence È propose une rŽflexion prŽcieuse 
sur lÕusage de cette notion en anthropologie Ð et par suite, bien au-delˆ  (Naepels 2006). 
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situation : abusives, arbitraires Ð, pour les pratiques non communŽment reconnues comme 

telles, leur qualification de contrainte aura dŽj  ̂valeur de dŽnonciation : il sera ainsi affirmŽ 

quÕelles portent atteinte ˆ un bien, Žventuellement plus difficile ˆ objectiver, qui rel•ve de 

lÕintŽgritŽ personnelle, quÕelles forment en soi une atteinte.  

 

Il sÕagit alors de saisir ce que vise la qualification de contrainte, son extension possible Ð qui 

rejoint lÕaccusation de violence comme atteinte ˆ lÕintŽgritŽ Ð avant de mettre en Žvidence la 

mani•re dont les acteurs font des opŽrations de critique, lŽgitimation ou de banalisation de 

diffŽrentes pratiques, et des opŽrations de partages entre les pratiques normales, acceptables, 

problŽmatiques, voire insupportables. 

 

Le lien de la notion de contrainte avec celle de violence appara”t en effet comme allant au-

delˆ de la seule analogie : il y a une continuitŽ notionnelle, jusquÕau recouvrement. La 

violence est-elle le risque de la contrainte, ou la contrainte est-elle violence ? LÕÇ atteinte ˆ 

lÕintŽgritŽ È peut •tre utilisŽe pour les dŽfinir toutes les deux, avec les probl•mes similaires 

que pose la Ç question de la continuitŽ entre les diffŽrents registres dÕexpŽriences et de faits 

rassemblŽs sous ce concept [celui de violence, ici] È (Naepels 2006, p. 488), entre les atteintes 

ˆ lÕintŽgritŽ physique et les atteintes ˆ ce qui rel•verait dÕune intŽgritŽ morale (humiliation, 

insulte, traitements dŽgradants) Ð et le Ç nÏud obscur qui attache ce corps ˆ ce je È (Pierre-

Henri Castel 2003, p. 11, citŽ par Naepels Žgalement), quÕenveloppe la notion dÕintŽgritŽ. La 

notion de violence pose Žgalement la question de savoir qui qualifie tels faits ou actes de 

violents43. 

 

Si lÕon revient aux distinctions initialement posŽes, pour les pratiques de Ç contrainte qui vont 

de soi È (forcer un mouvement ou lÕentraver, c'est-ˆ -dire, enrayer son cours), le fait 

dÕintroduire la qualification de violence comme portant la dimension normative est ainsi utile 

dans une certaine mesure mais dŽplace le probl•me : on retrouve la double valeur descriptive 

et normative de la notion de violence, et lÕenjeu normatif tend ˆ se dŽcaler et se poser ˆ 

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

                                                
43 Janine Barbot et Nicolas Dodier font ainsi le choix de sÕen rŽfŽrer aux qualifications subjectives des personnes 
qui se consid•rent comme Ç atteintes È, dŽfinissant la notion de Ç situation de violence È comme Ç une situation 
dans laquelle des personnes se consid•rent atteintes sur un plan qui leur para”t essentiel, que celui-ci soit 
physique, psychique, moral ou autre, y compris lorsque la nature et les causes de ces atteintes restent indŽcises 
ou controversŽes. È (Barbot et Dodier 2011, p. 102 note 1) 
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On voit lÕintŽr•t de garder les notions distinctes, prŽcisŽment pour spŽcifier la variŽtŽ de leurs 

compositions : nÕa-t-on pas eu besoin dÕintroduire la violence comme moment problŽmatique 

de lÕusage de la contrainte ? Sans •tre nŽcessairement lŽgitime, une contrainte pourra •tre 

appliquŽe avec ou sans brutalitŽ. RŽciproquement, on pourra identifier des Ç violences È qui 

ne sont pas des contraintes : une blessure infligŽe nÕest pas en soi une contrainte en ce quÕelle 

met celui qui la subit en position de passivitŽ pure ; elle peut •tre considŽrŽe comme une 

contrainte si elle fonctionne comme menace, et ˆ la limite si elle interrompt ou dŽtourne le 

cours de lÕaction, dans le m•me temps quÕelle blesse. Certains auteurs tiennent ainsi ̂  rŽserver 

le terme de contrainte (coercition) aux actions qui alt•rent le cours de lÕaction par un effet sur 

la volontŽ de ceux qui agissent (Anderson 2008).  

 

Ce qui fait atteinte : cinquante nuances de contrainte 

 

Si lÕon se place sur le plan dÕune sociologie morale de lÕintervention aupr•s dÕautrui, la 

qualification de contrainte perd rapidement de son Žvidence : on observe des hospitalisations 

sans consentement rŽalisŽes sans opposition de la personne, voire avec son Ç accord È, et des 

soins Ç libres È acceptŽs sous diffŽrentes formes de menace ou de pression. Plut™t quÕune 

opposition contrainte/non-contrainte, on observe une sŽrie de gradations qui sÕinscrivent dans 

un Ç continuum de la contrainte È  (Diamond 1996; Lovell 1996a). Cette notion de continuum 

de la contrainte a notamment ŽtŽ mobilisŽe ˆ propos de programme extra-hospitaliers de 

rŽhabilitation psychosociale, traitements Ç pro-actifs È (assertive treatments) dans la 

communautŽ, quÕŽtudie par exemple Sue Estroff dans Le labyrinthe de la folie  (Estroff 1998). 

Anne Lovell distinguait ainsi quatre idŽaux-types de formes de Ç contr™le social È au sein de 

ce continuum et indiquait quÕil sÕagissait de repŽrer comment ils sÕarticulent ou non entre 

eux : la contrainte pure (pure coercion) È, recours ˆ la force pour obliger la personne ˆ agir ou 

ne pas agir dÕune certaine fa•on ; le volontarisme contraint (coerced voluntarism) : usage de la 

menace, dÕune sanction nŽgative ; lÕobservance utilitaire (utilitarian observance) : lÕobtention 

du comportement souhaitŽ en Žchange de ressources dŽsirŽes ; et la persuasion (persuasion) : 

Ç une forme de contr™le fondŽ sur des valeurs ou des normes È (Lovell 1996a). 

Le terme de Ç contr™le social de la maladie mentale È est utilisŽ par Anne Lovell, comme le 

rappelle Livia Velpry, Ç non dans un usage politique de dŽnonciation È mais pour insister sur 

le fait que Ç la contrainte dans la pratique psychiatrique appara”t ainsi comme un acte 

intrins•quement social, c'est-ˆ -dire comme une des fa•ons quÕont les membres dÕune sociŽtŽ 
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de rŽpondre ˆ des comportements quÕils dŽfinissent comme dŽviants, ou perturbateurs par 

rapport ˆ leur sens de lÕordre social È (Velpry 2008, p. 151) p.151.  

Si ces distinctions sont Žclairantes, la problŽmatique du Ç contr™le social È, certes utilisŽe 

dans ce texte dans le sens assez large de mani•res dÕÇ obtenir un comportement È de la part de 

la personne, me semble surdŽterminer dÕemblŽe ce dont il sÕagit. Je me dŽcalerai ainsi 

quelque peu de cette approche. Il me semble, de plus, utile de distinguer deux idŽaux-types 

aux deux p™les de ce continuum, qui forment les limites de la contrainte : au sein de la Ç force 

pure È, il faut distinguer un Ç usage pur È de la force, non nŽcessairement brutal, mais o• il ne 

sÕagit pas dÕobtenir un comportement dÕune personne : o• le corps est saisi, traitŽ, manipulŽ, 

dŽplacŽ, enfermŽ, usage dÕune contention manuelle ou par des sangles, des murs, injection de 

neuroleptiques forcŽe. Cet Ç usage pur de la force È se distingue dÕun usage de la force qui est 

davantage dŽmonstration de force ˆ visŽe de menace immŽdiate : non pas exercice de la force, 

et pas simple rŽfŽrence ˆ un chantage, mais mise en Žvidence de la disponibilitŽ de lÕusage de 

la force, avec pour objectif de sÕŽpargner la confrontation physique effective, de dŽmontrer 

lÕinutilitŽ de la rŽsistance, dÕimposer dÕavance la supŽrioritŽ de la force (on le verra dans les 

descriptions de recours ˆ la contrainte lors dÕhospitalisations ou au sein des services 

dÕhospitalisation). Certains lÕexcluent de la dŽfinition de la contrainte, comme je lÕindiquais, 

en cherchant ˆ rŽserver cette notion pour dŽsigner le fait dÕobtenir dÕun autre agent quÕil fasse 

ou ne fassent pas quelque chose, impliquant quÕil faut quÕil reste une capacitŽ dÕaction ˆ celui-

ci et quÕil ne soit pas rŽduit au rang dÕobjet passif de lÕaction dÕun autre. Mais cette dŽfinition 

Ç stricte È de la contrainte est utile notamment dans les dŽbats anglo-saxons de philosophie 

analytique o• lÕenjeu principal est de savoir ce qui est susceptible dÕexonŽrer celui qui la subit 

de tout ou partie de sa responsabilitŽ (Anderson 2008). Une situation o• une personne est en 

stricte position passive Žvacue dÕemblŽe le probl•me moral de la responsabilitŽ dÕune action 

que lÕon effectue, puisque celui qui subit seulement nÕagit pas. Peut-•tre est-ce Žgalement dž 

au pŽrim•tre propre du terme anglais de Ç coercion È, par opposition ˆ celui, fran•ais, de 

Ç contrainte È, tant il semble difficile dans les usages courants de ce dernier dÕexclure de la 

contrainte le fait, par exemple, dÕentraver les mouvements de quelqu'un par des liens ou des 

obstacles de nature diverse.  

Je prŽf•re ici mÕappuyer sur une caractŽrisation de la contrainte comme ce qui affecte le cours 

spontanŽ, le mouvement propre de quelqu'un pour le limiter ou en orienter le cours, et 

conserver lÕÇ usage pur de la force È comme limite entre contrainte et force. Limite au sens o• 

on nÕest pas loin de passer ˆ un autre ordre de faits, de cet ensemble des Ç violences qui ne 
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sont pas des contraintes È - et pour autant o• il reste possible de distinguer usage de la 

Ç force È et Ç brutalitŽ È. 

A lÕautre p™le, il me semble quÕil faut ajouter un idŽal-type dont lÕexistence, au moins comme 

visŽe, peut •tre postulŽe, qui est la conviction : si la persuasion peut mobiliser des formes de 

manipulation, pressions, usage dÕarguments plus ou moins fallacieux, la conviction pourrait 

•tre lÕemportement dÕune adhŽsion personnelle fondŽe sur des (bonnes) raisons. Si la 

conviction est une mani•re dÕobtenir une conduite de quelqu'un sans contrainte, dÕobtenir son 

adhŽsion, dÕarticuler action dÕautrui et mouvement propre de la personne, elle reste exposŽe ˆ 

toute une sŽrie de suspicions. On a en effet alors affaire ˆ la difficultŽ de la distinguer en 

principe de la persuasion, de sa part de chantage ou de sŽduction, de la m•me fa•on quÕon 

peine ˆ distinguer son rŽsultat de son double Ç malŽfique È : lÕaliŽnation. Ces deux p™les-

limites sont une mani•re dÕŽtendre le continuum, depuis la force pure jusquÕˆ la conviction, 

en passant par toute une sŽrie de modalitŽs : pressions, ruses, contrainte symbolique, chaque 

modalitŽ pouvant •tre traversŽe par un travail dÕincitation, dans la recherche dÕune forme dÕ 

Ç adhŽsion È de la personne.  

 

Je propose de redŽployer ici ce continuum et de montrer les difficultŽs attachŽes ˆ la notion de 

contrainte, qui en traverse ses diffŽrentes formes et degrŽs. Cette discussion nÕa pas tant pour 

objet une analyse notionnelle, que de fournir les distinctions utiles ˆ la comprŽhension des 

situations observŽes. 

Si lÕon part ainsi de lÕexercice pur de la force, donc, que lÕon pourrait voir dans lÕusage de la 

contention manuelle, dÕinjections de force, de sangles, des murs et des portes fermŽes ˆ clef, 

ce quÕil sÕagit de conjurer est alors la brutalitŽ, la dŽgŽnŽrescence de lÕaction en Ç bagarre È, 

Žchange de coups, blessures Ð ce, dÕautant plus que cette contrainte explicite peut •tre accusŽe 

dÕ•tre en soi violente. Il sÕagit, pour ceux qui la mettent en Ïuvre, de mettre en exergue ce qui 

distingue son bon usage de ses formes dŽviantes. Une de ses conditions est le caract•re 

ponctuel et bref de lÕexercice pur de la force. Plus il se prolonge, plus il est difficile dÕen 

conjurer la potentialitŽ violente : sa prolongation en soi peut constituer une violence, et le 

risque de passage ˆ la brutalitŽ augmente par lÕextension au fil du temps des occasions de 

rŽsistance ˆ son application. Comme le formulait Rousseau : Ç Le plus fort n'est jamais assez 

fort pour •tre toujours le ma”tre È (Contrat social I, 2). LÕefficacitŽ de lÕexercice pur de la 

force est paradoxalement faible. Ses effets exigent un dŽploiement de moyens important, et 

sÕaffaiblit encore dans la durŽe : plus lÕexercice de la force se prolonge, plus lÕexposition ˆ 

lÕaccusation de violence augmente, ainsi que le risque dÕexercer des brutalitŽs comme le 
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risque du renversement du rapport de forces, dans un moment dÕinattention, ou ˆ lÕoccasion 

de failles dans le maintien de la force. Le fait de se fier principalement ˆ la force conduit 

tendanciellement ˆ lÕaugmenter dans le temps. Le nombre de Ç niveaux È de contraintes dans 

les UnitŽs dites pour Ç Malades difficiles È est ainsi parlant : sauts de loups, murs, pavillons 

fermŽs et cours grillagŽes, chambres fermables ˆ clefs, contentions et/ou camisoles 

disponibles, etc. La tentation dÕaugmenter le niveau de contrainte (par la dŽmultiplication des 

fermetures, murs, entraves, techniques de surveillance, Ç gardes È - quoique •a ne soit pas la 

tendance actuelle, puisquÕil y a plut™t recherche de dŽlŽgation ˆ des dispositifs matŽriels) 

augmente quant ˆ elle le risque de susciter une escalades des rŽponses potentielles, qui 

sÕefforceront dÕ•tre ˆ la hauteur de la force imposŽe Ð puisquÕil sÕagit dÕy rŽsister, et risquent 

ainsi dÕ•tre des rŽactions dÕautant plus brutales.  

 

Souvent, pourtant, par Ç usage de la force È, on dŽsigne de fa•on cumulŽe, et potentiellement 

substitutive, plut™t la Ç fonction de dŽmonstration È de la force, jusque dans les occurrences 

o• elle est effectivement mise en Ïuvre, ce que soulignait Goffman :  

Ç CÕest ainsi que la forme la plus objective de pouvoir ˆ lÕŽtat brut, c'est-ˆ -dire la contrainte ˆ lÕŽtat brut, 
c'est-ˆ -dire la contrainte physique, nÕest souvent ni objective ni brute, mais a plut™t une fonction de 
dŽmonstration visant ˆ persuader le public ; cÕest souvent un moyen de communication plut™t quÕun 
simple moyen dÕaction. È (Goffman 1973b, p. 228) 

La dŽmonstration de force nÕest ainsi pas strictement exercice de la force, et nÕest pas la 

simple rŽfŽrence ˆ un chantage. LÕobjectif est autant que possible de sÕŽpargner la 

confrontation physique, de dŽmontrer lÕinutilitŽ de la rŽsistance, dÕimposer dÕavance la 

supŽrioritŽ dans le rapport de force de fa•on ˆ se passer de lÕexercice de celle-ci ou la rŽduire 

ˆ son minimum : son exercice lui-m•me est Ç dŽmonstration È. Et si la possibilitŽ de 

lÕexercice de force est proche, un geste peut le dŽclencher, il est cependant plus aisŽ dÕŽcarter 

lÕaccusation de violence si Ç aucune main nÕest portŽe sur È la personne, comme le dit 

lÕexpression commune. CÕest ainsi que parmi les conseils qui sont donnŽs entre professionnels 

pour aller voir quelquÕun en chambre dÕisolement ou au moment dÕimposer quelque chose ˆ 

quelqu'un dont ils anticipent quÕil pourrait rŽsister, il y a celui de venir Ç en nombre È, afin de 

dŽcourager toute opposition. Un Ç renfort È peut •tre appelŽ, le recours ˆ des soignants 

dÕautres services, et de fa•on tr•s genrŽe, cÕest, dans certains h™pitaux, le terme de Ç renfort 

hommes È qui est utilisŽ. 
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De la fonction de communication de la force ˆ lÕautoritŽ symbolique, il nÕest quÕun pas, dont 

il fait question sur un plan thŽorique si ce pas est saut ou, lˆ encore, continuitŽ. La citation de 

Pascal extraite des PensŽes, en exergue de ce dŽveloppement, est au cÏur de sa critique de 

lÕautoritŽ comme forme de reconnaissance dÕune puissance supŽrieure :  

Ç Raison des effets. Cela est admirable : on ne veut pas que jÕhonore un homme v•tu de brocatelle, et 
suivi de sept ou huit laquais. Et quoi ! Il me fera donner les Žtrivi•res si je ne le salue. Cet habit, cÕest 
une force. [É]  È (Pascal 1992, Laf. 89)  

LÕautoritŽ chez Pascal est toute imaginative (Moreau 2005b). LÕÇ habit È est une force, car il 

est associŽ ˆ une force rŽelle quÕil symbolise Ð et lÕÇ honneur È que je fais ˆ lÕÇ homme v•tu 

de brocatelle È nÕest pas distinct de cet association. CÕest la force qui est ˆ lÕorigine de tout 

pouvoir, mais elle doit sÕadjoindre lÕimagination pour sÕasseoir, car lÕimagination la prolonge 

au-delˆ dÕelle-m•me et lÕhabille dÕune lŽgitimitŽ quÕelle nÕa pas :  

Ç La coutume de voir les rois accompagnŽs de gardes, de tambours, dÕofficiers 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 le respect et la terreur parce qu'on ne sŽpare point 
dans la pensŽe leurs personnes dÕavec leur suites quÕon y voit dÕordinaire jointes ; et le monde qui ne 
sait pas que cet effet vient de cette coutume croit quÕil vient dÕune force naturelle, et de lˆ viennent ces 
mots : le caract•re de la divinitŽ est empreint sur son visage, etc. È (Pascal 1992, Laf. 25)  

Mais outre quÕil serait imprudent et sot selon Pascal de nŽgliger la force (Ç Et quoi ! Il me fera 

donner les Žtrivi•res si je ne le salue È), la remise en cause dÕun ordre Žtabli au profit dÕun 

autre supposŽ meilleur est porteur selon Pascal dÕun danger encore plus grand que lÕinjustice.  

 Ç La coutume fait toute lÕŽquitŽ, par cette seule raison quÕelle est re•ue. CÕest le fondement 
mystique de son autoritŽ. Qui la ram•nera ˆ son principe lÕanŽantit. Rien nÕest si fautif que ces lois qui 
redressent les fautes. Qui leur obŽit parce qu'elles sont justes, obŽit ˆ la justice quÕil imagine, mais non 
pas ˆ lÕessence de la loi. Elle est toute ramassŽe en soi. Elle est loi et rien davantage. Qui voudra en 
examiner le motif le trouvera si faible et si lŽger quÕaccoutumŽ ˆ contempler les prodiges de 
lÕimagination humaine, il admirera quÕun quart de si•cle lui ait acquis tant de pompe et de rŽvŽrence. 
LÕart de fonder <et de> bouleverser les Etats est dÕŽbranler les coutumes Žtablies, en sondant jusque 
dans leur source pour marquer leur dŽfaut dÕautoritŽ et de justice. [É]  CÕest un jeu sžr pour tout 
perdre ; rien ne sera juste ˆ cette balance. È (Ibid., Laf. 60) (Laf. 60) 

Car qui peut se vanter de dŽtenir les clefs de la justice, et comment la loi retrouvera-t-elle la 

force quÕelle avait lorsquÕelle Žtait coutume inquestionnŽe ? Rousseau dŽduisait de la 

Ç faiblesse È de la force sa nŽcessaire impermanence, la nŽcessitŽ de fonder le pouvoir sur une 

lŽgitimitŽ. CÕest la suite de la proposition prŽcŽdente : Ç Le plus fort n'est jamais assez fort 

pour •tre toujours le ma”tre, s'il ne transforme sa force en droit, et l'obŽissance en 

devoir È (Jean-Jacques Rousseau 2012, I,2). Il dŽnon•ait les fausses lŽgitimitŽs, comme celle 

dÕun Ç prŽtendu droit du plus fort È, et voyait comme seul fondement lŽgitime du pouvoir 

souverain la volontŽ du peuple sur lequel il sÕexerce, ˆ travers le postulat dÕun contrat social. 
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Pascal, quant ˆ lui, ne cherche pas un fondement Ç en droit È du pouvoir, mais dŽcrit lÕeffet de 

lŽgitimitŽ produit par la prŽsence de la force, lorsque, par association dÕidŽes, elle devient 

prŽsence en lÕabsence de la chose, prŽsence par association dans lÕimagination. LÕautoritŽ est 

alors association du pouvoir ˆ la possibilitŽ de lÕexercice de la force ainsi quÕˆ une origine si 

possible lointaine qui entoure celle-ci de myst•re et rend sa contestation moins aisŽe Ð ce qui 

aux yeux de Pascal est un facteur dÕordre : le dŽsir de justice en bousculant les coutumes 

Žtablies ne prŽvenant pas la possibilitŽ dÕarbitraire. 

 

Peut-on alors prŽserver la possibilitŽ dÕune relation dÕautoritŽ qui ne se rŽduise pas ˆ 

lÕimpression laissŽe par lÕ Ç appareil de pouvoir È ? Hannah Arendt, si elle note, dans Du 

mensonge ˆ la violence, que Ç le pouvoir institutionnalisŽ prend souvent le masque de 

l'autoritŽ È (Arendt 1991, p. 155!156), entend dŽgager une autoritŽ dont lÕŽpreuve m•me 

serait lÕobŽissance sans coercition : la  

Ç caractŽristique essentielle [de lÕautoritŽ] est que ceux dont l'obŽissance est requise la reconnaissent 
inconditionnellement ; il n'est dans ce cas nul besoin de contrainte ou de persuasion... L'autoritŽ ne peut 
se maintenir qu'autant que l'institution ou la personne dont elle Žmane sont respectŽes. Le mŽpris est 
ainsi le plus grand ennemi de l'autoritŽ, et le rire est pour elle la menace la plus redoutable" (Ibid., p. 
154!155)  

Bourdieu, au contraire, fait de cette forme dÕobŽissance sans coercition, qui accorde lŽgitimitŽ 

aux dŽtenteurs des pouvoirs, le cÏur m•me de la notion de Ç violence symbolique È. Dans ses 

MŽditations Pascaliennes, prŽcisŽment, il souligne le r™le de lÕexhibition de la force, et 

cependant le succ•s de celui qui peut se passer de lÕexercer, ayant obtenu valeur de lŽgitimitŽ 

aupr•s de ceux sur lesquels son pouvoir sÕexerce. LÕacquiescement ˆ lÕautoritŽ dÕun pouvoir 

nÕest ainsi pour lui quÕune forme dÕaliŽnation Ç rŽussie È :  

Le coup dÕEtat, constitue une Ç rupture avec lÕexercice Ç lŽgitime È du pouvoir comme reprŽsentation 
de la force capable de se faire reconna”tre par le seul fait de se faire conna”tre, de se montrer sans 
sÕexercer. LÕexhibition de la force, dans la parade militaire, mais aussi dans le cŽrŽmonial judiciaire Ð 
tel que lÕanalyse E.P. Thompson Ð, implique en effet une exhibition de la ma”trise de la force, ainsi 
maintenue dans le statut dÕune force en puissance, qui pourrait servir mais dont on ne se sert pas : la 
montrer, cÕest montrer quÕelle est assez forte et sžre de ses effets pour faire lÕŽconomie du passage ˆ 
lÕacte. Elle est une dŽnŽgation (au sens vrai de Verneinung) de la force, une affirmation de la force qui 
est insŽparablement une nŽgation de la force, cela m•me qui dŽfinit une force de police policŽe, capable 
de sÕoublier et de se faire oublier en tant que force et ainsi convertie en force lŽgitime, mŽconnue et 
reconnue, en violence symbolique. È (Bourdieu 1997, p. 116) 

Son Ïuvre montre lÕappareil culturel dont les dŽtenteurs de capitaux sÕentourent afin de 

lŽgitimer les inŽgalitŽs diverses dont ils sont les bŽnŽficiaires, et les privil•ges en cha”ne qui 

sÕy attachent, par-delˆ lÕinŽgalitŽ initiale (voir notamment, les exemples paradigmatiques que 

sont Les HŽritiers ou La Distinction, Žcrits avec Jean-Claude Passeron). 
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DÕun point de vue empirique, il est bien difficile dÕidentifier ce qui Ç fait effet È dans ce qui 

permet dÕŽpargner lÕusage direct de la force, au cours dÕune hospitalisation sans consentement 

par exemple, et de dissocier entre une forme dÕautoritŽ et la menace de la force : dans la 

mobilisation dÕune mesure administrative, le titre de Ç docteur È de celui qui lÕŽnonce, la 

prŽsence de blouses ou dÕuniformes (police, pompiers), et lÕintervention Žventuelle dÕune 

personne tenue en estime. Plusieurs psychiatres rapportent la question de savoir dans quelle 

mesure la dŽcision elle-m•me dÕhospitalisation sans consentement (HSC) Ç fait autoritŽ È 

pour la personne sur laquelle elle porte. En droit (au sens cette fois du droit positif), cette 

dŽcision ne porte en rŽalitŽ aucune obligation pour la personne, elle nÕest assortie dÕaucune 

sanction si la personne ne suit pas les mŽdecins dans le service dÕhospitalisation et parvient ˆ 

sortir de lÕh™pital (on reviendra sur lÕusage du terme de Ç fugue È associŽ ˆ ces Ç sorties È, 

contre avis mŽdical). Pour autant, elle peut Ç faire obligation È si Ð raison des effets Ð la 

personne tient cette mesure pour obligatoire et Ç se sent obligŽe È de se soumettre ˆ la 

dŽcision, ou craint une menace identifiŽe ou diffuse associŽe au refus de sÕy soumettre.  

Cette question de savoir si la mesure de soins sans consentement a une valeur 

symbolique pour la personne est importante pour les mŽdecins comme on le verra, pour 

savoir, par exemple, sÕils maintiennent la mesure de soins sans consentement ˆ la sortie 

dÕhospitalisation (ce qui avec la loi de 1990 pouvait se faire sous la modalitŽ de la Ç sortie 

dÕessai È et depuis la loi de 2011 se fait sous la forme du Ç programme de soin È) : plusieurs 

psychiatres affirment maintenir la mesure non pas seulement en raison de la nŽcessitŽ de la 

poursuite de soins quÕils identifient et de lÕincapacitŽ de la personne Ç en raison de ses 

troubles È de les poursuivre, mais en fonction de lÕefficacitŽ attendue de ce maintien, dans le 

dŽfaut de moyens de contraindre en pratique la personne ˆ ces soins, et dans lÕautolimitation 

de lÕexercice de la coercition directe, si la mesure nÕa par elle-m•me pas dÕefficacitŽ 

symbolique. Cette auto-limitation rel•ve Žgalement, il est vrai, de la crainte que lÕeffet 

Ç dÕobligation È se retourne en engageant leur responsabilitŽ par le maintien de la mesure, en 

cas dÕŽvŽnement grave impliquant la personne. 

Par la notion dÕautoritŽ symbolique, on montre ainsi le partage difficile en situation entre 

recours ˆ la dŽmonstration de force comme forme de chantage et quelque chose qui serait 

plus proche de la notion de persuasion (voire, dans le cas de lÕautoritŽ dÕune personne de 

confiance, de la conviction m•me). 
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Du c™tŽ du chantage, par-delˆ la menace de lÕexercice de la force, on trouve des formes plus 

diffuses, comme la menace plus ou moins explicite de faire une HSC en cas dÕabsence de la 

personne aux rendez-vous qui lui sont fixŽs, ou de non observance. En ce sens, la seule 

persistance dÕun dispositif de contrainte lŽgale en psychiatrie disponible dans lÕintervention 

psychiatrique configure la relation. On trouve la dimension de chantage Ç positif È (positive 

incentive, comme le nomme Anne Lovell), lorsquÕest fait miroiter non pas une menace 

(sanction nŽgative en cas de refus) mais la possibilitŽ dÕacc•s ˆ un bien (sanction positive en 

cas dÕacceptation). Si pour certains auteurs une Ç incitation positive È ne peut •tre considŽrŽe 

comme contraignante, comme Nozick, qui conteste la notion de Ç coercive offer È (Nozick 

1969), la fronti•re semble fine, et sa finesse ˆ la hauteur de lÕimportance et du prix accordŽ ˆ 

ce Ç bien È, dont la personne peut ainsi •tre privŽe en cas de non soumission ˆ ce qui lui est 

demandŽ. Il peut arriver quÕil soit plus ou moins imposŽ ˆ quelqu'un de venir au Centre 

mŽdico-psychologique (CMP) chercher lÕargent quotidien allouŽ par son tuteur, Ç contre È 

entretien et distribution de mŽdicaments. Sans •tre nŽcessairement le rŽsultat dÕun 

Ç chantage È strict, la venue m•me de la personne lÕexpose ˆ des formes dÕincitations-

pressions. Cette pratique peut sÕinscrire dans une aide ˆ la ma”trise des dŽpenses quÕun tuteur 

trop distant ne fournit pas Ð et •tre relativement rare, voire inexistante dans certains CMP. Il 

peut •tre demandŽ dÕavoir un suivi rŽgulier pour accŽder ˆ dÕautres perspectives souhaitŽes, 

comme la rŽalisation du dossier dÕallocation adulte handicapŽ ou de reconnaissance de la 

qualitŽ de travailleur handicapŽ, la possibilitŽ dÕaccŽder Žventuellement ˆ un logement, 

comme les Ç appartements thŽrapeutiques È dont disposent certains secteurs. 

 

La persuasion peut prendre une large extension et m•ler diffŽrents degrŽs de pressions, 

chantage, incitation positive, ruses (Vidal-Naquet 2014; Hennion et Vidal-Naquet 2015), mais 

aussi appui sur une relation affective ou Ç de confiance È : les soignants insistent sur 

lÕimportance du Ç lien È Žtabli avec la personne, les psychiatres peuvent mettre en exergue 

Ç lÕalliance thŽrapeutique È, voire un Ç contrat de soin È, qui prŽsuppose un acte de volontŽ 

plus proche dÕune notion forte de choix rationnel (voir ci-dessous). La notion de lien, - lÕun 

des services observŽs utilise Žgalement le terme dÕÇ accroche È -, est cependant parlante : les 

liens avec ceux qui nous entourent sont tout ̂  la fois ce qui nous tient et nous contraint, ce ˆ 

quoi lÕon peut avoir recours et qui nous entrave, ce quÕon peut potentiellement mobiliser et ce 

dont on dŽpend. Les relations Žtablies sont porteuses de leurs propres exigences, et en un sens 

cÕest ce quÕessaient dÕobtenir les soignants, de soutenir un engagement ˆ se soigner comme un 
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engagement moral et Ç affectif È aupr•s des autruis quÕils sont, ainsi que de sÕinscrire dans le 

Ç paysage È de la personne et de nÕy •tre plus des intrus. 

 

LÕenjeu en pratique sera tr•s souvent dÕobtenir un bon vouloir, ˆ dŽfaut dÕun Ç consentement 

libre et ŽclairŽ È ou dÕune adhŽsion pleine et enti•re aux soins Ð et cela, quÕune dŽcision de 

contrainte formelle ait ŽtŽ posŽe ou non, que lÕincapacitŽ ˆ consentir soit Ç Žtablie È ou 

incertaine. Il sÕagit de faire accepter ˆ la personne les dŽcisions jugŽes bonnes pour elles Ð 

et/ou pour dÕautres Ð de relativement bon grŽ, notamment afin dÕŽviter le rapport de force 

brutal. Sauf cas dÕÇ amateurs de bagarre È ou de personnes qui Ç profitent È de moments 

dÕimpunitŽ et de disproportion des rapports de force Ð il peut y en avoir Ð lÕenjeu pour la 

plupart des soignants est dÕŽviter la confrontation physique o• ils peuvent se prendre un 

mauvais coup ou blesser le patient, dÕŽviter la brutalitŽ. La crainte des professionnels dÕ•tre 

soi-m•me blessŽ nÕest pas nŽgligeable, et quant ˆ blesser un patient, par-delˆ la menace dÕune 

critique morale, la possibilitŽ de voir sa responsabilitŽ gravement mise en cause p•se (m•me 

si lÕinstitution peut faire protection). A dŽfaut de convaincre, il sÕagira donc de persuader, 

voire, encore en de•ˆ, dÕobtenir le mouvement propre de la personne. On peut distinguer, ˆ la 

suite dÕAristote dans lÕEthique ˆ Nicomaque, une forme tr•s minimale dÕassentiment lorsque 

la personne se conforme ˆ ce qui est attendu dÕelle Ç de plein grŽ È (hek™n) Ð ce qui nÕexclut 

pas un cadre de contrainte, une absence de choix rŽel, et un Žtat de conscience ou de jugement 

altŽrŽ ; et un concept fort de choix, qui prŽsuppose la connaissance du contexte et la 

possibilitŽ dÕapprŽhender les consŽquences de ses actes, qui rel•verait de ce quÕAristote 

nomme Ç choix rationnel È (proairesis) (Aristote 1994, livre III). Cette version forte du 

Ç choix È Žvoque les caractŽristiques du Ç consentement libre et ŽclairŽ È tel quÕil est 

aujourdÕhui dŽveloppŽ en Žthique mŽdicale, mais ne sÕy rŽduit pas : le consentement, tout 

Ç ŽclairŽ È quÕil soit, reste une rŽponse ˆ une proposition, non lÕinitiative ou la participation ˆ 

lÕŽlaboration de cette proposition elle-m•me44. 

 

LÕintŽr•t de ces distinctions nÕest pas de diluer la contrainte dans des limitations ordinaires, 

mais de mettre en Žvidence la non-binaritŽ de la contrainte comme du consentement, et le fait 

que la contrainte ne se rŽduit pas ˆ ses modes formalisŽs ou matŽrialisŽs. On suivra donc, au 

fil des situations, ce qui est identifiŽ par les acteurs comme contrainte et lÕarticulation ou non 

de cette qualification avec une critique, comme aux dŽfinitions de ce qui rel•ve selon les 
                                                
44 Le mod•le du Ç consentement ŽclairŽ È est ainsi parfois distinguŽ voire opposŽ au mod•le de la Ç dŽcision 
partagŽe È. 
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acteurs de lÕintervention qui va de soi, banale, normale ou lŽgitime. De m•me, on sera attentif 

au travail pour conjurer les maux de la pratique, la violence dans lÕexercice de la contrainte, 

lÕintrusion, lÕexc•s ou lÕabus dans lÕintervention, lÕobtention de la participation ˆ 

lÕintervention identifiŽe comme bonne, les nŽgociations et les limites posŽes. 

 

$# =01.@!5*,!-*++(.6,!*-!5*!'(!&*+,&*)-./*!(51&-%*!

Le point de dŽpart de ma recherche a ŽtŽ une enqu•te sur le recours aux hospitalisations sans 

consentement qui reprŽsentaient une forme de contrainte Ç matŽrialisŽe È ˆ la fois par le 

dŽplacement et le maintien dÕune personne entre les murs dÕune institution et par une 

procŽdure administrative composŽe de certificats mŽdicaux, dÕarr•tŽs municipaux ou 

prŽfectoraux. Les hospitalisations sans consentement en psychiatrie incarnent par excellence 

la contrainte en psychiatrie en ce quÕelles impliquent une formalisation de lÕexception au 

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

 

Des Žvaluations ubiquitaires 

 

Il sÕagissait de trouver le ou les points dÕobservations pertinents de ces dŽcisions de recours ˆ 

la contrainte. La rŽalisation, dans un premier travail de recherche (Moreau 2007), dÕune 

enqu•te par entretiens aupr•s de proches de personnes hospitalisŽes sous contrainte a permis 

de mettre en lumi•re des trajectoires o• des HSC avaient effectivement ŽtŽ rŽalisŽes, mais 

aussi des situations avec des tentatives Ç malheureuses È de recours au soin ou dÕHSC 

(Ç malheureuses È au sens o• lÕHSC avait ŽchouŽ, indŽpendamment des consŽquences pour la 

personne, son entourage ou les professionnels). Cette enqu•te permettait Žgalement de resituer 

le recours ˆ la contrainte dans lÕensemble des interventions des proches et de mettre en 

lumi•re les Žvaluations Ç profanes È et les Žvolutions de ces Žvaluations au cours du temps : 

lÕŽvaluation et la qualification de ce dont il sÕagit sont apparues ˆ la fois indissociables de la 

recherche de solution ˆ une situation qui fait probl•me (Emerson et Messinger 1977) et de 

lÕinscription dans un sens acceptable Ð a fortiori pour des proches dont lÕidentitŽ est 

Žtroitement liŽe ˆ la personne concernŽe. Elle mettait en lumi•re la mani•re dont les proches 
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se saisissent des interventions institutionnelles (notamment des dŽcisions ou non dŽcisions 

dÕhospitalisation) et des qualifications professionnelles (notamment des qualifications 

diagnostiques) dans leur propre qualification de ce quÕils vivent avec leur proche et dans 

lÕŽvolution de leur modalitŽ dÕintervention. 

 

Je me suis centrŽe dans cette th•se sur les interventions des professionnels. LÕenqu•te a ŽtŽ 

initiŽe par deux terrains dans des urgences psychiatriques (respectivement 3 mois et 1 mois) 

aux caractŽristiques contrastŽes Ð prŽcisŽment au regard de lÕhypoth•se selon laquelle la 

structuration locale de lÕorganisation des soins, tr•s hŽtŽrog•ne en psychiatrie, peut affecter 

les dŽcisions dÕHSC. Les dispositifs existant peuvent offrir la possibilitŽ de repousser une 

dŽcision dÕHSC par le recours ˆ des soins ambulatoires, par lÕexistence de structures souples : 

Žquipe mobile ou accueil de crise disponible, ou au contraire induire la nŽcessitŽ per•ue de 

Ç sŽcuriser È immŽdiatement une situation par le recours ˆ la contrainte, par exemple dans un 

service dÕurgence qui a peu de visibilitŽ sur les soins en aval possibles.  

LÕenqu•te de trois mois sÕest dŽroulŽe dans un centre dÕaccueil et de crise (CAC) dÕun secteur 

psychiatrique (le secteur A), situŽ en rŽgion parisienne. La psychiatrie a en effet ŽtŽ lÕobjet 

dÕune rŽorganisation importante ˆ partir des annŽes 1960 (circulaires de 1960, confirmŽes par 

la loi de 1985) en se structurant en Ç secteurs È : ˆ un territoire correspondant ˆ environ 70 

000 habitants (avec de fortes variations) a ŽtŽ rŽfŽrŽe une Žquipe de psychiatrie chargŽe ˆ la 

fois de la prŽvention, du dŽpistage et du suivi de la population, tant en hospitalisation quÕen 

ambulatoire Ð afin notamment de mieux assurer la coordination des soins entre 

lÕhospitalisation et les dispositifs extra-hospitaliers, ˆ un moment o• il commence dÕ•tre 

affirmŽ que les personnes vivant avec des troubles psychiques graves nÕont pas vocation ˆ 

rester hospitalisŽes sur la longue durŽe. Les secteurs psychiatriques dŽsignent ainsi ˆ la fois le 

dŽcoupage territorial et le dispositif de soin psychiatrique qui y est dŽployŽ et dont les 

diffŽrentes unitŽs dŽpendent dÕune m•me Žquipe : ils comprennent toujours un service 

dÕhospitalisation et un centre mŽdico-psychologique (CMP), centre de consultation censŽ •tre 

Ç le pivot du secteur È. Ils ont ensuite, selon les choix effectuŽs par les chefs de secteur 

poursuivi des politiques de dŽploiement des structures ambulatoires plus ou moins avancŽes, 

et selon des orientations diverses : la plupart des secteurs ont Žgalement un h™pital de jour et 

un centre dÕactivitŽs thŽrapeutiques ˆ temps partiel (CATTP) ; certains ont des Žquipes sur des 

problŽmatiques spŽcialisŽes ou des propositions thŽrapeutiques propres (dispositifs de 

transition entre la pŽdo-psychiatrie et la psychiatrie adulte, dispositifs psychiatriques 

gŽriatriques, consultations psychanalytiques, de thŽrapie familiale, de thŽrapies cognitivo-
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comportementale, de psychodrame) ; certains ont pu mettre lÕaccent sur des propositions 

dÕhŽbergement ou dÕaccompagnement Ç dans la communautŽ È plus structurŽes : 

Žtablissements dÕhŽbergement collectif de personnes avec un fort handicap causŽ par leurs 

troubles, appartements thŽrapeutiques, familles dÕaccueil. Tous les secteurs nÕont pas de 

structure dÕurgence propre : les dispositifs dÕurgences peuvent •tre pluri-sectoriels ou m•me 

dŽdiŽs ˆ lÕaccueil des urgences de lÕensemble du dŽpartement, ils peuvent dŽpendre de 

lÕh™pital psychiatrique ou •tre installŽs dans des urgences dÕun h™pital gŽnŽral. 

Le CAC ŽtudiŽ Žtait donc une unitŽ du secteur A. Il ne disposait pas de Ç lits È mais lÕŽquipe 

pouvait voir les personnes frŽquemment en pŽriode de Ç crise È, tous les jours si cela Žtait 

jugŽ nŽcessaire, et pouvait se dŽplacer ˆ domicile Ð y compris pour rencontrer des personnes 

qui nÕavaient jamais eu de contact avec le secteur antŽrieurement. Le CAC avait en outre une 

convention avec lÕh™pital gŽnŽral voisin o• il  assurait les urgences psychiatriques.  

 

LÕenqu•te dÕun mois sÕest dŽroulŽe dans un service dÕurgence psychiatrique au sein des 

urgences dÕun h™pital gŽnŽral (H) situŽ ˆ Paris, qui avait des conventions avec plusieurs 

secteurs voisins. Si ce service avait des Ç habituŽs È, comme tout service dÕurgence (Thomas 

et al. 2006), le bassin de population susceptible dÕy avoir recours Žtait nettement plus 

important (et non dŽlimitŽ) et le nombre dÕinterlocuteurs au sein des services de psychiatrie 

auxquels pouvaient •tre adressŽs les patients et avec qui se mettre en lien dans la prise en 

charge Žtait dŽmultipliŽ : ceux des secteurs voisins, Žventuellement des secteurs plus ŽloignŽs 

(la personne pouvant •tre domiciliŽe au-delˆ), sans compter les services non sectorisŽs et les 

cliniques privŽes, plus nombreuses que celles ˆ proximitŽ du secteur A.  

 

LÕintŽr•t de ces observations Žtait dÕavoir acc•s ˆ des situations o• se posait la question du 

recours ˆ la contrainte, et, au sein de ces situations, de voir celles qui se concluaient 

effectivement par une dŽcision dÕHSC. Ces observations ont ŽclairŽ certaines dimensions de 

lÕorganisation des soins, les conditions de dŽcision et de mise en Ïuvre des soins sous 

contrainte. Mais il est apparu que peu de situations susceptibles de donner lieu ˆ des HSC 

Žtaient observables sur le temps dÕobservation et, de plus, quÕun certain nombre dÕHSC 

passaient potentiellement par dÕautres circuits, o• les personnes circulent facilement et les 

lieux dÕaccueil dÕurgences sont relativement nombreux, ce que mÕont confirmŽ mes 

observations par la suite : urgence dÕh™pitaux gŽnŽraux, interventions de la police, des 

pompiers, ainsi que les services dÕurgences spŽcifiquement parisiens : le centre psychiatrique 

dÕorientation et dÕaccueil (CPOA), situŽ ˆ lÕh™pital Sainte Anne, qui peut accueillir  toutes les 
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situations dÕurgences psychiatriques ˆ Paris45, et lÕInfirmerie Psychiatrique de la PrŽfecture de 

Police (IPPP ou I3P), ˆ laquelle sont adressŽes par la police toutes les personnes dont elle 

sÕest saisie et pour lesquelles se pose la question de possibles troubles psychiatriques. Quel 

que soit le lieu o• la dŽcision initiale dÕHSC est prise, les personnes sont ensuite adressŽes au 

service dÕhospitalisation dont elles rel•vent en principe selon leur lieu dÕhabitation46. 

 

Cela mÕa conduit ˆ rŽaliser des observations au sein de deux services dÕhospitalisation 

(respectivement 6 mois et 1 mois), afin dÕapprŽhender lÕensemble des HSC Ç rŽalisŽes È qui 

arrivaient dans un service dÕhospitalisation de secteur, de prendre la mesure de lÕimportance 

des Žvaluations suivant les mesures initiales dÕHSC au sein des services dÕhospitalisation, 

(certaines mesures pouvant •tre invalidŽes, Ç non-confirmŽes È, 24h apr•s47), dÕobserver plus 

largement les dŽcisions de levŽe dÕHSC, et dÕobserver les enjeux des hospitalisations. Un 

intŽr•t non nŽgligeable Žtait de pouvoir avoir acc•s ˆ lÕensemble des situations ayant conduit ˆ 

une HSC et de sortir des situations paradigmatiques mobilisŽes frŽquemment par les 

psychiatres dans les entretiens : des situations de mise en danger de soi ou de violence 

explicites Ð la consigne par laquelle je leur demandais le rŽcit de la derni•re HSC quÕils 

avaient rŽalisŽe ne permettant de contourner que partiellement ces figures archŽtypiques.  

 

Le terrain de six mois sÕest dŽroulŽ dans le service hospitalier qui dŽpend du m•me secteur 

que le CAC, le secteur A. Il y a eu ˆ la fois un effet dÕopportunitŽ : lÕouverture de ce secteur 

A ˆ ma prŽsence, lÕaccueil du chef de secteur et des professionnels des Žquipes, qui mÕont 

permis dÕy circuler avec beaucoup de libertŽ, et une fŽconditŽ de lÕancrage dans cette 

Ç unitŽ È organisationnelle de la psychiatrie quÕest un secteur (qui a connu de fortes 

fragilisations institutionnelles mais restait structurant sur les terrains observŽs). Le secteur A, 

quoiquÕayant vu son service dÕhospitalisation Ç relocalisŽ È sur la commune qui constitue son 

territoire attribuŽ, continue de dŽpendre administrativement de lÕh™pital qui Žtait autrefois 

                                                
45 Le CPOA est, de plus, chargŽ de la rŽpartition des personnes sans domicile identifiŽ dans les services de toute 
lÕIle de France. 
46 CÕest pourquoi le service dÕhospitalisation du secteur A, situŽ en rŽgion parisienne, re•oit des personnes dont 
la dŽcision dÕhospitalisation a pu •tre prise dans un autre service dÕurgence du dŽpartement, ou depuis les 
services dÕurgences de Paris. 
47 Ce quÕimposait la loi du 27 juin 1990, en activitŽ au moment des observations. La derni•re loi sur les soins 
sans consentement, du 5 fŽvrier 2011 a multipliŽ le nombre de certificats ˆ produire, notamment dans la pŽriode 
de 72h suivant la mesure initiale, mais le principe de rŽŽvaluation rŽguli•re est le m•me. 
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lÕasile dŽpartemental, que jÕappelle dans cette th•se lÕEPSM Philippe Paumelle48. Je dŽcris ce 

service dans la deuxi•me partie. LÕobservation dÕun mois a eu lieu dans le secteur B qui 

dŽpendait du m•me Žtablissement que le secteur A. 

 

Les observations dÕun mois dans le service dÕurgence de lÕh™pital gŽnŽral H et dans le service 

dÕhospitalisation B nÕavaient pas vocation ˆ permettre une comparaison systŽmatique, mais 

plut™t ˆ servir de contre-point afin de mettre en exergue les spŽcificitŽs du secteur A. En 

outre, cela mÕa permis de dŽcaler mon centre de gravitŽ dans lÕobservation : tandis que dans le 

secteur A jÕŽtais davantage au sein du service avec lÕŽquipe infirmi•re, voyant les mŽdecins 

au cours des staffs, des entretiens avec les patients auxquels je pouvais assister, et dans le 

bureau infirmiers, tandis quÕils remplissaient les dossiers, passaient des appels tŽlŽphoniques 

et Žchangeaient avec les soignants, je suivais davantage les mŽdecins et psychologues dans le 

service B, assistant Žgalement ˆ leurs Žchanges dans leur bureau situŽ au rez-de-chaussŽe. Je 

reviens sur mon positionnement dans ces observations dans la deuxi•me partie. 

 

Ces observations au sein de services hospitaliers ont permis en outre dÕobserver les pratiques 

professionnelles de contrainte au sein des services dÕhospitalisation (chambre dÕisolement, 

rŽgulations des allŽes et venues, des visitesÉ) et les Žchanges entre soignants qui les 

entourent, la mani•re dont les professionnels dŽcident dÕy recourir, en rendent compte et en 

disputent entre eux, la mettent en Ïuvre de mani•re ˆ conjurer la violence ou lÕabus. Je 

pouvais observer le quotidien des services, les Žchanges lors des diffŽrentes rŽunions : les 

Ç staffs È matinaux quotidiens, les rŽunions de Ç synth•se È hebdomadaires, les rŽunions Ç de 

secteur È mensuelles, les transmissions soignantes, et les Žchanges informels. Je pouvais 

Žgalement assister aux Ç entretiens È : des psychiatres avec les patients, quÕils rŽalisaient 

toujours en prŽsence dÕun soignant du service, infirmier ou aide-soignant, et parfois avec lÕun 

des diffŽrents Žtudiants dans le service (stagiaires psychologues, Žtudiants infirmiers ou aide-

soignants). JÕavais acc•s aux dossiers des patients, aux certificats dÕhospitalisation, comptes-

rendus dÕhospitalisation, notes des psychiatres et des soignants dans les dossiers. 

 

Les observations ont ŽtŽ complŽtŽes par des entretiens, exploratoires puis 

dÕapprofondissement, avec des professionnels (psychiatres, soignants et autres professionnels 

                                                
48 du nom de lÕun des psychiatres participant au mouvement dit de psychothŽrapie institutionnelle, qui a fait sa 
th•se sur la diminution de la violence dans un quartier dÕÇ agitŽes È par la rŽduction de la contrainte exercŽe en 
son sein, voir (Paumelle 1999) et ci-apr•s. 
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des Žquipes de psychiatrie : secrŽtaire49, assistantes sociales) des services observŽs et dÕautres 

services. Des entretiens ont ainsi ŽtŽ rŽalisŽs avec 61 professionnels, dont 35 travaillant au 

sein des services observŽs, parmi eux 28 psychiatres (dont 13 des services observŽs), 13 

infirmiers, 4 aides-soignants, 5 cadres infirmiers, - voir le dŽtail des entretiens en annexe). Les 

psychiatres sont en effet en position cruciale par rapport aux dŽcisions de HSC, en situation 

dÕinitier, de dŽcider, ou a minima de porter une partie de la responsabilitŽ de la dŽcision 

dÕHSC via la rŽdaction de certificats. Les infirmiers et aide-soignants, que ce soit au CAC ou 

au sein du service dÕhospitalisation, participent aux Žchanges entourant les dŽcisions de 

contrainte, et sont en situation de mettre en Ïuvre les dŽcisions de contrainte comme de porter 

les consŽquences des dŽcisions (de contrainte, dÕall•gement ou de renforcement de celle-ci, 

ou de non-contrainte) dans le quotidien du service. Ces entretiens Žtaient des occasions de 

rŽflexivitŽ supplŽmentaires Ð suscitŽes par la recherche Ð sur des moments de contrainte. Je 

fais frŽquemment rŽfŽrence aux Ç soignants È ou ˆ lÕ Ç Žquipe soignante È, termes par lesquels 

je dŽsigne ensemble infirmiers et aide-soignants. En effet, si ces deux groupes professionnels 

ont leurs Ç r™les propres È, lÕespace de recouvrement des pratiques (Paicheler 1995) est 

particuli•rement important dans le service ŽtudiŽ, notamment pour une sŽrie dÕactivitŽs qui 

concernent particuli•rement notre objet de recherche : ils interviennent ensemble dans la 

gestion du bon ordre du service, sont prŽsents ensemble avec les patients tout au long de la 

journŽe, peuvent intervenir au cours des diffŽrentes rŽunions : staffs quotidiens, rŽunions de 

synth•se hebdomadaires, et participer aux entretiens avec les patients, ceux-ci se dŽroulant 

toujours ou presque toujours en bin™me mŽdecin-soignant. 

La reconstitution de tentatives dÕHSC, ˆ la fois rŽtrospectivement, via les rŽcits qui entourent 

les HSC qui parviennent en hospitalisation et sont Žventuellement levŽes, mais aussi pendant 

leur prŽparation ou leurs diffŽrents Žpisodes ˆ travers les observations rŽalisŽes dans les 

services dÕurgence et dÕhospitalisation du secteur A, permettent de mettre en Žvidence les 

acteurs, configurations dÕacteurs et moments-clefs dans ces dŽcisions : par exemple, non pas 

Ç les mŽdecins È, mais les mŽdecins aux urgences, ou les psychiatres du service 

dÕhospitalisation, en position de Ç ne pas confirmer È lÕHSC, ou encore lÕarticulation 

psychiatres-maire lorsquÕune alliance a pu •tre faite. Cela permet dÕexaminer ˆ nouveaux frais 

la question de la place des institutions, des mandats confiŽs aux professions mais aussi les 

                                                
49 Les secrŽtaires, comme lÕont montrŽ les observations, font partie des acteurs rŽgulateurs des soins sans 
consentement : elles sont centrales dans le circuit des certificats et pi•ces administratives nŽcessaires ˆ la 
rŽgularitŽ dÕune mesure, sÕassurant que celles-ci parviennent en temps et en heure, et comportent les mentions 
nŽcessaires, et transmettent de plus les interprŽtations locales de la loi dÕautres acteurs faisant autoritŽ : la 
DDASS puis lÕARS via et y compris la direction de lÕŽtablissement. 
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limites quÕelles se donnent ˆ leur intervention, les alliances potentiellement collusoires 

(Goffman) Ð mais aussi de mettre en Žvidence des Žpreuves qui relancent lÕexamen de la 

dŽcision, comme une porte de domicile fermŽe ou la fugue dÕun patient (voir la troisi•me 

partie).  

 

JÕai ainsi Ç circulŽ È pendant pr•s de deux ans sur le secteur A, neuf mois sŽparant le premier 

terrain au CAC et le terrain au sein du service dÕhospitalisation, prolongeant ma prŽsence au 

sein du secteur, par des observations au CMP (observation de rŽunions hebdomadaires du 

CMP pendant un mois), par des entretiens et des observations de rŽunions partenariales (voir 

les rŽunions Ç Constellation È ci-dessous), et ai eu du mal ˆ quitter ce terrain : cesser de suivre 

des situations engagŽes, mais aussi la vie du secteur lui-m•me, les relations rŽguli•res avec les 

professionnels que jÕy avais rencontrŽs, avec le sentiment Žgalement quÕil faudrait complŽter 

les observations en se situant ˆ dÕautres points de vue, en rencontrant dÕautres acteurs (Žlus, 

police, pompiers), mais confrontŽe aussi ˆ la nŽcessitŽ de clore ˆ un moment donnŽ lÕenqu•te. 

Les rŽunions Constellation, mensuelles, suivies pendant pr•s dÕun an et demi, rassemblent des 

psychiatres (le plus souvent le chef de secteur), la secrŽtaire du secteur, et diffŽrents 

intervenants sociaux sur le territoire : assistantes sociales du centre dÕaction sociale, bailleurs 

HLM, une mŽdecin responsable des actions en mati•re de santŽ ˆ la mairie, correspondante du 

secteur dans les situations dÕHO, les reprŽsentant locaux dÕune association de proches 

(lÕUnafam), professionnels de diffŽrentes associations intervenant sur le territoire : de 

rŽduction des risques en toxicomanie, de soutien aux familles, dÕinsertion ou 

dÕaccompagnement social (un Žtablissement dÕaide par le travail, un service 

dÕaccompagnement ˆ la vie sociale (SAVS). Ces rŽunions mÕont donnŽ ˆ voir les articulations 

entre la psychiatrie et diffŽrents intervenants professionnels et institutionnels du territoire (jÕai 

rŽalisŽ des entretiens avec 6 personnes participant ˆ ces rŽunions). 

Si les observations au sein du CAC notamment ont permis dÕavoir un acc•s ˆ la fois ˆ des 

moments de dŽcision et de transition entre lÕextra et lÕintra-hospitalier et ˆ des interventions 

extra-hospitali•res, jÕai pu avoir acc•s ˆ travers ces circulations au cours de ces deux ans ˆ un 

aper•u sur des formes de Ç prises institutionnelles È sur des trajectoires de personnes au 

contact de la psychiatrie sur une plus longue durŽe. JÕai croisŽ plusieurs fois les routes de 

certaines personnes au cours de ce terrain, dans un service puis un autre (CAC, 

hospitalisation, CMP), entendant les Žchanges autour de lÕintervention aupr•s dÕelles par les 

diffŽrentes Žquipes du secteur, en rencontrant certaines au cours des accompagnements ou des 

visites au domicile, et en circulant au sein du secteur de mani•re plus large au cours des 
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diffŽrents terrains et entretiens que jÕy ai rŽalisŽs : lors des entretiens avec des professionnels, 

au CMP, en passant dÕun service ˆ un autre, en visitant lÕh™pital de jour. Ces circulations 

Žtaient lÕoccasion de croiser professionnels et Ç usagers È, dans les lieux de soins, mais aussi 

dans la rue, au marchŽ ou au supermarchŽ, pr•s de la gare de RER50.  

 

PrŽsentation du secteur A - Auto-dŽfinition idŽologique et 

Žthique du service  

 

Le secteur psychiatrique A est situŽ dans la petite couronne parisienne. Il dŽpend de lÕancien 

asile dŽpartemental que je dŽsignerai comme Etablissement Public de SantŽ Mentale ou 

EPSM Philippe Paumelle. Son service dÕhospitalisation, de 20 lits, a ŽtŽ Ç relocalisŽ È avec 

deux autres services sur le territoire de la commune quÕil dessert, dans un b‰timent que lÕon 

nommera la Clinique Bouvreuil (Voir II• partie). Ce secteur comporte en outre un Centre 

MŽdico-Psychologique, un h™pital de jour, un Centre dÕaccueil thŽrapeutique ˆ temps partiel, 

un Centre dÕAccueil et de Crise (CAC) ainsi quÕune Žquipe mobile de liaison pour les 

personnes ‰gŽes, ˆ domicile ou en Žtablissement, et un service de thŽrapie familiale. Une 

convention passŽe avec lÕh™pital gŽnŽral voisin le conduit ˆ y assurer les urgences 

psychiatriques et la psychiatrie de liaison. 

Le secteur A se caractŽrise par un travail portŽ notamment par le chef de secteur effectuŽ en 

direction des institutions 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 r™le de 

dŽnouer les situations difficiles, si possible avant de devoir recourir ˆ des mesures jugŽes 

lourdes ˆ mettre en place et peu souhaitables comme une hospitalisation sans consentement. 

Parall•lement, il sÕagit aussi de travailler avec les diffŽrents acteurs sociaux de la ville de 

fa•on ˆ les soutenir dans leurs relations avec les personnes souffrant de troubles psychiques 

graves plut™t quÕils ne les orientent immŽdiatement vers la psychiatrie. Le secteur organise 

ainsi une rŽunion mensuelle intitulŽe Ç Constellations È ˆ laquelle sont invitŽs des 

                                                
50 Ces rencontres sur le Ç territoire È du secteur sont aussi celles que font les professionnels et les usagers : 
pendant une visite ˆ domicile aupr•s de quelqu'un qui ne se prŽsente plus ˆ ses rendez-vous au CMP, lÕŽquipe 
inqui•te attend en bas dÕun immeuble que la personne rŽponde ˆ lÕinterphone. Un monsieur vient alors saluer 
lÕŽquipe avec le sourire. Ils discutent : le monsieur attend la livraison dÕune machine ˆ laver pour une dame qui 
ne pouvait •tre lˆ. La dame comme le monsieur sont usagers rŽguliers du secteur : il conna”t lÕŽquipe et m•me 
diffŽrentes Žquipes du secteur, ayant ŽtŽ hospitalisŽ plusieurs fois, et allant consulter au CMP. Ces 
rencontres sont des moments dÕŽchange informel de nouvelles, signal rassurant ou ŽlŽment dÕalerte, comme il 
appara”t Žgalement au cours des rŽunions o• ces Žchanges peuvent •tre rapportŽs par les professionnels qui 
circulent. 
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professionnels du logement (bailleurs, foyersÉ), de lÕaction sociale (centre de protection 

maternelle et infantile, Centre communal dÕaction Sociale, Mission RMI,É), des associations 

dÕinsertion, dÕaide et dÕinformation aux usagers de drogues, les associations dÕusagers (en 

lÕoccurrence 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 degrŽs : premi•rement, une dŽfiance latente 

envers lÕhospitalisation51 et les mŽdicaments dans les propos, parall•lement ˆ un usage des 

deux compl•tement intŽgrŽ aux pratiques ; deuxi•mement, une dŽfiance plus marquŽe ˆ 

lÕŽgard de la chambre dÕisolement, qui coexiste avec un usage quasi quotidien pour un ou 

plusieurs patients, soit de la chambre dÕisolement en tant que telle, soit de Ç temps en chambre 

fermŽe È, par exemple deux heures le matin et/ou lÕapr•s-midi, ou ponctuellement en rŽponse 

ˆ une Ç agitation È. La rŽticence se traduit par la non-systŽmaticitŽ du recours ˆ la chambre 

dÕisolement pour les personnes qui arrivent en HSC, pratique qui existe dans dÕautres services 

de psychiatrie, et par lÕeffort dÕajuster au plus pr•s les temps en chambre fermŽe et de lÕouvrir 

autant que possible. Troisi•mement, le service insiste sur son refus de lÕusage des 

Ç contentions È, c'est-ˆ -dire de sangles pour attacher un patient ˆ son lit Ð jÕai pu recenser trois 

usages des sangles lors des trois derni•res annŽes dans le service ˆ travers (deux dŽcrits lors 

des entretiens, un pendant mon terrain). On peut considŽrer quÕil sÕagit dÕun usage 

exceptionnel. Une chef de secteur qui utilise couramment les contentions dans son service est 

citŽe de fa•on rŽcurrente comme contre-exemple. 

 

Ce service se rŽf•re ˆ plusieurs paradigmes et thŽories du soin psychiatrique qui nourrissent sa 

critique de la contrainte. Ces rŽfŽrences sont portŽes notamment par le chef de secteur, mais 

se retrouvent couramment dans les Žchanges entre professionnels, par-delˆ la diversitŽ relative 

des parcours et des affinitŽs thŽoriques des mŽdecins, psychologues et soignants. 

