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PRÉAMBULE 

Cet état de l’art s’inscrit dans le projet « De la contention involontaire au sujet se contenant ». Conduit par 
la Chaire de Philosophie à l’Hôpital du GHU Paris Psychiatrie et Neurosciences, sous la direction de Cynthia 
Fleury, professeur titulaire de la Chaire Humanités et Santé (Conservatoire National des Arts et Métiers), en 
partenariat avec l’agence de design Les Sismo, ce projet a vocation à associer usagers, aidants, médecins, 
paramédicaux, directions, chercheurs et designers autour de la notion de contention volontaire dans les 
services de psychiatrie et de neurosciences.

 
Les hypothèses et enjeux de ce projet sont de :

• Proposer une « contention volontaire » qui transforme le rapport à la contention et permet d’abaisser la 
contention non volontaire ;
• Impliquer patients (pair-aidance) et soignants dans la définition de ce nouveau protocole de contention ;
• Faire de la contention un outil de soin capacitaire, sur lequel le patient ait prise (anticiper les crises, poser 
un diagnostic sur soi-même, …).

 
La méthodologie repose sur plusieurs phases :

• Première phase : immersion dans 5 services de psychiatrie et de neurosciences.
• Deuxième phase : co-construction expérimentale de prototypes.
• Troisième phase : expérimentation dans 10 services de soin sous la forme de prototypes fonctionnels à 
l’occasion de Proofs of Care©.
• Quatrième phase : adaptation du prototype suite aux retours d’expérience et standardisation.

 
Cet état de l’art a été réalisé dans ce contexte pour soutenir la réflexion éthique, qui est associée au savoir-
faire des soignants et aux méthodes de conception en design. Cette démarche est un préalable indispen-
sable à la co-construction d’un outil de soin capacitaire.
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INTRODUCTION

Initiée par la décision du 19 juin 2020 du Conseil constitutionnel considérant que la loi encadrant les 
modalités d’application de l’isolement et de la contention en psychiatrie1, était contraire à l’article 66 de la 
Constitution, la contention fait actuellement l’objet d’une réforme, portée par l’article 84 de la loi de finance-
ment de notre système de santé pour 2021. Le 4 juin 2021, le Conseil constitutionnel2 a de nouveau appelé 
le législateur à modifier le cadre juridique de l’isolement et de la contention en psychiatrie, en instaurant 
un contrôle systématique du juge judiciaire de ces mesures de contrainte au-delà d’une certaine durée. Le 
législateur doit ainsi modifier le cadre juridique de l’isolement et de la contention en psychiatrie avant la fin 
de l’année 2021.

De plus, en juin 2020 était publié un rapport thématique dédié aux soins sans consentement, dont la 
contention fait partie, par la Contrôleure générale des lieux de privation de liberté (CGLPL), institution qui a 
visité depuis 2004 l’ensemble des établissements de santé mentale autorisés à prodiguer des soins sans 
consentement. Dans ce rapport, la CGLPL continue d’alerter sur la situation d’atteinte aux droits fondamen-
taux des personnes hospitalisées qui peuvent faire l’objet de mesures de contraintes. 

Ainsi la remise en cause du cadre juridique de la contention fait écho à la réflexion plus large menée 
dans les communautés hospitalières, médicales et soignantes afin de trouver un équilibre entre soin, pro-
tection et respect des droits des patients. En France et dans le monde, des alternatives et des approches 
complémentaires émergent et invitent les soignants et les personnes prises en soin à repenser la nature et 
la place de la contention dans la clinique, notamment en psychiatrie. 

La contention renvoie à l’immobilisation du corps dans un contexte de soins, cette pratique recouvre 
plusieurs motifs distincts selon qu’elle permette une intervention, laisse le temps à un médicament d’agir, 
protège et évite des dommages ou des risques corporels à la personne immobilisée ou à autrui, ou encore 
suscite une sensation corporelle (Velpry & Saetta, 2018). La diversité des formes qu’elle peut prendre et des 
personnes qui peuvent y avoir recours dans un cadre professionnel renvoie à des enjeux éthiques et pra-
tiques différents. Lorsque l’immobilisation répond à une agitation, à une violence, elle peut aller à l’encontre 
de la volonté de la personne, il faut alors « déterminer où se situent les frontières de l’acceptable dans l’en-
gagement corporel des patients comme des soignants » (Velpry & Saetta, 2018). En psychiatrie, la violence 
est l’expression brutale d’un vécu douloureux (crainte de l’intrusion, angoisse, idées délirantes, intolérance à 
la frustration) qui n’est pas ou ne peut pas être verbalisé ou différé. C’est une manifestation de la souffrance 
de la maladie et parfois celle de la faillite du cadre de soins (Chazalet & Perrin-Niquet, 2014). Les premières 
victimes de ces violences sont les personnes souffrant de troubles mentaux graves qui sont 7 à 17 fois plus 

1	 Loi de modernisation de notre système de santé du 26 janvier 2016.
2	 Conseil constitutionnel, Décision n° 2021-912/913/914 QPC du 4 juin 2021.
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fréquemment victimes que la population générale (HAS, 2011).
Dès lors, la conception de la maladie mentale comme « pathologie de la liberté »3, telle qu’elle est 

envisagée par Henri Ey, suggère que la limitation de la liberté de mouvement du sujet peut se révéler une 
part intégrante du soin à lui apporter. Ainsi les méthodes de contention sont utilisées pour contenir la souf-
france psychique d’hier et celle d’aujourd’hui, prenant des formes variées et soulevant un certain nombre 
de controverses. 

Cependant, Jean Maisondieu propose de dépasser le concept de pathologie de la liberté par celui de 
« pathologie de la fraternité », qui se distingue de la pathologie de la liberté classique en ce qu’elle est créée 
par le contexte. Dans ce cas, c’est l’exclusion qui crée la différence. L’usage de la contrainte semble alors 
moins se justifier et la réponse à apporter dépasse le cadre de la prise en charge sanitaire au sens strict. 
La contrainte est alors comprise comme une limitation de liberté puisque la contention réduit la liberté de 
mouvement, mais circonscrit également l’intégrité physique de la personne (ASSM, 2015). Dans une situa-
tion de contrainte, l’autonomie du sujet se trouve alors considérablement réduite.

Aujourd’hui, un Français sur cinq souffre de troubles mentaux. 342 000 personnes ont été hospita-
lisées en psychiatrie en 2018 dont près d’un quart sans leur consentement (CGLPL, 2020). La croissance 
de la part des soins sous contrainte dans les admissions est préoccupante, doublant en vingt ans et repré-
sentant jusqu’à 40 % des admissions dans certains établissements (CGLPL, 2020). Les taux de recours 
aux soins sans consentement sont extrêmement hétérogènes avec des variations de 1 à 6 entre les dépar-
tements (IRDES, 2017) et le recensement des pratiques de contention en France reste parcellaire. Le voile 
posé sur ces pratiques tend à se lever à mesure qu’est considérée l’atteinte à la liberté du sujet par la société 
et les professionnels de santé. 

Dans son rapport sur la santé mentale et l’avenir de la psychiatrie (2013), le député Denys Robiliard 
indiquait que l’augmentation du recours à l’isolement et à la contention dans les hôpitaux psychiatriques 
« témoigne d’une perte de la culture de la relation humaine dans les établissements ». Les « paradoxes 
de l’enfermement » (Velpry, 2019) sont aussi évoqués pour décrire la situation dans laquelle se trouve la 
relation de soin en psychiatrie et comprenant un risque non négligeable de maltraitance. En effet, la pra-
tique de la contention comme réponse à un moment d’agitation voire de violence est traversée de contro-
verses éthiques, scientifiques, soignantes et thérapeutiques. La réflexivité collective en amont et en aval 
du moment d’agitation est donc nécessaire pour que les soignants puissent rester dans le soin approprié 
(Velpry, 2018). Cette réflexivité se doit d’inclure et de mettre en avant le sujet, ses perceptions, ses besoins, 
ses attentes pour lui permettre d’être acteur de sa prise en soin. 

Avec quels outils peut-on penser une clinique de la situation de « crise » et ses capacités à la contenir 
(Fernández et al., 2019) ? La contention contenante peut-elle être thérapeutique, notamment en dehors des 
situations de crise ? Quelles sont ses modalités et quels peuvent être ses usages ?

Dans le contexte actuel d’une contention majoritairement involontaire, l’ambition de la Chaire de philo-
sophie à l’hôpital est de proposer une autre façon de contenir le sujet. L’hypothèse d’une forme de « conten-
tion volontaire » et qui mobilise les concepts de contenance issus de la psychanalyse et d’intégration sen-
sorielle provenant des neurosciences est de permettre d’apaiser le sujet en amont des situations de crise 
ou de violence. Ce prototype contenant pourrait in fine conduire à une diminution du recours à la contention 
involontaire.

3	 Henri Ey, étude n°4, 1948.

INTRODUCTION
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RÉSUMÉ

La contention en psychiatrie recouvre des notions disparates et prend des formes diverses. C’est aujourd’hui 
une mesure encadrée par des indications strictes car elle reste une pratique controversée. Pour penser les 
différents usages de la contention des corps dans les différents lieux de soin, la philosophie, l’éthique et la 
déontologie peuvent être utilement invoquées. Cette étude vient proposer, par le prisme de la contenance, 
une méthode visant à contenir le sujet, à le soutenir sans l’aliéner, de façon nécessairement volontaire. 

La contention involontaire est une réalité dans le soin en psychiatrie. Néanmoins c’est à la fois une 
expérience décrite comme traumatisante par le sujet contenu et un acte particulièrement ambigu pour le 
soignant. L’encadrement législatif spécifique de cette mesure de protection a été assez tardif en France, 
malgré une longue histoire du droit de la psychiatrie. Cette démarche s’inscrit dans un mouvement interna-
tional qui vise à limiter l’usage des mesures de contrainte, dont la contention involontaire. Ainsi la mise en 
place de protocoles permet de restreindre les indications de son usage en dernier recours. Cependant, un 
important vecteur du changement des pratiques est le respect des droits de l’usager contenu, bénéficiant 
d’un contrôle du juge et d’une mobilisation forte des associations. 

L’approche complémentaire envisagée ici est la « contention volontaire », mobilisant les notions de 
contenance d’origine psychanalytique ainsi que l’intégration sensori-motrice décrite dans des travaux 
de psychomotricité. Le rôle thérapeutique hypothétique de la contention prend ainsi différentes formes, 
même si son efficacité thérapeutique reste encore non démontrée. Des objets de contenance volontaire se 
développent en explorant les diverses modalités immersives, calmantes, soutenantes de la contenance et 
nécessitent une réflexion sur la notion de consentement.

Enfin, l’objet de cette recherche est d’adopter une démarche qualité pour l’élaboration d’un prototype 
contenant qui se confronte à la réalité et s’améliore par le retour d’expérience des usagers de la psychiatrie. 
L’expérimentation s’inscrit dans les techniques de désamorçage des tensions ainsi que dans le mouvement 
de restauration de la qualité des soins relationnels et de construction d’un environnement apaisant. Pour 
permettre une contention non seulement volontaire mais également autonome du sujet, il est nécessaire de 
renforcer ce dispositif d’outils de prévention adéquats.
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I. DE LA CONTENTION AU CONTENANT

Dans cette première partie, on explore la pluralité de sens recouverts par la notion de contention et les 
indications relatives à cette pratique aujourd’hui. Penser éthiquement cette pratique permet de dégager 
d’autres façons de contenir et de proposer une approche contenante non aliénante.

1. La contention, une notion équivoque 

a. Les différentes formes de contention et leur rôle 

Une définition large de la notion de contention

Le terme de contention, du latin contentio et du verbe contendo, contendere, de cum et tendere, au sens 
propre « tendre avec force », renvoie à la lutte, l’effort et la tension. La contention est connexe à l’acte de 
maintenir, d’empêcher de franchir certaines limites, de rester dans un état stable dans l’objectif de protéger 
l’individu de ce qui pourrait se trouver au-delà de ces limites. Il est associé au terme de contenance qui 
provient de contenir, du latin contineo, continere, de cum et tenere, littéralement « maintenir ensemble », 
d’où provient « embrasser, enfermer en soi » (Carré et al., 2018). Ainsi tenir, ou encore soutenir est une autre 
façon d’envisager l’acte de contenir.

Pour Jérôme Palazzolo, la contention est la « limitation, par toute espèce de procédure, de l’autonomie 
des mouvements corporels du patient » (Palazzolo, 2002). Il évoque ainsi la restriction de certaines libertés 
qu’implique cette pratique dans le monde du soin, notamment celle d’aller et venir, conduisant à une néces-
saire réflexion éthique. Les différentes formes de contention se distinguent selon lui en deux catégories, 
suivant qu’elles « vont de soi » ou non (Palazzolo, 2002, p. 36). 

La première catégorie rassemble les contentions individuelles ou institutionnelles pratiquées dans un 
souci de protection, de holding d’après le concept développé par Winnicott4 sur le portage de l’enfant par sa 
mère et sa capacité à contenir ses angoisses physiques et psychiques. Cela rassemble les différents actes 
de nursing, ensemble des soins pratiques qui ne sont pas dénués d’une implication du sujet renvoyant au 
concept du handling de Winnicott, tels que la pose de barrières dans un lit, le maintien physique pour une 
prise de sang, une prémédication pour un examen, l’attachement d’une main pour éviter l’arrachement d’un 
pansement ou d’une perfusion. L’ambivalence relationnelle est moindre et l’usage du dispositif de contrainte 
physique est compris par le sujet comme nécessaire à la réalisation d’un soin.

4	 Par exemple, « La théorie de la relation parents-nourrissons », dans De la pédiatrie à la psychanalyse, Winnicott, Paris, 
Petite Bibliothèque Payot, 1969.

13
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référence à la contention physique passive ou mécanique par le terme de « contention » et à la contention 
institutionnelle par le terme d’« isolement ». Ces mesures sont employées dans divers contextes pour des 
indications plus ou moins strictement définies.

b. Le protocole, les indications et contre-indications de la contention

La contention, dans quels contextes ?

Les pratiques de contention, bien que soumises à des indications toujours plus précises, sont néanmoins 
présentes dans des contextes très différents. La contention est utilisée dans les établissements psychia-
triques, mais également dans les hôpitaux généraux au sein des services d’urgences, de soins intensifs, 
d’orthopédie, de chirurgie, de kinésithérapie, de radiologie, de gériatrie, de pédiatrie, de pédopsychiatrie, de 
psychiatrie et de neurologie, et dans les structures médico-sociales qui accueillent les mineurs (IME, ITEP…), 
les personnes handicapées (MAS, SAMSAH…) et les personnes âgées (EHPAD).

En psychiatrie, la contention est utilisée dans une proportion telle qu’elle semble être devenue indis-
pensable aux professionnels. Ainsi il existe de plus en plus d’unités fermées au sein des structures de 
soins psychiatriques (Hazan & Hatry, 2018, p. 66). La Contrôleure générale des lieux de privation de liberté 
(CGLPL) estime ainsi que les pratiques de mise à l’isolement ou sous contention sont en recrudescence 
depuis une vingtaine d’années (Hazan & Hatry, 2018, p. 69).

La prise en charge de l’agitation

Concernant la prise en charge de l’agitation, plusieurs niveaux sont à distinguer. La recherche d’une cause 
organique (des troubles hydroélectrolytiques, une hypoglycémie, une hypoxie, une hypercapnie, un globe 
vésical, un fécalome, une hyperthermie, une méningoencéphalite, un accident vasculaire cérébral isché-
mique ou hémorragique, une tumeur intracrânienne, une épilepsie, un traumatisme méconnu, une douleur) 
ou toxique (alcool, drogues, médicaments, …) est une priorité. Puis une prise en charge relationnelle pluri-
disciplinaire (urgentiste, psychiatre, équipe soignante et au besoin agent de sécurité) permet d’instaurer 
un climat de confiance. Le travail relationnel, considéré parfois comme contention psychologique (Hyvert, 
2014) doit être préalable. La contention chimique sous forme de sédation médicamenteuse par voie orale 
(neuroleptique ou benzodiazépinique) doit ensuite être privilégiée (HAS, 2005) car elle est souvent mieux 
acceptée par le patient (Charpeaud et al., 2012). 

Si ces premières mesures ont échoué, la contention physique peut être mise en place sur décision 
médicale. Elle doit être réévaluée régulièrement, d’une durée la plus brève possible, expliquée au patient et à 
la famille et s’accompagner d’un suivi des fonctions vitales. La levée des contentions physiques est réalisée 
dès l’apaisement de l’état d’agitation psychomotrice (Tezenas du Montcel et al., 2018).

Le protocole de mise sous contention mécanique

La conférence de consensus de la Société Francophone de Médecine d’Urgence a défini un protocole 
de mise sous contention mécanique (HAS, 2017; SFMU, 2002). Une partie de l’équipe se consacre à la ges-
tion de la crise, l’autre partie prend en charge les autres patients. Au moins cinq personnes sont nécessaires 
pour la mise sous contention : le patient sédaté et isolé du reste du groupe est saisi par quatre soignants 
(un par membre) et est maintenu sur le dos. Le cinquième intervenant doit avoir un rôle de coordination, 
il est également chargé de maintenir et protéger la tête du patient, de s’assurer de ses capacités respira-
toires, et d’éviter le risque de morsure. Dans la mesure du possible, le maintien du dialogue avec le patient 
doit être privilégié pour l’informer de manière claire sur les raisons de la mise en contention, son caractère 

Le second type, les contentions qui « ne vont pas de soi » rassemblent la contention institutionnelle, 
physique, chimique et psychologique. Elles sont plus souvent sources d’ambivalence et de culpabilité dans 
leur fonction de contrainte et nécessitent la formalisation d’un protocole d’usage. Elles sont le plus souvent 
imposées au patient à visée de protection et d’apaisement et suscitent des remises en cause de leur carac-
tère thérapeutique face à un impératif sécuritaire.

La contention institutionnelle

La contention en psychiatrie est d’abord institutionnelle ou environnementale  en ce qu’elle incarne les 
moyens architecturaux de limitation de l’espace dans lequel une personne peut se déplacer dans un bâti-
ment, un secteur ou une pièce au moyen de portiques électroniques, de portes fermées à code ou à clef, 
de caméras de surveillance. Elle porte différents noms selon les contextes nationaux et historiques – iso-
lement, enfermement, réclusion – mais présente toujours six caractéristiques majeures que sont l’unité 
de lieu, la rupture sociale, la contrainte, l’intensité, la durée et le motif (Palazzolo, 2002, p. 24). La forme de 
contention institutionnelle la plus contraignante est celle de la chambre d’isolement, qui est une limitation 
de l’espace de mobilité du patient mais qui le laisse libre de ses mouvements corporels. Dans son rapport 
sur l’isolement et la contention en psychiatrie générale de 2017, la Haute Autorité de Santé (HAS) définit 
l’isolement comme le « placement du patient à visée de protection, lors d’une phase critique de sa prise en 
charge thérapeutique, dans un espace dont il ne peut sortir librement et qui est séparé des autres patients. » 
C’est une mesure de soins sans consentement au même titre que la contention mécanique, encadrée par la 
loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé.

La contention physique

La HAS définit la contention mécanique ou physique passive comme « l’utilisation de tous moyens, 
méthodes, matériels ou vêtements qui empêchent ou limitent les capacités de mobilisation volontaire de 
tout ou partie du corps dans un but de sécurité pour un patient dont le comportement présente un risque 
grave pour son intégrité ou celle d’autrui ». La contention physique peut être active, manuelle et consiste 
en le « maintien ou l’immobilisation du patient en ayant recours à la force physique » (HAS, 2017). Ainsi, 
l’entrave à la mobilité de l’individu peut se traduire par des dispositifs spécifiques (sangle, ceinture ventrale, 
contention de poignet, de cheville, gilet, vêtement, siège gériatrique, barres de lit) ou par la disposition d’élé-
ments non spécifiques (tablette, fauteuil basculé en arrière, draps) ou encore par des techniques d’immobi-
lisation effectuées par des soignants.