QuoiquÕayant certains dŽveloppements propres au sein dÕespaces institutionnels et thŽoriques 

relativement autonomes, ces rŽfŽrences ont aussi des histoires croisŽes et sÕil existe des 

tensions ou des dŽbats entre elles, elles sont mobilisŽs dans des sens convergents au sein du 

secteur. 

La psychothŽrapie institutionnelle (Ayme 2009) en est ainsi une rŽfŽrence majeure, dans son 

hŽritage critique de la psychiatrie asilaire, dans la rŽflexion sur les effets dŽlŽt•res de 
                                                
51 Voir III• partie chap. X 
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lÕinstitution dans toutes ses dimensions, y compris architecturales, et la nŽcessitŽ de la 

transformer. La psychothŽrapie institutionnelle a ainsi nourri la critique de la contrainte, 

Žrigeant en geste fondateur de la psychiatrie le geste de Ç dŽcha”nement È des fous, imputŽ 

tant™t au psychiatre Pinel quand il sÕagit de mettre en Žvidence lÕhumanisme de la psychiatrie, 

tant™t au surveillant Pussin pour mettre en Žvidence lÕimportance de ceux qui sont au plus 

pr•s de la relation avec les internŽs. Les tenants de la psychothŽrapie institutionnelle ont 

notamment mis en Žvidence le r™le de la Ç violence institutionnelle È dans les Žventuelles 

conduites violentes des patients52. Ils ont structurŽ une critique des relations asymŽtriques et 

hiŽrarchiques avec les patients par lÕaccomplissement dÕun certains nombre dÕactivitŽs avec 

les patients, jusquÕˆ une certaine rŽpartition conjointe des t‰ches, lÕorganisation de rŽunions 

soignants-soignŽs, lÕorganisation de Ç clubs thŽrapeutiques È, par opposition ˆ une stricte 

division des t‰ches entre celles rŽalisŽes par les professionnels et celles prescrites, toujours 

par les professionnels. LÕune des psychiatres du secteur A a ainsi longtemps travaillŽ au sein 

de lÕASM XIII, association au sein de laquelle sÕest organisŽ le secteur du XIII• 

arrondissement de Paris, figure de la psychothŽrapie institutionnelle et de la psychiatrie de 

secteur, o• a notamment exercŽ Philippe Paumelle. Plusieurs psychiatres et soignants se sont 

ainsi rendus pendant mon terrain aux rencontres annuelles de psychothŽrapie institutionnelles 

organisŽes ˆ Saint Alban, autre lieu historique o• exer•ait le psychiatre catalan Fran•ois 

Tosquelles. Des rŽunions dÕanalyse de pratique ont ŽtŽ mises en place pendant mon terrain 

pour les soignants du service dÕhospitalisation, autour dÕun cadre de santŽ ancien infirmier de 

secteur psychiatrique tenant de la psychothŽrapie institutionnelle53.  

La Ç psychiatrie de secteur È, dans son versant le plus politique (versus une conception se 

rŽduisant ˆ un organisation administrative territorialisŽe du soin), est une autre rŽfŽrence 

centrale, portŽe notamment par le prŽcŽdent chef de secteur et dont le relais a ŽtŽ pris par 

lÕactuel chef de secteur. QuoiquÕune partie des promoteurs de la psychiatrie de secteur 

sÕinscrivent comme hŽritiers de la psychothŽrapie institutionnelle, ce qui est le cas de mani•re 

gŽnŽrale dans ce secteur, ces deux rŽfŽrences ne co•ncident pas. Pour certains psychiatres et 

soignants, le mouvement critique initial de lÕasile sÕest prolongŽ par un travail sur la Ç sortie 

des murs È. Or certains tenants de la psychiatrie institutionnelles tiennent aux Ç murs È de 

                                                
52 Voir la th•se du psychiatre Philippe Paumelle en 1952 sur des Ç essais de traitement collectif d'un quartier 
d'agitŽs È (Paumelle 1999). 
53 Celui-ci a recommandŽ lors de la premi•re sŽance la lecture du roman de Marie Didier, Dans la nuit de 
Bic•tre, qui met en sc•ne le surveillant Pussin, ancien reclus de lÕh™pital gŽnŽral de Bic•tre avant dÕy devenir 
surveillant et dÕinspirer Pinel (Didier 2006). 
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lÕinstitution, ˆ un travail au sein dÕun lieu dÕaccueil, comme le psychiatre Jean Oury au sein 

de la clinique La Borde Ð position ˆ laquelle se rŽf•re lÕun des psychologues du secteur A. Les 

tenants de la Ç psychiatrie de secteur È tiennent ˆ permettre autant que possible que la 

personne garde ou retrouve sa place au sein de la sociŽtŽ, et donc ˆ valoriser les soins en 

ambulatoire, tout en conservant la rŽflexion sur la mani•re dÕ•tre avec les patients, un 

attachement ˆ une rŽflexivitŽ pour traiter des dysfonctionnements et probl•mes notamment ˆ 

travers un processus de rŽunions rŽguli•res et extra-ordinaires plut™t quÕun mod•le 

hiŽrarchique de sanctions-dŽcisions, des formes dÕŽgalisation de statuts entre les diffŽrents 

personnels ˆ travers une importance donnŽe ˆ la parole des infirmiers et aides-soignants au 

sein de ces rŽunions et des entretiens. La dimension de Ç secteur È ajoute ˆ la reconnaissance 

du Ç fou È comme un Ç sujet È, sa reconnaissance comme Ç citoyen È, et une conception du 

r™le de la psychiatrie Ç dans la citŽ È, non pas pour Ç psychiatriser les probl•mes È, mais au 

contraire pour inciter les diffŽrents acteurs ˆ prendre leur place pour rendre possible la bonne 

insertion, le maintien dans le tissu social des personnes souffrant de troubles psychiques 

graves. CÕest dans cette visŽe quÕont ŽtŽ organisŽes les rŽunions Ç Constellations È, 

prŽcurseurs des Ç RESAD È actuelles (RŽunions ou rŽseaux autour des situations dÕadultes en 

difficultŽ), qui ont ŽtŽ mises en place par le prŽcŽdent chef de secteur et que lÕactuel chef de 

secteur continue dÕanimer et de promouvoir. 

La rŽfŽrence psychanalytique, dont se nourrit la psychothŽrapie institutionnelle, existe sous 

des formes plus autonomes chez certains professionnels. Certains peuvent •tre eux-m•mes 

psychanalystes, comme une psychiatre argentine faisant fonction dÕinterne dans le service 

dÕhospitalisation et lÕun des psychologues, •tre passŽs par un Ç travail psychanalytique È, 

comme plusieurs psychiatres, psychologues et soignants, ou avoir travaillŽ dans un service o• 

la psychanalyse est structurante, comme la responsable du service dÕhospitalisation ou une 

interne. Elle est diffusŽe Žgalement par le sŽminaire dÕun psychologue-psychanalyste du 

secteur auquel une dizaine de soignants du secteur assistent, ainsi que, par exemple, par des 

rŽunions dÕanalyse de pratique par le CAC, animŽs par une psychiatre-psychanalyste 

extŽrieure au secteur. Mais la rŽfŽrence psychanalytique circule dans le secteur, au-delˆ dÕune 

pratique personnelle et dÕune frŽquentation des textes : elle a des effets dans la structuration 

m•me des discours et des justifications, dans les concepts et figures de style utilisŽes, parfois 

appuyŽs sur une connaissance thŽorique approfondie, parfois se transmettant dÕun 

professionnel ˆ lÕautre comme langage commun qui se constitue dans le travail. Elle se 

diffuse ainsi de fa•on plus large ˆ travers les Žchanges autour des situations des patients. Ce 
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sont des figures de justification et des mani•res de parler qui circulent. Comme le dit le chef 

dÕun autre secteur, qui a lui-m•me une formation de psychanalyste (dont il vient de me 

parler) : la psychanalyse est frŽquemment en psychiatrie une Ç rŽfŽrence permanente, 

underground, qui est utilisŽe comme Monsieur Jourdain mais qui arrive ˆ faire la synth•se 

avec ce quÕon appelle la psychothŽrapie institutionnelle. È (entretien Docteur Agnesi) 

 

Enfin, la thŽrapie systŽmique vient complŽter la palette des rŽfŽrences principales du secteur 

A. La thŽrapie systŽmique, issue de lÕŽcole de psychologie de Palo Alto, implique quÕil est 

possible de comprendre lÕŽmergence de la pathologie comme le produit dÕune communication 

pathologique entre les membres dÕun groupe, et notamment de la famille (Searles 2003). Tous 

nÕadh•rent pas ˆ cette conception Žtiologique de la maladie mentale, mais outre lÕexistence 

dÕune unitŽ de thŽrapie familiale dans le secteur, ˆ laquelle participent plusieurs psychiatres et 

ˆ laquelle sÕinitie un infirmier (je croiserai ainsi quatre professionnels du secteur ˆ un congr•s 

dÕune association de thŽrapie familiale), cette rŽfŽrence nourrit une attention portŽe aux 

proches, et de mani•re gŽnŽrale au milieu de vie des patients. La thŽrapie systŽmique vient 

Žgalement renforcer des dimensions de la psychothŽrapie institutionnelle en interrogeant plus 

largement le contexte dÕune Ç manifestation pathologique È, le syst•me relationnel qui 

lÕentoure, et non seulement lÕŽvolution clinique dÕun Žtat individuel. 

 

Il est important de prŽciser que les terrains de th•se ont ŽtŽ rŽalisŽs sous le rŽgime de la loi 

du 27 juin 1990. Les dispositifs lŽgislatifs encadrant les soins sous contrainte en psychiatrie 

ont depuis ŽtŽ rŽformŽs par la loi du 5 juillet 2011. Seuls quelques entretiens ont eu lieu 

apr•s. Les principales dispositions de la loi du 5 juillet 2011 seront cependant prŽsentŽes 

dans la 1•re partie. 

 

Les entretiens Žtaient enregistrŽs et ont ŽtŽ retranscrits. 

Les extraits de mes journaux de terrains sont indiquŽs par les lettres : JDT. Il sÕagit de deux 

types dÕextraits : le premier est constituŽ par des notes prises pendant les rŽunions. JÕavais en 

permanence un cahier avec moi pendant celles-ci et notais tout ce que je pouvais saisir des 

Žchanges, parfois ŽparpillŽs et parall•les, qui sÕy dŽroulaient. Les professionnels se sont vite 

habituŽs ˆ me voir Žcrire systŽmatiquement pendant ces moments de rŽunions. Je reprenais et 

transcrivais ces notes le plus souvent le soir m•me Ð reconstituant les phrases. Celles-ci nÕont 

pas lÕexactitude des retranscriptions dÕentretiens. JÕŽvitais cependant dÕŽcrire pendant mes 
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observations hors de ces rŽunions, notamment pendant les entretiens avec les patients, ne 

prenant que des notes rapides dans des moments calmes Ð parfois profitant des moments o• je 

consultais les dossiers dÕhospitalisations sans consentement. Je reprenais et complŽtais ces 

notes le soir. Les propos alors retranscrits le sont a posteriori, ce que jÕindique pour chaque 

extrait concernŽ. La rŽdaction a ŽtŽ amŽliorŽe pour leur prŽsentation ici. 

Toutes les observations, retranscriptions dÕentretiens, notes sur les dossiers ont ŽtŽ 

anonymisŽes : les acteurs, professionnels, usagers et proches ont re•u des noms dÕemprunts, 

les dŽtails susceptibles dÕ•tre identifiants, concernant les lieux et les ŽvŽnements ont ŽtŽ 

modifiŽs. Les personnes qui apparaissent en tant que patients du secteur A ou leurs proches 

sont dŽsignŽes par un nom de famille, sauf lorsquÕelles sont dŽsignŽes par leur prŽnom par 

un acteur. Les professionnels du secteur A sont le plus souvent dŽsignŽs par un prŽnom, par 

souci dÕhomogŽnŽisation, dans la mesure o• cÕest lÕusage le plus courant au sein du 

service54, sauf lorsquÕils sont nommŽs par un nom de famille dans les propos citŽs dÕun 

acteur. Les personnes ayant vŽcu les situations pourront possiblement les reconna”tre, a 

fortiori celles qui mÕont rencontrŽe pendant mes terrains, lÕenjeu Žtant que lÕanonymisation 

prŽvienne que des tiers le puissent. Par ailleurs, des effets de reconnaissance sont 

susceptibles de se produire : jÕai entendu des rŽcits et observŽ diffŽrentes situations qui 

Žtaient tr•s proches les unes des autres ˆ de nombreux points de vue.  

 

 

 

Un Ç privil•ge  È donnŽ ˆ certains points de vue, et sa mise en perspective 

DÕautres choix quant ˆ la mani•re de conduire lÕenqu•te auraient ŽtŽ possibles, comme les 

dispositifs dÕenqu•tes Ç par cas È o• les points de vue des diffŽrents protagonistes sont 

croisŽs. Je prŽciserai mon choix de centrer lÕenqu•te sur le point de vue de ceux qui ont 

recours ˆ la contrainte. 

Des enqu•tes tr•s riches ont ainsi ŽtŽ menŽes de fa•on ˆ croiser les points de vue de diffŽrents 

acteurs concernŽs autour de situations singuli•res donnŽes, comme celle dÕAude BŽliard, qui a 

choisi de travailler Ç par cas È, et de croiser les points de vue, notamment de lÕentourage 

                                                
54 Les soignants sÕappellent entre eux par leur prŽnom, et les mŽdecins aussi. Certains mŽdecins, le plus souvent 
les titulaires en position de responsabilitŽ, sont appelŽs par la plupart des soignants sous la forme Ç Dr [Nom de 
famille] È, il arrive que des soignants appellent les mŽdecins par leur prŽnom Ð cela arrive davantage de la part 
des soignants les plus anciens et en direction des mŽdecins les plus Ç jeunes È, internes, assistants. Des formes de 
hiŽrarchie sont ainsi marquŽes de fa•on non systŽmatique. 
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familial, autour de la recherche et/ou la mobilisation dÕun diagnostic de maladie dÕAlzheimer, 

en incluant le point de vue de la personne concernŽe lorsque cela Žtait possible (BŽliard 

2010). Ces enqu•tes permettent de mettre en Žvidence la dynamique des Žvaluations et 

dŽcisions, la variŽtŽ des qualifications autour dÕune situation donnŽe et la mani•re dont 

certaines solutions vont prŽvaloir, la mani•re dont notamment les qualifications mŽdicales 

vont •tre mobilisŽes dans des situations de dŽcision pour autrui.  

On pourrait se demander si le contexte psychiatrique ne dŽcourage pas ce type dÕenqu•te par 

les relations potentiellement conflictuelles entre personne concernŽe, proches et 

professionnels : particuli•rement autour de ces situations de contrainte qui cristallisent des 

moments dÕopposition entre les intervenants et les personnes concernŽes Ð mais aussi entre 

proches55, et entre proches et professionnels56. Cet antagonisme nÕest cependant pas propre 

aux situations psychiatriques. Le contexte de dŽpistage dÕune maladie dÕAlzheimer ne 

sÕinscrit pas non plus univoquement dans la perspective dÕun bien commun unique visŽ par 

soignants et proches dans qui serait de mettre en place un soin et une coordination dÕacteurs 

en vue dÕune dŽpendance future voire dŽjˆ prŽsente (Weber 2012). Le travail dÕAude BŽliard 

le montre, cet antagonisme est latent dans toute situation o• il y a plusieurs parties, o• il peut 

y avoir plusieurs prŽtendants ˆ lÕŽnonciation de la bonne Žvaluation et la bonne dŽcision pour 

une situation donnŽe, a fortiori lorsque se pose la question de la dŽcision pour autrui Ð c'est-ˆ -

dire o• est en question la disqualification de lÕune des parties, la premi•re concernŽe par les 

dŽcisions. Freidson dŽsignait cet antagonisme comme un Ç clash des points de vue È (Ç clash 

of perspectives È) inhŽrent ˆ toute relation mŽdecin-patient :  

                                                
55 LÕenqu•te prŽcŽdente aupr•s des proches de personnes hospitalisŽes sans consentement en psychiatrie mÕavait 
donnŽ un aper•u de ces obstacles : difficultŽ de rencontrer le conjoint, ou les parents quand je rencontrai un 
membre dÕune fratrie : je nÕai ainsi pu rencontrer que deux couples parentaux, lÕun des deux au sein dÕune 
famille o• jÕavais pu rencontrer Žgalement deux membres de la fratrie, le jeune homme concernŽ ainsi que sa 
femme. Une m•re mÕavait rencontrŽe Ç en cachette È de sa fille et avait refusŽ que lÕentretien soit enregistrŽ pour 
•tre sžre que celle-ci ne pourrait •tre au courant, et plusieurs proches mÕavaient dit quÕils ne parleraient pas de 
cet entretien ˆ la personne concernŽe, et Žventuellement m•me ˆ leur entourage. Les raisons ŽnoncŽes tenaient ˆ 
une volontŽ de Ç protection È dÕun autre proche de lÕŽvocation dÕune histoire douloureuse, de protection de la 
fratrie dÕune histoire que les parents jugeaient Žventuellement dŽjˆ trop Ç envahissante È pour eux, mais elles 
pouvaient Žgalement se rŽfŽrer ˆ un dŽsaccord profond dans la qualification des faits et notamment au rejet de 
lÕinterprŽtation psychiatrique. 
56 Il peut exister une certaine dŽfiance envers les familles chez les professionnels de la psychiatrie, diffŽrentes 
thŽories tendant ˆ imputer la source des troubles aux familles, ˆ la relation aux parents pour la psychanalyse, et ˆ 
la dynamique du groupe familial pour les thŽories systŽmiques issues de lÕEcole de Palo Alto (Carpentier 2001) 
et rŽciproquement une relation ambivalente des proches ˆ la psychiatrie, qui peuvent y chercher recours et en 
dŽsapprouver les rŽponses ou craindre que ce ne soit pas la bonne solution. Cela Žvolue par endroits, certains 
services psychiatriques dŽveloppent les relations avec les familles, qui sont rendues nŽcessaires par des durŽes de 
sŽjour relativement courtes qui imposent la recherche de solutions en aval dÕune hospitalisation pour permettre la 
sortie. 
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 Ç Ma th•se est que profanes et professionnels ont des mondes distincts dÕexpŽrience et de rŽfŽrence qui 
sont toujours potentiellement en conflit lÕun avec lÕautre. [É ] Tandis que le professionnel et le client 
sont thŽoriquement dÕaccord sur la fin/le but de leur relation Ð la rŽsolution du probl•me du client Ð les 
moyens par lesquels cette fin est atteinte et les dŽfinitions du probl•me elles-m•mes sont sources de 
diffŽrences potentielles. È (Freidson 1989, p. 16) 

Cet antagonisme potentiel dŽsigne a minima le simple postulat que soignants et patients ont 

des points de vue diffŽrents, et non pas quÕils soient en conflit ouverts. Freidson localise le 

point de divergence sur les Ç moyens È et les Ç dŽfinitions du probl•me È par opposition ˆ la 

finalitŽ de la rencontre entre soignants et patient qui serait, elle, commune. Il me semble que 

le simple fait que la dŽfinition du probl•me nÕest pas commune induit une divergence dans la 

dŽfinition des finalitŽs, sauf ˆ les dŽfinir de fa•on tr•s large comme le fait dÕÇ aller mieux È. 

Philippe Barrier, philosophe qui fait retour sur son expŽrience de la maladie chronique, 

propose une rŽflexion sur la question de lÕobservance o• il met en Žvidence que lÕenjeu nÕest 

pas dÕobliger ou dÕŽclairer un patient indocile et ignorant de son propre bien, mais que celui-

ci compose les dŽfinitions mŽdicales de son bien avec ses propres normes et fins : par 

exemple, pour lÕadolescent quÕil Žtait, de pouvoir partager les occasions de sociabilitŽ avec 

ses pairs avec les contraintes de la Ç bonne È prise en charge de son diab•te (Barrier 2008; 

Barrier 2012). Cet antagonisme potentiel induit des probl•mes thŽoriques et des probl•mes 

matŽriels dÕorganisation de lÕenqu•te.  

Le fait dÕentrer en contact avec des Ç usagers È ou des familles depuis lÕinstitution pose tout 

dÕabord question en ce que cela tend ˆ imposer un certain cadre qui rend plus difficile la 

dissociation de la recherche et de lÕŽtablissement psychiatrique auquel ils ont affaire, ce qui 

contraint le type de parole qui peut •tre dŽveloppŽ en entretien et peut tendre ˆ mettre dÕautant 

plus lÕaccent sur la prise en charge mŽdicale. Ce type de biais peut cependant •tre documentŽ. 

De plus, avoir acc•s aux personnes hospitalisŽes et aux proches impose de faire une alliance 

Žtroite avec un service de psychiatrie Ð qui peut •tre rŽticent ˆ donner acc•s aux patients et 

aux proches57 Ð soit quÕil y ait une certaine dŽfiance envers les proches, soit encore que 

lÕacc•s ˆ ceux-ci, et en particulier aux patients, exige du point de vue des soignants dÕavoir 

des Ç compŽtences cliniques/psy È ou de participer au soin. JÕai pu, pendant mes terrains 

rŽalisŽs en hospitalisation, parler avec des patients de fa•on informelle et assister aux 

entretiens Ç cliniques È rŽalisŽs par les psychiatres accompagnŽs dÕun soignant de lÕŽquipe Ð 

sans que ceux-ci y fassent aucunement obstacle. Mais rŽaliser des entretiens avec les patients 

                                                
57 CÕest Žgalement la conclusion ˆ laquelle arrive Julien Grard qui entendait saisir lÕexpŽrience des personnes 
prises en charge par la psychiatrie. Il avait tentŽ de rentrer en contact via un service de secteur psychiatrique au 
sein duquel il avait dŽjˆ menŽ une premi•re recherche et a finalement choisi de rencontrer plut™t les personnes au 
sein dÕun groupe dÕentraide mutuel (Grard 2011). 
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ou avec leurs familles, aurait impliquŽ une nŽgociation spŽcifique, comme me lÕont manifestŽ 

des questions ou des remarques des psychiatres des services lorsque je leur prŽsentais ma 

recherche.  

 

JÕai tentŽ de rŽaliser des entretiens avec des proches de personnes hospitalisŽes sans 

consentement une annŽe donnŽe dans lÕun des services ŽtudiŽs, avec peu de succ•s. Seuls 7 

proches ont pu •tre rencontrŽs sur 58 sollicitŽs : il est tr•s probable que la modalitŽ de contact, 

choisie apr•s nŽgociation avec le service : un courrier envoyŽ, nÕŽtait pas pertinente ; le fait de 

faire cette demande en association avec le service pouvait Žgalement •tre source de confusion. 

Il aurait fallu, pour prolonger cette tentative, dŽvelopper un nouveau travail dÕalliance 

spŽcifique avec les psychiatres du secteur, notamment du service de consultation externe (le 

centre mŽdico-psychologique) pour rentrer plus directement en contact avec dÕautres familles 

par leur intermŽdiaire ou en association avec eux, mais cela impliquait de renŽgocier le 

contrat initial par lequel ils avaient acceptŽ ma prŽsence pendant un temps long, et cela aurait 

alors constituŽ un nouveau chantier trop important. LÕun des ŽlŽments de dŽcision nÕa donc 

pas ŽtŽ seulement une question de pertinence de ce chantier, mais aussi une question pratique 

dÕŽconomie de lÕenqu•te.  

Ces quelques entretiens ont cependant ˆ la fois ŽtŽ Žclairants et troublants, en ce quÕils 

mettaient en Žvidence lÕŽclairage diffŽrent et potentiellement contradictoire quÕils jetaient sur 

le service. Ce contraste entre les perceptions situŽes des uns et des autres semble sÕaiguiser 

dans les situations qui paraissent menacer les modes de rŽsolution ordinaire des troubles au 

point que la contrainte psychiatrique est ŽvoquŽe, notamment dans lÕapprŽciation de Ç ce qui 

est en train de se passer È et de Ç ce quÕil conviendrait de faire È.  

 

Le choix de ne pas poursuivre cette tentative de croiser les points de vue sur des situations 

donnŽes, qui peut certainement •tre tr•s heuristique par ailleurs, correspondait Žgalement au 

souhait chez moi dÕŽviter dÕ•tre en position dÕ Ç arbitrer È sur ce quÕil a pu se passer Ç en 

rŽalitŽ È, et encore moins dÕŽvaluer moi-m•me la pertinence ou la lŽgitimitŽ dÕune dŽcision de 

contrainte ˆ un moment donnŽ, mais de concentrer lÕenqu•te sur les Ç raisonnements 

pratiques È (Ogien 1989) ˆ lÕÏuvre dans les dŽcisions de chacun des intervenants, de 

lÕŽconomie des ŽlŽments pris en compte dans celles-ci, des tensions morales ˆ lÕÏuvre, des 

arbitrages effectuŽs ˆ cette occasion et des mani•res dÕen rendre compte de fa•on ˆ restituer 

ces choix de fa•on ˆ pouvoir en soutenir la lŽgitimitŽ. Les entretiens avec les proches comme 
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avec des soignants qui travaillaient dans dÕautres services que ceux ŽtudiŽs ont permis 

dÕenrichir la perception de lÕhŽtŽrogŽnŽitŽ de lÕorganisation des secteurs. 

 

Quid de la perspective des personnes contraintes elles-m•mes ? Ne pas rŽaliser dÕenqu•te 

aupr•s dÕelles nÕŽtait pas une mani•re de considŽrer que leur perspective nÕŽtait pas pertinente 

ni Žclairante sur ces situations, au contraire. Plus encore, ce choix ne prŽsupposait pas la 

reconduction dÕune disqualification du point de vue des personnes hospitalisŽes et/ou ayant 

re•u un diagnostic psychiatrique. Les entretiens avec des personnes vivant avec des troubles 

psychiques graves peuvent poser des questions mŽthodologiques spŽcifiques, sur le moment 

auquel lÕentretien est rŽalisŽ, sur la question du consentement ˆ lÕentretien, sur les conditions 

dÕŽtablissement dÕune relation de confiance avec des personnes particuli•rement en prise avec 

des interventions institutionnelles et qui peuvent lŽgitimement se dŽfier des effets de leurs 

rŽponses et non-rŽponses aux interpellations ˆ parler qui peuvent leur •tre faites. Mais des 

recherches ont ŽtŽ et sont rŽalisŽes aupr•s de personnes souffrant de troubles psychiques 

graves qui montrent Ð sÕil en Žtait besoin Ð combien la rŽalisation dÕentretiens est possible. 

Elles montrent plus encore et surtout combien ce point de vue nÕest pas substituable sur les 

situations quÕelles expŽrimentent (Velpry 2003; Davidson 2003; Martin 2012; Lovell et al. 

2013; Grard 2011; Martin 2012) Ð ce quÕil est nŽcessaire de rappeler, quand bien m•me le 

point de vue des personnes ne serait pas accessible (comme des personnes en incapacitŽ de 

communiquer, dans le coma, ˆ un stade de dŽmence avancŽ, dans un Žtat Ç catatonique È, 

etc.). De la m•me fa•on que les disabilities studies (Stiker, Ravaud et Albrecht 2001) ont 

transformŽ le champ de recherche sur le handicap par la prise en compte des points de vue des 

personnes en situation de handicap et lÕintervention de chercheurs handicapŽs eux-m•mes, de 

mani•re plus gŽnŽrale, les travaux sur lÕŽpistŽmologie du point du vue (standpoint theory)58 

ont pu mettre en Žvidence la valeur des savoirs dŽtenus et produits par les personnes 

concernŽes elles-m•mes Ð notamment par le fait m•me que ces perspectives Žtaient minorŽes 

dans des approches tendant ˆ respecter ce quÕHoward Becker nomme la Ç hiŽrarchie des 

crŽdibilitŽs È (Becker 1967, p. 243).  

Le risque est bien sžr toujours prŽsent dÕadhŽrer ˆ la Ç hiŽrarchie des crŽdibilitŽs È, et 

de tendre ici ˆ adhŽrer au point de vue des psychiatres comme ayant une qualitŽ privilŽgiŽe ˆ 

dŽcrire ces dŽcisions, ˆ dire ce quÕil en est de la rŽalitŽ des troubles psychiatriques et ˆ y 

                                                
58 Travaux initiŽs par les recherches fŽministes, le black feminism et les post-colonial studies (Harding 1991; 
Collins 1997). Pour une prŽsentation de ces travaux en fran•ais, voir (Puig de la Bellacasa 2003; Dorlin 2008; 
Dorlin 2009). 
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dŽfinir la meilleure rŽponse. Ce risque est renforcŽ par des effets possibles des alliances 

nouŽes pendant le terrain qui conduit ˆ avoir davantage acc•s ˆ certains points de vue et ˆ 

Ç privilŽgier È, de fait, lÕŽclairage que ces points de vue donnent sur le monde. Le travail ici 

prŽsentŽ entend rester vigilant envers les risques de privilŽgier le Ç point de vue des 

privilŽgiŽs È, notamment en faisant appara”tre autant que possible les points de vue comme 

points de vue et non comme Ç le monde lui-m•me È et en interrogeant ce moment o• le point 

de vue de certains acteurs, dans certaines conditions sociales, prŽvaut. La mani•re dont les 

personnes qui subissent la contrainte lÕexpŽrimentent, ou la question de ce que peut faire 

lÕintervention psychiatrique dans un parcours de vie, la rŽception des interventions aupr•s de 

soi, a fortiori dans des moments de capacitŽ fluctuante, sont des sujets qui nÕont pas fini dÕ•tre 

explorŽs.  

Mais cette recherche sÕest donnŽ pour but dÕexplorer ce moment Ð inquiŽtant Ð de 

lÕintervention aupr•s dÕautrui o• celui qui intervient va ˆ lÕencontre de ce que la personne 

dŽcide ou dit vouloir pour elle-m•me, ou se passe de ce que la personne exprime. Par suite, ce 

qui Žtait examinŽ Žtait la mani•re dont ceux qui ont recours ˆ la contrainte se saisissent de ce 

quÕexprime et manifeste la personne contrainte, ce quÕils en retiennent, la place quÕils lui 

donnent dans la mani•re dont ils lÕŽvoquent et dans leurs interventions aupr•s dÕelle. Les 

places de chacun ne sont dÕailleurs pas fixes : personne contrainte, proche, psychiatre, 

professionnel soignant, reprŽsentant de lÕEtat, mais dŽpendent plut™t de leur position dans un 

Ç schŽma actantiel È de la contrainte (Dodier et Baszanger 1997, p. 56) : intervenant principal, 

personne objet de lÕintervention, adjuvant, obstacle. Une m•me personne peut occuper 

diffŽrentes places dans une m•me situation qui Žvolue, ou diffŽrentes places au cours de sa 

vie : un psychiatre peut •tre lÕexpert Ç adjuvant È qui Ç valide È une demande 

dÕhospitalisation, lÕintervenant principal aupr•s dÕune personne isolŽe pour laquelle il va 

mobiliser le maire, le proche dÕun membre de sa famille voire la personne autour de laquelle 

lÕentourage sÕinqui•te et se mobilise ; une m•me personne peut •tre usager de la psychiatrie et 

intervenant principal aupr•s dÕun ami, •tre usager et •tre professionnel du soin, •tre Žlu 

municipal et proche dÕune personne hospitalisŽe et/ou usager... ces changements de place 

possibles peuvent se dŽcliner indŽfiniment. 

En portant lÕinterrogation sur les opŽrations de qualification et de dŽcision opŽrŽes par 

ceux qui interviennent aupr•s dÕun autre, il sÕagissait prŽcisŽment de leur faire perdre leur 

Žvidence, de considŽrer quÕelles ne vont pas de soi Ð et sur fond dÕune opacitŽ restituŽe ˆ la 

conduite dÕautrui : est-il ou nÕest-il pas atteint par un trouble psychiatrique qui le 

dŽposs•derait de lui plus que tout un chacun peut •tre dŽpossŽdŽ de soi par les forces qui le 
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traversent ? Lesquels de ses actes sont imputables ˆ ses troubles ? Cette recherche ne prŽtend 

pas rŽpondre ˆ ces questions, mais Žtudier la mani•re dont certains y rŽpondent. Centrer la 

recherche sur les perspectives de ceux qui interviennent jusquÕˆ la contrainte nÕest ainsi pas 

renvoyer les personnes qui font lÕobjet de contrainte psychiatrique ̂ lÕobscuritŽ irrŽductible 

dÕune absence de raison, mais ˆ restituer ici la place de lÕopacitŽ dÕun point de vue auquel on 

ne pourra toujours avoir un acc•s que partiel.  

 

***  

 

La premi•re partie de cette recherche reviendra sur lÕhistoire des dispositifs lŽgaux qui tout ˆ 

la fois encadrent et rendent possibles les hospitalisations sans consentement, les 

problŽmatisent et les lŽgitiment. Cette histoire sÕav•re indissociablement liŽe ˆ lÕhistoire des 

dispositifs psychiatriques eux-m•mes : la premi•re loi qui encadre ce qui est alors nommŽ 

placement, la loi du 30 juin 1838, est indissociablement une loi dÕassistance qui organise sur 

lÕensemble du territoire le soin des Ç aliŽnŽs È dans des Žtablissements de santŽ, et une loi qui 

noue soin, enfermement et modalitŽ lŽgale qui autorise lÕatteinte aux libertŽs de la personne 

internŽe et lui dŽfinit un statut civil spŽcifique. Dans lÕencastrement de ces trois ŽlŽments se 

cristallise lÕimprobable miracle que constituerait une mesure qui serait ˆ la fois thŽrapeutique 

et restauratrice dÕordre social Ð figure qui perdure encore aujourd'hui, quoique sous des 

formes diffŽrentes. On suivra alors le fil de lÕhistoire du dŽsencastrement de ces trois 

ŽlŽments, avec le dŽveloppement dÕun soin libre, puis ambulatoire Ð c'est-ˆ -dire la sortie de 

lÕasile, les formes dÕouvertures et de fermetures de lÕasile, la dissociation de la mesure 

dÕhospitalisation sans consentement de celle de la protection des personnes, le dŽveloppement 

dÕune nouvelle forme de territorialisation des soins quÕest le secteur, jusquÕaux nouvelles 

articulations du soin et de la contrainte dans le rŽinvestissement de formes dÕenfermement et 

de fermeture, parall•lement ˆ lÕarticulation nouvelle de la contrainte et du soin extra-

hospitalier par la loi du 5 juillet 2011. Le dispositif lŽgal des hospitalisations sans 

consentement met en exergue lÕattention spŽcifique qui est portŽe ˆ cette contrainte qui limite 

la libertŽ dÕaller et venir. On sÕintŽressera Žgalement aux modalitŽs spŽcifiques de rŽgulations, 

plus faibles, des contraintes au sein des Žtablissements, et la persistance du r™le donnŽ aux 

mŽdecins, alternativement ou simultanŽment crŽditŽs de lÕexpertise dÕactions longtemps 

identifiŽes comme mŽdicales et chargŽs de la responsabilitŽ morale tant de lÕordre au sein des 

Žtablissements que de la garantie de la mesure et la prŽservation de lÕabus dans lÕusage de ces 

procŽdŽs. 



 

 - 88 - 

Dans une deuxi•me partie, on examinera les formes contemporaines de la contrainte au sein 

dÕun service hospitalier, de fa•on ˆ mettre en Žvidence les variations dÕexpositions ˆ la 

critique dont les diffŽrentes dimensions de lÕhospitalisation peuvent faire lÕobjet, lÕŽconomie 

des contraintes qui sÕy joue, et ˆ faire appara”tre tant le renouveau de modalitŽs de rŽgulation 

externes qui rŽactivent des critiques parfois anciennes et y donnent de nouvelles formes, que 

le r™le crucial des formes de rŽgulations internes, par les professionnels eux-m•mes, dans 

lÕexercice de la contrainte. LÕexercice de la contrainte par les professionnels et le r™le de la 

division du travail dans sa rŽgulation feront lÕobjet dÕun examen spŽcifique. 

La troisi•me partie sera consacrŽe ˆ ces moments fronti•res que sont les dŽcisions 

dÕhospitalisations sans consentement et aux levŽes de contrainte et dŽcisions de sortie. On 

sÕintŽressera notamment aux chemins qui m•nent aux HSC, ˆ la mani•re dont les dŽcisions 

dÕHSC sÕins•rent dans lÕŽconomie des interventions des diffŽrents acteurs autour de la 

personne (proches, travailleurs sociaux, police et psychiatrie), et au sein de la psychiatrie, ˆ 

lÕŽconomie des dispositifs existants et notamment des dispositifs dÕurgence et de soin extra-

hospitalier. Ë partir de lÕŽtude de ce moment dÕintensification de lÕintervention psychiatrique 

quÕest lÕhospitalisation, des dŽcisions qui lÕinitient et de sa dŽlimitation, on mettra en 

Žvidence la mani•re dont un secteur sÕengage selon des modalitŽs diffŽrenciŽes dans les 

trajectoires de ses patients, depuis des interventions tr•s extensives prolongŽes jusquÕˆ des 

interventions ponctuelles, en passant par des interventions auto-limitŽes ou limitŽes par 

dŽfaut : dŽfaut de moyens, dŽfaut de prise sur des personnes, qui, hors de lÕh™pital, sont 

davantage susceptibles dÕŽchapper aux prises institutionnelles. 
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PARTIE I : Formes spatiales et rŽgulations lŽgales de la 

contrainte 

 

Les hospitalisations sous contrainte en psychiatrie constituent ce moment o• la contrainte est 

cristallisŽe dans une mesure administrative, encadrŽe lŽgalement, qui lÕobjective. Ces mesures 

se dŽcoupent sur lÕarc des dŽgradŽs de gris qui entourent le volontaire et lÕinvolontaire, la 

menace et la conviction, entre la force et ce qui serait une action Ç pleinement libre È. On 

retrouve cet arc des dŽgradŽs d•s lors que lÕon sÕintŽresse ˆ la mise en Ïuvre pratique de ces 

mesures Ð dans ce qui conduit ˆ ces dŽcisions, dans la mise en Ïuvre de ces mesures, dans la 

mani•re dont les hospitalisations elles-m•mes se dŽroulent. Mais la dimension de contrainte 

sÕexplicite dans ces mesures, et trouve dans la loi une dŽfinition de ses conditions et des 

limites de sa lŽgitimitŽ. Il sÕagit dÕune spŽcificitŽ psychiatrique car il nÕexiste pas de 

dispositions analogues dans les autres Žtablissements dont la destination principale est le soin 

ou lÕaccompagnement (urgences, services gŽriatriques, Žtablissements mŽdico-sociauxÉ) 

pour encadrer les pratiques de restrictions de la libertŽ dÕaller et venir, sans parler m•me 

dÕautres formes de contraintes59. 

Ce chapitre sera consacrŽ ˆ la mani•re dont la loi, les lois successives dŽfinissent et encadrent 

la place de la contrainte et notamment la place de lÕenfermement dans lÕŽconomie des 

dispositifs de soins psychiatriques. LÕintŽr•t pour les dispositions lŽgales se situe ici au point 

o• celles-ci sont susceptibles dÕinformer les pratiques Ð sans que soit prŽsupposŽ le rapport 

des pratiques au droit. On articulera une premi•re prŽsentation synthŽtique des dispositions 

                                                
59 On exclut ici les Žtablissements carcŽraux, ainsi que ceux relevant de dŽcisions administratives sans rapport 
avec le soin, comme les centres de rŽtention administratives. La dimension de contrainte peut •tre Žgalement 
prŽsente dans dÕautres services de soins, ainsi que des Žtablissements mŽdico-sociaux comme les maisons de 
retraite (les EHPAD, ƒtablissement d'hŽbergement pour personnes ‰gŽes dŽpendantes) sans avoir fait lÕobjet de 
controverses publiques, ni rŽciproquement, •tre encadrŽe Ð comme le montre le travail de Lucie Lechevalier 
Hurard sur lÕusage quotidien dÕun Ç travail de contrainte È, c'est-ˆ -dire dÕun ensemble de pratiques visant ˆ 
Ç ma”triser les corps È, dont lÕusage de sangles parfois Žgalement utilisŽes en psychiatrie (Lechevalier Hurard 
2013). Le prŽcŽdent Contr™leur gŽnŽral des lieux de privation de libertŽ (CGLPL) proposait dÕŽtendre son 
mandat aux maisons de retraite : Ç JusquÕˆ prŽsent, pour les contr™ler [les EHPAD], il y a des inspections 
administratives, mais elles sont peu frŽquentes, et se dŽroulent souvent dans des lieux o• il y a des probl•mes 
dŽjˆ pointŽs. Nous avons besoin de mŽcanismes de prŽvention (É). Sur ce champ-lˆ [les lieux de privation de 
libertŽ, ndlr], nous avons un savoir-faire (É) en principe, les gens venant volontairement dans les EHPAD, ce 
crit• re nous interdit dÕy aller. Mais peut-on sÕen satisfaire ? (É) LÕhŽbergement des personnes ‰gŽes ne doit pas 
faire lÕŽconomie de procŽdures. È Favereau, Eric. Ç "Ne jamais passer outre le consentement de la personne". 
Interview de Jean-Marie Delarue, Contr™leur des lieux de privation des libertŽs È. LibŽration, janvier 24, 2012.  
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lŽgales avec lÕŽvolution des dispositifs de soin, qui sÕŽmancipent progressivement de lÕespace 

hospitalier, et au sein desquels les restrictions qui sÕy exercent varient de fa•on forte. 

Trois lois ont successivement dŽfini les modalitŽs dÕencadrement des soins sous contrainte : la 

loi du 30 juin 1838, celle du 27 juin 1990 et celle du 5 juillet 2011, modifiŽe en 2013. La loi 

du 30 juin 1838 appara”t comme le point nodal o• les dispositifs de rŽclusion des 

Ç aliŽnŽs È60, qui relevaient auparavant de mesures complexes, non homog•nes, exposŽes ˆ 

lÕaccusation dÕarbitraire, sont unifiŽs et encadrŽs. La loi appara”t comme un effort de 

rŽgulation des pratiques61, parmi dÕautres formes de rŽgulations. Elle est une modalitŽ plus 

formelle, plus gŽnŽrale, et ˆ lÕeffectivitŽ potentiellement plus importante, en ce quÕelle dŽfinit 

un cadre valable pour tous les individus sur lÕensemble du territoire national. Pour autant, elle 

nÕest pas exclusive dÕautres modalitŽs de rŽgulation, r•glements locaux, procŽdures 

administratives ou professionnelles, encadrements normatifs de la pratique, qui chacune ont 

plus ou moins de Ç prises È sur les pratiques. On mettra en Žvidence dans ce chapitre la 

mani•re dont cette rŽgulation des pratiques par le droit sÕop•re avec plus ou moins de succ•s 

dans le temps long Ð c'est-ˆ -dire dans quelle mesure le droit parvient ˆ avoir une prise sur les 

pratiques de fa•on ˆ les encadrer et ˆ conjurer lÕaccusation dÕarbitraire ou de violence 

illŽgitime. Le temps long fait en effet appara”tre des pratiques qui se dŽveloppent hors du droit 

Ð avant dÕ•tre, ou non, constituŽes en probl•me et ˆ nouveau ressaisies par le droit.  

Ce sont les rŽgulations en pratique de la contrainte et de lÕenfermement psychiatrique 

qui nous intŽressent, tant au point o• les textes prennent une valeur normative par rapport ˆ 

ces pratiques, comme dŽfinition des normes de ce qui est acceptable, quÕaux points o• celles-

ci Žchappent ou restent ŽloignŽes des rŽgulations lŽgales. Nous montrerons que cette valeur 

normative des textes par rapport aux pratiques peut jouer en deux sens opposŽs : comme 

lŽgitimation des pratiques ou, ˆ lÕinverse, comme mise en probl•me de celles-ci.  

On sÕintŽressera en particulier ˆ lÕarticulation entre les diffŽrentes pratiques et formes de 

contrainte et dÕenfermement, leurs rŽgulations administratives et lŽgales, et la place dÕune 

mŽdecine qui se construit ˆ la fois comme justification de cette contrainte, contr™le des limites 

de la pertinence de celle-ci et comme ensemble dÕinstitutions et dÕacteurs qui la mettent en 

Ïuvre.  

 

                                                
60 Terme utilisŽ dans la rŽdaction de la loi, jusque dans son intitulŽ : Ç Sur les aliŽnŽs È. 
61 Cette approche par les rŽgulations se donne pour objet le niveau intermŽdiaire, entre normes gŽnŽrales et 
conduites locales, qui permet dÕapprŽhender la mani•re dont les r•gles juridiques sont utilisŽes, ou non, par les 
acteurs, voir (Chazel et Commaille (eds.) 1991). 
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I.  LÕŽvolution du cadre juridique et des dispositifs de 

soin (1838-2013) 

La loi de 1838 instaure un nouvel Žquilibre des pouvoirs, non pas en tranchant en faveur du 

pouvoir judiciaire dans la concurrence qui lÕoppose au pouvoir royal et au pouvoir 

administratif (maires62 ou prŽfets) mais en faisant intervenir une autre source dÕautoritŽ : la 

mŽdecine. La conjuration de lÕÇ arbitraire È dont lÕAncien RŽgime devient le symbole se fera 

non seulement par lÕencadrement lŽgal de ces mesures, mais aussi par lÕintervention dÕun tiers 

savant. Dans ce moment instituant de la psychiatrie fran•aise quÕa ŽtŽ la loi du 30 juin 1838, a 

alors ŽtŽ dŽfinie plus quÕune forme d'interdŽpendance, un Ç encastrement È63 entre trois 

ŽlŽments : lÕenfermement dans le lieu de lÕasile, la mesure administrative encadrŽe lŽgalement 

qui lÕautorise et la dŽfinition mŽdicale tant du lieu dÕenfermement que du traitement des 

personnes. Un encastrement au sens o• ces trois ŽlŽments Žtaient initialement indissociables 

dans le cadre lŽgal, m•me si on observe en pratique quelques exceptions. Ce qui a ŽtŽ 

successivement appelŽ Ç placements È, Ç internements È, Ç hospitalisations sans 

consentement È ou Ç sous contrainte È ont dÕabord constituŽ lÕunique modalitŽ de Ç soin È ou 

lÕunique cadre du soin en psychiatrie. La loi de 1838 est restŽe en vigueur pendant pr•s de 150 

ans ; cependant, lÕencastrement quÕelle dŽfinissait a fait lÕobjet de multiples dŽsarticulations et 

rŽorganisations des liens entre ces trois ŽlŽments, en passant par des contournements et Žcarts 

pratiques. Progressivement se sont dŽfinis un soin Ç libre È au sein de services asilaires ou 

hospitaliers et un soin Ç hors h™pital È, ce qui nÕa que par la suite fait lÕobjet de textes lŽgaux 
                                                
62 Le DŽcret sur lÕorganisation judiciaire des 16-24 aožt 1790 confie en effet aux Ç corps municipaux È le Ç soin 
dÕobvier ou de remŽdier aux ŽvŽnemens f‰cheux qui pourraient •tre occasionnŽs par les insensŽs ou les furieux 
laissŽs en libertŽ, et par la divagation des animaux malfaisans ou fŽroces È (Titre XI-art. 3) Ð sans aucune finalitŽ 
mŽdicale. Le dŽcret de l'AssemblŽe Constituante du 12-16 mars 1790 abolissant les lettres de cachet prŽvoyait de 
faire interroger par un juge et examiner par un mŽdecin les personnes enfermŽes pour cause de folie, et de 
surseoir ˆ leur Ç Žlargissement È le temps de cet examen, et le cas ŽchŽant les Ç confier È ˆ des h™pitaux. Ce fut 
peu suivi dÕeffet. Et par ailleurs, comme on le prŽcise ci-dessous, il existait dÕautres procŽdures dÕenfermement 
que la lettre de cachet. 
63 Cette notion dÕencastrement a ŽtŽ proposŽe par Beno”t Eyraud ; nous lÕavons dŽveloppŽe dans un article 
commun o• nous avons ŽtudiŽ lÕŽvolution des formes de lÕenfermement psychiatrique et de ses rŽgulations ˆ 
partir de lÕexemple de lÕh™pital du Vinatier, dans le Rh™ne, ˆ lÕorigine asile de Bron (Eyraud et Moreau 2013). 
Les pages qui suivent ont ŽtŽ nourries de la rŽflexion commune menŽe ˆ lÕoccasion de cet article. Elles la 
prolongent et sÕen Žcartent cependant sur certains points (comme sur la question de la rŽgulation des contraintes 
intra-hospitali•res) et par un angle dÕapproche diffŽrent. DÕautres analyses sÕy sont ajoutŽes qui nÕappartenaient 
pas ˆ cette Žtude initiale, notamment sur la pŽriode antŽrieure ˆ 1838, la place de la justification mŽdicale dans 
les textes rŽgulant la contrainte psychiatrique, la notion dÕisolement, et les analyses plus prŽcises des lois de 
1990 et 2011. 
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ou rŽglementaires. La loi de 1990 a ainsi ŽtŽ la premi•re ˆ prŽvoir la possibilitŽ des 

hospitalisations libres en psychiatrie et plus encore ˆ affirmer le principe de leur prŽŽminence, 

les hospitalisations sans consentement devant constituer lÕexception. Pour autant, le nÏud 

entre soin et contrainte nÕa jamais ŽtŽ enti•rement Ç dŽfait È dans la pratique psychiatrique. La 

derni•re rŽforme de la lŽgislation sur les soins sous contrainte propose m•me une nouvelle 

articulation en rendant possible la poursuite des soins sans consentement Ç hors h™pital È (loi 

de 2011). La pŽriode Ç post-encastrement È invite ainsi ˆ regarder et distinguer les diffŽrentes 

compositions de ces trois ŽlŽments et ce quÕelles produisent, dans le recours ˆ la contrainte et 

sa rŽgulation. La loi de 2011 introduit en effet un deuxi•me ŽlŽment majeur outre lÕexercice 

dÕune contrainte Ç hors les murs È et Ç hors hospitalisation È : la rŽintroduction dÕune 

rŽgulation judiciaire des hospitalisations sous contrainte, par le contr™le systŽmatique par le 

juge des libertŽs de toute hospitalisation sous contrainte excŽdant une certaine durŽe64.  

"# A(! '1.! 5*! BCDC!4! 'E*6)(,-+*:*6-! 53! 5.,&1,.-.9! '%F('<! 5*!

'E*,&()*!5*!'E(,.'*!*-!53!:%5.)(' !

1. Avant la loi de 1838 : des sŽquestrations non 

spŽcifiques malgrŽ une proto-mŽdicalisation de la folie  

 

La loi Ç sur les aliŽnŽs È du 30 juillet 1838 est la premi•re loi qui dŽfinit une rŽclusion 

spŽcifiquement psychiatrique, c'est-ˆ -dire dans un Žtablissement destinŽ au traitement des 

personnes souffrant de troubles mentaux.  

Auparavant, les rŽclusions se faisaient selon des modalitŽs non spŽcifiques aux Ç aliŽnŽs È. 

LÕon cite frŽquemment les fameuses lettres de cachet, ordres royaux qui permettaient 

notamment la rŽclusion dÕune personne sans jugement. Ce dispositif, aboli lors de la 

RŽvolution fran•aise symbolise pour beaucoup lÕarbitraire de lÕAncien RŽgime. En rŽalitŽ, la 

Ç sŽquestration des insensŽs È pouvait •tre opŽrŽe non seulement par le pouvoir exŽcutif mais 

Žgalement par le pouvoir judiciaire, selon des Ç procŽdures complexes et mal unifiŽes [qui] 

                                                
64 15 jours initialement, 12 jours depuis la loi du 27 septembre 2013, voir infra.  
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donnaient lieu ˆ des conflits de compŽtence È (Robert Castel 1976, p. 24)65. DiffŽrentes 

instances judiciaires pouvaient soit prendre un ordre de justice dŽcidant dÕune sŽquestration 

simple soit conduire une procŽdure dÕÇ interdiction È conduisant ˆ mettre les biens de la 

personne sous tutelle et Žventuellement ˆ la placer dans une maison de force. Cette derni•re 

procŽdure, ˆ lÕinitiative de la famille ou exceptionnellement du procureur du roi, sÕavŽrait 

complexe et cožteuse. La majoritŽ des dŽcisions dÕenfermement Žtaient cependant prononcŽes 

sur ordre du roi, sur la sollicitation des familles ou de lÕautoritŽ publique, Žventuellement 

apr•s que les forces publiques se sont saisies dÕun auteur de dŽsordre (Ç ont pris les mesures 

de sžretŽ nŽcessaires È selon les termes consacrŽs). Si la qualification dÕÇ arbitraire È de ces 

dŽcisions constituera un puissant moteur de la critique des rŽclusions dÕAncien RŽgime, les 

historiens sÕattacheront ˆ montrer que dans leur cours ordinaire, celles-ci ne rel•vent pas du 

caprice du Prince mais font suite ˆ des procŽdures dÕenqu•tes (Robert Castel 1976; Caire 

2013; Haustgen 2015). Ces dŽcisions sÕappuyaient sur les tŽmoignages produits par les 

familles ˆ lÕappui de leur demande mais aussi requis par lÕautoritŽ publique (Farge et Foucault 

                                                
65 Je mÕappuie ici beaucoup sur les travaux de Robert Castel qui dŽcrit de fa•on tr•s riche les dŽplacements non 
seulement dans les dispositifs lŽgaux et rŽglementaires mais aussi les configurations dÕacteurs mobilisŽs dans la 
sŽquestration puis le traitement des aliŽnŽs et donne enfin des ŽlŽments prŽcieux sur les Žvolutions des formes de 
lŽgitimation de la contrainte dÕenfermement qui leur est appliquŽ. Je ne souscris pas pour autant ˆ lÕensemble de 
ses analyses. Je ne souscris notamment pas ˆ lÕune de ses th•ses principales sur le passage de lÕenfermement 
dans une institution Ç totalitaire È ˆ un contr™le plus diffus Ð th•se qui, ˆ mon sens, tend ˆ Žcraser les diffŽrences 
entre les diffŽrents lieux et formes dÕenfermement et ˆ surestimer les formes de contr™le diffus (Castel assume le 
terme de Ç totalitaire È pour traduire le concept goffmanien de Ç total institution È (Robert Castel 1976, p. 59, 
note) Ð dont il a assurŽ la direction de lÕŽdition de la version fran•aise, quÕil a Žgalement prŽfacŽe. Sur la 
discussion de la traduction, voir lÕintroduction Ð disons simplement ici quÕon prŽf•rera le terme de total). Je 
reviendrai dans la partie III sur les formes de contraintes extra-hospitali•res Ð pour mettre en Žvidence 
limitations et auto-limitations dans lÕintervention psychiatrique. Je suis Žgalement rŽservŽe sur sa th•se du 
passage ˆ la forme du contrat apr•s la RŽvolution ˆ lÕaune de laquelle il analyse la place du Ç fou È. Cette forme 
contrat se manifesterait ˆ la fois dans le contrat de travail, qui exclut la possibilitŽ dÕimposer de travailler 
(notamment dans les institutions fermŽes, que ce soit des institutions accueillant indigents, mendiants, orphelins, 
vieillards et handicapŽs ou les fous) ; mais aussi plus gŽnŽralement dans un Ç contrat social È (il nÕutilise pas ce 
qualificatif), un contrat implicite de la nouvelle sociŽtŽ politique dÕapr•s la RŽvolution sur lequel se refonderait 
toute la lŽgitimitŽ des lois et la punition des transgressions de celles-ci. Le fou Žchapperait ˆ cette modalitŽ de 
rŽgulation des dŽsordres en Žtant dans lÕincapacitŽ de contracter Ð ce qui rendrait compte de la nŽcessitŽ de 
lŽgitimer autrement les dŽcisions de sŽquestration, probl•me auquel rŽpondrait lÕintroduction de la mŽdecine 
dans le dispositif. Je souscris ˆ une partie de lÕanalyse mais pas ˆ lÕextension de la notion de contrat Ð il appara”t 
assez nettement que cette forme contrat, si elle est promue par la RŽvolution et devient dominante, ne devient 
pas exclusive. Elle ne rŽgit pas nombre de relations sociales. Par exemple, le travail imposŽ dans ces institutions 
est critiquŽ, mais ne dispara”t pas et une grande partie du revenu de ce travail reste captŽ ; la tutelle familiale, 
comme Castel le montre lui-m•me, reste prŽgnante et est m•me rŽaffirmŽe Ð ce qui nÕest pas, ou pas alors, une 
forme contractuelle de relations sociales Ð sans pour autant constituer nŽcessairement le rŽgime parall•le de 
lÕinsensŽ internŽ ou reconnu irresponsable. Le Ç fou È ne remplit pas les conditions de la transgression de la loi, 
soit parce que ses actes produisent un dŽsordre qui nÕest pas dŽfini par celle-ci, et nÕen constitue pas une 
transgression, soit parce quÕil est reconnu comme incapable dÕ•tre responsable de ses actes, c'est-ˆ -dire 
littŽralement dÕen rendre compte, dÕen rŽpondre Ð sans que ces Žvaluations induisent nŽcessairement une 
Ç disqualification È dÕun contrat social implicite. Cette lecture est sŽduisante mais tend ˆ surcharger de 
signification et mal distinguer diffŽrents dispositifs (internement, irresponsabilitŽ pŽnale, interdiction) qui ne 
vont cesser de se diffŽrencier davantage. 
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1982). Les familles Žtaient alors considŽrŽes comme Ç juges naturels des intŽr•ts 

familiaux È (Robert Castel 1976, p. 29), et avaient la responsabilitŽ de la charge de leurs 

membres : elles devaient dÕailleurs payer une pension, et le lieu de placement dŽpendait du 

montant quÕelles acceptaient de payer (id.). Si les droits individuels ont gagnŽ en primautŽ 

face aux groupes dÕappartenance, la place des familles dans la reprŽsentation et la charge des 

intŽr•ts de ses membres est demeurŽe primordiale (Weber, Gojard et Gramain 2003; 

Lanquetin et al. 2003). D•s avant la RŽvolution, et de ce point de vue il y a un continuum 

entre 1780 et 1838, les procŽdures de sŽquestration via lÕautoritŽ judiciaire semblaient •tre 

prŽfŽrŽes ˆ celles Žmanant de la juridiction royale (Robert Castel 1976, p. 27). Apr•s la 

RŽvolution, et jusquÕau code civil napolŽonien, la sŽquestration ne sera lŽgalement possible 

que via une procŽdure (judiciaire) dÕinterdiction (Ibid., p. 51; Eyraud 2010, p. 89 et 93)66. La 

qualification des dŽcisions Žmanant de la juridiction royale marque le dŽplacement des 

sources de lŽgitimitŽ de telles dŽcisions ainsi que des biens de rŽfŽrence sur lesquels elles 

sÕappuient : les Ç ordres du roi È, actes singuliers, ne sont plus considŽrŽs comme des formes 

juridiques satisfaisantes face ˆ la gŽnŽralitŽ de la loi. 

 

Ces diffŽrentes voies conduisant ˆ la sŽquestration ne concernaient pas spŽcifiquement les 

Ç aliŽnŽs È mais diffŽrentes formes de dŽviances et de dŽsordres mena•ant lÕordre public ou 

privŽ (vagabondage, prostitution, prodigalitŽ, dŽbaucheÉ), ce que lÕon a couramment dŽsignŽ 

apr•s Foucault dans son Histoire de la folie ˆ lÕ‰ge classique comme le Ç grand 

renfermement È (Foucault 1972). Mais comme lÕont montrŽ plusieurs historiens, il ne faut pas 

surŽvaluer la distinction foucaldienne Ð ou plut™t ce qui en a ŽtŽ retenu Ð entre le temps du 

Ç grand renfermement È et le moment de la sŽparation Ç de la raison et de la dŽraison È sous 

lÕŽgide dÕun savoir mŽdical en Žlaboration. La mŽdicalisation du traitement de la folie et la 

professionnalisation de ceux qui en furent chargŽs plonge ses racines bien avant 1838 ou la 

naissance de lÕaliŽnisme (Roscioni 2011). Avant la naissance de la psychiatrie proprement 

dite, les Ç fous È nÕŽtaient pas uniquement institutionnalisŽs Ç p•le-m•le È avec dÕautres 

Ç inutiles au monde È67 : indigents, vagabonds, infirmes, etc., tous devenant indistinctement 

objets dÕun traitement rŽpressif et non spŽcifique. Lisa Roscioni met en Žvidence que, dans le 

cas de la psychiatrie, le processus de Ç mŽdicalisation È met en jeu et articule trois niveaux : 

celui des institutions qui ont accueilli les fous, une conception de la Ç folie È qui admet la 

                                                
66 Sur la pŽriode intermŽdiaire entre lÕabolition des lettres de cachet en 1790 et 1838, voir (Guignard 2010, 
p. 109!110) 
67 LÕexpression est de Robert Castel (Robert Castel 1999). 
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possibilitŽ de sa guŽrison, et la Ç dŽfinition de r™les professionnels spŽcialisŽs È. Or il existait 

dŽjˆ des lieux accueillant spŽcifiquement des fous68, et dans les lieux accueillant une 

population plus large, des parties dŽdiŽes aux fous69. Dans un certain nombre de lieux, la 

prŽtention nÕŽtait pas seulement de les Žcarter et de les emp•cher (de nuire) ou de les mettre 

au travail dans la mesure du possible, mais Žgalement de les Ç guŽrir È. A cette guŽrison, les 

mŽdecins nÕapportaient quÕune contribution partielle, nÕŽtant prŽsents dans ces lieux que lors 

de Ç visites pŽriodiques È. Ni le traitement dÕamŽlioration ni la direction de ces lieux Ð 

souvent des institutions religieuses Ð ne leur incombait enti•rement. En revanche, ces lieux 

ont pu •tre sources pour ces mŽdecins de rŽflexions sur le traitement des fous.  

Le processus de mŽdicalisation entendu comme une mani•re de sÕoccuper des fous 

spŽcifiquement dŽdiŽe et destinŽe ˆ les guŽrir ou tout du moins ˆ amŽliorer leur Žtat est donc 

un processus de longue durŽe entamŽ bien avant le XVIIe si•cle et antŽrieur ˆ la naissance de 

la psychiatrie entendue comme constitution dÕun corps dÕexperts mŽdicaux spŽcialisŽs et 

dÕinstitutions distinctes. La revendication dÕun savoir spŽcialisŽ et lÕattribution-dŽlŽgation du 

traitement des fous ˆ des mŽdecins dŽfinis comme experts se sont produites dans un second 

temps, quoiquÕil existe des formes de Ç proto-professionnalisation È de mŽdecins spŽcialisŽs. 

Ce que signale Lisa Roscioni et quÕil faut noter, cÕest lÕacquisition par ces mŽdecins 

spŽcialisŽs dÕun r™le dans les dŽcisions dÕentrŽe et sortie dans ces institutions qui ne sont pas 

encore dŽfinies comme mŽdicales Ð ce qui sera institutionnalisŽ par la loi de 1838. LÕon peut 

par ailleurs remarquer quÕen insistant sur la dimension spŽcialisŽe et sur les efforts de 

guŽrison prŽsents dans les modes de traitement des fous dans certains lieux, Lisa Roscioni 

estompe le caract•re de Ç rŽclusion È de cet Ç accueil È Ð et surtout le fait que cet effort de 

guŽrison nÕŽtait pas prŽsent en tous lieux.  

                                                
68 Ce que Foucault nÕignore dÕailleurs pas dans lÕHistoire de la folie. Il indique ainsi quÕil existait des Ç lieux de 
dŽtention rŽservŽs aux insensŽs È  (Foucault 1972, p. 20) pour montrer que Ç tous È nÕŽtaient pas chassŽs des 
villes, comme pourrait le donner ˆ penser la figure de la Ç nef des fous È. Il reste que la premi•re partie de son 
dŽveloppement vise ˆ montrer comment Ç Pauvres, vagabonds, correctionnaires et Ç t•tes aliŽnŽes È reprendront 
le r™le abandonnŽ par le ladre [le lŽpreux] È (Ibid., p. 16), dans un espace qui est ˆ la fois dÕexclusion et 
dÕenfermement Ç sacrŽ È. 
69 Ç En plus des h™pitaux de traitement comme lÕH™tel-Dieu, on peut identifier ˆ la fin de lÕAncien RŽgime 
quatre ou cinq types dÕŽtablissements qui accueillent les insensŽs : fondations religieuses (les nombreuses 
Ç CharitŽs È des Fr•res de Saint-Jean-de-Dieu, mais aussi des couvents des Cordeliers, des Bons-fils, des Fr•res 
des Ecoles chrŽtienne, la maison de Saint-Lazare fondŽe par Vincent de Paul, etc. plus une douzaine de couvents 
de femmes qui acceptent ˆ la fois correctionnaires, des folles et des Ç filles repenties È) ; des prisons dÕEtat 
comme la Bastille ou le ch‰teau de H‰ ; les H™pitaux gŽnŽraux, Bic•tre et la Salp•tri•re surtout, o• sont 
enfermŽs pr•s de la moitiŽ des fous du royaume ; des pensions tenues par des la•cs enfin, au nombre dÕune 
vingtaine ˆ Paris, dont la fameuse pension Belhomme, o• Pinel fera ses premi•res armes. È (Robert Castel 1976, 
p. 32), c'est-ˆ -dire des Žtablissements dŽdiŽs aux insensŽs ou non, des Žtablissements religieux ou la•cs, des 
Žtablissements Ç publics È ou privŽs. 
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Robert Castel le montre bien : il existe une Ç Žbauche de diffŽrenciation des rŽgimes 

internes È des reclus : une approche mŽdicale nÕest pas incompatible avec le syst•me rŽpressif 

dÕAncien RŽgime. Mais les Ç aliŽnŽs È partagent encore un m•me statut liŽ ˆ des mesures 

dÕadmission communes ˆ toute une sŽrie dÕautres types dÕŽcart ˆ lÕordre (ce qui explique 

quÕils puissent partager les m•mes lieux de rŽclusion). De plus, la rŽfŽrence mŽdicale devient 

un des axes essentiels dans la loi de 1838 (Robert Castel 1976, p. 30!31).  

 

2. La loi du 30 juillet 1838 : le Ç placement È comme 

cadre de tout soin psychiatrique 

La loi de 1838 rŽpond ˆ un Ç vide È qui a succŽdŽ ˆ lÕabolition des lettres de cachet en ce qui 

concerne une Ç rŽclusion È destinŽe spŽcifiquement aux Ç aliŽnŽs È. Castel ouvre LÕordre 

psychiatrique en citant la loi votŽe par lÕAssemblŽe Constituante du 27 mars 1790 portant 

abolition des lettres de cachet :  

Ç Les personnes dŽtenues pour cause de dŽmence seront, pendant lÕespace de trois mois, ˆ compter du 
jour de la publication du prŽsent dŽcret, ˆ la diligence de nos procureurs, interrogŽes par les juges dans 
les formes usitŽes, et, en vertu de leurs ordonnances, visitŽes par les mŽdecins qui, sous la surveillance 
des directeurs de district, sÕexpliqueront sur la vŽritable situation des malades, afin que, dÕapr•s la 
sentence qui aura statuŽ sur leur Žtat, ils soient Žlargis ou soignŽs dans les h™pitaux qui seront indiquŽs ˆ 
cet effet. È  

La dŽtention simple pour cause de Ç dŽmence È est abolie et un programme est dessinŽ 

comme mode de traitement lŽgitime : les malades devront •tre Ç Žlargis ou soignŽs dans des 

h™pitaux È, sans que le mode lŽgal de ce qui reste un enfermement soit dŽfini. Ce vide a ŽtŽ 

prŽparŽ par les Žbauches de perception spŽcifique de la folie qui la faisaient relever dÕun 

traitement mŽdical. Il a Žgalement ŽtŽ produit par la puissante critique de lÕarbitraire lors de la 

RŽvolution. La conjuration de cet arbitraire sÕest opŽrŽe en soumettant lÕenfermement, 

paradigme de lÕatteinte ˆ la libertŽ, ˆ des conditions dŽfinies par la loi. CÕest lÕarticle 7 de la 

DŽclaration des droits de lÕhomme du 1er aožt 1789 :  

Ç Nul homme ne peut •tre accusŽ, arr•tŽ, ni dŽtenu que dans les cas dŽterminŽs par la Loi, et selon les 
formes quÕelle a prescrites. È  

La rŽclusion devient la peine par excellence70, et la peine elle-m•me se doit dÕ•tre strictement 

la sanction dÕune transgression de la loi (Pech 2001). La lŽgitimation de la peine passe par le 

postulat de la libertŽ des citoyens : si ceux-ci peuvent •tre punis, ce nÕest non pas en tant que 
                                                
70 Foucault montre lÕadoption de la rŽclusion comme modalitŽ de peine principale et lÕabandon du supplice 
 (Foucault 1993), la peine capitale Žtant ŽpurŽe des raffinements spectaculaires de lÕexŽcution publique, son 
nombre dÕapplication rŽduit, avant dÕ•tre abolie en 1981. 
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sujets dont on peut disposer, mais en tant que citoyens libres auxquels la loi garantit la libertŽ 

et qui doivent respecter la loi. Or lÕaliŽnation est con•ue comme dŽpossŽdant de la capacitŽ ˆ 

agir librement (Swain et Gauchet 1980; Robert Castel 1976)71. De plus, toutes les situations 

considŽrŽes comme devant donner lieu ˆ la rŽclusion de personnes identifiŽes comme 

Ç aliŽnŽes È ne constituent pas systŽmatiquement des transgressions de la loi, mais de 

dŽsordres pouvant •tre mal saisis par celle-ci ou donnant lieu ˆ une marge dÕapprŽciation 

assez grande quant ˆ la pertinence de poursuivre ou non (injures, menaces, atteintes ˆ la 

morale, etc.). Comment justifier alors la rŽclusion des aliŽnŽs, qui nÕest, quant ˆ elle, pas 

remise en cause ? Comme le souligne Castel Ç ce sont moins dÕabord les pratiques qui sont 

appelŽes ˆ changer que le principe de leur lŽgitimation È (Ibid., p. 34). La nouvelle 

lŽgitimation construite par la loi de 1838 se fonde sur le caract•re mŽdical du placement qui 

doit sÕopŽrer dans des Žtablissements spŽcifiques. Ce qui existait dans certains lieux, lÕeffort 

de traitement en vue de la guŽrison des insensŽs, est alors dŽfini comme la r•gle.  

LÕÇ encastrement È entre le mŽdical, lÕenfermement et la mesure de placement des personnes 

se marque dÕailleurs dÕemblŽe par le fait que la loi de 1838 aborde la question de la rŽclusion 

des aliŽnŽs par la question des lieux de ce placement. Son article premier prŽvoit que chaque 

dŽpartement est tenu dÕavoir un Žtablissement Ç spŽcialement destinŽ ˆ traiter et recevoir les 

aliŽnŽs È72. Il sÕagit pour le lŽgislateur de soumettre ces lieux de rŽclusion ˆ  une certaine 

vigilance publique puisque ces Žtablissements doivent •tre Ç autorisŽs È ˆ accueillir ces 

personnes Ç placŽes È.  

Loin de nÕ•tre quÕune loi sur les Ç internements È, la loi de 1838 est une loi dÕorganisation des 

lieux dÕaccueil et de traitement des Ç aliŽnŽs È, et peut m•me •tre considŽrŽe comme la 

premi•re loi de planification territoriale sanitaire (Coldefy 2010). LÕautre enjeu de la loi de 

1838 est la question des aliŽnŽs dŽmunis et sans famille qui puisse prendre en charge leur 

placement. Castel lÕidentifie comme la premi•re loi dÕassistance. 

 

                                                
71 Le code pŽnal napolŽonien dŽfinira lÕabolition du discernement qui conduit ˆ suspendre la responsabilitŽ des 
actes dÕune personne (art. 64 du Code pŽnal de 1810), avant quÕune distinction entre abolition et altŽration du 
discernement ne soit introduite avec lÕadoption du nouvel article 122-1 du code pŽnal en 1992. Celui-ci permet 
de reconna”tre lÕexistence de troubles mentaux sans suspendre lÕimputabilitŽ des actes ˆ une personne Ð et 
paradoxalement a conduit tendanciellement ˆ alourdir les peines (Protais 2011). Sur lÕintervention de lÕexpertise 
psychiatrique au XIXe si•cle pour Žvaluer lÕirresponsabilitŽ dÕune personne voir (Renneville 2004; Guignard 
2010; Guignard, Guillemain et Tison (eds.) 2013). Pour une analyse approfondie de la question de la 
responsabilitŽ pŽnale et de son Žvaluation par les experts psychiatres au cours du XXe si•cle, voir (Protais 2011), 
notamment sur la distinction du volontaire et de lÕintentionnel, de la culpabilitŽ et de lÕimputabilitŽ. 
72 CÕest moi qui souligne. 
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Il reste que lÕon nÕentre dans ces Žtablissements que Ç placŽ È. La loi de 1838 instaure deux 

modalitŽs de Ç placement È des Ç aliŽnŽs È : le placement dÕoffice et le placement dit 

Ç volontaire È. Le placement dÕoffice est dŽcidŽ par le reprŽsentant de lÕEtat, et le placement 

Ç volontaire È, comme son nom ne lÕindique pas, est opŽrŽ ˆ la suite dÕune demande 

dÕadmission par une tierce personne, c'est-ˆ -dire selon la Ç volontŽ È de la famille, le plus 

souvent73. Le lŽgislateur se rŽf•re, en premier lieu, ˆ une demande dÕadmission Žmanant dÕun 

membre de la famille des Ç placŽs È : le demandeur doit, en effet, indiquer son Ç degrŽ de 

parentŽ È, ou Ç ˆ dŽfaut È la Ç nature des relations qui existent entre [la personne ˆ placer et le 

demandeur] È (article 8). On le voit ici, la famille reste le premier garant de la reprŽsentation 

et de la charge des intŽr•ts de ses membres. Cette demande dÕadmission doit •tre 

accompagnŽe du certificat dÕun mŽdecin qui doit non seulement Ç [constater] l'Žtat mental de 

la personne ˆ placer, et [indiquer] les particularitŽs de sa maladie È ainsi que la Ç nŽcessitŽ de 

faire traiter la personne dŽsignŽe dans un Žtablissement d'aliŽnŽs È Ð et il est explicitement 

                                                
73 La loi nÕexclut pas formellement que la personne placŽe soit elle-m•me demandeuse de son propre placement, 
et cela a pu •tre pratiquŽ, pour des motifs Žconomiques, afin que les frais de sŽjour puissent •tre pris en charge 
par lÕassistance dŽpartementale en lÕabsence de tiers demandeur (Caire 1981). Michel Caire distingue, outre ce 
premier usage financier, deux usages de lÕÇ auto-placement volontaire È : un usage similaire ˆ celui de 
lÕhospitalisation libre, avant quÕelle nÕexiste en tant que telle, et un usage plus complexe, qui pose des probl•mes 
tant juridiques que logico-moraux, par lequel la personne passe une sorte de Ç contrat dÕUlysse È par lequel elle 
accepte dÕ•tre contrainte ˆ rester hospitalisŽe (Ulysse qui, dans lÕOdyssŽe, demande ˆ ses marins de le ligoter au 
m‰t tandis quÕils sÕapprochent des sir•nes afin de pouvoir les Žcouter, et de ne pas lÕen libŽrer quelques soient 
ses supplications, tant quÕils ne seront pas hors de portŽe de leurs chants). DÕun point de vue juridique, cela pose 
deux types de probl•mes : dÕune part, il est prŽvu que celui qui fait la demande de placement puisse Žgalement 
demander ˆ ce quÕelle soit levŽe Ð or dans le cas o• le demandeur est le placŽ, celui-ci pouvait en droit obtenir la 
levŽe de la mesure ˆ sa volontŽ en tant que demandeur, mais pas en tant que placŽ, sauf ˆ former un recours 
spŽcifique ; dÕautre part, celui qui est placŽ pour cause dÕaliŽnation peut-il •tre considŽrŽ comme capable de 
Ç contracter È au moment de la demande de placement ? Dans le cas contraire, la demande de placement elle-
m•me serait susceptible dÕ•tre considŽrŽe comme invalide. Du point de vue logico-moral : peut-on 
volontairement abdiquer sa libertŽ  et cela est-il lŽgitime ? CÕest ce que conteste Rousseau dans le Contrat 
social. Michel Caire fait une analogie, premi•rement, avec la demande de protection que constitue une demande 
de tutelle, dont les modalitŽs sont sŽparŽes des placements psychiatriques en 1968, o• une personne peut 
demander prŽcisŽment une limitation de ses capacitŽs civiles en raison dÕincapacitŽs (psychiques ?) ˆ se protŽger 
soi-m•me ; et, dÕautre part, avec le contrat de soin qui sous-tend la relation mŽdicale, o• le consentement ˆ 
lÕatteinte au corps (typiquement lors dÕune opŽration chirurgicale, mais Žgalement en cas de risques iatrog•nes 
liŽs ˆ un examen ou la prise de mŽdicament) est lŽgitimŽ par la finalitŽ thŽrapeutique. Si le consentement ˆ 
lÕatteinte ˆ ce bien fondamental quÕest lÕintŽgritŽ du corps peut •tre lŽgitimŽe par la finalitŽ thŽrapeutique, de la 
m•me fa•on, le consentement ˆ lÕatteinte ˆ la libertŽ peut •tre lŽgitimŽe, par la finalitŽ thŽrapeutique ou la 
protection de la personne. La possibilitŽ de rŽaliser cet auto-placement volontaire est loin de faire lÕunanimitŽ 
par les psychiatres. Le placement dit Ç libre È ne sera, quant ˆ lui, introduit quÕavec le dŽveloppement, pendant 
lÕentre-deux guerre, de services dÕhospitalisation Ç ouverts È destinŽs ˆ accueillir des malades hors du cadre de la 
loi de 1838, comme nous lÕindiquons par la suite, tandis que le cadre lŽgal de lÕhospitalisation libre en 
psychiatrie ne sera dŽfini, nous lÕavons dit, que par la loi de 1990. 
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prŽcisŽ : Ç et de l'y tenir renfermŽe È74. Le Ç placement È et le soin dans un espace spŽcifique 

dŽdiŽ aux aliŽnŽs sont ainsi indissociables de ce qui est explicitement un enfermement75. 

La loi de 1838 donne un mod•le du rapport ˆ la contrainte qui ne sera pas remis en cause par 

les lois qui lui succ•deront, du moins pas directement : le Ç mal È que vise ˆ conjurer la loi est 

dÕabord lÕenfermement arbitraire (incarnŽ par les lettres de cachet, devenues figures 

repoussoir). CÕest lÕatteinte ˆ la libertŽ dÕaller et venir des personnes qui est encadrŽe par la 

loi. Pour chacune de ces modalitŽs de placement sont dŽfinies des conditions : la nŽcessitŽ de 

certificats mŽdicaux, on lÕa dit, mais aussi, lÕinterdiction de certains liens (Ç parent ou alliŽ È) 

entre les acteurs participant ˆ la mise en place de la mesure pour emp•cher toute collusion 

entre ceux qui demandent le placement et ceux qui sont censŽs en contr™ler la pertinence76. La 

loi dŽfinit Žgalement des modalitŽs de recours77.  

Ces placements instaurent un statut juridique temporaire pour les aliŽnŽs, statut qui nÕautorise 

pas seulement la restriction de leur libertŽ de circulation mais Žgalement celle relative ˆ la 

gestion de leurs affaires mises sous une administration provisoire assurŽe par lÕŽtablissement. 

Ce statut juridique est distinct des interdictions, procŽdure de mise sous tutelle qui Žtait le seul 

mode lŽgal pouvant conduire ˆ la sŽquestration des aliŽnŽs entre la RŽvolution et la loi de 

1838. La procŽdure dÕinterdiction conduisait ˆ dŽfaire les individus Ç en Žtat dÕimbŽcilitŽ, de 

dŽmence ou de fureur È78 de leurs droits, et de mettre sous le gouvernement dÕun reprŽsentant 

tant leurs biens que leur personne elle-m•me. Beno”t Eyraud souligne la disproportion entre 

les dispositions relatives ˆ la gestion des biens, prŽdominantes, et celles relatives au 

                                                
74 CÕest moi qui souligne. 
75 Il existe d•s la crŽation des asiles des exceptions ou des Žcarts ˆ cet encastrement de lÕenfermement, de la 
modalitŽ lŽgale du placement et du soin. Les Ç pensionnaires È, dont les familles paient des pensions plus 
importantes, bŽnŽficient de conditions de placement plus confortables et moins contraintes, dans des b‰timents 
souvent situŽs ˆ lÕextŽrieur de lÕenceinte de lÕasile. Les travailleurs circulent quant ˆ eux plus librement, ils 
peuvent sortir des pavillons et ceux qui participent aux travaux agricoles ont acc•s aux champs, parfois situŽs 
dans une seconde enceinte. Certains Ç aliŽnŽs È qui attirent lÕintŽr•t scientifique de mŽdecins des facultŽs sont 
placŽs dans des services qui dŽpendent de celles-ci Ð ils sont alors souvent soumis ˆ un rŽgime mixte : ils 
continuent dÕ•tre inscrits sur les registres de la loi de 1838, mais sont re•us dans des b‰timents distincts, rŽgis 
par un autre r•glement intŽrieur. Une clinique universitaire des Ç maladies mentales È est ainsi par exemple 
implantŽe sur le domaine de lÕasile de Bron ˆ sa crŽation mais est rŽgie par lÕadministration des Hospices Civils 
de Lyon (HCL). Elle devient une spŽcialitŽ de la Ç facultŽ mixte de mŽdecine et de pharmacie de Lyon È, crŽŽe 
par dŽcret en 1877. Les malades sont considŽrŽs comme sortis de lÕasile, tout en demeurant inscrit au registre de 
la loi de 1838 (Eyraud et Moreau 2013). 
76 Le certificat mŽdical requis pour les placements volontaires ne pourra ainsi •tre admis par le chef 
dÕŽtablissement Ç s'il est signŽ d'un mŽdecin attachŽ ˆ l'Žtablissement, ou si le mŽdecin signataire est parent ou 
alliŽ, au second degrŽ inclusivement, des chefs ou propriŽtaires de l'Žtablissement, ou de la personne qui fera 
effectuer le placement È (Loi de 1838, Art. 8.2) 
77 LÕarticle 29 de la loi de 1838 prŽvoit que toute personne internŽe pourra Ç se pourvoir se pourvoir devant le 
tribunal du lieu de la situation de l'Žtablissement, qui, apr•s les vŽrifications nŽcessaires, ordonnera, s'il y a lieu, 
la sortie immŽdiate. È 
78 Article 489 du Code NapolŽon. 
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gouvernement de la personne, dont il est dit peu de choses (Eyraud 2010, p. 89). Il est 

seulement indiquŽ que les mesures prises doivent •tre destinŽes ˆ Ç adoucir le sort et ˆ 

accŽlŽrer la guŽrison È de lÕÇ interdit È (i.e. la personne Ç interdite È) (art. 510 du Code 

NapolŽonien). Cela va cependant jusquÕˆ la dŽtermination de son lieu de traitement, jusquÕˆ la 

sŽquestration :  

Ç Selon les caract•res de sa maladie et l'Žtat de sa fortune, le conseil de famille pourra arr•ter qu'il sera 
traitŽ dans son domicile, ou qu'il sera placŽ dans une maison de santŽ, et m•me un hospice. È (art. 510 
du Code NapolŽonien, suite) 

La procŽdure de lÕinterdiction sÕav•re cependant bien lourde, et il appara”t quÕelle Žtait 

souvent contournŽe par des mesures administratives, prises par exemple par des prŽfets face ˆ 

des probl•mes dÕordre public quÕils entendent rŽsoudre de fa•on urgente (Robert Castel 1976, 

p. 51). On a lˆ un exemple de situations o• les pratiques Žchappent aux rŽgulations juridiques, 

ce qui peut •tre ˆ lÕorigine dÕun nouvel effort de rŽgulation. 

 

La loi de 1838 va prŽcisŽment dŽfinir des mesures administratives de placement distinctes de 

la procŽdure judiciaire de lÕinterdiction, mais qui vont cependant voir sÕintriquer Žtroitement 

le placement et un statut civil des placŽs restreint. En effet, les Ç personnes non interdites È 

(termes employŽs dans la loi) verront leurs biens placŽs sous une forme dÕadministration 

provisoire exercŽe soit par Ç les commissions administratives ou de surveillance des hospices 

ou Žtablissements publics d'aliŽnŽs È (art. 31), soit par un Ç administrateur provisoire aux 

biens È. Cette administration provisoire doit recouvrer Ç les sommes dues È ˆ la personne 

placŽe et acquitter les dettes de celles-ci Ð dont vraisemblablement au premier chef les 

dŽpenses liŽes au Ç transport È, ˆ Ç l'entretien, [au] sŽjour et [au] traitement des personnes 

placŽes È dans les asiles, dont il est prŽcisŽ ˆ la section prŽcŽdente (Titre II : Ç Section III : 

DŽpenses du service des aliŽnŽs È) quÕelles sont Ç ˆ la charge des personnes placŽes ; ˆ dŽfaut, 

ˆ la charge de ceux auxquels il peut •tre demandŽ des aliments, aux termes des articles 205 et 

suivants du code civil È (art. 27). Ç A dŽfaut, ou en cas d'insuffisance des ressources È de la 

personne placŽe ou de sa famille, cÕest le dŽpartement qui pourvoit ˆ ces dŽpenses (art. 28)79.  

                                                
79 CÕest la source principale dÕun probl•me structurel qui se fait jour d•s le XIXe si•cle : lÕaugmentation du 
nombre des internŽs, dont une grande partie est ˆ la charge des dŽpartements. Cette augmentation nÕa ainsi pas 
pour seule consŽquence lÕÇ encombrement asilaire È (Fauvel 2008) : Ç En 1875, les patients internŽs en asile sont 
ainsi plus de 40000 pour une population dÕenviron 35 millions dÕhabitants È (Fauvel 2002, p. 197), mais 
Žgalement le poids financier que cela reprŽsente (Fauvel 2002). Au sein des asiles, le mode de vie des internŽs 
dŽpend des subsides quÕeux ou leur famille paie. 
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Outre la gestion des biens, cÕest la reprŽsentation en justice des personnes placŽes qui est 

prŽvue, avec la dŽsignation par le tribunal dÕun Ç mandataire spŽcial È Ð tant pour les actions 

en justice intentŽes contre la personne placŽe que pour les actions Ç mobili•res ou 

immobili•res È intentŽes en son nom (art. 33). 

Enfin, un Ç curateur ˆ la personne È peut •tre nommŽ, non seulement, comme pour la 

dŽsignation de lÕadministrateur provisoire (art. 32), ˆ la demande Ç des parents, de l'Žpoux ou 

de l'Žpouse, sur celle de la commission administrative ou sur la provocation, d'office, du 

procureur du Roi È, mais Žgalement ˆ la demande Ç de lÕintŽressŽ lui-m•me È. Ce curateur 

vient en plus de lÕadministrateur et doit veiller : 

Ç 1 ¡ ˆ ce que ses revenus soient employŽs ˆ adoucir son sort et ˆ accŽlŽrer sa guŽrison ; 2¡ ˆ ce que 
ledit individu soit rendu au libre exercice de ses droits aussit™t que sa situation le permettra. È (art.38)80 

Le curateur ˆ la personne a ainsi moins vocation ˆ gŽrer les biens de la personne quÕˆ 

sÕassurer du respect des intŽr•ts de celle-ci et du recouvrement de ses libertŽs. Cette mesure 

est explicitement distincte de lÕinterdiction puisquÕelle est destinŽe Ç aux personnes non 

interdites È et vient dans ces cas sÕy substituer, sans dŽpendre dÕune dŽcision judiciaire. 

 

3. LÕisolement : lÕÇ improbable miracle È de 

lÕenfermement thŽrapeutique 

LÕasile se construit ainsi dans la conjuration dÕun certain nombre de figures : lÕarbitraire des 

lettres de cachet, le caract•re rŽpressif des lieux de sŽquestration dÕAncien RŽgime. Il va se 

situer dans cette dialectique entre un nouveau dispositif de traitement des aliŽnŽs qui se dŽfinit 

par son caract•re mŽdical et lÕhŽritage de tout un ensemble de mani•res de traiter les placŽs 

dont la justification est remise en cause, mais pas nŽcessairement les pratiques elles-m•mes.  

 

Le caract•re mŽdical de ce placement peut •tre situŽ ˆ plusieurs niveaux. Au moment de la 

dŽcision, lÕÇ Žtat de folie È est constatŽ par un mŽdecin, dont lÕexamen devient central tant 

pour la dŽcision que pour la lŽgitimation du placement. Le lieu du placement est un lieu 

spŽcifique, dŽdiŽ au traitement de lÕaliŽnation, destinŽ ˆ la guŽrison, et non ˆ la punition81. 

                                                
80 CÕest moi qui souligne. 
81 Punition et traitement mŽdical sont distinguŽs par la crŽation m•me de lÕasile, elles ne sont pas pour autant 
considŽrŽes comme systŽmatiquement exclusives lÕune de lÕautre. LÕÇ aliŽnŽ È est exclu du circuit de la sanction 
pŽnale, cela du fait m•me quÕil est considŽrŽ comme ne pouvant se voir imputer la responsabilitŽ de ses actes. Le 
traitement moral assume cependant lÕinclusion de formes de Ç punitions È dans la construction du psychiatre 
comme figure dÕautoritŽ.  Sur lÕimputabilitŽ partielle introduite au XXe si•cle, et le bŽnŽfice que des psychiatres, 
nourris notamment de psychanalyse lacanienne, pourront trouver dans un rapport ˆ la loi qui sÕincarne dans une 
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Les Žtablissements publics sont dÕailleurs constituŽs en institut de formation pour les Ç Žl•ves 

en mŽdecine È82 et chargŽs dÕassurer Ç la transmission de ce nouveau savoir 

mŽdical È (Goldstein 1997, p. 353). LÕŽtablissement est, certes, soumis ˆ un r•glement 

intŽrieur83 et ˆ lÕautoritŽ des directeurs dÕŽtablissement (Ç nommŽs par le Ministre SecrŽtaire 

d'ƒtat au dŽpartement de l'IntŽrieur È) qui assurent la Ç police È en son sein, mais Ç dans les 

limites de ce r•glement intŽrieur È : cÕest sous lÕautoritŽ du mŽdecin quÕest placŽ Ç le service 

mŽdical, en tout ce qui concerne le rŽgime physique et moral, ainsi que la police mŽdicale et 

personnelle des aliŽnŽs È84. Confier la Ç police È de lÕŽtablissement au mŽdecin consiste aussi 

ˆ lui donner tout pouvoir au sein des Žtablissements, ce qui indique quÕau delˆ de la mesure de 

placement elle-m•me, le rŽgime des internŽs nÕappara”t pas ou peu comme devant faire lÕobjet 

dÕune rŽgulation lŽgale (voir infra sur les rŽgulations lŽgales des contraintes au sein de 

lÕŽtablissement). 

 

LÕÇ enfermement È des Ç fous È a prŽcŽdŽ lÕeffort thŽrapeutique Ð bien que lÕeffort 

thŽrapeutique a prŽcŽdŽ la constitution institutionnalisŽe dÕŽtablissements dŽdiŽs au soin, 

comme on lÕa vu ci-dessus. La loi de 1838 a constituŽ un programme de planification 

territoriale du soin, impliquant la dŽsignation dÕun Žtablissement dŽdiŽ ˆ lÕaccueil des aliŽnŽs 

dans chaque dŽpartement et un projet de construction dÕasiles pour les dŽpartements qui en 

sont dŽpourvus, projet qui se rŽalisera tout au long du XIXe si•cle. La construction de ces 
                                                

sanction, voir (Protais 2011). Il reste que, m•me selon ces derniers qui pourront trouver une valeur thŽrapeutique 
ˆ la punition, celle-ci nÕest pas considŽrŽe comme du ressort de la psychiatrie mais du syst•me judiciaire. Sur la 
possible dimension pŽdagogique des limites, voir partie II sur le Ç cadrage È comme justification du recours ˆ la 
chambre dÕisolement. 
82 Voir lÕordonnance du Roi portant r•glement sur les ƒtablissements publics et privŽs consacrŽs aux aliŽnŽs, 18 
dŽcembre 1839, articles 3 et 8 et T. Duchatel, Rapport au Roi sur le projet dÕordonnance. Minist•re de 
lÕintŽrieur, Direction dŽpartementale et communale, bureau des aliŽnŽs, enfants trouvŽs et mendicitŽ, 18 
dŽcembre 1839 (Ordonnance du Roi 1839, 3 et 8; Duchatel 1839). 
83 Dont le mod•le est donnŽ par ordonnance (Loi du 30 dŽcembre 1838, art. 7 ; Ordonnance du 18 dŽcembre 
1839, art. 7). 
84 Ordonnance du18 dŽcembre 1839, art. 7 et 8. Le rapport qui accompagne cette ordonnance insiste sur le r™le et 
lÕautoritŽ centrale du mŽdecin :  

Ç Les dispositions dont je viens d'avoir l'honneur d'entretenir Votre MajestŽ rŽunissent entre les mains 
du directeur tous les pouvoirs relatifs ˆ la direction et ˆ l'administration des Žtablissements. Cependant, 
j'ai dž reconna”tre que, pour les asiles d'aliŽnŽs plus que pour les autres Žtablissements publics de 
bienfaisance, le service mŽdical constitue la partie essentielle et capitale du service. Le traitement de 
l'aliŽnation mentale comporte des soins tout particuliers, un rŽgime aussi bien moral que physique, qui 
exige impŽrieusement que le mŽdecin puisse ordonner, avec une certaine indŽpendance, toutes les 
dispositions qu'il juge propres ˆ rendre le malade ˆ la raison. Ce service, en tout ce qui concerne le 
rŽgime physique et moral, ainsi que la police mŽdicale et personnelle des aliŽnŽs, est donc placŽ, par le 
projet d'ordonnance, sous l'autoritŽ exclusive du mŽdecin, dans les limites du r•glement de service 
intŽrieur de l'Žtablissement. È T. Duchatel, Rapport au Roi sur le projet dÕordonnance, 18 dŽcembre 
1839. (CÕest moi qui souligne) 
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nouveaux Žtablissements a ŽtŽ investie dÕenjeux divers par leurs commanditaires et les acteurs 

impliquŽs mais lÕintention thŽrapeutique en a dÕemblŽe fait partie (Montlibert (de) 1995).  

La construction de ces Žtablissements, et notamment leur localisation et leur architecture, ont 

tr•s t™t ŽtŽ investies de la double t‰che ˆ la fois de figurer symboliquement lÕintention 

thŽrapeutique et de crŽer un environnement, sinon thŽrapeutique en soi, du moins bienfaisant, 

favorable ˆ lÕapaisement des troubles. La phrase dÕEsquirol est ainsi frŽquemment citŽe selon 

laquelle Ç le plan dÕun hospice dÕaliŽnŽs nÕest point une chose indiffŽrente et quÕon doit 

abandonner aux architectes È (Esquirol 1838, p. 421). 

LÕorganisation de lÕespace exprime une Ç volontŽ de persuader [du bien fondŽ de lÕaction qui 

sÕeffectue dans lÕespace amŽnagŽ, de son efficacitŽ, de sa valeur, etc.] cÕest-ˆ -dire que les 

reprŽsentations que les commanditaires et rŽalisateurs (architectes, constructeursÉ) partagent 

de lÕaction et des situations des groupes dÕagents qui y sont impliquŽs deviennent 

prŽpondŽrantes È (Montlibert (de) 1995, p. 11). 

 

LÕorganisation m•me de lÕasile traduit les reprŽsentations de ses commanditaires ; ceux-ci 

veulent marquer cet ordre, notamment aupr•s des internŽs dont il est postulŽ quÕils auront 

perdu tant leur ordre intŽrieur quÕun rapport rŽglŽ ˆ lÕordre extŽrieur. Il sÕagit ainsi de 

reprŽsenter et de restaurer cet ordre pour les internŽs. Enfin, il va sÕagir de persuader le public 

du bien fondŽ de lÕaction qui se dŽroule dans les asiles. 

Philo a ainsi ŽtudiŽ la gŽographie asilaire en Angleterre en lien avec ces discussions sur 

lÕisolement (Philo 1987) : de fait, une sŽrie dÕasiles ont ŽtŽ Žtablis voire dŽplacŽs Ç ˆ la 

campagne È, dans une conjonction des thŽories qui pr™naient lÕŽloignement du milieu de la 

personne ou plus largement de la sociŽtŽ et le placement dans un milieu favorable, en 

cohŽrence avec les thŽories hygiŽnistes de lÕŽpoque, mais aussi des raisonnements 

Žconomiques, afin que les internŽs puissent participer ˆ leur entretien et ˆ lÕauto-subsistance 

de ces Žtablissements via les travaux agricoles (Coldefy 2010, p. 41). 

 

LÕinscription de Pinel dans une dŽmarche scientifique constitue lÕasile non pas seulement 

comme lieu de rŽclusion, de sŽparation ou de traitement, mais Žgalement comme lieu 

dÕobservation et de classification : observation de la Ç maladie È comme dans un laboratoire, 

sŽparŽ du milieu in vivo, atteinte de sa vŽritŽ (Henckes 2009b) par son Ç isolement È, c'est-ˆ -
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dire par sa distinction avec le reste85. Isoler devient alors une opŽration dÕidentification 

(comme on dit de chercheurs quÕils Ç ont isolŽ la cause de telle maladie È) ; et de 

classification : classification des pathologies observŽes et organisation m•me du lieu de lÕasile 

dÕapr•s ces pathologies. CÕŽtait du moins lÕordre promu par Esquirol, et qui entra”na nombre 

de dŽbats quant au nombre de catŽgories quÕil fallait retenir, lÕexigence dÕŽconomie 

taxinomique se redoublant dÕune exigence pratique de ne pas dŽmultiplier les pavillons. 

Cependant lÕordre par catŽgorie nosographique fžt rapidement abandonnŽ pour adopter une 

organisation fondŽe Ç sur le caract•re principal des manifestations extŽrieures du malade, 

telles l'Žtat de tranquillitŽ ou d'agitation, d'imbŽcillitŽ, de g‰tisme È, c'est-ˆ -dire ˆ partir dÕune 

classification moins nosographique que comportementale (Laget 2004, p. 53).  

Castel insiste sur lÕamphibologie de la notion dÕordre telle que sÕy rŽf•re Pinel et distingue 

dans lÕasile la recomposition dÕun ordre triple : lÕordre scientifique de la classification, lÕordre 

retrouvŽ dÕun milieu social recomposŽ, lÕordre imposŽ par lÕautoritŽ du psychiatre imposant 

sa main sur le dŽsordre qui sÕest emparŽ de lÕaliŽnŽ.  

 

Enfin, une thŽorie se dŽveloppe qui propose une Ç heureuse synth•se È o• lÕenfermement lui-

m•me est reprŽsentŽ comme thŽrapeutique. CÕest la thŽorie de lÕÇ isolement È thŽrapeutique, 

o• la notion dÕisolement va se dŽployer et sÕenrichir de nouvelles acceptions et qui conna”tra 

une certaine longŽvitŽ malgrŽ et ˆ travers certains dŽplacements et transformations. Heureuse 

synth•se ou plus exactement un Ç miracle improbable È selon lÕexpression de Yannis 

Gansel86. De la m•me fa•on que lÕÇ ordre È est investi dÕenjeux scientifiques et 

                                                
85 Le premier Ç isolement È des aliŽnŽs Žtait dÕailleurs la sŽparation des Ç aliŽnŽs È des vagabonds et autres petits 
dŽlinquants reclus dans les h™pitaux gŽnŽraux, parmi lesquels ils Žtaient confondus  (Farge (ed.) 2004) - 
sŽparation dont on a montrŽ quÕelle avait progressivement acquis en lŽgitimitŽ, et que la loi de 1838 a soutenue 
et gŽnŽralisŽe. 
86 Yannis Gansel emploie cette expression de Ç miracle improbable È ˆ propos de la notion de Ç contenance È 
quÕil rencontre Žgalement sur ses terrains. Psychiatre aux Hospices Civils de Lyon, il rŽalise actuellement une 
th•se dÕanthropologie sur la Ç dangerositŽ È des adolescents dont la prise en charge se situe au croisement et ˆ la 
lisi•re du travail social, de la justice pŽnale et du soin psychiatrique. Yannis Gansel invite ˆ travers cette 
expression ˆ un scepticisme. Ce scepticisme est ˆ distinguer dÕune lecture du soup•on qui conclurait dÕemblŽe 
par exemple au masquage de finalitŽs de contr™le social sous une fa•ade humaniste, mais doit inviter ˆ la 
distinction entre les diffŽrentes prises en charge auxquelles est associŽe la notion de contenance, et ˆ la mani•re 
dont se nouent contrainte et soin au sein de ces prises en charge, comme il lÕa dŽveloppŽ lors dÕune 
communication (Gansel 2012). Voir Žgalement son article en anglais sur lÕarticulation entre Ç contrainte 
physique È et Ç contenance È (Gansel et LŽzŽ 2015), lÕanglais restituant moins la proximitŽ linguistique de ces 
deux notions en fran•ais qui Žtaie leur articulation. Je dŽveloppe dans la partie II les usages de cette notion de 
contenance, et son articulation-distinction avec les termes Ç contenir È et Ç contention È, telle que je lÕai 
rencontrŽe chez les professionnels de psychiatrie adulte dont jÕai observŽ le travail  (Moreau 2010), voir partie II. 
LÕexpression Ç miracle improbable È, quÕil utilise pour qualifier la Ç contenance È me para”t pertinente pour 
inviter ˆ un m•me scepticisme, c'est-ˆ -dire ˆ un plus ample examen, d•s lors que sont mobilisŽes des finalitŽs 
hŽtŽrog•nes qui seraient ensemble atteintes par un m•me moyen. JÕy reviendrai dans lÕanalyse des dŽcisions 
dÕhospitalisations sans consentement, voir partie III. 
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thŽrapeutiques, que lÕon retrouve dans les justifications des r•gles internes aux Žtablissements, 

la dimension de lÕisolement est investie de fa•on partiellement autonome : elle trouve ˆ la fois 

dans lÕasile son lieu privilŽgiŽ, mais peut aussi sÕen sŽparer pour sÕassocier ˆ des opŽrations 

spŽcifiques, nÕayant rien ˆ voir avec lÕasile, comme le voyage par exemple, ou, en se 

concentrant au sein de lÕasile, dans la mise en Ç chambre dÕisolement È.  

 

La thŽorie de lÕisolement ne faisait pas explicitement partie des premi•res thŽories 

thŽrapeutiques mŽdicales. LÕisolement ne dŽsignait pas alors ce quÕon nomme aujourdÕhui la 

chambre dÕisolement, et qui Žtait plut™t appelŽe Ç rŽclusion È dans une cellule, mais bien le 

placement dans lÕasile. CÕest presque par extension que la thŽorie de lÕisolement a ŽtŽ 

appliquŽe ˆ lÕintŽrieur de lÕasile, m•me si cette extension a ŽtŽ produite tr•s t™t. Philo cite 

ainsi un aliŽniste anglais, Bucknill, qui appliquait cette thŽorie de lÕisolement au placement en 

cellule par analogie avec la sŽparation que produit lÕasile de la sociŽtŽ :  

Ç Ayant isolŽ les internŽs de lÕasile du tumulte de la sociŽtŽ, sur quel principe pourrait-il •tre soutenu 
quÕaucun dÕentre eux a besoin, ˆ un moment, dÕ•tre ŽcartŽ du tumulte de la sociŽtŽ fondŽe dans lÕasile 
m•me... È  (Bucknill 1855, p. 185) citŽ par  (Philo 1987) 

Jan Goldstein insiste dans Consoler et classifier sur le fait que si les ŽlŽments en existaient 

dŽjˆ, la dimension thŽrapeutique de lÕisolement a ŽtŽ conceptualisŽe et diffusŽe par Esquirol 

lors de la prŽsentation dÕun mŽmoire en 1832 devant lÕInstitut de France : AliŽnation mentale: 

Des illusions chez les aliŽnŽs: Question mŽdico-lŽgale sur lÕisolement des aliŽnŽs  (Esquirol 

1832). Pinel avait dŽjˆ insistŽ sur la nŽcessaire sŽparation des aliŽnŽs de leur entourage87 et le 

Ç traitement moral È impliquait de pouvoir contr™ler lÕenvironnement et les interventions 

aupr•s de la personne traitŽe, ce qui ne pouvait •tre effectuŽ que dans un Ç lieu spŽcial, isolŽ 

de la sociŽtŽ ordinaire È  (Goldstein 1997, p. 368; Pinel 2005, p. 6!7; Robert Castel 1976, 

p. 93). 

 

CÕest Esquirol qui constitue lÕisolement en Ç moyen le plus Žnergique et ordinairement le plus 

utile, pour combattre les maladies mentales È  (Esquirol 1832, p. 31; Goldstein 1997, p. 369). 

Il sÕinscrit au sein de la thŽorie du traitement moral, car sa premi•re fonction est de constituer 

une Ç distraction È, une transformation profonde et brusque des sensations habituelles de 

                                                
87 Voir Žgalement Georget en 1820 Ç SŽparer les aliŽnŽs des objets qui les entourent, les retirer des mains de 
leurs parents ou amis, est la premi•re condition, une condition ˆ peu pr•s indispensable pour les guŽrir et ˆ tr•s 
peu dÕexceptions pr•s, on peut dire quÕils ne recouvrent point la santŽ chez eux. È Voir Goldstein, 1997.  
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lÕaliŽnŽ par un changement dÕenvironnement permettant de bousculer le dŽsordre 

pathologique affectant lÕaliŽnŽ avant de lui donner une nouvelle direction :  

Ç Soustrait ˆ lÕinfluence des choses et des personnes au milieu desquelles il vivait, lÕaliŽnŽ Žprouve, 
dans le premier instant de lÕisolement, un Žtonnement subit qui dŽconcerte son dŽlire et livre son 
intelligence ˆ la direction que vont lui donner des impressions nouvelles È (id.)  

En ce sens, un voyage peut selon Esquirol avoir la m•me efficacitŽ, ˆ condition de ne pas •tre 

accompagnŽ par quelqu'un de son entourage, et peut •tre utilisŽ en transition Ç entre la 

privation de la sociŽtŽ et la rentrŽe dans le monde È  (Esquirol 1832; Goldstein 1997, p. 370). 

LÕisolement nÕest donc pas strictement associŽ ˆ lÕextraction de la sociŽtŽ commune, mais 

dÕabord du milieu ordinaire de la personne. Et cÕest le changement qui est jugŽ favorable plus 

que le milieu ordinaire nÕest dŽsignŽ comme nŽgatif. Jan Goldstein souligne quÕEsquirol sÕest 

dÕailleurs bien gardŽ de mettre en cause la famille comme source pathog•ne, comme le fera 

notamment la psychanalyse au XXe si•cle, et, comme le faisaient dŽjˆ nombre de psychiatres 

antŽrieurement, qui lÕidentifiaient au moins comme facteur aggravant88.  

 

On lÕa vu ci-dessus, lÕisolement se voit dÕemblŽe attacher plusieurs significations, qui peuvent 

selon les occurrences se composer entre elles : Žloignement-sŽparation du milieu ordinaire Ð 

selon les occurrences, du milieu familial ou, plus largement, Žloignement de la sociŽtŽ ; 

changement de milieu/distraction ; placement dans un milieu favorable ou con•u et contr™lŽ 

pour •tre thŽrapeutique, placement dans un espace dÕobservation scientifique.  

 

                                                
88 LÕaliŽniste britannique Conolly explique le besoin de sŽparer les cas rŽcents de folie des influences Ç 
dŽrangeantesÈ de la maison, de la famille et des amis. Selon lui, Ç il semble que lÕon ait bien trop oubliŽ que 
dans chaque cas de folie, le premier objectif devrait •tre la guŽrison (recovery) du patient, comme dans les autres 
maladies ; et cÕest 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 m•me lÕaffection de lÕentourage am•nent ˆ une 
indulgence ou des concessions blessantes, ˆ la perte de tout contr™le et ˆ une irritation de lÕesprit, rendant 
lÕŽventuelle guŽrison plus difficile, voire impossible È (Conolly 1859) citŽ par (Philo 1987)  
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Tableau : La pluralit Ž des fonctions et moyens de lÕÇ isolement È selon les thŽories du traitement moral 

Fonction donnŽe ˆ lÕisolement Isolement : de quoi ? Moyens de lÕisolement 
Du milieu familial  Placement dans lÕasile / voyage Eloignement /sŽparation :  

¥ Du milieu ordinaire 
¥ DÕun milieu pathog•ne 

De la sociŽtŽ / de la ville en tant 
quÕelle concentre les Ç flŽaux de 
la modernitŽ È 

Placement dans lÕasile 

Changement de milieu / 
distraction 

Du milieu ordinaire nŽfaste ou 
non, changement jugŽ bon en 
soi 

Placement dans lÕasile / voyage 

Diminution des sensations et 
sollicitations 

DÕun surcro”t de sollicitations / 
de sollicitations nŽfastes 
particuli•res (famille, sociŽtŽ) 

Placement dans lÕasile / 
chambre dÕisolement 

Du milieu ordinaire qui brouille 
lÕobservation scientifique 

LÕasile comme :  
- espace scientifique 

Du milieu ordinaire qui ne 
donne pas toute latitude ˆ 
lÕintervention thŽrapeutique  

- espace thŽrapeutique  

Placement dans un milieu 
favorable 

Du milieu ordinaire nŽfaste 
(sociŽtŽ, ville) 

- sociŽtŽ idŽale 

 

Cette premi•re formulation de la thŽorie de lÕisolement se recompose avec le dŽveloppement 

dÕautres conceptions de la maladie ou des thŽrapies : Žloignement dÕun milieu pathog•ne, la 

famille ou la ville en tant quÕelle concentre les flŽaux de la modernitŽ ; diminution des 

sensations et sollicitations qui nourrissent la pathologie jusquÕˆ la restriction au minimum des 

contacts avec dÕautres personnes dans la chambre dÕisolement, mais aussi recomposition 

dÕune Ç sociŽtŽ idŽale È au sein de lÕasile avec la modŽlisation de lÕasile par certains 

mŽdecins-chefs comme un village presque auto-suffisant (Henckes 2009b). On retrouve ces 

ŽlŽments dans les dŽbats des aliŽnistes anglais sur la localisation des asiles tels que Philo les 

analyse : lÕisolement comme Ç extraction È (removal) des influences perturbantes de 

lÕentourage (famille, amis) mais aussi plus largement de Ç lÕensemble disparate des nombreux 

stimuli sensoriels prŽsents dans lÕenvironnement du malade È (Philo 1987, p. 404), le XIXe 

si•cle voyant se dŽvelopper tout un discours sur les effets nŽfastes des transformations liŽes ˆ 

lÕurbanisation croissante et au dŽveloppement de lÕindustrie (Bourdelais 2001).  

 

Les dimensions dÕobservation (temps de mise en observation ˆ lÕarrivŽe en hospitalisation), 

de sŽparation (de la petite sociŽtŽ hospitali•re) et de diminution des sollicitations se retrouvent 

aujourdÕhui dans les descriptions thŽrapeutiques de la chambre dÕisolement. Car cÕest 

vŽritablement la constitution de lÕisolement non plus comme simple condition du soin, mais 
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comme outil thŽrapeutique en soi qui constitue le cÏur du nouage tr•s spŽcifique qui sÕop•re 

ˆ ce moment-lˆ. Jan Goldstein montre comment la reconfiguration de lÕenfermement asilaire 

en moyen thŽrapeutique en soi permet aux dŽbats lŽgislatifs autour du placement et de 

lÕinterdiction dÕaboutir 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 prŽcŽder 

son internement, ce qui impliquait une procŽdure judiciaire assez lourde. La dŽfinition du 

placement comme outil mŽdical permet de construire une reprŽsentation qui justifie quÕil 

Žchappe ˆ la juridiction des juges, et sert dÕappui ˆ la loi de 1838 qui fait du placement une 

dŽcision administrative (Goldstein 1997, p. 373). 

La notion dÕisolement, qui Žvoque la sŽparation et lÕŽloignement, estompe la dimension 

dÕenfermement 89, qui est pourtant la forme quasi exclusive quÕelle a prise, et Žvacue le 

registre des droits et libertŽs qui y est associŽ Ð ainsi que le contr™le des pratiques par des 

instances extŽrieures ˆ la psychiatrie. Ce qui a pu opŽrer Žgalement pour la chambre 

dÕisolement, avant que le registre des droits, mais aussi lÕintroduction de nouvelles rŽgulations 

administratives et professionnelles viennent partiellement rouvrir le contr™le de cette pratique.  

LÕinvestissement de lÕisolement comme condition ou contenu du soin Žclipse, outre la 

dimension dÕenfermement, la dimension dÕexclusion, c'est-ˆ -dire le mouvement qui consiste, 

depuis la sociŽtŽ, ˆ Žloigner et Žcarter les fous comme source de dŽsordre, facteur de danger 

ou de contagion90.  

Pour autant, certains psychiatres ont identifiŽ cette confusion et contestŽ cette Ç heureuse È 

intrication de lÕenfermement, de lÕŽloignement et du soin. 

Ç Faut-il donc absolument enfermer les malades pour les isoler ? Les deux mots sont loin dÕ•tre 
synonymes dans leur sens grammatical. Ils le sont encore moins dans lÕacception scientifique. Isoler un 
aliŽnŽ, cÕest briser compl•tement les habitudes au milieu desquelles sa folie a pris naissance, cÕest 
lÕŽloigner des localitŽs, des choses et personnes qui ne sont pas tout ˆ fait Žtrang•res aux troubles de son 
intelligence [É]  È J. Moreau de Tours, Ç Lettres mŽdicales sur la colonie dÕaliŽnŽs de Gheel È, Annales 
mŽdico-psychologiques, 1865, VI, p.265, citŽ par  !"#$%&'()*+'%,(-./01(23 4/56 

LÕeffort pour imaginer des espaces utopiques dÕaccueil ne sÕŽpuise pas dans lÕasile : la colonie 

dÕaliŽnŽs de Gheel en Belgique est la figure, selon Mundy, de lÕinclusion par opposition ˆ 
                                                
89 Par opposition par opposition par exemple aux termes de Ç rŽclusion È, de Ç confinement È ou m•me de 
Ç sŽquestration È. Le terme dÕisolement va •tre privilŽgiŽ, voir Esquirol : Ç L'isolement des aliŽnŽs, 
sŽquestration, confinement, consiste ˆ soustraire l'aliŽnŽ ˆ toutes ses habitudes en l'Žloignant des lieux qu'il 
habite, en le sŽparant de sa famille, de ses amis et de ses serviteurs, en l'entourant d'Žtrangers, en changeant toute 
sa mani•re de vivre. L'isolement a pour but de modifier la direction de l'intelligence et des affections des aliŽnŽs, 
c'est le moyen le plus Žnergique et ordinairement le plus utile pour combattre les maladies mentales. È (Esquirol 
1832, p. 31)  
 
90 Dimension dÕexclusion que Foucault mettra en exergue, en inscrivant le traitement des fous dans la continuitŽ 
du traitement des lŽpreux dans son Histoire de la folie ˆ lÕ‰ge classique (Foucault 1972). 
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lÕexclusion (shutting away) que reprŽsenteraient les asiles, si beaux soient-ils (Mundy, 1861) 

citŽ par (Philo 1987). 

 

7# A*! 5%,*6)(,-+*:*6-! 5*! 'E*69*+:*:*6-! 5(6,! 'E(,.'*<! 53!

,-(-3-!G3+.5.23*!*-!53!,1.6!

 

1. CrŽation de services libres, de consultations 

extrahospitali•res, ouverture de services fermŽs 

 

LÕasile lui-m•me conna”t de fortes critiques tr•s t™t, qui visent en premier lieu les nombreux 

dysfonctionnements, maltraitances et abus qui y sont commis (Fauvel 2002; Fauvel 2005). 

Mais par-delˆ ces critiques, cÕest lÕencastrement m•me de lÕenfermement, du statut juridique 

et du soin qui est remis en cause. Avec la crŽation de services ouverts (Henckes 2009a; 

Bueltzingsloewen (von) 2011; Bueltzingsloewen (von) 2013), sur le mod•le des services 

hospitaliers somatiques Ç ordinaires È (pour des patients qui ne sont pas soumis ˆ la procŽdure 

de placement de la loi de 1838), ainsi que de consultations externes, le soin se dŽgage de 

lÕenfermement dans le cadre de lÕasile, voire du cadre de lÕasile lui-m•me. Le premier service 

Ç libre È est la Clinique de prophylaxie mentale, fondŽe par Edouard Toulouse ˆ Paris en 1922 

 (Huteau 2002). Ces nouveaux dispositifs sont promus et diffusŽs en 1937 par la circulaire 

Rucart91. Celle-ci encourage la crŽation de services dits ouverts, en m•me temps quÕelle 

prŽconise le dŽveloppement de dispensaires, lieux de consultation sans hospitalisation. Elle 

Žnonce que les services ouverts Ç non soumis au rŽgime lŽgal de la loi de 1838, sont destinŽs 

ˆ hospitaliser les malades atteints de troubles psychiques qui ne prŽsentent pas de rŽactions 

dangereuses pour leur entourage et qui nÕŽl•vent pas de protestations ˆ lÕŽgard de leur 

hospitalisation È. La circulaire du 28 fŽvrier 1951 prŽcisera que ces services doivent permettre 

Ç dÕŽviter aux malades dont lÕŽtat mental ne le requiert pas, les limitations de capacitŽ civile 

                                                
91 Circulaire du 13 octobre 1937 relative ˆ la rŽorganisation de lÕassistance psychiatrique dans le cadre 
dŽpartemental. Voir (Bueltzingsloewen (von) 2013). 
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et de libertŽ È. La circulaire Rucart recommandait Žgalement la crŽation de services sociaux 

qui Ç sous la direction des mŽdecins traitants ou consultants, feront les enqu•tes, assureront 

les liaisons nŽcessaires, veilleront ˆ la rŽadaptation sociale des malades en sortie d'essai et 

procureront un traitement plus h‰tif avec de meilleures chances de guŽrison È. CÕest le 

premier texte dÕenvergure de rŽorientation des politiques de santŽ mentale depuis la loi de 

1838 qui organise une dŽsintrication du lien entre le statut juridique des malades, 

lÕorganisation du soin, et le recours ˆ lÕenfermement.  

 

Les services ouverts ont leur propre organisation et valorisent des pratiques quÕils identifient 

comme innovantes : des thŽrapeutiques comme les Žlectrochocs, ou les neuroleptiques ˆ partir 

de 1952, y sont par exemple, tr•s dŽveloppŽes. Les malades sont censŽs y circuler librement. 

PrŽsents sur une durŽe de sŽjour courte, ils ne participent pas aux t‰ches collectives (cuisine, 

entretienÉ) ni ne travaillent de mani•re gŽnŽrale. Ces modalitŽs de fonctionnement 

expliquent le succ•s rapide rencontrŽ par ces services. En revanche, les nouvelles rŽflexions 

thŽrapeutiques issues de la critique de lÕasile (cf. infra) trouvent peu ˆ sÕy dŽployer. Certains 

psychiatres, qui adh•rent ˆ lÕidŽe dÕune valeur thŽrapeutique du travail, trouvent 

dommageable que leurs patients ne puissent y avoir acc•s.  

La crŽation de ces services ouverts semble entra”ner, au moins localement, une redistribution 

des malades selon leur pathologie, ou plut™t selon un partage entre Ç chroniques È et 

Ç aigus È. Ces derniers, paraissant susceptibles dÕune amŽlioration voire dÕune Ç guŽrison È, 

sont orientŽs vers ces nouveaux services Ç de pointe È o• se dŽveloppent les derni•res 

technologies thŽrapeutiques. Du point de vue de lÕencadrement de la contrainte, on semble 

alors dans une logique opposŽe ˆ celle qui prŽvaut actuellement. Il est frappant de noter que 

ce sont alors les Žtats Ç aigus È qui semblent orientŽs vers les services Ç hors cadre loi de 

1838 È. DÕailleurs, mŽdecins et surveillants exercent de fait un contr™le sur les circulations 

des patients qui, bien quÕadmis dans un service ouvert et non sous le rŽgime de la loi de 1838, 

font lÕobjet de mesures pour contenir leur Žtat Ç dÕagitation È, notamment ˆ leur arrivŽe. En 

plus du recours aux mŽdicaments, dÕautres techniques contraignantes peuvent •tre utilisŽes, 

comme les sangles ou lÕimposition du pyjama, destinŽe ˆ faciliter la surveillance ; de mani•re 

gŽnŽrale, les incitations ˆ ne pas quitter lÕh™pital semblent nombreuses (Eyraud et Moreau 

2013). LÕhospitalisation tend aujourdÕhui ˆ •tre destinŽe de fa•on privilŽgiŽe ˆ lÕÇ aigu È : 

cÕest cet Žtat qui semble davantage lŽgitimer le recours ˆ une hospitalisation sous contrainte, 

tandis que les Ç chroniques È, en hospitalisation longue durŽe, seront plus frŽquemment 

hospitalisŽs en hospitalisation libre. LÕhospitalisation de ces derniers est dÕailleurs 
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aujourdÕhui remise en cause, lÕorientation lŽgitime qui prŽvaudrait serait un accompagnement 

ou une institutionnalisation de type mŽdico-social, dans les dispositifs relevant du handicap, si 

le dŽfaut de structures ne constituait le principal obstacle ˆ ces orientations : foyers, 

appartements thŽrapeutiques, Žquipes intervenant ˆ domicile type les rŽcents services 

dÕaccompagnement ˆ la vie sociale (SAVS) ou, plus mŽdicalisŽs, les services 

dÕaccompagnement mŽdico-social pour les Adultes HandicapŽs (SAMSAH). 

 

2. Le renouveau de la critique de lÕasile apr•s la seconde 

guerre mondiale Ð la nouvelle inscription spatiale du soin 

avec le secteur 

Dans la pŽriode dÕimmŽdiat apr•s-guerre, les services qui re•oivent des malades sous le statut 

de la loi de 1838 se transforment. La pŽriode de la seconde guerre mondiale a constituŽ une 

expŽrience traumatisante : pr•s de 50 000 personnes internŽes sont littŽralement mortes de 

faim et de maladie dans les h™pitaux  (Bueltzingsloewen (von) 2007). QuoiquÕinvalidŽ par les 

travaux historiques rŽcents92, le rapprochement avec lÕextermination des malades mentaux 

dans lÕAllemagne nazie et lÕassociation asile-camp nourriront la critique de lÕasile apr•s-

guerre, pas seulement dans la critique portŽe par des mouvements de patients et ex-patients 

(dans les pays anglo-saxons, certains mouvements dÕ(ex)usagers se dŽsignent comme des 

Ç survivors È) mais dans les discours ordinaires de psychiatres : jÕai ainsi rŽguli•rement 

entendu cette association lors de rassemblements de psychiatres militants, ˆ lÕoccasion 

notamment des rŽformes de la loi de 1990, mais aussi lors de formations rŽalisŽes par des 

                                                
92 Isabelle von Bueltsingsloewen montre quÕil nÕy a pas eu, contrairement en Allemagne, dÕintention 
dÕextermination des malades mentaux. Mais ceux qui sont restŽs dans les asiles ont ŽtŽ victimes, et ce ne sont 
pas des faits mineurs, ˆ la fois de nŽgligence, dÕindiffŽrence, dÕactes criminels de dŽtournement des vivres dont 
lÕeffet est dŽmultipliŽ par lÕindiffŽrence et la nŽgligence dont les internŽs faisaient lÕobjet. Isabelle von 
Bueltsingsloewen montre que la ration alimentaire ordinaire attribuŽe en temps de guerre Žtait en rŽalitŽ 
insuffisante pour un individu adulte, mais les personnes insŽrŽes dans des rŽseaux sociaux ordinaires pouvaient 
la complŽter par des productions personnelles ou le marchŽ noir, ce que ne permettait pas lÕisolement aux 
malades internŽs, ni ˆ toutes les personnes dŽpendantes vivant en institution et nÕayant pas de famille ou de 
relations pouvant leur faire parvenir des vivres. Les productions des asiles ont ŽtŽ partiellement rŽquisitionnŽes 
par lÕoccupant ennemi et pouvaient •tre dŽtournŽes par des employŽs des Žtablissements. Cette nŽgligence 
publique nÕa semble-t-il ni ŽtŽ le rŽsultat dÕune volontŽ politique ni totale : une circulaire de 1942 a augmentŽ la 
ration pour les malades des asiles, mais cette mesure sÕest avŽrŽe trop tardive et insuffisante. La faim exposait 
davantage encore les internŽs aux diffŽrentes ŽpidŽmies qui pouvaient sŽvir, de m•me que la promiscuitŽ et le 
manque dÕhygi•ne. Certains mŽdecins ont attribuŽ les effets de la faim, la cachexie notamment, Žtat de maigreur 
et de faiblesse, aux effets de la maladie mentale, cela dans de minutieuses descriptions cliniques, qui ont fait 
lÕobjet dÕarticles et de communications ˆ des colloques. LÕÇ altŽrisation È des personnes souffrant de troubles 
psychiques, le fait quÕelles soient considŽrŽes comme des •tres essentiellement autres, a ainsi produit une 
dŽsidentification qui a emp•chŽ ces mŽdecins de recourir aux raisonnements ordinaires en ce qui concerne les 
malades dont ils sÕoccupaient, comme elle a participŽ aux effets globaux dÕindiffŽrence et de nŽgligence envers 
les personnes internŽes.  
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psychiatres, dans des opŽrations de distinction des Ç pratiques critiquables dÕavant È et des 

pratiques dŽcentes, rŽflexives et Ç soignantes È actuelles, ancrŽes dans lÕextra-hospitalier.  