La contention chimique

La contention chimique ou pharmacologique désigne la pharmacopée utilisée pour réduire le niveau d’agita-
tion d’une personne par voie orale en première intention ou par injection intramusculaire voire intraveineuse 
en deuxième intention. Il s’agit de molécules entrainant la sédation ou avec une forte action anxiolytique : 
benzodiazépines, neuroleptiques sédatifs, tranquilisants ou encore antipsychotiques.

La contention psychologique

Enfin, la contention peut prendre une forme psychologique ou relationnelle, verbale ou non et regroupe un 
ensemble d’attitudes qui incitent le patient à rester tranquille (regards, postures, gestes d’apaisement, mises 
en garde, conseils, ordres, activités occupationnelles). Ce type de contention est notamment utilisé par les 
professionnels de santé pour instaurer un climat de confiance et ainsi favoriser l’alliance thérapeutique.

De manière générale, lorsqu’il n’est pas précisé de quelle forme de contention il s’agit, ce document fait 
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Les indications pour la mise en place d’une contention

Les indications concernent les états d’agitation et de confusion avec auto ou hétéro agressivité (en psychia-
trie notamment) ainsi que les situations où le patient se met en danger par son état clinique en déambulant 
de manière excessive avec un risque de chute (dans les services de gériatrie ou de soins palliatifs) et pour 
permettre l’administration d’un soin (Afssaps, 2011). 

En psychiatrie, le recours à la contention physique est supposé permettre une baisse de l’agitation du 
sujet, afin de protéger le patient et son entourage, voire l’environnement, et répond donc à un impératif de 
sécurité face à des comportements violents ou menaces de violence. 

Dans ses recommandations de bonne pratique (2017), la HAS a indiqué que la contention peut être 
utilisée dans le cadre de la prévention d’une violence imminente du patient ou la réponse à une violence 
immédiate, non maîtrisable, sous-tendue par des troubles mentaux, avec un risque grave pour l’intégrité 
du patient ou celle d’autrui. Elle est envisagée uniquement lorsque des mesures alternatives différenciées, 
moins restrictives, ont été inefficaces ou inappropriées, et que les troubles du comportement entraînent un 
danger important et imminent pour le patient ou pour autrui. Réservée aux situations d’urgence médicale, la 
contention physique en psychiatrie ne peut avoir lieu que lorsque le patient est placé à l’isolement sur déci-
sion d’un psychiatre et limité dans le temps. Elle est réalisée uniquement dans un espace dédié avec des 
équipements spécifiques. Enfin, il doit s’agir d’une mesure pleinement justifiée par des arguments cliniques 
et qui nécessite une prise en compte systématique de l’état clinique somatique.

Dans certains cas de « troubles psychiatriques gravissimes de longue évolution avec des conduites 
auto-agressives ou de mutilations répétées », la contention peut être pratiquée avec des « vêtements de 
contention » et hors de la chambre d’isolement (HAS, 2017). Toutefois, cette mesure devra s’intégrer dans 
le plan de soins établi par le psychiatre référent et faire l’objet d’une réévaluation clinique régulière. 

Les contre-indications à la mesure de contention

Les motifs de punition, de répression ou de recherche de confort du service aux dépens du patient sont 
des contre-indications formelles (HAS, 2017). L’utilisation de l’isolement et de la contention mécanique 
représentent des processus complexes, de dernier recours (c’est-à-dire au terme d’un processus de désa-
morçage d’un tableau clinique critique), qui doivent être justifiés par une situation clinique. 

Une réflexion bénéfices-risques doit être menée au regard des risques liés à l’état somatique du patient. 
Les contre-indications somatiques à la mise en place d’une contention sont une insuffisance cardiaque, un 
état infectieux, un trouble de la thermorégulation, un trouble métabolique, une atteinte orthopédique ou 
neurologique liée aux traitements utilisés. Une vigilance somatique tout autant que psychique du patient 
contenu est nécessaire.

La contention de la personne âgée

Chez la personne âgée, une cause organique ou iatrogène de l’agitation doit être recherchée en priorité 
même avec la présence d’antécédents psychiatriques.

Concernant la contention chimique, des recommandations spécifiques concernant les traitements 
médicamenteux symptomatiques de courte durée ou des interventions médicamenteuses par des psy-
chotropes ont été émises (HAS, 2009a, 2009b).

La contention physique de la personne âgée n’est possible que sur prescription médicale, après l’avis 
de l’équipe soignante pluridisciplinaire et l’appréciation du rapport bénéfice-risque. Elle entraine une sur-
veillance programmée qui est retranscrite dans le dossier du patient (ANAES, 2000). L’usage de la conten-
tion mécanique chez la personne âgée est une « atteinte à la liberté inaliénable d’aller et venir » qui reste 
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temporaire et sa levée immédiate une fois l’état d’agitation terminé. La procédure classique est une conten-
tion « cinq points » en position allongée sur le dos, avec une attache fixée au lit pour chaque membre et 
une ceinture ventrale, adaptées au poids et la stature du patient. Certains dispositifs de type « harnais » 
permettent le maintien du torse et des épaules au niveau du lit ou du brancard (Charpeaud et al., 2012). Une 
équipe de renforts spécifiquement formée peut être sollicitée. Son rôle est décrit dans une procédure écrite 
qui précise sa place dans l’équipe et prévoit les réponses graduées. La contention manuelle en amont de la 
contention mécanique ne doit pas entraver la capacité du patient à respirer et ne doit faire usage que d’une 
force justifiée, appropriée, raisonnable, proportionnée à la situation et d’une durée la plus courte possible.

La HAS rappelle qu’il ne faut jamais placer de serviette, sac ou coussin sur le visage du patient, pen-
dant ou après la mise sous contention (2017). Si possible, la tête du lit doit être surélevée pour limiter le 
risque d’inhalation. Les objets dangereux doivent être mis à distance du patient et un dispositif d’appel 
fonctionnel relié aux soignants doit être accessible par le patient.

La disponibilité de la chambre du patient sous contention et en isolement lui est assurée à tout moment 
dès l’amélioration de son état clinique. La prise en charge du patient nécessite une surveillance physique et 
une interaction relationnelle qui ne peuvent être remplacées par un système de vidéosurveillance.

L’isolement et la contention sont réalisés sur décision d’un psychiatre pour une durée maximale de 
douze heures pour l’isolement et de six heures pour la contention, renouvelable dans la limite de qua-
rante-huit heures pour l’isolement et de vingt-quatre heures pour la contention. S’il n’est pas possible de le 
faire d’emblée, la décision prise par l’équipe soignante ou par un médecin non-psychiatre doit être confirmée 
par un médecin psychiatre dans l’heure qui suit le début de la mesure et après examen médical (CGLPL, 
2020 ; HAS, 2017). Au moment de la réalisation de l’isolement ou de la mise sous contention, un entretien 
et un examen médical doivent permettre d’évaluer l’état mental, émotionnel et physique du patient, de lui 
expliquer les raisons de la mesure et les critères de sa levée, d’indiquer les modalités de la surveillance, de 
discuter des facteurs déclenchants de l’épisode, des mesures moins restrictives employées, des raisons 
cliniques de la mesure et de l’évolution clinique du patient et enfin de mettre en place les soins permettant 
d’accélérer la levée de la mesure (HAS, 2017). Le médecin participe à la mise sous contention mécanique 
s’il est présent.

L’agitation doit être considérée comme une urgence absolue qui ne peut pas être différée. Il s’agit d’une 
exception faite au régime du patient admis en soins libres, uniquement pour des raisons tenant à sa sécurité 
(HAS, 2017). Cette situation ne doit pas durer plus de 12 heures. Les contentions d’un patient arrivant aux 
urgences ne sont levées qu’après évaluation médicale qui peut conduire à l’instauration d’une mesure de 
soins sans consentement5. L’avis d’un psychiatre doit pouvoir être recueilli dans un délai raisonnable. Dans 
les cas d’agitation extrême et de menaces imminentes de passage à l’acte hétéro-agressif, un agent de 
sécurité devrait pouvoir être sollicité (Charpeaud et al., 2012). 

En psychiatrie comme en gériatrie, ces mesures d’isolement et de contention sont soumises à des 
règles strictes de traçabilité dans le dossier médical6. Elles entrainent systématiquement l’alerte du service 
de sécurité incendie pour assurer la sécurité de tous en cas d’incendie.

5	 Circulaire n°48 DGS/SP3 du 19 juillet 1993. 
6	 L’épisode de contention doit être renseigné avec date, heure de début et de fin de la mesure, nom de l’unité, modalité 

d’hospitalisation, motif de la mesure, risques de violence, précisions sur ce qui a été mis en œuvre en amont, recherche 
de contre-indication, modalité de dispensation du traitement médicamenteux, modalités de surveillance, consigne per-
mettant au patient de boire, manger, aller aux toilettes ou se laver.
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exceptionnelle, dans les situations d’urgence médicale (ANAES, 2004). La durée de prescription médicale 
recommandée est de trois heures. S’agissant du confinement de la personne âgée, cette décision doit faire 
l’objet d’un protocole précis, être motivée, portée au dossier de la personne, écrite sur un registre consul-
table par les autorités de contrôle et faire l’objet d’une information rapide à l’entourage.

Le ministère chargé de la santé et la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie précisent que 
la prévention des chutes, des blessures ou des troubles du comportement ne constitue pas une indication 
à la contention physique passive, notamment chez le sujet âgé (2007). L’immobilisation prolongée conduit 
même les patients à un déconditionnement physique et psychologique qui augmente le risque de chutes et 
de blessures. La mesure de contention doit ainsi rester exceptionnelle et impose une évaluation de l’état de 
la personne âgée. Les alternatives doivent être proposées selon que le risque est lié à la chute, l’agitation, la 
confusion ou la déambulation. Elles imposent une évaluation des besoins et de l’environnement du patient. 
La personne et ses proches sont informées des raisons et buts de la contention, leur consentement et leur 
participation sont systématiquement recherchés. 

Le matériel de contention doit être approprié aux besoins du patient et présenter des garanties de 
sécurité et de confort. Les contentions au lit ne doivent jamais être fixées au matelas ni aux barrières mais 
aux parties fixes (sommier ou cadre) et les fonctions d’articulation du lit doivent être verrouillées. Les dis-
positifs doivent comporter un maintien pelvien pour éviter le glissement du patient et la remontée de la 
ceinture de contention vers le thorax et le cou (Afsapps, 2011). La taille du dispositif et le serrage lors de 
la mise en place doivent être adaptés à la corpulence du patient. L’utilisation de barrières de lit entières en 
position haute est indispensable. Les dispositifs avec sangles latérales, permettant d’éviter la latéralisation 
du patient, doivent être privilégiés. Le buste du patient doit être surélevé.

Pendant la contention, la prévention des régurgitations et des escarres est particulièrement impor-
tante lorsque le patient est allongé. Il ne peut être dérogé à l’impératif de dignité et d’intimité. Des activités 
doivent pouvoir être proposées selon l’état de santé du patient qui est évalué toutes les vingt-quatre heures. 
La reconduction de la mesure de contention est possible sur prescription médicale motivée.

Les dispositifs de contention sont à distinguer des dispositifs de maintien postural qui visent à pallier 
le manque de tonus musculaire. Celui-ci est corrigé grâce à la mise en place de dispositifs pour obtenir une 
position physiologique (Afssaps, 2011). 

La contention du sujet mineur

Si la pratique de la contention et de l’isolement sur les mineurs admis pour des soins psychiatriques n’est 
pas interdite par la loi, aucune disposition spécifique les concernant n’est prévue. Cependant, les recom-
mandations de bonne pratique de la HAS et l’article L. 3222-5-1 du Code de la Santé Publique (CSP) pres-
crivent que la contention et l’isolement ne peuvent être pratiquées que dans des cas d’hospitalisation sans 
consentement. Par conséquent, aucune pratique d’isolement ne peut être légalement admise dans le cas 
d’un mineur admis en hospitalisation libre (c’est-à-dire sur demande des titulaires de l’autorité parentale)7. 
Des pratiques de contention du sujet mineur existent cependant, sans que les titulaires de l’autorité paren-
tale en soit toujours systématiquement informés.

À titre d’exemple, dans le contexte institutionnel, la contention physique active du sujet mineur est 
un moyen de gestion de l’agitation fréquent. Une contention physique est considérée dysfonctionnelle 
(Desveaux, 2018) lorsqu’elle :

7	 http://www.senat.fr/rap/r17-726-1/r17-726-17.html

• exprime la haine ou le sadisme de l’éducateur envers le mineur contenu, 
• est utilisée en représailles de situations d’impuissance ou d’humiliation antérieurs, 
• est l’imposition d’une force ou d’une puissance à défaut d’autorité, d’autant plus lorsque l’éducateur dis-
pose d’une force supérieure au sujet contenu et le soumet à une position infantile humiliante, 
• est une illusion d’autorité qui contraint le corps mais n’a pas d’effet sur les pensées ou la volonté individuelle, 
• est fondamentalement une limitation de la liberté individuelle (entrave aux mouvements).

Ces pratiques ne sont neutres ni pour le sujet contenu, ni pour le soignant contenant. C’est pourquoi 
il s’est développé une forme d’éthique de la contention pour penser cette pratique controversée à l’aide de 
la philosophie et des humanités.

2. Penser une pratique clinique controversée

a. Déontologie, morale ou comment rétablir le lien

Au cadre thérapeutique qui définit les conditions d’usage de la contention, la philosophie, l’éthique et la 
déontologie peuvent être utilement invoquées pour penser le soin. 

L’institution psychiatrique comme lieu de normalisation sociale utilise une contrainte « euphémisée » 
(Foucault, 1975, 2003) et multiple : administrative, soignante, juridique, familiale et sociale (Scotti, 2017). Le 
rapport à la contrainte et à son usage est fondé sur les représentations ambivalentes de la folie et des mala-
dies mentales. Ces modes de représentations conduisent à une incapacité du patient et rendent impossible 
l’autodétermination dans le soin, mais également une perception du sujet comme un patient à soigner, 
respecter, traiter ou contrôler et enfin sur une représentation de la valeur intrinsèque de l’hospitalisation et 
de ses effets (Guibet-Lafaye, 2014). La décision de contenir une personne étant particulièrement complexe, 
une réflexion éthique, individuelle et collective, est de nature à mieux appréhender des situations de soin 
parfois critiques.

Les principes fondamentaux de la déontologie

Dans le code de déontologie médicale8, plusieurs principes fondamentaux sont énoncés et forment la base 
de la réflexion éthique du soignant (Palazzolo, 2002, p. 35) tels que :
• le respect de la dignité humaine (article 2) ;
• la nécessité de tenir compte des avantages, des inconvénients et des conséquences des différentes inves-
tigations et thérapeutiques possibles (article 8) et de limiter les actes et prescriptions à ce qui est néces-
saire à la qualité, à la sécurité et à l’efficacité des soins ;
• la nécessité de porter secours à un malade ou un blessé en péril et de s’assurer qu’il reçoit les soins néces-
saires (article 9) ;
• l’absence d’atteinte à l’intégrité physique ou mentale de la personne privée de liberté et l’obligation d’infor-
mation de l’autorité judiciaire si la personne a subi des sévices (article 20) ; 
• le droit garanti au patient à une information claire et appropriée à son état, ce que Cynthia Fleury appelle 
la « vérité capacitaire »9 (article 35) ;
• la recherche systématique du consentement du patient, l’information de sa famille des décisions 

8	 Articles R4.127-1 à 112 du CSP.
9	 Fleury, Le soin est un humanisme, Tracts, Gallimard, 2019.
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importantes le cas échéant, sauf dans les situations d’urgence ou d’hospitalisation (article 36). 
De plus, le décret relatif aux actes infirmiers et l’exercice de la profession d’infirmier mentionne les 

caractéristiques nécessaires aux soins réalisés dans son article 4 (qualité des relations avec le malade, 
respect des droits de la personne, prise en compte de sa personnalité aux plans physiologique, psycholo-
gique, économique, social et culturel) et rappelle la vocation de protection, de maintien, de restauration et 
de promotion de la santé physique et mentale des personnes et de l’autonomie de leurs fonctions vitales et 
psychiques, par la mise en œuvre des traitements et prescriptions médicales et par la surveillance clinique. 
En 2002, la surveillance du patient en isolement devient un acte spécifique de l’infirmier psychiatrique10 et 
l’usage de la force par les soignants est proscrit11.

Un jugement médical facilité par la protocolisation

La décision de contention est le fruit d’un jugement médical12 qui comporte trois niveaux. Le premier niveau 
est prudentiel : la faculté de jugement est appliquée à des situations particulières où un patient est en rela-
tion interpersonnelle avec un médecin. Le sujet moral applique avec discernement une règle universelle de 
morale dans une situation particulière, quitte à corriger la règle. L’instabilité de la relation soignant-soigné 
rend toutefois ce type de jugement difficile. Dans les deux autres niveaux, la liberté de jugement se trouve 
encadrée : au niveau déontologique13 ou normatif aussi bien qu’au niveau dialectique où le jugement devient 
réflexif. Ce dernier niveau est paralysé lorsqu’il s’agit d’appliquer un protocole pour mettre en place une 
mesure de contention (Sales Caires, 2017).

Par ailleurs, avec le suivi d’un protocole dans la prise de décision et la mise en œuvre de la contention, 
se produit une désindividuation du soignant qui peut se définir comme un état psychologique caractérisé 
par une diminution de la conscience de soi et une dilution de la responsabilité.

Plusieurs raisons de la violence des patients peuvent justifier l’usage de la contention par les soi-
gnants (Nijman, 1999 ; Duxbury, 2005). Elles sont jugées plus ou moins moralement acceptables par le soi-
gnant et par un regard tiers (associations, instance sanitaire et judiciaire) pour mettre en place la contention :
• Selon le modèle interne, la violence vient de la pathologie et la contention protège de la violence vis-à-vis 
d’autrui. 
• Si des facteurs externes ou environnementaux favorisant l’agressivité existent (espace de soin, modalités 
d’hospitalisation, nombre de patients), la contention est alors un moyen de lutte contre la violence institu-
tionnelle qui peut être due au manque de moyens. 
• Le troisième modèle est dit situationnel ou interactionnel, il s’agit d’une réaction contre des attitudes 
négatives des soignants envers les patients (communication, attitudes intolérantes, méthodes punitives), 
la contention est ici utilisée comme sécuritaire et punitive. Dans ce cas, elle entraine un état de soumission 
absolue du patient face à celui qui décide, qui pose la contention et qui lui permet d’assouvir l’ensemble de 
ses besoins élémentaires.

Au cœur de l’interaction soignant-soigné, le soignant se trouve face à un dilemme entre le respect 
de l’autonomie et de la dignité humaine du patient et son devoir de protection et de création d’un climat 
thérapeutique. Selon Ross14, le principe de liberté-responsabilité, le principe thérapeutique et le principe de 

10	 Article R.4311-6 du CSP ; décret n°2002-194.
11	 Sauf cas de légitime défense, articles 122-5 à 122-7 du nouveau Code Pénal.
12	 Ricœur, (1996). « Les trois niveaux du jugement médical ». Esprit (1940-), 21-33.
13	 Les jugements revêtent la fonction de normes qui transcendent la singularité de la relation médecin-patient.
14	 Ross. The Right and the Good. Oxford: Clarendon, 1930. 

socialité-subsidiarité sont considérés comme prima facie, c’est-à-dire qu’ils sont primaires dans la réflexion 
éthique et morale (évidents, intuitifs, reconnaissables instantanément et impératifs). Une violation de ces 
principes ne peut être justifiée que si le but moral qui justifie cette violation a une vraie chance d’être atteint, 
que la violation d’un principe est rendue nécessaire par l’absence d’alternative préférable, que la viola-
tion reste compatible avec le but et que l’agent essaie d’en minimiser les conséquences (Beauchamp & 
Childress, 2001).

L’analyse éthique de mise sous contention mobilise les principes d’autonomie15, de bienfaisance et de 
non-malfaisance (Beauchamp & Childress, 2001). Respecter un agent autonome signifie de façon minimale 
reconnaitre le droit de cette personne à avoir des opinions, à faire des choix, à entreprendre une action sur 
la base de ses propres valeurs et croyances personnelles. La notion de choix autonome dans le respect des 
valeurs de la personne peut ainsi émerger lorsqu’elle n’est pas en mesure de le faire.

Dans la décision de contention, l’autonomie du patient n’est pas respectée puisque la décision est 
prise sans l’avis du patient ni son consentement. Le principe de bienfaisance n’est également pas respecté 
puisque le vécu de cette mesure est le plus souvent négatif16. En revanche, la non-malfaisance est respectée 
et prévaut car le patient ne peut décider pour lui-même en situation de crise (Guivarch, 2016). 

Pour contribuer à rendre au patient un peu de l’autonomie dont il a été privé, il est important de :
• Lui donner toute l’information disponible et accessible quant à sa situation ainsi qu’à sa personne de 
confiance, et de lui fournir des repères spatio-temporels ;
• S’assurer que la contention n’intervient qu’en dernier recours (Petrini, 2013) ;
• Respecter son intimité. 

De même, pour restaurer un peu du principe de bienfaisance, le recueil de la parole du patient est 
fondamental, pendant et après l’épisode de contention. Cet échange ne doit pas s’envisager comme une 
simple discussion, mais permettre une authentique réciprocité de l’échange qui compense la dissymétrie de 
la relation soignant-soigné. Cette démarche s’intègre dans l’éthique du care17, de la sollicitude qui suppose 
un sentiment de responsabilité active et partiale face à la personne vulnérable. Le principe de bienfaisance 
nécessite également que la proportionnalité soit appliquée pour toute mesure de contrainte, en prenant en 
compte la situation individuelle et les circonstances. 

Pour satisfaire le principe de justice, il est important de s’assurer que la mesure est nécessaire, propor-
tionnée au niveau de danger, ne peut être substituée par une mesure moins contraignante et cesse dès que 
le niveau de risque ne la justifie plus (Petrini, 2013).

De plus, certains auteurs remettent en cause le respect du principe de non-malfaisance, puisque la 
contention peut avoir de sérieuses conséquences en termes de morbi-mortalité18 et que la littérature scien-
tifique ne permet pas de conclure à l’efficacité thérapeutique de la contention19 (Mohr, 2010).

Selon Caroline Guibet-Lafaye, la question de la responsabilité porte le dilemme soignant en psychiatrie 
au-delà du principe d’autonomie (Guibet Lafaye, 2016). Ainsi elle considère que les principes de bienfai-
sance et d’autonomie ne sont pas suffisants pour résoudre les difficultés éthiques actuelles. La respon-
sabilité individuelle du soignant pourrait dès lors se réclamer de l’éthique de la responsabilité, rationnelle 
par rapport à une fin, ou un but poursuivi par celui qui agit. Cette éthique se caractérise par l’attention aux 

15	 Pour Kant, l’autonomie consiste à agir selon la règle ou la loi que l’on se donne, déterminée par la raison.
16	 Ce point est développé dans la partie II.1.
17	 Gilligan, Une voix différente, 1982
18	 Ce point est développé dans la partie II.1.
19	 Ce point sera développé dans la partie III.2.
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moyens dans leur efficacité pratique (ici la contention dans sa capacité à protéger et à apaiser le sujet), 
mais également dans les conséquences concrètes de l’action sur les autres et encourage le pragmatisme, 
le compromis20. 

La contention comme acte de soin et de sécurité peut ainsi se révéler être de la maltraitance si elle est 
protocolisée pour assurer la sécurité médicolégale du soignant et de l’institution et constitue en ce sens une 
dérive du principe de précaution (Guivarch, 2016) qui passerait avant le principe de vigilance au bénéfice du 
résident/patient (David et al., 2019). L’ambivalence attachée à cette pratique conduit à ce que le non-recours 
à la contention puisse également être un acte de maltraitance.

La domination de la logique conséquentialiste21

Par ailleurs, la question de la confusion entre soin et sécurité, entre but et moyen est ancienne22. La fonction 
de privation de liberté de l’hôpital est aujourd’hui davantage celle d’un « soft renfermement » (Touzet, 2014)

Selon le principe du double effet, un acte qui est perpétré avec de bonnes intentions comme l’est un 
acte thérapeutique ou de prévention du risque mais qui a des conséquences néfastes telles que la limitation 
de la liberté peut être moralement acceptable (Petrini, 2013) s’il remplit les conditions suivantes (Boyle, 
1980) :
• Le but recherché de l’acte, et l’acte en lui-même, sont moralement bons.
• L’effet néfaste n’est pas le but de l’acte et l’effet bénéfique n’est pas une cause à effet directe de l’effet 
néfaste.
• L’effet bénéfique intentionnel est autant voire plus important que les effets délétères et leur est proportionné.

Selon Bénédicte Lombart23, le moment de la contention est un arbitrage entre l’habileté du soignant, 
c’est-à-dire la maitrise des moyens de soigner et la prudence, entendue comme le questionnement des 
moyens et des fins pour y parvenir. Cette délibération est nécessaire pour sortir de la culpabilité de la 
contention, même si la situation d’urgence entraine nécessairement un moment de « cécité empathique 
transitoire » où le soignant est tout à sa tâche de limitation des mouvements du patient et éteint son « radar 
émotionnel ». 

En gériatrie, quatre facteurs sont identifiés pour décider de l’issue du dilemme éthique de la mise sous 
contention (Yamamoto, 2011) :
• la priorité donnée à l’exécution d’un traitement et à la sécurité (risque d’arrachage d’une sonde), 
• la compétence (formation) dont dispose le soignant dans le soin, 
• la qualité des relations de collaboration avec les autres intervenants dans le soin (supériorité perçue de la 
décision médicale ou du cadre, absence de discussion en équipe), 
• les autres priorités dans le service (présence de plusieurs patients exigeants, manque de personnel, diffi-
culté d’accompagnement).

Une tension entre éthiques individuelle et collective

De nombreux soignants estiment que l’approche économique et gestionnaire de la culture d’établissement 
domine et conduit à une dictature de l’immédiateté, une brutalisation du patient pour obtenir des résultats 

20	 Weber, Le Savant et le Politique. 1917-1919.
21	 Fondée sur le postulat que l’acte engagé est pour le bien du sujet.
22	 Elle est soulevée par Robert Castel dans la préface d’Asiles d’Erving Goffman (1968).
23	 Bénédicte Lombart. Cours du 21/02/2017 sur la contention en pédiatrie, Chaire de Philosophie à l’Hôpital.  

https://chaire-philo.fr/seminaire-ralentir-travaux-contention-pediatrie-benedicte-lombart/

rapides. Selon eux, l’évaluation des pratiques conduit à une standardisation qui va à l’encontre de l’adapta-
tion des prises en charge aux spécificités des patients (Sales Caires, 2017). Le formalisme des protocoles 
et procédures est identifié comme un risque majeur d’abandon de l’interrogation du sens, de la portée et 
de la nécessité des pratiques. Il est considéré comme un piège par crainte de la faute et comme une mise 
à distance des patients (Giloux, 2017). Le manque de moyens humains et financiers disponibles est ainsi 
perçu comme la cause et la conséquence de la hausse des pratiques de contention, ce qui vient justifier la 
pratique sans la cautionner (Sales Caires, 2017). Si cette pratique est contraire à l’éthique individuelle, elle 
correspond à l’éthique institutionnelle et contribue à déculpabiliser le soignant.

Au-delà d’un usage économique et contextuel de la contention, Caroline Guibet-Lafaye avance que le 
rôle de la contention à l’hôpital public est avant tout celui d’un « contrôle social des attitudes déviantes » 
(Goffman, 1968), endossé par le psychiatre (2014). En effet le soignant et a fortiori le psychiatre dispose 
dans l’institution psychiatrique du monopole de la violence légitime24. 

Une poursuite de la réflexion éthique et de la recherche dans le champ des alternatives et de leur appli-
cation à certains patients en fonction de leurs caractéristiques intrinsèques est souhaitée (Mohr, 2010). En 
effet, l’acte de contention ne peut être pensé comme acte de soin distinct d’une prise en soin intégrée de la 
personne.

b. La normalisation des soins pour une éthique de l’utilisation

S’agissant de la contention, l’éthique de l’utilisation peut s’envisager comme une réflexivité entre éthique de 
conviction et de responsabilité25 qui distingue la démarche collective de la démarche individuelle (Carré, 2014).

La démarche collective se rapproche de l’éthique de conviction et repose sur les textes de référence 
qui régissent l’utilisation de la contention (traités internationaux, textes de loi, recommandations d’institu-
tions sanitaires et de sociétés savantes et protocoles établis dans les établissements). 

La démarche individuelle correspond davantage à l’éthique de responsabilité et engage le soignant, 
inscrit dans son équipe, dans une situation clinique particulière. La suspension du geste technique qu’est 
la contention est nécessaire pour laisser place au jugement, au raisonnement qui amène à la décision de 
contenir.

Ainsi la décision dans le contexte clinique peut soulever des dilemmes qui dépassent le cadre de 
l’éthique de conviction. Charles Alezrah indique que s’agissant des populations précaires, la métamorphose 
de sujets de soin en sujets de droit peut se révéler source de perte de chance pour certains patients26. Il est 
ainsi nécessaire d’apporter de la nuance à la liberté en toutes circonstances, car l’égalité ne peut être garan-
tie lorsque la faculté de socialisation est compromise. Il est ainsi nécessaire d’arbitrer le dilemme entre 
droit d’ingérence et devoir d’assistance (exemple de personnes sans-abris souffrant de troubles mentaux). 

Par ailleurs, la réflexivité sur les pratiques contraignantes porte ses fruits lorsqu’elle s’ouvre à d’autres 
points de vue et d’autres expertises que la seule expertise soignante.

Ainsi, l’implication du patient dans son projet de soins peut être facilitée lorsque le soignant accepte 
d’observer la crise pour adapter la démarche d’éducation thérapeutique, afin de réévaluer avec le patient ses 
capacités et habiletés. Cette démarche co-construite avec le patient lui permet d’adapter son projet de soin, de 
négocier les limites du cadre institutionnel (Chazalet, 2017), d’élaborer des directives anticipées à prendre en 

24	 Weber. Le Savant et le Politique. 1917-1919.
25	 Ibid.
26	 Conférence de Charles Alezrah à la Chaire de Philosophie à l’hôpital, 30/07/2018.
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compte lors de la prochaine crise et de se situer comme acteur de sa prise en charge (Hyvert, 2014). Certains 
auteurs proposent que les pairs aidant puissent encourager les soignants à agir avec créativité pour résoudre 
les situations de crise avec les patients, en utilisant des moyens alternatifs (Godrie, 2015). 

Pour résoudre en partie les dilemmes qui se posent au soignant dans sa pratique clinique, on peut 
choisir d’introduire des dispositifs de moindre recours dans l’espace de soin. Ainsi, on renforce l’autonomie 
du sujet car on produit des alternatives à la contrainte. En les mettant à disposition de la personne et en 
l’informant, on introduit encore davantage d’autonomie. Ces dispositifs peuvent s’appuyer sur la notion de 
contenance qui vise à proposer une autre façon de contenir, non aliénante.

3. Proposer une méthode contenante

a. L’approche psychanalytique : contenance et fonction contenante

Au concept de contention issu d’un lexique médical, voire chirurgical, et qui évoque les processus permet-
tant d’immobiliser un membre, de comprimer des tissus et de protéger un malade agité, s’ajoute également 
en psychiatrie le concept de contenance. D’approche psychanalytique, la contenance signifie la symboli-
sation, la délimitation entre l’intérieur et l’extérieur, entre le sujet et l’objet et évoque une modalité tantôt 
physique et tantôt psychique.

Cette approche trouve son origine dans la théorie freudienne qui énonce que « Le moi est avant tout 
un moi corporel, il n’est pas seulement un être de surface, mais il est lui-même la projection d’une surface »27. 
Il ajoute en 1927 : « Le Moi est finalement dérivé de sensations corporelles, principalement de celles qui 
ont leur source dans la surface du corps. Il peut donc être considéré comme une projection mentale de la 
surface du corps. »

Une triple fonction : réceptacle, pare-excitation et métabolisation

S’agissant de la violence, la capacité de contenance renvoie à une triple fonction de réceptacle afin d’ac-
cueillir cette violence, de pare-excitation pour la canaliser et de métabolisation pour lui donner du sens 
(Calamy, 2015). 

La violence telle qu’elle peut s’exprimer dans le système de perception-conscience freudienne, « sys-
tème situé à la périphérie de l’appareil psychique, recevant à la fois les informations du monde extérieur et 
celles provenant de l’intérieur, à savoir les sensations qui s’inscrivent dans la série déplaisir-plaisir et mes 
reviviscences mnésiques » (Laplanche & Pontalis, 1967) doit pouvoir trouver un réceptacle. Le soin et a 
fortiori le soignant peuvent être ce réceptacle, puisque soigner consiste à contenir et transformer ce que 
dépose le patient. Contenir, c’est garder en soi et accepter d’entendre et de recevoir ce qui peut se présenter 
comme insupportable. C’est également transformer l’expérience, en la pensant (Ciccone, 2012). Ce sys-
tème de perception-conscience « dispose d’une énergie librement mobile, susceptible de surinvestir tel ou 
tel élément (mécanisme de l’attention) » (Laplanche & Pontalis, 1967). Ce lien entre la vie psychique et les 
perceptions physiques du sujet est évoqué par Freud dans sa définition de la conscience comme « la face 
subjective d’une partie des processus physiques se produisant dans le système neuronique, nommément 
les processus perceptifs »28. « L’accès à la conscience est lié avant tout aux perceptions que nos organes 

27	 Freud. Le moi et le ça, 1923.
28	 Freud. Aus den Anfangen der Psychoanalyse, 1887 – 1902, p.331, cité dans Laplanche & Pontalis, 1967.

sensoriels reçoivent du monde extérieur »29. Ce système de perception-conscience est alors l’« organe sen-
soriel pour la perception des qualités psychiques »30.

Dans ce contexte, le pare-excitation renvoie à une fonction et à l’appareil qui en est le support, dans le 
cadre d’un modèle psychophysiologique. La fonction consiste à protéger l’organisme contre les excitations 
en provenance du monde extérieur qui, par leur intensité, risqueraient de le détruire. L’appareil est conçu 
comme une couche superficielle enveloppant l’organisme et filtrant passivement les excitations. Le terme 
Reizschutz, protection contre l’excitation, a été introduit par Freud en 192031 (Laplanche & Pontalis, 1967). 
Au-delà de la couche protectrice du pare-excitations se trouve la couche réceptrice, le système percep-
tion-conscience évoqué plus haut qui caractérise la fonction de l’attention32 (Mellier, 2005). Le fractionne-
ment des excitations est supposé résulter d’un mode de fonctionnement temporel assurant une inexcitabi-
lité périodique33. Cette fonction de pare-excitation permet également la construction du moi en distinction 
entre moi et non-moi, entre dedans et dehors. Une forme de stabilité et de sécurité du psychisme est pos-
sible à travers cette distinction essentielle entre l’intérieur et l’extérieur.

La contenance renvoie enfin au processus dynamique de croissance psychique, la métabolisation 
(Mellier, 2005). Un excès d’excitation risque de bloquer la voie des représentations psychiques (voie nor-
male de cheminement des excitations) au profit des voies comportementale et psychosomatique, ce qui 
peut favoriser l’apparition de troubles du comportement parfois dangereux. Si l’état psychique de l’individu 
ne lui permet pas de métaboliser l’excès d’excitation, il y a un risque de destruction de lui-même ou des 
autres par un mouvement d’autodéfense et de projection de son angoisse vers l’extérieur ou l’intérieur. C’est 
dans ce contexte que la contention est censée pallier la carence de pare-excitation (Palazzolo, 2002, p. 35).

Le rôle dans le développement et l’introjection 

Le concept de contenance chez Mélanie Klein (1946) renvoie à l’idée d’une identification projective, c’est-
à-dire qu’une personne contient une partie de l’autre. Une théorie du développement de l’enfant, fondée sur 
le contact émotionnel du nourrisson, s’est ensuite construite à partir de l’intériorisation de la capacité de 
contenance. 

Wilfred Bion a théorisé en 1962 la nécessité d’introjection de la relation contenant-contenu entre 
la mère et l’enfant (Bion, 2003). L’introjection est alors la capacité du sujet à faire passer, sur un mode 
fantasmatique, du dehors au dedans des objets et des qualités inhérentes à ces objets34. L’incorporation 
est le prototype corporel de l’introjection, avec une référence à la limite corporelle (Laplanche & Pontalis, 
1967). Selon Wilfred Bion, le nourrisson projette dans le sein de sa mère une partie de sa psyché, ses peurs 
archaïques (éléments bêta) inassimilables a priori par le psychique. Ce contenu reçu par la mère, qui fait 
office de contenant, est modifié dans le sein maternel (fonction alpha) et est ensuite réintrojecté de façon 
tolérable pour la psyché du nourrisson. La mère dispose donc d’une « fonction à contenir » qui est portée 
par l’attention35. C’est cette même fonction à contenir qui représente le travail à réaliser, la position clinique 

29	 Freud. Abriss der Psychoanalyse, 1938, p. 24, cité dans Laplanche & Pontalis, 1967
30	 Freud. Die Traumdeutung, 1900, p. 500, cité dans Laplanche & Pontalis, 1967
31	 Freud. Au-delà du principe de plaisir, 1920.
32	 Le concept d’attention regroupe plusieurs composantes : l’attention diffuse qui est le maintien du niveau attentionnel de 

base (système d’éveil), l’attention soutenue qui est le maintien d’un niveau élevé d’attention et l’attention sélective qui est 
la sélection d’une information par le sujet.

33	 Freud, Notiz über den « Wunderblock », 1925, cité dans Laplanche & Pontalis, 1967
34	 Ferenczi, Introjection et transfert, 1909.
35	 Bion, L’Attention et l’interprétation, 1970.
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qui est celle de l’établissement d’une relation contenant-contenu, d’un lien de connaissance (Mellier, 2005). 
L’attention du soignant devient « une discipline, une éthique même pour un travail de symbolisation, pri-
maire » (Mellier, 2005).

La fonction contenante : holding et cadre phorique

La fonction contenante est le résultat du processus de contenance et l’état de la situation psychique du 
sujet. Elle est également au cœur du concept de holding maternel de Donald Winnicott, pour qui la façon 
dont l’enfant est porté par sa mère joue un rôle de protection contre les expériences angoissantes générées 
par l’environnement et permet à l’enfant d’avoir le « sentiment continu d’exister »36. Ce holding émerge de 
l’élaboration imaginative de la mère, sa préoccupation primordiale (Winnicott, 1957). Il  souligne l’impor-
tance de l’adaptation à l’environnement et des approches corporelles dans le développement du nourrisson. 
Le rôle de l’environnement dans les relations primitives est de maintenir la continuité d’être du sujet (Mellier, 
2005) et de renforcer sa sécurité interne. Le handling est la manière dont l’enfant est traité, soigné par sa 
mère et qui dépend de sa préoccupation, son degré d’empathie envers l’enfant. La capacité de contenance 
transmise par le holding et le handling est supposée permettre à l’enfant d’intégrer les limites de son corps 
et de se percevoir en tant qu’unité (Calamy, 2015). On peut ajouter à cette théorisation les travaux sur le 
toucher (John Bowlby) et l’haptonomie ou science de l’affectivité (Frans Veldman) qui insistent sur l’impor-
tance de l’entrée en relation par le toucher, du contact affectif pour faciliter la communication et le soin, 
notamment périnatal et de la fin de vie.