Cette pŽriode tragique a ŽtŽ parall•lement une pŽriode dÕexpŽrimentation fŽconde pour ceux 

des mŽdecins qui ont fait sortir les Ç malades È des h™pitaux pour fuir lÕinvasion allemande ou 

apr•s avoir constatŽ lÕimpossibilitŽ de pourvoir aux besoins ŽlŽmentaires des personnes 

hospitalisŽes dans ces conditions. Ces mŽdecins ont pu constater les ressources des personnes 

internŽes, remettre en cause leurs croyances en la dŽpendance institutionnelle et lÕincapacitŽ 

de celles-ci ˆ prendre soin dÕelles-m•mes, ce qui les a conduit ˆ renouveler leur rŽflexion sur 

les dispositifs thŽrapeutiques. Apr•s-guerre se dŽveloppe ainsi une critique de lÕasile 

renouvelŽe (Henckes 2007). Une convergence importante appara”t entre les rŽflexions sur les 

thŽrapeutiques proposŽes et le souci des conditions de vie ˆ lÕintŽrieur des institutions. Une 

grande attention est portŽe par les Žquipes psychiatriques ˆ tous les ŽlŽments qui dŽterminent 

les Ç conditions dÕexistence È, dans lÕoptique de les assouplir et de les rendre moins 

inf‰mantes93. Cette attention sera dŽveloppŽe et renforcŽe par le dŽveloppement dÕun 

mouvement de rŽforme des pratiques et de rŽflexion thŽorique qui sera nommŽ, apr•s 

Koechlin et Daumezon, la Ç psychothŽrapie institutionnelle È (DaumŽzon et Koechlin 1952) . 

Cette rŽflexion met notamment en cause le r™le du fonctionnement des h™pitaux 

psychiatriques eux-m•mes dans la production des conduites jugŽes pathologiques chez les 

internŽs. Les Žquipes cherchent ainsi notamment ˆ transformer leurs pratiques de fa•on ˆ 

rŽduire le recours ˆ la force, comme en tŽmoignent la suppression des quartiers dÕagitŽs ou 

encore la diminution de lÕusage des moyens de contention (Paumelle 1999; Paumelle 1976). 

Certains mŽdecins sÕengagent dans la promotion du Ç rŽgime de la porte ouverte È et tentent 

lÕouverture des pavillons fermŽs Ç loi de 1838 È. On observe donc une nouvelle Žconomie du 

rapport entre soin contraint et (non)enfermement : le cadre lŽgal du soin, le placement, est 

maintenu, mais les restrictions sont rŽduites Ð le soin restant encore majoritairement ancrŽ 

dans lÕespace asilaire. 

 

                                                
93 La circulaire du 21 aožt 1952, dite circulaire 148, proscrit les uniformes pour que les infirmiers ne ressemblent 
pas ˆ des gardiens : Ç je tiens ˆ souligner mon dŽsir formel de voir dispara”tre les uniformes du personnel 
masculin qui sont la survivance dÕun passŽ o• le gardiennage lÕemportait sur les soins. È. On se rŽf•re ˆ la 
Ç dignitŽ humaine È pour justifier un trousseau satisfaisant. LÕadministration sÕintŽresse aux literies, aux rideaux, 
aux tables, aux chaises, aux fauteuils, au contenu des repas.  
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La rŽforme du Ç secteur È conduite ˆ partir des annŽes 196094 initie une profonde 

rŽarticulation entre lÕorganisation des soins et lÕespace : le territoire de rŽfŽrence de 

lÕorganisation des soins cesse dÕ•tre le dŽpartement, et devient le territoire du secteur, un 

territoire gŽo-populationnel dÕenviron 70 000 habitants (Fourquet et Murard 1980), les 

variations de taille entre ces territoires pouvant •tre tr•s importantes, selon la densitŽ de 

population (Coldefy 2004). A ce nouveau territoire est rŽfŽrŽe une seule Žquipe de psychiatrie 

qui doit assurer tant la prŽvention que les soins aupr•s de la population. Outre le 

dŽveloppement de lÕextra-hospitalier, il sÕagit de garantir une continuitŽ des soins entre les 

services intra et extra-hospitaliers (centres de consultation, h™pitaux de jour, lieux dÕactivitŽs 

thŽrapeutiques). La rŽforme du secteur conduit ˆ une rŽorganisation hospitali•re et une 

nouvelle articulation des services fermŽs et ouverts. Cette rŽorganisation implique que les 

services ne soient plus diffŽrenciŽs en fonction du type de malades quÕils re•oivent 

(Ç agitŽs È, Ç travailleurs È, Ç g‰teux ÈÉ) mais de la provenance gŽographique des malades, 

la rŽfŽrence devenant lÕadresse de leur domicile.  

Plus encore, lÕorganisation de soins hors du lieu m•me de lÕh™pital, promue par la circulaire 

Rucart, est systŽmatisŽe. Les services hospitaliers sont censŽs nÕ•tre plus que lÕun des lieux du 

soin, tout une sŽrie de dispositifs de soin en ambulatoire devant se dŽvelopper : consultation 

au sein de dispensaires, h™pitaux de jour ou lieux dÕactivitŽ thŽrapeutique. Les secteurs restent 

cependant le plus souvent administrativement rattachŽs ˆ un Žtablissement hospitalier, ce qui 

sera pointŽ comme lÕun des leviers majeurs de la persistance dÕun hospitalo-centrisme. Cela, 

et le fait que nombre de secteurs nÕinvestissent que tr•s faiblement lÕextra-hospitalier : en 

1982, le rapport Demay souligne que les Ç lits È (lÕhospitalisation) absorbent 80% du budget 

de la psychiatrie (Demay 1982). LÕintroduction du secteur, si dŽcevante soit-elle du point de 

vue de la rŽforme des dispositifs et des pratiques au niveau national (Eyraud et Velpry 2012), 

consacre cependant la dŽsarticulation entre le soin psychiatrique et lÕh™pital, ce qui a pu •tre 

nommŽ la Ç despŽcification territoriale È (Rhenter 2004), avec lÕidŽe que le soin sort de 

lÕespace spŽcifique circonscrit de lÕenceinte asilaire pour entrer dans lÕespace social commun : 

Ç Dans sa dŽfinition pauvre, la despŽcification territoriale de la psychiatrie dŽsigne le processus par 
lequel lÕexercice de la psychiatrie sÕest vu progressivement dŽsolidarisŽ du lieu unique de lÕasile. Dans 
sa dŽfinition dynamique, elle rŽpond ˆ un objectif de prise en charge du malade dans et avec son milieu 

                                                
94 CÕest la circulaire du 15 mars 1960 Ç relative au programme dÕorganisation et dÕŽquipement des dŽpartements 
en mati•re de lutte contre les maladies mentales È qui met en place le secteur. Il faudra cependant attendre 1985 
pour que le secteur entre dans le dispositif lŽgislatif (loi du 31 dŽcembre 1985 relative ˆ la sectorisation 
psychiatrique). Sur les dŽbuts du secteur, lÕinvestissement politique dont il a fait lÕobjet de la part de psychiatres 
militants et dÕacteurs des administrations centrales, voir (Fourquet et Murard 1980). 
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social. La dŽfinition dynamique de la despŽcification du lieu de la psychiatrie publique nŽcessite donc 
une topographie mais ne sÕy rŽduit pas. È (Ibid., p. 134) 

Ce sont les effets potentiellement nŽfastes de lÕisolement qui sont mis en avant. La circulaire 

du 15 mars 1960 souligne ainsi : Ç Le principe essentiel de l'organisation de la lutte contre les 

maladies mentales est en effet de sŽparer le moins possible le malade de sa famille et de son 

milieu. È Cette dŽspŽcification territoriale consacre cependant un ancrage territorial durable 

des secteurs psychiatriques Ð quÕils investiront de fa•ons diverses, selon les politiques menŽes 

par les chefs de secteur dans les limites dÕune rŽpartition des moyens entre hospitalier et 

ambulatoire, le dŽveloppement de lÕambulatoire devant se faire Ç ˆ budget constant È. Cet 

ancrage sur un territoire sera durable.  

Cependant le dŽcoupage de ce territoire reste propre ˆ la psychiatrie et ne recoupe ni 

lÕorganisation administrative (le secteur peut recouvrir un territoire au sein dÕune commune, 

en rassembler plusieurs, voire une partie de lÕune avec lÕautre), ni les territoires du secteur 

social, et restera distinct de ce qui se met progressivement en place sous le noms de territoires 

de santŽ. La volontŽ dÕaligner lÕorganisation psychiatrique sur lÕorganisation sanitaire en 

gŽnŽral conduira ˆ lÕabandon discret, progressif et partiel de lÕorganisation par secteurs. 

LÕorganisation en secteurs a, en effet, commencŽ dÕ•tre dŽsarticulŽe par lÕordonnance de 

simplification administrative du 4 septembre 2003 qui supprime la carte sanitaire et met en 

place les troisi•mes schŽmas rŽgionaux dÕorganisation des soins (SROS 3), ce qui est 

confirmŽ ˆ la suite de la loi H™pital, patients, santŽ et territoires (HPST) du 21 juillet 2009, 

par la suppression de la phrase dŽfinissant dŽfinissant ˆ lÕarticle L. 3221 du Code de la santŽ 

publique le caract•re territorial du secteur par lÕordonnance n¡ 2010-137 du 23 fŽvrier 2010) : 

Ç exercent leurs missions dans le cadre des circonscriptions gŽographiques appelŽes secteurs 
psychiatriques, les Žtablissements assurant le service public hospitalier, les services dŽpendant de l'Etat 
ainsi que toute personne de droit public ou privŽ ayant passŽ avec l'Etat une convention prŽcisant les 
objectifs poursuivis, les catŽgories de bŽnŽficiaires, les moyens [etc.] È  

Nombre dÕŽtablissements conservent une organisation fonctionnelle par secteur (cÕest le cas 

de lÕEPSM Philippe Paumelle, dont dŽpend le secteur A ŽtudiŽ ici), dÕautres regroupent les 

secteurs en Ç p™les È desservant des territoires plus grands ou regroupant des unitŽs 

Ç intersectorielles È centrŽes sur des problŽmatiques donnŽes. Encore aujourdÕhui, une 

certaine Ç confusion È95 entoure lÕorganisation de la psychiatrie, que marquent des 

                                                
95 Le terme est celui du rapport de la Cour des Comptes, dont je joins en annexe lÕanalyse sur ce dŽmant•lement 
du secteur (Cour des comptes 2011, p. 129!134). 
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incohŽrences dans les textes lŽgaux, comme le rel•ve un rapport de la Commission des 

affaires sociales du SŽnat : 

ÒLe secteur psychiatrique nÕa plus de base lŽgale. Cependant, une partie des textes spŽcifiques 
concernant la psychiatrie de secteur demeure. La loi du 5 juillet 2011 sur lÕhospitalisation sans 
consentement mentionne de mani•re juridiquement anachronique "la sectorisation psychiatrique" et une 
rŽfŽrence aux secteurs demeure dans lÕarticle L. 3221-4 du code de la santŽ publique, alors que la 
dŽfinition de leurs missions a ŽtŽ supprimŽe dans lÕarticle L. 3221-1. Par ailleurs, faute de mesure 
dÕapplication, on ne sait pas comment les textes gŽnŽraux censŽs remplacer les mesures spŽcifiques 
doivent •tre mis en Ïuvre. È  (Milon 2012, p. 24!25) 

La rŽorganisation des dispositifs de soin vers lÕextra-hospitalier produit un dŽsajustement 

entre les pratiques de soin et le cadre lŽgal prŽvu par la loi de 1838 qui conduit ˆ de nouvelles 

interrogations sur la rŽvision de ce dernier. De nombreux acteurs sont alors conscients de ce 

dŽsajustement et appellent ˆ une rŽforme de la loi de 1838. Au dŽbut des annŽes 1960, une 

tentative de rŽvision de cette loi est prŽparŽe et se rŽalise partiellement avec le vote de la loi 

du 3 janvier 1968 rŽformant le droit des incapables majeurs (Eyraud et Henckes 2013)96. Loin 

de mettre en place une rŽgulation juridique plus ajustŽe des pratiques contraignantes de soin, 

cette loi ouvre une nouvelle pŽriode qui se caractŽrise dÕabord par la tombŽe en dŽsuŽtude du 

cadre juridique spŽcifique des hospitalisations sans consentement. La rŽforme du 3 janvier 

1968 abroge en effet partiellement la loi de 1838 et prŽvoit une rŽvision de lÕensemble des 

mesures sous 5 ans. Beaucoup de malades passent alors sous le rŽgime de lÕhospitalisation 

libre, les malades hospitalisŽs sous ce rŽgime de droit commun devenant majoritaires ˆ 

lÕh™pital au 1er janvier 197397 Ð sans pour autant que ce rŽgime de droit commun soit inclus 

dans les textes rŽgissant les Žtablissements dŽdiŽs aux hospitalisations psychiatriques. En 

1975, 84% des entrŽes sur une annŽe se font en hospitalisation libre, mais plus de la moitiŽ 

des personnes hospitalisŽes un jour donnŽ sont encore soumises ˆ un rŽgime 1838 : cela est ˆ 

mettre en relation avec les durŽes dÕhospitalisation, encore tr•s longues pour les patients sous 

le rŽgime de la loi de 1838, mais allant en se raccourcissant98, et correspond ˆ une baisse du 

nombre de malades prŽsents soumis au rŽgime de 1838.  

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

que lÕon sÕintŽresse au nombre dÕadmissions ou au nombre de personnes hospitalisŽes un jour 

                                                
96 A dŽfaut de sa rŽforme avant la loi de 1990, le dŽmant•lement progressif et partiel de la loi de 1838 continue, 
peu de temps apr•s la loi de 1968, avec la loi du 31 dŽcembre 1970 portant rŽforme hospitali•re, qui aligne le 
statut des Žtablissements psychiatriques sur celui des h™pitaux gŽnŽraux.  
97 Le rŽgime juridique dÕhospitalisation de droit commun est actualisŽ avec le dŽcret du 14 janvier 1974 relatif 
aux r•gles de fonctionnement des centres hospitaliers. 
98 Voir la note de lÕIGAS Ç relative aux modalitŽs dÕapplication des articles L 333 et suivants du code de la santŽ 
publique sur lÕhospitalisation des malades mentaux È, juillet 1979.   
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donnŽ99, sÕinscrit dans une Žvolution notable apr•s-guerre concernant lÕensemble des 

hospitalisations, la diminution du nombre de malades prŽsents un jour donnŽ ˆ partir de 

1970 :  

Ç Au total, le taux de malades prŽsents un jour donnŽ est le plus ŽlevŽ en 1969 o• il atteint 236 pour 
100000 habitants ; il baisse ensuite pour atteindre 175 en 1978. En 1998, il est de 73 dans les seuls 
services sectorisŽs. È  (Chapireau 2007, p. 566)100  

LÕautre Žvolution Žtant lÕaugmentation de la part du nombre de rŽ-hospitalisations de 

personnes ayant ŽtŽ hospitalisŽes antŽrieurement au sein du nombre total dÕadmissions, qui est 

ˆ associer  ̂la rŽduction des durŽes de sŽjour : 

Ç A partir de 1971, le taux de malades admis ˆ nouveau dŽpasse considŽrablement celui des malades 
admis pour la premi•re fois. Bien plus, entre 1967 et 1978, ce dernier taux est presque stable, de 144 ˆ 
149 pour 100 000 habitants, alors que celui des malades admis ˆ nouveau augmente massivement (de 
122 ˆ 230) È (id.) 

La modification du cadre juridique nÕest ainsi pas la seule ˆ expliquer la baisse du nombre de 

malades prŽsents soumis au rŽgime de 1838. Une Žvolution dans les pratiques psychiatriques, 

la rŽduction des durŽes de sŽjour, lÕexplique Žgalement (Chapireau 2007), rŽduction ˆ laquelle 

contribue lÕintroduction des premiers neuroleptiques ˆ partir de 1952 (Swain 1994). 

Cependant la baisse du recours aux mesures encadrŽes par la loi de 1838 correspond aussi au 

dŽsinvestissement de ce dispositif juridique. Le maintien de pratiques dÕenfermement pour les 

malades hospitalisŽs Ç librement È attire lÕattention de lÕadministration et du lŽgislateur. Au 

niveau national, un rapport de lÕIGAS consid•re d•s 1979 que Ç les hospitalisations libres 

pourraient masquer des internements dans lesquels les intŽressŽs seraient privŽs de garanties 

mises en place par la loi du 30 juin 1838 È (Docaigne 1979, p. 2)101. LÕannŽe suivante, ˆ la 

suite dÕun recours, un tribunal qualifie le maintien dÕune personne hospitalisŽe en service libre 

de Ç voie de fait de lÕadministration hospitali•re È, cÕest-ˆ -dire dÕatteinte ˆ la libertŽ 

individuelle102. Ce probl•me est pris en compte par le lŽgislateur qui introduit dans la loi du 2 

fŽvrier 1981 dite Ç SŽcuritŽ et libertŽ È des dispositions spŽcifiques permettant de garantir les 

                                                
99 qui souligne lÕimportance de distinguer Ç stock È et Ç flux È et de conserver les deux types de donnŽe lorsque 
cela est possible pour suivre un phŽnom•ne tel que les hospitalisations sans consentement 
100 Le faible taux de personnes hospitalisŽes en 1998 ici indiquŽ est ˆ rapporter ˆ deux ŽlŽments, un ŽlŽment liŽ 
aux sources, le fait que seuls les services sectorisŽs sont pris en compte, et non les cliniques ou les services de 
lÕh™pital hors secteur, et un ŽlŽment important de contexte liŽ ˆ lÕŽvolution des dispositifs, la baisse importante 
du nombre de Ç lits È qui sÕaccentue au cours des annŽes 1990. 
101 Le rapport souligne par ailleurs que Ç lÕhospitalisation sous une modalitŽ ou sous une autre peut dŽpendre du 
hasard È.  
102 Justice, Ç La rŽponse du TGI de Rouen ˆ M. Desailly È, n¡79, septembre 1989, citŽ par  (Boumaza 2002, 
p. 38 note 3). LÕauteure cite Žgalement un tŽmoignage : Ç A la personne qui, entrŽe librement, devient 
rŽcalcitrante, on peut opposer la menace. (É) Beaucoup plus simplement dÕailleurs, on isole, on coupe tout 
contact avec lÕextŽrieur È (Ibid., p. 38, note 2) paru dans  (Cuau et Zigante 1973, p. 21). 
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droits des personnes hospitalisŽes librement. Il gŽnŽralise la possibilitŽ dÕun recours judiciaire 

pour tout malade hospitalisŽ dans un Žtablissement psychiatrique, quel que soit son mode de 

placement, et Žnonce une liste des droits des malades en service libre, dont le droit ˆ 

lÕinformation sur les droits et devoirs du patient, le droit de communication et de visite, le 

droit de disposer de sa libertŽ de mouvement au sein de lÕŽtablissement (sous rŽserve du 

respect du r•glement intŽrieur), le droit de refuser un traitement et de prendre conseil dÕun 

mŽdecin de son choix pour en dŽcider (Boumaza 2002, p. 40). Cette explicitation des r•gles 

procŽdurales relatives aux patients hospitalisŽs librement annonce le renouveau dÕun souci 

pour les droits des patients. Dans les pratiques, ces distinctions demeurent cependant 

confuses, largement inappliquŽes au sein des Žtablissements psychiatriques et contournŽes par 

une certaine Ç gestion informelle È de lÕenfermement  (Ibid., p. 41).  

 

3. Un rŽinvestissement des procŽdures autorisant la 

contrainte ainsi que des formes dÕenfermement renforcŽes  

 

Le rŽinvestissement du cadre juridique des hospitalisations sans consentement ˆ la suite de la 

loi du 27 juin 1990 constitue un ŽlŽment particuli•rement marquant de la pŽriode qui sÕest 

ouverte dans les annŽes 1990-2000. Le recours aux mesures dÕhospitalisation sans 

consentement conna”t une augmentation tr•s importante. On reviendra dans la troisi•me partie 

sur cette augmentation et les hypoth•ses avancŽes, dont les principales sont les suivantes : 

certains sÕinqui•tent dÕune montŽe de lÕintolŽrance devant les manifestations des troubles 

mentaux qui se traduirait par un recours plus important aux internements ; ˆ lÕinverse, 

dÕautres critiquent les Ç dŽshospitalisations abusives È, sorties trop prŽcoces qui donneraient 

lieu ˆ des rŽhospitalisations rapides (phŽnom•ne nommŽ Ç revolving door È, littŽralement : du 

tourniquet), ou le manque de dispositifs dÕacc•s au soin en amont de la crise (Prieur 2004). Il 

faut considŽrer une hypoth•se supplŽmentaire, qui nÕest pas si paradoxale quÕelle pourrait 

para”tre : celle dÕune attention accrue au respect du cadre juridique dans la limitation des 

libertŽs des personnes au sein des h™pitaux psychiatriques. La circulaire Veil de 1993103 

encadre le recours aux chambres fermŽes : celui-ci doit •tre limitŽ aux personnes en 

hospitalisation sans consentement, ou restreint ˆ quelques heures le temps de rŽsoudre la 

                                                
103 Circulaire n¡48 DGS/SP3, Ç portant sur le rappel des principes relatifs ˆ lÕaccueil et aux modalitŽs de sŽjours 
des malades hospitalisŽs pour troubles mentaux È, 19 juillet 1993. DŽjˆ en 1938, lÕactualisation du r•glement 
mod•le avait conduit ˆ prŽciser que le mŽdecin chef avait Ç seul qualitŽ pour prescrire, ˆ titre exceptionnel, le 
placement en chambre dÕisolement et lÕemploi des moyens de contrainte. È 
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situation ou de transformer le mode dÕhospitalisation. Cette circulaire aurait conduit certains 

psychiatres ˆ Ç transformer lÕhospitalisation libre en hospitalisation sous contrainte chaque 

fois quÕil [est] nŽcessaire dÕisoler un patient en hospitalisation libre È (Friard 2002, p. 62). 

Cette interprŽtation de la circulaire pourrait •tre lÕune des raisons de lÕaugmentation du 

nombre dÕHSC dans certains dŽpartements. Dans ce cas, ce serait donc le rŽinvestissement 

dÕun cadre juridique au nom du respect des droits des patients qui conduirait ˆ dŽcider dÕune 

mesure a priori plus restrictive.  

 

Le second ŽlŽment marquant est le dŽveloppement de nouvelles formes visibles et assumŽes 

dÕenfermement dans les Žtablissements hospitaliers psychiatriques, dans un contexte de 

montŽe en puissance des prŽoccupations liŽes ˆ la protection de la sŽcuritŽ des victimes de la 

dŽlinquance. Les acteurs que jÕai pu rencontrer ont tŽmoignŽ dÕune augmentation des 

Ç fermetures È : fermetures ˆ clef de services (parfois argumentŽes comme permettant dÕavoir 

une aile ouverte104), crŽation de chambres dÕisolement. On assiste Žgalement ˆ la (re)crŽation 

de nouveaux services caractŽrisŽs par lÕassociation dÕun niveau de fermeture tr•s ŽlevŽ, un 

statut civil spŽcifique des personnes Ç accueillies È (hospitalisation sans consentement et/ou 

maintien du statut de dŽtenu pour les UHSA) et des r•glements intŽrieurs spŽcifiques. A partir 

des annŽes 1990, des UnitŽs de Malades AgitŽs et Perturbateurs (UMAP), par la suite 

dŽnommŽes UnitŽs de Soins Intensifs Psychiatriques (USIP) sont ouvertes au sein des 

Žtablissements. Le nombre dÕUnitŽs pour Malades Difficiles (UMD), au Ç recrutement È 

national, passe de 5 ˆ 10 entre 2008 et 2012. Dans les annŽes 2000, les propositions de 

rŽforme de la loi de 1990 relancŽes ˆ lÕoccasion de faits divers sanglants sÕallient ainsi ˆ une 

politique de renforcement de la sŽcuritŽ au sein des h™pitaux, et tendent ˆ se substituer ˆ une 

politique de santŽ mentale ou dÕorganisation des soins psychiatriques plus large (incluant 

lÕacc•s aux soins, la prise en charge des troubles graves chroniques, le dispositif de soin en 

ville, lÕaccompagnement extrahospitalier). Le double meurtre de Pau en 2004 dÕune infirmi•re 

et dÕune aide-soignante par un patient au cÏur de lÕh™pital, puis celui dÕun passant ˆ Grenoble 

par un patient du Centre Hospitalier SpŽcialisŽ Saint-Egr•ve font la une des journaux. Apr•s 

lÕŽchec de la rŽforme des hospitalisations dÕoffice en 2007105, la rŽforme de la loi du 27 juin 

                                                
104 voir partie II. 
105 Des articles relatifs ˆ la rŽforme de lÕhospitalisation dÕoffice ont tout dÕabord ŽtŽ inclus dans un projet de loi 
relatif ˆ la prŽvention de la dŽlinquance, dŽposŽ par N. Sarkozy, alors ministre de lÕintŽrieur, en juin 2006 
(articles 18 ˆ 24), projet hŽtŽroclite qui incluait, entre autres, des mesures concernant la prŽvention de la 
dŽlinquance des mineurs, le trafic de stupŽfiants, 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 



 

 - 119 - 

1990 encadrant les hospitalisations sous contrainte est relancŽe en novembre 2008 suite au 

meurtre de Grenoble, tandis quÕest lancŽ en janvier 2009 un plan Ç dÕamŽlioration de la 

sŽcuritŽ des Žtablissements de santŽ autorisŽs en psychiatrie È, qui prŽvoit notamment le 

financement de la crŽation de 200 chambres dÕisolement, de lÕinstallation de camŽras de 

surveillance, barri•res, voire lÕusage de bracelets Žlectroniques (Circulaire 2009). Ce 

mouvement de rŽinvestissement des formes dÕenfermement, la crŽation de chambres 

dÕisolement, de fermeture de services et dÕunitŽs fermŽes, qui conna”t une accŽlŽration depuis 

2007 a cependant ŽtŽ initiŽ avant, parfois par les acteurs de la psychiatrie eux-m•mes106. 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 Ç sŽcuritŽ È mais 

dÕ Ç acc•s au soin È des dŽtenus souffrant de troubles mentaux. Mais la succession des projets 

de rŽforme de la loi de 1990 suscite des mouvements de protestation des syndicats de 

psychiatres (sans pour autant mobiliser largement la profession), et dÕassociations dÕusagers et 

de famille, qui dŽnoncent le caract•re Ç sŽcuritaire È de ces projets, lÕassimilation des malades 

hospitalisŽs sans consentement ˆ des dŽlinquants voire ˆ des criminels. Ces mobilisations 

incluent dans leurs critiques le rŽinvestissement des mesures de contrainte, qui ne font pas 

seulement lÕobjet dÕune promotion politique mais se sont progressivement dŽveloppŽes avec 

discrŽtion au sein des services hospitaliers. 

 

SÕil reste le vocable Ç malades difficiles È dans la dŽsignation des UMD, on observe soit 

lÕellipse de la finalitŽ des unitŽs comme pour les UPID (UnitŽs psychiatriques intersectorielles 

                                                

mentaux et de la dŽlinquance, les articles ont ensuite ŽtŽ rŽintroduit dans un projet de loi Ç sanitaire È visant ˆ 
ratifier une ordonnance sur les professions de santŽ, et qui devait permettre au gouvernement de lŽgifŽrer par 
ordonnance pour modifier la loi du 27 juin 1990 (Projet de loi ratifiant l'ordonnance n¡2005-1040 du 26 aožt 
2005 relative ˆ l'organisation de certaines professions de santŽ et ˆ la rŽpression de l'usurpation de titres et de 
l'exercice illŽgal de ces professions et modifiant le code de la santŽ publique). Le Conseil constitutionnel a 
censurŽ ce Ç cavalier lŽgislatif È, introduction dÕarticles ne correspondant pas ˆ lÕobjet de la loi (DŽcision n¡ 
2007-546 DC du 25 janvier 2007). Face ˆ la mobilisation et devant lÕimminence de lÕŽlection prŽsidentielle, le 
gouvernement a finalement proposŽ de retirer les articles concernŽs du projet de loi sur la prŽvention de la 
dŽlinquance.  
106 Il est difficile dÕobjectiver cette Žvolution, une enqu•te de la DREES en 2008 (les Ç Rapsy È, Rapports 
dÕactivitŽ de psychiatrie), quantifiait le nombre de chambres dÕisolement et dÕunitŽs pour malades Ç agitŽs ou 
perturbateurs È et de lits au sein de ces unitŽs ; elle avait vocation ˆ •tre reproduite, et m•me de fa•on rŽcurrente, 
mais ne lÕa pas ŽtŽ. Les donnŽes dont on dispose aujourd'hui viennent de la Statistique annuelle des 
Žtablissements de santŽ (SAE), qui ne documente pas le nombre de lits de ces unitŽs (voir Annexe sur les sources 
statistiques). Magali Coldefy et al. synthŽtisent ces donnŽes Ç La SAE indique que 19 Žtablissements de santŽ de 
France mŽtropolitaine (soit 3,4 % de lÕensemble des Žtablissements) avaient dŽveloppŽ, en 2011, des unitŽs 
spŽcialisŽes dans la prise en charge des patients agitŽs ou difficiles. Ces unitŽs se composent essentiellement 
dÕunitŽs pour malades difficiles (UMD), dÕunitŽs pour malades agitŽs ou perturbateurs (UMAP) ou des unitŽs 
psychiatriques intersectorielles dŽpartementales (UPID). Selon les Rapsy, en 2008, ces unitŽs spŽcialisŽes 
disposaient de 562 lits au total, soit 1,1 lit pour 100 000 habitants de 16 ans et plus È (Coldefy et Le Neindre 
2014, p. 29).  
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dŽpartementales) Ð ellipse qui se produit de mani•re gŽnŽrale par lÕusage des sigles sans leur 

dŽveloppement, a fortiori quand ces sigles se dŽmultiplient comme ici Ð soit le passage de la 

dŽsignation des services par le comportement des personnes (UMAP : Ç Malades AgitŽs et 

Perturbateurs È) ˆ lÕinscription dans le soin Ç intensif È (USIP : Ç Soins Intensifs 

Psychiatriques È). Cette inscription dans un soin Ç intensif È vaut Žgalement pour les UMD 

dont les psychiatres revendiquent quÕelles sont des lieux de savoir et de ressources pour un 

soin en Žchec dans les structures ordinaires : 

Ç les UMD sont des lieux de compŽtences o• des patients difficiles ˆ soigner dans les services de 
psychiatrie de proximitŽ (secteur) sont pris en charge dans un dispositif organisŽ en termes de 
personnels soignants, de compŽtences et de locaux ; ce qui permet ˆ des situations dÕŽchec et de 
difficultŽs dÕ•tre remises en perspective dÕun projet de soins, pour que ces m•mes patients puissent 
reprendre un parcours dans les structures de psychiatrie de proximitŽ. È (Lachaux 2012, p. 68) 

Jusque dans ces structures les plus sŽcurisŽes107, cÕest le soin qui est mis en avant. LÕarticle de 

Bernard Lachaux, psychiatre responsable dÕune UMD, commence par un long prŽambule 

visant ˆ situer ce qui pourrait •tre une tentation sŽcuritaire, lÕusage des UMD ˆ des fins de 

dŽfense sociale, pour mieux en distinguer lÕobjet propre des UMD. Selon lui, lÕexistence de 

deux types de dispositifs institutionnels Ð un Ç p™le pŽnitentiaire È, dŽdiŽ ˆ la Ç dŽfense 

sociale È et un Ç p™le psychiatrique È dŽdiŽ au soin Ð nettement sŽparŽs, prŽvient la possible 

confusion des finalitŽs et le mŽsusage des UMD :  

Ç dÕune part, un dispositif de dŽfense sociale, dont le r™le organisateur est lŽgitimement dŽvolu ˆ 
lÕadministration pŽnitentiaire, et au sein duquel des personnels mŽdicaux et paramŽdicaux (qui doivent 
avoir lÕagrŽment de lÕadministration pŽnitentiaire, preuve sÕil en Žtait quÕils ne travaillent pas dans un 
milieu organisŽ principalement sur le soin) en effectif suffisant doivent intervenir, ayant ˆ leur 
disposition des outils de soins adaptŽs et variŽs [Services mŽdico-psychologiques rŽgionaux (SMPR), 
UnitŽs psychiatriques hospitali•res (UPH), et UnitŽs hospitali•res spŽcialement amŽnagŽes (UHSA)...] 
[É]  dÕautre part, un dispositif de soins dont le r™le organisateur est lŽgitimement dŽvolu au minist•re de 
la SantŽ, et son relais rŽgional quÕest lÕARS [agence rŽgionale de santŽ], et au sein duquel des 
personnels mŽdicaux et paramŽdicaux en effectif suffisant doivent intervenir, ayant ˆ leur disposition 
des outils de soins adaptŽs et variŽs [secteurs de psychiatrie publique et secteur privŽ, ainsi que les 
UnitŽs de malades difficiles (UMD) et les UnitŽs de soins intensifs psychiatriques (USIP) pour les 
malades difficiles], ce dispositif constitue un p™le psychiatrique o• les professionnels de santŽ 
interviennent, quÕils animent et dont ils r•glent le flux. È (Ibid., p. 67!68) 

On observe ainsi, parall•lement ˆ lÕaugmentation du recours aux mesures juridiques autorisant 

lÕhospitalisation contrainte, un renouveau de formes spatiales visibles dÕenfermement Ð 

lÕenjeu pour les acteurs du soin Žtant, ˆ dŽfaut de prŽvenir leur dŽveloppement, dÕen prŽserver 

le cadrage sanitaire. Si les pratiques psychiatriques ne se caractŽrisent plus en France par un 

encastrement du soin, de lÕenfermement et dÕun statut spŽcifique attribuŽ aux patients, 
                                                
107 Il nÕy a que dans une UMD que jÕai vu des camisoles de force, dont lÕinfirmier qui nous faisait visiter (avec la 
psychiatre et lÕinfirmi•re que jÕaccompagnais voir un patient qui allait revenir dans lÕunitŽ) nous disait quÕelles 
pouvaient •tre utilisŽes. 
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lÕexistence de zones dÕencastrement y persiste et participe de lÕŽconomie des dispositifs de 

soins. 

 

De plus, la dŽsarticulation du soin psychiatrique du lieu exclusif de lÕhospitalisation introduite 

par le secteur a ouvert, du point de vue des formes de la contrainte et de lÕenfermement, sur la 

question de la possibilitŽ de la dŽsarticulation de la contrainte elle-m•me du lieu 

dÕhospitalisation. Question qui sÕest introduite avec lÕidŽe de lÕŽmancipation du soin dÕun 

Žtablissement hospitalier. La dŽsarticulation du soin psychiatrique et de lÕh™pital ne conduit 

ainsi pas quÕˆ la possibilitŽ de dŽvelopper un soin hospitalier hors du cadre de la contrainte 

mais aussi ˆ  la rŽarticulation de lÕextra-hospitalier et de la contrainte. La proposition de crŽer 

une mesure de contrainte extra-hospitali•re appara”tra ainsi de fa•on rŽcurrente dans les 

propositions de rŽforme de la lŽgislation encadrant les hospitalisations sous contrainte, avant 

et apr•s la loi de 1990, avant dÕaboutir dans la loi du 5 juillet 2011. Cette interrogation est 

soulevŽe par DaumŽzon et BonnafŽ en 1946 : Ç Une question fondamentale est de savoir si 

sera admise ou non la sŽquestration ˆ domicile. È dans un article dont le titre est : 

Ç LÕinternement, conduite primitive de la sociŽtŽ devant le malade mental, recherche dÕune 

attitude plus ŽvoluŽe È (DaumŽzon et BonnafŽ 1946). Cinquante ans apr•s, le rapport 

dÕŽvaluation de la loi de 1990 dÕHŽl•ne Strohl et Martine ClŽmente se rŽf•re explicitement ˆ 

lÕŽvolution des formes de soin :  

Ç L'hospitalisation est une modalitŽ de soins parmi dÕautres et il importe dÕoffrir aux malades, qui ne 
peuvent consentir aux soins et dont les troubles constituent un danger pour autrui, lÕacc•s ˆ dÕautres 
modalitŽs de soins, notamment ambulatoires. [É]  [ne pas proposer cette modalitŽ de soin] serait refuser 
aux personnes que leur Žtat de santŽ emp•che de consentir aux soins (et partant ˆ l'hospitalisation), le 
bŽnŽfice d'une psychiatrie moderne, communautaire, au plus pr•s de leurs besoins È (Strohl et ClŽmente 
1997). 

On va ainsi assister ˆ un rŽinvestissement de la rŽgulation lŽgale de la contrainte ˆ travers les 

deux lois, votŽes ˆ pr•s de 20 ans dÕŽcart, que sont les lois du 27 juin 1990 et du 5 juillet 2011 

Ð lois dont on va prŽciser les dispositions et les modes rŽgulateurs propres. 
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II.  Le rŽinvestissement de la rŽgulation lŽgale de la 

contrainte psychiatrique : les lois du 27 juin 1990 et du 5 

juillet 2011 

"# >6*!'1.!5*!BHHI!)*6-+%*!,3+!'*,!01,&.-('.,(-.16,!!

Apr•s plusieurs dŽbats sur la rŽforme de lÕorganisation de la psychiatrie au cours des annŽes 

1980, une nouvelle loi, la loi du 27 juin 1990108, actualise le cadre juridique des 

hospitalisations en psychiatrie. Techniquement, les nouvelles dispositions transforment peu 

les r•gles dÕhospitalisation sans consentement en h™pital psychiatrique. La loi est prŽsentŽe 

comme un simple Ç toilettage È109 par ses rapporteurs visant ˆ harmoniser les mesures avec 

les recommandations internationales, notamment la recommandation europŽenne N¡R(83)2 

du ComitŽ des Ministres aux Etats membres sur La protection juridique des personnes 

atteintes de troubles mentaux et placŽes comme patients involontaires (Conseil de lÕEurope 

1983). Cette rŽforme met cependant lÕaccent sur les droits de la personne et le mouvement de 

traduction de ces droits dans le droit positif. Certains soulignent le caract•re Ç symbolique È 

dÕune loi ŽlaborŽe en 1989 et votŽe en juin 1990 (Mercuel et Caroli 2003), tout en craignant la 

fragilisation de lÕŽquilibre introduit par la loi de 1838, stable depuis plus de 150 ans (id.). 

Hospitalisations libres et hospitalisations sans consentement (HSC) sont dŽfinies dans un 

m•me cadre juridique110, le centre de gravitŽ se dŽpla•ant quant au mode Ç normal È 

dÕhospitalisation en psychiatrie : le lŽgislateur indique, en effet, que le rŽgime ordinaire doit 

•tre celui de lÕhospitalisation libre et la contrainte constituer une exception. En ne faisant du 

                                                
108 Loi du 27 juin 1990 n¡90-527 relative aux droits et ˆ la protection des personnes hospitalisŽes en raison de 
troubles mentaux et ˆ leurs conditions dÕhospitalisation. 
109 Certains usent de mŽtaphores plus scabreuses : selon le psychiatre Michel Horassius, la loi de 1838 serait une 
Ç m•re fondatrice È dont il est difficile aux psychiatres de se sŽparer ; la loi de 1990, son Ç hŽriti•re È, qui Ç lui 
ressemble comme une fille È mais qui nŽcessiterait de la Ç chirurgie È quoique de fa•on Ç limitŽe È (Horassius 
1992). 
110 AntŽrieurement, les hospitalisations libres Žtaient comprises comme relevant du cadre des hospitalisations 
ordinaires, mais celles se dŽroulant en Žtablissement psychiatrique Žtaient de fait soumises au rŽgime qui avait 
cours dans ces Žtablissements, sans avoir les protections de la loi de 1838 (Boumaza 2002, p. 39). 
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recours lŽgal ˆ lÕenfermement quÕune modalitŽ du soin psychiatrique, la loi semble alors 

compl•tement dŽfaire lÕencastrement initial entre un statut juridique spŽcifique, 

lÕenfermement spatial et la thŽrapeutique. Mais en actualisant le statut juridique autorisant 

lÕhospitalisation contrainte, elle renouvelle la tension qui le traverse entre la protection contre 

les atteintes abusives aux libertŽs des personnes et la lŽgitimation de lÕusage de 

lÕenfermement. Revenons tout dÕabord sur les termes du cadre lŽgal. 

 

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

quoi ?  

La loi du 27 juin 1990 Ç relative aux droits et ˆ la protection des personnes hospitalisŽes en 

raison de troubles mentaux et ˆ leurs conditions d'hospitalisation È, modifiŽe par la loi du 4 

mars 2002111, dŽfinit les hospitalisations sans consentement (HSC) sous leur deux modalitŽs, 

non plus placement volontaire et placement dÕoffice comme dans la loi de 1838, mais 

hospitalisation ˆ la demande dÕun tiers (HDT) et hospitalisation dÕoffice (HO).  

EncadrŽ : Crit•res des hospitalisations ˆ la demande dÕun tiers et dÕoffice (loi du 27 juin 1990, modifiŽe 
par la loi du 4 mars 2002) 

Hospitalisation ˆ la demande dÕun tiers (HDT) Code de la santŽ publique ar t L . 3212-1 : 

 Ç Une personne atteinte de troubles mentaux ne peut •tre hospitalisŽe sans son consentement 
sur demande d'un tiers [É]  que si : 
 1¼ Ses troubles rendent impossible son consentement ; 
 2¼ Son Žtat impose des soins immŽdiats assortis d'une surveillance constante en milieu hospitalier. È  

Hospitalisation dÕoffice (HO) CSP art. L. 3213-1 : 

Ç [É]  A Paris, le prŽfet de police et, dans les dŽpartements, les reprŽsentants de l'Etat prononcent par 
arr•tŽ, au vu d'un certificat mŽdical circonstanciŽ [É] , l'hospitalisation d'office des personnes dont les 
troubles mentaux nŽcessitent des soins [introduit par la loi du 4 mars 2002] et compromettent la sžretŽ 
des personnes ou portent atteinte, de fa•on grave, ˆ l'ordre public È  

 

                                                
111 Code de la santŽ publique art L. 3211-1 ˆ L. 3215-4 dans leur rŽdaction antŽrieure ˆ la loi de 2011. 
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La loi de 1990, comme plus tard la loi de 2011 qui dŽcalquera son intitulŽ sur ce point, met 

les dispositifs dÕhospitalisation sans consentement sous lÕŽgide de la protection des personnes 

hospitalisŽes : 

Ç LOI n¡ 90-527 du 27 juin 1990 relative aux droits et ˆ la protection des personnes hospitalisŽes en 
raison de troubles mentaux et ˆ leurs conditions dÕhospitalisation È 
Ç LOI n¡ 2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux droits et ˆ la protection des personnes faisant lÕobjet de 
soins psychiatriques et aux modalitŽs de leur prise en charge È 

Comment entendre ce terme de protection ? Il pourrait •tre communŽment compris comme se 

rŽfŽrant au soin : hospitalisation et traitement psychiatrique rel•veraient de la protection des 

personnes en tant que soin qui leur est apportŽ ˆ un moment o• elles sont malades Ç atteintes 

de troubles mentaux È, sous contrainte lorsquÕelles ne sont pas ˆ m•me dÕidentifier ce dont 

elles ont besoin ou dÕy accŽder, leur Žtat ne leur permettant plus dÕen avoir conscience ou de 

prendre les dŽcisions nŽcessaires. Cette interprŽtation tend ˆ •tre accrŽditŽe par une dŽcision 

rŽcente du Conseil constitutionnel qui, saisi dÕune question prioritaire de 

constitutionnalitŽ (Conseil constitutionnel 2011), se rŽf•re au Ç onzi•me alinŽa du PrŽambule 

de la Constitution de 1946 È selon lequel Ç la Nation garantit ˆ tous le droit ˆ la protection de 

la santŽ È112. 

 

LÕexpression Ç lorsque la personne est un danger pour soi-m•me ou pour autrui È, 

couramment utilisŽe comme justification synthŽtique des hospitalisations sans 

consentement113, tend Žgalement ˆ mettre toute mesure dÕhospitalisation-traitement sous 

                                                
112(CÕest moi qui souligne. DŽcision n¡ 2011!174 QPC du 06 octobre 2011 - Mme Oriette P. [Hospitalisation 
d'office en cas de pŽril imminent]. Cette dŽcision du Conseil Constitutionnel est celle qui conclut ˆ 
lÕinconstitutionnalitŽ et ˆ lÕabrogation de la rŽfŽrence ˆ la Ç notoriŽtŽ publique È comme fondement possible 
dÕune HO en cas de pŽril imminent pour la sŽcuritŽ des personnes. 
113 Voir par exemple, le rapport dÕHŽl•ne Strohl et Martine ClŽmente qui sÕy rŽf•rent dans le corps du texte 
comme Ç rŽsumŽ È des Ç indications actuelles de l'HO et l'HDT rŽunies È (Strohl et ClŽmente 1997). JÕai 
rencontrŽ de nombreuses occurrences de cette expression au cours de mon enqu•te, certains enqu•tŽs sÕy rŽfŽrant 
comme si elle Žtait la formule m•me employŽe par la loi, comme lors de lÕentretien avec une mŽdecin directrice 
des questions de santŽ dans la commune de mon terrain principal et qui Žtait chargŽe de la coordination entre la 
mairie et les services de psychiatrie en cas dÕhospitalisation dÕoffice :  

Ç il y a tous les cas de figure, et cÕest vrai que le texte de loi est en m•me temps comme beaucoup de 
textes de loi, trop prŽcis et trop flou en m•me temps parce que "un danger pour la personne et pour les 
autres"É cÕest quoi un "danger" ? È.  

Cette expression appara”t de fait dans le texte de la recommandation europŽenne de 1983 (art. 3) :  

Ç A dŽfaut de tout autre moyen dÕadministrer le traitement appropriŽ : a) Un patient ne peut faire lÕobjet 
dÕun placement dans un Žtablissement que si, en raison de ses troubles mentaux, il reprŽsente un danger 
grave pour sa personne ou celle dÕautrui. b) Les Etats peuvent toutefois prŽvoir que le patient pourra 
faire lÕobjet dÕun placement lorsque, en raison de la gravitŽ de ses troubles mentaux, lÕabsence de 
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contrainte sous lÕŽgide de la protection de la personne contrainte. Elle instaure en effet une 

continuitŽ entre la menace (violente) que prŽsenteraient les personnes pour dÕautres et leur 

auto-exposition ˆ diffŽrentes atteintes ou altŽrations114. Dans cette assimilation par contigu•tŽ 

de ces deux dimensions, toute dŽcision de soin sous contrainte, m•me pour prŽvenir un danger 

pour autrui, serait en derni•re instance pour la Ç protection È de la personne puisque cette 

mesure conduirait au soin dÕun mal qui lÕatteint115.  

 

Cependant, la mention de la notion de protection dans lÕintitulŽ de la loi du 27 juin 1990 et de 

celle du 5 juillet 2011, qui la rŽplique sur ce point, ne se rŽf•re pas lˆ ˆ la notion de protection 

des majeurs116 ni ˆ la Ç protection de la santŽ È : elle vient redoubler la notion de Ç droits des 

personnes hospitalisŽes en raison de troubles mentaux È (loi de 1990), Ç faisant lÕobjet de 

soins psychiatriques È (loi de 2011), qui figurent dans les intitulŽs respectifs de ces deux lois. 

On peut noter en passant le passage entre 1990 et 2011 dÕune caractŽrisation double des 

personnes en 1990 par le fait dÕ•tre en Žtablissement hospitalier (Ç hospitalisŽes È, que ce soit 

consenti ou non) et par le motif de Ç prŽsenter des troubles mentaux È, ce qui est un Žtat 

spŽcifique de la personne (loi de 1990), ˆ une caractŽrisation des personnes en 2011 

uniquement par le type de traitement quÕelles re•oivent : des Ç soins psychiatriques È. En 

lÕoccurrence, en 2011, le terme Ç psychiatrique È caractŽrise moins le type de soins re•us quÕil 

ne se rŽf•re au type de professionnels qui les dispensent et surtout ˆ lÕŽtablissement dont ils 

rel•vent : comme lÕindique la suite du texte, les dispositifs de secteur extra-hospitalier, 

comme par exemple les centres mŽdico-psychologiques (ex-dispensaires) dŽpendent 

administrativement presque tous dÕun h™pital117 : cÕest plus le fait dÕ•tre traitŽs par des 

                                                

placement dŽtŽriorerait lÕŽtat du patient ou ne lui permettrait pas de lui apporter le traitement 
appropriŽ. È (Conseil de lÕEurope 1983)  

CÕest Žgalement lÕexpression utilisŽe expressŽment dans la lŽgislation quŽbecoise ; elle appara”t dans lÕintitulŽ de 
la loi adoptŽe en 1997 : Ç Loi sur la protection des personnes dont l'Žtat mental prŽsente un danger pour elles-
m•mes ou pour autrui (Loi P-38.001) È. 
114 Sans que les diffŽrentes formes ou degrŽs de cette exposition soient toujours distinguŽs : atteintes volontaires 
graves (suicide, mais aussi auto-privation de nourriture ou de sommeil), exposition ˆ des menaces 
(consommation de produits ou frŽquentation de gens dangereux) voire incapacitŽ de sÕassurer une sŽcuritŽ 
minimale au quotidien (en traversant la rue par exemple). Voir partie III. 
115 Voir partie III sur les dŽcisions effectives dÕHSC et le Ç danger pour soi-m•me et pour autrui È. 
116 La notion de protection ne rŽappara”t en revanche dans le corps du texte de la loi quÕen rŽfŽrence ˆ la 
protection des majeurs sous la forme de tutelle-curatelle ˆ propos des mesures qui seraient initiŽes lors dÕune 
hospitalisation sans consentement. 
117 LÕAssociation de SantŽ Mentale du 13• arrondissement de Paris (ASM XIII), expŽrience pionni•re du secteur, 
fait ainsi notablement exception en ne sÕorganisant ni ˆ partir dÕun Žtablissement de santŽ mentale, ni dÕun 
h™pital gŽnŽral (tout en comportant des structures dÕhospitalisation). Sur lÕexpŽrience de la sectorisation ˆ partir 
de lÕASM XIII, voir (Henckes 2007). 
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psychiatres ou des soignants dÕun service psychiatrique qui caractŽrise ici le soin comme 

psychiatrique que la nature des soins eux-m•mes (un mŽdecin gŽnŽraliste par exemple est 

parfaitement habilitŽ ˆ prescrire des traitements neuroleptiques). Ce point est important car le 

texte ne vise pas en gŽnŽral les personnes qui Ç font lÕobjet de soins psychiatriques È, par 

exemple des personnes consultant un psychiatre libŽral, mais les personnes susceptibles dÕ•tre 

contraintes au soin, ce qui conduit ˆ prŽciser le sens de la notion de protection.  

En 1990, et par suite en 2011 quand la formule est reprise, il sÕagit dÕaffirmer ou de 

rŽaffirmer, dÕune part, les droits conservŽs par les personnes hospitalisŽes en psychiatrie, avec 

et sans leur consentement (voir notamment code de la santŽ publique (CSP) art. L. 3211.1 ˆ L. 

3211.5 : Ç droit de s'adresser au praticien ou ˆ l'Žquipe de santŽ mentale, publique ou privŽe, 

de son choix È, droit dÕ•tre Ç •tre informŽe d•s l'admission et par la suite, ˆ sa demande, de sa 

situation juridique et de ses droits [É]  È, dÕÇ Žmettre ou de recevoir des courriers ; [É]  

d'exercer son droit de vote ; [É]  de se livrer aux activitŽs religieuses ou philosophiques de 

son choix È) ; dÕautre part, pour celles faisant lÕobjet de cette restriction importante de leurs 

libertŽs individuelles que sont les hospitalisations/soins sans consentement (HSC/SSC), de 

redŽfinir les garanties et recours dont elles disposent. Ces garanties incluent la dŽfinition de 

conditions nŽcessaires pour rŽaliser des HSC/SSC et leur prolongation (notamment des 

certificats mŽdicaux initiaux puis rŽguliers, tous les mois apr•s le premier mois), diffŽrents 

types de contr™les : par les commissions dŽpartementales des hospitalisations psychiatriques 

(CDHP)118, par le procureur de la RŽpublique, ainsi que la possibilitŽ de former des recours 

ad hoc. SÕy ajoute depuis 2011 le contr™le systŽmatique par le juge des libertŽs et de la 

dŽtention (JLD) de toute hospitalisation compl•te sans consentement qui se prolonge (voir ci-

dessous).  

 

2. La triangulation organisŽe par la loi : conjurer 

lÕŽventualitŽ de la collusion  

Le cÏur du dispositif de rŽgulation des soins sans consentement, renforcŽ par la loi de 1990 et 

attŽnuŽ par la loi de 2011, est structurŽ autour de lÕexigence dÕune Ç triangulation È de la 

dŽcision. JÕemprunte ce terme ˆ la psychologie systŽmique, qui sÕintŽresse ˆ la mani•re dont 

un tiers peut permettre la rŽgulation dÕun conflit dans une relation duelle Ð et qui pointe 

dÕailleurs la mani•re dont un tiers peut •tre Ç happŽ È par ce conflit, pris ˆ partie, ce quÕa la 

suite de Goffman on peut identifier comme un effet de collusion (Goffman 1968). Dans une 
                                                
118 Devenues, depuis la loi de 2011, les commissions dŽpartementales des soins psychiatriques (CDSP). 
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alliance collusoire, le Ç tiers È perd en effet sa qualitŽ de tiers pour rejoindre une des parties 

par une forme dÕalliance avec elle. JÕutilise ici cette notion de triangulation pour mettre en 

Žvidence la mani•re dont le droit sÕefforce, en exigeant lÕintervention dÕun tiers, de 

contrecarrer la possibilitŽ de lÕexercice dÕun pouvoir non-rŽgulŽ sur autrui, de le Ç contr™ler È 

au double sens de le surveiller et de le limiter, et en lÕoccurrence dÕŽviter que la dŽcision de 

contrainte soit prise par une seule partie. Cette Ç triangulation È est organisŽe non seulement 

par rapport ˆ des acteurs singuliers, mais aussi par rapport ˆ diffŽrents acteurs qui pourraient 

se regrouper dans une collusion dÕacteurs. Dans lÕHDT par exemple, les mŽdecins ne peuvent 

pas •tre seuls dŽcisionnaires : il faut, prŽcisŽment, une demande dÕun tiers, susceptible de 

reprŽsenter les intŽr•ts de la personne hospitalisŽe. Le Conseil dÕEtat a ainsi invalidŽ une 

demande de tiers par une assistante sociale dÕun service dÕhospitalisation qui ne connaissait 

pas la personne hospitalisŽe (Conseil dÕEtat 2003). RŽciproquement, les proches ne peuvent 

•tre seuls dŽcisionnaires, il ne suffit pas de Ç demander È lÕhospitalisation Ç ˆ la demande 

dÕun tiers È. Certains mŽdecins revendiquent dÕailleurs non seulement de sÕopposer ˆ des 

hospitalisations quÕils ne jugeraient pas justifiŽes mais de porter enti•rement la responsabilitŽ 

de la dŽcision dÕhospitalisation sans consentement et le prŽsentent ainsi aux proches.  

Ce syst•me de Ç triangulation È se dŽcline dans la procŽdure. CÕest ainsi le sens du deuxi•me 

certificat introduit par la loi de 1990 : dans la procŽdure Ç normale È, par opposition ˆ la 

procŽdure dÕurgence, ce ne sont pas les seuls mŽdecins de lÕŽtablissement qui sont 

dŽcisionnaires, il faut un certificat dÕun mŽdecin extŽrieur. La loi prŽvient Žgalement des 

formes de collusion familiale et interdit ainsi quÕinterviennent dans lÕhospitalisation des 

mŽdecins ou chefs dÕŽtablissement parents ou alliŽs de la personne hospitalisŽe ou du tiers. Il 

en est de m•me pour lÕHO, qui exige intervention du reprŽsentant de lÕEtat et des mŽdecins119. 

LÕefficacitŽ de cette triangulation pour prŽvenir des Ç hospitalisations abusives È a ŽtŽ 

contestŽe et celle-ci sÕest vu plut™t accusŽe de constituer une complexitŽ excessive constituant 

un obstacle au soin. La difficultŽ de Ç trouver des tiers È ou le poids trop lourd de cette 

intervention (culpabilitŽ, difficultŽs relationnelles engendrŽes) sont Žgalement invoquŽs pour 

introduire dans la loi de 2011 une modalitŽ spŽcifique de soins dite en Ç pŽril imminent È (ou 

SPI) : le directeur de lÕŽtablissement admet en urgence la personne en soins sans 

consentement au vu dÕun seul certificat mŽdical sans demande de soins signŽe par un Ç tiers È. 

                                                
119 Mais ce nÕest que rŽcemment que le crit•re de Ç notoriŽtŽ publique È des troubles affectant la personne 
hospitalisŽe en HO dÕurgence par le maire a ŽtŽ invalidŽ par le Conseil constitutionnel ˆ la suite dÕune question 
prioritaire de constitutionnalitŽ (Conseil constitutionnel 2011). 
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En principe, les mŽdecins doivent pouvoir faire Žtat des recherches de personnes susceptibles 

dÕ•tre sollicitŽes comme Ç tiers È. 

 

3. Protection contre les atteintes abusives ˆ la libertŽ 

dÕaller et venir 

Les lois qui encadrent les hospitalisations sous contrainte visent donc en premier lieu ˆ 

protŽger les libertŽs des personnes, et plus exactement la libertŽ dÕaller et venir, dans un cadre 

de Ç rŽtention È qui nÕest pas celui de la peine. LÕun des premiers Ç biens È que visent ˆ 

garantir les lois de mani•re implicite est donc cette libertŽ dÕaller et venir. Les traitements au 

sens large Ð la mani•re dont on traite les personnes, dont on sÕoccupe dÕelles, les Ç soins È 

quÕon leur donne, dont les mŽdicaments, mais aussi les conditions de Ç rŽtention È auxquelles 

elles sont confrontŽes Ð, ne sont pas en eux-m•mes envisagŽs par le texte de loi comme 

participant ˆ une Ç protection È des personnes soignŽes en psychiatrie, ni comme ayant ˆ voir 

avec une protection des droits et libertŽs des personnes. La dimension sanitaire ne gagne que 

lentement du terrain au sein du cadre lŽgal et ainsi que les Ç biens È qui y sont associŽs. La loi 

de 1990 marque cet entre-deux : cÕest le ministre de la santŽ de lÕŽpoque, Claude Evin, qui la 

prŽsente, et elle introduit la norme de consentement qui sÕaffirme dans le cadre des soins 

mŽdicaux gŽnŽraux en dŽfinissant les hospitalisations contraintes comme des hospitalisations 

Ç sans consentement È, bien que lÕacronyme/sigle Ç HSC È soit dŽveloppŽ indiffŽremment 

comme Ç sous contrainte È ou Ç sans consentement È par les professionnels soignants. Mais, 

dans le m•me temps, le Ç mal virtuel È120 principal quÕelle vise ˆ Žcarter reste 

les Ç hospitalisations abusives È  (Sayn 1998). Et ce nÕest que la loi de 2011 qui affirme la 

nŽcessitŽ de consulter le patient pendant la dŽcision et la mise en Ïuvre de la mesure. La loi 

du 4 mars 2002 renforce le cadrage mŽdical des mesures dÕhospitalisations sans consentement 

en ajoutant comme crit•re des hospitalisations dÕoffice, qui sont celles les plus susceptibles 

dÕ•tre dŽsignŽes comme des mesures dÕordre public ou de contr™le social, le fait que les 

troubles mentaux de la personne doivent Ç nŽcessiter des soins È, crit•re absent 

initialement.121 

                                                
120 Pour accommoder lÕexpression goffmanienne dÕÇ offense virtuelle È que visent ˆ apaiser les activitŽs 
rŽparatrices (Goffman 1973c, p. 113 sq.) et symŽtriser les Ç biens È de rŽfŽrences de la loi avec les Ç maux È 
quÕelle entend conjurer en premier lieu. 
121 Sur hospitalisations dÕoffice, le texte initial de la loi du 27 juin 1990 Žtait : Ç A Paris, le prŽfet de police et, 
dans les dŽpartements, les prŽfets prononcent par arr•tŽ, au vu dÕun certificat mŽdical circonstanciŽ, 
lÕhospitalisation dÕoffice dans un Žtablissement mentionnŽ ˆ lÕarticle L. 331 des personnes dont les troubles 
mentaux compromettent lÕordre public ou la sžretŽ des personnes. È (Art. L. 342) 
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On peut discuter de lÕŽvolution de ces garanties et de la protection apportŽe par la loi de 1990, 

puis par celle de 2011. CÕest lÕun des deux axes majeurs des discussions et critiques des textes 

de psychiatres concernant les lois et projets de loi sur les soins sous contrainte. LÕautre axe 

concerne la complexitŽ matŽrielle de la mise en Ïuvre des dispositions prŽvues ˆ cet effet, 

conduisant selon les arguments soit ˆ contourner la loi, soit ˆ faire dŽfaut aux droits des 

patients, soit ˆ faire dŽfaut ˆ leur Ç protection È dans le premier sens, ˆ savoir la rŽalisation 

dÕun soin jugŽ nŽcessaire. La discussion du cadre lŽgal des soins sans consentement occupe 

presque tout lÕespace de discussion des psychiatres sur ceux-ci122 : le nombre de certificats, la 

possibilitŽ de se passer dÕun tiers demandeur, la pertinence de fusionner les modes 

dÕhospitalisation, la proposition dÕun soin sans consentement en ambulatoire, la 

judiciarisation des mesures de soins. Certaines th•ses de mŽdecine cherchent ˆ identifier les 

caractŽristiques des patients hospitalisŽs, Žventuellement sÕintŽressent aux dispositifs 

dÕurgence mis en place, mais les recherches ou les analyses concernant, par exemple, la 

sŽmiologie du consentement, opŽrant une comparaison des dispositifs de soins, des dŽbats sur 

la possibilitŽ de rŽduire dans certains cas le nombre dÕHSC, sont presque absentes123. 

LÕexistence m•me de ces mesures fait peu dŽbat. Elles font bien plut™t lÕobjet dÕun consensus 

assez gŽnŽral, ˆ quelques exceptions pr•s : un psychiatre, anciennement chef de secteur et 

aujourd'hui ˆ la retraite, mÕa affirmŽ en entretien quÕil serait possible, en organisant 

diffŽremment les soins, de ne pas recourir aux HSC. DiffŽrentes Žquipes en psychiatrie 

essaient cependant de dŽvelopper un Ç travail de crise en ambulatoire È (Murphy et al. 2012) 

pour tenter des prises en charge alternatives ˆ lÕhospitalisation  (Walter et Genest 2006; 

MNASM 2006). 