Pour Didier Houzel, cette étape est fondamentale car seule la communication psychique et émotion-
nelle entre un enfant et un objet contenant est susceptible de freiner la précipitation du vécu de la sépa-
ration corporelle (enveloppes familiale et institutionnelle). Didier Houzel considère la fonction contenante 
comme « un processus de stabilisation de mouvances pulsionnelles et émotionnelles qui permet la créa-
tion de formes psychiques douées de stabilité structurelle » (1994). Dans certaines psychopathologies, 
notamment en pédopsychiatrie, le besoin d’être contenu et rassemblé a ainsi entrainé le développement 
d’approches corporelles. 

En cas de désintégration psychique, l’institution et plus particulièrement les membres de l’équipe soi-
gnante constituent un holding (Winnicott) ou un cadre phorique (Delion). Il s’agit de « proposer un espace, 
physique et surtout psychique, dans lequel les signes de la souffrance psychique du patient qui n’ont pas de 
sens déchiffrable […], vont pouvoir être accueillis et transformés par les soignants […]. La fonction phorique 
est donc une sorte de philosophie du soin qui consiste à accueillir l’autre et à le porter tout le temps néces-
saire, jusqu’à ce qu’il puisse se porter lui-même, physiquement et psychiquement. » (Delion, 2018). Cela 
renvoie à la fonction symbolisante (Roussillon, 1995) développée en lien avec une fonction méta-phorique.

L’importance de la posture et la constitution des enveloppes

André Bullinger évoque que dans le ventre maternel, la posture d’enroulement, la colonne vertébrale fléchie 
contre la paroi utérine, constitue la position de repos (2004). Dès qu’une stimulation sensorielle non inté-
grée est perçue, le dos se raidit en hyperextension et rencontre la paroi utérine. C’est ainsi qu’elle constitue 
dès les premiers instants une surface sur laquelle le bébé peut s’appuyer. La posture enroulée favorise l’in-
tégration de la sphère orale mais constitue aussi une première contrainte spatiale. 

Pour Geneviève Haag (Haag et al., 1995), le noyau d’attache central va descendre progressivement 

36	 Winnicott, Pédiatrie et Psychanalyse, 1969. 
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dans l’axe vertical au cours du nourrissage. C’est ainsi que l’axe vertical se construit vers 5 mois par l’au-
to-appropriation des membres. Avec Donald Meltzer (1980), elle note un passage d’un espace bidimen-
sionnel à un espace tridimensionnel par l’échange de regards entre l’enfant et son caregiver et souligne 
l’importance du contact-dos dans la constitution de cette première enveloppe. 

C’est Esther Bick (1967) qui la première a évoqué le concept de peau ou enveloppe psychique37. La 
« fonction » de l’enveloppe psychique est une fonction de contenance pour René Kaës (1976, 1979) et Didier 
Anzieu (1986, 1990) avec une dialectique contenant/conteneur, réceptacle/transformation, topos/chôra. 
Didier Anzieu a ensuite conceptualisé le Moi-peau qui remplit plusieurs fonctions essentielles. La peau 
enveloppe et délimite le corps (contenance), défend contre les excitations exogènes mais nécessite des 
stimulations (constance), le moi enveloppe et délimite le psychisme (Anzieu, 1993). Le Moi-peau exerce 
la contenance et remplit les fonctions de sac (simple conteneur), barrière (contenant biface) et limite 
(contenir).

Il précise que le Moi-peau est « une figuration dont le Moi de l’enfant se sert au cours des phases 
précoces de son développement pour se représenter lui-même comme Moi contenant les contenus psy-
chiques, à partir des expériences de la surface du corps » (Anzieu, 1995, p. 61). Didier Anzieu s’inscrit dans 
un courant de réflexion (Spinoza) qui considère le vécu corporel sensori-moteur comme le fait psychique 
premier et la conscience comme contenant originaire des contenus de pensée (Anzieu, 1995, p. 20).

« La troisième fonction contenante du moi-peau est l’activité du contenir proprement dit. Penser, c’est 
instaurer des limites, c’est limiter, délimiter, c’est lutter contre l’illusion d’une vie et d’un savoir illimités. 
L’angoisse afférente est double : l’angoisse du claustrum (Meltzer38), d’être cloitré, d’être prisonnier des 
limites ; l’angoisse inverse de se perdre en l’absence des repères fournis par les limites, vertige pascalien 
devant l’infiniment grand et l’infiniment petit. A la contenance s’oppose ici la béance » (Anzieu, 1993, p. 29). 
Didier Anzieu envisage ainsi les enveloppes comme résultantes de ce qui a été contenu.

b. La fonction contenante en psychiatrie

Fonction contenante et psychopathologie

Selon les psychanalystes, c’est la fonction contenante qui est défaillante chez les patients en état limite 
ou psychotique, avec une vie émotionnelle perturbée, angoissante et douloureuse qui appelle un espace 
délimité pour la contenir39. Dans les psychoses, les frontières du moi sont supposées être en changement 
perpétuel40.

Pour Esther Bick41, l’absence d’introjection précoce d’une expérience contenante permet d’expliquer le 
développement d’une seconde peau musculaire dans certains cas d’autisme, une hypertonie comme une 
carapace qui permet de garder rassemblé le sujet en l’absence d’un développement du moi. 

Le tonus est un état de tension permanente, active ou involontaire, des muscles. André Bullinger (2004, 

37	 Bick.(1967), « L’expérience de la peau dans les relations d’objet précoces ». in : M. Harris Williams (Éds.), Les écrits de 
Martha Harris et Esther Bick, Larmor-plage : Éd. du Hublot, 1998, pp. 135-139. 

	 Ciccone, Albert, « Enveloppe psychique et fonction contenante : modèles et pratiques », Cahiers de psychologie clinique, 
vol. 17, no 2, 2001, pp. 81-102.

38	 Meltzer, Le Processus Psychanalytique, 1967.
39	 Conférence de Charles Alezrah à la Chaire de Philosophie à l’hôpital, 30/07/2018. https://chaire-philo.fr/charles-alezrah-

quest-ce-que-contenir-en-psychiatrie/
40	 Federn (1952), La Psychologie du moi et les psychoses, Paris, Puf, 1979.
41	 Bick. (1967), « L’expérience de la peau dans les relations d’objet précoces ». in : M. Harris Williams (Éds.), Les écrits de 

Martha Harris et Esther Bick, Larmor-plage : Éd. du Hublot, 1998, pp. 135-139.
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2007) distingue ainsi trois systèmes de régulation tonique : les états de vigilance, le contrôle des flux senso-
riels (gravitaires, tactiles, olfactifs, gustatifs, auditifs et visuels) et le milieu humain. 

Ainsi les interactions de l’enfant avec son environnement donnent sens à ses états tonico-émotionnels 
et constituent la face externe de l’enveloppe corporelle. « La “consistance” créée par la variation tonique 
trouve alors ses frontières et peut “tenir” en dehors de la variation tonique elle-même » (Bullinger, 2004, p. 
36). Le traitement multimodal des flux sensoriels permet d’unifier la perception et assure une fonction de 
constitution d’un Soi qui perçoit chaque partie du corps comme moyen d’action. Les flux sensoriels sont 
à la base du dialogue tonico-émotionnel. Julian de Ajuriaguerra décrit en 1977 le concept de « dialogue 
tonique » en s’appuyant sur la notion de « relation tonico-affective » déjà proposée par Henri Wallon en 1930.

La seconde peau musculaire est alors considérée comme « une sorte « d’auto-contention » interne où 
se mêlent vraisemblablement « adhésivité » et « projection sans relâche ». Contre la « non-intégration qui 
engendre des angoisses catastrophiques, le moi se défend par une « pseudo-indépendance » vis-à-vis de l’ob-
jet » (Mellier, 2005). La multitude d’excitations internes et externes pousse certains enfants autistes à main-
tenir un environnement constant et sécurisant et à adopter des comportements stéréotypés (Muths, 2011).

La fonction contenante du cadre institutionnel

Bleger évoque la « fonction du cadre » qui a pu être attribuée à l’institution et dans une moindre mesure 
à la contention. Le cadre institutionnel répond alors au processus de défense du sujet qui cherche à « se 
contenir à tout prix ». Ce qui ne peut être contenu peut être immobilisé ou déposé dans le « cadre » (Mellier, 
2005). La fonction conteneur du cadre est pour René Kaës (1979)  l’application de la notion d’enveloppe 
psychique à l’équipe interprétante de psychanalystes. Didier Houzel poursuit cette idée en construisant la 
notion d’« enveloppe institutionnelle »42 permettant décharge (business du fury room), dévoilement (verbali-
sation) et contenance. Il évoquait déjà la fonction enveloppe de la famille et de l’appareil psychique familial.

Dans ce contexte, la contention sous ses différentes formes peut être utilisée avec une visée théra-
peutique pour des motifs de contenance et permet de canaliser le trop plein d’impulsivité, d’angoisse, de 
panique. Le cadre spatio-temporel stable et les modalités de soins spécifiques ont un caractère contenant 
pour le patient qu’il ne parvient plus à trouver dans le cadre général (Vignat, 2014). C’est notamment le cas 
dans le contexte institutionnel pour les personnes âgées. Les unités protégées ont un objectif thérapeu-
tique, celui de l’espace contenant sécure qui favorise la réduction des angoisses « comme si la contenance 
de l’espace favorisait l’écoute du personnel soignant et de fait une contenance psychique » (Conti, 2019).

La contention physique active est estimée opérante et thérapeutique (Colucci, 2011) lorsqu’elle est 
réalisée sans violence et suivant une indication justifiée (Desveaux, 2018). Elle est jugée rassurante car elle 
soutient les éprouvés internes (holding), rassemble et contient l’individu avec des vécus de morcellement, 
permettant un sentiment de cohésion interne. Elle fait physiquement ressentir une limite corporelle, protège 
de soi et du monde extérieur et permet de sentir son corps. Il est parfois question d’une décharge pulsion-
nelle motrice et émotionnelle permise par la contention physique active, qui enveloppe les débordements 
pulsionnels internes et permet d’épuiser la violence ou l’agitation (basket hold). 

La Festhaltherapie, thérapie par le maintien en Allemagne, consiste pour les parents à maintenir une 
étreinte de leur enfant ayant un diagnostic d’autisme afin de favoriser la communication (Gillis, 2016).

42	 Houzel (1992), « Enveloppe institutionnelle et temporalité », in Bléandonu G. et al., Cadres thérapeutiques et enveloppes 
psychiques, Lyon, PUL, pp. 77-85.
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Entre contention et contenance, un rôle controversé

Néanmoins, le rôle contenant de la contention physique reste controversé. Certains auteurs indiquent que 
la contenance psychique exercée par les soignants lors de la contention est plus thérapeutique et apaisante 
que la maitrise mécanique induite par les sangles de contention (Mellier, 2005 ; Bion, 2003 ; Anzieu, 1993). 
Dominique Friard (2004) démontre la contradiction entre contention et contenance, estimant que la fonc-
tion contenante ne peut être exercée que lorsqu’un soignant est disponible pour accueillir les angoisses du 
patient. Raphaël Carré s’inscrit également dans cette opposition forte d’une fonction contenante attribuée 
aux sangles de contention ou à l’espace de la chambre d’isolement (Carré et al., 2019).

L’objet de ce travail est donc de dépasser le cadre d’une contention involontaire et de proposer une 
contenance médiée par un objet prototypé dont le sujet pourrait se servir de manière totalement volontaire. 
Cette démarche mobilise nécessairement les concepts psychanalytiques de holding (Winnicott), d’introjec-
tion (Bion) et de seconde peau musculaire (Bick) pour développer un objet permettant le support, l’immer-
sion ou encore l’auto-contention.

Cette démarche fait l’hypothèse qu’avec un dispositif de moindre recours permettant d’apaiser le sujet, 
la contention involontaire soit moins souvent nécessaire.

Conclusion de la première partie

Entre les notions de contention et de contenance, il semble nécessaire de penser une pratique controversée 
pour faire émerger la nécessité de faire vivre le principe de bienfaisance dans le soin et de redonner de l’au-
tonomie au sujet contenu qui se trouve souvent pris dans une relation de contrainte. Une méthode permet-
tant de dépasser la contention involontaire par une forme de « contention volontaire » est ainsi proposée, 
mobilisant les notions de contenance et d’introjection.

DE LA CONTENTION AU CONTENANTDE LA CONTENTION AU CONTENANT
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II. LA CONTENTION, UNE RÉALITÉ  
DANS LE SOIN

Cette seconde partie traite de la contention involontaire telle qu’elle est pratiquée dans les contextes de 
soin, de l’évolution de ses formes d’encadrement et des approches permettant d’en limiter l’usage. La revue 
de la littérature permet de mettre en regard la situation française avec celles d’autres pays et le point de vue 
de chacun des acteurs de la contention – sujet contenu, soignant contenant et acteur tiers – est abordé. 
Enfin, le respect des droits fondamentaux du sujet contenu est présenté comme moteur actuel de l’évolu-
tion des pratiques contraignantes en psychiatrie notamment.

1. Une expérience difficile décrite dans la littérature

a. Une épidémiologie des soins sans consentement : perspective internationale 

Les études sur l’usage de la contention en psychiatrie sont assez rares et souvent focalisées sur l’identifica-
tion des facteurs déclenchants de la mise en place de la mesure et sur les caractéristiques du sujet contenu 
physiquement (Palazzolo, 2002, p. 30). Les instruments de mesure utilisés et modalités de déclaration 
hétérogènes ne permettent qu’une comparaison très partielle des usages. Par ailleurs, nombreux sont les 
services de soins dans lesquels la contention est utilisée sans être suffisamment tracée pour évaluer sa 
prévalence (en gériatrie, en neurologie ou en réanimation par exemple).

La prévalence

Dans le contexte psychiatrique, la contention est utilisée de manière très différenciée dans le monde (type 
de contention, durée) et la diversité de recueil des données rend difficiles les comparaisons entre pays (Bak 
& Aggernæs, 2012). Son incidence varie beaucoup selon les pays, le type d’étude et la méthodologie choisie 
pour estimer cette incidence (Clenet & Carre, 2018). Ainsi, elle est de 1.2 à 8% des personnes hospitalisées 
en psychiatrie selon les pays dans une revue de la littérature entre 2000 et 2008, qui met en évidence des dif-
férences législatives et culturelles (Steinert et al., 2010). Une revue systématique des études publiées entre 
1990 et 2010 dans les services de psychiatrie fait état d’une prévalence de 3.8 à 20% des personnes hos-
pitalisées (Beghi et al., 2013). En Europe, le taux d’utilisation de la contention mécanique sur des patients 
hospitalisés en psychiatrie entre 1999 et 2010 varie de 7 à 70 pour 100 000 habitants (Bak & Aggernæs, 
2012; Clenet & Carre, 2018). Une grande variation dans le recours à l’isolement et aux contentions a été 
observée selon les centres hospitaliers entre 1.9 et 66% des patients hospitalisés en psychiatrie, avec une 
moyenne de 15% (Palazzolo, 2002, p. 18).
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Plusieurs conceptions de la contention conduisent à des situations disparates. Ainsi en fonction des 
contextes de soin, certaines pratiques restrictives paraissent plus acceptables que d’autres. La contention 
mécanique est utilisée aux Etats-Unis, au Canada, en Australie et en Europe (Borckardt et al., 2011; Guzman-
Parra et al., 2016; Putkonen et al., 2013). Ainsi aux Pays-Bas, le recours à la contention physique s’étend sur 
des durées très longues (moyenne de 10 jours) à l’inverse de ce qui se passe au Royaume-Uni (moyenne 
de 20 minutes). Au Royaume-Uni, la contention mécanique est même interdite et l’utilisation de traitements 
médicamenteux sédatifs est préférée. En Islande, la contention physique et l’isolement sont proscrits. En 
Allemagne, les patients présentant des atteintes neurologiques dans les hôpitaux psychiatriques sont 
comptés, ce qui explique un fort taux de contention (Steinert et al., 2010).

En France, le recueil des données de l’activité psychiatrique des établissements de santé (RIM-Psy) 
estime la prévalence de l’isolement en 2015 à 27 000 patients (6% des hospitalisations temps plein) avec une 
durée moyenne de 15 jours (Mauras et al., 2019). Probablement sous-estimé, l’isolement est en augmenta-
tion constante depuis que ce recueil de données existe (+ 13% entre 2013 et 2015). Une étude conduite dans 
11 établissements de santé en psychiatrie générale, essentiellement de l’ancienne région Midi-Pyrénées a 
montré qu’un taux de 2,5% des patients adultes admis dans ces services ont subi une contention méca-
nique, avec une incidence plus élevée dans le service des urgences psychiatriques (Clenet & Carre, 2018). 
Auparavant, une étude menée rétrospectivement sur un service d’urgence psychiatrique en 1999 avait éva-
lué l’incidence de la contention mécanique à 1.4% des patients (Guedj et al., 2004). Sur la mise en chambre 
d’isolement, plusieurs études estiment cette prévalence à 5% (Baratta, 2009; Palazzolo et al., 1999). La pre-
mière étude trouve une durée de mise en chambre d’isolement moyenne de 15 jours, l’usage de contention 
pour 14% des patients en isolement. 

Concernant la personne âgée, l’ANAES estimait en 2000 la prévalence de la contention physique dite 
passive entre 19 et 85% dans les services de soins de longue durée et entre 18 et 22% dans les services 
hospitaliers de courts séjours. En 2013, la fondation Méderic Alzheimer43 a montré que la majorité des 
EHPAD et des USLD (unités de soins de longue durée) utilisent la contention, mais seulement 2% de manière 
fréquente et systématique (5% dans les USLD). 

Les facteurs de risque du sujet contenu

Les facteurs de risque pour faire l’objet d’une mesure de contention ou d’isolement identifiés dans la littéra-
ture (Palazzolo, 2002, p. 51) sont : 
• d’ordre individuel : le jeune âge (20-35 ans en moyenne), le genre masculin (Beghi et al., 2013; Taylor et al., 
2012) ou encore un bas seuil de tolérance de la frustration ;
• relatifs à la pathologie psychiatrique44 ou au comportement (Beghi et al., 2013) : la présence d’antécé-
dents psychiatriques ou de comportement violent (Duxbury, 2002; Fish & Culshaw, 2005; Foster et al., 2007; 
Knutzen et al., 2014; Perkins et al., 2012; Taylor et al., 2012), la rechute par arrêt de traitement, la présence de 
troubles du comportement, de troubles bipolaires (Goulet et al., 2013), de troubles psychotiques, de troubles 
de la personnalité45, de pathologie toxicologique (Migon et al., 2008), la schizophrénie sur personnalité psy-
chopathique, la déficience intellectuelle, les troubles mentaux, les troubles organiques (Lay et al., 2011), les 
démences, les épisodes dépressifs caractérisés, les troubles de l’adaptation. La sévérité des troubles est un 

43	 Battista E., « Des dispositifs de prise en charge et d’accompagnement de la maladie d’Alzheimer », La lettre de l’Observa-
toire, n°27, juillet 2013.