                                                
122 JÕai consultŽ les articles de lÕEncŽphale, lÕInformation psychiatrique, lÕƒvolution psychiatrique entre 1990 et 
2013, ainsi quÕune sŽlection des th•ses de mŽdecine sur le sujet entre 2001 et 2011, voir annexe. 
123 Comme le remarquent les psychiatres Alexis Braitman et. al, en introduction dÕune recherche rŽcente sur les 
dŽcisions dÕHDT (Braitman et al. 2011) 
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La loi n¡2011-803 du 5 juillet 2011 relative Ç aux droits et ˆ la protection des personnes 

faisant l'objet de soins psychiatriques et aux modalitŽs de leur prise en charge È, est la 

derni•re rŽforme importante124 des modalitŽs de cette contrainte apr•s la loi du 27 juin 

1990125. Si elle rŽaffirme ˆ sa suite que le soin libre, analogue au soin dans tout autre contexte 

mŽdical, doit rester privilŽgiŽ et la contrainte lÕexception, ses mesures portent essentiellement 

sur les modalitŽs des soins sans consentement (SSC) en psychiatrie sans •tre vŽritablement 

intŽgrŽes dans une politique dÕensemble concernant la psychiatrie et la prise en charge des 

troubles psychiques graves. On insistera ici sur les ŽlŽments de rŽformes, notables, introduits 

par la loi de 2011. Ceux-ci proc•dent de sources hŽtŽrog•nes qui visent des finalitŽs 

distinctes, ce qui soul•ve dÕautant plus la question de la mani•re dont ils seront investis en 

pratique par les principaux acteurs de sa mise en Ïuvre. 

  

1. LÕencadrement de dŽcisions de soins, et non plus 

seulement dÕune forme dÕenfermement 

LÕintitulŽ de la loi du 5 juillet 2011 lÕindique, ce ne sont plus des mesures dÕhospitalisation 

qui sont prises, mais des mesures de soins sans consentement, ce qui peut se traduire par une 

hospitalisation ou par un programme de soin, dŽfini apr•s une pŽriode dÕobservation en 

hospitalisation de 72h. Ce programme de soin peut inclure, entre autres, des consultations 

rŽguli•res, la prise de traitements mŽdicamenteux, des soins ˆ domicile mais aussi des sŽjours 

brefs en hospitalisation. La loi conserve deux modalitŽs principales de soins sans 

consentement, qui nŽcessitent toutes deux un syst•me complexe de certificats mŽdicaux au 

dŽbut de la mesure, puis ˆ ŽchŽance rŽguli•re tout au long de son dŽroulement : les SDRE 

(soins sur dŽcision du reprŽsentant de lÕEtat), qui se substituent aux hospitalisations dÕoffices 

(HO), en cas de Ç besoins de soins È et de menace pour la Ç sžretŽ des personnes È ou de 
                                                
124 Certaines de ses dispositions ont ŽtŽ modifiŽes par la loi n¡ 2013-869 du 27 septembre 2013, sans que ses 
principales innovations soient affectŽes. 
125 JÕanalyse ici la loi du 5 juillet 2011 de fa•on ˆ mettre en exergue les principales rŽformes quÕelle introduit, en 
mÕappuyant pour cela sur les commentaires de psychiatres et de juristes, mes principaux terrains ayant ŽtŽ 
rŽalisŽs avant cette rŽforme. Une premi•re version de cette analyse a ŽtŽ publiŽe en 2013 (Moreau 2013a). Elle a 
ici ŽtŽ dŽveloppŽe et complŽtŽe au regard des questionnements posŽs. 
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trouble Ç grave È ˆ lÕÇ ordre public È ; et les SDT (soins ˆ la demande dÕun tiers126), qui se 

substituent aux hospitalisations ˆ la demande dÕun tiers (HDT), lorsque les troubles 

psychiques de la personne rendent impossible son consentement et que son Žtat nŽcessite une 

surveillance immŽdiate et constante en milieu hospitalier ou rŽguli•re en ambulatoire. A cela 

sÕajoute une modalitŽ de SDDE particuli•re, dite en Ç pŽril imminent È (ou SPI) : le directeur 

de lÕŽtablissement admet en urgence la personne en soins sans consentement au vu dÕun seul 

certificat mŽdical et en lÕabsence de demande de soins signŽe par un Ç tiers È, c'est-ˆ -dire une 

personne susceptible de reprŽsenter les intŽr•ts de la personne souffrant de troubles.  

 

2. La conjuration de diffŽrents Ç maux È : interruption 

de soin, dangerositŽ, atteinte aux droits 

 

La loi du 5 juillet 2011 proc•de dÕorigines hŽtŽrog•nes127 qui visent ˆ conjurer diffŽrents 

maux. La possibilitŽ dÕun soin sans consentement en ambulatoire (au sein du programme de 

soin) ainsi que la mesure de soins Ç en pŽril imminent È, en lÕabsence de tiers demandeur, 

sont ainsi issues des nombreuses propositions de rŽforme de la loi du 27 juin 1990. Ces deux 

mesures Žtaient notamment demandŽes par une association de proches, lÕUNAFAM (Union 

nationale des amis et familles de malades psychiques), mais Žgalement prŽconisŽes par 

diffŽrents rapports publics, qui attestent de la difficultŽ rŽcurrente ˆ trouver des tiers 

signataires dÕune demande dÕhospitalisation sans consentement et du dŽtournement de 

certaines sorties dÕessai qui, prolongŽes dans la durŽe, fonctionnaient dŽjˆ comme des formes 

de contrainte au soin extra-hospitali•res128. DiffŽrents types de mesures de contrainte au soin 

en ambulatoire avaient dŽjˆ ŽtŽ mis en place dans plusieurs pays europŽens, pour certains 

avant les annŽes 2000, comme en Belgique, au Portugal, en Su•de, au Luxembourg, au 

Royaume Unis, ainsi que dans dÕautres pays dans le monde, comme les ƒtats-Unis ou 

lÕAustralie (Salize, Dressing et Peitz 2002; Velpry et Rhenter 2011; Kisely et Campbell 

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

                                                
126 Parfois nommŽes SDDE : soins sur dŽcision du directeur de lÕŽtablissement. 
127 Serge Kannas, qui a participŽ ˆ la Mission nationale dÕappui ˆ la santŽ mentale (MNASM) la dŽcrit comme le 
Ç tŽlescopage dÕune carpe et dÕun lapin È (Kannas 2013). 
128 Pour une modalitŽ de soins sans consentement sans tiers demandeur comme pour la possibilitŽ dÕun soin sans 
consentement en ambulatoire, voir les rapports  (Strohl et ClŽmente 1997; Clery-Melin, Kovess et Pascal 2003; 
YŽni et al. 2005) ; ces rapports dŽnon•aient notamment le Ç dŽtournement des sorties dÕessais È qui avaient 
vocation ˆ permettre le retour progressif ˆ la vie ordinaire et qui Žtaient frŽquemment utilisŽes pour maintenir 
une Ç contrainte symbolique È au soin apr•s lÕhospitalisation, et prolongŽes parfois pendant des mois voire des 
annŽes. 
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apr•s lÕhospitalisation et le Ç pŽril imminent È visent ˆ conjurer avant tout les risques de 

dŽfaut dÕacc•s au soin et de rupture du soin. 

 

La deuxi•me origine est la volontŽ de rŽforme des hospitalisations dÕoffice impulsŽe depuis 

2007 par le pouvoir politique alors en place129. Celle-ci a ŽtŽ qualifiŽe par beaucoup de 

Ç sŽcuritaire È130 car centrŽe sur le contr™le des dangers que sont supposŽes reprŽsenter les 

personnes souffrant de troubles psychiques graves. La loi de 2011 tend de fait ˆ renforcer le 

pouvoir des prŽfets, ˆ rendre plus difficile la levŽe des SDRE, et a initialement crŽŽ une sorte 

de Ç casier psychiatrique È pour les personnes ayant dŽjˆ ŽtŽ hospitalisŽes en UnitŽs pour 

malades difficiles (UMD) ou hospitalisŽes dÕoffice apr•s avoir ŽtŽ dŽclarŽes pŽnalement 

irresponsables ; cette derni•re mesure a ŽtŽ rŽformŽe par la loi du 27 septembre 2013 apr•s 

une dŽcision du Conseil constitutionnel (Conseil constitutionnel 2012). LÕinquiŽtude est ici de 

prŽvenir la Ç menace È dont les personnes souffrant de troubles psychiques graves pourraient 

•tre lÕorigine. 

Enfin, le contr™le systŽmatique par le juge des libertŽs et de la DŽtention (JLD) de toute 

hospitalisation compl•te de plus de 12 jours131 a ŽtŽ imposŽ par une dŽcision du Conseil 

constitutionnel du 26 novembre 2010, ̂ la suite dÕune question prioritaire de 

constitutionnalitŽ, considŽrant quÕil sÕagit dÕune privation de libertŽ dont les juges sont 

constitutionnellement les garants (Conseil constitutionnel 2010). Ce sont ici les droits 

fondamentaux des personnes hospitalisŽes sans consentement auxquelles cette disposition 

                                                
129 Voir ci-dessus, Chap. I. B.3 
130 Voir entre autres la mobilisation du Ç Collectif des 39 È qui sÕest constituŽ en dŽcembre 2008, autour de 
lÕAppel contre La Nuit SŽcuritaire signŽ depuis par pr•s de 30 000 personnes, apr•s le discours Ç dÕAntony È de 
Nicolas Sarkozy ˆ lÕh™pital Erasme dÕAntony apr•s le meurtre dÕun Žtudiant ˆ Grenoble annon•ant les mesures 
de renforcement de la Ç sŽcuritŽ È dans les h™pitaux, mobilisation qui sÕest poursuivie par la suite autour du 
projet de loi qui a abouti en 2011, puis aujourdÕhui autour de la critique du rŽinvestissement actuel des 
dispositifs de contrainte en psychiatrie (voir une journŽe organisŽe au SŽnat le 9 septembre 2015 ˆ lÕoccasion du 
rŽexamen du projet de loi de SantŽ au sein duquel est proposŽ un amendement visant ˆ encadrer lÕusage des 
contentions et de la chambre dÕisolement Ð voir ci-dessous sur les rŽgulations lŽgales des contraintes intra-
hospitali•res).  
131 La loi du 5 juillet 2011 disposait initialement que ce contr™le sÕexercerait pour toute hospitalisation de plus de 
15 jours, cette durŽe a ŽtŽ rŽduite ˆ 12 jours par la loi du 27 septembre 2013 qui modifie certaines dispositions de 
la prŽcŽdente). Auparavant, le juge des libertŽs nÕŽtait saisi quÕen cas de recours ad hoc. Je passe ici sur cette 
complexitŽ du droit des hospitalisations sans consentement dont le contentieux Žtait partagŽ entre deux ordres de 
juridiction, le juge administratif pour ce qui Žtait de la rŽgularitŽ formelle de la dŽcision, par un recours pour 
exc•s de pouvoir, et le juge judiciaire pour lÕestimation du bien-fondŽ de la mesure, sa mainlevŽe, et lÕŽventuelle 
rŽparation en cas de prŽjudice reconnu. Cette complexitŽ a valu une condamnation de la France par la Cour 
europŽenne des droits de lÕhomme (CEDH, cinqui•me section, 18 novembre 2010, Baudoin c. France, 
n¡35935/03) la Cour ayant estimŽ que le requŽrant avait ŽtŽ privŽ de son droit ˆ un recours effectif. La loi de 
2011 a depuis unifiŽ le contentieux en disposant que la rŽgularitŽ des mesures seraient Žgalement ŽvaluŽe par le 
juge judiciaire (article L3216-1 du code de la santŽ publique, entrŽ en vigueur le 1er janvier), voir la note Žtablie 
par la Cour dÕAppel de Lyon (Cour dÕAppel de Lyon 2012). 
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entend donner de nouvelles garanties, qui sont aussi dŽfinies comme les garanties communes 

ˆ tous. Mais quoique la loi de 2011 ouvre sur une nouvelle articulation entre contrainte et 

soin, dŽliŽe du lieu de lÕh™pital et de lÕenfermement lui-m•me, la rŽgulation de la contrainte 

reste centrŽe sur la privation de libertŽ dÕaller et venir limitŽe par les murs de lÕh™pital. Seule 

lÕhospitalisation compl•te prolongŽe est soumise au contr™le systŽmatique des juges, et non 

lÕusage de traitements, que ce soit au sein de lÕhospitalisation ou ̂ lÕextŽrieur, ni la 

prolongation de la mesure de soins sans consentement hors de lÕh™pital, ni m•me dÕun 

programme de soin incluant des hospitalisations Ç sŽquentielles È. En revanche, la dŽcision du 

20 avril 2012 du Conseil constitutionnel qui annulait les dispositions spŽcifiques concernant 

les personnes hospitalisŽes en UMD ou ˆ la suite dÕune dŽclaration dÕirresponsabilitŽ pŽnale, 

si elle confirme la constitutionnalitŽ du programme de soin, affirme paradoxalement le fait 

que le programme de soin ne peut •tre rŽalisŽ sous contrainte (Conseil constitutionnel 2012; 

Jonas 2012). 

 

La mise en Ïuvre de la loi a soulevŽ de nombreuses interrogations et critiques, ce 

dÕautant plus quÕelle a ŽtŽ relativement rapide, avec un texte votŽ dŽbut juillet pour une entrŽe 

en vigueur le 1er aožt 2011. Il est vrai que certains ŽlŽments pouvaient •tre anticipŽs, lÕavis du 

Conseil constitutionnel ayant ŽtŽ rendu en dŽcembre 2010 et le projet de loi initial dŽposŽ le 5 

mai 2010. CÕest sur les difficultŽs de la mise en Ïuvre de la loi que se sont concentrŽes 

nombre de critiques, relevant la surcharge de travail des tribunaux avant m•me que leur 

Žchoie cette nouvelle mission et le manque chronique de personnels soignants en psychiatrie, 

qui rendrait difficile le transport des personnes hospitalisŽes vers les tribunaux. Elles 

soulignaient le surcro”t de complexitŽ et la dŽmultiplication du nombre de certificats 

nŽcessaires ˆ chaque Žtape des mesures de soins sans consentement132, sans que cela semble 

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

psychiatrique, ce qui Žtait dŽjˆ contestŽ ˆ propos de la loi de 1990133. Ont Žgalement ŽtŽ mis 

en avant la perturbation pour les personnes sous contrainte que reprŽsenterait la comparution 

devant le juge des libertŽs et de la dŽtention (JLD), le dŽplacement au tribunal ou lÕusage de la 

vidŽo-confŽrence (prŽvu par la loi de 2011, supprimŽ par la rŽforme de 2013). Certains 

services ont systŽmatiquement fait des certificats attestant de lÕimpossibilitŽ pour le patient 

dÕassister ˆ lÕaudience, en forme de protestation plus globale contre la loi de 2011. 

                                                
132 ProcŽdure lŽg•rement simplifiŽe par la loi du 27 septembre 2013. 
133 Le nombre de certificats exigŽs Žtait dŽjˆ contestŽ ˆ propos de la loi de 1990 (Ausseill, Decousser et Petit-
Dandoy 1992). 
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Localement, diffŽrents statu quo ont ŽtŽ trouvŽs quant ˆ lÕorganisation des audiences (par 

exemple par la crŽation dÕune salle dŽdiŽe ˆ ces audiences), sans que toutes les difficultŽs 

matŽrielles soient pour autant supprimŽes. La loi du 27 septembre 2013 a Žtabli le principe de 

la tenue de lÕaudience dans lÕŽtablissement de santŽ, avec lÕassistance obligatoire dÕun avocat, 

et supprimŽ la vidŽoconfŽrence. 

 

3. Une redistribution des pouvoirs et des responsabilitŽs 

limitŽe 

La loi de 2011 reste le vecteur autant que la manifestation de dŽplacements majeurs. Elle 

instaure en effet une nouvelle judiciarisation des soins sans consentement dans le cadre dÕune 

redistribution plus gŽnŽrale de la rŽpartition des pouvoirs entre autoritŽ mŽdicale, autoritŽ 

administrative et autoritŽ judiciaire. La premi•re loi sur les hospitalisations sous contrainte du 

30 juillet 1838 consacrait une modalitŽ administrative dÕhospitalisations sous contrainte dont 

les mŽdecins Žtaient la clef et qui nÕa pas ŽtŽ remise en cause par la loi de 1990. La 

revendication que les HSC, en tant que privation de libertŽ, rel•vent non du juge administratif 

mais soient du ressort du juge judiciaire et dÕun dŽbat contradictoire134 a fait lÕobjet de 

controverses rŽcurrentes (Velpry et Rhenter 2011). La dŽcision du Conseil constitutionnel 

impose le contr™le systŽmatique des hospitalisations compl•tes (de plus de 15 jours) mais non 

pas la dŽcision initiale par le juge, ce qui institue une judiciarisation seulement partielle. Et 

ceci dÕautant plus que les programmes de soins sous contrainte en ambulatoire et de sŽjours 

hospitaliers plus courts demeurent hors de ce contr™le systŽmatique et ne sont susceptibles 

que de recours ad hoc.  

 

Le travail empirique sur lequel se fonde la recherche de cette th•se prŽc•de la mise en Ïuvre 

de la loi 2011. Si, dans les premiers temps dÕapplication de la loi, la relative proximitŽ avec la 

loi prŽcŽdente pouvait conduire ˆ nÕobserver quÕun faible changement des 

pratiques (Marques, Daoud et Stamatiadis 2013), il reste ˆ observer dans les annŽes ˆ venir la 

mani•re dont seront mises en Ïuvre des mesures telles que le soin en pŽril imminent (sans 

tiers) et surtout les programmes de soin. Il sera ˆ ce titre particuli•rement Žclairant dÕŽtudier, 

avec un peu de recul, la mise en pratique de la loi du 5 juillet 2011 qui rŽforme les 

hospitalisations sous contrainte, ˆ partir du cadre dÕanalyse que nous proposons ici : en 

                                                
134 Par la FŽdŽration Nationale des Patients en Psychiatrie (Fnapsy) et la FŽdŽration dÕaide ˆ la SantŽ mentale 
Croix-Marine, entre autres, ces derni•res annŽes. 
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dissociant la contrainte au soin et lÕhospitalisation, cette loi entra”ne une redistribution des 

usages et formes de la contrainte non seulement en extra-hospitalier, par la crŽation dÕun soin 

sous contrainte en ambulatoire, dans le milieu de vie m•me des personnes visŽes, mais 

Žgalement au sein m•me de lÕhospitalisation Ð en reposant la question de lÕusage de la 

chambre dÕisolement bien sžr, mais aussi celle du statut des traitements administrŽs ˆ la 

personne.  

Avant dÕaborder lÕŽtude des formes contemporaines de la contrainte, leur place dans 

lÕŽconomie des dispositifs de soin psychiatriques et les dŽcisions de recours ˆ la contrainte, on 

examinera les formes de rŽgulation des contraintes plus Ç discr•tes È que sont prŽcisŽment ces 

pratiques de soin longtemps restŽes intra-hospitali•res. Plus prŽcisŽment, on mettra en 

Žvidence la quasi-absence de rŽgulation spŽcifique des pratiques identifiŽes comme pratiques 

de soin, d•s lors prŽcisŽment quÕelles Žtaient considŽrŽes comme relevant du cadre lŽgal du 

placement contraint et/ou quÕelles faisaient lÕobjet dÕun cadrage mŽdical Ð sans que soit 

constituŽe leur dimension problŽmatique, ou sans que celle-ci suscite la nŽcessitŽ de mettre en 

place des rŽgulations spŽcifiques outre leur contr™le par des mŽdecins. 
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III.  Ce qui est rŽgulŽ ou non par le droit : la place du 

Ç mŽdical È dans le cadrage des pratiques intra-

hospitali•res 

 

Toutes les formes de restriction au sein des Žtablissements psychiatriques ne font pas lÕobjet 

dÕune rŽgulation lŽgale. Nous reprenons ici les textes de droit qui encadrent lÕusage de formes 

de contraintes identifiŽes comme telles (chambre dÕisolement, contention, services fermŽs) 

pour montrer les variations de cadrage de ces mesures (sžretŽ, mesure thŽrapeutique) et 

dÕarticulation entre encadrement administrativo-lŽgal et encadrement par la profession 

mŽdicale. 

On a vu prŽcŽdemment lÕŽvolution conjointe du cadre lŽgal des hospitalisations sans 

consentement et des dispositifs de soins psychiatriques. Si les placements/hospitalisations 

sans consentement font lÕobjet dÕune rŽgulation importante par le droit, les pratiques 

contraignantes intra-hospitali•res font lÕobjet dÕune attention et par lˆ m•me dÕune rŽgulation 

plus incertaine. Elles sont tant™t considŽrŽes comme implicitement associŽes au cadre de 

contrainte du placement, tant™t considŽrŽe comme relevant de lÕordre interne des 

Žtablissements, et tant™t enfin font lÕobjet de rŽgulations spŽcifiques. Si un r™le central est 

donnŽ aux mŽdecins de fa•on continue dans la rŽgulation des pratiques, la logique de 

lÕarticulation du cadrage mŽdical des pratiques contraignantes et de leur rŽgulation par le droit 

peut varier de fa•on opposŽe. CÕest sur ce point que lÕon va ici sÕattarder, pour suivre 

lÕŽvolution de cette articulation. 

 

1. Une Ç prescription È de la contrainte confiŽe au 

mŽdecin : comme mesure de police au sein dÕun 

Žtablissement ou comme traitement mŽdical ? 

Ë partir de la loi de 1838, la mesure de Ç placement È nÕordonne pas seulement le 

Ç renfermement È au sein de cet espace spŽcifique quÕest lÕasile et la gestion provisoire des 

biens de la personne ; elle soumet cette derni•re ˆ lÕensemble des autres limitations qui ont 

cours ou peuvent •tre dŽcidŽes ˆ lÕintŽrieur du domaine asilaire, comme lÕenfermement dans 
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une cellule/chambre ou le fait dÕ•tre attachŽ, le port dÕun uniforme, les divers traitements. 

Celles-ci ne font pas lÕobjet dÕun encadrement propre par la loi ; tout au plus existe-t-il 

certaines dispositions au niveau de ce texte au niveau juridique bien infŽrieur quÕest le 

r•glement intŽrieur des Žtablissements prŽvu par lÕarticle 7 de la loi de 1838135, soumis ˆ 

lÕapprobation du ministre de lÕintŽrieur.  

On peut formuler deux hypoth•ses pour expliquer ce niveau de rŽgulation faible, qui ne sont 

pas nŽcessairement exclusives. La premi•re de ces hypoth•ses est que ces limitations sont 

implicitement incluses dans ce statut civil de placŽ, ce qui lui donnerait une extension 

particuli•rement large. La deuxi•me hypoth•se est que ces limitations ne sont pas constituŽes 

comme problŽmatiques et par suite nÕapparaissent pas comme devant relever dÕun 

encadrement spŽcifique, par opposition ˆ cette premi•re atteinte ˆ la libertŽ dÕaller et venir 

quÕest la rŽclusion. La libertŽ, entendue comme libertŽ dÕaller et venir, est le bien principal au 

regard duquel il sÕagit dÕencadrer-justifier la pratique dÕenfermement. Un affinement de cette 

deuxi•me hypoth•se prŽciserait que si ces limitations nÕapparaissent pas problŽmatiques, elles 

Ç vont de soi È dans ce cadre spŽcifique quÕest lÕespace de lÕasile, dans la continuitŽ des 

anciens espaces de rŽclusion. Elles sont considŽrŽes comme allant de pair avec le placement, 

mais le placement comme pratique sociale dont elles sont indissociables, non le placement 

comme procŽdure juridique justifiant lÕatteinte aux libertŽs. Selon cette hypoth•se, ces 

pratiques nÕapparaissent tout simplement pas dÕemblŽe comme des pratiques ˆ justifier ni 

encadrer lŽgalement.  

LÕexigence qui sera ainsi faite au mŽdecin par le r•glement intŽrieur des asiles dÕinscrire tous 

les traitements appliquŽs aux placŽs, dont la mise en cellule dÕisolement, serait ainsi moins ˆ 

comprendre comme relevant dÕune exigence de publicitŽ des traitements problŽmatiques les 

rendant disponibles au contr™le, que des nouvelles exigences de rigueur attachŽes ˆ la 

promotion du r™le mŽdical, dont la lŽgitimation scientifique passe par la notification des 

procŽdures employŽes (Goldstein 1997, p. 359), ainsi que dÕune responsabilitŽ propre 

attribuŽe au mŽdecin dans la Ç police È interne de lÕŽtablissement. 

 

La circulaire du 20 mars 1857 qui notifie un nouveau r•glement mod•le des asiles dÕaliŽnŽs et 

en donne un commentaire (Minist•re de lÕIntŽrieur 1857) soumet lÕensemble des moyens de 

contrainte ˆ une dŽcision mŽdicale, celle du mŽdecin en chef, auquel il en confie la licence 

                                                
135 promulguŽ par ordonnance du Roi en 1839 (Ordonnance du Roi 1839).   
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exclusive Ð avec cette rŽserve (qui perdurera) quÕest la dŽrogation dÕurgence qui en permet 

lÕusage aux infirmiers pour une confirmation Ç dans le plus bref dŽlai È par un mŽdecin :  

Ç Le droit dÕemployer des moyens de contrainte appartient exclusivement au mŽdecin en chef. 
Si dans un intŽr•t de sžretŽ, les infirmiers ou les infirmi•res se trouvent forcŽs de recourir dÕurgence ˆ 
lÕemploi de lÕun de ces moyens, ils doivent en rendre compte immŽdiatement au surveillant ou ˆ la 
surveillante en chef, qui sont tenus dÕen informer, dans le plus bref dŽlai, ou en son absence, le mŽdecin 
adjoint ou lÕinterne de service. È (art. 105) 

Le commentaire prŽcise, que par Ç moyens de contrainte È, il faut :  

Ç comprendre, sous cette dŽnomination, lÕapplication de la camisole, lÕemploi du fauteuil de force, la 
rŽclusion en cellule, le transf•rement en quartier des agitŽs, etc. Je crois utile dÕajouter ici que les 
progr•s de la science permettent aujourdÕhui de ne faire usage de ces divers moyens que dans des cas 
tout ˆ fait exceptionnels et quÕils peuvent •tre presque toujours avantageusement remplacŽs par un 
traitement mŽdical ou m•me purement moral. È 

Le niveau juridique de rŽgulation des contraintes intra-asilaires est relativement faible, 

puisquÕil sÕop•re au travers dÕun r•glement mod•le introduit par un arr•tŽ. Les Ç moyens de 

contrainte È, qui incluent Žgalement chambre dÕisolement (Ç rŽclusion en cellule È) et 

contention (Ç camisole È, Ç fauteuil de force È) ne sont ici pas compris comme des moyens 

thŽrapeutiques, mais comme des moyens de Ç sžretŽ È. Traitement Ç mŽdical ou m•me 

purement moral È ne sont pas considŽrŽs comme susceptibles de constituer une contrainte et 

sont m•me supposŽs permettre dÕŽviter Ç presque toujours È son emploi. LÕabandon (relatif) 

des moyens de contention promu par le mot dÕordre du Ç no restraint È au sein de lÕaliŽnisme 

participait dÕailleurs avant tout non dÕun programme humaniste mais de Ç mŽdicalisation de 

lÕassistance psychiatrique È (Henckes 2007, p. 146; Swain 1994).  

 

CÕest la question qui hante la psychiatrie : pourrait-on se passer compl•tement de ces 

dispositifs de contention ? Certains pensent quÕils pourraient •tre enti•rement abandonnŽs, 

dÕautres y voient des outils du panel thŽrapeutique, certains les pensent inŽvitables dans 

certains cas sans nŽcessairement leur donner une portŽe thŽrapeutique. SÕils sont confiŽs au 

mŽdecin chef, cÕest ˆ fin dÕen prŽvenir lÕabus. Les Ç maux È quÕil sÕagit de prŽvenir sont 

lÕusage Ç punitif È de ces moyens et la maltraitance, comme le prŽcisent les articles qui 

suivent immŽdiatement :  

Ç Art. 106. Il est expressŽment interdit au surveillant et ˆ la surveillante en chef, ainsi quÕaux infirmiers 
et aux infirmi•res dÕinfliger aux malades quelque punition que ce soit, et de rien changer aux conditions 
du rŽgime qui leur est attribuŽ par le r•glement ou qui leur est prescrit par le mŽdecin. 
Art. 107. Tout infirmier ou infirmi•re convaincu dÕavoir maltraitŽ un aliŽnŽ est immŽdiatement rŽvoquŽ 
par le directeur, sans prŽjudice des poursuites judiciaires qui pourraient •tre intentŽes. È 



 

 - 139 - 

Le mŽdecin est ainsi chargŽ, par-delˆ sa responsabilitŽ mŽdicale, dÕune responsabilitŽ morale 

quant ˆ la conduite des surveillants et infirmiers. SÕil lui est attribuŽ un r™le spŽcifique, cÕest, 

par-delˆ lÕexpertise attribuŽe ˆ son savoir, par lÕinvestissement de sa profession dÕun mandat 

propre, de la responsabilitŽ du partage entre une contrainte nŽcessaire et des faits de 

maltraitance.  

 

Mais si lÕusage de la punition est proscrit aux surveillants et infirmiers, celle-ci nÕest pas 

interdite aux mŽdecins voire nÕest pas absente de certains procŽdŽs du traitement moral, 

comme la Ç douche de punition È (QuŽtel 2013). La paternitŽ du traitement moral est attribuŽe 

ˆ Pinel et associŽ dans lÕhistoriographie populaire ˆ la Ç libŽration des cha”nes È des aliŽnŽs 

que celui-ci aurait dŽcidŽ136. Il s'agit, selon la dŽfinition que Leuret en donne, de lÕÇ emploi 

raisonnŽ de tous les moyens qui agissent directement sur l'intelligence et sur les passions des 

aliŽnŽs È (Leuret 1840, p. 156) par opposition, non pas seulement aux Ç cha”nes È, mais au 

traitement Ç mŽdical È, que Leuret dŽsigne par Ç mŽdications physiques È, et qui inclut 

saignŽes, purgations, bains,É Ç la plupart des mŽdications employŽes dans le traitement des 

maladies physiques È (Ibid., p. 2!3). Leuret inclut cependant Ç en premi•re ligne È dans Ç les 

moyens moraux rŽputŽ auxiliaires dans le traitement de la folie È lÕÇ isolement È137 ˆ c™tŽ des 

Ç jeux, [de] la promenade, la lecture, la conversation, la musique, le travail et [des]voyages È. 

Mais le traitement moral dŽsigne de fa•on plus gŽnŽrale des dispositifs mobilisant Ç le 

raisonnement, la persuasion et la crainte È (Ibid., p. 69) : consoler, distraire, provoquer des 

Žmotions fortes (Calmeil, citŽ par Leuret, p.72) qui inclut la peur Ç de la douche, des affusions 

froides, de la camisole, des entraves, des ventouses [É]  È. CÕest lÕintroduction de 

lÕinvestissement dÕun cadrage mŽdical pour rendre compte de lÕusage de procŽdŽs de 

contrainte. 

 

Ce cadrage mŽdical est susceptible dÕ•tre mobilisŽ pour lÕensemble des pratiques au sein de 

lÕasile. Le travail des placŽs, par exemple, requis pendant lÕAncien RŽgime dans les anciens 

lieux de dŽtention de tous ceux qui en Žtaient capables, et justifiŽ tant par des raisons morales, 

                                                
136 Sur le traitement moral voir (Swain et Gauchet 1980; Goldstein 1997). 
137 Sur les diffŽrents sens de lÕ Ç isolement È, voir partie I. 
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Žducatives, rŽpressives quÕŽconomiques138, ne devient acceptable que comme moyen 

thŽrapeutique :  

Ç L'ordonnance du 18 dŽcembre 1839 portant r•glement sur les Žtablissements publics et privŽs 
consacrŽs aux aliŽnŽs (5), dispose, dans son article 15, que "dans tous les Žtablissements publics o• le 
travail des aliŽnŽs sera introduit comme moyen curatif, l'emploi du produit de ce travail sera dŽterminŽ 
par le r•glement intŽrieur de ces Žtablissements". È  (Mont•s 1993, p. 46) 

Ou comme occupation :  

Ç Le mod•le de r•glement pour les h™pitaux et hospices, adressŽ aux prŽfets par la circulaire du 31 
janvier 1840, s'il apporte la prŽcision que "le travail est organisŽ, autant que possible, ˆ l'hospice en vue 
d'occuper les hospitalisŽs en Žtat de s'y livrer" (Chapitre IX-Travail, articles 44 ˆ 47), confirme la 
rŽpartition du produit prŽvu par le texte prŽcŽdent. È 

Les justifications de la mise au travail sont sŽparŽes de ce qui est fait du produit de ce travail. 

La RŽvolution assure, comme le soulignait Robert Castel, la promotion de la forme 

Ç contrat È, supposŽ passŽ librement, comme mod•le de la relation lŽgitime. Elle Žtablit, en ce 

qui concerne le travail dans les Žtablissements destinŽs aux pauvres Ð enfants, vieillards, 

indigents : Ç que le travail est un acte volontaire È (loi du 28 juin 1793 contenant 

l'organisation des secours pour les enfants, les vieillards et les indigents, articles 13 ˆ 15) et 

prŽcise quÕaucun genre de travail ne pourra •tre imposŽ, Ç dont le produit tourne au profit de 

la maison È. Le travailleur doit se pr•ter volontairement au travail et en retirer lui-m•me les 

bŽnŽfices. Mais, ajoute Mont•s,  

Ç Rapidement, les nŽcessitŽs Žconomiques incitent ̂  rŽviser cette position libŽrale. Aussi, la loi relative 
ˆ l'administration des hospices civils du 16 Messidor an II, dans son article 13, stipule que Ç le directeur 
fera introduire dans l'Žtablissement des travaux convenables ˆ l'‰ge et aux infirmitŽs È de ceux qui y 
sont pensionnaires. L'article 14 prŽcise que les deux tiers des produits de ce travail appartiennent ˆ la 
caisse de l'Žtablissement, le tiers restant Žtant, soit donnŽ immŽdiatement, soit conservŽ jusqu'ˆ la 
sortie. È 

CÕest cette rŽpartition qui prŽvaudra Žgalement dans les asiles, et le produit de ce travail 

sÕav•re dÕemblŽe indispensable ˆ lÕŽquilibre Žconomique des Žtablissements  (Mont•s 1993). 

On voit que le travail a une justification a minima comme occupation, a maxima, comme 

Ç moyen curatif È mais sa dimension Žconomique, si elle est un enjeu explicite des dŽbats, est 

abordŽe sŽparŽment. Ce qui est ŽcartŽ dans la description de la mise au travail des personnes 

placŽes, cÕest la dimension contrainte, sans compter son Žventuelle justification rŽpressive139. 

                                                
138 LÕassistance aux pauvres, qui para”t aujourdÕhui Ç lÕun des fondements des sociŽtŽs modernes È, est de fa•on 
rŽcurrente contestŽe et accusŽe, notamment en ce qui concerne les pauvres valides, de nourrir lÕoisivetŽ et de 
menacer la prospŽritŽ publique (Paugam 1991). 
139 Ces dimensions du travail Žconomiques, potentiellement coercitives, qui ne rel•vent pas dÕun bŽnŽfice pour la 
personne ne sont pas exclusives dÕautres dimensions dont celle-ci peut profiter, et qui peuvent •tre des finalitŽs 
effectivement recherchŽes par ceux qui organisent ce travail : un Žventuel bŽnŽfice thŽrapeutique, une 
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De la m•me fa•on, cÕest la dimension rŽpressive qui est ŽpurŽe de lÕenfermement asilaire, et 

cela par le recadrage mŽdical de ce placement. 

 

 

2. La confirmation du sens mŽdical de la chambre 

dÕisolement 

Un si•cle plus tard, la circulaire du 28 fŽvrier 1951, aujourd'hui abrogŽe, articule enti•rement 

diffŽremment rŽgulation lŽgale-Žtatique des contraintes au sein des services hospitaliers, et la 

place donnŽe au mŽdical. Cette circulaire, qui promeut lÕouverture de services libres et en 

dŽfinit plus prŽcisŽment lÕorganisation administrative, exclut lÕisolement de cet encadrement 

lŽgal prŽcisŽment parce qu'elle le consid•re comme une mesure thŽrapeutique : 

Ç J'ajouterai toutefois que s'agissant le plus souvent de malades en pŽriode aigu‘, l'isolement peut •tre 
considŽrŽ comme mesure thŽrapeutique et que le fait d'•tre traitŽ dans une chambre particuli•re 
n'emporte pas le classement obligatoire dans la premi•re ou seconde des catŽgories prŽvues par le texte 
prŽcitŽ140. È  (Circulaire 1951) publiŽe dans le recueil (LŽgislation hospitali•re 1953) 

Selon cette circulaire, la finalitŽ des services libres doit •tre Ç dÕŽviter aux malades dont lÕŽtat 

mental ne le requiert pas, les limitations de capacitŽ civile et de libertŽ È que constituent les 

placements Ç loi de 1838 È, placement dÕoffice et placement volontaire. Or ce quÕindique ici 

cette circulaire, cÕest que ces nouveaux dispositifs de soin hospitalier Ç libres È nÕexcluent pas 

lÕisolement141, qui est ici assimilŽ au Ç fait dÕ•tre traitŽ dans une chambre particuli•re È 

(quand lÕÇ isolement È se rŽfŽrait au placement en asile au si•cle dernier)142. La chambre 

dÕisolement est ici enti•rement considŽrŽe comme une Ç mesure thŽrapeutique È et cÕest ce 

qui justifie selon la circulaire de ne pas exiger quÕelle implique un placement Ç loi de 1838 È. 

La qualification de cette mesure comme thŽrapeutique la place ainsi sous la juridiction 

mŽdicale exclusive, sans lÕencadrement lŽgal de lÕenfermement quÕest la loi de 1838.  

                                                

satisfaction dans lÕactivitŽ, une place qui sÕŽmancipe du seul r™le de patient internŽ, une extension des occasions 
de relations sociales et, nous lÕavons mentionnŽ, de plus grandes possibilitŽs de circulation au sein de lÕasile. On 
voit ˆ lÕÏuvre plut™t une Žvolution des registres de justification lŽgitimes, le Ç curatif È Žtant mis en avant, la 
raison Žconomique Žtant tant™t ŽcartŽe, tant™t abordŽes sŽparŽment, au moment des dŽbats sur les budgets des 
asiles, ce dÕautant plus que la population des asiles ne cessera de sÕaccro”tre, et avec elle les dŽpenses 
dŽpartementales. 
140 C'est-ˆ -dire placement volontaire ou placement dÕoffice. 
141 De fait, on retrouve dans les dossiers des patients des mentions de lÕusage de procŽdŽs de contrainte (Eyraud 
et Moreau 2013, p. 30). 
142 Edouard Toulouse, qui a ouvert lÕun des premiers services libres, nÕexcluait pas lui-m•me de devoir parfois 
contraindre les patients au sein de son service, hors du cadre r•glementaire des Ç placements È. PrŽcisŽment 
parce qu'il  concevait le service libre comme Ç une mesure dÕhygi•ne, o• lÕautoritŽ mŽdicale guidait la crŽation 
dÕun dispositif institutionnel È (Henckes 2007, p. 155!156). 
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Dans la conception des maladies mentales qui a ŽmergŽ au XIXe si•cle, leur partage entre 

maladie Ç aigu‘ È, susceptible de guŽrison ou dÕamŽlioration, et maladie chronique, 

nŽcessitant un traitement ˆ vie, est traduit dans lÕusage des nouveaux dispositifs de traitement 

qui se dŽveloppent : les services libres tendent ˆ •tre rŽservŽs aux malades Ç aigus È, au 

dŽveloppement des traitements de pointe, tandis que les services Ç loi de 1838 È tendent ˆ 

accueillir les malades Ç chroniques È. On est ici ˆ lÕopposŽ de la conception actuelle qui tend 

ˆ rŽserver lÕhospitalisation sous contrainte aux personnes dans des Žtats aigus. Un partage est 

opŽrŽ entre les malades, entre ceux qui basculent dans un nouveau statut Ç socio-civil  È 

 (Eyraud 2010) encadrŽ par la loi de 1838 qui dŽfinit ˆ la fois un rŽgime de placement 

hospitalier et de protection des biens (jusquÕˆ la loi de 1968 qui distingue le placement 

contraint de la tutelle), et ceux quÕil sÕagit autant que possible de prŽserver de ce basculement. 

Le cadrage purement mŽdical de lÕisolement permet dÕassocier ce rŽgime commun prŽservŽ et 

le traitement hospitalier de lÕŽtat aigu, qui est peut-•tre le contexte o• la question de 

lÕisolement se pose le plus. Mais paradoxalement la prŽservation de ce statut socio-civil 

conduit au non-encadrement de la contrainte intra-hospitali•re dans ces services Ð cela, peut-

•tre Žgalement dans un contexte dÕoptimisme mŽdical quant ˆ la capacitŽ de soin et 

dÕamŽlioration par ces nouveaux services. 

 

Un nouveau renversement survient avec la circulaire Veil de 1993143 qui, bien que validant 

lÕinterprŽtation thŽrapeutique de la mesure dÕisolement, intervient dans un sens exactement 

opposŽ. Elle se rŽf•re ˆ lÕarticle L. 326-3 du code de la SantŽ Publique144 qui limite les 

restrictions qui peuvent •tre apportŽes ˆ lÕexercice des libertŽs individuelles des personnes 

hospitalisŽes sans leur consentement en les limitant aux mesures Ç nŽcessitŽes par leur Žtat de 

santŽ et la mise en Ïuvre de leur traitement È. La circulaire Ç rappelle È que la mise en 

chambre dÕisolement et plus gŽnŽralement le placement dans un service fermŽ ˆ clef ne 

peuvent •tre effectuŽs que pour les patients en hospitalisation sans consentement, ou 

exceptionnellement en cas dÕurgence, en attendant le changement de mode dÕhospitalisation, 

pour les personnes en hospitalisation libre. Pour ces derni•res, les seules Ç rŽserves È ˆ la 

circulation libre au sein de lÕŽtablissement ne doivent tenir quÕau Ç bon fonctionnement du 

                                                
143 Circulaire Veil n¡48DG/SP3 du 19 juillet 1993, portant sur le rappel des principes relatifs ˆ lÕaccueil et aux 
modalitŽs de sŽjours des malades hospitalisŽs pour troubles mentaux. 

144 Devenu lÕarticle L. 3211-3 dans la nouvelle codification du CSP (Ordonnance n¡ 2000-548 relative ˆ la partie 
lŽgislative du code de la santŽ publique), avant dÕ•tre modifiŽ par la loi du 5 juillet 2011, voir ci-dessous. 
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service È : Ç dont les modalitŽs particuli•res doivent •tre prŽcisŽes dans le r•glement intŽrieur, 

sans que le principe de respect de cette libertŽ dÕaller et venir puisse •tre remis en cause È. 

Les restrictions plus importantes imposŽes ˆ des personnes Ç en hospitalisation sous 

contrainte È (le terme est celui de la circulaire) requi•rent une indication Ç posŽe par un 

mŽdecin È et doivent •tre limitŽes Ç ˆ ce qui est mŽdicalement justifiŽ È, devant pouvoir •tre 

remis en cause Ç ˆ tout moment en fonction de lÕŽtat de santŽ du patient È. 

 

La circulaire Veil ressaisit lÕisolement comme Ç restriction aux libertŽs individuelles des 

personnes hospitalisŽes È et fait dŽpendre sa rŽgulation du cadre des hospitalisations sans 

consentement. Elle sÕinscrit dans lÕesprit de la loi du 27 juin 1990 qui (rŽ)investissait les 

exigences des droits fondamentaux sous lÕimpulsion europŽenne145. Mais cÕest un ŽvŽnement 

dramatique qui en est lÕorigine immŽdiate : la mort de malades Ç isolŽs È, c'est-ˆ -dire 

enfermŽs dans des chambres, au cours dÕun incendie dans un Žtablissement. Cet ŽvŽnement 

met en lumi•re la question des conditions de mise en chambre dÕisolement et de leur contr™le. 

LÕisolement reste dŽfini comme une mesure mŽdicale, mais ce cadrage mŽdical ne conduit pas 

ˆ en donner une licence libre aux mŽdecins. Bien au contraire, ce cadrage devient une 

condition limitative de lÕusage de la chambre dÕisolement.  

 

3. La restriction des libertŽs : un usage de dernier 

recours ou une possibilitŽ normale ˆ encadrer ? 

La loi du 5 juillet 2011 conserve le cadrage mŽdical et lÕaccentue, jusquÕˆ en attŽnuer la 

dimension de Ç restrictions des libertŽs È : de Ç limitŽes ˆ celles nŽcessitŽes par son Žtat de 

santŽ et la mise en Ïuvre de son traitement È dans la loi de 1990, elles Ç doivent 

•tre adaptŽes, nŽcessaires et proportionnŽes ˆ son Žtat mental et ˆ la mise en Ïuvre du 

traitement requis È dans la loi de 2011. La dimension dÕexceptionnalitŽ de la contrainte et sa 

limitation ˆ ce qui est nŽcessaire au traitement mŽdical sont estompŽes pour devenir 

essentiellement une exigence de Ç proportionnalitŽ È ˆ lÕÇ Žtat mental et ˆ la mise en Ïuvre du 

traitement requis È. La formulation Ç adaptŽes, nŽcessaires et proportionnŽes È est la 

formulation m•me employŽe par le Conseil constitutionnel dans sa dŽcision du 26 novembre 

2010 et traduit la position de ce dernier. En effet, depuis les annŽes 1980, celui-ci dŽfend une 

                                                
145 Voir la Ç Recommandation R(83)2 sur la protection juridique des personnes atteintes de troubles mentaux et 
placŽes comme patients involontaires È, adoptŽe le 22 fŽv. 1983 par le ComitŽ des Ministres du Conseil de 
lÕEurope (Conseil de lÕEurope 1983). 
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Ç exigence de conciliation È146 des normes de valeur constitutionnelle Ç avec dÕautres droits et 

libertŽs constitutionnels (droit de propriŽtŽ, libertŽ dÕautrui), objectifs constitutionnels 

dÕinspiration libŽrale (pluralisme des courants dÕopinion ), tout comme, le plus souvent, avec 

des exigences collectives ou sŽcuritaires telles que "les nŽcessitŽs Žconomiques dÕintŽr•t 

gŽnŽral", la lutte contre la contrefa•on et, surtout, lÕordre public et ses dŽclinaisons : 

recherche des auteurs dÕinfraction, lutte contre la fraude, notamment fiscale È (Champeil-

Desplats 2012), m•me pour les libertŽs publiques quÕil consid•re fondamentales :  

Ç Au fil des annŽes, les standards de conciliation sÕav•rent de plus en plus sophistiquŽs dans un sens qui 
tend ˆ devenir dŽfavorable ˆ lÕexercice de la libertŽ publique. Plut™t que la nŽcessitŽ des restrictions 
apportŽes aux libertŽs, le Conseil examine en effet dorŽnavant leur caract•re non (manifestement) 
excessif [84], disproportionnŽ ou dŽsŽquilibrŽ [85]. Et, le plus souvent, ce contr™le de la 
proportionnalitŽ ou de lÕatteinte non manifestement excessive portŽe ˆ la libertŽ sÕach•ve par une 
dŽcision de conformitŽ ˆ la constitution des dispositions lŽgislatives examinŽes, Žventuellement sous 
rŽserve dÕinterprŽtation. È  (Ibid.) 

La distinction entre ces deux formulations : limitation ˆ ce qui est strictement nŽcessaire des 

restrictions apportŽes aux libertŽs ou limitation ˆ ce qui est Ç adaptŽ, nŽcessaire, et 

proportionnŽ È, rel•ve de ce qui est jugŽ implicitement Ç normal È. Dans la premi•re 

formulation, ce qui est Ç normal È est lÕabsence de restriction apportŽe aux libertŽs, ces 

restrictions devant constituer lÕexception ; dans la seconde formulation, lÕadaptation de ces 

restrictions (en lÕoccurrence, ˆ un Žtat mental considŽrŽ comme altŽrŽ) devient la norme Ð le 

seul enjeu Žtant alors de savoir si elles ne sont pas manifestement excessives, 

disproportionnŽes.  

En lÕoccurrence, en ce qui concerne la dŽcision du 26 novembre 2010, VŽronique Champeil-

Desplats, que nous citons ci-dessus, appelle ˆ nuancer, car le Conseil constitutionnel y affirme 

que Ç la libertŽ individuelle ne saurait •tre entravŽe par une rigueur qui ne soit nŽcessaire È 

(position de Ç limitation au nŽcessaire È) pour affirmer lÕinconstitutionnalitŽ des dispositions 

dÕalors quant ˆ la rŽgulation des hospitalisations sans consentement et exiger un contr™le 

judiciaire de celles-ci, ce qui va dans le sens dÕun renforcement des libertŽs individuelles. 

Mais le Conseil constitutionnel se rŽf•re Žgalement au fait que Ç les atteintes portŽes ˆ 

lÕexercice de ces libertŽs doivent •tre adaptŽes, nŽcessaires et proportionnŽes aux objectifs 
                                                
146 Ç Les domaines dans lesquels il a ŽnoncŽ lÕexigence de conciliation sont tr•s nombreux, puisquÕaujourdÕhui, 
celle-ci est rappelŽe dans presque toutes les dŽcisions touchant aux libertŽs publiques. Tel est ainsi le cas 
sÕagissant de la libertŽ de communication, de lÕautorisation et de lÕutilisation des installations de syst•mes de 
vidŽosurveillance, des donnŽes personnelles, de leur traitement et de leur communication, de la protection de la 
propriŽtŽ intellectuelle, des garanties de la libertŽ individuelle contre lÕhospitalisation dÕoffice [sic-HSC], de 
lÕexpulsion des Žtrangers, de la lutte contre le terrorismeÉ Selon une dialectique bien connue en la mati•re, le 
Conseil fait m•me sienne lÕidŽe que sans conciliation avec la sauvegarde de lÕordre public, "lÕexercice des 
libertŽs" lui-m•me "ne saurait •tre assurŽ" È (Champeil-Desplats 2012) voir rŽfŽrences aux avis du Conseil 
Constitutionnel dans lÕarticle citŽ. 
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poursuivis È (consid. 16) (position de Ç proportionnalitŽ È), et conclut par exemple que 

lÕinterdiction des communications tŽlŽphoniques et le non-respect du refus de soin ne sont 

pas, respectivement Ç une atteinte disproportionnŽe ˆ l'exercice de droits 

constitutionnellement garantis È ni une Ç conciliation [É]  manifestement disproportionnŽe È. 

Et cÕest bien la formule Ç adaptŽes, nŽcessaires et proportionnŽes È qui est reprise dans la loi 

et vient se substituer ˆ une formule de type Ç limitation au nŽcessaire È. 

 

Tant lÕinterprŽtation mŽdicale de la chambre dÕisolement que sa rŽgulation via le cadre des 

soins sans consentement ne vont pas de soi. Le cadre actuel de rŽgulation est jugŽ insuffisant 

par plusieurs acteurs, et fait actuellement lÕobjet dÕune remise en cause. Un Žpisode lŽgislatif 

qui a lieu au moment m•me de la finalisation de ce travail met en exergue une articulation qui 

contraste avec les prŽcŽdente. Une demande du Contr™leur gŽnŽral des lieux de privation de 

libertŽ (CGLPL), lÕinstauration dÕun registre par Žtablissement o• seraient notifiŽs les recours 

ˆ la chambre dÕisolement et aux contentions, est reprise dans un amendement rŽcent147 au 

projet de loi relatif ˆ la santŽ, actuellement discutŽ au parlement, dŽposŽ le 14 octobre 2014. 

Cet amendement est ˆ lÕinitiative de dŽputŽs sensibilisŽs ˆ la question du syst•me de prise en 

charge psychiatrique dans le cadre dÕune mission parlementaire dÕinformation sur la santŽ 

mentale et lÕavenir de la psychiatrie, dirigŽe par le dŽputŽ Denis Robiliard, mission qui a suivi 

la loi sur les soins sans consentement votŽe le 5 juillet 2011148. SÕil confirme une fois de plus 

le mandat donnŽ aux mŽdecins de la dŽcision de ces mesures, lÕamendement interpr•te ces 

mesures exclusivement comme des mesures de sžretŽ :  

Ç Il ne peut y •tre procŽdŽ que pour prŽvenir un dommage immŽdiat ou imminent pour le patient ou 
autrui, sur dŽcision dÕun psychiatre, prise pour une durŽe limitŽe. È 

La rŽgulation de ces mesures, dont lÕamendement rappelle quÕelles doivent •tre des 

Ç pratiques de dernier recours È passe, comme pour les hospitalisations sans consentement, 

par leur mise en visibilitŽ accrue dans un registre unique par Žtablissement (et non par leur 

seule inscription dans le dossier mŽdical), qui les rend disponibles au contr™le149, comme le 

                                                
147 Il sÕagit de lÕamendement N¡AS 1467, dŽposŽ ˆ lÕAssemblŽe nationale le 13 mars 2015 et votŽ le 8 avril 
2015. Le projet de loi nÕest, lui, pas dŽfinitivement votŽ et est, au moment o• sÕach•ve ce travail, discutŽ au 
SŽnat. 
148 LÕamendement reprend la recommandation n¡15 de ce rapport (Robiliard 2013). 
149 LÕamendement mentionne trois types dÕacteurs rŽgulateurs que sont les commissions dŽpartementales des 
soins psychiatriques, le contr™leur gŽnŽral des lieux de privation de libertŽ, et les parlementaires, sans 
mentionner dÕinstance judiciaire, ni procureur, ni juge des libertŽs et de la dŽtention, qui faisaient partie des 
acteurs rŽgulateurs inclus dans le contr™le des hospitalisations sans consentement. 



 

 - 146 - 

proposait le CGLPL, mais aussi par la mise en visibilitŽ de lÕŽvolution de leur usage, qui doit 

permettre le contr™le effectif de lÕobjectif de leur limitation :  

Ç LÕŽtablissement Žtablit annuellement un rapport rendant compte de la pratique de placement en 
chambre dÕisolement et contention, la politique dŽfinie pour en limiter le recours et lÕŽvaluation de sa 
mise en Ïuvre. Ce rapport est transmis pour avis ˆ la commission des usagers et au conseil de 
surveillance. È  

Ce cadrage comme mesure de sŽcuritŽ rencontre lors de sa discussion la rŽaction dÕun dŽputŽ 

de lÕopposition, par ailleurs psychiatre :  

Ç JÕappelle Žgalement votre attention sur lÕarticle 13 quater, qui est totalement dŽlirant et qui a sans 
doute ŽtŽ proposŽ par des gens qui nÕont jamais vu un patient de leur vie et qui ne sont jamais entrŽs 
dans une chambre dÕisolement. Madame la ministre, quand un patient nÕa plus de contenant interne, il 
faut bien un contenant externe. Quand un patient arrive aux urgences et quÕil a pris des produits que 
nous ne connaissons pas et que nous ne pouvons pas le soigner avec des mŽdicaments, il faut bien avoir 
recours de temps en temps ˆ la contention. [É]  La majoritŽ des patients sont des gens pacifiques qui ne 
posent aucun probl•me de trouble ˆ lÕordre public. NŽanmoins, cela peut arriver et, dans ces cas-lˆ, il 
est nŽcessaire de prendre des mesures destinŽes ˆ contenir le comportement physique quand le 
contenant interne Žchappe ˆ lui-m•me. Or plusieurs de vos articles vont largement compliquer le travail 
des services de secteur. Une partie de mon travail consistait dÕabord ˆ travailler avec lÕŽquipe, ˆ 
dŽfendre les infirmi•res avec qui je travaillais, ˆ dŽfendre lÕinstitution. Sachez-le, madame la ministre : 
quand vous avez ˆ peine plus de vingt ans et que vous entrez dans une chambre dÕisolement o• un 
patient dÕun m•tre quatre-vingt-quinze atteint dÕune encŽphalopathie hŽpatique a rŽussi ˆ se lever 
malgrŽ son lit mŽtallique, comment le traiter sans liens de contention ? On est obligŽ soit de les lui 
mettre, soit de le placer dans le coma. Et puis il y a en plus le syndrome de la Stasi : il va falloir faire 
des cahiers dans lesquels les noms des mŽdecins qui auront prescrit et ceux des infirmiers qui auront 
appliquŽ la prescription seront marquŽsÉ È (intervention de Nicolas Dhuicq, dŽputŽ Les RŽpublicains, 
discussions ˆ lÕAssemblŽe nationale du projet de loi de santŽ, 8 avril 2015) 

Ce dŽputŽ rŽintroduit le cadrage mŽdical, se rŽfŽrant ˆ la fonction de Ç contenance È de la 

chambre dÕisolement150 (voir plus bas sur les usages de la chambre dÕisolement), tout en 

argumentant sur le besoin de ce type dÕoutil comme emp•chement de conduites (fugue, 

agression), que cette introduction de nouvelles formes de contr™les entraveraient. A cela il 

ajoute la crainte de la mise en cause individuelle des psychiatres et soignants via lÕinscription 

dans le registre mentionnŽ de ceux qui interviennent dans la prescription et la surveillance des 

mesures. 

 

Outre les variations quant au cadrage de la chambre dÕisolement comme mesure de sžretŽ ou 

comme mesure thŽrapeutique, on voit que celle-ci peut •tre caractŽrisŽe comme une 

restriction (problŽmatique) des libertŽs qui doit •tre justifiŽe et restreinte autant que possible, 

ou comme une mesure nŽcessaire dont il ne sÕagit de prŽvenir que des abus : punition, 

                                                
150 Ce dŽputŽ mobilise Žgalement lÕargument de la spŽcificitŽ du domaine psychiatrique et lÕexpertise des 
soignants en psychiatrie Ð son usage du registre psycho-dynamique dÕinspiration psychanalytique par la 
rŽfŽrence ˆ la Ç contenance È et au dŽfaut de Ç contenant interne È qui fait partie des interprŽtations de certains 
troubles psychotiques est aussi une mani•re de marquer un territoire qui Žchapperait au profane. 
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maltraitance, disproportion/inadaptation. Cette oscillation sÕarticule ˆ la perception de 

lÕatteinte qui est faite ˆ la personne dans son statut et ses droits. Elle est Žgalement liŽe ˆ des 

Žvolutions dans les registres mobilisŽs : lÕattention ˆ lÕatteinte au statut et aux libertŽs puis le 

registre des droits fondamentaux qui se dŽveloppe apr•s la seconde guerre mondiale.  

Si la dŽcision des mesures de contrainte intra-hospitali•res est confiŽe par les textes 

rŽglementaires de fa•on persistante aux mŽdecins, le cadrage mŽdical nÕest pas investi 

systŽmatiquement et voit sa place varier. Il intervient en effet tant™t comme ce qui justifie le 

fait de ne pas encadrer lŽgalement lÕusage de ces mesures, en tant quÕelles rel•veraient 

enti•rement dÕun ordre mŽdical qui porte sa loi propre, tant™t comme la mani•re m•me 

dÕorganiser r•glementairement leur rŽgulation en en confiant le mandat ˆ une profession 

particuli•re qui en porte la responsabilitŽ et doit en contr™ler lÕusage. Quelque soit la place 

donnŽe au cadrage mŽdical, il nÕy est pas donnŽ de contenu explicite151, et lorsquÕil est dŽfini 

un encadrement lŽgal des pratiques, celui-ci ne consiste jusquÕˆ lÕamendement actuellement 

en cours de discussion quÕˆ confirmer et encadrer le mandat des mŽdecins en la mati•re.  

Il existe ainsi un certain jeu dans lÕusage du terme Ç mŽdical È qui peut dŽsigner la nature 

pathologique du probl•me ou le caract•re thŽrapeutique de la rŽponse, lorsquÕil sÕagit par 

exemple de conditionner lÕusage de la chambre dÕisolement ou du service fermŽ ˆ une 

Ç indication mŽdicale È (Circulaire Veil 1993) ou encore plus prŽcisŽment qualifier lÕacte 

dÕun mŽdecin, notamment lÕacte auquel il est seul habilitŽ (comme la prescription de la 

chambre dÕisolement). Ë ce mandat spŽcifique est associŽe une compŽtence (lÕŽvaluation 

clinique dÕun Žtat) mais cela nÕinduit pas en soi le caract•re thŽrapeutique de la mesure. En 

donner lÕexclusivitŽ aux mŽdecins conf•re une gravitŽ ˆ lÕacte et y associe une responsabilitŽ 

de celui qui en dŽcide. Les infirmiers peuvent de fait •tre ˆ lÕinitiative de la mise en chambre 

dÕisolement, comme le confirme le rŽfŽrentiel de lÕAgence nationale d'accrŽditation et 

d'Žvaluation en santŽ sur lÕusage de la chambre dÕisolement (ANAES 1998), mais la 

prescription mŽdicale doit suivre (comme cÕŽtait dŽjˆ exigŽ par le r•glement mod•le de 1857 

qui prŽcisait bien que le fait dÕinitier la mesure par les infirmiers ou les surveillants relevait 

dÕun Ç intŽr•t de sžretŽ È). Le fait de rŽserver aux mŽdecins la prescription de la chambre 

dÕisolement nÕimplique ainsi pas nŽcessairement le caract•re thŽrapeutique de la mesure, tr•s 

discutŽ. Il tient Žgalement aux risques psychopathologiques mais aussi somatiques associŽs ˆ 

                                                
151 Contrairement aux hospitalisations sous contrainte pour lesquelles il est dŽfini des crit•res Ð certes 
susceptibles dÕ•tre critiquŽs comme peu prŽcis par ceux qui les mettent en Ïuvre, voir par exemple (Collet 
Thibaudeau 2005) Ð dont le certificat mŽdical doit montrer quÕils sont remplis : incapacitŽ de consentir aux 
soins, besoin dÕune surveillance constante en milieu hospitalier, etc. (Voir infra sur la loi de 1990). 
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la chambre dÕisolement (on verra dans la partie II la mani•re dont ils sont cadrŽs comme 

Ç contre-indications mŽdicale È dans le rŽfŽrentiel ANAES) que le mŽdecin doit Žvaluer au 

moment de la prescription (Žvaluation de risque de Ç passage ˆ lÕacte auto-agressif È par 

exemple, mais aussi de la nŽcessitŽ dÕune surveillance particuli•re en raison dÕun traitement 

ou de la prise dÕun toxique). Enfin, la responsabilitŽ qui est donnŽe aux mŽdecins est 

Žgalement, on lÕa dit, une responsabilitŽ morale et lŽgale puisquÕil sÕagit de prŽvenir les 

risques dÕabus, comme la mise en chambre dÕisolement Ç pour la commoditŽ du 

service È (Circulaire Veil 1993). LÕambigu•tŽ du terme de Ç mŽdical È permet cependant 

dÕassocier un sens ˆ un autre et du mandat mŽdical de prescription de lÕisolement induire la 

nature thŽrapeutique de celui-ci. 

=16)'3,.16!5*!'(! &+*:.M+*!&(+-.*!