44	 Sans qu’une association ne soit démontrée avec une affection particulière.
45	 82% des mesures de contention dans une étude danoise (Kodal et al., 2018).

facteur de risque supplémentaire (Kalisova et al., 2014 ; Lay et al., 2011; Simpson et al., 2014) ;
• d’ordre contextuel et environnemental : les premiers jours d’hospitalisation, une hospitalisation de longue 
durée (Guzman-Parra et al., 2016; Taylor et al., 2012), une hospitalisation involontaire (Beghi et al., 2013), le 
type d’unité psychiatrique (De Benedictis, 2010 ; Palazzolo, 2015), le manque d’espace et le mobilier insé-
curisant (Lees et al., 2003), la présence d’un soignant masculin (Beghi et al, 2013), la fin de journée (Kodal 
et al., 2018; Simpson et al., 2014) ou le fait d’arriver dans le service le matin (Beghi et al., 2013; Migon et al., 
2008), des politiques floues, un surpeuplement, une mauvais organisation du service, une équipe de soins 
peu familière, peu formée ou insuffisante, un faible partage d’informations entre les équipes (Duxbury & 
Whittington, 2005; Huckshorn, 2004; Riahi et al., 2016).

La valeur prédictive de certains facteurs de risque de mise sous contention est évoquée par certains 
auteurs comme une opportunité de définir des profils de patients plus à risque, nécessitant davantage d’at-
tention et de soin lors de leur hospitalisation (Georgieva et al., 2012).

Dans le contexte pédopsychiatrique américain, des facteurs de risque tels que la morbidité psychia-
trique, une expérience d’abus, un trouble de stress post-traumatique, un trouble anxieux et le jeune âge sont 
associés aux mesures de contention et d’isolement (Timbo et al., 2016).

Les raisons de l’usage de la contention

La philosophie de l’unité de soins est particulièrement importante concernant le recours à la contention 
parmi d’autres choix thérapeutiques (Palazzolo, 2015). Les incidents de violence ou d’agression physique 
ou verbale, dirigés vers le personnel comme vers le patient lui-même ou les autres patients, sont fréquem-
ment cités comme raisons de l’emploi de méthodes de contention (Beghi et al., 2013; Duxbury, 2002; Fish & 
Culshaw, 2005; Foster et al., 2007; Perkins et al., 2012). Cependant la perception des membres de l’équipe 
de soins sur l’usage de la contention et celle des patients peuvent être différentes : 
• entre punition et dernier recours (Fish & Culshaw, 2005; Perkins et al., 2012)46 ;
• comme moyen de contrôle des comportements (Foster et al., 2007; Jones & Kroese, 2007; Lee et al., 2003; 
Perkins et al., 2012) ;
• par défaut de communication (Bonner et al., 2002; Duxbury, 2002; Jones & Kroese, 2007) ;
• pour garantir une stabilité au sein du service (Janssen et al., 2008; Larue et al., 2010; Palazzolo, 2015).

Parmi les membres de l’équipe de soins (Bonne et al., 2002; de Benedictis, 2010), sont identifiés comme 
prédicteurs indépendants de l’utilisation de procédures d’isolement et de contentions :
• l’expression de la colère et de l’agressivité ;
• la perception de la fréquence de gestes auto-agressifs ;
• la perception de mesures de sécurité insuffisantes dans le milieu de travail. 

Concernant la dotation en personnel, les études ne trouvent pas d’association significative avec le 
recours à la contention (Deichmann Nielsen et al., 2017; Kalisova et al., 2014; Kodal et al., 2018).

Une agitation sévère peut justifier l’usage de la contention en service gériatrique ou pédiatrique, selon 
une approche clinique similaire aux services adultes, mais comporte des problèmes éthiques liés au recueil 
du consentement éclairé (âge ou démence). La place des parents dans la prise de décision relative à la 
contention est encore très floue pour les professionnels. S’agissant de la contention des enfants, la pro-
tection contre le danger et le risque est systématiquement mise en avant par les soignants (Oudjani et al., 
2015).

46	 Malgré l’identification de la pratique comme dernier recours, la contention est rapportée comme étant la première mé-
thode employée par la majorité des équipes soignantes avant même que des alternatives soient essayées.
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L’association des contentions mécanique et pharmacologique

Les variables associées au recours à la contention mécanique avec la contention pharmacologique sont 
l’hétéroagressivité et une durée plus longue de la contention. A l’inverse, le recours à la contention méca-
nique seule est associé à l’admission volontaire et au diagnostic de troubles de la personnalité (Clenet 
& Carre, 2018). Il est parfois observé qu’une baisse du recours à la contention mécanique augmente le 
recours à la contention chimique (Flammer & Steinert, 2015).

Dans le contexte gériatrique, les facteurs de risques associés à la contention chimique sont le grand 
âge, un déficit cognitif, une perte d’autonomie fonctionnelle, une instabilité à la marche, une agitation, un 
comportement perturbateur, d’errance ou de fugue et un manque de collaboration aux soins (SFGG, 2007).

b. L’expérience vécue du sujet vulnérable 

Depuis une vingtaine d’années, des études qualitatives s’intéressent au vécu du patient pendant et après 
l’épisode de contention (Palazzolo, 2002; Strout, 2010). De manière générale, les patients déplorent le 
manque d’attention à leur égard et se sentent considérés comme incapables de donner leur opinion, leur 
témoignage étant perçu comme irrecevable (Palazzolo, 2002, p. 49). Une revue de littérature qualitative sur 
l’impact physique et psychologique de la contention en service de psychiatrie a identifié les conséquences 
souvent évoquées (Cusack et al., 2018) :
• un traumatisme voire une retraumatisation (Bonner et al., 2002; Sweeney et al., 2016 ; Chieze et al., 2019) 
des patients avec une anxiété relative à de futurs traitements (Perron et al., 2017), un sentiment d’abandon 
par les soignants, des conditions déshumanisantes (perte de dignité) ;
• de la détresse et de la peur de la part des patients et des soignants ;
• une prise de contrôle et de pouvoir par les soignants, lorsque la contention est utilisée en premier recours 
notamment avec des conséquences physiques et un sentiment de perte de contrôle chez les patients 
(Duxbury et al., 2011; Mohr et al., 2003; Soininen et al., 2016) ;
• ou encore un calme.

Ces conséquences ne sont pas différentes dans d’autres environnements tels que les structures médi-
co-éducatives (Fish & Culshaw, 2005; Jones & Kroese, 2007).

Des ressentis négatifs

S’agissant des sujets contenus, les ressentis évoqués sont le plus souvent négatifs et mentionnent de la 
colère, du désespoir, de l’impuissance, du chagrin, de la crainte, de l’incompréhension, une punition, de la 
solitude ou encore une profonde humiliation (Hazan & Hatry, 2018, p. 71; Kontio et al., 2012; Larue et al., 
2013; Mayers et al., 2010; Palazzolo, 2004 ; 2002). Une étude qualitative récente sur le vécu des patients 
et la perception de soi-même, de la relation soignant-soigné, des soins de contention et du temps (Carré & 
Moncany, 2017) lors de la mesure de contention a montré la prédominance de deux thématiques.

En premier lieu, la thématique d’impuissance due à la perte de capacité entrainée par la contention 
(se gratter, se tourner, se couvrir, se moucher, alerter les soignants) et face à l’équipe soignante (décision, 
libre-arbitre), ajoutés à une perte d’autonomie (besoins naturels, distension temporelle et perte de repère) 
conduit à un rapport de dépendance et à un sentiment d’atteinte à la liberté, à l’intégrité et à la dignité 
(Palazzolo, 2002, p. 50). 

En second lieu, la thématique d’aggravation des symptômes de la maladie comprend une augmenta-
tion d’idées délirantes, une aggravation de l’état d’agitation, une réactualisation d’expérience traumatique 
ancienne (Palazzolo, 2004), de déshumanisation, de vulnérabilité, de la douleur et de violence. Le traitement 

médicamenteux peut également être synonyme de vécu négatif (fatigue, perte de force).
Les sentiments exprimés par les patients varient selon la durée, la qualité d’accompagnement par les 

soignants, les conditions matérielles, les circonstances du placement en isolement ou sous contention 
(Hazan & Hatry, 2018). 

Les autres patients peuvent également être impactés par la mesure, chercher de la sécurité auprès 
du personnel soignant (augmentation des demandes) ou au contraire l’éviter par peur ou le confronter 
(Palazzolo, 2002).

Une dégradation de la relation thérapeutique

La contention s’inscrit parfois dans une situation de rapport de force ambivalent avec les soignants (refus 
d’un soin, d’un traitement, d’intégrer un service) et d’enjeux de pouvoir. Foucault définit le pouvoir comme 
« des actions employées dans le but de guider ou contrôler la conduite de quelqu’un et d’ordonner le résul-
tat » (1975). Dans le contexte de soin, la lutte de pouvoir débute par une violation des règles de service et 
s’achève par une démonstration de force (Guivarch, 2016). Les normes du milieu sont alors internalisées 
par les intervenants et les patients (Goulet, 2019). Dans ce cas, un manque d’information et de recherche 
de consentement peut conduire à vivre la contention comme une punition et une violation de l’autonomie.

Pendant la contention, l’alliance thérapeutique est mise en péril (Kontio et al., 2012; Larue et al., 2013) 
et la relation de confiance durement atteinte (Goulet, 2019). Dans ce contexte, les patients expriment par-
fois le besoin d’aide pour gérer les émotions négatives induites par la contention (Ryan & Happell, 2009).

Des ressentis positifs

Les ressentis sont parfois positifs et renvoient à un sentiment de sécurité et de protection, un apaisement, 
une réassurance. Dans certains contextes, la mesure de contention permet de se voir poser des limites, 
d’être accessible aux propos des soignants et de recourir à la verbalisation47. Les patients sujets à la schi-
zophrénie avec des angoisses de morcellement, des injonctions hallucinatoires agressives ou avec une 
personnalité borderline demandent parfois la contention pour se protéger de leur auto-agressivité ou pour 
répondre au besoin d’une contenance externe afin de soulager des angoisses (Anzieu, 1993; Azoulay & 
Raymond, 2017; Bion, 2003; Mellier, 2005). La contention est alors perçue comme légitime, d’autant plus 
si une présence soignante continue est en mesure de rassurer et d’entourer le patient (Palazzolo, 2004). 
Lorsque les ressentis des patients sont positifs, ils sont associés à une probabilité de blessure physique 
plus faible, un sentiment de sécurité et à la perception d’être aidé (Carré & Moncany, 2017). 

Il n’existe cependant pas d’étude montrant un lien causal entre la mesure d’isolement/contention et 
l’apaisement. 

De manière générale, l’expérience vécue du sujet pendant une contention involontaire est plutôt 
désagréable et peut être délétère pour la relation thérapeutique.

47	 « Pour plus de 60 % des patients, l’attachement marque (…) le moment à partir duquel ils se sont sentis en sécurité. 
Pour certains, l’attachement marque la fin du cauchemar dans le sens où quelle que soit la quantité de violence auto ou 
hétéro-agressive qui les habite, par l’attachement, plus rien ne peut être détruit. » Bouville V. Becker V. Les fixations : une 
alternative à l’isolement ? Rapport sur la journée d’études du 8 février 1996 consacrée à l’isolement thérapeutique en 
psychiatrie, pp 57-6.
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c. Un impact en termes de morbi-mortalité et de traumatisme pour le sujet

Deux revues de littérature internationale sur la morbi-mortalité depuis 2018 (Kersting et al., 2019) et entre 
2002 et 2012 (Rakhmatullina et al., 2013) rappellent la gravité des conséquences des mesures de limi-
tation de la liberté et  identifient des traumatismes physiques, psychiques et des complications pouvant 
aller jusqu’au décès (arrêt cardiaque par asphyxie mais également par strangulation, embolie pulmonaire, 
intoxication, delirium tremens). Les études existantes sont néanmoins de qualité variable et souffrent d’un 
manque de données d’incidence pour évaluer de façon robuste la morbi-mortalité associée à la contention. 
Un recueil des évènements indésirables graves pourrait utilement informer l’Observatoire de l’isolement et 
de la contention en cours d’installation.

Les patients les plus à risque de décès sur le plan somatique ou psychique sont ainsi selon la HAS 
(2017) les plus agités, intoxiqués par l’alcool ou des substances psychostimulantes, avec des antécédents 
cardiaques ou respiratoires, une obésité morbide, des troubles neurologiques et/ou métaboliques, les 
patients âgés, les femmes enceintes ou en post-partum ou encore les victimes de sévices dans le passé. 

La mise en évidence de ces effets néfastes de la contention renforce la nécessité de surveillance 
continue pour des raisons de sécurité, l’importance d’évaluer la balance bénéfice-risque en amont de la 
décision de contention et l’objectif de limitation de la durée de la mesure.

Les conditions matérielles de la contention (matériel inadapté, personnel non formé) entrainent égale-
ment des risques pour la santé psychique et somatique du patient (Sales Caires, 2017).

Les conséquences psychiques

La limitation de la liberté et plus particulièrement la liberté d’aller et venir et celle de ses propres mouve-
ments a des effets psychosociaux importants. Le vécu est le plus souvent négatif et peut conduire à de 
la confusion, des hallucinations (patients en état limite dont la stimulation est réduite, vécus de morcelle-
ment), de l’agressivité et de l’anxiété, aux antipodes de l’effet thérapeutique hypothétique de la contention 
physique. Certaines situations de contention ont ainsi pu entrainer des passages à l’acte suicidaires et une 
augmentation des comportements d’automutilation (Kersting et al., 2019).

L’expérience de la contention chez l’enfant est également douloureuse et stressante pour leurs parents 
avec l’émergence d’un sentiment de culpabilité (Oudjani et al., 2015).

Par ailleurs, l’exposition à une menace à l’intégrité physique ou mentale génère une réaction de stress 
pour faire face à cette agression. Il s’agit d’une réaction de défense neurobiologique, physiologique et psy-
chologique. Lorsque le stress est trop intense, prolongé ou répété, il peut se muer en stress dépassé vers 
des comportements agités, de fuite panique et d’action automatique. Le traumatisme psychique est décrit 
par Pierre Janet en 1889 comme un corps étranger issu du souvenir d’un évènement violent, non conscient. 
Freud décrit ensuite l’aspect dynamique du trauma et son absence de signifiant. La pathologie psycho-trau-
matique, différenciée entre Etat de Stress Aigu et Etat de Stress Post-Traumatique dans le DSM V (2013), se 
caractérise par des reviviscences, de l’évitement, des émoussements, de l’hyperréactivité et des émotions 
négatives persistantes de l’humeur. Ainsi il a été mis en évidence le caractère traumatique de l’épisode 
d’isolement et de contention et sa capacité à faire émerger des expériences traumatiques anciennes (Larue 
et al., 2013).

Les conséquences physiques

À ces effets psychiques et psychosociaux s’ajoutent des risques physiques et physiologiques (Paterson et 
al., 2003) d’ordre cardiaque, vasculaire, gastro-intestinal, urinaire, cutané et ORL (Tezenas du Montcel et al., 
2018). 

L’immobilisation prolongée en position allongée conduit à la survenue de maladies thromboembo-
liques, avec une incidence 80 fois supérieure à la population générale dans les trois premiers mois de 
l’hospitalisation en psychiatrie (Delluc et al., 2012). Ce risque somatique doit faire l’objet d’une préven-
tion particulière, par la prescription d’un traitement anticoagulant notamment (HAS, 2017). Un protocole 
de prévention et un arbre décisionnel ont été élaborés en ce sens (Tezenas du Montcel et al., 2018). Les 
facteurs de risques sont les antécédents d’évènements thromboemboliques veineux, la thrombophilie fami-
liale majeure, le cancer, la chimiothérapie, l’insuffisance cardiaque ou respiratoire, l’hormonothérapie, la 
contraception orale, les accidents vasculaires cérébraux avec déficit neurologique, le post-partum, l’âge, 
l’obésité, l’alitement prolongé et l’insuffisance rénale sévère. Les antipsychotiques de seconde génération et 
antidépresseurs sévères sont des facteurs de risque thromboembolique. Ainsi une étude a mis en évidence 
le risque d’ulcères, de pneumonies et de thromboses veineuses de la jambe (Funayama & Takata, 2020).

La perte d’autonomie peut être une conséquence de la contention avec une perte de la marche (anky-
lose articulaire, déconditionnement musculaire, perte de masse osseuse), un syndrome d’immobilisation 
(contractures, troubles trophiques, fausses routes, perte d’appétit), une incontinence sphinctérienne vési-
cale et anale, une constipation, une déshydratation (effets indésirables connus de certains antipsycho-
tiques), un risque infectieux (pulmonaire, urinaire) ou un risque traumatique, neurologique (compression 
nerveuse) ou encore cardiovasculaire. Les risques de chute, d’infection nosocomiale, d’escarres, d’incon-
fort, de douleur et d’épuisement sont également non négligeables. 

Les conséquences du sevrage tabagique doivent être anticipées.
Le dispositif de contention peut également entrainer des dommages corporels au moment de la pose 

des contentions ou en cas de lutte du patient tels que des écorchures cutanées, des ecchymoses, une 
compression des tissus mous, un traumatisme thoracique, des lésions nerveuses, des fractures et des 
blessures ophtalmologiques (Fernández et al., 2019; Rakhmatullina et al., 2013). Une étude sur l’impact 
neurovasculaire de l’usage des contentions en soins intensifs a montré que la durée de la contention est 
majeure dans la survenue de complications (différenciées selon le type de matériel utilisé, la position du 
membre, la capacité de mouvement ou encore l’âge). La surveillance des points d’attache et de l’état circu-
latoire du patient contenu est particulièrement importante (Ertuğrul & Özden, 2020).

Le sujet contenu est vulnérable par rapport aux tiers et en cas d’incendie, c’est pourquoi il est néces-
saire de prévenir le service de sécurité de l’établissement de toute mise sous contention.

La contention chimique présente des risques spécifiques de somnolence, de troubles de la marche 
avec risque de chute, d’AVC, de décès avec les neuroleptiques et de déshydratation. Une prévention 
thromboembolique est à privilégier car certaines maladies et certains médicaments sont prédisposants. 
L’abus de contention chimique est estimé par certains auteurs comme la dérive la plus fréquente dans le 
monde pédiatrique et pédopsychiatrique, notamment en cas d’abstention de contention physique (Kinoo & 
Kpadonou-Fiossi, 2008). 

Dans ce contexte de risques somatiques, la CGLPL recommande que tout patient soit examiné par un 
médecin généraliste ou un urgentiste lors du placement en isolement ou sous contention (2020).

La revue de littérature permet de mettre en évidence une expérience de la contention involontaire 
particulièrement éprouvante pour le sujet contenu et pas toujours synonyme d’amélioration de sa situation 
clinique. Par ailleurs, le soignant est rarement indemne dans la situation de contention.
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2. Quand la violence s’installe, une relation ambiguë soignant-soigné

a. Le sens de la contention pour le soignant

Des risques individuels et collectifs

À l’instar des patients, l’usage de la contention en psychiatrie expose les soignants à des dommages cor-
porels, au stress, à une perte de confiance, à des arrêts maladie et plus généralement à une souffrance au 
travail (Bonner et al., 2002; Fernández et al., 2019; Larue et al., 2010; LeBel, 2011). Des troubles musculo- 
squelettiques peuvent ainsi impacter le personnel soignant et aller jusqu’à une invalidité permanente cau-
sée par des blessures lors de la mise sous contention (Rakhmatullina et al., 2013).

D’après le DSM V (2013), un traumatisme peut se développer suite à une exposition vicariante chro-
nique indirecte à une situation de menace, dans un cadre professionnel. Ainsi la contention et l’isole-
ment concernent les patients et les soignants, qui doivent pouvoir bénéficier d’un soutien psychologique 
(Abdelghaffar et al., 2018). Il s’agit de l’acte le plus complexe, celui qui implique le plus le personnel soignant 
et pourtant le moins partageable et communicable (Friard, 2004).

Ces risques individuels représentent également un coût important pour l’organisation  puisqu’ils 
induisent un turnover de soignants plus important, des burn-out et engendrent parfois des procès (Huckshorn 
et al., 2014; Lebel & Goldstein, 2005; Sanders, 2009).