On a vu le mouvement qui a conduit du moment fondateur de la loi de 1838 o• soin, cadre 

lŽgal et enfermement asilaire nÕŽtaient pas distincts, jusquÕˆ la dŽsarticulation et la 

rŽorganisation de ces trois ŽlŽments. Le soin en psychiatrie est aujourdÕhui majoritairement 

ambulatoire et libre (ˆ une rŽserve pr•s, le poids du cožt total de lÕhospitalisation, qui reste 

prŽpondŽrant). Pour autant, la psychiatrie publique conserve, parmi ses dispositifs de soin 

lŽgalement reconnus et encadrŽs, la possibilitŽ du recours ˆ la contrainte et des formes 

dÕenfermement rŽinvesties. On a vu appara”tre diffŽrents registres de justification/critique de 

la contrainte psychiatrique (le soin, la sŽcuritŽ, les droits des personnes traitŽes en 

psychiatrie), diffŽrents Ç maux È quÕil sÕagit de conjurer dans lÕexercice de la contrainte 

lŽgitime en contexte de soin (lÕarbitraire, la violence, le contr™le social Ð la dimension 

Ç sŽcuritaire È ou punitive de la contrainte). La loi de 1838, si elle Žtait caractŽrisŽe par le 

cadrage sanitaire quÕelle donnait ˆ ces mesures, instituait tout un ensemble de dispositifs 

spŽcifiques ˆ la psychiatrie : cadre lŽgal, Žtablissements, professionnels, qui nÕont achevŽ 

dÕintŽgrer le cadre sanitaire commun que vers la fin du XXe si•cle, voire est encore en cours, 

du point de vue de lÕharmonisation de ce qui reste de la territorialisation du secteur avec les 

territoires de santŽ. Ce nÕest ainsi quÕaujourdÕhui que la psychiatrie ach•ve sa 

Ç mŽdicalisation È, au sens o• elle rejoint Ð et encore seulement partiellement avec le 

maintien dÕune loi spŽcifique Ð lÕorganisation gŽnŽrale des soins.  
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Ce parcours depuis 1838 met en Žvidence le contraste entre la relative stabilitŽ de r•gles 

autorisant le recours ˆ lÕenfermement et la diversitŽ de leur usage. Des formes de fermetures 

et contraintes peuvent ainsi se maintenir ou se dŽvelopper sous des formes plus discr•tes, hors 

de lÕencadrement de la loi. Ce contraste met en Žvidence lÕarticulation du rŽinvestissement de 

ces r•gles avec la mise en visibilitŽ de ces pratiques et le questionnement de leur lŽgitimitŽ. Si 

la loi, par la dŽfinition de formes de contraintes lŽgales, peut •tre interprŽtŽe comme une 

mani•re de les lŽgitimer, elle est Žgalement remobilisŽe dans des moments o• les pratiques 

sont identifiŽes comme problŽmatiques et concourt ˆ leur mise en visibilitŽ et ˆ leur contr™le. 

Si avec les tenants dÕinspiration anglo-saxonne ou foucaldienne dÕun contr™le social toujours 

plus diffus (Robert Castel 1981; Rose 1999), il semble nŽcessaire dÕidentifier la persistance de 

la contrainte dans lÕŽconomie des dispositifs psychiatriques, il est nŽcessaire dÕ•tre attentif 

prŽcisŽment ˆ ses formes et ˆ sa place au sein de cette Žconomie ainsi quÕaux usages et aux 

contestations des cadres lŽgaux et rŽglementaires qui les rŽgulent. 

En lÕoccurrence, il appara”t que certains Ç biens È font lÕobjet dÕune vigilance supŽrieure : si 

lÕatteinte ˆ la libertŽ dÕaller et venir par lÕenfermement dans un Žtablissement a de fa•on 

persistante suscitŽ la vigilance publique, dÕautres contraintes font lÕobjet dÕune attention plus 

faible, au point de ne pas faire lÕobjet dÕun encadrement juridique propre, ou de fa•on tr•s 

restreinte : comme la mise en chambre dÕisolement ou lÕadministration de traitements Ð ce 

nÕest que bri•vement que le refus de traitements en psychiatrie a ŽtŽ bri•vement reconnu Ð par 

la loi dite Ç SŽcuritŽ-libertŽ È en 1981 (chapitre IV art. 74)152. La dŽsarticulation de la 

contrainte et de lÕenfermement et la moindre vigilance que suscitent les atteintes aux libertŽs 

qui ne sont pas dÕaller et venir, notamment le droit de refuser un traitement, doivent ainsi 

attirer notre attention : seules les hospitalisations compl•tes font aujourd'hui lÕobjet dÕun 

contr™le systŽmatique du juge des libertŽs et non pas les programmes de soin. Certes, le 

Conseil constitutionnel a exclu dans une dŽcision ultŽrieur la possibilitŽ dÕexercer une 

contrainte au soin extra-hospitali•re (Conseil constitutionnel 2012), mais il reste le dispositif 
                                                
152 LÕart. L. 353-2 a depuis ŽtŽ abrogŽ par la loi du 27 juin 1990. Cet article est invoquŽ par une requŽrante lors 
dÕune question prioritaire de constitutionnalitŽ. Le Conseil constitutionnel, dans sa dŽcision du 26 novembre 
2010 rŽfute cette interprŽtation en estimant que dans la mesure o• le lŽgislateur a identifiŽ des situations 
nŽcessitant une mesure dÕhospitalisation sans consentement, la personne visŽe par une HO ou une HDT Ç ne peut 
sÕopposer aux soins mŽdicaux que ces troubles requi•rent È (Conseil constitutionnel 2010). On peut noter que le 
Conseil constitutionnel se rŽf•re dans sa dŽcision au droit ˆ la Ç protection de la santŽ È, en citant le onzi•me 
alinŽa du prŽambule de la Constitution de 1946, ainsi symŽtrisŽ avec le droit ˆ la protection par lÕautoritŽ 
judiciaire de la libertŽ individuelle, inscrit dans lÕarticle 66 de la Constitution Ð ce qui tend, notamment lorsquÕil 
parle de Ç la protection de la santŽ des personnes souffrant de troubles mentaux È, ˆ inflŽchir la notion de 
Ç protection des personnes hospitalisŽes en raison de troubles mentaux È dans lÕintitulŽ de la loi de 1990 (dont on 
trouve lÕŽquivalent dans la loi de 2011).  
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des programmes de soins qui nÕexiste que dans le cadre des soins sans consentement et qui 

sort du cadre commun de soin. RŽciproquement, la question du refus de traitement pour les 

personnes hospitalisŽes en SSC nÕest pas posŽe. 

 

 

 



 

 - 151 - 

PARTIE II  : Contraintes intra-hospitali•res : Effets de 

dispositifs et jeux dÕinterdŽpendance des contraintes 

 

 

 

Ç "Il dit nÕimporte quoi le dŽfenseur des droits, lˆ. Il dit : "il nÕy a 
pas de tŽlŽphone dans le service". Moi, je veux bien en installer un Ð 
dŽjˆ, combien de temps il va rester sans •tre cassŽ ?É et puis, le 
maniaque qui va passer x coups de fil ˆ sa famille, •a va •tre 
insupportable pour eux. Le parano•aque jaloux qui va appeler sa 
femme toutes les 5 minutesÉ[É]  aujourdÕhui, on peut leur passer le 
portable et ils peuvent aller tŽlŽphoner plus loin dans le service"  
Et le docteur Assouline poursuit : "CÕest comme lÕinterdiction des 
relations sexuelles ! La maniaque dŽsinhibŽe qui va sÕoffrir ˆ tous 
les patients... Evidemment, ils ne demandent que •a, eux. Mais une 
fois quÕelle sera redescendue, quÕelle ira un peu mieux, comment 
elle percevra dÕavoir fait •a ? Elle peut •tre traumatisŽe. Je ne parle 
pas de la possibilitŽ de violenceÉ"  
A ma question : "Ð CÕest interdit par le r•glement intŽrieur, dÕavoir 
des relations sexuelles ?"  
Il rŽpond : "Ð Ah non, on ne peut pas. Vous avez vu, lÕUMD de 
Cadillac, qui sÕest faite attaquer pour •a ?153 Non, mais pendant le 
temps de lÕhospitalisation, ils peuvent bien ne pas avoir de relations 
sexuelles. Dans 15 jours, ˆ leur sortie, ils pourront avoir toutes les 
relations sexuelles quÕils veulent. Et pour ceux qui restent plus 
longtemps, ben, on peut en parler. [É]  On ne parle pas de la m•me 
libertŽ. La plus grande atteinte ˆ la libertŽ, cÕest la folie." È Journal 
de terrain, notes apr•s un bref Žchange informel avec le docteur 
Assouline, psychiatre, chef de secteur  

 

Au sein des restrictions et contraintes existant ˆ lÕh™pital psychiatrique, toutes ne sont ainsi 

pas Žgalement exposŽes ˆ la critique. Ce qui est identifiŽ, qualifiŽ de fa•on Žvidente depuis 

longtemps, comme contrainte en psychiatrie, est toujours potentiellement menacŽ par une 

dŽnonciation critique : les hospitalisations sans consentement, le service fermŽ (la porte du 

service fermŽe ˆ clef), la chambre dÕisolement, les contentions ou sangles (personne attachŽe 

par les quatre membres, voire par une ceinture ventrale ˆ un lit), lÕusage sŽdatif des 

                                                
153 Quelques mois auparavant, le Centre hospitalier de Cadillac a en effet ŽtŽ condamnŽ (Cour administrative 
dÕappel de Bordeaux 2012) pour avoir interdit de mani•re indiffŽrenciŽe les rapports sexuels ˆ lÕensemble des 
patients dÕune unitŽ de soin (mais non pas lÕUMD spŽcifiquement) Voir Saint-Sernin, Ç Peut-on interdire les 
rapports sexuels en h™pital psychiatrique ? È Sud Ouest, 18 janvier 2013 et  (Le Monde/AFP 2013). 
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traitements (comme Ç camisole chimique È154) ou leur caract•re violent ou rŽpressif, comme 

les Žlectrochocs155. 

Outre ces pratiques fortement exposŽes ˆ la critique, tout un ensemble dÕautres limitations 

peuvent •tre imposŽes aux patients de fa•on individuelle ou collective, comme la restriction 

de lÕacc•s libre ˆ un tŽlŽphone, comme le mentionne le docteur Assouline ci-dessus, la 

possibilitŽ de disposer dÕaffaires personnelles, de recevoir des visites. Dans le bref Žchange 

retranscrit ci-dessus, ce chef de secteur, croisŽ sur le site de lÕh™pital Philippe Paumelle, dont 

dŽpendent son secteur et le secteur A, rŽagit vivement apr•s la visite du Contr™leur gŽnŽral 

des lieux de privation de libertŽ156. Il dŽsigne ici deux pratiques, lÕacc•s au tŽlŽphone et 

lÕinterdiction des relations sexuelles, ordinairement peu exposŽes ˆ la critique publique et ici 

visŽes par des mises en cause qui les requalifient comme atteinte aux libertŽs. Ces mises en 

cause sont de nature diffŽrente, une remarque du Contr™leur GŽnŽral des Lieux de Privation 

de LibertŽ (CGLPL), non encore formalisŽe par un rapport, et une sanction judiciaire visant 

un autre Žtablissement, mais viennent toutes deux dÕacteurs institutionnels qui interviennent 

ici en protection des droits des personnes hospitalisŽes, et sont ici associŽes par le docteur 

Assouline.  

Cet ensemble de limitations, qui peuvent ou non •tre identifiŽes comme des contraintes, ne 

sont dÕailleurs pas spŽcifiques ˆ lÕinstitution psychiatrique mais communes ˆ nombre de 

dispositifs collectifs incluant un hŽbergement Ð comme les h™pitaux gŽnŽraux, les maisons de 

retraite, les foyers de personnes handicapŽes. Ainsi, parmi les limitations ordinaires 

rencontrŽes en institution, on trouve classiquement les horaires imposŽs des repas ou des 

visites. Ces limitations peuvent •tre re•ues par les hŽbergŽs simplement comme les r•gles 

propres ˆ une organisation collective et considŽrŽes comme Ç normales È en tant que telles, a 

fortiori dans une institution dont il ne semble pas possible de remettre en cause les r•gles, et 

dÕautant plus si ces r•gles re•oivent des justifications liŽes ˆ la finalitŽ de lÕinstitution elle-

                                                
154 Les camisoles de force qui symbolisent souvent la contrainte en psychiatrie voire la psychiatrie elle-m•me ne 
sont quasiment plus utilisŽes. Je nÕen ai vu que dans lÕUnitŽ pour malades difficiles (UMD) que jÕai eu 
lÕoccasion de visiter en 2008 et nÕai pas entendu parler dÕusage contemporain hors de ces services tr•s 
spŽcifiques au cours de ma recherche (il nÕexistait que cinq UMD en France avant 2008, il y en a une dizaine 
aujourdÕhui). 
155 Le terme dÕ Ç Žlectrochocs È est encore utilisŽ, m•me par des mŽdecins et soignants, mais le vocabulaire 
mŽdical officiel les dŽsigne aujourdÕhui par les termes de sismothŽrapie, dÕŽlectro-convulsivo-thŽrapie, ou plus 
pudiquement encore par lÕacronyme de ce dernier terme : ECT. Ce changement de terme vise ˆ dŽsamorcer les 
reprŽsentations nŽgatives associŽes aux Žlectrochocs.  
156 Il est vraisemblable que ce chef de secteur confond ici le DŽfenseur des droits et le Contr™leur gŽnŽral des 
lieux de privation de libertŽ, dont la mission est, entre autres, de rŽaliser des visites approfondies de ces lieux, et 
qui a dans sa grille dÕobservation les conditions de communication avec lÕextŽrieur, dont lÕacc•s au tŽlŽphone. 
Voir par exemple les recommandations 9 et 10 du rapport de visite des services psychiatriques de lÕh™pital 
dÕAulnay-sous-Bois (CGLPL 2010). 
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m•me. Elles peuvent Žgalement faire lÕobjet de contestations plus ou moins fortes, notamment 

pour les structures accueillant des personnes sur le long terme, pour lesquelles le sŽjour nÕest 

pas quÕun temps exceptionnel mais devient, pour un temps ou dŽfinitivement, leur lieu de vie 

Ç ordinaire È.  

 

Cette partie sera consacrŽe ˆ ces limitations intra-hospitali•res : ˆ leur description dans 

un dispositif hospitalier contemporain et aux tensions normatives dont elles font lÕobjet, la 

mani•re dont elles peuvent •tre Ç neutralisŽes È, mises en critique, justifiŽes, rŽgulŽes, jusque 

dans leur mise en Ïuvre. Ce sont ces limitations et lÕŽconomie de ces limitations que 

jÕanalyserai de fa•on plus prŽcise ˆ partir de lÕexemple du dispositif architectural et 

organisationnel du service hospitalier du secteur A, qui a fait lÕobjet de mon terrain principal, 

et qui sera au cÏur de ces analyses. JÕexposerai tout dÕabord celles qui ont cours au sein de ce 

service : les limitations Ç structurelles È ou collectives, liŽes aux choix architecturaux et 

organisationnels du service dÕhospitalisation A et de lÕŽtablissement au sein duquel il prend 

place (localisation du service dans le tissu urbain ou ŽloignŽ dÕune ville, fermeture du service 

ˆ clef ou non, acc•s ou non ˆ un espace extŽrieur contr™lŽÉ), et les limitations individuelles 

liŽes ˆ des dŽcisions portant sur des patients prŽcis (interdiction de sortie du service, 

imposition du pyjama, mise en chambre dÕisolementÉ). Il sÕagira de mettre en lumi•re la 

mani•re dont ces choix, par-delˆ les limitations immŽdiates quÕils reprŽsentent, peuvent 

induire une exposition de la vie des personnes hospitalisŽes aux interventions des 

professionnels, c'est-ˆ -dire ˆ une prise institutionnelle extensive. Cette analyse fera appara”tre 

quÕune restriction ne peut •tre analysŽe isolŽment mais nŽcessite dÕ•tre inscrite dans une 

Žconomie des contraintes associŽes au dispositif : les restrictions individuelles notamment 

doivent •tre resituŽes par rapport aux restrictions collectives, faisant appara”tre des effets de 

redistribution de la contrainte, lorsquÕune restriction est diminuŽe ou augmentŽe, mais aussi 

des effets de Ç surench•re È de la contrainte : certaines contraintes appelant des 

redoublements de limitations pour garantir leur effectivitŽ. 

Je reviendrai ainsi sur les formes de rŽgulation contemporaines de ces restrictions intra-

hospitali•re. On lÕa vu dans la partie I, les rŽgulations lŽgales traduisent des critiques de la 

contrainte ; elles organisent les formes dÕattention et de mise en visibilitŽ de certaines 

pratiques, mais Žgalement Žtablissent un cadre dÕusage de la contrainte dŽfinie comme 

lŽgitime. JÕŽtudierai ainsi dans cette perspective les dispositifs rŽgulateurs saillants : les 

rŽgulations Ç externes È de la pratique des professionnels de la psychiatrie, la place des 

rŽgulations lŽgales, mais aussi des nouveaux dispositifs de rŽgulation, qui induisent le 
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rŽinvestissement de certains registres, comme le registre des droits avec lÕintervention du 

Contr™leur gŽnŽral des lieux de privation de libertŽ, ou lÕinvestissement de nouveaux 

registres, comme le registre de la qualitŽ avec le dŽveloppement de processus dÕŽvaluation et 

dÕauto-Žvaluation. Enfin, lÕanalyse de lÕexercice de la contrainte, ˆ travers lÕŽtude du recours ˆ 

la chambre dÕisolement, permettra de mettre en Žvidence lÕimportance des formes de 

rŽgulation interne, telles quÕelles sont dŽfinies et opŽrŽes par les professionnels. 
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IV. DŽplacement et jeu des contraintes dans un service 

dÕhospitalisation post-asilaire 

 

Le service dÕhospitalisation du secteur A fait partie de ces services qui ont quittŽ lÕancienne 

enceinte asilaire dŽpartementale157 pour •tre Ç relocalisŽs È, Ç en ville È, ˆ proximitŽ des 

communes quÕil dessert. Il a fait lÕobjet, dans sa localisation, son architecture et son 

organisation, de choix animŽs par une rŽflexion critique au sein de la psychiatrie, et critique 

notamment de lÕenfermement et lÕŽloignement produit par lÕhospitalisation asilaire, mais aussi 

plus largement des formes potentiellement dŽlŽt•res de lÕintervention psychiatrique. En re-

situant ce service dans les politiques hospitali•res contemporaines et lÕhŽtŽrogŽnŽitŽ des 

dispositifs hospitaliers psychiatriques, en le comparant ˆ dÕautres services, observŽs par moi 

ou dŽcrits par dÕautres (par des interviewŽs, dans des rapports, des articles de psychiatres et 

des th•ses de mŽdecine), je proposerai une description dÕune institution hospitali•re 

psychiatrique contemporaine. LÕŽtude prŽcise de cet exemple permettra de mettre en Žvidence 

le jeu des tensions normatives dont celle-ci fait lÕobjet, et son renouvellement, ˆ un moment 

o• le sŽjour hospitalier est censŽ •tre court et ne constituer quÕun moment de la prise en 

charge des personnes vivant avec des troubles psychiques chroniques. 

 

 

                                                
157 Il Žtait prŽcŽdemment implantŽ dans un pavillon de lÕh™pital dŽpartemental que nous appellerons Philippe 
Paumelle. 
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1. La localisation gŽographique et institutionnelle des services 

hospitaliers comme enjeu politique, thŽrapeutique et Žconomique  

La localisation gŽographique et institutionnelle des services hospitaliers est au cÏur dÕun 

enjeu portŽ par nombre dÕacteurs des politiques de santŽ mentale : la dŽstigmatisation des 

espaces et dispositifs psychiatriques. Celle-ci peut sÕinscrire, comme nous le verrons, dans 

une promotion de lÕordinarisation des Žtablissements institutionnels de fa•on plus gŽnŽrale, 

par le rapprochement du droit commun du rŽgime spŽcifique qui a cours au sein des 

institutions, par lÕaccroissement des ouvertures et des circulations entre lÕextŽrieur et 

lÕintŽrieur, et par la rŽduction des contraintes internes Ð qui a ŽtŽ contre-balancŽe, on lÕa vu 

dans la partie I, par le rŽinvestissement de certaines formes de contrainte (dŽveloppement 

dÕunitŽs sŽcurisŽes, fermetures de services hospitaliers, crŽation de chambres dÕisolement). 

Trois stratŽgies principales ont ŽtŽ menŽes par les directeurs dÕh™pitaux et les agents de lÕEtat 

en charge des politiques territoriales de santŽ : lÕouverture et le dŽsenclavement des anciens 

asiles dŽpartementaux, la localisation de services dÕhospitalisation psychiatriques de secteur 

au sein des h™pitaux gŽnŽraux, et enfin la relocalisation de services dÕhospitalisation au plus 

pr•s des territoires desservis158. Cette localisation a, comme on le verra, un r™le important 

dans lÕŽconomie des contraintes au sein des services hospitaliers.  

 

De nombreux services hospitaliers Ç de secteur È sont restŽs dans les anciens asiles159, 

Žtablissements le plus souvent pavillonnaires au sein dÕune enceinte dont les limites sont 

marquŽes par des obstacles plus ou moins importants : murs, barri•res, grillages, acc•s 

surveillŽs par des gardiens, m•me si certains murs sont abattus et certaines grilles et haies 

relativement poreuses. La plupart de ces Žtablissements avaient ŽtŽ construits ˆ lÕextŽrieur des 

                                                
158 On sÕintŽresse ici aux services dÕhospitalisation Ç de secteur È ou ayant succŽdŽ aux services de secteur, c'est-
ˆ -dire susceptibles de recevoir des HSC, et participant ˆ la prise en charge ordinaire des personnes avec des 
troubles psychiques graves et chroniques. Ces services dÕhospitalisation constituent la majoritŽ des services 
habilitŽs ˆ recevoir des HSC. Il existe par ailleurs des services hospitaliers publics non-sectorisŽs au sein 
notamment de Centres hospitaliers Universitaires, pouvant ou non accueillir des HSC, des Žtablissements de 
santŽ privŽs dÕintŽr•t collectif (ESPIC), dont certains peuvent recevoir des HSC, et les Žtablissements privŽs ˆ 
but lucratif, qui ne re•oivent que des HL. 
159 Qui re•oivent aujourd'hui des noms plus ou moins explicites : Centres Hospitaliers ou Centres hospitaliers 
SpŽcialisŽs, Etablissements Publics de SantŽ ou de SantŽ Mentale. 
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villes, voire ˆ une certaine distance de celles-ci, mais un certain nombre ont ŽtŽ Ç rattrapŽs È 

par lÕextension du tissu urbain. Outre les services hospitaliers, ces Žtablissements accueillent 

toute une sŽrie dÕautres dispositifs et services. Certains sÕy trouvaient dŽjˆ depuis longtemps, 

comme des cr•ches pour le personnel Ð Žventuellement ouvertes ˆ des personnes vivant ou 

travaillant ˆ c™tŽ de lÕŽtablissement, des ateliers destinŽs ˆ des activitŽs thŽrapeutiques pour 

les personnes hospitalisŽes, une cafŽtŽria et parfois un marchand de journaux, des espaces 

dŽdiŽs aux associations dÕusagers et de proches, et/ou de prŽvention en santŽ (lutte contre le 

VIH et les maladies sexuellement transmissibles, lutte contre les addictions..). Certains ont ŽtŽ 

abandonnŽs, comme les travaux agricoles, investis lorsque ces Žtablissements essayaient 

dÕŽtablir un Žquilibre Žconomique par la production dÕune partie de leur subsistance, mais 

aussi, avec le raccourcissement des sŽjours et la diminution du nombre de lits, la cafŽtŽria 

elle-m•me ou certains ateliers thŽrapeutiques. DÕautres y sont entrŽs, ˆ la fois en raison de 

cette m•me diminution du nombre de lits qui a laissŽ des b‰timents inoccupŽs, dans un 

objectif de valorisation du foncier ainsi rendu disponible mais aussi dans un objectif de 

dŽsenclavement : des instituts de formation en soins infirmiers, Žventuellement hŽritier des 

centres de formation des infirmiers de secteur psychiatrique (ISP)160, mais qui forment 

aujourdÕhui des infirmiers dipl™mŽs dÕEtat (IDE), c'est-ˆ -dire des infirmiers formŽs aux soins 

gŽnŽraux, mais aussi des antennes universitaires nÕayant pas nŽcessairement de lien avec le 

soin. Ces Žtablissements peuvent Žgalement comprendre des services de soins somatiques, 

destinŽs ou non spŽcifiquement ˆ des personnes avec des troubles psychiques, ou des 

dispositif mŽdico-sociaux, comme les Maisons dÕAccueil spŽcialisŽes, qui accueillent des 

adultes handicapŽs en situation de grande dŽpendance. Paradoxalement, certains dispositifs 

Ç ambulatoires È, dits aussi Ç extra-hospitaliers È y sont parfois implantŽs ou rŽimplantŽs : 

h™pitaux de jour, centres mŽdico-psychologiques, centres dÕactivitŽ ˆ temps partiel, le souci 

dÕŽconomie budgŽtaire prenant le pas sur le souci dÕordinarisation. LÕusage des locaux rendus 

disponibles par la baisse du nombre de lits permet de se dŽfaire de locaux occupŽs Ç en ville È 

et Žgalement de mutualiser certains personnels. 

 

DÕautres services ont ŽtŽ implantŽs au sein dÕh™pitaux gŽnŽraux. Ce mouvement a ŽtŽ initiŽ 

dans les annŽes 1970161. En 2003, la proportion de secteurs de psychiatrie gŽnŽrale rattachŽs ˆ 

des centres hospitaliers gŽnŽraux Žtait de plus dÕun tiers (37%) : une proportion consŽquente, 

                                                
160 le dipl™me dÕISP a disparu en 1992. 
161 Le nombre de services psychiatriques (tous types de service confondus) Žtablis dans des centres hospitaliers 
gŽnŽraux Žtait de 21 en 1971, 73 en 1975, selon le Minist•re de la SantŽ, citŽ par (Coldefy 2010, p. 189).  
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mais en de•ˆ des prŽconisations du rapport MassŽ (MassŽ 1992) qui souhaitait en cela 

favoriser lÕassimilation de la psychiatrie ˆ nÕimporte quelle spŽcialitŽ mŽdicale.162 Cette 

localisation dans les h™pitaux gŽnŽraux, le plus souvent urbains, peut poser les probl•mes 

rencontrŽs par les services implantŽs en ville, auxquels nous allons venir Ð et en outre p‰tir de 

formes dÕenclavement plus ou moins important au sein des soins gŽnŽraux : la crainte ŽnoncŽe 

par les professionnels de la psychiatrie est que les arbitrages financiers nÕy soient pas en sa 

faveur. Crainte confirmŽe et relayŽe par le dernier rapport parlementaire  (Robiliard 2013) :  

Ç Le mode de financement actuel repose sur une dotation annuelle de fonctionnement qui couvre les 
activitŽs de psychiatrie et de soins de suite. [É]  Chaque Žtablissement est ensuite autonome dans 
lÕallocation des ressources [É]  Ce dernier point nÕest pas favorable ˆ la psychiatrie au sein des h™pitaux 
gŽnŽraux. Lors de son audition, M. ƒdouard Couty163, conseiller ma”tre honoraire ˆ la Cour des 
comptes, a rapportŽ que le groupe de travail de sa commission avait constatŽ la situation souvent 
dŽlicate des services de psychiatrie dans les h™pitaux gŽnŽraux, o• cohabitent des activitŽs tarifŽes en 
T2A (ˆ lÕactivitŽ) et une activitŽ de psychiatrie sous le rŽgime de la dotation globale. Ç Tous les 
responsables nous ont indiquŽ que la situation Žtait souvent dŽlicate, car lorsquÕun h™pital gŽnŽral est 
dŽficitaire du fait de la T2A, par exemple du fait dÕune petite baisse dÕactivitŽ en maternitŽ ou en 
chirurgie, on vient prendre sur la masse du budget global de la psychiatrie pour rŽŽquilibrer les comptes 
de lÕŽtablissement. È  

Sur un tout autre plan, en cas de difficultŽs, notamment face ˆ un patient dont les 

professionnels estiment nŽcessaire dÕemp•cher les mouvements (quÕil soit mena•ant, violent, 

tente de partir alors quÕils ont estimŽ quÕil Žtait nŽcessaire de lÕhospitaliser,É), les soignants 

travaillant en h™pital psychiatrique peuvent faire appel aux coll•gues des unitŽs voisines, mais 

les soignants des services non psychiatriques des h™pitaux gŽnŽraux ne paraissent pas 

constituer des recours aussi facilement mobilisables Ð m•me sÕils peuvent eux-m•mes avoir 

Žventuellement ˆ ma”triser des patients164, en particulier aux urgences. La coopŽration entre 

Žquipe psychiatrique et service dÕurgence doit parfois faire lÕobjet dÕun long travail 

dÕapprivoisement rŽciproque, qui passe par la connaissance personnelle des personnes qui y 

travaillent. La psychiatrie peut sembler Ç hors du ressort È de certains professionnels des 

services somatiques, qui sÕen Ç dŽchargent È du c™tŽ de la psychiatrie, ou du moins est-ce 

ressenti ainsi par certains soignants en psychiatrie.  

Lors du terrain rŽalisŽ dans le service dÕurgences psychiatriques situŽ au sein dÕun h™pital gŽnŽral, 
derri•re le service dÕurgence gŽnŽrale, un jeune homme, retrouvŽ errant dans la rue par les pompiers, 
avait ŽtŽ installŽ dans une des deux chambres du service en attendant son transfert. Lors de lÕentretien, il 
Žtait apparu tr•s abattu et il avait ŽvoquŽ la rupture rŽcente provoquŽe par son amie. Il lui avait ŽtŽ 
proposŽ un traitement anxiolytique, quÕil avait avalŽ. Quelques minutes apr•s •tre entrŽ dans la 
chambre, nous avions entendu un grand bruit : il avait renversŽ son lit. Les infirmiers se sont prŽcipitŽ, 
apr•s avoir dŽclenchŽ un signal dÕalerte. CÕest un surveillant dÕune sociŽtŽ de sŽcuritŽ privŽe, attachŽ ˆ 

                                                
162 Cette proportion a en effet peu augmentŽ depuis 1987 (31%)  (Ibid., p. id.). 
163 Auteur par ailleurs dÕun autre rapport sur la psychiatrie  (Couty 2009). 
164 Qui ne rel•vent dÕailleurs pas nŽcessairement des soins psychiatriques par exemple sous lÕemprise dÕalcool ou 
de stupŽfiants. 
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la surveillance de lÕensemble des urgences, qui Žtait arrivŽ Ç en renfort È. Les infirmiers ont soulignŽ 
par la suite le fait que ceux-ci ne bŽnŽficient souvent pas de formations de gestion de la violence 
(techniques verbales et corporelles pour la faire dŽcro”tre et/ou techniques de contention physique non 
dangereuses). 

Enfin, certains Žtablissements ont opŽrŽ des implantations de services hospitaliers Ç en ville È, 

en principe plus pr•s des communes de rŽfŽrence des secteurs. Ces services hospitaliers, 

comme lÕensemble des services au sein du secteur (CAC, CMP, h™pital de jour, Centre 

dÕactivitŽ ˆ temps partiel) susceptibles dÕ•tre implantŽs Ç en ville È, continuent de dŽpendre 

administrativement de lÕŽtablissement hospitalier dont ils sont issus. Magali Coldefy analyse, 

dans un chapitre de sa th•se de doctorat de gŽographie, les enjeux des relocalisations de 

lÕh™pital Maison Blanche, initialement lÕun des grands asiles de la Seine implantŽ dans la 

banlieue Est (Neuilly sur Marne, 93), qui a fait le choix de relocaliser lÕensemble de ses 

services dans le Nord-Est parisien quÕil dessert. Outre les enjeux immobiliers qui p•sent sur 

les terrains constructibles dans une rŽgion parisienne densŽment peuplŽe, le terrain de lÕancien 

asile devenant tr•s convoitŽ, ces relocalisations correspondent ˆ une volontŽ de rapprocher les 

services des domiciles des patients, de faciliter ainsi les liens avec les proches et 

lÕorganisation de lÕapr•s-hospitalisation, ainsi que de favoriser une dŽstigmatisation des 

structures165.  

Claude Finkelstein, prŽsidente de la Fnapsy, fŽdŽration dÕassociations de patients et 

ex-patients en psychiatrie, se rŽf•re ˆ la parole dÕadhŽrents qui dŽpendent de secteurs de 

lÕh™pital Maison-Blanche :  

Ç presque tous, bien que regrettant le manque d'espace, manifestent le dŽsir d'•tre hospitalisŽs dans ce 
lieu, proche de leur domicile, accessible aux familles et aux amis, et moins stigmatisant que le site de 
Neuilly-sur-Marne. Bien sžr, cette innovation prŽsente quelques dŽfauts. Notamment le fait qu'il 
s'agisse d'une structure fermŽe, alors que seulement environ 30 % des personnes hospitalisŽes le sont 
sous contrainte. Ce fait, ajoutŽ ˆ l'absence de cour, renforce l'impression d'enfermement, malgrŽ la 
proximitŽ du parc des Buttes Chaumont, et cela est dommage. Mais il est Žvident (pour nous) que les 
grandes structures hors la ville ne sont plus acceptables È  (Pluriels 2000) 

Ce tŽmoignage (indirect) met en lumi•re les tensions dans lesquelles sont pris les dispositifs 

hospitalier : lÕŽloignement, sans •tre une barri•re, constitue en soi une limitation imposŽe aux 

personnes hospitalisŽes, ˆ la visite de leurs proches, mais aussi, par exemple, ˆ lÕacc•s ˆ des 

commerces en cas de sortie temporaire.  

                                                
165 La densitŽ du tissu parisien ne permettant presquÕaucune construction de nouveau b‰timent, les services sont 
installŽs dans une ancienne clinique mŽdico-chirurgicale, un ancien h™tel particulier du XVIII• si•cle, un 
b‰timent dŽsaffectŽ de lÕEducation nationale en face dÕune Žcole maternelle et tout de m•me deux nouvelles 
constructions aux portes de Paris, lÕune ˆ lÕintŽrieur du pŽriphŽrique, un b‰timent moderne anonyme jouxtant un 
h™pital gŽnŽral, lÕautre ˆ lÕextŽrieur, dans lÕenceinte dÕun h™pital gŽnŽral (Bichat)  (Coldefy 2010, p. 229 sq.) 
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Ë lÕinverse, les relocalisations conduisent ˆ la crŽation ˆ des structures plus petites, au sens o• 

elles accueillent moins de patients et o• lÕespace total disponible, locaux et terrain, est plus 

exigu Ð ˆ la fois en raison de leur activitŽ plus limitŽe et en raison du cožt foncier de la 

relocalisation dans des zones urbaines (Dear et Wolch 1987)166. Ces relocalisations, qui ne 

concernent quÕune petite partie des services hospitaliers, sÕinscrivent dans les Žvolutions de la 

gŽographie de la santŽ mentale ŽtudiŽe par Dear et Wolch, avec le Ç passage dÕune gŽographie 

dÕun faible nombre de structures de grande taille, les asiles du XIXe si•cle, ˆ une gŽographie 

plus dispersŽe dÕun grand nombre de services de petite taille È (Coldefy 2010, p. 18). Ce qui 

conduit ˆ des espaces intŽrieurs et extŽrieurs restreints, avec parfois une absence totale de 

cour, sans parler m•me de jardin. De plus, la localisation urbaine conduit souvent au 

renforcement de la fermeture des services : •tre Ç dans È la ville exposerait davantage aux 

Ç fugues È, sorties non autorisŽes de patients, qui peuvent plus facilement se mettre hors de 

portŽe des professionnels, sans compter que toute tentative de ces derniers de rattraper les 

Ç fugueurs È est davantage exposŽe au regard public, et profane, des passants. [extrait JDT 

secteur A ?] 

 

La relocalisation du service A  

 

Le service A sÕest installŽ au dŽbut des annŽes 2000, avec deux autres services 

dÕhospitalisation de secteurs desservant des communes voisines ou plus ŽloignŽes, dans un 

nouveau b‰timent construit ˆ cette fin. On lÕappellera ici la Clinique de Bouvreuil. Les 

professionnels de ces secteurs sÕy rŽf•rent frŽquemment comme ˆ Ç la Clinique È, par 

opposition au site principal de lÕŽtablissement qui est lÕancien asile dŽpartemental, dont 

continuent de dŽpendre administrativement les Žquipes Ç relocalisŽes È, ici dŽsignŽ comme 

lÕEtablissement Public de SantŽ Mentale Ç Philippe Paumelle È. Pour des raisons ˆ la fois de 

disponibilitŽs fonci•res et des logiques de nŽgociations urbaines, telles que Dear et Wolch ont 

pu les identifier (Dear et Wolch 1987), ce b‰timent a ŽtŽ construit juste ˆ c™tŽ du quartier 

HLM de la ville, entre un terrain de sport et une Žcole Ð produit de nŽgociations complexes 

entre lÕŽtablissement principal, les chefs de services concernŽs et la mairie. LÕŽtablissement a 
                                                
166 Pour autant, le phŽnom•ne de Ç ghettos de dŽpendance È, tel que lÕanalysent Dear et Wolch, qui mettent en 
Žvidence la concentration des services et de leurs Ç clients È sur certains territoires pauvres, est moins net en 
Europe, et est contrebalancŽ en partie en France par la politique territoriale de secteur (Coldefy 2010). 
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ainsi ŽtŽ construit dans une zone dÕhabitation immŽdiate peu dense, Ç aidŽ È en cela par la 

disponibilitŽ de terrains bon marchŽ et le fait que les Ç voisins È les plus immŽdiats sont aussi 

parmi les moins susceptibles de conduire une action de protestation efficace167. Cela participe 

Žgalement de la production de localisation de structures dans les territoires excentrŽs o• est 

Žgalement concentrŽe une population plus prŽcaire. Cela ne vaut pas pour lÕensemble des 

structures : les structures ambulatoires sont, elles, situŽes en centre-ville. La localisation des 

deux centres mŽdico-psychologiques du secteur dans un immeuble commun avec le Centre 

dÕaction sociale de la ville, au bord dÕune nationale mais juste ˆ c™tŽ du centre (non loin de la 

mairie, de lÕŽglise, du supermarchŽ), rel•ve davantage dÕune logique de concentration de 

services ; le CATTP et lÕh™pital de jour, quant ˆ eux, sont dans des zones pavillonnaires, entre 

la gare et le centre ville.  

Ç La Clinique È nÕest pas situŽe en centre ville. Elle nÕest pas non plus isolŽe, trois lignes de 

bus la desservent, mais la rŽgularitŽ des lignes et leurs trajets peuvent rendre les dŽplacements 

compliquŽs. De plus, elle regroupe les services dÕhospitalisation de trois secteurs, et nÕest pas 

ˆ proximitŽ de lÕensemble des communes dont les populations dŽpendent de ces services. Si 

cette relocalisation rapproche les services de fait pour toute une population, et notamment 

celle du service dÕhospitalisation ŽtudiŽ, cela est plus discutable pour les secteurs des 

territoires gŽographiques les plus ŽloignŽs. 

 
La dimension de Ç dŽ-sŽgrŽgation È, rŽinclusion dans le tissu urbain qui doit ˆ la fois traduire, 

symboliser et permettre la rŽintŽgration dans la Ç communautŽ È en rapprochant les structures 

psychiatriques de la population (Michel (ed.) 2009), nÕest ainsi que partiellement rŽalisŽe, ce 

dÕautant plus que les panneaux indicateurs qui orientent vers Ç la Clinique È mentionnent le 

nom de lÕŽtablissement principal, le vieil asile dŽpartemental, qui comme pour tous les noms 

des vieux Žtablissements, est synonyme dÕ Ç asile È, de Ç lieu pour les fous È pour toute la 

population environnante. Dans son mŽmoire dÕŽthique mŽdicale ˆ propos des hospitalisations 

sans consentement rŽalisŽes aux urgences, une mŽdecin Žvoque ainsi un souvenir personnel : 

Ç Une des insultes usitŽes de lÕŽcole de mon enfance nÕŽtait pas dÕenvoyer lÕautre au diable, mais ˆ 
PrŽmontrŽ. Tous les enfants connaissaient le nom de cet h™pital psychiatrique de lÕAisne, aucun ne 
connaissait lÕexistence de lÕordre des chanoines de PrŽmontrŽ ! È (Legrain 2006, p. 14).  

                                                
167 Quoique lÕŽventuelle rŽaction nŽgative des riverains puisse •tre davantage apprŽhendŽe et anticipŽe par les 
Žlus locaux et les directions des h™pitaux quÕelle nÕest effective Ð comme le montre Magali Coldefy ˆ propos de 
lÕimplantation des relocalisations de Maison Blanche (Ibid.). 
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Cette Ç faute È stratŽgique a ŽtŽ reproduite pour lÕun des appartements thŽrapeutiques, comme 

me lÕindique un infirmier que jÕaccompagne lors dÕune visite ˆ domicile. Le nom de 

lÕŽtablissement est indiquŽe sur lÕinterphone ˆ lÕentrŽe de lÕimmeuble et dŽsigne ses occupants 

comme des personnes vulnŽrables, victimes potentielles pour les dŽlinquants locaux. De fait, 

les occupants sont rŽguli•rement volŽs : ce sont jusquÕaux machines ˆ laver qui sont 

dŽmŽnagŽes. 

 

2. Le dispositif architectural du service 

Marque de son Žpoque de construction, lÕarchitecture de la Clinique Bouvreuil figure un dŽsir 

dÕouverture : par la Ç circulation È de la lumi•re, avec le souci de crŽer un cadre esthŽtique et 

agrŽable. Le dispositif spatial et organisationnel nÕa jamais ŽtŽ lÕobjet de la seule rŽflexivitŽ 

des philosophes et chercheurs en sciences humaines commentant les diffŽrentes technologies 

sociales. LÕarchitecture asilaire, comme on lÕa vu dans la premi•re partie, a ŽtŽ investie de la 

double t‰che de figurer symboliquement lÕintention thŽrapeutique et de crŽer un 

environnement, sinon thŽrapeutique en soi, du moins bienfaisant, favorable ˆ lÕapaisement des 

troubles (Montlibert (de) 1995). Si cette intention a pu •tre dŽlaissŽe dans le choix ultŽrieurs 

de b‰timents modernes, censŽs •tre fonctionnels, suivant lÕarchitecture des h™pitaux gŽnŽraux, 

elle nÕa jamais ŽtŽ enti•rement abandonnŽe. LÕarchitecture psychiatrique a ainsi constituŽ un 

objet de choix pour les architectes et autres professions travaillant sur lÕenvironnement 

quotidien des personnes, indiquant lÕattente que le dispositif ne soit pas seulement fonctionnel 

mais apporte littŽralement un Ç supplŽment dÕ‰me È ˆ ceux chez qui elle est supposŽe 

affectŽe168. 

                                                
168 Un certain nombre de mŽmoires et de th•ses dÕarchitecture, voire dÕingŽnierie portent ainsi sur les dispositifs 
psychiatriques : voir par exemple la th•se dÕIsabelle LŽothaud, Ç Ambiances architecturales et comportements 
psychomoteurs. De lÕobservation ˆ lÕaide ˆ la conception. Le cas de structures pŽdopsychiatriques È. Th•se de 
doctorat en sciences de lÕingŽnieur, UniversitŽ de Nantes, 2006 (LŽothaud 2006). Voir Žgalement les travaux sur 
la chambre dÕisolement dÕŽl•ves dÕun mast•re spŽcialisŽ de GŽnie industriel rassemblant des Žl•ves ingŽnieurs et 
designers Ð suite ˆ la publication dÕun texte sur la chambre dÕisolement dÕune psychiatre, Nathalie Giloux, qui 
dirige les urgences psychiatriques du Vinatier, grand h™pital psychiatrique du dŽpartement du Rh™ne en banlieue 
lyonnaise (Giloux 2003). Ces travaux ont ŽtŽ exposŽs ˆ la Ç Ferme du Vinatier È en juin 2005 : 
 http://www.ch-le-vinatier.fr/ferme/la_grange.php?fiche_id=105.  
(La Ferme du Vinatier est le service culturel du Centre Hospitalier Le Vinatier (h™pital psychiatrique ˆ Bron, 
pr•s de Lyon) et propose films, expositions, dŽbats. Elle sÕinscrit enti•rement dans le projet de 
Ç dŽcloisonnement de lÕh™pital È et ce mouvement dÕouverture que lÕon dŽcrivait, comme en tŽmoigne sa 
prŽsentation : Ç une interface originale reliant l'h™pital ˆ la citŽ, intŽgrŽe ˆ la politique d'Žtablissement d•s sa 
crŽation en 1997 et ouverte ˆ tous les publics È).  
Mais lÕintŽr•t pour lÕarchitecture a ŽtŽ au premier chef investi par les mŽdecins eux-m•mes, depuis Esquirol et 
ses contemporains voir (Esquirol 1819; Falret 1852; Parchappe 1853). Il a m•me ŽtŽ rŽinvesti dans les annŽes 
1960 avec le renouveau de la critique de lÕasile, voir le numŽro spŽcial de la revue Recherches : Programmation 
Architecture et Psychiatrie, en juin 1967 (Recherches 1967). Cet intŽr•t fait partie dÕune certaine culture 



 

 - 163 - 

 

Les Žquipes soignantes ont ŽtŽ invitŽes, au moment de la prŽparation de ces relocalisations, ˆ 

participer ˆ des Žchanges sur lÕamŽnagement de ces structures, lÕorganisation des Žquipes en 

leur sein : 

Ç Ce que jÕai trouvŽ intŽressant, cÕest que nous on est arrivŽs dans des locaux tout neufs, et quÕil y avait 
une nouvelle organisation ˆ faire, parce que je pense quÕon Žtait chroniques, bon maintenant on lÕest 
peut-•tre aussi, mais on Žtait compl•tement chronicisŽs par lÕasile. Donc ici quand on est arrivŽ il a 
vraiment fallu tout organiser, je sais pas, les soins, la fa•on dont on allait amener les patients au self par 
exemple, cÕŽtait une organisation quÕil a fallu mettre en place parce que sur Philippe Paumelle, il y avait 
les plateaux ou le rŽfectoire, et voilˆ.  È Bruno, aide-soignant  

La rŽfŽrence ˆ la mani•re dont Ç lÕasile È rend Ç chroniques È, non seulement les patients, 

mais aussi les Žquipes, qui en retour participent ˆ la dimension Ç aliŽnante È de lÕinstitution 

marque la mani•re dont la relocalisation a ŽtŽ investie de la possibilitŽ dÕorganiser une 

rŽflexivitŽ sur les pratiques et de les rŽformer Ð lˆ encore par une attention ˆ toutes les 

dimensions de la vie quotidienne, comme les repas. Le risque de Ç chronicisation È, c'est-ˆ -

dire de retomber dans des pratiques figŽes qui organisent des hiŽrarchies et des dŽpendances 

au fonctionnement institutionnel, nÕest cependant pas considŽrŽ comme pouvant •tre aboli une 

fois pour toutes Ç bon maintenant on lÕest peut-•tre aussi È. 

Les soignants nÕestimaient pas nŽcessairement pouvoir peser sur les dŽcisions principales, 

mais ont tout de m•me eu le sentiment dÕ•tre impliquŽs :  

Ç Et cÕŽtaient quoi les points de cristallisation des tensions, ou les points de dŽsaccord au dŽpart ? 
CÕŽtaient, cÕŽtait : de toute fa•on, on ne sera pas acteurs de ce qui se construit. Ce qui Žtait plus ou 
moins vrai, ne serait-ce que dans la construction de la clinique par exemple. Mais quand m•me Baselitz 
[le chef de secteur de lÕŽpoque] a rŽussi ˆ nous inscrire dans ce quÕil appelait la commission Ð cÕŽtait un 
peu comme au SŽnat, il y avait des commissions de commissions, et pleins de trucs comme •a. Et moi 
par exemple jÕŽtais inscrit ˆ la commission ÔArchitectureÕ, jÕai jamais fait de rŽunion, mais je crois que 
rien que le fait dÕ•tre dans un truc comme •a, •a permettait, on parlait dÕarchitecture avec Baselitz. On 
parlait de la lumi•re, des baies, lÕarchitecte avait pensŽ en termes de lumi•re, des trucs comme •a. Et 
nous on Žtait : mais nos patients, comment ils vont vivre ? Et la lumi•re, •a veut dire des baies, et les 
baies •a veut dire quÕils vont •tre vus par tout le monde ! Tu vois ? Mais ˆ travers tout •a, la prŽparation 
elle Žtait lˆ. Et ˆ lÕŽpoque, elle Žtait lˆ. È Gilles, infirmier, entretien 

Non sans ironie vis-ˆ -vis de ce quÕil identifie comme un pseudo-dispositif participatif, Gilles, 

infirmier de secteur psychiatrique qui a vu la mise en Ïuvre de la relocalisation, oppose ˆ ces 

perspectives le care concret pour les personnes hospitalisŽes tel quÕil est portŽ par les 

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

soignants auraient dÕemblŽe ŽtŽ attentifs et auraient saisi les consŽquences concr•tes des choix 

                                                

commune en psychiatrie. Un document  de travail, issu dÕun groupe de travail sur la chambre dÕisolement dirigŽ 
par Nathalie Giloux, que nous citons ci-dessus, commence ainsi par la proposition : Ç Si lÕon admet le vieil 
adage selon lequel "les murs ont des intentions"É È. 
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effectuŽs pour les patients, le dŽsir dÕouverture Žtant mis en tension avec le souci de 

protection de lÕintimitŽ des patients et des informations qui les concernent169. 

a) Organisation gŽnŽrale de lÕespace au sein de la 

Ç Clinique È 

Le centre dÕaccueil et de crise (CAC) du secteur A, antŽrieurement installŽ dans un pavillon 

de la commune, a ŽtŽ dŽmŽnagŽ au rez-de-chaussŽe de la Clinique, dans un local qui Žtait 

initialement destinŽ ˆ servir de vestiaire. Le directeur de lÕh™pital, lÕEPSM Philippe Paumelle, 

y voyait comme avantage notable le fait de pouvoir nÕavoir quÕun mŽdecin de garde pour le 

service dÕhospitalisation et le CAC les nuits et le week end. Certains Ç anciens du secteur È 

voient dans ce dŽmŽnagement une perte symbolique pour ce CAC, et la cause dÕune perte 

dÕefficacitŽ de sa fonction de filtre : toutes les situations o• la question dÕune hospitalisation 

Žtait posŽe Žtaient censŽes passer par cette Žquipe qui devait travailler ˆ Ç dŽnouer la crise È in 

situ, permettre un soin intensif en extra-hospitalier, et si possible Žviter lÕhospitalisation, ou au 

moins sÕefforcer dÕŽtablir une alliance avec la personne qui permettrait une hospitalisation 

volontaire. Sa nouvelle proximitŽ gŽographique avec le service dÕhospitalisation a ŽtŽ accusŽe 

de faciliter le recours ˆ lÕhospitalisation, lÕarticulation avec les soignants de lÕhospitalisation 

Žtant plus aisŽe, et lÕhospitalisation elle-m•me banalisŽe170. [cf terme de Brodwin]]  

 

Au rez-de-chaussŽe de la Ç Clinique È, on trouve ainsi : le Centre dÕAccueil et de Crise du 

secteur A, donc, lÕaccueil des visiteurs ˆ lÕentrŽe, les secrŽtariats des trois services, les 

bureaux administratifs, de lÕintendant et de la gestionnaire du site ; on trouve Žgalement les 

bureaux des mŽdecins des trois services, des cadres supŽrieurs de santŽ, des psychologues et 

travailleurs sociaux des deux autres secteurs (lÕassistante sociale et la psychologue du service 

A ont leur bureau au sein du service A). Il y a enfin, toujours au rez-de-chaussŽe, la salle de 

rŽunion de la Ç clinique È et une salle dÕactivitŽ commune aux trois services (mais la salle 

dÕactivitŽ nÕest en pratique utilisŽe que par deux), ainsi que, lieu stratŽgique, les machines ˆ 

cafŽ et distributeurs de barres chocolatŽes et autres denrŽes dans un petit espace avec des 

fauteuils, o• se retrouvent les patients autorisŽs ˆ sortir de leur service, et o• ceux-ci peuvent 

                                                
169 Tension que lÕon retrouve de fa•on rŽcurrente, comme par exemple autour de la porte de la chambre 
dÕisolement, voir plus loin. 
170 Sur la dŽpendance des dŽcisions dÕhospitalisation envers les dispositifs et leurs articulations dans un territoire 
donnŽ, Voir le chapitre Ç chemins vers lÕhospitalisation È. 
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rencontrer leurs visiteurs en dehors du service. Deux services dÕhospitalisation se situent aux 

Žtages. Celui du secteur A est au rez-de-jardin, c'est-ˆ -dire au niveau -1 par rapport au rez-de-

chaussŽe, et au m•me niveau que le local de dŽp™t de linge (la blanchisserie est restŽe sur le 

site principal de lÕŽtablissement hospitalier dont dŽpend la clinique) et le rŽfectoire. Au niveau 

-2 se trouvent les archives, un local technique et le parking. 

Les trois services sont fermŽs ˆ clef, on reviendra sur ce point. LÕacc•s aux services se fait 

soit par les escaliers, soit par un ascenseur qui ne fonctionne quÕactivŽ par une clef. Chaque 

service compte 20 lits, tous accueillent simultanŽment patients en HL et en HSC dans leur 

service, sans sŽparations. La Ç clinique È ne compte donc au total quÕenviron 60 patients (les 

services sont tr•s souvent complets). Le service A est composŽ de sept chambres de deux lits 

et six chambres individuelles, dont une chambre dÕisolement et une chambre Ç de soins 

intensifs È. Les services ˆ lÕŽtage ont fait le choix de chambres individuelles, disposant dÕune 

surface totale un peu plus importante. Ils nÕont en revanche pas dÕacc•s direct au rez-de-

jardin, et ne disposent que de petites terrasses grillagŽes pour les patients Ð et les soignants Ð 

fumeurs. Au rez-de-chaussŽe, certains soignants choisissent dÕaller fumer ˆ lÕarri•re du 

b‰timent, et non ˆ lÕentrŽe, Žgalement frŽquentŽe par les patients. 

b) La division de lÕespace de travail, la position de 

lÕobservateur 

Pour complŽter cette premi•re description de lÕespace hospitalier, on dŽcrira la division de 

lÕespace de travail au sein de la Ç Clinique È, en ce quÕelle permet de mettre en Žvidence 

lÕorganisation des groupes professionnels et les relations entre ceux-ci. Cette division de 

lÕespace de travail est liŽe aux contraintes du b‰timent, et il ne sÕagit pas de la surinterprŽter, 

mais, sans formuler trop dÕhypoth•ses quant ˆ ses causes, on peut sÕintŽresser aux effets 

produits. Cela mÕam•nera Žgalement ˆ prŽciser ma position dÕobservation au cours de ces 

terrains hospitaliers. Les services dÕhospitalisation eux-m•mes sont ainsi les espaces 

professionnels Ç naturels È des infirmiers et aides-soignants qui y travaillent. Ceux-ci y restent 

Ç par dŽfaut È Ð nÕen sortant que pour des t‰ches ponctuelles : au rez-de-chaussŽe, pour se 

rendre au secrŽtariat, chez le rŽgisseur, accueillir un patient ou venir ˆ un entretien avec une 

famille, rŽpondre ˆ une alerte ˆ lÕŽtage, participer ˆ une contention, rŽunions hebdomadaires 

du service ; plus rarement ˆ lÕextŽrieur, sans que cela soit anecdotique, pour accompagner une 

sortie, voire, fait plus rare, aller ˆ domicile. Les mŽdecins, quant ˆ eux, disposent dÕun petit 
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bureau commun ˆ lÕŽtage, o• ils rŽdigent certificats, comptes rendus dÕhospitalisation. Ils 

viennent dans le service surtout le matin, pour le Ç staff È, rŽunion quotidienne qui rassemble 

tous les professionnels du service en poste ce jour-lˆ, pour des entretiens avec les patients, et 

reviennent parfois lÕapr•s-midi pour de nouveaux entretiens, complŽter un dossier ou ˆ la 

demande de lÕŽquipe soignante. Ils restent dans le bureau infirmier pour rŽdiger les notes sur 

les dossiers. Ils passent les appels dans lÕun ou lÕautre bureau, selon celui o• ils seront le plus 

au calme Ð lÕun et lÕautre Žtant collectifs et exigus.  

La psychologue et lÕassistante sociale partagent quant ˆ elles un bureau commun dans le 

service. La psychologue me dit, ˆ lÕŽpoque, avoir du mal ˆ trouver sa place dans ce service, 

nÕŽtant ni infirmi•re ou aide-soignante, ni mŽdecin, ni sollicitŽe par les mŽdecins qui ne se 

coordonnent pas spŽcifiquement avec elle et ne lui attribuent aucune fonction propre. Son 

activitŽ est peu lisible pour les autres professionnels : elle ne fait pas dÕentretien en tant que 

tel, mais cherche dans une pratique dÕinspiration de psychothŽrapie institutionnelle ˆ crŽer des 

liens informels avec les patients. Elle nÕentend ainsi pas exercer dans le cadre dÕentretiens 

formels avec les personnes hospitalisŽes, sauf demande expresse de leur part, mais plut™t au 

travers dÕŽchanges au quotidien, en sÕasseyant avec elles dans le service, en animant des 

activitŽs comme le Ç journal È (8 pages mensuelles en noir et blanc composŽes de textes et de 

dessins de patients hospitalisŽs171), ou lÕactivitŽ Ç mouvements È : de la danse libre sur de la 

musique dans la salle de rŽunion ˆ lÕŽtage. Elle essaie Žgalement de mettre en place cet 

hŽritage direct de la psychothŽrapie institutionnelle que sont les rŽunions Ç soignants-

soignŽs È, c'est-ˆ -dire un Žchange commun et Ð autant que possible Ð symŽtrique, incluant 

professionnels et personnes hospitalisŽes sur la vie en commun. La psychothŽrapie 

institutionnelle est une rŽfŽrence valorisŽe par le chef de secteur, en concordance avec le 

psychologue le plus ancien du secteur A, mais tout en irrigant les Žchanges, nÕest pas aussi 

connue et investie par les soignants du service dÕhospitalisation. De fait, les soignants sont 

peu assidus ˆ ces rŽunions et le Ç turn over È des patients est trop important pour quÕun 

groupe puisse sÕorganiser, mettre en place des mani•res communes de fonctionner, et 

Žventuellement proposer des retours qui ne soient pas quÕindividuels sur le fonctionnement du 

service.  

La localisation du bureau de la psychologue dans le service correspond ˆ sa pratique, et, dans 

le m•me temps, traduit cette position marginale et y participe. Ce positionnement semble 

moins problŽmatique ˆ lÕassistante sociale dont les fonctions lÕam•nent davantage ˆ circuler 
                                                
171 Certains patients reviennent apr•s leur hospitalisation pour poursuivre cette activitŽ, comme dÕautres pour 
lÕactivitŽ dessin/peinture, qui elle, a lieu ˆ lÕŽtage. 



 

 - 167 - 

entre le service et le secrŽtariat, et sont de mani•re gŽnŽrale plus identifiables et plus 

nettement distinctes de celles des soignants. Le travail de la psychologue, particuli•rement en 

choisissant de ne pas rŽaliser dÕentretiens formels, ne comprend pas de t‰ches objectivables 

que sont, par exemple, pour les infirmiers la distribution de mŽdicaments (et lÕensemble des 

t‰ches qui y sont associŽes : contr™ler la prescription, entrer les donnŽes dans le logiciel, 

nŽgocier et contr™ler la prise, •tre attentif aux effets secondaires, suivre les commandes ˆ la 

pharmacie) ou, pour les aide-soignants, la prŽparation des chambres, lÕaccompagnement des 

toilettes, et est dÕautant moins lisible que les soignants consid•rent comme partie intŽgrante de 

leur travail leur engagement dans une attention Ç globale È aux personnes hospitalisŽes par-

delˆ les moments dÕentretien et de soin explicite.  

Des choix diffŽrents ont ŽtŽ effectuŽs dans le service B : si le service reste le territoire 

propre et restreint des infirmiers et aides-soignants, psychiatres et psychologues partagent un 

bureau commun au rez-de-chaussŽe, dans lequel ils se retrouvent et Žchangent avant le staff 

au sein du service. Le bureau des travailleurs sociaux est Žgalement au rez-de-chaussŽe. Ce 

service donne une place tout autre aux psychologues que le chef de secteur a recrutŽ selon 

dÕautres affiliations thŽoriques. Si lui-m•me a plut™t des rŽfŽrences thŽoriques 

psychanalytiques, les psychologues ont une orientation cognitiviste et mobilisent des outils 

spŽcifiques qui constituent leurs compŽtences propres tels que des passations de 

questionnaires, dÕŽchelles, de tests. Il leur est ainsi rŽguli•rement demandŽ de rŽaliser des 

tests aupr•s de certains patients, dont il est attendu que cela permette dÕaffiner le diagnostic. 

Le partage du bureau entre psychiatres et psychologues traduit ainsi une intŽgration plus forte 

de ces derniers dans le service et le fait quÕils ont une place dans la division du travail Ð en 

lÕoccurrence, plut™t du c™tŽ des mŽdecins. Il rend rŽciproquement possible des Žchanges 

professionnels et informels plus approfondis dans les temps qui y sont partagŽs, ce qui 

renforce la proximitŽ professionnelle que peut dŽjˆ susciter certaines activitŽs proches : la 

rencontre des patients lors dÕentretien, lÕobjectif thŽrapeutique de la rencontre. Cette 

proximitŽ professionnelle se rŽalise dans les Žchanges cliniques autour des patients, mais 

nÕŽquivaut pas ˆ une indiffŽrenciation. Peut-•tre cette proximitŽ est-elle rendue possible par 

lÕorientation des psychologues recrutŽes qui permet dÕorganiser une spŽcialisation des t‰ches 

et par lˆ m•me de donner des places distinctes. Pour grossir le trait, on pourrait dire que de la 

m•me fa•on que la prescription mŽdicamenteuse revient aux mŽdecins, la rŽalisation des tests 

revient aux psychologues. La division du travail comme les choix de recrutement restent 

cependant ˆ la main des psychiatres, le chef de secteur avant tout, qui consulte toutefois ses 

coll•gues, notamment les responsables de services. La hiŽrarchie, toute subtile et cordiale 
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soit-elle, est claire, dŽmentant partiellement la symŽtrisation des positions pr™nŽe par la 

psychothŽrapie institutionnelle172. La psychologue du service A a certes toute latitude pour 

intervenir au sein des staffs et y est ŽcoutŽe, mais au m•me titre que tout soignant du service Ð 

ce qui va dans le sens dÕune certaine Žgalisation des positions au sein du service. 

 

Cette division de lÕespace de travail sÕŽprouve tr•s directement et tr•s concr•tement 

lors de lÕobservation ethnographique, comme une contrainte pour lÕobservateur ˆ choisir 

simultanŽment lÕespace dans lequel il va se situer, les acteurs quÕil va plus particuli•rement 

accompagner, le point de vue quÕil va •tre amenŽ ˆ explorer de fa•on privilŽgiŽe. Il mÕest 

apparu clairement sur ces terrains quÕil ne mÕŽtait pas seulement nŽcessaire de me positionner 

Ç c™tŽ patients È ou Ç c™tŽ soignants È (et voulant observer lÕintervention des professionnels, 

c™tŽ soignants sÕimposait) mais aussi, au sein de ces professionnels Ç c™tŽ infirmiers-aides 

soignants È ou Ç c™tŽ psychiatres È. Il nÕŽtait pas possible de me trouver simultanŽment dans 

deux endroits, mais il nÕŽtait pas non plus aisŽ de passer de fa•on fluide de lÕun ˆ lÕautre : 

mon positionnement spatial Žtait contraint par les r•gles implicites dÕappartenance ˆ un 

groupe ou lÕautre (RŽmy 2005).  