Un vécu soignant ambivalent

La perception du soignant face au patient contenu est variable et oppose les thématiques d’humanité, 
d’obligation morale et de paternalisme, à celles de soumission-domination, d’irrespect, d’humiliation et 
d’injustice voire de disqualification professionnelle, notamment par manque de justification de la pratique 
(Carré & Moncany, 2017; Guibet-Lafaye, 2014). Le vécu est essentiellement négatif, mentionne l’exclusion, 
l’impuissance, la frustration, la culpabilité, la tristesse, la colère, la peur, le sentiment de solitude, d’échec 
et d’abandon du patient face à des situations qui les dépassent (Carré & Moncany, 2017; Guivarch, 2016; 
Oudjani et al., 2015), avec cependant un mélange de consensus et de résignation de faire ce qui est perçu 
comme un « mal nécessaire ». Ainsi lorsque la contention d’un patient permet de diminuer le niveau d’agres-
sion dans l’unité, les soignants sont plus enclins à l’utiliser (Smith et al., 1996).

Pour l’interne en médecine, la contention entraine sidération, révolte, conflit intérieur puis habituation 
alors que pour le soignant, elle signifie une capacité à « faire groupe » (Pelon & Sibeoni, 2017). Les effets 
recherchés sont de protéger, gérer, contenir la violence et faire quelque chose. La légitimation de la pratique 
est d’ordre normatif (non-assistance à personne en danger, continuité dans la prise en charge), téléologique 
(rationalisation de l’organisation du dispositif de soin, obligation morale), fondée sur le paradigme médical 
(soulagement de la souffrance du patient), sur l’argument de la nécessité ou la requalification de la notion 
de soin (Guibet-Lafaye, 2014).

Il arrive cependant que certains soignants relatent un risque d’habituation, voire un vécu d’omnipo-
tence avec parfois une jouissance sadique (Guivarch, 2016).

Certains professionnels vivent la contention comme un acte sécuritaire et non soignant puisqu’il en 
résulte une confrontation des principes d’autonomie et de bienfaisance avec le principe de non-malfaisance 
priorisé dans la crise (Guivarch, 2016). 

D’autres éprouvent un sentiment d’insécurité au quotidien lié à la dangerosité potentielle des patients. 
Les vécus des patients peuvent se refléter en miroir chez les soignants, provoquant un risque d’identifica-
tion projective et de fermeture relationnelle (Chazalet & Perrin-Niquet, 2014). 

Dans le contexte hospitalier pédiatrique, la contention est justifiée par la protection contre le danger et 
le risque, presque autant que par ce qu’elle permet ou fait partie du soin (Oudjani et al., 2015). Les profes-
sionnels mentionnent également de la peur et de l’inquiétude. Pour deux tiers des professionnels interrogés, 
l’utilisation de la contention est perçue comme systématique car protocolisée. Pour la prise de décision, les 
participants citent majoritairement le médecin, certains les soignants, peu évoquent les parents et enfants. 
Le vécu soignant est ambivalent entre apaisement-réassurance et difficulté-culpabilisation de la contention 
de l’enfant (Oudjani et al., 2015). Les vécus parentaux et des enfants sont majoritairement négatifs.

Des représentations hétérogènes

Les représentations associées aux différentes formes de contention sont hétérogènes, les contentions phy-
sique et mécanique étant de loin les plus investies de sens. 

Ainsi une récente étude qualitative brésilienne sur les perceptions des soignants montre que la 
contention physique est considérée comme déplaisante, risquée (blessures) et associée à des dilemmes 
et des conflits (Vedana et al., 2018). Par ailleurs, la contention mécanique et l’isolement sont des pratiques 
taboues, peu présentes dans les formations. Une expérience finlandaise a conduit deux infirmières à passer 
24 heures en chambre d’isolement pour éprouver les ressentis des patients isolés (frustration, anxiété, dés-
humanisation). La prise de conscience du vécu des patients a entrainé une modification de la pratique vers 
une démarche plus empathique et un aménagement de l’environnement (Clarke et al., 2015)

En France, une étude qualitative menée sur les représentations soignantes dans une unité de gériatrie 
aiguë, en pneumologie et en chirurgie vasculaire montre une hétérogénéité de perception de la contention 
chimique entre médecins et infirmiers avec un mode de prescription en « si besoin » majoritaire (Curatolo et 
al., 2013). Une autre étude menée en gériatrie montre une grande hétérogénéité de perception de la notion 
de contention chimique, peu employée au quotidien, qui renvoie aux psychotropes, mais également aux 
prémédications, sédation-analgésie, sédation de symptômes psycho-comportementaux et traitement des 
comportements perturbateurs (Colombier et al., 2015). Le plus souvent, la connotation est négative, entraî-
nant une culpabilisation qui explique la non-appropriation d’un tiers des personnes interrogées. 

Un gradient d’intensité de contention chimique répond à des situations variées (confort, urgence, chro-
nique, complaisance pour l’entourage). La mesure de contention chimique ne fait pas toujours l’objet d’un 
recueil de consentement, ce qui est problématique lorsque sa justification repose sur un environnement 
inadapté ou le sentiment d’incapacité ou de lassitude de l’entourage (Colombier et al., 2015). La voie orale 
est privilégiée et le choix de la molécule dépend de la formation, des recommandations et des habitudes. 
28% des professionnels interrogés n’étaient pas en mesure de citer une molécule, ce qui interroge sur leur 
formation et renforce la nécessité d’une discussion pluridisciplinaire préalable à la mesure.

L’invisibilisation du patient

Pour le soignant, la technicité de l’acte de contention physique peut conduire à une invisibilisation du patient, 
ce qui en fait un moment particulier dans la relation thérapeutique (Stewart, 2009). Bénédicte Lombart sou-
ligne la disparition de la subjectivité du patient aux yeux du soignant qui fait preuve de cécité empathique 
48. Il s’agit d’annuler la volonté de l’autre, celui qui vit l’acte de contention, puisque l’acte est en contradiction 
totale avec les actes de nursing du soignant. Cette ambivalence de la fonction soignante est source de 
désordre émotionnel.

48	 Bénédicte Lombart. Cours du 21/02/2017 sur la contention en pédiatrie, Chaire de Philosophie à l’Hôpital. 
	 https://chaire-philo.fr/seminaire-ralentir-travaux-contention-pediatrie-benedicte-lombart/
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La rationalisation de la pratique de contention et l’application du protocole permet ainsi au soignant 
de rendre la mesure acceptable (Goulet, 2019). Dans un environnement stressant, les équipes sont par-
fois davantage centrées sur l’application stricte des règles que sur la communication avec le patient et la 
recherche de la signification du comportement agressif. Cependant, lorsque les soins sont recentrés sur 
le patient et non plus sur la tâche, une diminution de la durée de l’isolement avec ou sans contention est 
observée (Sullivan et al., 2004).

b. Une mesure de protection pour le soigné et le soignant

Pour l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), « La violence est l’utilisation intentionnelle de la force 
physique, de menaces à l’encontre des autres ou de soi-même, contre un groupe ou une communauté, qui 
entraîne ou risque fortement d’entraîner un traumatisme, des dommages psychologiques, des problèmes 
de développement ou un décès ». La définition susmentionnée alerte sur les risques encourus par la per-
sonne subissant cette violence et suggère une nécessité de protection. 18% des signalements de violence 
en établissement de santé en 2018 concernent la psychiatrie, 16% les urgences, 11% les USLD/EHPAD et 
il est estimé que 18% des signalements d’atteintes aux personnes sont liées directement à un trouble psy-
chique ou neuropsychique (ONVS, 2019).

Un rôle de protection dans un climat d’insécurité 

Le soignant est avant toute chose le garant de l’intégrité physique et psychique du patient et de son entou-
rage vis-à-vis des risques liés à la violence, l’agitation psychomotrice et certaines manifestations de la patho-
logie (Wagner, 2019). Dans cette optique, il aide le patient à renforcer ses capacités d’autocontrôle, à gérer 
la crise en limitant la montée en tension et il rappelle les limites sociales qui favorisent un cadre de soins. 

La contention est également conçue comme une mesure de protection pour des soignants victimes 
de violences physique (Lee et al., 2003) et émotionnelle (Foster et al., 2007). Ainsi une étude menée aux 
Etats-Unis révèle une augmentation des dommages corporels sur les soignants depuis l’instauration de lois 
visant à réduire l’usage de la contention (Moylan & Cullinan, 2011).

Ce rôle médical et soignant de protection s’inscrit dans un contexte social de plus en plus sécuritaire 
(Hazan & Hatry, 2018) où la représentation du malade est celle d’une personne dangereuse plutôt qu’une 
personne souffrante. Dans un contexte de manque de soutien institutionnel, de nombreux soignants jugent 
la contention physique nécessaire. Le manque de moyens humains conduit à un défaut de surveillance, le 
manque de moyens matériels à un nombre de lits insuffisant et des locaux inadaptés et le manque de for-
mation à une peur face à la dangerosité présumée (Guivarch, 2016). 

Ainsi en 2001, le rapport des parlementaires Pinel et Roelandt  met en parallèle l’augmentation des 
hospitalisations sans consentement avec la baisse du nombre de lits d’hospitalisation disponibles dans les 
services de soins psychiatriques. Si en cinquante ans le nombre de lits dans les hôpitaux psychiatriques 
est passé de 130 000 à 57 000, les unités fermées se sont multipliées et le nombre d’hospitalisations sans 
consentement a considérablement augmenté, passant de 21 à 24% des hospitalisations en psychiatrie entre 
2012 et 2015 (Hazan & Hatry, 2018). Lors des visites du CGLPL, cette proportion monte souvent à 40%.

Il est parfois évoqué par les équipes soignantes qu’un comportement psychotique même sans vio-
lence peut suffire à l’indication d’une mesure de contention sous un motif de prévention. En effet, les soi-
gnants craignent qu’une plainte judiciaire soit déposée à leur encontre dans le cas d’un accident qu’une 
contention aurait pu empêcher. La contention donne ainsi une impression de contrôle sur des patients qu’il 
n’est pas possible de surveiller en permanence (Keski-Valkama et al., 2010). 

Le maintien d’un cadre par la gestion des risques

Au sein de l’unité de soin, il revient aux soignants de maintenir un cadre contenant et thérapeutique, ce qui 
signifie de plus en plus de contenir les risques de débordement. 

En effet, un glissement sémantique s’est opéré, de la crise d’agitation vers la violence, qui renvoie 
directement à la responsabilité du soignant dans l’exercice de son métier : ainsi il passe de la recherche 
de l’origine de l’agitation comme symptôme, à la gestion d’un comportement violent. Ce que l’on demande 
alors au soignant est forcément plus sécuritaire que soignant. De fait, plusieurs études mettent en évidence 
une culture de l’usage du contrôle pour éviter un risque et un usage disproportionné de mesures excessives 
face à la menace considérée (Cusack et al., 2016; Duxbury, 2002; Lee et al., 2003; Perkins et al., 2012).

Or la notion de risque en psychiatrie est supposée insaisissable et « les stratégies de prévention fon-
dées sur le concept de risque échouent souvent en psychiatrie parce qu’elles ont recours à des définitions 
décontextualisées, pseudoscientifiques, irréfléchies ou incomplètes du risque » (Berrios, 2019). C’est pour-
quoi l’orientation vers une clinique non risquée suppose de se détourner d’une prise en charge du patient au 
profit de la gestion de son comportement et des craintes qu’il suscite (Fernández et al., 2019).

La judiciarisation du soin

Sur le plan juridique, la situation des soignants est particulièrement paradoxale puisqu’un patient peut pour-
suivre son médecin pour lui avoir imposé une contention sans son consentement, mais également pour 
avoir mis sa santé en danger parce qu’il n’a pas utilisé de moyen de contention (Menier et al., 2010). Ainsi 
l’obligation de sécurité à l’égard du patient est légale autant que morale. Les professionnels font face à une 
judiciarisation croissante de leurs rapports avec les usagers et les familles et craignent d’engager leur res-
ponsabilité (Marciano et al., 2014). Cependant, la CGLPL rappelle que cette crainte est peu réalisée dans la 
pratique puisque seulement trois psychiatres ont été poursuivis et deux ont été condamnés49 (CGLPL, 2020).

La jurisprudence relative à la contention se construit en faveur de la responsabilité de l’établissement 
en cas d’accident (Safar, 2017) et donc de la formalisation d’une responsabilité collective et institution-
nelle. Dans ce contexte, la place de l’administration s’accroit aux niveaux bureaucratique et soignant. La 
protocolisation permet aux soignants de se protéger du manque de constance dans l’opinion vis-à-vis de la 
contention. Les représentations sociales liées à la contention restent très hétérogènes et le niveau de risque 
socialement acceptable est variable. Le dernier recours peut ainsi se comprendre comme le seuil de ce que 
l’équipe peut supporter (Fernández et al., 2019). 

Certains auteurs plaident pour une prise de risque collective, médicale, administrative mais égale-
ment sociale (Moreau, 2017). C’est pourquoi il est nécessaire d’engager « une réflexion collective sur les 
modalités acceptables de prévention des risques en se souciant de ceux sur lesquels pèsent les mesures 
de sécurisation » (Moreau, 2017).

Enfin, en réaction à cette évolution vers une logique sécuritaire, le Collectif des 39 s’est constitué dans 
la volonté d’informer sur la réalité des pratiques en psychiatrie après le discours présidentiel d’Antony de 
décembre 200850. Il s’agit de professionnels souhaitant « restituer aux patients leur dignité, leur honneur à 
l’enseignement et à la recherche, leur éthique à nos pratiques ». Pour cela, ils entreprennent d’interpeller 
le préfet lorsqu’une de ses décisions parait arbitraire. Ils ont créé un collectif d’avocats pour défendre les 

49	 Cour de cassation. Décision du 22 octobre 2019.
50	 À cette occasion, la géolocalisation des patients hospitalisés sans consentement, la création d’une unité fermée dans 

chaque établissement qui le nécessitait, l’aménagement de 200 chambres d’isolement supplémentaires à la sécurité ren-
forcée, la création de quatre unités supplémentaires pour malades difficiles de 40 lits chacune et l’instauration des soins 
contraints en ambulatoire avaient été proposés (Giloux, 2018). 
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droits des patients et ont refusé de participer au processus de rétention administrative ainsi qu’aux modali-
tés de certification en vigueur (Giloux, 2018).

Ce glissement vers un cadre de soin plus sécuritaire s’est paradoxalement construit avec l’enca-
drement récent de la contention. Cela contraste avec le mouvement de l’exclusion sociale vers le soin qui 
caractérise le droit de la psychiatrie jusqu’aux années 2000 et suppose une transformation des représenta-
tions sociales de la folie.

3. L’encadrement de la contention : de l’exclusion sociale au soin

a. En droit français, la fin d’une exception législative 

Le droit relatif à la contention en psychiatrie traduit l’évolution des représentations de la folie comme 
une menace à l’ordre social qui s’est peu à peu médicalisée et encadre les méthodes et pratiques pour la 
contenir. L’évolution législative de ce droit débute avec un modèle pyramidal, hiérarchique d’encadrement et 
d’administration pour aller vers l’éclatement institutionnel en santé mentale aboutissant à un encadrement 
qualifié de régulatoire des pratiques (Aîdan et al., 2015).

Le traitement particulier de citoyens « aliénés » de la société

Les premiers textes législatifs datent de la fin du XVIIIe siècle avec la loi du 5 août 1790 qui dispose que 
l’administration s’occupe des insensés ou des furieux. 

La Révolution française souligne avec force la question de la liberté. C’est pourquoi au moment de la 
Terreur révolutionnaire, Philippe Pinel et Jean-Baptiste Pussin veulent « libérer les fous de leurs chaines ». 
Les lettres de cachet, qui préexistaient une forme d’hospitalisation d’office, sont abolies. A l’article 64 du 
Code Pénal de 1810, il est néanmoins précisé que le principe de responsabilité pénale sépare les malades 
mentaux qui en sont exemptés, du reste de la société.

L’aliénisme se fonde alors sur la pratique de l’isolement et la contrainte physique traditionnelle par le 
surveillant51. L’utilisation de la chambre d’isolement est codifiée par Esquirol en 1832. Une relation de dépen-
dance passive régit les interactions entre les malades et les membres de l’institution avec les distributions 
de tabac, de bonbons, de vêtements gratuits, un usage du tutoiement et la lecture du courrier personnel 
(Alezrah et al., 2018).

La loi du 30 juin 1838, rédigée sous l’influence des médecins aliénistes dont Jean-Etienne Esquirol, est 
la première grande loi française dédiée aux soins psychiatriques (Giloux, 2017). C’est une règle civile, admi-
nistrative et de santé publique qui dispose que les soins reposent sur l’imbrication de l’enfermement dans 
un lieu d’asile, autorisé par un statut juridique spécifique pour les personnes et un ensemble d’actes de 
soin très large (Aîdan et al., 2015). Cette loi d’assistance et de protection sociale est restée en vigueur 
pendant 150 ans, consacrant l’internement comme seule prise en charge des « aliénés » et les isolant du 
reste de la société. De fait, cette loi est largement marquée par des considérations de défense sociale et 
de sécurité (Hazan & Hatry, 2018, p. 10). Le droit administratif impose dès lors l’existence d’un établisse-
ment d’aliénés par département et fonde la systématisation de la contention institutionnelle dans un lieu 
dédié. Cependant, l’établissement des asiles est très lent, inégal sur le territoire et ne permet pas d’offrir un 

51	 Pinel, Traité médico-philosophique sur l’aliénation mentale, 1801.

traitement satisfaisant des « aliénés ». Le statut civil provisoire de l’aliéné autorise la restriction de circu-
lation (isolement et contention) a priori, un mandat social général est donné au psychiatre qui assure une 
double mission de soin et de maintien de l’ordre social. Le traitement de la folie est exclusivement un enfer-
mement jusqu’à la circulaire dite Rucart du 13 octobre 1937 qui autorise la création d’espaces ouverts et les 
consultations extra-hospitalières (Aîdan et al., 2015).

La déspécification administrative au service d’une meilleure garantie des libertés

Après la seconde guerre mondiale et la prise de conscience de l’horreur concentrationnaire, Louis Bonnafé 
et Philippe Paumelle suppriment les quartiers d’agités et les camisoles. Cette prise de conscience est favo-
risée par la découverte des neuroleptiques dans les années 1950. 

La médicalisation de la folie dans les années 1960 et 1970 se double d’une déspécification adminis-
trative. Le courant réformateur « désaliéniste » instaure la politique de secteur avec la circulaire du 15 mars 
1960 et permet à la psychothérapie institutionnelle de se développer52. L’enfermement en psychiatrie est 
pensé par Michel Foucault comme une technique disciplinaire pour rendre les corps utiles dans un but éco-
nomique, tout en les rendant obéissant au sens politique (1975). Erving Goffman prend les établissements 
psychiatriques comme objet d’étude de l’institution totale, institution qui encadre tous les segments de la 
vie collective recluse d’un groupe (1968). 

La loi du 3 janvier 1968 entraine l’abrogation du placement systématique sous administration provi-
soire des malades internés et facilite la mise sous protection de personnes en dehors de l’hôpital. Le statut 
des professionnels de santé en santé mentale est alors moins spécifique. Peu à peu, l’internement n’est plus 
envisagé comme la seule solution de soin, les patients peuvent être réinsérés dans la société. La sectori-
sation fait suite à la désinstitutionalisation et promeut une psychiatrie dite communautaire, en dehors de 
l’hôpital, organisée autour des centres médico-psychologiques (CMP). 

La politique de secteur est consacrée dans la loi du 31 décembre 1985 qui confère à l’hôpital la gestion 
des structures extrahospitalières et rend possible les soins sous contraintes dans les hôpitaux généraux. 
L’établissement psychiatrique a la responsabilité de la santé psychique d’une population.