Dans le premier terrain, je suis restŽe dans le service hospitalier et ai suivi le travail 

des soignants, ˆ raison dÕen moyenne trois jours par semaine pendant 6 mois. Dans le 

deuxi•me, assez bref (1 mois), jÕai davantage accompagner les psychiatres. Comme le 

souligne Muriel Darmon, les Ç cha”nes des diverses nŽgociations et autorisations È permettent 

de  

Ç mettre en lumi•re certaines des lignes dÕautoritŽ qui structurent le terrain. Pour Ç qui È lÕaccord donnŽ 
par lÕinterlocuteur qui peut dŽlivrer le droit dÕentrer vaut-il ? Sur quels espaces donne-t-il pouvoir 
dÕentrer, sur quels autres donne-t-il seulement lÕautorisation de nŽgocier ˆ nouveau et ponctuellement la 
prŽsence de lÕenqu•teur ? È (Darmon 2005, p. 99). 

 Dans le premier service, sÕil mÕest arrivŽ dÕentrer dans le bureau des mŽdecins, ce 

nÕest que vers la fin du terrain que jÕai ŽtŽ amenŽe ˆ y •tre invitŽe Ð il aurait ŽtŽ incongru que 

jÕy vienne de moi-m•me dans tous les cas. Ma premi•re demande dÕassister ˆ une rŽunion des 

mŽdecins du secteur (toute structure confondue) a dÕailleurs ŽtŽ refusŽe par la responsable du 

service dÕhospitalisation, qui mÕa opposŽ le fait que cette rŽunion Žtait rŽservŽeÉ aux 

mŽdecins. Ce nÕest que lors dÕune autre occasion que jÕai pu y assister (ˆ un moment o• 

jÕenvisageais de dŽvelopper un projet de recherche aupr•s des proches des patients de ce 

                                                
172 Tous les professionnels sont dŽsignŽs par le m•me terme de Ç moniteurs È ˆ la clinique de La Borde, lÕun des 
hauts lieux de la psychothŽrapie institutionnelle, o• exer•ait Guattari Ð sauf les mŽdecins. 
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service), apr•s y avoir ŽtŽ invitŽe par le chef de secteur. La responsable du service 

dÕhospitalisation avait dŽfini le cadre de ma prŽsence au sein du service d•s le dŽbut de mon 

terrain en me disant que jÕŽtais considŽrŽe comme membre de lÕŽquipe et avais ˆ ce titre 

parfaitement acc•s aux informations confidentielles concernant les personnes hospitalisŽes 

(sous rŽserve de conserver cette confidentialitŽ et dÕanonymiser les ŽlŽments si je devais les 

mobiliser). JÕŽtais ainsi Ç membre È de lÕŽquipe pouvant pleinement assister aux rŽunions 

dÕŽquipes, aux entretiens avec les patients (je nÕai eu aucune rŽserve de ce c™tŽ), lire les 

dossiers, mais non assister aux rŽunions Ç des mŽdecins È, indiquant un espace dÕentre-soi ˆ 

prŽserver.  

Dans le deuxi•me service, il aurait ŽtŽ relativement incongru que je reste dans le 

service ˆ un moment o• ni psychiatre ni psychologue nÕy Žtaient. Pour ce bref terrain dÕun 

mois, je nÕai pas eu le temps de nŽgocier ma prŽsence aupr•s des deux groupes 

professionnels. En revanche, il allait de soi que je laisse mon manteau dans le bureau des 

psychologues et psychiatres de ce deuxi•me service, et ainsi il Žtait Ç naturel È que jÕassiste 

aux Žchanges informels entre psychiatres et entre psychiatres et psychologues le matin. Ces 

positionnements se sont en partie imposŽs mais sont aussi le produit dÕun choix 

mŽthodologique. Un choix mŽthodologique en ce que je tenais ˆ voir Ç en quoi consistait È 

une hospitalisation en psychiatrie et le fonctionnement dÕun service dÕhospitalisation dans la 

premi•re observation, et en contre-coup davantage observer les Žchanges entre mŽdecins dans 

le deuxi•me. Ce positionnement permettait en outre dÕavoir acc•s aux dossiers des personnes 

hospitalisŽes sous contrainte et notamment ˆ leurs certificats dÕhospitalisation pour en 

conna”tre les circonstances173. Ces choix se sont aussi en partie imposŽs du fait des micro-

relations informelles au dŽbut du terrain. LÕaccueil Žtait bienveillant dans les deux cas, mais 

teintŽ de davantage de curiositŽ ou dÕindiffŽrence pour mon travail selon les enqu•tŽs, selon 

Žgalement ce quÕils supposaient que devait •tre ma position sur le terrain. La rŽaction de la 

responsable du service A par exemple, tout en tŽmoignant de sa confiance, marquait une 

hiŽrarchie, qui est moins marquŽe de la part des mŽdecins et psychologues du service B. Les 

soignants du service B mÕont ˆ lÕinverse tŽmoignŽ davantage une indiffŽrence polie, que la 

durŽe dÕobservation ne mÕa pas permis de dŽpasser, contrairement ˆ ceux du service A.  

Enfin, last but not least, a jouŽ le fait tr•s conjoncturel que jÕai immŽdiatement re•u 

les clefs du premier service, ainsi quÕune carte de rŽfectoire, ŽlŽments dÕintŽgration essentiels, 

ayant ŽtŽ prise le premier jour de mon terrain dans une Ç fournŽe È dÕaccueil de deux Ç autres 
                                                
173 Il mÕest apparu par la suite que les certificats contenaient parfois peu dÕinformations sur celles-ci. Sur les 
certificats et les dŽcisions dÕHSC, voir la III• partie. 
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stagiaires È infirmi•res accompagnŽes par un infirmier du service. Les clefs ne mÕont pas ŽtŽ 

proposŽes dans le second service et ma br•ve prŽsence ne mÕa pas conduite ˆ les nŽgocier. Il 

mÕest apparu rŽtrospectivement (je nÕen avais quÕune perception confuse sur le moment) que 

le fait dÕavoir ou non ces clefs a jouŽ dans ma disposition ˆ rester au sein du service 

dÕhospitalisation Ç seule È, c'est-ˆ -dire sans les personnes avec qui jÕavais nouŽ mes premi•res 

alliances et qui pouvaient me faciliter la sortie. Il mÕŽtait plus facile de rester dans le service 

A, dont je pouvais sortir quand je voulais pour circuler dans le b‰timent. Je pouvais bien sžr 

demander ˆ un soignant du service B de mÕouvrir, mais je les connaissais moins : cela mÕa fait 

Žprouver, ˆ un degrŽ tr•s minimal, le fait de dŽpendre dÕautres personnes, de leur 

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

c) LÕintrication des espaces, pour dŽpasser lÕopposition 

soignants-soignŽs ? 

LÕensemble du service A est tr•s lumineux, gr‰ce ˆ de nombreuses fen•tres et de petites 

ouvertures sur certaines cloisons, ainsi que par les portes vitrŽes qui donnent acc•s au jardin. 

Soignants et infirmiers se retrouvent frŽquemment, dans lÕangle du jardin qui jouxte le 

service, ˆ fumer ensemble des cigarettes ou prendre le soleil, occasions dÕŽchanges informels. 

Le Ç jardin È lui-m•me est une Žtendue de pelouse carrŽe, avec quelques arbres, bordŽe sur 

deux de ses c™tŽs par le service (dont la moitiŽ des chambres, donc, donnent sur le jardin), sur 

le troisi•me par le self, le quatri•me par un mur et une grille. 

La conception du service du secteur A en particulier a ŽtŽ pensŽe pour rŽformer certaines 

caractŽristiques asilaires : par la taille du lieu, par la proximitŽ avec les territoires desservis, 

permettant lÕentretien des relations avec les familles des patients et la prŽparation de la sortie 

de lÕhospitalisation174, mais aussi par la disposition intŽrieure qui sÕŽcarte tant du panoptique 

benthamien que de la sŽparation entre Ç reclus È et Ç surveillants È dŽcrite par Goffman, entre 

Ç soignants È et Ç soignŽs È175, comme les dŽsigne la psychothŽrapie institutionnelle auquel ce 

service se rŽf•re frŽquemment de fa•on plus ou moins explicite.  

                                                
174 Ce qui ne signifie pas lÕabandon total de toutes les dimensions de lÕÇ isolement È comme nous le verrons, 
mais les limite et en abandonne effectivement certaines. 
175 Cette expression Ç soignants-soignŽs È vise ˆ aller dans le sens dÕune symŽtrisation des positions mais 
reconduit par ailleurs la distinction. 
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Plan du service dÕhospitalisation du secteur A 
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p. 172 b. 

Comme le souligne le chef du secteur A, la disposition intŽrieure est ainsi prŽvue pour que les 

soignants restent Ç m•lŽs È aux soignŽs autant que possible. Certaines pi•ces restent 

inaccessibles aux patients (lingerie, vestiaire des soignants), ou accessibles seulement sur 

invitation dÕun soignant (bureaux de soin, de lÕassistante sociale et de la psychologue, des 

cadres infirmiers, bureaux dŽdiŽs aux entretiens). Mais le dispositif est pour le reste con•u 

pour que Ç soignants È et Ç soignŽs È ne forment pas deux groupes sŽparŽs, et notamment que 

les soignants ne sÕisolent pas en se repliant dans le bureau infirmier. Celui-ci est relativement 

Žtroit et lÕactivitŽ qui sÕy dŽroule est exposŽe au regard des patients par une baie vitrŽe. Il est 

situŽ au milieu du service, ˆ lÕangle entre deux couloirs qui desservent les chambres, mais la 

majeure partie du service Žchappe au regard des soignants sÕils restent dans ce bureau. 

LÕespace en face du bureau est scindŽ par une petite cloison, ˆ hauteur dÕadulte, en forme de 

vague, qui permet ˆ des patients dÕ•tre assis derri•re ce petit mur sans rester sous le regard des 

soignants restŽs dans le bureau. Les patients assis lˆ sont cependant au cÏur des circulations 

dans le service, des dŽambulations sans finalitŽ propre et des trajectoires entre le bureau 

infirmier, la salle de tŽlŽvision176, le couloir menant vers les chambres simples, la salle 

commune (la Ç tisanerie È), le jardin : lÕune des portes dÕacc•s est en face de cette cloison.  

LÕune des portes du bureau infirmier ouvre sur le couloir, lÕautre sur un Ç sas È. Ce sas est un 

petit espace auquel on peut Žgalement accŽder par le couloir, et sur lequel donnent Žgalement 

la salle de soin (salle dÕexamen et de soin, et les armoires ˆ mŽdicaments) ainsi que les 

chambres dÕisolement et de soins intensifs, qui doivent ainsi rester au cÏur des dŽplacements 

des soignants, et par suite de leur surveillance et de leur attention.  

 

La Ç tisanerie È est en principe un espace commun aux soignants et patients. Elle Žtait con•ue 

pour rester ouverte, et m•me sans portes. Deux portes ont ŽtŽ posŽes aux deux acc•s vers le 

couloir et lÕune reste presque toujours fermŽe. Une troisi•me porte donne sur le jardin. Dans 

les faits, cet espace a des appropriations dŽlimitŽes par les soignants : infirmiers et aides-

soignants y prennent leurs repas, les mŽdecins, lÕassistante sociale et la psychologue prenant 

leur dŽjeuner au self. Entre 9h et 9h30, mŽdecins et autres participants rejoignent les soignants 

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

                                                
176 La tŽlŽvision avait ŽtŽ un moment dŽplacŽe de cette salle ˆ un moment de transition dans lÕapplication de la 
loi Evin sur lÕinterdiction de fumer dans les lieux publics, celle-ci Žtait devenue transitoirement un espace 
fumeur, avant quÕun cadre infirmier ne dŽcide dÕappliquer plus fermement les textes et nÕimpose de fumer dans 
le jardin. 
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Ç staff È matinal : rŽunion quotidienne br•ve o• les informations du jour sont ŽchangŽes et les 

consignes donnŽes pour les patients. La deuxi•me porte de la tisanerie est alors fermŽe, ˆ clef 

si trop de patients interrompent la rŽunion. La tisanerie est le plus souvent fermŽe ˆ clef dans 

la matinŽe, jusquÕau dŽjeuner des soignants (qui y passent Žventuellement pour une pause 

rapide). LÕapr•s-midi, elle peut •tre le lieu dÕactivitŽs organisŽes : le Ç journal È le vendredi, 

la cuisine le dimanche, ou improvisŽes (jeux de sociŽtŽs) et les patients y prennent le 

Ç gožter È : un cafŽ ou un thŽ et un petit g‰teau, objet de chaudes nŽgociations avec 

lÕadministration.  

Le Ç mŽlange È entre Ç soignants È et Ç soignŽs È se produit rŽguli•rement avec un certain 

bonheur, lors du gožter ou, ˆ diffŽrents moments de la journŽe, ˆ lÕangle du jardin pr•s des 

portes dÕacc•s du couloir et de la tisanerie, o• patients et soignants viennent fumer ou profiter 

dÕun Žventuel rayon de soleil, et o• les soignants sont plus disponibles pour Žcouter les soucis 

des patients et Žchanger plus largement avec les personnes hospitalisŽes, dans une certaine 

souplesse de groupes qui se font et se dŽfont. 

 

Mais lÕintrication des espaces suscite une double exposition : des patients aux soignants, des 

soignants aux patients.  

Ceux-ci trouvent des espaces Ç protŽgŽs È certes prŽcaires mais possibles dans les espaces 

communs du service, notamment le jardin, ou, bien sžr, les chambres. Les chambres 

individuelles et m•me doubles sÕoffrent davantage ˆ •tre utilisŽes comme des Ç zones 

franches È (Goffman 1968, p. 283) ou des Ç refuges È (Ibid., p. 298) possibles. Goffman 

montre dans Asiles ˆ propos des reclus lÕimportance de ces espaces ˆ soi, Ç prolongement de 

la personne en m•me temps quÕun signe de son autonomie È (Ibid., p. 303), espaces 

privilŽgiŽs o• la personne hospitalisŽe a la Ç possibilitŽ dÕajuster ses besoins ˆ ses objectifs de 

la mani•re qui lui para”t la plus efficace177 È (Ibid., p. 82!83), par opposition ˆ la mani•re dont 

lÕinstitution peut dŽfinir les fins et moyens lŽgitimes et souhaitables. A dŽfaut de disposer 

dÕun tel endroit (chambre individuelle ou m•me simple placard dont on dispose des clefs) les 

Ç reclus È sÕen crŽent. 

Les chambres du secteur A sont ainsi le lieu de Ç festins È entre patients, qui partagent des 

denrŽes introduites discr•tement (voir ci-dessous sur contr™le des circulations dans le service, 

les limitations collectives), lorsque lÕun ou plusieurs dÕentre eux sont allŽs acheter ˆ 

lÕextŽrieur de quoi amŽliorer Ç lÕordinaire du service È et le partagent. CÕest Žgalement le lieu 

                                                
177 La plus efficace ou la plus souhaitable ˆ ses yeux. 
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dÕactivitŽs qui peuvent Žchapper partiellement ˆ lÕattention des soignants : ainsi une jeune 

patiente dÕune vingtaine dÕannŽes qui a lÕhabitude de dormir avec sa m•re est retrouvŽe 

plusieurs fois le matin dans le lit dÕune plus ‰gŽe habituŽe du service, aupr•s de laquelle elle 

trouve rŽconfort et protection dans ce milieu qui lÕinqui•te. Les soignants accueillent ce fait 

avec une certaine bienveillance. Il est vrai que ce sont des refuges partiels car exposŽs aux 

visites rŽguli•res des professionnels, pour le mŽnage, mais aussi alŽatoires et impromptues, si 

un soignant a une information ˆ communiquer, vient chercher la personne pour un appel ou un 

entretien. Les professionnels frappent avant dÕentrer, mais il arrive quÕils entrent dans la 

foulŽe. Cependant, ils reconnaissent le droit ˆ lÕintimitŽ, entendu dans un sens large (on 

reviendra sur ce point ˆ propos des registres normatifs mobilisŽs autour de la contrainte). 

LÕexistence de chambres (par opposition ˆ des dortoirs), a fortiori lorsquÕelles sont 

individuelles, inscrit dans le dispositif hospitalier des Ç refuges È qui peuvent •tre revendiquŽs 

comme des espaces dÕintimitŽ.  

 

La salle de tŽlŽvision ou le jardin peuvent Žgalement •tre des lieux dÕŽchange possible entre 

patients, un peu ˆ lÕŽcart des oreilles des soignants. Un petit groupe de patients Ç frondeurs È 

se retrouvent pendant une courte pŽriode dans le jardin, ˆ quelques m•tres de lÕangle o• 

fument les soignants : ils y entretiennent diffŽrentes critiques sur le service, comme 

lÕindisponibilitŽ des psychiatres, avant que les sorties des uns et des autres ne dŽfassent ce 

petit groupe. Les soignants les rep•rent de loin, sans intervenir ni sÕen inquiŽter plus que cela, 

sans apprŽcier non plus. Ils identifient un Ç meneur È, M. Laroche, un homme dÕune trentaine 

dÕannŽes, et interpr•tent sa participation ˆ ce groupe comme une manifestation 

symptomatique. LÕŽchange suivant a lieu entre deux psychiatres lors dÕune rŽunion apr•s un 

entretien tr•s conflictuel avec M. Laroche et sa famille :  

Ç Sophia, psychiatre : [Žvoquant lÕŽchange entre le p•re et le fils, les propos du fils] •a devenait 
compl•tement dingue. Ici [dans le service] •a se passe bien. Mais il prend toujours les patients ˆ 
tŽmoins. 
Sylvie, psychiatre : alors il est tr•s parano•aque. Il nÕest pas encore temps de sortir. È 11/02 rŽunion 
hŽbdomadaire 

Les soignants veillent ˆ la mani•re dont les patients investissent ce petit groupe. Ils soulignent 

lÕindŽpendance de lÕune : 

Ç A propos de Melle Chaume :  
Sophia, psychiatre : [É]  Elle est avec les adeptes de M. Laroche : Tilim, Barbier, CannetÉ Mme 
Loub•s est plus indŽpendante, elle y va une fois et une autre fois nÕy va pas. 
Clarisse, infirmi•re : ils font des petits cercles È JDT, staff 
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Et sÕagacent de la participation ˆ ce groupe dÕun autre patient, M. Aubertheau, dont ils 

trouvent quÕil prend trop ses aises dans le service, sÕy installe au-delˆ de ce que son Žtat 

justifie.  

Ç A propos de M. Aubertheau :  
Anne-Sophie, assistante sociale : il nÕy a toujours pas de place aux ClŽmatites [clinique proche]. 
Elisabeth, cadre de santŽ : qu'est-ce que vous en pensez ? 
Lucie, infirmi•re : il nÕa rien ˆ faire ici [É]   
Remarques des soignants : il sÕinstalle, il en fait ˆ son aise, en tire des bŽnŽfices secondaires, il 
complotait avec Laroche È JDT, rŽunion de synth•se 

Cet ŽlŽment vient nourrir le travail de dŽlŽgitimation du sŽjour de M. Aubertheau178. Les 

termes employŽs : Ç adeptes È, Ç petits cercles È, Ç complotait È, dŽsignent de fa•on pŽjorative 

cette formation dÕun groupe et manifeste le fait que ces Žchanges dont ils ont les Žchos 

critiques contre leur Žquipe et leur travail leur sont dŽsagrŽables, mais les soignants encore 

une fois ne durcissent pas la caractŽrisation de la situation, ne la constituent pas en probl•me, 

et ne la mobilisent que dans leur Žvaluation individuelle de chaque patient ŽvoquŽ 

successivement au cours des staffs et de la synth•se. Ils ne nŽgligent dÕailleurs pas la 

dimension positive du dŽveloppement dÕune solidaritŽ entre ces patients qui prend Žgalement 

la forme du souci :  

Ç [ˆ propos de Melle Chaume] 
Gilles, infirmier : elle sait quÕelle ne ma”trise pas tout, elle le reconna”t. Les autres patients sont tr•s 
attentifs ˆ elle comme Laroche, ou Mme Cannet. 
Eric, infirmier : il y a parfois des Žtincelles avec M. Laroche. 
Gilles : Il sÕest passŽ quelque chose dÕextraordinaire. M. Laroche lui a manifestŽ une bienveillanceÉ Ë 
table, il lui disait: "CŽline, prend au moins un yaourt". È JDT, staff 

Si le jardin constitue ainsi en partie une Ç zone franche È, selon le terme goffmanien, 

appropriable par les patients, on voit que ceux-ci restent sous le regard des soignants qui 

restent vigilants Ð sans pour autant les surveiller ˆ proprement parler. Il est attendu des 

soignants quÕils dŽveloppent une attention lors de ces moments informels pour percevoir 

lÕŽvolution des patients, une forme de vigilance par rapport ˆ certains risques, un dŽsaccord 

qui tournerait ˆ lÕŽchange de coups, une agression, une sortie non autorisŽe, la consommation 

de produits. La Ç prŽsence soignante È est valorisŽe, comme on le voit dans les choix 

architecturaux qui ont prŽsidŽ ˆ lÕorganisation de ce service, et dans les discours sur le 

caract•re primordial de la Ç relation È dans le soin179. 

                                                
178 Sur les dŽcisions dÕentrŽe et de sortie dÕhospitalisation, et la dŽfinition des fronti•res du sŽjour lŽgitime, voir 
partie III. 
179 Ç Mais il ne faut pas juste mettre les mŽdicaments, il faut quÕil y ait la prŽsence soignante. È Assia, aide-
soignante service dÕhospitalisation A, entretien 
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LÕintrication des Ç espaces È a ainsi ŽtŽ voulue, et reste assumŽe par le chef de secteur, mais 

est identifiŽe par les soignants comme excessive, o• le partage ne produit pas du commun, 

mais de lÕempi•tement mutuel sur les Ç territoires È de chacun (pour reprendre la mŽtaphore 

Žthologique de Goffman), et m•me de lÕ Ç envahissement mutuel È :  

Ç Guillaume, cadre supŽrieur de santŽ : il faut un poste tŽlŽphonique dans le couloir. Il y a ˆ la fois un 
probl•me de confidentialitŽ et le non-respect des portes fermŽes ici, non respect du travail, avec des 
allŽes et venues incessantesÉ Il faut rŽflŽchir sur la mani•re de trouver des espaces de travail. 
Eric : Le tŽlŽphone dans le bureau, cÕest un envahissement mutuel : on entend les monologues, les 
discours incohŽrents, la tonalitŽ, le volume sonore. (SÕ)il y a eu une maladresse, (cÕest) mais par les 
conditions. Il y a une intrication dÕespaces. CÕest comme les patients dans le sas. 
Pierre : cette intrication a ŽtŽ voulue, parce que dans lÕasile, lÕŽquipe Žtait le moins possible en contact 
avec les patients. En m•me temps, on a ŽtŽ sensible ˆ cette question et des portes ont ŽtŽ remises ˆ la 
tisanerie. È RŽunion exceptionnelle ˆ propos de lÕagression dÕune soignante par une patiente 

Une soignante, Laetitia, a ŽtŽ agressŽe par une patiente, Marie Monnet. Laetitia annotait des 

dossiers dans le bureau infirmier, tandis que Marie Monnet Žtait au tŽlŽphone avec sa m•re. 

Cette derni•re sÕest jetŽe sur Laetitia et a commencŽ ˆ lÕŽtrangler apr•s que celle-ci lui a dit de 

ne pas insulter sa m•re. DÕautres soignants sont rapidement arrivŽs et ont rŽussi ˆ faire cesser 

lÕagression. Celle-ci a ŽtŽ vŽcue comme tr•s brutale par les soignants, la rŽunion rassemble 

une vingtaine de professionnels du service dÕhospitalisation, ainsi que le chef de secteur, et la 

psychiatre qui suit Marie Monnet au CMP. La rŽunion commence par le rŽcit des ŽlŽments de 

vie connus de cette jeune femme et de sa prise en charge par le secteur. Ce nÕest quÕensuite 

que la sŽquence de faits rŽcents est reprise, puis analysŽe. La causalitŽ est redistribuŽe tant du 

c™tŽ de lÕŽvolution de la pathologie dont il sÕagit de faire une Žvaluation clinique, que du c™tŽ 

de Ç dysfonctionnement institutionnels È qui doivent interroger lÕŽquipe. LÕune des 

psychiatres analyse ainsi lÕacte de la patiente en termes psychanalytiques :  

Ç CÕest une fixation Žrotomaniaque [É] Il faut voir aussi que le dŽclenchement intervient dans la 
relation avec la m•re. Il y a une violence qui est aussi dirigŽe sur la m•re, une violence ˆ mort sur la 
m•re, en intervenant comme sur la m•re, m•me si dÕautres choses viennent se rajouter [É] È 

Mais sur un tout autre plan, cÕest Žgalement le dispositif spatial, et notamment la prŽsence du 

tŽlŽphone dans le bureau infirmier, qui est interrogŽ comme facteur ˆ part enti•re de 

lÕagression, dans une rŽflexion nourrie de psychothŽrapie institutionnelle qui dŽveloppe une 

attention ˆ lÕensemble de la situation, dont lÕorganisation de lÕespace et du travail. Comme 

dans le service du chef de secteur Assouline, citŽ prŽcŽdemment, il nÕexiste en effet pas de 

poste tŽlŽphonique en libre acc•s. Les appels passent par la ligne du service, uniquement 

apr•s 14h, et sÕil existe un combinŽ sans fil, la plupart des appels sont donnŽs ou re•us ˆ partir 

du poste situŽ dans le bureau infirmier. Les destinataires peuvent ainsi •tre contr™lŽs, et les 
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conversations entendues, que ce soit volontaire ou involontaire, sÕil se trouve quÕun soignant, 

comme Laetitia, est en train de consulter un dossier, rŽdiger un compte rendu, faire une 

commande ˆ la pharmacie, etc. Le terme dÕ Ç envahissement È utilisŽ par Eric nÕest pas 

quÕune rŽfŽrence ˆ ce que Goffman dŽcrirait comme une intrusion territoriale. Ce terme fait 

partie du vocabulaire courant de description des sympt™mes psychotiques : les soignants 

peuvent ainsi dire dÕun patient quÕil est compl•tement Ç envahi È, pour dŽcrire un Žtat o• 

hallucinations et dŽlires prennent tellement de place que cela interf•re fortement dans la 

relation avec lui, quÕil peine ˆ entrer en interaction, ˆ se concentrer. Ici, ce ne sont pas des 

voix intŽrieures mais des conversations parall•les qui se perturbent mutuellement. LÕinfirmier 

souligne que lÕattention des soignants est Žgalement mobilisŽe par tout ce qui est susceptible 

de Ç faire signe È comme sortant dÕune interaction ordinaire, et manifester la pathologie : en 

ce que cela sort dÕune action routini•re et constitue des alertes ˆ la vigilance soignante.  

Ce quÕEric identifie comme un probl•me en tant quÕintrusion rŽciproque dans les cours 

dÕaction est revendiquŽe au titre de cette vigilance soignante par dÕautres professionnels qui 

pensent utile une certaine rŽgulation des appels passŽs : 

Ç Elisabeth, cadre de santŽ : il faut voir ce sur quoi on peut intervenir facilement, moi, je filais le 
tŽlŽphone portable [ie, le tŽlŽphone sans fil] 
Remarque de quelqu'un sur le risque que le tŽlŽphone ne soit pas rendu. 
Guillaume, cadre supŽrieur : les conversations ne me regardent pas, les coups de tŽlŽphone, cÕest privŽ. 
[É]  (plusieurs fils de conversation en m•me temps) 
Eric, infirmier : ils ont droit ˆ deux coups de fils, ils appellent qui ils veulent. 
Elisabeth : il faut vŽrifier quand m•me : on avait un patient qui appelait toujours lÕUnesco, ils ont vu 
dÕo• les appels venaient et ils nous ont appelŽ. Et M. Attic avait interdiction dÕappeler son ex-femme.  
Eric : cÕest un droit dÕappeler. A 2h moins 10, ils nous prŽviennent. Il y a un rapport de force ˆ lÕŽquipe, 
et il faut avoir en t•te que quand il y a une pression, je risque de faire une erreur. È JDT RŽunion 
exceptionnelle apr•s lÕagression dÕune soignante par une patiente, suite 

Certaines remarques des soignants rejoignent les remarques du docteur Assouline : 

lÕargument sur le risque de dŽtŽrioration matŽrielle ou que le tŽlŽphone ne soit pas rendu, le 

risque de communications dŽlŽt•res, pour le patient lui-m•me. Certains soignants 

revendiquent davantage une surveillance spŽcifique visant ˆ Ç protŽger le patient È ou 

lÕextŽrieur. Le service peut se voir lui-m•me interpellŽ pour des actions rŽalisŽes depuis 

lÕintŽrieur de ses murs, mais il sÕagit aussi de protŽger le patient contre des actions qui 

compromettraient les conditions de sa sortie : des appels insultants ou mena•ant peuvent 

compromettre ses liens avec sa famille, son travail, ses amis ; certains patients peuvent •tre 

sous le coup dÕune interdiction judiciaire de contacter telle ou telle personne. DÕautres 

soignants endossent le registre des droits pour rappeler au respect de lÕintimitŽ : Ç les coups de 

tŽlŽphone, cÕest privŽ È, leur surveillance est, de ce point de vue, non pas protectrice mais 
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intrusive. On peut lire Žgalement la dŽfense du respect dÕune r•gle commune (les Ç deux 

appels È par patients), car lÕouverture dÕune individualisation de la r•gle conduit Žgalement ˆ 

une augmentation des nŽgociations et par la m•me de la Ç pression È citŽe par un infirmier 

(Eric). Sans aller jusquÕau registre des Ç droits fondamentaux È, une r•gle, m•me 

intermŽdiaire (Ç ils ont droit ˆ deux coups de fils È), a valeur de protection des hospitalisŽs 

comme des professionnels en composant entre une attente des premiers et la limitation de 

celle-ci Ð ce qui facilite le travail des seconds. Le fait que les communications des patients 

soient prŽvues pour •tre passŽes depuis les postes des infirmiers ˆ la fois participent dÕune 

rŽgulation et dÕune vigilance partiellement assumŽe et induisent une exposition ˆ lÕattention 

des soignants de fait, tandis quÕils occasionnent une perturbation du cours du travail des 

professionnels. 

d) Des soignants exposŽs aux patients : les conditions de 

la disponibilitŽ 

Cette intrication des espaces nÕest pas subie que par les personnes hospitalisŽes. Le dispositif 

emp•che les soignants de trop se tenir ˆ lÕŽcart, mais il les expose dans le m•me temps de 

fa•on quasi permanente aux sollicitations des patients. Les staffs matinaux et les repas des 

soignants qui ont lieu dans la tisanerie sont ainsi frŽquemment interrompus par des demandes 

de diffŽrents patients : ceux qui ignorent quÕune rŽunion se tient lˆ, ceux qui ont une demande 

prŽcise ˆ faire ˆ un soignant, ceux qui cherchent de la compagnie, ceux qui rŽit•rent leur(s) 

demande(s) restŽes sans rŽponse, ceux qui y voient lÕoccasion dÕinterpeller un mŽdecin 

souvent peu accessible hors des entretiens. Les demandes elles-m•mes sont multiples : passer 

un appel, demander des cigarettes si celles-ci sont conservŽes dans le bureau infirmier, aller ˆ 

lÕŽtage prendre un cafŽ ou voir le rŽgisseur, alerter sur un diffŽrent avec un autre patient, 

tŽmoigner dÕun probl•me physique, dÕun effet secondaire des mŽdicaments, poser des 

questions sur sa situation. Apr•s plusieurs interruptions, les soignants ferment les portes ˆ 

clef, comme dans lÕexemple ci-dessous, o• la rŽunion Ç clinique È hebdomadaire, dite Ç de 

synth•se È180, se dŽroule de fa•on exceptionnelle dans le service et non dans la salle de 

rŽunion au rez-de-chaussŽe : 

                                                
180 La rŽunion de synth•se est plus longue que les staffs, les soignants peuvent y Žchanger de fa•on plus 
approfondie sur certaines situations et lÕensemble des patients est censŽ y •tre passŽ en revue. 
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Exceptionnellement, les infirmiers ont demandŽ un mercredi que la Ç rŽunion de synth•se È ait lieu ˆ la 
tisanerie, et non dans la salle de rŽunion au rez-de-chaussŽe, en arguant du fait quÕils sont trop peu 
nombreux.  
Mme Damiens (une dame hospitalisŽe rŽcemment) arrive par la porte c™tŽ jardin (interrompant la 
rŽunion de synth•se). Elle sÕadresse ˆ une psychiatre, Sylvie, et commence ˆ lui expliquer quÕelle a fait 
une crise dÕhypoglycŽmie quand elle Žtait chez elle, quÕheureusement une voisine a pu la ramener et 
quÕelle doit aller ˆ un rendez-vous mŽdical cet apr•s-midi. Son rŽcit est confus, Sylvie ne voit pas o• 
elle veut en venir ni ce quÕelle demande exactement Ð elle essaie de traduire les propos de Mme 
Damiens en des demandes concr•tes prŽcises pour abrŽger lÕŽchange, Mme Damiens se met ˆ pleurer et 
lui reproche de ne pas lÕŽcouter et de nÕen avoir rien ˆ faire, avant de partir.  
Sylvie, une fois que Mme Damiens est partie, et fermant la porte ˆ clef derri•re elle : "cÕest pour •a que 
je prŽf•re que la rŽunion soit en haut. Nous voir en rŽunion leur donne lÕimpression quÕon est toujours 
en rŽunion et attise leur demande. Lˆ, vous •tes 1, 2, 3, 4 infirmiers titulaires, plus Jean (infirmier de 
nuit), on a vu "plus pire"181." È JDT 150508 Ð notes pendant synth•se + notes postŽrieures  

Les infirmiers ont en effet demandŽ ˆ ce que la rŽunion hebdomadaire soit Ç en bas È (dans la 

salle commune du service dÕhospitalisation) de fa•on ˆ pouvoir y assister sans dŽpeupler le 

service de ses soignants. La remarque de la psychiatre souligne le paradoxe entre cet espace 

Ç ouvert È et visible et lÕindisponibilitŽ des soignants pendant la rŽunion, o• cette 

indisponibilitŽ est mise en visibilitŽ dans cet espace Ð la porte c™tŽ jardin est transparente Ð 

suscitant attente et frustration. 

 

Ce choix de m•ler les espaces entre soignants et soignŽs conduit ˆ un sentiment dÕexposition 

permanente des soignants aux sollicitations des personnes hospitalisŽes, altŽrant la continuitŽ 

des t‰ches quÕils doivent rŽaliser hors dÕune interaction spŽcifique avec les patients, 

constituant paradoxalement ceux-ci en embarras dans le travail plut™t que comme visŽe de 

celui-ci Ð ce qui met en exergue la part des t‰ches des soignants quÕils consid•rent comme 

devant se rŽaliser hors de ces situations dÕinteractions. De fait, le travail des soignants, 

infirmiers et aides-soignants, et des psychiatres comprend un certain nombre de t‰ches qui ne 

se rŽalisent pas ou pas nŽcessairement dans la relation avec les patients : remplir les dossiers, 

se rŽunir en Žquipe, appeler des partenaires, des proches, prŽparer les mŽdicaments pour les 

infirmiers, sÕoccuper des commandes de matŽriel, prŽparer une chambre, pour les aide-

soignants. M•me celles qui se rŽalisent dans la relation avec un patient, lors par exemple de 

lÕadministration dÕun soin, de lÕinventaire de ses affaires ˆ son arrivŽe, un Žchange ˆ propos 

dÕun probl•me dont il fait part, ne concernent la plupart du temps pas les autres patients, dont 

les sollicitations sont alors per•ues comme venant perturber le cours de la t‰che entamŽe, 

altŽrer la concentration, faire perdre en efficacitŽ (Bidet 2011). 

                                                
181 En lÕoccurrence, ce commentaire sur le nombre dÕinfirmiers prŽsents est en partie Ç injuste È car deux de ces 
infirmiers finissent leur service ˆ 15h et partiront en cours de rŽunion, ce qui ne laissera plus que les deux 
infirmiers dÕapr•s-midi. LÕinfirmier de nuit, prŽsent exceptionnellement ce jour-lˆ, est venu hors de son service. 
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Un aide-soignant du service B raconte ainsi quÕil prŽf•re rester dans le service au moment du 

repas des patients pour Ç faire manger È ceux qui sont en chambre fermŽe :  

Ç Tu fais manger en chambre et puis tu fais fumer, cÕest un moment de relation, cÕest un moment 
dÕŽchanges, cÕest un moment dÕexplication, cÕest un moment Ð je sais pas, cÕest un moment de 
tranquillitŽ aussi, o• tu nÕas pas tout le monde dans le service en m•me temps. È Bruno, aide-soignant 
service B, entretien 

Il dŽcrit ce moment comme un temps privilŽgiŽ avec un patient. Y appara”t comme dans le 

service A lÕimportance accordŽe ˆ ces temps informels, reconnus comme Ç moments de 

relation È. La tournure passive met Žgalement en Žvidence la dŽpendance imposŽe aux 

patients sur lesquels sÕexercent des formes plus exacerbŽes de contrainte, ici la chambre 

dÕisolement et/ou les contentions : ceux-ci sont mis en position de destinataires des verbes 

dÕaction (faire manger, faire fumer), plut™t que comme sujet (manger, fumer)182. Ce moment 

appara”t simultanŽment comme une forme de Ç refuge È : cÕest tout ˆ la fois un moment de 

Ç tranquillitŽ È et un moment de Ç bon travail È, o• il est effectivement possible dÕ•tre 

disponible Ç pour quelqu'un È sans •tre interrompu. 

 

Dispositif pensŽ pour rŽduire la fronti•re entre soignants et soignŽs, pour permettre 

prŽcisŽment du soin dans les relations ordinaires, hors des moments formels des 

entretiens (Ogien 1989) et m•me pour emp•cher les soignants de se tenir ˆ lÕŽcart, cet ordre 

architectural conduit Žgalement les soignants, et pas seulement les Ç hospitalisŽs È, ˆ crŽer des 

Ç refuges È enti•rement ˆ lÕŽcart des patients. JÕai dŽcouvert un peu tardivement dans mon 

terrain, le refuge que constitue pour ceux-ci le poste de soin o• se trouvent table dÕexamen, 

mŽdicaments etÉ poste informatique dÕo• il est possible dÕavoir acc•s ˆ internet. Seuls les 

infirmiers, les aides-soignants et le mŽdecin gŽnŽraliste vont de mani•re habituelle dans ce 

bureau, auquel on nÕa acc•s que par le sas qui peut •tre fermŽ ˆ clef. Les patients nÕentrent 

dans ce bureau que ponctuellement et sur invitation expresse pour un examen ou un soin 

prŽcis183. Le mŽdecin gŽnŽraliste nÕest gŽnŽralement prŽsent que le matin, pour examiner les 

                                                
182 De fait, cela devient dans ce contexte des t‰ches pour le soignant, qui doit se dŽdier ˆ un patient, le dŽtacher, 
Žventuellement lÕaccompagner dans un espace fumeur Ð si le risque est considŽrŽ comme trop grand, le patient 
fume dans sa chambre et il nÕest pas toujours possible dÕouvrir la fen•tre. Le soignant doit •tre dans une position 
de vigilance spŽcifique, avec une responsabilitŽ associŽe vis-ˆ -vis des gestes du patients quÕil est censŽ 
surveiller, et notamment de toute transgression dont il devient au moins partiellement comptable. Les soignants 
nÕy vont gŽnŽralement pas seuls, des consignent peuvent au contraire •tre faites de Ç ne jamais aller seul en 
chambre dÕisolement È. Mais les soignants ne disposent pas nŽcessairement dÕune marge de manÏuvre 
importante, quand les autres soignants doivent accompagner les patients dans la salle de restauration, situŽe ˆ un 
autre Žtage. 
183 Le mŽdecin examine systŽmatiquement tous les Ç entrants È, certains peuvent nŽcessiter des soins de base, 
comme le traitement dÕune plaie, le changement de pansements. Le service nÕest pas ŽquipŽ pour des soins plus 
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nouveaux arrivants ou rŽpondre aux demandes spŽcifiques, ce qui laisse le bureau de soin ˆ la 

disposition des soignants184. De fait, par le mŽlange soignants-soignŽs produit par le dispositif 

architectural, les soignants ne disposent pas dÕespace ˆ soi ou dÕespace Ç entre soi È o• ils 

peuvent sÕextraire de lÕexposition permanente ˆ la sollicitation des patients. Ce besoin dÕentre 

soi marque Žgalement la persistance de la division entre Ç soignants È et Ç soignŽs È. Cette 

persistance tient ˆ lÕasymŽtrie de ce que Goffman dŽcrit comme une Ç relation de 

service È (Goffman 1968, p. 375 sq.) qui met les premiers en position dÕ•tre supposŽs dŽtenir 

des solutions ˆ un certain nombre des probl•mes des seconds, que ceux-ci les identifient ou 

non. Cela tient Žgalement ˆ la situation de dŽpendance structurelle dans laquelle les soignŽs se 

trouvent vis-ˆ -vis des professionnels, entre autres pour tout ce qui concerne les circulations 

entre lÕintŽrieur et lÕextŽrieur, comme on va le voir. Sont alors confrontŽes ˆ un relatif Žchec 

les intentions de psychothŽrapie institutionnelle dont Žtaient investies ce dispositif 

architectural, de dŽjouer Ç lÕaliŽnation sociale È telle que les institutions la produisent et la 

reproduisent, entre autres par lÕinstauration de r™les fixes : 

Ç LÕaliŽnation sociale en gŽnŽral mais aussi dans lÕInstitution, cÕest ce qui fige le grand partage entre la 
raison et la folie : les places assignŽes, les statuts, les fonctions, les r™les, qui prot•gent de la folie mais 
qui se collent les uns sur les autres, qui enferment les individus, qui emp•chent de communiquer ou 
m•me de voir. Si on ne lutte pas contre lÕaliŽnation sociale, on nÕa aucune chance de toucher ˆ la folie. 
LÕaliŽnation sociale est un v•tement, une blouse blanche, une carapace, Žtanche comme les portes dont 
les garde-fous trimballent le lourd trousseau de clefs. Il est illusoire de penser que lÕon peut accŽder 
individuellement et directement ˆ la folie. [É] . Institutions, en ce quÕelles reposent sur des principes Ñ  
la paritŽ entre soignants et soignŽs, par exemple Ñ  nul nÕy Žtant par ailleurs autorisŽ ˆ sÕapproprier 
durablement un r™le, un statut, une fonction. Des institutions pour soigner le personnel aussi, le groupe 
ceci, la commission cela, des groupes et des rŽunions de tout et de rien, les roulements : le refus des 
statuts. Comme le dit un infirmier de Saint-Alban citŽ par Azoulay : "Il ne sÕagit pas de faire des gestes 
infirmiers, il sÕagit de vivre et dÕ•tre parmi les malades, de participer ˆ leur sociŽtŽ 
naissante." È (Murard 2008) 

Cet Žchec tient ˆ la fois au durcissement institutionnel produit par lÕalignement du 

fonctionnement de lÕh™pital psychiatrique sur lÕh™pital gŽnŽral et ses normes, et par la 

bri•vetŽ des sŽjours des patients. Il ne peut ainsi •tre question de Ç participer ˆ la sociŽtŽ 

                                                

Ç lourds È et les soignants consid•rent que cela constituerait une charge excŽdant leur capacitŽ de 
fonctionnement. Certains infirmiers reconnaissent quÕils ne pratiquent plus certains soins techniques depuis 
longtemps Ð et une jeune infirmi•re qui apprŽcie le travail en psychiatrie et dans ce service en particulier quittera 
le service peu de temps apr•s mon terrain pour un service dÕurgence afin de Ç ne pas perdre È [ses compŽtences]  
(entretien). 
184 Cette dŽcouverte tardive tŽmoigne ˆ la fois de mon intŽgration progressive ˆ lÕŽquipe mais aussi du statut que 
jÕy occupe : accueillie dÕabord avec une bienveillante indiffŽrence, sans dŽfiance, puis avec une confiance 
progressive Ð mais en tant que Ç membre marginal È - c'est-ˆ -dire dÕabord avec un statut proche de lÕassistante 
sociale ou de la psychologue, avec une certaine sympathie liŽe ˆ mon statut dÕŽtudiante et une certaine protection 
liŽe au fait que je ne suis pas une professionnelle de lÕŽquipe envers laquelle ils pourraient dŽvelopper des 
attentes, mais aussi avec des formes de distance. La confiance sÕest accrue progressivement.  
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naissante [des malades] È, les groupes se faisant et se dŽfaisant au grŽ du cycle rapide et 

dŽcalŽ des entrŽes et sorties des uns et des autres. 

 

On reconna”t dans lÕusage de refuges par les soignants comme lÕusage des chambres, du 

jardin, ou de lÕacc•s au rez-de-chaussŽe voire ˆ lÕextŽrieur par les patients, ce que Goffman 

dŽcrivait sous le nom dÕÇ adaptations secondaires È (Goffman 1968, p. 245 sq.) : des usages 

des espaces de lÕh™pital ˆ des fins dŽtournŽes, qui ne rentrent pas strictement dans les finalitŽs 

et les usages requis ou admis ˆ lÕh™pital. Goffman oscille dans sa dŽfinition entre les activitŽs 

caractŽrisŽes par des usages ou des fins Ç illicites È (comme lÕusage de la cigarette dans des 

lieux interdits) et des activitŽs non expressŽment autorisŽes, Ç non-rŽglementŽes È. Goffman 

montre que la distinction entre adaptations primaires (investissement des fins et des conduites 

conformes ˆ celles attendues par lÕinstitution) et adaptations secondaires nÕest pas dŽfinie a 

priori et est susceptible de varier. La fronti•re entre conduites lŽgitimes et illŽgitimes peut 

Žvoluer : des Ç adaptations secondaires È •tre a posteriori reconnues comme acceptables, et 

les institutions pouvant reconna”tre des espaces-temps dŽdiŽs ˆ des activitŽs non-rŽglementŽes 

(comme les rŽcrŽations ˆ lÕŽcole). Cependant il attŽnue lÕimportance de distinguer lÕillicite et 

le non-rŽglementŽ en caractŽrisant les institutions totales, et notamment les asiles, par le fait 

de nÕautoriser que ce qui est expressŽment prescrit. Le rŽgime institutionnel est alors lÕopposŽ 

du rŽgime ordinaire : lˆ o• dans le rŽgime ordinaire, est autorisŽ tout ce qui nÕest pas 

expressŽment interdit, dans ce rŽgime asilaire serait interdit tout ce qui nÕest pas expressŽment 

autorisŽ, et toute Ç adaptation secondaire È est susceptible dÕ•tre interprŽtŽe, non comme une 

conduite qui Žchappe ou transgresse les usages admis dans lÕinstitution, mais comme des 

sympt™mes pathologiques. Ce que jÕai pu observer est plus souple : il existe une forme de 

rŽgime institutionnel qui autorise un encadrement spŽcifique des actes, beaucoup plus strict 

quÕen Ç dehors des murs È, et cÕest bien ce rŽgime institutionnel que lÕon explore ici, qui 

inclut lÕexposition des personnes hospitalisŽes au regard, et donc ˆ lÕintervention des 

professionnels. Mais comme on le voit ici, il existe davantage de Ç zones franches È et de 

Ç refuges È et ceux-ci ne sont que partiellement les territoires clandestins goffmaniens dans la 

mesure o• ils sont inclus dans le fonctionnement de lÕh™pital, voire reconnus juridiquement, 

comme les chambres qui re•oivent des garanties comme espace dÕintimitŽ. CÕest cette tension 

ˆ laquelle on a affaire ici entre la persistance dÕun rŽgime institutionnel qui conduit ˆ des 

formes dÕintervention extensives, et des souplesses qui organisent volontairement des formes 

de Ç dŽprise È institutionnelle (par opposition ˆ lÕ Ç emprise institutionnelle È totale).  
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Il ne sÕagit pas ici de se demander dans quelle mesure lÕh™pital psychiatrique contemporain 

serait une Ç institution totale È et encore moins de mesurer cette Ç totalitŽ È ˆ lÕaune de 

lÕeffectivitŽ de lÕemprise exercŽe sur les personnes hospitalisŽes. Goffman lui-m•me ne 

dŽfinissait pas le caract•re total des institutions ŽtudiŽes par lÕexercice dÕun contr™le rŽalisŽ 

sur la vie des Ç reclus È, mais par le fait que par un sŽjour durable dans des institutions 

Ç enveloppantes È, lÕensemble de la vie des personnes se trouvait sous le regard des 

surveillants, que celles-ci ne pouvaient circuler dÕun espace social ˆ un autre et contr™ler au 

moins partiellement ce quÕelles donnent ˆ voir dÕelles, et, dÕautre part, par les prŽtentions de 

lÕinstitution ˆ rŽgler les diffŽrentes dimensions de la vie des Ç reclus È. M•mes pour des 

institutions auxquelles il attribuait cette prŽtention Ç totale È, il observait la mani•re dont 

reclus et surveillants Žchappaient ˆ cette emprise institutionnelle, se recrŽaient des espaces 

propres o• dŽployer des activitŽs investies de leurs propres fins Ð cela constitue m•me lÕun 

des quatre chapitres dont est composŽ Asiles : Ç La vie clandestine dÕune institution [totale] È. 

Le propos de ce chapitre nÕest pas de se contenter de dŽcalquer la grille dÕanalyse 

goffmannienne pour montrer lÕemprise institutionnelle et la vie clandestine dans les services 

dÕhospitalisation psychiatriques contemporains. En renouvelant lÕenqu•te sur les restrictions 

intra-hospitali•res, il sÕagit de pr•ter une attention aux diffŽrentes formes de contrainte 

exercŽes et ˆ leurs effets, puis, on le verra, aux formes dÕinterdŽpendance de ces contraintes 

entre elles, mais aussi de sÕintŽresser ˆ la mani•re dont, parmi ces contraintes, certaines font 

lÕobjet de mises en cause critiques et Žventuellement dÕun travail de justification parall•le, et 

dont dÕautres sont relativement neutralisŽes, banalisŽes. Les outils goffmaniens viennent 

aiguiser lÕattention notamment quant ˆ la disposition des espaces, le contr™le des circulations, 

et au lien entre la disposition de ce cadre et la propriŽtŽ de soi, lÕintŽgritŽ des personnes qui y 

circulent. LÕenqu•te met en Žvidence une profonde diffŽrence entre lÕasile goffmanien et 

lÕh™pital psychiatrique post-asilaire, qui nÕest pas seulement lÕinach•vement dÕun projet 

dÕemprise totale : on nÕobserve en effet pas seulement la persistance dÕun rŽgime 

institutionnel ˆ lÕemprise extensive sur les personnes hospitalisŽes mais Žgalement des formes 

de dŽprise institutionnelle, assumŽes officiellement (comme lÕabsence dÕactivitŽ) quand elles 

ne sont pas visŽes volontairement (travail dÕouverture vers lÕextŽrieur, mais aussi, travail sur 

la distinction institutionnelle entre soignants et soignŽs, dont on a vu la faible effectivitŽ).  

 



 

 - 184 - 

3. Limitations collectives et individuelles  

Les limitations collectives sont les limitations propres au dispositif et ˆ lÕorganisation 

gŽnŽrale de lÕinstitution, ici du service dÕhospitalisation : la fermeture du service, les r•gles de 

fonctionnement, les restrictions imposŽes collectivement, sÕil y en a. Les limites individuelles 

sont celles qui sont dŽcidŽes pour un patient en particulier. Ces limites sont diverses, et 

nÕapparaissent pas Žgalement comme contraintes. On les Žvoquera ici bri•vement avant de 

sÕintŽresser plus particuli•rement ˆ la mani•re dont ces diffŽrentes contraintes, identifiŽes ou 

non comme telles jouent entre elles, et ˆ la mani•re dont certaines font davantage lÕobjet 

dÕune vigilance, dÕune exposition ˆ la critique, de rŽgulations propres, et font par suite lÕobjet 

dÕune plus grande rŽflexivitŽ. 

Parmi les limitations collectives, on trouve dans le service A la fermeture ˆ clef du service, un 

contr™le plus gŽnŽral des circulations entre lÕintŽrieur et lÕextŽrieur (sorties, visites, objets et 

biens divers), lÕacc•s au tŽlŽphone, la dŽlimitation des zones o• il est possible de fumer, la 

scansion du temps plus ou moins imposŽe par lÕorganisation du service et de la Clinique en 

gŽnŽral (horaires des levers, des distributions de mŽdicaments, des repas, la mise en chambre 

du soir), un certain contr™le des objets personnels conservŽs dans le service. Parmi les 

limitations individuelles Žventuelles, dŽcidŽes au cas par cas, on trouve notamment les 

restrictions des visites, des appels, les prescriptions mŽdicamenteuses (nŽgociŽes avec le 

patient, mais partiellement seulement, et potentiellement imposŽes), les dŽcisions de mise en 

chambre dÕisolement ou de temps en chambre fermŽe, lÕimposition du pyjama. 

a) Ce qui peut faire lÕobjet de restrictions 

individuelles  

!"# $%&'(')*+&,-+%&'.'%/'01'('0,1&&%'. '

Des contraintes spŽcifiques individuelles peuvent en effet •tre dŽcidŽes pour certains patients. 

Certaines sont explicitŽes et transcrites dans un document synthŽtique mis ˆ jour 

quotidiennement (sauf le week end) par le secrŽtariat : la Ç liasse È. Ce document liste les 

patients hospitalisŽs par ordre des chambres quÕils occupent. La liasse sert notamment dÕappui 

au contr™le du Ç flux È des patients hospitalisŽs : y a-t-il de la place ? La chambre dÕisolement 

est-elle libre ? Ce document est rŽguli•rement transmis au centre dÕaccueil et de crise qui peut 

ainsi anticiper les hospitalisations si nŽcessaire. Il indique le mode dÕhospitalisation de chaque 
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patient (HL, HO, HDT) et prŽcise les Žventuelles Ç consignes È individuelles, qui sont autant 

de restrictions, par exemple :  

 Ç M. Gand : HL. Attention aux fugues. Pyjama, reste au pavillon. Chambre fermŽe, 14-16h, 22h-7h, 
repas dans le sas È È Liasse, notes JDTÐ CAC 

En lÕoccurrence, M. Gand, bien quÕen HL185, est soit en chambre dÕisolement, soit en chambre 

dite de Ç soins intensif È, les deux chambres individuelles qui peuvent •tre officiellement 

fermŽes ˆ clef. Il est ainsi prŽvu que ce patient ait ce que le service appelle des Ç temps en 

chambre fermŽe È, 2h lÕapr•s-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 tr•s petit entre les deux chambres officiellement susceptibles dÕ•tre fermŽes, le bureau 

infirmier et le poste de soin Ð il est donc en chambre dÕisolement ou en chambre dites de soins 

intensifs Ð sans, on le voit, que lÕattribution de cette chambre signifie un enfermement 

permanent.  

Il doit en outre rester Ç en pyjama È et il est prŽcisŽ quÕil ne doit pas sortir du service : 

certains patients ne sont pas en effet pas autorisŽs ˆ Ç sÕhabiller È, c'est-ˆ -dire doivent rester 

en pyjama et chaussons, les leurs ou ceux de lÕh™pital (jaune, vert, bleu p‰les). Ce pyjama a 

pour vocation de dŽcourager les Ç fugues È Ð ˆ la fois par le caract•re Ç anormal È de cette 

tenue dans la rue (qui ne dŽcourage pas tous les candidats) mais aussi pour faciliter 

lÕidentification par les professionnels de lÕh™pital des patients qui ne sont pas censŽs en 

sortir : les h™tesses ˆ lÕentrŽe, les secrŽtaires, et soignants qui circulent au rez-de-chaussŽe (il 

nÕest pas rare que les soignants des services des Žtages ou les h™tesses dÕaccueil appellent le 

service A pour les alerter de la prŽsence dÕun patient au rez-de-chaussŽe). LÕusage du pyjama 

nÕest pas systŽmatique dans le service A, mais certains services lÕimposent les premiers jours 

de tout arrivant en HSC. M•me sÕil nÕest aujourd'hui plus imposŽ ˆ tous les patients, il reste 

assumŽ pour certains patients comme Ç rappel du cadre È, du statut de patient. M•me 

Ç invisibilisŽ È dans sa Ç normalitŽ È - il est courant de voir des patients en pyjama, les 

professionnels et m•me certains patients Ç habituŽs È du service le remarquent ˆ peine -, le 

pyjama maintient lÕasymŽtrie entre les interlocuteurs.  

Je me suis surprise un jour au cours de mon terrain de mettre quelques secondes avant de reconna”tre un 
jeune homme en habits Ç civils È devant la machine ˆ cafŽ alors que je le connaissais bien du service 
dÕhospitalisation o• il sŽjournait depuis plus de 10 jours. Je fus confuse de me rendre compte que je ne 
lÕavais pas per•u et Ç lu È sa prŽsence de la m•me fa•on quÕau sein du service dÕhospitalisation. Dans le 
rapide coup dÕÏil circulaire que jÕai jetŽ en allant ˆ la machine ˆ cafŽ, jÕai Ç vu È un jeune homme 

                                                
185 Il est possible que la mention sur la liasse soit erronŽe. Dans ce cas, il est Žgalement possible quÕune HDT 
soit en cours mais encore incompl•te et M. Gand retenu dans lÕattente que la demande du tiers parvienne.  
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plaisant, un peu plus jeune que moi, habillŽ dÕune veste en cuir et dÕun jean qui lui allaient bien, quand 
le port du pyjama avait induit chez moi un type dÕattention diffŽrent : cÕŽtait un Ç patient È Ð en dŽpit du 
postulat dÕŽgalitŽ dont jÕaurais voulu quÕil aille de soi chez moi.  

Quoique ne faisant plus partie des Ç cŽrŽmonies dÕadmission È systŽmatiques (Asile, 

p.59 sq), la mise en pyjama produit les effets de dŽpouillement des attributs personnels et 

sociaux identifiŽs par Goffman, quÕil dŽcrivait sous le nom de Ç technique de mortification È 

(p.56). Le pyjama prive la personne, comme lÕindique Goffman, de la possibilitŽ de recourir ˆ 

ses appuis sociaux ordinaires et rŽciproquement tend ˆ suspendre chez ses vis-ˆ -vis le Ç sens 

sociologique ordinaire È (Garfinkel) que tout un chacun dŽploie dans sa vie quotidienne, 

lorsquÕil croise quelqu'un dans la rue ou dans le mŽtro. Plus exactement, le pyjama situe 

immŽdiatement la personne comme un non-pair, et non comme quelquÕun appartenant 

potentiellement ˆ lÕenvironnement social ordinaire de lÕinterlocuteur. 

 

Les indications concernant M. Gand ce jour-lˆ sont tr•s restrictives, et cependant 

marquent un dŽbut dÕassouplissement avec un temps de fermeture rŽduit dans la journŽe186. 

On notera lÕusage du terme Ç pavillon È, qui dŽsigne ici le service lui-m•me, vocabulaire 

conservŽ du temps o• le service dÕhospitalisation Žtait encore un pavillon dans lÕenceinte du 

grand h™pital psychiatrique dŽpartemental. LÕinterdiction de sortir du service est parfois 

indiquŽe sous la forme Ç ne monte pas È, c'est-ˆ -dire, ne monte pas au rez-de-chaussŽe, le 

service Žtant situŽ au niveau -1. A propos dÕune patiente hospitalisŽe de fa•on transitoire dans 

un des services aux Žtages, la cadre infirmi•re demande au moment de noter les consignes : 

Ç "ne monte pas" ? È, Sylvie, la responsable du service la corrige en riant : Ç Non ! Ne 

descend pas ! È - jouant sur la double rŽfŽrence spatiale (elle reste dans le service ˆ lÕŽtage, en 

attendant quÕil y ait de la place dans le service A) et psychopathologique. Elle vient en effet 

de dŽcrire cette jeune femme comme Žtant plut™t dÕune joyeuse humeur, quÕelle souhaiterait 

lui voir conserver, quoique cette humeur lui paraisse symptomatique : 

Ç Sylvie : Mademoiselle Sounni, rŽ-hospitalisŽe apr•s une sortie dÕessai dÕHO. CÕest vrai quÕelle nÕest 
pas bien. Comme dÕhabitude, elle est pas dŽprimŽe, mais plut™t rigolote È (staff)  

LÕexcitation et lÕŽtat maniaque ou, ici, identifiŽ comme Ç hypomane È, sont associŽs 

au fait dÕ•tre Ç (re)montŽ È (ÔupÕ) ˆ lÕopposition de lÕŽtat dŽpressif dŽcrit comme le fait dÕ•tre 

bas, abattu, Ç au fond du trou È. Il sÕagit ainsi selon la psychiatre de la faire aller mieux, sans 

lui faire perdre sa lŽg•retŽ, et en Žvitant a fortiori un Ç virage dŽpressif È. 