Les modalités d’enfermement sont peu à peu redéfinies, encadrées et limitées, avec des lois cen-
trées sur la liberté et le soin. La loi du 27 juin 1990 renomme les modalités d’hospitalisation en soins sans 
consentement en maintenant le caractère administratif de la décision et dispose que « les restrictions à 
l’exercice de ses libertés individuelles doivent être limitées à celles nécessitées par son état de santé et la 
mise en œuvre de son traitement. En toutes circonstances, la dignité de la personne hospitalisée doit être 
respectée et sa réinsertion recherchée. Elle doit être informée dès l’admission et, par la suite, à sa demande, 
de sa situation juridique et de ses droits ». La loi de 1990 consacre la possibilité d’une hospitalisation libre 
et la circulaire dite Veil du 19 juillet 1993 la complète en faisant de l’isolement53 une pratique qui doit être 
médicalement justifiée. Toutefois l’équilibre entre protection des malades et sauvegarde de l’ordre public 
n’est pas modifié. De plus, le pouvoir du préfet sur la décision d’hospitalisation sans consentement se 
trouve renforcé (Fernández et al., 2019).

La loi du 31 juillet 1991 instaure une direction administrative et gestionnaire de l’hôpital, le directeur a 
autorité sur l’équipe médicale et le directeur des soins sur l’équipe infirmière (Fernández et al., 2019).

L’ordonnance d’avril 1996  pose le principe d’une démarche d’accréditation obligatoire par l’Agence 

52	 Commission nationale consultative des droits de l’Homme, Avis sur la maladie mentale et les droits de l’Homme, adopté 
par l’Assemblée plénière du 12 juin 2008.

53	 L’isolement est constitué dès que le patient se trouve seul dans une chambre verrouillée.
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Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES, aujourd’hui Haute Autorité de Santé) pour les 
établissements proposant des soins sans consentement. L’hospitalisation libre devient alors la modalité 
principale d’accès aux soins.

En 1998, l’ANAES publie un référentiel de recommandations de pratiques professionnelles et propose 
pour la première fois une structuration d’indications et de contre-indications à l’utilisation des chambres 
d’isolement et de la contention. La mise en isolement résulte d’une prescription médicale datée et signée 
(mesure thérapeutique qui repose sur la seule responsabilité du médecin), doit faire l’objet d’une surveil-
lance biquotidienne du personnel médical et soignant, il est préconisé qu’elle dure au maximum vingt-quatre 
heures (interruption décidée par l’équipe médico-infirmière) et que de courtes sorties de la chambre d’isole-
ment puissent être organisées (ANAES, 1998).

Le paradoxe de l’encadrement des pratiques sur leur inflation

Depuis les années 2000, un retour de l’isolement et de la contention mécanique est observé, parallèlement à 
une spécialisation de l’encadrement des pratiques de contention par domaine d’action publique (personnes 
souffrant de troubles psychiques, personnes avec une maladie d’Alzheimer et troubles apparentés, majeurs 
protégés, personnes détenues, personnes avec autisme…) ce qui tend à affaiblir les dispositifs de contrôle 
de ces pratiques (Aîdan et al., 2015).

Depuis la loi dite Kouchner du 4 mars 2002, les droits des patients sont renforcés, notamment en 
psychiatrie où les patients peuvent refuser les soins (dans le cadre d’une hospitalisation en soins libres). 
La démocratie sanitaire se développe vers une prise en compte du droit et de l’expression du patient acteur 
de sa santé. La souveraineté du patient sur son corps est renforcée et seule l’urgence permet de justifier 
l’atteinte au principe d’intangibilité du corps humain, tutelle et minorité exceptées (Scotti, 2017). La loi du 11 
février 2005 reconnait le handicap psychique et les droits spécifiques qui y sont associés, constatant que le 
soin ne peut pas répondre à tous les besoins. Le champ de l’accompagnement social et médico-social vient 
enrichir celui de la santé mentale. 

En 2008, les tensions sécuritaires ressurgissent et un plan de sécurisation des hôpitaux psychiatriques 
est établi. Les rapports parlementaires rédigés par des non-médecins prônent l’enfermement (Milon, 2009 ; 
Fenech, 2007 ; Guibet Lafaye, 2017). La loi du 5 juillet 2011 systématise le contrôle de l’autorité judiciaire sur 
la décision d’hospitalisation sans consentement confié au juge des libertés et de la détention (JLD) dans un 
délai maximum de quinze jours, puis après un nouveau délai maximum de six mois en cas de maintien de 
la mesure. L’irrégularité de la décision entraine la mainlevée de la mesure, sous réserve qu’une atteinte aux 
droits de la personne résulte de cette irrégularité (par exemple des certificats médicaux manquants ou non 
motivés, Hazan & Hatry, 2018, p. 18). Cette évolution législative a été rendue nécessaire par une décision du 
Conseil constitutionnel54 suite à une Question Prioritaire de Constitutionnalité (Aîdan et al., 2015). Ainsi le 
patient peut à tout moment saisir le juge. La présence d’un regard tiers sur le fonctionnement de l’institution 
psychiatrique s’accroit et se diversifie : associations de patients, instances d’évaluation des pratiques, juge.

La réforme du 5 juillet 2011 dispose par ailleurs que les soins sans consentement sont possibles en 
extra-hospitalier, la contrainte peut donc s’exercer en dehors du cadre institutionnel. La mesure de soins sans 
consentement n’est plus privative de liberté mais restrictive de liberté individuelle (Hazan & Hatry, 2018, p. 25). 

La révision de cette loi en septembre 2013 a réduit à douze jours le délai du contrôle systématique du 
juge des libertés et de la détention (JLD). Cependant, les traitements ne sont pas soumis à son contrôle 

54	 Conseil constitutionnel, décision du 26 novembre 2010.

(Aîdan et al., 2015). L’assistance d’un avocat lors de l’audience devant le JLD a été rendue obligatoire pour 
que la défense soit effective.

Enfin, la loi du 26 janvier 2016 a renforcé les droits du patient hospitalisé en psychiatrie déjà présents 
dans la loi de 2013 (information sur les droits et les voies de recours) et a affirmé plusieurs principes tels 
que le respect de la dignité, le principe de la restriction minimale et la proportionnalité de la mesure. Il s’agit 
d’une avancée législative importante face aux nombreux abus constatés (CGLPL, 2016). 

Dans son article 72, elle dispose que la mesure de contention est utilisée en dernier recours, unique-
ment pour prévenir un dommage immédiat ou imminent pour le patient ou autrui, sur décision d’un psy-
chiatre et pour une durée limitée. La notion de dernier recours suggère que la contention physique n’est envi-
sageable qu’en cas d’échec des autres mesures environnementales, relationnelles, pharmacologiques et 
lorsqu’il existe un danger élevé à court terme pour le patient ou pour autrui. La recherche d’alternatives doit 
être systématique et concerne tous les moyens permettant de proscrire la contention dans l’établissement, 
en dehors d’une situation d’urgence médicale : remédier aux causes médicales, adapter l’environnement, 
accompagner la personne. La notion de dernier recours suggère qu’il s’agit d’un état de nécessité sanitaire, 
cependant rien ne saurait justifier une atteinte corporelle hors le consentement ; ni le soin psychiatrique, ni 
même l’obligation de soins ou encore l’injonction thérapeutique (Scotti, 2017). 

Cette loi impose une surveillance stricte par des professionnels de santé, ainsi que la tenue d’un 
registre dédié mentionnant le nom du psychiatre à l’origine de la mesure, la date, l’heure, la durée et le nom 
des soignants l’ayant surveillée. Le registre fait l’objet d’un visa non systématique auprès de la commission 
départementale des soins psychiatriques (CDSP), du CGLPL et des parlementaires. Les établissements 
sont tenus de rédiger un rapport annuel des pratiques d’isolement et de contention et des efforts engagés 
pour les limiter et sont tenus de le transmettre pour avis à la commission des usagers et au conseil de sur-
veillance de l’établissement. 

De la prescription à la décision

L’instauration d’un cadre législatif de la contention et son évolution ont eu des applications directes sur la 
pratique de soin. 

Le comité européen pour la prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains ou dégra-
dants (CPT) a indiqué qu’une prescription médicale avant d’y avoir recours était nécessaire et qu’il fallait 
éviter les situations dans lesquelles le personnel soignant a une autorisation générale du médecin d’utiliser 
ces moyens en cas de besoin. Lors de sa visite en France en 2010, le CPT a recommandé la mise en œuvre 
d’un registre spécifique pour consigner toute mesure d’isolement et de contention mécanique55 (heure de 
début et de fin de la mesure, circonstances et raisons l’ayant motivée, nom du médecin l’ayant prescrite, 
compte rendu des blessures du patient ou des soignants le cas échéant).

Avant la loi de modernisation de notre système de santé du 26 janvier 2016, la contention en psychia-
trie était soumise à une prescription médicale. Le législateur a transformé ce dispositif en décision médi-
cale du psychiatre56, étayée par une réflexion multidisciplinaire obligatoire. Le psychiatre reste ainsi le seul 
à pouvoir faire le choix de l’utiliser, ce n’est en aucun cas le rôle du directeur d’établissement, du préfet ou 
de l’administration pénitentiaire (Péchillon & David, 2017). Il y a néanmoins une rupture dans la nature de la 
mesure selon certains auteurs car si la prescription implique la décision, la réciproque n’est pas nécessai-
rement vraie.

55	 Rapport relatif à la visite effectuée en France par le CPT, paragraphes 172 et 174.
56	 Article L.3222-5-1 du CSP.
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Si la contention ne fait plus l’objet d’une prescription, c’est que la mesure ne dispose plus d’un carac-
tère soignant a priori (Mauras et al., 2019) mais qu’elle est davantage une pratique qui permet de prendre 
des mesures conservatoires de protection de soi ou d’autrui (Panfili, 2017). Le caractère systématique de la 
mesure dans certains cadres de soin a été mis en évidence par la CGLPL, soulignant la nécessité d’encadrer 
la pratique. Ainsi la mesure de contention doit faire l’objet d’une décision étayée par écrit et est désormais 
placée sous le contrôle a posteriori du juge administratif (Thoumyre, 2019). Il s’agit en effet d’une décision 
administrative individuelle portant atteinte aux libertés individuelles au sens de la loi du 11 juillet 1979 
relative à la motivation des actes administratifs57. Le défaut de motivation de la décision peut entrainer 
son annulation le cas échéant (Péchillon & David, 2017). La décision d’isolement ou de contention peut 
être contestée devant un juge, que la loi du 26 janvier 2016 ne désigne pas. Par ailleurs, la personne isolée 
avec ou sans contention est rarement mise en situation d’exercer son droit de recours et sa personne de 
confiance n’est pas informées, même si cette demande figure dans ses directives anticipées (CGLPL, 2020). 
La notion de décision médicale permet en outre de distinguer la situation où l’équipe soignante isole un 
patient très agité de sa propre initiative, avant de demander au psychiatre de prendre la décision d’isolement 
ou de contention au regard de l’état de la personne et d’en prescrire les modalités de surveillance (Péchillon 
& David, 2017). Certains auteurs recommandent que la décision médicale, si elle ne peut être réalisée d’em-
blée dans le cadre de l’urgence, doit l’être dans les quinze minutes qui suivent (Wagner, 2019).

Des recommandations à l’origine de la rationalisation des pratiques

En 2017, la Haute Autorité de Santé (HAS) publie des recommandations de bonnes pratiques sur l’isolement 
et la contention en psychiatrie générale et met en ligne des outils tels qu’une fiche de surveillance et une 
fiche de synthèse. Les prescriptions de contention en « si besoin » sont également proscrites par la notion 
de dernier recours (HAS, 2017). 

L’instruction du Ministère chargé de la santé du 29 mars 2017 précise les conditions de traçabilité, de 
suivi et les modalités de mise en œuvre du registre58. Les mesures de contention appliquées dans le cadre 
d’une mise en isolement doivent être distinguées de celles en dehors du cadre de la chambre d’isolement, 
en précisant si elles sont comprises dans les exceptions mentionnées par la HAS ou non. Les établisse-
ments doivent également transmettre tous les six mois au Ministère de la Santé un relevé des indicateurs 
définis en annexe de l’instruction. Cette instruction a également pour objet la définition d’une politique de 
réduction du recours aux mesures de contrainte dans chaque établissement (Ruesche, 2018). 

Les recommandations sont un référentiel médicolégal pour le médecin, lui permettant de justifier sa 
position vis-à-vis des instances ordinales et judiciaires. Même si elles n’obligent pas le professionnel de 
santé, elles exercent une contrainte sur la décision médicale d’autant plus forte qu’elles sont plébiscitées 
par des groupes d’intérêt qui dominent l’opinion publique (Rolland & Sicot, 2012).

La rationalisation des pratiques, rendue nécessaire par la démonstration de leur hétérogénéité, néces-
site l’utilisation d’outils d’évaluation et d’indicateurs de résultats qui vont ensuite permettre un contrôle des 
conduites soignantes (Mossé, 1998). Dans ce contexte, les recommandations de bonnes pratiques agissent 
comme un instrument de gouvernementalité (Foucault, 2004, p. 435). L’incitation à la responsabilité par les 
recommandations peut alors modifier le comportement des soignants dans la prise en charge des patients.

57	 Article L.211-2 du code des relations entre le public et l’administration.
58	 Direction générale de l’offre de soin, instruction du 29 mars 2017 relative à la mise en œuvre de la politique de réduction 

des pratiques d’isolement et de contention au sein des établissements de santé autorisés en psychiatrie et désignés par 
le directeur de l’agence régionale de santé pour assurer les soins psychiatriques sans consentement.

Le cas particulier du sujet mineur

En France, il n’existe pas de législation précise sur la contention du sujet mineur. La loi Kouchner du 4 mars 
2002 indique cependant que les mineurs ont le droit de recevoir eux-mêmes une information et de parti-
ciper à la prise de décision les concernant, d’une manière adaptée à leur degré de maturité59. Son consen-
tement doit être systématiquement recherché si le mineur est apte à exprimer sa volonté et à participer à 
la décision. Dans le cas où le refus d’un traitement par la personne titulaire de l’autorité parentale risque 
d’entrainer des conséquences graves pour la santé du mineur, le médecin délivre les soins indispensables60. 
Par ailleurs, concernant la contention chez les enfants, les membres de l’association européenne pour les 
enfants hospitalisés (EACH) ont indiqué qu’elle devait être évitée dans toutes les procédures médicales ou 
infirmières, à moins qu’il n’y ait pas d’autre alternative et que l’on se trouve dans une situation menaçante 
pour la vie de l’enfant (conférence de Dublin, 2010).

De plus, la CGLPL rappelle que l’hospitalisation des mineurs sur demande des parents est une situa-
tion de non-droit puisqu’ils ne bénéficient d’aucun recours (CGLPL, 2020).

Un dispositif parcellaire à refonder

Aucune disposition législative n’encadre l’usage de la contention en dehors des services de psychiatrie. Peu 
de recommandations existent, notamment concernant la personne âgée (ANAES, 2000) mais se trouvent 
parfois en désaccord avec les recommandations énoncées pour la psychiatrie (sur la durée maximale avant 
décision de renouvellement de la mesure par exemple). De plus, il n’est pas fait mention d’un encadrement 
des dispositifs de « contention volontaire ».

Dans une décision du 19 juin 2020, le Conseil constitutionnel a déclaré inconstitutionnel l’article 72 de 
la loi du 26 janvier 2016 au regard de l’article 66 de la Constitution de 195861. Par la loi de financement de 
la sécurité sociale pour 2021 dans son article 84, le législateur a refondé certaines dispositions du cadre 
juridique de l’isolement et de la contention, indiquant notamment des limites temporelles à ces différentes 
mesures de contrainte. Ainsi, il aurait pu être envisagé d’étendre le périmètre de l’encadrement de l’usage 
de la contention aux autres domaines concernés, afin de garantir à tous les patients les mêmes garanties 
de respect de leurs droits, sans préjuger de leur lieu de prise en soin.

La révision du cadre juridique de la contention62 introduite par l’article 84 de la loi de financement de 
la sécurité sociale pour 2021 limite la durée de la contention mécanique à six heures, renouvelable pour 
une durée maximale de vingt-quatre heures. Lorsque la décision médicale dépasse cette durée, le juge des 
libertés et de la détention en est informé. La mesure d’isolement est prise pour douze heures, renouvelable 
dans la limite d’une durée totale de quarante-huit heures. Le 4 juin 2021, le Conseil constitutionnel a répondu 
à trois questions prioritaires de constitutionnalité dans une décision intimant le législateur à rendre systé-
matique le contrôle du juge pour les mesures dépassant les durées maximales instaurées par l’article 84 
précédemment cité63.

Dans ce contexte d’élaboration du cadre régissant l’usage de la contention, les dispositions de droit 
international et les exemples législatifs de pays comparables peuvent permettre de nourrir la réflexion pour 
construire un dispositif respectueux des droits et renforçant la qualité des soins.

59	 Article L1111-2 du CSP.
60	 Article L1111-4 du CSP.
61	 Conseil constitutionnel, Décision n° 2020-844 QPC du 19 juin 2020.
62	 Article L. 3222-5-1 du CSP.
63	 Conseil constitutionnel, Décision n° 2021-912/913/914 QPC du 4 juin 2021.
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b. Un regard international sur les pratiques contraignantes en France

Plusieurs instances européennes et internationales se sont exprimées depuis une quinzaine d’années sur la 
législation relative à l’isolement et la contention pour infléchir les règles en vigueur dans les différents États 
membres, dont la France.

En 1991, l’Organisation des Nations Unies prend une résolution de protection des personnes atteintes 
de maladie mentale64 et indique que :
• chaque malade a le droit d’être protégé contre toute forme d’exploitation, contre tout mauvais traitement 
physique ou dégradant ;
• la contrainte physique d’un patient doit être utilisée conformément aux méthodes officiellement approu-
vées par le service de santé mentale et uniquement s’il s’agit du seul moyen de prévenir un dommage immé-
diat ou imminent au patient ou à autrui ;
• ce type de procédure ne doit durer que le temps nécessaire, et être inscrit dans le dossier du patient ; 
• il doit s’exercer dans des conditions humainement acceptables, avec du personnel qualifié, en avisant le 
patient ou son représentant légal de toute instauration d’une mesure de contrainte.

En 2004, le Comité des ministres du Conseil de l’Europe recommande que « les personnes atteintes 
de troubles mentaux devraient avoir le droit d’être soignées dans l’environnement le moins restrictif possible 
et de bénéficier du traitement disponible le moins restrictif possible ou impliquant la moindre intrusion, tout 
en tenant compte des exigences liées à leur santé et à la sécurité d’autrui »65. Le principe de restriction mini-
male est énoncé, ainsi que l’objectif de réduction des pratiques d’isolement et de contention. La tenue d’un 
registre, le retour d’expérience vécue par le patient, la formation des soignants et la réflexion sur les alter-
natives sont évoqués.

La Convention internationale relative aux droits des personnes handicapées (CDPH) des Nations 
Unies de 2006, ratifiée notamment par la France et l’Union européenne, a pour objet la promotion, la pro-
tection et la garantie d’un accès plein et entier à l’ensemble des droits de l’Hommes et des libertés fonda-
mentales aux personnes handicapées. L’article 1 de la Convention inclue explicitement les personnes avec 
des troubles mentaux. L’article 12 indique que « les personnes handicapées jouissent de la capacité juridique 
dans tous les domaines, sur la base de l’égalité avec les autres ». Le Comité des droits des personnes han-
dicapées, compétent pour garantir l’implémentation de la Convention a ainsi pu exprimer66 que l’admission 
involontaire dans un service de santé mentale et les traitements forcés (mise à l’isolement, utilisation de 
moyens de contention, médication forcée et sur-médication) sont inacceptables et constituent une violation 
du droit à la reconnaissance de la personnalité juridique dans des conditions d’égalité et une atteinte au 
droit à l’intégrité de la personne (art. 17), au droit de ne pas être soumis à la torture (art. 15) et au droit de ne 
pas être soumis à l’exploitation, à la violence et à la maltraitance (art. 16). De telles pratiques constituent un 
déni de la capacité juridique d’une personne de choisir un traitement médical et constitue donc une violation 
de l’article 12 de la Convention ainsi que du droit au consentement libre et éclairé.