                                                
186 Sur lÕexercice graduŽ de la contrainte voir le chapitre suivant. 
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Ces consignes portŽes sur la liasse ne sont pas les consignes ayant trait strictement au soin, 

elles ne contiennent aucun ŽlŽment diagnostique ou de prescription. Ce sont les consignes 

gŽnŽrales ayant trait aux restrictions concernant le sŽjour. Un certain nombre de limitations, 

dÕentraves, dÕobligations, une surveillance particuli•re peuvent ainsi •tre imposŽes, par-delˆ 

lÕhospitalisation contrainte, et sont ici explicitŽes dans ces transmissions professionnelles 

Žcrites. Cet outil de transmission explicite le fait quÕoutre le mode dÕhospitalisation, des 

dŽcisions sont prises et imposŽes au patient : quant aux v•tements quÕil porte (v•tements 

Ç civils È 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 dÕaller et 

venir dans et hors du service (en dehors de la question de quitter lÕhospitalisation contre avis 

mŽdical). Cependant lÕacceptation dÕun Ç cadre È donnŽ dÕhospitalisation peut leur •tre 

prŽsentŽ comme une condition de lÕhospitalisation sÕinscrivant dans une forme de Ç contrat de 

soin È hors duquel les psychiatres refusent lÕhospitalisation. 
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Quel que soit le mode dÕhospitalisation des personnes, visites et appels peuvent Žgalement 

faire lÕobjet dÕune rŽgulation individualisŽe : interdiction de recevoir aucune visite ou appel, 

interdiction de recevoir visite ou appel de telle ou telle personne ou rŽciproquement de 

lÕappeler, sÕil est identifiŽ que la personne est susceptible de faire Ç monter È, voire 

Ç flamber È la personne hospitalisŽe, ou rŽgulation de ces visites, si elles sont susceptibles de 

perturber la personne, mais aussi de perturber lÕordre du service : 

Ç Sylvie, psychiatre : Mme Ferri, la visite de sa m•re, pas plus dÕune heure. È JDT rŽunion de synth•se 

Les Ç consignes È sont souvent indiquŽes rapidement au cours du staff. La plupart du temps, 

les justifications ne sont pas directement explicitŽes, elles Ç vont de soi È dans un contexte 

donnŽ, les dŽcisions viennent conclure les Žchanges qui ont prŽcŽdŽ sur les patients :  

Ç Sophia, psychiatre : Le p•re a tr•s peur de lui, le fils a failli le pousser par la fen•tre. CÕest un 
persŽcutŽ sensitif sur ses lieux de travail, ses coll•gues sont contre lui. Il est parano•aque et dŽpressif. Il 
a fait quatre TS (tentatives de suicide). Il Žtait suivi ˆ Saint Eloi car il y vivait avec sa copine mais •a a 
cassŽ. Elle Žtait devenue comme son p•re : un monstre. Selon lui, son p•re est un manipulateur. [É]  
Anne Sophie, assistante sociale : il est aux assedics. 
Sophia : quÕest-ce quÕon fait de lui ? 
Elisabeth, cadre de santŽ : il est en HDT ? 
Sophia : il est en HL. 
Anne Sophie, assistante sociale : il voudrait changer de nom et m•me de prŽnom pour ne pas garder 
celui de son p•re. 
Sylvie, psychiatre : il est dangereux pour son p•re. 
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Elisabeth, cadre de santŽ : il demande sa sortie. Est-ce quÕil faut le garder en HL ? Il faudrait introduire 
la demande dÕHDT avec sa belle-m•re et sa sÏur. 
Martial, cadre de santŽ : il en voudra ˆ sa famille sÕil y a HDT. 
Elisabeth, cadre de santŽ : Il en veut ˆ tout le monde. 
Sylvie, psychiatre : lˆ il faut une HDT, il faut que la famille sÕimplique, mais pas le p•re. Et il est 
parano•aque. Pas de visite du p•re. È rŽunion de synth•se Ð Consigne soulignŽe par moi. 

Les rŽunions de Ç synth•se È, hebdomadaires, permettent de discuter plus longuement des 

patients que lors des Ç staffs È, rŽunions quotidiennes de lÕŽquipe. En pratique, le type 

dÕinformation et de rŽflexion qui y sont ŽchangŽes ne sont pas fondamentalement diffŽrentes, 

hors le temps quÕil est possible dÕy consacrer. LorsquÕun nouveau patient arrive ou une 

situation doit •tre approfondie, le mŽdecin qui suit plus particuli•rement la personne ou lÕa 

vue la derni•re fois prŽsente en quelques mots ce qui a occasionnŽ lÕhospitalisation et lÕŽtat de 

la personne. Les diffŽrents professionnels ajoutent les ŽlŽments quÕils peuvent avoir recueillis 

par ailleurs. Recueil dÕinformations et rŽflexions se m•lent. Un mŽdecin conclut, lÕavis de la 

responsable du service Žtant davantage susceptible de cl™turer les Žchanges. Le jugement des 

mŽdecins fait autoritŽ, au sens o• il re•oit une prŽsomption de lŽgitimitŽ dans le cours 

ordinaire des choses. Ainsi les visites du p•re dÕun jeune homme hospitalisŽ sont 

limitŽes apr•s que les soignants lÕont dŽcrit comme multipliant les Ç demandes È lors de ses 

visites :  

Ç Clarisse (infirmi•re) : quand le p•re est prŽsent, cÕest lui qui sollicite, il revient dix fois. 
Paul (mŽdecin assistant) : il faut comparer les demandes du p•re et du fils, ici le fils est privŽ des 
ressources parentales. Il y a un transfert de la demande, avec des dŽlires, de lÕangoisse : Visites un jour 
sur deux. Le p•re nÕest pas ˆ considŽrer comme fou, mais comme un relais du fils. M. Suljic est moins 
dŽbordant, plus sensŽ [quand son p•re est lˆ]. È staff  

Cette dŽmultiplication des demandes est identifiŽe par les soignants comme Ç faisant signe È, 

pointant vers la pathologie, tandis quÕelle est implicitement dŽsignŽe comme pŽnible. Les 

demandes peuvent porter sur les conditions de lÕhospitalisation, le prochain rendez-vous avec 

le mŽdecin, les perspectives du traitement, mais leur contenu nÕest pas ici mentionnŽ. Celui-ci 

nÕest alors plus considŽrŽ comme relevant dÕinquiŽtudes ou de sollicitations lŽgitimes. Son 

Žventuelle pertinence c•de devant le nombre de sollicitations dont lÕexc•s du point de vue des 

professionnels suscite outre leur lassitude un dŽbut de qualification pathologique. Paul, 

mŽdecin assistant, qui a rencontrŽ le p•re lors dÕentretiens conjoints avec le fils, interpr•te ces 

Ç sollicitations È de la part du p•re aupr•s des soignants comme un effet de la maladie du fils, 

dans une conception de Ç la psychose È comme pouvant Ç dŽborder È vers les proches, qui se 

font alors porteurs des sympt™mes. Il canalise ici une interprŽtation possible de la part des 

soignants qui est ici latente selon laquelle le p•re serait Žgalement malade. Il nÕexplicite pas 
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plus le sens de la restriction des visites. SÕagit-il de protŽger le service des Ç dŽbordements È 

du p•re, opŽrant un arbitrage entre lÕautorisation de visites demandŽes et une mesure 

dÕÇ ordre È pour permettre le bon fonctionnement du service ? Ou sÕagit-il de desserrer un peu 

le syst•me familial pour pouvoir mieux traiter le fils, mesure Ç clinique È ? Cette explicitation 

nÕest pas jugŽe nŽcessaire car, sans que la justification soit prŽcisŽe dans les Žchanges qui 

lÕentourent, ceux-ci contiennent suffisamment dÕŽlŽments pour rendre compte de la mesure au 

sein des mani•res de faire et le sens de la pratique ordinaire dans ce service. 

 

Le service dÕhospitalisation se consid•re comme souverain dans ces dŽcisions 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 dÕune femme hospitalisŽe 

en HDT, tr•s entourŽe par ailleurs, qui insiste et comprend mal quÕil ne puisse voir sa 

patiente/analysante :  

Ç Ë propos de Mme Elhassar 
Une infirmi•re : Pour Mme Elhassar, il y a eu un appel du docteur Drumont de lÕh™pital Bellevue, un 
appel de lÕh™tesse [ˆ lÕentrŽe de la clinique] : sa prof de musique demande ˆ la voir, et il y a eu aussi un 
appel de son psychanalyste, il est venu ˆ Philippe Paumelle [site principal de lÕh™pital] samedi. 
Clarisse, infirmi•re : on lui a dit : pas le droit aux visites pour lÕinstant. Il insistait : "- je suis son 
psychanalyste"É 
Carine, aide-soignante : elle a droit aux visites ? 
Clarisse : seulement son mari. È staff 

Les instructions peuvent •tre rŽamŽnagŽes apr•s demande des patients ou des soignants, au vu 

de lÕŽvolution du sŽjour, elles peuvent Žgalement •tre reconduites sans examen, et parfois 

oubliŽes dans les fuites inhŽrentes ˆ la transmission dÕinformation (instructions non inscrites 

sur la liasse, dossier non consultŽ, soignant restŽ sur une information antŽrieure, confusion 

avec un autre patient). Les soignants disposent dÕune certaine marge de manÏuvre par rapport 

ˆ certaines consignes, comme on le verra lors de lÕanalyse de la mise en Ïuvre des mesures de 

contrainte.  
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En ce qui concerne la disposition des affaires personnelles, le service nÕa pas de politique 

dÕinterdiction de celles-ci, cependant ils sont fortement incitŽs ˆ dŽposer leurs objets de valeur 

dans le coffre du service dÕhospitalisation avant dÕ•tre transfŽrŽs chez le rŽgisseur au rez-de-

chaussŽe, notamment en prŽvention des vols : concr•tement, clefs, cartes bancaires, argent 

liquide, tŽlŽphones portables sont mis sous clef, les patients ne pouvant disposer que de 
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quelques euros, pour boire un cafŽ ˆ la machine, ou donner de lÕargent ˆ un soignant pour 

quÕil aille acheter des cigarettes. Ils devront aller chez le rŽgisseur pour rŽcupŽrer de lÕargent 

supplŽmentaire ou un autre moyen de paiement, et on voit rŽguli•rement quelques personnes 

hospitalisŽes attendre leur tour devant le bureau du rŽgisseur au rez-de-chaussŽe. Ils peuvent 

cependant parfois garder leurs baladeurs-mp3, une radio, des v•tements et affaires de toilettes, 

diffŽrents objets personnels Ð sauf en principe dans les chambres dÕisolement187. Ils ont des 

placards dans leurs chambres, mais les soignants gardent gŽnŽralement les clefs des placards. 

Il y a rŽguli•rement des probl•mes de vol, qui en retour sont ŽvoquŽs pour justifier lÕusage 

des placards fermŽs et le placement de certains objets chez le rŽgisseur, ou leur conservation 

par les soignants dans le bureau infirmier. Les paquets de cigarettes font ainsi lÕobjet dÕune 

rŽgulation propre, certains paquets Žtant conservŽs par les soignants, qui prŽviennent ainsi ˆ la 

fois lÕexposition des patients les plus vulnŽrables, les plus exposŽs aux pressions ou les plus 

gŽnŽreux ˆ la distribution de toutes leurs cigarettes ˆ dÕautres patients (jusquÕˆ des formes de 

racket) et rŽgulent Žgalement la consommation des fumeurs les plus compulsifs afin quÕils 

nÕŽpuisent pas leurs provisions trop vite, se trouvant ˆ court de stock (exer•ant des formes de 

tutelle ˆ la gestion des cigarettes). Ce faisant, ils se trouvent, comme pour les coups de fil qui 

se passent depuis le poste tŽlŽphonique du service, exposŽs aux demandes pressantes des 

patients. Le nombre des demandes quÕils re•oivent correspond symŽtriquement ˆ la 

dŽpendance dans laquelle sont mises les personnes hospitalisŽes en ce qui concerne des 

besoins et dŽsirs ordinaires et frŽquents.  

La question de la disposition des affaires personnelles et de la possibilitŽ dÕappropriation des 

chambres par des dŽcorations personnelles serait un ŽlŽment ˆ Žtudier ˆ part enti•re, ce que je 

nÕai pas fait, mÕŽtant initialement centrŽe dans mon terrain sur les formes de contrainte 

explicites, identifiŽes comme telles. Il est ˆ noter que pour cette question comme pour celle du 

tŽlŽphone, la r•gle varie tr•s fortement selon les services, certains ne permettant de conserver 

aucune affaire personnelle (ceux qui investissent le plus fortement lÕhospitalisation comme 

isolement), toutes les gradations sÕobservant ensuite (rŽgulation stricte ou non, placard fermŽs 

ˆ clefs ou non [voir notes journal de terrain rŽunion soignants-soignŽs], clefs remises aux 

personnes hospitalisŽes ou conservŽes par les soignants, dŽcorations autorisŽes ou non, 

paquets de cigarettes laissŽs aux personnes ou conservŽs par les soignants, conservŽs 

systŽmatiquement ou seulement pour certains patients). Cette question nÕa probablement pas 

                                                
187 Voir lÕarticle de la psychiatre Nathalie Giloux, Ç La chambre d'isolement, un lieu sans objet privŽ È  (Giloux 
2003). Sur la chambre dÕisolement et le dosage de la contrainte, voir plus loin. 
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les m•mes enjeux selon la durŽe de sŽjour Ð mais ˆ partir de quelle durŽe amŽnager quelque 

chose comme un espace ˆ soi peut-il •tre considŽrŽ comme important ? LÕalignement de 

lÕh™pital psychiatrique sur des services dÕhospitalisation Ç ordinaires È et plus encore la 

rŽduction des temps de sŽjour peut Žmousser la perception de la possibilitŽ de sÕapproprier 

lÕespace comme un enjeu. Les personnes en Ç long sŽjour È peuvent voir les enjeux qui y sont 

associŽs dispara”tre dans un dispositif qui se concentre sur les courts sŽjours. 

On peut cependant noter que pour les patients dits Ç chroniques È, ceux qui de fait rŽsident ˆ 

lÕh™pital ou qui reviennent de fa•on frŽquente en HL, plusieurs sont installŽs en chambre 

double, dans lÕidŽe de la part des soignants quÕils participent ˆ lÕaccueil des nouveaux 

arrivants, les rassurent Ð pour certains patients, se retrouver en Ç chambre seule È peut •tre 

angoissant. Seuls sont mis en chambre individuelle ceux qui peuvent nŽcessiter des Ç temps 

en chambre fermŽe È, ou de cohabitation jugŽe trop difficile. De m•me, les services proc•dent 

parfois ˆ des Ç accueil temporaires de patients È, lorsquÕune nouvelle personne hospitalisŽe 

arrive en exc•s par rapport au nombre de lits, et il peut •tre nŽgociŽ que ce soit un patient 

Ç facile È et Ç connu È qui aille dans lÕautre service, devant Ç dŽmŽnager È pour un jour ou 

deux, et cŽder Ç sa È chambre au nouveau venu. 

b) Des limitations collectives  

Le partage entre ce qui rel•ve de limitations gŽnŽrales ou individuelles ne va bien 

Žvidemment pas de soi : certains services Žtablissent des r•gles gŽnŽrales quant ˆ la 

disposition des affaires personnelles, comme lÕimpossibilitŽ de conserver son tŽlŽphone 

portable188, lÕimpossibilitŽ de recevoir visites ou appels pendant les premiers jours 

dÕhospitalisation189, dÕautres les individualisent.  

 

Ces pratiques extr•mement diffŽrentes dÕun service ˆ un autre tiennent ˆ lÕagencement des 

lieux (le service A est par exemple situŽ de plein pied avec le self et avec le jardin, tandis que 

les autres services du b‰timent nÕy ont acc•s que par lÕascenseur ou les escaliers et ne peuvent 

laisser descendre leurs patients quÕaccompagnŽs), mais aussi de choix dÕorganisation des 

                                                
188 Voir les rapports du CGLPL, qui documentent prŽcisŽment la question de lÕacc•s aux tŽlŽphones portables 
par exemple, et lÕhŽtŽrogŽnŽitŽ des r•gles selon les services. 
189 Dans un service visitŽ, Ç la r•gle, la politique de service adoptŽe depuis plusieurs annŽes, Žtait que les trois 
premiers jours, tous les patients, dont ceux en HL Žtaient mis en pyjama, privŽ de coup de tŽlŽphone et interdits 
de visite. ‚a nÕest plus aussi systŽmatique, souligne un des aides-soignants ˆ la rel•ve de 14h. "•a peut faire du 
bien aux patients È signale lÕinfirmier du matin" È JDT, notes apr•s la visite de deux services dÕhospitalisation 
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services. LÕapplication du dŽcret du 15 novembre 2006 interdisant de fumer au sein des unitŽs 

de soin comme dans tout lieu Ç ˆ usage collectif È a aiguisŽ les enjeux autour des 

circulations190 : une mŽdecin du travail dÕun Žtablissement psychiatrique parisien, 

Žtablissement situŽ directement Ç en ville È, comme Ç la clinique È o• est le secteur A, me 

dŽcrivait les r•gles tr•s diffŽrentes qui rŽgissent les circulations dans les diffŽrents services de 

cet Žtablissement : lÕun laisse relativement libre acc•s aux machines ˆ cafŽ situŽes au rez-de-

chaussŽe, ce qui est lÕoccasion de divers trafics et ponctuellement dÕaltercations avec des 

personnes extŽrieures ; lÕautre laisse un acc•s libre ˆ la terrasse pour les fumeurs, espace tr•s 

restreint, et ne laisse pas les patients sortir du service ; le troisi•me organise ˆ heures fixes des 

Ç sorties cigarettes groupŽes È. Les variations des choix des chefs de service et des soignants 

dans des dispositifs similaires met en Žvidence les niveaux de contrainte quÕils jugent 

supportables ou normaux ainsi que les Žvaluations diffŽrenciŽes des risques et les prioritŽs 

Žtablies entre ces risques, la rŽgulation des tensions au sein du service, les biens des patients. 

 

Le site de lÕEPSM Philippe Paumelle dŽfinit un cadre qui donne une marge de manÏuvre 

assez large aux diffŽrents secteurs pour sÕorganiser comme ils le veulent pour les 

communication tŽlŽphoniques et en dernier ressort Žnonce les restrictions possibles comme 

relevant de dŽcisions individualisŽes, soumises ˆ Žvaluation mŽdicale et visant le bien propre 

de la personne : (Ç sauf contre-indications mŽdicales È, Ç Dans certains cas et dans votre 

intŽr•t È) :  

ÒVos contacts avec lÕextŽrieur  
Le courrier   
Vous pouvez recevoir et Žmettre du courrier. Un vaguemestre est ˆ votre disposition pour toute 
opŽration postale. Adressez-vous ˆ un membre de lÕŽquipe soignante.  
Le tŽlŽphone  
Sauf contre-indication mŽdicale, vous pouvez tŽlŽphoner ˆ partir de certains postes de lÕunitŽ de soins. 
LÕŽquipe soignante vous en prŽcisera les conditions. Des cabines publiques ˆ carte ˆ lÕextŽrieur des 
unitŽs de soins peuvent complŽter le dispositif. LÕutilisation des tŽlŽphones portables dŽpend de 
lÕaccord de lÕŽquipe soignante. [É]  
Les visites 
Vous pouvez recevoir des visites. Dans certains cas et dans votre intŽr•t, les visites pourront •tre 
limitŽes voire non autorisŽes momentanŽment. Les horaires vous seront communiquŽs par lÕŽquipe 
soignante. [É] . È site de lÕŽtablissement, rubrique Ç votre sŽjour È 
Ç LÕutilisation des tŽlŽphones portables est soumise ˆ accord mŽdical (cf. chap.II B2 tŽlŽphone). È Site 
internet de lÕŽtablissement, rubrique Ç Devoirs et obligations È, sous le titre Ç Vivre ensemble È : 

                                                
190 Application qui sÕest effectuŽe avec un certain dŽcalage : lors de mon terrain principal en 2008, les patients 
fumaient encore frŽquemment dans les couloirs. Il a ensuite ŽtŽ dŽcidŽ de dŽdier une Ç salle fumeur È, qui a 
initialement ŽtŽ la Ç salle tŽlŽ È, puis de dŽplacer la tŽlŽvision afin de ne pas imposer la fumŽe aux non-fumeurs. 
Enfin lÕarrivŽe dÕun nouveau cadre infirmier a conduit ˆ lÕapplication stricte de lÕinterdiction de fumer au sein du 
service, ce qui a ŽtŽ facilitŽ par la possibilitŽ dÕaccŽder librement au jardin Ð hors les cas o• le service Žtait 
dŽcrŽtŽ Ç fermŽ È afin de prŽvenir une fugue dÕun patient identifiŽ comme Ç ˆ risque (de fugue) È.  
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Ç Respect des patients et soignants È et apr•s lÕindication gŽnŽrale : Ç Votre sŽjour implique le respect ˆ 
lÕŽgard des autres patients et des soignants. È Les passages soulignŽs le sont par moi. 
 

Les dŽpliants dŽcrivant chaque secteur, ses spŽcificitŽs, ses diffŽrentes unitŽs (service 

dÕhospitalisation Ç temps plein È - par opposition ˆ lÕh™pital de jour, le plus souvent dans un 

b‰timent distinct Ð CMP, CATTP, etc.) sugg•rent des rŽgimes dÕhospitalisation distincts qui 

tiennent ˆ des conceptions diffŽrentes du sens de lÕhospitalisation. Voici des extraits dŽcrivant 

lÕhospitalisation dans les dŽpliants des services des secteurs A et R : 

SECTEUR R 
Ç LÕhospitalisation ˆ temps plein  
Cette unitŽ intra hospitali•re de soins dÕurgences 
psychiatriques, comportant 22 lits, accueille ˆ temps 
complet des patients du p™le [n¡ du p™le] en 
hospitalisation libre ou sous contrainte (hospitalisation 
ˆ la demande dÕun tiers ou hospitalisation dÕoffice).  
LÕhospitalisation entra”ne une coupure avec le milieu 
social habituel pour bŽnŽficier de soins intensifs. En 
dehors des situations dÕhospitalisation sous 
contrainte, lÕindication est posŽe en concertation avec 
le patient.  
LÕorganisation des soins est assurŽe par une Žquipe 
pluri-professionnelle proposant une Žvaluation globale 
rapide du patient. Ils permettent, ˆ terme, de construire 
des projets de soins invididualisŽs et de proposer un 
suivi mŽdical en articulation avec les Žquipes des 
structures extrahospitali•res du p™le (CMP, HAD, 
HDJ, CATTP).Ó secteur R Ð plaquette 2009 

SECTEUR A 
Ç LÕhospitalisation ˆ temps plein  
Elle est parfois nŽcessaire 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, lÕindication est posŽe en concertation 
avec le patient. Parfois, quand les troubles le 
nŽcessitent et ne permettent pas au patient dÕapprŽcier 
la situation, elle peut lui •tre imposŽe [hospitalisation 
sur demande dÕun tiers (HDT) ou hospitalisation 
dÕoffice (HO)]. Des consultations mŽdicales, des 
entretiens avec une psychologue, des groupes de 
parole, des activitŽs animŽes par des artistes, des 
sorties et sŽjours thŽrapeutiques, sont des ŽlŽments de 
soin. Ils concourent ˆ ce que lÕhospitalisation soit 
aussi courte que possible.Ó Secteur A Ð Plaquette 
2009 

 

 

Le secteur R manifeste le privil•ge donnŽ ˆ une hospitalisation comme Ç coupure È qui 

rappelle les conceptions de lÕisolement comme mise ˆ distance du milieu habituel et mise en 

disponibilitŽ dans un espace consacrŽ au soin. Dans ce service, la coupure est prŽsentŽe 

comme associŽe ˆ lÕhospitalisation en gŽnŽral et privilŽgiŽe, au moins en dŽbut 

dÕhospitalisation. On peut comparer cette prŽsentation ˆ celle proposŽe par le secteur A, pour 

qui cette coupure ne va pas de soi, qui met en avant la concertation, les activitŽs voire les 

sorties (Ç thŽrapeutiques È) possibles, et termine sur lÕobjectif de bri•vetŽ du sŽjour. 

 

Le secteur A se veut Ç accueillant È envers les personnes et favorise les circulations, 

notamment le maintien dÕun lien avec la famille mais ˆ la condition implicite de rester un 

espace spŽcifique avec ses r•gles propres. LÕappropriation que peuvent en faire les personnes 

est dŽlimitŽe et le contr™le des circulations par les soignants est un des lieux o• sÕexerce cette 

dŽlimitation. La porte du service est fermŽe ˆ clef, on lÕa dit. LÕacc•s au jardin via le couloir 
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est en r•gle gŽnŽrale ouvert, sauf restrictions particuli•res. Cette fermeture nÕa donc pas pour 

consŽquence, dans ce service, des restrictions pour les fumeurs, puisque ceux-ci ont un acc•s 

libre au jardin.  

En revanche, la fermeture ˆ clef de la porte dÕentrŽe produit des effets. Les patients 

hospitalisŽs librement peuvent en principe sortir du service ˆ la demande et il arrive que les 

patients hospitalisŽs sous contrainte y soient Žgalement autorisŽs, par exemple pour participer 

ˆ une activitŽ ˆ lÕŽtage. Mais quelque soit le mode dÕhospitalisation des patients ou leurs 

autorisations individuelles, le passage de la porte est soumis au contr™le de celui qui dŽtient la 

clef. La fermeture dÕun lieu, la fermeture de la porte menant vers lÕextŽrieur, nÕest ainsi pas 

tant une cl™ture quÕun contr™le de la circulation des personnes, car celle-ci peut se poursuivre, 

Žventuellement limitŽe, sous le regard des professionnels et dŽpendant dÕeux. Un patient en 

HL qui veut, par exemple, boire un cafŽ, peut demander que lui soit ouverte la porte Ð les 

machines ˆ cafŽ Žtant situŽes ˆ lÕŽtage ; il doit cependant pour ce faire trouver un soignant 

accessible, disponible et disposŽ ˆ le faire Ð et dans certaines situations, est exposŽ ˆ des refus 

ou des dŽlais, si les soignants sont tous occupŽs. Il doit faire de m•me sÕil souhaite aller ˆ une 

activitŽ (peinture, poterie, thŽ‰tre, danse qui se dŽroulent au rez-de-chaussŽe), a fortiori sÕil 

entend sortir de la clinique pour faire une course. De m•me, 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 dÕun service a donc pour consŽquence non seulement une limitation de la 

circulation qui se conclut pour certains (les personnes en HSC) par un emp•chement, mais 

Žgalement pour tous, sans quÕil y ait une politique claire et stricte de surveillance, un contr™le 

de fait des circulations des personnes et des biens.  

Ç Romuald, un patient Ç chronique È du service Ð cÕest ainsi que les soignants nomment les patients en 
sŽjour de tr•s longue durŽe dans le service, dont cÕest le Ç lieu de vie È (cÕest le cas pour 5 patients du 
service, qui sont tous en HL) Ð revient rŽguli•rement de sa balade matinale avec un sac rempli de 
sucreries diverses (chocolats, bonbons, petits g‰teaux) ou autres dŽlices quÕil partage gŽnŽreusement 
autour de lui. Ce sac est interceptŽ par les soignants tout aussi rŽguli•rement. Des soignants 
mÕexpliquent quÕils cherchent ˆ la fois ˆ Žviter quÕil se fasse dŽvaliser par les autres patients sans 
pouvoir y toucher lui-m•me, ˆ canaliser la consommation de nourriture, faisant rŽfŽrence au respect 
dÕŽventuels rŽgimes (pour des patients qui re•oivent des traitements dont lÕun des effets secondaires est 
de provoquer une appŽtence pour les aliments sucrŽs et le stockage des graisses, ce qui peut provoque 
une prise de poids importante voire du diab•te, mais aussi dans la visŽe dÕune bonne norme 
alimentaire : manger Ç ŽquilibrŽ È, pas trop de sucreries, et pas juste avant lÕheure des repas) et ˆ limiter 
la production de Ç saletŽs È dans le service : papiers dÕemballages, chocolats fondus, miettes, et dŽchets 
divers. Ils Žvoquent alors un poulet r™ti partagŽ avec dÕautres patients dans les chambres, lÕodeur des 
restes de crevettes retrouvŽes dans une chambre un jour, les merguez crues un autre jour. Le sac de 
sucreries interceptŽ est alors mis sous clefs dans la tisanerie, et re-sorti ˆ lÕheure du gožter, distribuŽ par 
Romuald aux autres patients, distribution rŽgulŽe par les soignants. A lÕoccasion dÕun cafŽ en fin de 
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matinŽe, un infirmier me propose un chocolat au passage : il arrive sans doute que les soignants y 
Ç piochent È ponctuellement. È JDT 

Cette fermeture conduit ainsi de fait ˆ un contr™le des biens qui circulent : objets (v•tements, 

nourriture, objets de toilettes, argent, cigarettes, etc.) apportŽs par la famille, lÕentourage. Ce 

contr™le est assumŽ dans certains cas, comme le contr™le de la circulation des biens 

Ç illicites È, interdits par le r•glement de lÕh™pital, et pouvant poser dÕautres probl•mes dans 

le cadre du service, notamment les drogues et lÕalcool. Il est Žgalement assumŽ, comme on le 

voit dans lÕexemple ci-dessus, pour des raisons dÕhygi•ne, de diŽtŽtique m•me, et de 

protection de patients per•us comme plus vulnŽrables. Il peut •tre plus ou moins strict, les 

soignants peuvent avoir une vigilance particuli•re vis-ˆ -vis de tel ou tel patient, mais ne font 

pas de Ç fouille È systŽmatique191. Il arrive dÕailleurs quÕils retrouvent bouteilles dÕalcool ou 

marijuana au sein du service.  

Ç Lucie (infirmi•re) : hier, on a trouvŽ une bouteille de whisky dans la chambre de Mme Mulot. CÕest 
peut-•tre Mme Benabb•s qui lÕa ramenŽe de permission. 
Khalil (infirmier) : ou peut-•tre Mme Mulot. 
Lucie : non. En plus, elle est venue se plaindre : "on me veut du mal..." [en dŽposant cette bouteille 
dans sa chambre] È JDT staff notes 050208 
 
Ç Sophia (psychiatre) : On a trouvŽ du shit dans le service, il y avait Benslimane et Marie Monnet qui 
fumaient, ils disaient que cÕŽtait Gosselin. Mais cÕest pas tr•s vraisemblable, il est plut™t "passif 
quÕactif", comme dit Philippe Boisselier (psychiatre CAC) È staff 280108 

DÕautres formes de Ç circulations È sont contr™lŽes de fait, dont celles qui font lÕobjet de 

restrictions individuelles, comme les visites et les appels, du fait de la fermeture de la porte et 

de lÕacc•s aux communications tŽlŽphoniques par le poste du service. Les lettres doivent •tre 

remises aux soignants pour partir avec le courrier. Les tŽlŽphones portables sont comptŽs 

parmi les Ç objets prŽcieux È remis au rŽgisseur Ð ce qui permet de suspendre la question de la 

possibilitŽ de communiquer librement que ce dispositif permettrait, en intŽgrant celui-ci dans 

la question de la disposition des affaires personnelles.  

 

Les visites sont nŽcessairement moins contr™lables pour ceux qui ont acc•s au rez-de-

chaussŽe, qui peuvent y donner leurs rendez-vous ou y retrouver dÕautres personnes. Mais 

lÕentrŽe des personnes extŽrieures dans le service est nŽcessairement filtrŽe. Cela conduit par 

exemple les soignants ˆ se demander sÕils doivent accepter la visite de Ç lÕamant È dÕune 

femme hospitalisŽe :  

                                                
191 Un inventaire des biens est effectuŽ ˆ lÕentrŽe en hospitalisation, mais celui-ci est plus ou moins prŽcis. Seuls 
certains patients en HSC sont Ç mis en pyjama È - contrairement ˆ dÕautres services qui imposent le pyjama en 
dŽbut de sŽjour - ce qui est aussi lÕoccasion de complŽter lÕinventaire et de filtrer ce qui arrive. 
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Ç Mme Zaim recevrait "trop" de coups de fil et "trop" de visites. CÕest le "dŽfilŽ" commente Anne-
Sophie, lÕassistante sociale, lors dÕune transmission ˆ une infirmi•re qui travaille dans lÕŽquipe 
dÕaccueil et de crise, •a devient un "dŽfilŽ dÕamis-I-S" È souligne-t-elle. La visite en particulier dÕun 
ami qui travaille avec elle et que le cadre retrouve en train de lÕembrasser dans la chambre suscite le 
malaise de lÕŽquipe qui rŽagit sur le caract•re illŽgitime de cette relation. StŽphane, aide-soignant, mi-
figue mi-raisin remarque : "ˆ la sortie, il faudra prŽvenir le mari, quÕelle ne disparaisse pas avec 
lÕamant".  

Ce qui fait probl•me aux yeux des membres de lÕŽquipe dans cette situation se dŽcline : les 

nombreux coups de fils et visites sont consommateurs de temps et dÕŽnergie pour lÕŽquipe, 

mobilisent le matŽriel (les patients re•oivent et passent leurs coups de fils sur la m•me ligne et 

avec les m•mes appareils que les soignants) ; les soignants formulent Žgalement leur crainte 

quÕelle se sente un peu trop Ç comme chez elle È, argument qui est parfois associŽ ˆ lÕidŽe que 

le sŽjour ˆ lÕh™pital offre un mieux-•tre superficiel par la mise entre parenth•se dÕun probl•me 

quÕil faudra rŽ-affronter ˆ la sortie. Se sentir trop Ç comme chez elle È la ferait entrer dans la 

catŽgorie des patients Ç illŽgitimes È, qui Ç tireraient des bŽnŽfices secondaires È de 

lÕhospitalisation È. 

LÕhospitalisation expose la personne et ses activitŽs aux yeux des soignants. Ceux-ci sont en 

retour exposŽs ˆ lÕexigence de se positionner. On est moins Ç sollicitŽs ˆ agir È lorsque lÕon 

nÕa pas quelque chose sous les yeux. En lÕoccurrence, la fermeture ˆ clef de la porte du 

service induit non pas seulement un contr™le voulu sur les diffŽrentes circulations entre 

lÕintŽrieur et lÕextŽrieur, des produits licites et illicites, des visites souhaitables ou non en 

relation avec un Žtat pathologique, mais une exposition de dimensions de la vie de la personne 

ˆ des jugements de nature diverse. Les apprŽciations morales colorent les Žchanges autour de 

cette situation, tant lÕÇ illŽgitimitŽ È dÕune relation extra-conjugale qui pourrait trouver abri ˆ 

lÕh™pital sÕajoute ˆ lÕillŽgitimitŽ dÕune Žventuelle activitŽ sexuelle dont ce baiser fait soudain 

r™der la possibilitŽ Ð activitŽ qui nÕest pas interdite par le r•glement intŽrieur, comme 

lÕindiquait le chef de secteur Assouline, mais qui est considŽrŽe comme telle au sein des 

services hospitaliers. Les soignants se sentent dÕautant plus en porte-ˆ -faux que le mari, lui, 

nÕa pas ŽtŽ autorisŽ ˆ rendre visite ˆ sa femme : ils mentionnent que ce dernier a pu (fait 

constatŽ ou hypoth•se venant pimenter un scŽnario vaudevillesque ?) apercevoir lÕami de sa 

femme lui rendre visite par les baies vitrŽes qui donnent sur le jardin depuis lÕaccueil.  

 

Trois dimensions se nouent ici : la mani•re dont lÕhospitalisation est investie comme outil de 

soin, lÕenjeu du bon fonctionnement de lÕŽtablissement, la mani•re dont le dispositif 

architectural et organisationnel informe le travail. Les tensions autour des circulations entre 

lÕintŽrieur et lÕextŽrieur peuvent ainsi •tre identifiŽes. LÕh™pital se veut en effet Ç accueillant È 
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envers les personnes hospitalisŽes, faciliter leurs relations avec lÕextŽrieur, et devenir un 

Žtablissement relativement Ç banalisŽ È, mais ˆ la condition implicite et paradoxale de rester 

un espace spŽcifique avec ses r•gles propres. LÕhospitalisation peut en effet nÕ•tre considŽrŽe 

que comme le cadre de la mise en place de soins spŽcialisŽs et lÕexercice dÕune surveillance 

soignante ciblŽe : par exemple, lors dÕun changement de traitement, ou pour rŽaliser des soins 

qui ont besoin dÕoutils spŽcifiques (comme une perfusion), et ne peuvent se rŽaliser en 

ambulatoire. Les visites pourront alors avoir lieu relativement Ç librement È - dans les limites 

du Ç bon fonctionnement de lÕŽtablissement È, qui existe ˆ la fois comme lieu collectif et lieu 

de rŽalisation dÕun certain nombre de t‰ches professionnelles, et les soignants sont les garants 

de ce bon ordre institutionnel. Une personne hospitalisŽe qui ferait trop Ç comme chez elle È 

menace ainsi le gouvernement implicite de lÕespace par les professionnels de lÕinstitution.  

LÕappropriation que peuvent en faire les personnes est Žtroitement dŽlimitŽe et le contr™le des 

circulations par les soignants est un des lieux o• sÕexerce cette dŽlimitation. De m•me, du 

point de vue du bon fonctionnement de lÕŽtablissement, Ç trop È de circulations est per•u 

comme venant interfŽrer avec le fonctionnement propre de lÕinstitution.  

En psychiatrie, lÕespace-temps de lÕhospitalisation est en outre investi dÕenjeux 

psychothŽrapeutiques propres, comme le fait de constituer un moment spŽcifique pour les 

personnes, de prise de recul, de soulagement ˆ un moment de tensions devenues 

insupportables (Mme Zaim a ŽtŽ hospitalisŽe suite ˆ une tentative de suicide, cependant 

considŽrŽe comme peu grave par les soignants, exposŽe ainsi au risque de nÕ•tre pas prise au 

sŽrieux192), ou encore dÕapaisement, de rassemblement et de rŽappropriation de soi193. Ces 

enjeux rŽsistent ˆ la banalisation de lÕespace de lÕhospitalisation et les soignants assument 

dÕopŽrer une rŽgulation des relations de la personne hospitalisŽe, de dŽterminer quelles visites 

sont autorisŽes ou non, et dÕavoir, par-delˆ une surveillance ciblŽe, une attention plus gŽnŽrale 

aux patients, ˆ leur conduite au sein du service, en tant quÕelle peut Žgalement traduire leur 

Žtat et son Žvolution.  

Enfin, le choix organisationnel de fermer lÕacc•s au service, liŽ notamment ˆ la prŽvention des 

fugues mais aussi ˆ cette rŽgulation des circulations pour ce service situŽ en ville, induit une 

exposition supplŽmentaire au regard des soignants, ˆ la possibilitŽ mais aussi parfois ˆ ce 

quÕils per•oivent alors comme une exigence dÕintervenir, qui exc•de lÕattention quÕils 

pourraient juger suffisante, donnant une prise extensive sur diffŽrents domaines de vie des 

personnes. 
                                                
192 Sur les jugements des soignants sur la lŽgitimitŽ des sŽjours hospitaliers voir partie III. 
193 Voir chapitre suivant sur la notion de Ç contenance È. 
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La critique de la contrainte se fixe ainsi couramment sur certains ŽlŽments, comme le recours 

ˆ la chambre dÕisolement et/ou aux sangles de contention, comme la fermeture ˆ clef des 

services dÕhospitalisation, le pyjama imposŽ, mais ces ŽlŽments doivent •tre insŽrŽs dans une 

analyse de lÕŽconomie des dispositifs de contrainte, la mani•re dont ils jouent les uns sur les 

autres, sÕŽquilibrent en eux ou se renforcent.  

 

LÕexemple de la question de la fermeture ˆ clef des services dÕhospitalisation met ce point en 

Žvidence. LorsquÕil y a une unitŽ dÕespace pour les personnes hospitalisŽes en HL et en HSC, 

lÕespace dÕenfermement pour les uns (hospitalisŽs sous contrainte) peut se transformer 

concr•tement en espace clos pour les autres (hospitalisŽs en mode Ç libre È), m•me sÕil est 

susceptible dÕ•tre ouvert ˆ la demande.  

A lÕinverse, le choix dÕun service Ç ouvert È (pour tous) peut augmenter le recours ˆ des 

Ç chambres dÕisolement È, c'est-ˆ -dire des chambres fermŽes pour certains. Le CGLPL a attirŽ 

lÕattention, en la condamnant, sur la pratique consistant ˆ garder en chambre dÕisolement les 

dŽtenus en HO-D398194, indŽpendamment de toute Žvaluation clinique de leur Žtat, ˆ la seule 

fin de prŽvenir des Ç fugues È qui deviendraient alors Žgalement des Ç Žvasions È (CGLPL 

2011a). LÕh™pital se prŽsente alors pour ces patients en HO-D398 comme un endroit plus 

restrictif que la prison, sans promenade, ni dÕoccasion de sortir de cellule. Ces HO concernant 

les dŽtenus reprŽsentent une crainte spŽcifique : elles impliquent de devoir rendre des comptes 

supplŽmentaires en cas de fugue, et sont associŽes ˆ une peur supplŽmentaire concernant leur 

potentielle dangerositŽ (les soignants ne sont pas censŽs savoir le motif de lÕincarcŽration et 

peuvent laisser libre cours ˆ leur imagination). Cependant, par-delˆ ces HO-D398, la crainte 

de la fugue, plus ou moins investie selon les services, p•se sur le syst•me des restrictions. La 

pratique de services ouverts a sans doute ŽtŽ davantage tentŽe dans des b‰timents situŽs dans 

un parc, typiquement dans des services localisŽs dans les pavillons de ces grands asiles 

dŽpartementaux, asiles gŽnŽralement circonscrits par des cl™tures, dont lÕentrŽe ou le petit 

nombre dÕentrŽes est ŽquipŽ de gardiens qui peuvent •tre attentifs aux entrŽes et sorties195.  

                                                
194 C'est-ˆ -dire en application de l'article D.398 du code de procŽdure pŽnale qui encadre les hospitalisations sans 
consentement des dŽtenus. 
195 Des infirmiers psychiatriques de lÕh™pital de Laragne, qui nÕavait pas de chambres dÕisolement jusquÕˆ ces 
derni•res annŽes, racontaient ˆ lÕoccasion de discussions informelles lors de rencontres professionnelles quÕil 
leur arrivait dÕ•tre appelŽs par le bistrotier du village voisin o• un patient en pyjama buvait un verre. La 
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Lucie dŽcrit ainsi le pavillon dÕun autre secteur, dans lequel elle avait travaillŽ 

antŽrieurement :  

Ç M•me si cÕŽtait sous contrainte, le pavillon Žtait ouvert en fait. Donc cÕest sžr, cÕest dans un parc avec 
lÕh™pital en fait, les patients sous contraintes Žtaient en pyjama, on se disait que quand ils sortaient, au 
niveau de la grille, ben, ils Žtaient arr•tŽs, on nous tŽlŽphonait au pavillon, on nous disait : voilˆ, on a un 
monsieur, enfin quand il disait son nom, ils nous disaient le nom du patient, quand il disait pas le nom, 
ils nous dŽcrivaient physiquement le patient, et nous disaient : est-ce quÕil peut sortir, est-ce quÕil ne 
peut pas sortir ? Donc cÕest sžr que cÕŽtait ouvert, m•me si cÕŽtait dans un espace qui Žtait assez, 
malheureusement, contr™lŽ m•me si bien sžr on peut faire la grille dans nÕimporte quel endroit du parc. 
Mais avec un contr™le quand m•me. È Entretien avec Lucie, infirmi•re 

Ces anciens asiles sont dÕailleurs situŽs souvent en marge des villes. Goffman Žtait attentif ˆ 

ce qui Ç fait barri•re È aux Ç Žchanges avec lÕextŽrieur È, qui peuvent •tre des barri•res 

explicites : Ç portes verrouillŽes, hauts murs, barbelŽs È, mais aussi des Ç obstacles naturels È, 

tout simplement des distances, des acc•s difficiles, comme des Ç for•ts ou landes È :  

Ç Signe de leur caract•re enveloppant ou total, les barri•res quÕelles dressent aux Žchanges sociaux avec 
lÕextŽrieur, ainsi quÕaux entrŽes et aux sorties, et qui sont souvent concrŽtisŽes par des obstacles 
matŽriels : portes verrouillŽes, hauts murs, barbelŽs, falaises, Žtendues dÕeau, for•ts ou 
landes. È (Goffman 1968, p. 46) 

A contrario, les services hospitaliers Ç relocalisŽs È en ville font quÕun patient qui sort 

Ç indument È de lÕh™pital se trouve immŽdiatement dans le tissu urbain, pouvant rapidement 

dispara”tre dans les rues, sÕŽloigner par des transports en commun, •tre en danger en 

traversant la rue, mais aussi exposant lÕintervention des Žquipes pour le rattraper au regard des 

passants. Ainsi, les choix opŽrŽs en mati•re de contrainte rŽv•lent aussi des arbitrages entre 

les critiques potentiellement contradictoires qui p•sent sur les pratiques. LÕexemple de la 

problŽmatisation de la fermeture ˆ clef des services dÕhospitalisation mettra en Žvidence ces 

arbitrages singuliers. Examiner lÕŽconomie des contraintes fait appara”tre le jeu entre des 

contraintes plus visibles, davantage constituŽes en supports de critique, et dÕautres plus 

discr•tes. 

 

LÕexemple de la fermeture ˆ clef des services 

dÕhospitalisation   

La fermeture196 des services dÕhospitalisation psychiatrique est aujourdÕhui peu critiquŽe, 

cÕest m•me plut™t au mouvement inverse que lÕon assiste, de fermeture dÕunitŽ ou dÕune 

                                                

possibilitŽ de lÕouverture Žtait associŽe ˆ une coopŽration bienveillante de fait de ce village, les patients ne 
passant pas inaper•us. 
196 En psychiatrie, la Ç fermeture È dÕun service dŽsigne, sauf situation spŽcifique, la fermeture ˆ clef de son 
acc•s, le fait que lÕouverture de la porte est contr™lŽe par les professionnels. 
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partie dÕun service. Deux psychiatres avec lesquels jÕai rŽalisŽ un entretien mÕont parlŽ du 

choix rŽcent ou en cours de fermeture dÕun des services dÕhospitalisation ou dÕune aile du 

service dÕhospitalisation de leur secteur (lÕun situŽ au sein dÕun asile psychiatrique situŽ ˆ 

lÕorigine ˆ la marge dÕune ville et aujourd'hui en zone urbaine, lÕautre au sein dÕun h™pital 

psychiatrique) Cela pourrait •tre formulŽ en sens inverse : contrairement ˆ lÕŽvolution que 

nous dŽcrivions dans lÕapr•s-guerre, lÕouverture des services est aujourd'hui peu valorisŽe, 

souhaitŽe ou m•me seulement envisagŽe, comme si elle paraissait moins possible et m•me 

vraisemblable. Elle continue de lÕ•tre en partie par les militants et hŽritiers des militants qui 

ont participŽ aux efforts de rŽduction de la contrainte en gŽnŽral dans les services, qui 

sÕefforcent dÕattirer lÕattention Žgalement sur lÕaugmentation du nombre de chambres 

dÕisolement et de lÕusage des contentions sans cependant produire toujours une ample 

mobilisation197. La critique de la fermeture des services reste ainsi prŽsente, notamment dans 

un service comme le service A qui se veut engagŽ dans une politique de faible contrainte. La 

critique dÕun coll•gue psychiatre, chef de secteur dans une autre rŽgion, nÕest ainsi pas ŽcartŽe 

dÕun revers de la main par le chef de secteur : 

 Ç LÕunitŽ dÕhospitalisation est fermŽe. ‚a, cÕest une critique tr•s vive de mon coll•gue [É ], il dit 
toujours quÕ[il faut que] jÕouvre mon unitŽ dÕhospi. È Entretien, Pierre, chef du secteur A 

Ce coll•gue promeut des services ouverts, quel que soit le mode dÕhospitalisation des patients 

accueillis, et oppose la prŽsence humaine aux murs pour rŽpondre aux besoins pour lesquels 

on tend ˆ avoir recours ˆ des contraintes matŽrielles.  

A ce titre, la dimension de Ç rapprochement È opŽrŽe par la relocalisation est contre-balancŽe 

par la fermeture quÕelle a induit Ð ce qui maintiendrait une extŽrioritŽ des services 

psychiatriques, selon un psychologue du secteur A, critique des Žvolutions du secteur : 

Ç Donc voilˆ, et puis il y a eu des glissements, des glissements sur le secteur o• il fallait •tre au plus 
pr•s, au plus pr•sÉ et donc est nŽe lÕidŽe des fameuses dŽlocalisations, dŽconstructions, comme •a, 
dans la ville, et puis qui sont devenues quand m•me des petits bunkers, parce que cÕest quand m•me 
hors de la ville ˆ lÕintŽrieur, cÕest ˆ lÕintŽrieur de la ville, mais cÕest hors de la ville quand m•me. È 
Entretien Jo‘l Alcan, psychologue secteur A 

Cette fermeture trouve dÕailleurs une autre justification, peu mobilisŽe dans le service A, mais 

rencontrŽe lors de la visite de services dÕun h™pital psychiatrique du sud-est : deux cadres 

Žvoquaient des occurrences dÕintrusions dŽlinquantes (et indirectement lÕaffaire de Pau), ainsi 

                                                
197 Voir notamment les mobilisations organisŽes par le Ç Collectif des 39 È, collectif qui rassemble des 
professionnels de la psychiatrie et sÕest constituŽ le 12 dŽcembre 2008, autour de lÕÇ Appel contre La Nuit 
SŽcuritaire È, apr•s le discours de Nicolas Sarkozy, alors PrŽsident de la RŽpublique, prononcŽ le 2 dŽcembre 
2008 ˆ lÕh™pital ƒrasme dÕAntony apr•s le meurtre dÕun Žtudiant ˆ Grenoble. 
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que lÕhistoire rŽcente dÕun patient dÕun autre service qui avait Ç disparu È et avait ŽtŽ retrouvŽ 

dans le service un certain temps apr•s. Il sÕy Žtait rŽfugiŽÉ Cette fermeture comme protection 

de Ç menaces extŽrieures È, de lÕintrusion de personnes extŽrieures, est notamment ŽvoquŽe 

dans des milieux urbains, o• les services sont exposŽs au trafic de stupŽfiants, de rackets de 

patients ou lorsque des altercations Žclatent entre des personnes hospitalisŽes et des visiteurs 

extŽrieurs : dans une autre relocalisation du dŽpartement (Coldefy 2010, p. 261). 

 

Mais la forme principale de la critique de la fermeture des services aujourdÕhui rŽactivŽe est 

une critique de lÕexposition des patients en hospitalisation libre (HL) ˆ la fermeture 

psychiatrique Ð et renvoie ˆ lÕexigence de lÕencadrement lŽgal des restrictions par la modalitŽ 

spŽcifique dÕhospitalisation et des conditions dÕhospitalisation ordinaire pour les autres. 

a) Critique dÕune contrainte non encadrŽe 

lŽgalement 

La sectorisation a formalisŽ le fait que les services dÕhospitalisations de secteur accueillent ˆ 

la fois patients en hospitalisation libre et en hospitalisation contrainte, pas toujours dans des 

unitŽs sŽparŽes. La diminution du nombre de lits dÕhospitalisation dans les annŽes 1990 a 

renforcŽ le rassemblement des patients dans une seule unitŽ, m•me si certains services 

sÕorganisent pour avoir une unitŽ ou une partie fermŽe rŽservŽe aux patients sous contrainte, 

ou tout au moins ˆ ceux dont ils redoutent des conduites problŽmatiques ou des fugues. La 

circulaire Veil, souvent citŽe ˆ propos des chambres dÕisolement, portait tout autant sur les 

services fermŽs, qui ne devaient pas accueillir des patients en hospitalisation libre. 

Ç - La loi n¡ 90-527 du 27 juin 1990 relative aux droits et ˆ la protection des personnes hospitalisŽes en 
raison de troubles mentaux (art. L 326-2 du code de la SantŽ Publique) donne ˆ ces patients hospitalisŽs 
librement les m•mes droits que ceux qui sont reconnus aux malades hospitalisŽs pour une autre cause. 
Parmi ces droits figure celui dÕaller et venir librement ˆ lÕintŽrieur de lÕŽtablissement o• ils sont 
soignŽs ; cette libertŽ fondamentale ne peut donc pas •tre remise en cause sÕagissant de personnes qui 
ont elles-m•mes consenti ˆ recevoir des soins psychiatriques.[É]  
Un Žtablissement de santŽ, public ou privŽ, non habilitŽ ne peut donc recevoir que des malades en 
hospitalisation libre ; ces derniers ont le droit, sous les rŽserves liŽes au bon fonctionnement du service 
et indiquŽes plus haut, de circuler librement dans lÕŽtablissement et ils ne peuvent en aucun cas •tre 
installŽs dans des services fermŽs ˆ clef ni a fortiori dans des chambres verrouillŽes. È  (Circulaire Veil 
1993) 

La critique de la fermeture porte sur lÕatteinte aux libertŽs des patients volontaires pour le 

soin, et est donc bien en de•ˆ de la rŽflexion sur la limitation de la contrainte en gŽnŽral, y 

compris pour les patients hospitalisŽs sans leur consentement. Mais cette volontŽ de limiter 
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lÕhospitalisation libre dans des services fermŽs nÕest pas une rŽfŽrence que lÕon retrouve dans 

la pratique ordinaire des services, pour lesquels la dŽcision de fermeture est restŽe une 

dŽcision organisationnelle locale (ou plut™t devenue telle par rapport ˆ une pŽriode o• cette 

fermeture Žtait questionnŽe). La circulaire Veil est rŽdigŽe de fa•on telle quÕil y a une 

ambigu•tŽ quant au fait de savoir si cette restriction sÕapplique ˆ tous les Žtablissements ayant 

des services psychiatriques ou uniquement ceux qui ne sont pas habilitŽs ˆ recevoir des 

patients en hospitalisation sans consentement.  

Le CGLPL rŽactive cette critique par son avis du 12 fŽvrier 2011 qui dŽnonce la 

Ç refermeture È dÕun Ç nombre croissant È dÕunitŽs dÕhospitalisation, en visant explicitement 

uniquement les restrictions des libertŽs des personnes en hospitalisation libre :  

Ç En deuxi•me lieu, ˆ rebours de la politique entamŽe au cours des annŽes soixante, les portes dÕun 
nombre croissant dÕunitŽs hospitali•res psychiatriques sont aujourdÕhui fermŽes ˆ clef. Leurs patients ne 
peuvent sortir librement, m•me pour se promener dans un parc, se rendre dans une cafŽtŽria, ou 
participer ˆ un office religieux. Ces restrictions ne sont pas sans incidences sur la vie des malades (par 
exemple sur lÕŽventail des activitŽs thŽrapeutiques offertes ou les difficultŽs quÕil y a ˆ fumer) et sur les 
relations avec leurs proches. Mais on voudrait ici attirer lÕattention sur ce seul point : la mise sous clŽ 
des unitŽs, donc des personnes, a pour effet de mettre dans des conditions identiques des malades entrŽs 
sous le rŽgime de lÕhospitalisation dÕoffice et des patients prŽsents comme hospitalisŽs dits Ç libres È, 
cÕest-ˆ -dire Žtant venus ˆ lÕh™pital avec leur consentement.  
On doit se demander, par consŽquent, ce quÕil advient de cette libertŽ si, de fait, pas davantage que les 
autres, les malades en hospitalisation libre ne peuvent disposer du droit de sortir comme ils lÕentendent, 
autrement dit sont, dans la rŽalitŽ, privŽs de leur libertŽ dÕaller et de venir. Surtout, on doit relever que 
cet enfermement ne sÕest accompagnŽ dÕaucune procŽdure particuli•re : elle est la seule consŽquence du 
choix des responsables de lÕunitŽ o• ces malades se trouvent (on sait quÕils sont affectŽs par Ç secteur È 
gŽographique) dÕen avoir demandŽ et obtenu la fermeture. Ni dŽcision individuelle, ni indication 
dÕaucune voie de recours, ni a fortiori lÕintervention dÕaucun juge nÕont dŽterminŽ une telle situation. Il 
y a lieu de sÕinterroger sur cette mani•re de faire. Il para”t utile que le Ç malade libre È ait au moins le 
choix entre unitŽ ouverte et unitŽ fermŽe et, sÕil choisit cette derni•re, dÕassurer quÕil est avisŽ de ses 
droits, en particulier de son droit ˆ contester ˆ bref dŽlai la mesure dont il est lÕobjet. È (CGLPL 2011a) 

Il symŽtrise cette contrainte de la fermeture dÕune unitŽ avec celle de toute hospitalisation 

sous contrainte, en suggŽrant quÕil serait nŽcessaire dÕencadrer cet enfermement par des 

procŽdures en le soumettant, ˆ lÕinstar de la rŽforme en cours lors de la publication de cet 

avis, au contr™le dÕun juge, ou ˆ tout le moins ˆ un recours possible. Cette argumentation qui 

promeut la restriction de la contrainte ˆ ses formes lŽgalement encadrŽes et la rŽduction de 

lÕexceptionnalitŽ psychiatrique Ð pour les personnes hospitalisŽes en HL Ð sÕoppose ˆ un autre 

type dÕargumentation. 
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b) Critique dÕune contrainte injustement rŽpartie 

Le choix de fermer ou non ˆ clef la porte dÕun service peut en effet •tre renvoyŽe ˆ un 

arbitrage ˆ effectuer entre, dÕune part, un niveau de contrainte plus ŽlevŽ pour quelques uns, 

les personnes hospitalisŽes sous contrainte, pour rendre possible des conditions Ç ordinaires È 

pour les personnes en HL, et, dÕautre part, le refus dÕaugmenter la contrainte sur les uns (les 

personnes en HSC) pour prŽserver les autres (les personnes en HL) associŽ ˆ lÕargument quÕil 

sÕagit de prŽserver avant tout les personnes dans les Žtats les Ç plus graves È (identifiŽes 

comme les personnes en HSC). Cet argument renvoie prŽcisŽment ˆ la question de lÕŽconomie 

des contraintes dans un service : fermer la porte extŽrieure ˆ clef sera une restriction des 

libertŽs des personnes en HL, mais permettra peut-•tre dÕavoir moins recours aux chambres 

dÕisolement ou ˆ des traitements mŽdicamenteux plus sŽdatifs pour les personnes en HSC.  

 

CÕest ce que dŽfend Laurent, psychiatre qui travaille ˆ mi-temps dans le service 

dÕhospitalisation et ˆ mi-temps dans le CAC de son secteur, tous deux situŽs au sein dÕun 

h™pital gŽnŽral :  

Ç Et lÕunitŽ de 28 lits est ouverte ou fermŽe ? 
FermŽe la nuit, mais ouverte dans la journŽe. ‚a mÕavait surpris. Parce qu'ˆ V. [ville o• il a fait son 
internat], cÕŽtait pas comme •a. Ë V., les unitŽs de secteur Žtaient toujours fermŽes. Apr•s la logique est 
toujours la m•me. Est-ce que tu enfermes dans lÕunitŽ ou est-ce que tu enfermes les gens dans leur 
chambre ? Moi je suis un partisan de : "on enferme dans lÕunitŽ". Je trouve que cÕest un peu atroce 
dÕenfermer les gens dans leur chambre. Apr•s cÕest vrai que cÕest plus sympa pour les gens qui nÕont 
pas besoin de service fermŽ dÕ•tre dans des unitŽs o• on leur dit : oui, vous pouvez sortir quand vous 
voulez. Moi je pense toujours que cÕest les gens les plus handicapŽs qui doivent •tre le plus 
chouchoutŽs. CÕest un choix personnel. 
Et du coup, il y a plus recours, lˆ, ˆ des chambres fermŽes ? 
Mais vraiment je ne suis pas du tout sžr. Mais je sais que thŽoriquement, cÕest ce quÕon devrait faire au 
CAC [Centre dÕAccueil et de Crise Ð qui a des lits dÕhospitalisation, en principe pour une durŽe 
maximum de 72h]. Le CAC devrait •tre une unitŽ ouverte, et les gens en HO-HDT devraient •tre 
enfermŽs dans leur chambre. Mais moi je fais partie de ceux qui sont plut™t pour foutre la pression aux 
Žquipes pour quÕon ferme la porte de lÕunitŽ et quÕon laisse les gens se balader sÕils nÕont pas de 
troubles majeurs du comportement. Le seul risque cÕest quÕils fuguent Ð ou quÕils se suicident, maisÉ 
En sachant que toute lÕunitŽ est sŽcurisŽe au CAC puisque tous les objets dangereux sont retirŽs aux 
patients m•me sÕils sont en HL. On leur explique, on leur dit voilˆ, on peut pas vous laisser votre 
chargeur de portable, mais quand vous voulez charger votre portable, vous nous le donnez etc. È 
Laurent Wald, psychiatre, chef de clinique, entretien 

Par la suite, une aile de lÕunitŽ dÕhospitalisation a ŽtŽ fermŽe pour accueillir les patients en 

HSC, m•me sÕil arrive que certains soient accueillis dans lÕaile ouverte, et le CAC a son acc•s 

contr™lŽ par les soignants, donc Žgalement fermŽ. 

On a ici affaire ˆ deux registres de dŽfinition de la contrainte acceptable/souhaitable/ 

inacceptable : dans le registre des droits, articulŽ dans le cadre du droit, tel quÕil peut •tre 
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dŽployŽ par le CGLPL, la restriction des libertŽs nÕest tolŽrable que dans les situations 

dŽfinies et encadrŽes par la loi. Par suite, ne peuvent se voir restreindre leurs libertŽs ˆ 

lÕh™pital psychiatrique que les personnes dans des situations qui rŽpondent aux conditions de 

lÕHSC et pour lesquelles une telle mesure a ŽtŽ prononcŽe. La restriction des droits des 

personnes hors de cet encadrement par le droit est inacceptable. En revanche, la question des 

conditions dÕhospitalisation pour les personnes en HSC, que le psychiatre citŽ ci-dessus, 

Laurent Wald, identifie comme dans des Žtats potentiellement Ç plus graves È, nÕest pas le 

probl•me dans ce registre. Cela le devient dans un registre du Ç soin È. On voit que 

sÕopposent Žgalement deux mod•les dÕŽgalitŽ : lÕun se rŽf•re ˆ lÕŽgalitŽ comme identitŽ de 

traitement, sauf exception džment encadrŽe Ð identitŽ de traitement entre les personnes 

hospitalisŽes en psychiatrie et dans des services dÕautres spŽcialitŽs. Les personnes en HSC 

sont considŽrŽes comme une Ç exception È, qui demande certes dÕ•tre sous contr™le, mais qui 

autorise une dŽrogation ˆ cette Ç ŽgalitŽ È - ou qui nÕautorise une dŽrogation ˆ cette ŽgalitŽ 

que contr™lŽe et encadrŽe par la loi. Ce mod•le autorise un surcro”t de contrainte sur ceux qui 

entrent dans les conditions dŽfinies par la loi de restrictions des libertŽs pour prŽserver un 

bien qui est la libertŽ comme rŽgime ordinaire. Le groupe considŽrŽ est lÕensemble des 

personnes susceptibles dÕ•tre hospitalisŽes, quelque soit la spŽcialitŽ mŽdicale Ð ˆ lÕexception 

de ceux qui entrent dans le rŽgime de restriction. Le deuxi•me mod•le dÕŽgalitŽ se rŽf•re 

plut™t ˆ une ŽgalitŽ-ŽquitŽ o• chacun se voit traiter ˆ proportion de ses besoins et ses 

capacitŽs, au sein dÕune dŽfinition des besoins dŽfinie mŽdicalement, et cherche ˆ rŽpartir la 

charge de contrainte plut™t sur ceux qui sont le plus ˆ m•me de la supporter pour prŽserver les 

meilleures conditions ˆ ceux qui nŽcessitent davantage de soins. Ce deuxi•me mod•le autorise 

une charge de contrainte sur ceux qui ne le nŽcessitent pas, mettant le Ç soin È (des uns) avant 

la Ç privation de libertŽ È (des autres). Le groupe considŽrŽ est alors plus large, puisquÕil 

sÕagit de lÕensemble des personnes hospitalisŽes. 

Ç Fermeture È du service A : Ç On Žtouffe ici È 

Le service A rejoue ce dŽbat ˆ un niveau lŽg•rement diffŽrent. Les patients en forme 

physiquement peuvent passer par la grille au fond du jardin pour sortir sans demander lÕavis 

de leur mŽdecin Ð ils Ç fuguent È selon le terme consacrŽ :  

Ç ‚a arrive assez souvent les fugues ? [le psychiatre vient de me parler dÕun patient qui Ç a fuguŽ au 
bout de trois jours È] 
Oui. 
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