Le Comité enjoint les États parties à abolir les politiques concernées et à abroger les dispositions 

64	 ONU, résolution 46/119 du 17 décembre 1991 « Protection des personnes atteintes de maladie mentale et amélioration 
des soins de santé mentale ».

65	 Comité des Ministres, Recommandation Rec(2004)10, 22 septembre 2004.
66	 Committee on the Rights of Persons with Disabilities. General Comment No. 1 (2014) Article 12: Equal Recognition Before 

the Law. 11th Session, March 31–April 11, 201.Conseil des droits de l’homme. Rapport annuel du Haut-Commissaire des 
Nations Unies aux droits de l’homme. (2017). Santé mentale et droits de l’homme. 34e session, 27 février-24 mars 2017.

législatives qui autorisent ou prévoient un traitement de force. Il considère qu’il s’agit d’une violation auto-
risée par les lois sur la santé mentale alors que des preuves empiriques indiquent qu’un tel traitement est 
inefficace et que les usagers des systèmes de santé mentale auxquels il a été administré déclarent que 
celui-ci leur a causé des souffrances et traumatismes profonds. Dans le Quality Rights Toolkit (boite à outils 
permettant la mise en conformité des structures de soins avec la CDPH, en cours de traduction), cinq critères 
sont dédiés à l’isolement et à la contention et désignés comme suit : « Des méthodes alternatives sont utili-
sées à la place de l’isolement et de la contention comme moyens de désescalade des crises potentielles »67.

Le Comité européen pour la prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains ou 
dégradants (CPT, 2012) a rejoint cette position pour indiquer que l’isolement et la contention mécanique 
sont des mesures d’extrême recours, exceptionnelles, uniquement en cas de risque imminent de blessures 
pour le patient ou pour autrui, d’état de violence aigüe et après échec des autres mesures. Il précise que leur 
prescription doit faire suite à une concertation avec tous les membres de l’équipe pluridisciplinaire pour éva-
luer le rapport bénéfices-risques. Ces mesures doivent être proportionnées, limitées dans le temps et inter-
rompues aussi rapidement que possible. Pour le CPT, « l’utilisation de moyens de contention mécaniques 
pendant des jours, sans interruption, ne saurait avoir de justification et s’apparente à un mauvais traitement ». 
Une surveillance rapprochée et personnalisée est nécessaire à partir de la mise en place de la mesure. Le 
CPT estime qu’« en cas de mise sous contention, un membre du personnel soignant devrait être présent en 
permanence pour maintenir un lien thérapeutique avec le patient et l’assister (élimination des urines et des 
selles/accès aux toilettes et salle d’eau, hydratation, alimentation). La vidéosurveillance ne saurait remplacer 
une telle présence continue du personnel. Dans le cas d’une mise en chambre d’isolement sans recours à 
la contention, le membre du personnel peut se trouver hors de la chambre d’isolement, à condition que le 
patient puisse bien voir le membre du personnel et que ce dernier puisse continuellement observer le patient 
et l’entendre. Il est également essentiel d’effectuer un entretien de fin de mise en isolement avec le patient 
concerné ». 

Le CPT rappelle qu’il n’y a pas de preuve scientifique d’un bénéfice thérapeutique quelconque (2012). 
Pour les personnes souffrant d’un handicap psychologique ou intellectuel, le CPT rappelle aux autorités 
françaises que toute mesure coercitive, dont l’isolement et la contention, doit être absolument interdite, que 
ce soit dans un établissement psychiatrique ou un centre médico-social.

Selon le CPT, les raisons qui ne doivent pas mener à utiliser la contention sont notamment : la réduc-
tion de l’anxiété des soignants, la protection contre des personnes agressives, le confort de l’équipe, le 
manque d’effectif, la protection des soignants face à la menace judiciaire, la répression ou la punition du 
patient ou encore la réponse à des demandes de l’entourage. 

Depuis 2012, le CPT rédige tous les ans un rapport d’étape. L’usage des moyens de contention doit 		
satisfaire aux principes de légalité, de nécessité, de proportionnalité et de responsabilité68. A l’issue d’une 

67	 L’objectif est décliné en 5 critères : 
	 « 4.2.1. Les usagers ne sont pas soumis à l’isolement ou à la contention.
	 4.2.2. Des alternatives à l’isolement et à la contention sont développées, et les professionnels sont formés aux tech-

niques de désescalade pour intervenir durant les crises et éviter tout préjudice aux usagers et aux professionnels.
	 4.2.3. Un protocole de désescalade est prévu avec l’usager concerné pour identifier les déclencheurs et facteurs de pré-

vention et les méthodes d’intervention qu’il ou elle souhaite durant les crises.
	 4.2.4. L’information sur les méthodes choisies par l’usager sont facilement accessibles et sont intégrées à son plan de 

rétablissement.
	 4.2.5. Toute occurrence d’isolement ou de contention est tracée (par exemple : type, durée) et l’information est transmise 

au directeur de la structure et à une organisation extérieure concernée. »
68	 Comité européen pour la prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains ou dégradants, 21 mars 2017, 

Moyens de contention dans les établissements psychiatriques pour adultes (Normes révisées du CPT) (CPT/Inf(2017)6).
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nouvelle visite en 201569, le CPT indique qu’un changement des pratiques doit s’appuyer sur une formation 
du personnel soignant et un développement des pratiques alternatives (y compris des techniques d’apaise-
ment des tensions). 

Le 1er avril 2015, deux experts des droits de l’homme des Nations Unies Catalina Devandas Aguilar 
et Dainius Pûras ont indiqué que l’utilisation de mesures de contention physique ou chimique, entre autres 
approches médicalisées à destination d’enfants et d’adultes autistes, pouvait être particulièrement néfaste 
et conduire à la détérioration de leur état. Ils ajoutent que « trop souvent, ces pratiques constituent des mau-
vais traitements ou des tortures »70. Lors de sa visite d’octobre 2017 en France, Catalina Devandas Aguila 
a rappelé que le recours à l’isolement et à la contention, ainsi que la pratique du « packing » pour les per-
sonnes autistes constituaient des traitements dégradants à l’encontre de personnes handicapées faisant 
l’objet de soins psychiatriques sans consentement71.

L’Assemblée générale du conseil des droits de l’homme a également indiqué que l’isolement, la conten-
tion mécanique et la médication forcée constituaient non seulement une violation du droit au consentement 
libre et éclairé, mais aussi une forme de mauvais traitements, voire de torture72.

Le rapport de 2018 du Haut-Commissaire des Nations Unies aux droits de l’Homme indique qu’en 
France, malgré un budget relativement important en matière de santé mentale, le deuxième plus important 
d’Europe, des violations des droits de l’Homme sont observées telles que le recours à la contrainte en milieu 
psychiatrique de plus en plus fréquent (avec une hausse de 15 % depuis la réforme de la législation de 2011 
qui visait à renforcer les droits des patients hospitalisés d’office).

La Convention européenne des droits de l’Homme interdit par son article 3 tout traitement inhumain 
ou dégradant, le mésusage des dispositifs de contention pouvant être interprété comme tel. La contention 
physique relève également de l’article 8 (respect de la vie privée) et de l’article 5 (liberté d’aller et venir).

c. Les cas de l’Allemagne, des Pays-Bas, du Royaume-Uni et du Québec

La législation française en matière d’encadrement des pratiques contraignantes en psychiatrie a pu appa-
raitre comme une exception législative, au sens où les conditions de ces pratiques étaient particulière-
ment peu explicites avant 2016. Les pratiques psychiatriques ont été encadrées, celles ayant court dans les 
autres services hospitaliers et structures médico-sociales restent limitées aux recommandations parcel-
laires émises par les autorités sanitaires. En Allemagne, en Angleterre ou encore au Canada, la contention 
est encadrée de façon moins ambiguë puisqu’elle a un rôle uniquement sécuritaire et vise à garantir la pro-
tection de la personne et d’autrui (Friard, 2004). L’équilibre entre les différentes formes de contention peut 
ainsi être influencé par le cadre juridique.

En Allemagne, l’utilisation de la contention est réglementée par la loi sur les malades mentaux du 20 
mars 1985. Il s’agit d’une mesure de « sécurité particulière » de dernier recours et non thérapeutique (Carré, 
2014), utilisée uniquement s’il existe dans l’immédiat un risque considérable que le patient ne se tue ou se 
blesse sérieusement, ou qu’il devienne violent ou bien encore qu’il quitte sans autorisation l’établissement de 
soins, et si ce risque ne peut être réduit d’une autre manière. L’avocat du patient doit être informé sans délai.

69	 Conseil de l’Europe. Rapport n° CPT/Inf (2017) 7, 7 Avril 2017.
70	 https://www.ohchr.org/FR/NewsEvents/Pages/DisplayNews.aspx?NewsID=15787&LangID=F
71	 Devandas-Aguilar, Observations préliminaires de la Rapporteuse spéciale sur les droits des personnes handicapées, 13 

octobre 2017 https://www.ohchr.org/FR/NewsEvents/Pages/DisplayNews.aspx?NewsID=22245&LangID=F
72	 Assemblée générale du Conseil des droits de l’homme, 34e session sur la santé mentale et droits de l’homme, 2017.

Les interventions coercitives sont règlementées par les lois de tutelle, qui sont valables partout dans 
le pays, avec des règlementations légèrement différentes dans les Etats fédéraux. Une étude menée sur 
sept sites d’hospitalisation en psychiatrie a mis en évidence que la mise à l’isolement a été pratiquée dans 
3.7% des admissions, la contention physique dans 3.3% des cas, la prise de médicaments involontaire dans 
0.5% des cas (Flammer & Steinert, 2015). Deux tiers des prises de médicaments involontaires le sont dans 
des situations d’urgence et un tiers après décision d’un juge. Le faible recours à la médication par rapport à 
l’isolement et à la contention mécanique est une conséquence des restrictions légales récentes. 

En 2011, la Cour constitutionnelle allemande a jugé inconstitutionnelles les lois régissant la médica-
tion involontaire, indiquant qu’elle ne pouvait être utilisée que pour les personnes n’ayant pas la capacité juri-
dique de consentir aux traitements, uniquement en cas d’échec de toutes les autres mesures et après déci-
sion d’un juge (avec avis d’un expert indépendant). Cette décision a conduit à une augmentation du recours 
à l’isolement et à la contention mécanique, notamment dans la période de vide juridique entre 2012 et 2013 
où cette politique a été étendue à l’ensemble des services de psychiatrie (Flammer & Steinert, 2015). 

Les Pays-Bas ont effectué le mouvement inverse en constatant que la restriction de l’usage involontaire de 
médicaments conduisait à une augmentation du recours à la contention physique et à l’isolement (Steinert 
et al., 2014). La médication involontaire est pourtant considérée comme une violation de l’intégrité physique, 
néanmoins une étude démontre que l’usage de médicaments contre le gré du patient en première intention 
diminue le nombre d’incidents agressifs et de mesures coercitives (Georgieva et al., 2012). L’interdiction 
de la contention mécanique en 2007 s’est accompagnée d’un refinancement du secteur (sous forme de 
subventions) permettant de :
• doter les services hospitaliers de davantage de soignants ;
• confirmer le rôle majeur de la stabilité de l’équipe infirmière (Boumans et al., 2015; Mignot, 2018) ; 
• renforcer leurs connaissances sur les effets négatifs des mesures coercitives (utilisation discutée avec 
des ambassadeurs) et leurs compétences de gestion de l’agression verbale et physique.

En Angleterre et au Pays-de-Galles, le Mental Health Act de 1983 (révisé en 2007) et le Mental Capacity Act 
de 2005 encadrent très strictement les pratiques de contention sous ses différentes formes. L’audit national 
de la commission d’inspection du système de santé en 2007 indiquait que l’usage de la médication était 
sensiblement plus fréquent que les autres formes de contention dans les institutions prenant en charge les 
personnes avec un trouble d’apprentissage, avec 80% des services utilisant une prescription médicamen-
teuse « si besoin » (Cusack et al., 2016). 

Le guide de bonnes pratiques ‘No Secrets’ a été élaboré par le département de la santé en 2000 sur 
le management du risque et pour limiter les abus pour les adultes vulnérables. En 2008, un amendement 
au Mental Capacity Act intitulé Deprivation of Liberty Safegards définit la catégorie de personnes dont la 
liberté peut être restreinte (à risque de se blesser ou de blesser autrui, ceux ne disposant pas de la capa-
cité juridique pour prendre des décisions relatives à leur traitement). Le 1er avril 2015, le Care Act renforce 
les dispositions juridiques protégeant les adultes des risques d’abus et de négligence. La cour suprême 
du Royaume-Uni a défini en 2014 la privation de liberté d’une personne porteuse d’un handicap mental en 
fonction de la surveillance qui lui est dédiée et de sa liberté à quitter sa structure d’hébergement et non sur 
la capacité à exprimer une envie de quitter cette structure.

La Cour européenne des droits de l’Homme a par ailleurs énoncé qu’une privation de liberté est dépen-
dante des circonstances individuelles de chaque cas et ne peut faire l’objet d’une unique définition (2014). 
En 2005, le National Institute of Clinical Excellence (NICE) a produit des recommandations concernant la 
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contention, faisant référence à la notion de nécessité présente dans la Convention européenne des droits 
de l’Homme (article 2, droit à la vie ; article 3, droit à être libre de toute torture ou traitement inhumain ou 
dégradant ; article 5, droit à la liberté et à la sécurité de la personne ; article 8, droit au respect de la vie privée 
et familiale) et au principe de proportionnalité.

Au Canada, la contention est une intervention de protection, un moyen de contrôle physique pour empê-
cher une personne de se blesser ou de blesser d’autres personnes, de provoquer des dégâts autour d’elle. 
L’article 118-1 de la loi sur les services de santé et les services sociaux du Québec indique depuis 1997 
que : « La force, l’isolement, tout moyen mécanique ou toute substance chimique ne peuvent être utilisés, 
comme mesure de contrôle d’une personne dans une installation maintenue par un établissement, que pour 
l’empêcher de s’infliger ou d’infliger à autrui des lésions. L’utilisation d’une telle mesure doit être minimale 
et exceptionnelle et doit tenir compte de l’état physique et mental de la personne. 

Lorsqu’une mesure visée au premier alinéa est prise à l’égard d’une personne, elle doit faire l’objet d’une 
mention détaillée dans son dossier ; doivent notamment y être consignées une description des moyens utili-
sés, la période pendant laquelle ils ont été utilisés et une description du comportement qui a motivé la prise 
et le maintien de cette mesure. 

Tout établissement doit adopter un protocole d’application de ces mesures en tenant compte des orienta-
tions ministérielles, le diffuser auprès de ses usagers et procéder à une évaluation annuelle de ces mesures ».

Les infirmières ont la charge de l’évaluation de la condition physique et mentale d’une personne symp-
tomatique ainsi que la décision d’utilisation des mesures de contention73.

Ces différents exemples ont mis en évidence l’importance d’envisager les différentes formes de 
contention dans l’encadrement de ses usages. Ainsi, plus les indications de la contention mécanique sont 
restreintes, plus le recours à la contention chimique risque d’augmenter. Les formes de contention sont plus 
ou moins conçues comme des mesures de sureté, ce qui influence la répartition des rôles entre médecin 
et infirmier et a un effet sur les pratiques. L’exemple hollandais souligne cependant l’importance d’un inves-
tissement dans les structures de soins et de la formation des professionnels pour diminuer le recours à la 
contention, quelle que soit sa forme. 

4. Limiter l’augmentation des pratiques de contention 

a. Un relatif désintérêt pour la standardisation et l’évaluation des pratiques

Une recommandation de protocolisation de la contention

La mise en œuvre de la mesure de contention physique est définie par un protocole et fait l’objet d’une 
déclaration dans un registre consultable dans l’établissement74. La surveillance de la personne sous conten-
tion est programmée, mise en œuvre et retranscrite dans le dossier de soins infirmiers. La personne et ses 
proches sont informés des modalités, de la durée, des raisons ayant conduit à la mise en place de cette 
mesure. Le protocole de contention mentionne également la vérification de la préservation de l’intimité et 

73	 Article 36 de la loi sur les infirmières et les infirmiers, L.R.Q., 2011.
74	 Instruction no DGOS/R4/DGS/SP4/2017/109 du 29 mars 2017 relative à la politique de réduction des pratiques d’isole-

ment et de contention au sein des établissements de santé autorisés en psychiatrie et désignés par le directeur général 
de l’agence régionale de santé pour assurer des soins psychiatriques sans consentement.

de la dignité, la réévaluation de la nécessité de la contention toutes les trois heures au plus, avec une nou-
velle décision médicale en cas de renouvellement si la recherche d’alternatives à la contention est restée 
infructueuse. Tout au long du protocole, une collégialité dans la prise de décision doit être assurée et la 
personnalisation de la démarche recherchée. Ainsi selon Touzet, « Contraindre doit être pensé et non être 
un automatisme ou une application à l’aveugle d’un quelconque protocole » (2014). 

L’élaboration d’un protocole au niveau de l’établissement et du service sert plusieurs buts. Tout d’abord, 
susciter une réflexion pour que la mesure d’isolement ou de contention ne soit pas la conséquence d’une 
décision arbitraire mais respecte les valeurs de l’équipe soignante, qu’elle soit le reflet d’une égalité de trai-
tement entre les patients et qu’elle intervienne uniquement lorsque toutes les alternatives ont été tentées. 
Dans son rapport thématique (2016, p. 103), la CGLPL revient sur « l’absence de réflexion collective des 
professionnels [qui] a empêché l’élaboration de normes, ce qui a laissé une large place à l’arbitraire médi-
cal dans un contexte sécuritaire ». Elle recommande par ailleurs que « les alternatives à l’isolement ou à la 
contention soient explicitées dans les protocoles de mise en isolement » (CGLPL, 2020). En miroir se sont 
construites une nécessité, une utilité et une légitimité de la contention. 

Les réticences au changement et l’inertie dont font preuve certains professionnels relèvent par-
fois d’une perception du protocole comme un enfermement, de la crainte de son opposabilité (Klopp, 2010) 
et d’inquiétudes sur leur propre sécurité. Il est donc particulièrement important de déconstruire l’idée que 
l’isolement ou la contention assure la sécurité du soignant (Duxbury, 2015).

L’élaboration d’un protocole tend ensuite à définir quelles pratiques de soins sont souhaitables, étant 
acté que l’hétérogénéité à l’échelle de l’établissement, du service voire de l’équipe de soins est toujours 
aussi problématique. Celle-ci est dénoncée par la CGLPL dans ses rapports thématiques de 2016 et 2020 et 
concerne l’ensemble des conditions de fonctionnement (environnement, qualité et disposition des locaux, 
modes de gestion, organisation des unités, répartition des patients, nombre de lits) avec une incidence sur 
la prise en charge des patients. L’appréciation de l’hétéro-agressivité, le stress des soignants et les habitu-
des thérapeutiques ont une forte dimension subjective qui influe sur la décision d’isoler et de contenir, sur la 
durée de l’isolement ou encore sur les représentations associées à l’isolement. A la promotion d’une culture 
de la pratique empirique, certaines études mettent en évidence que l’incidence des états d’agitation diminue 
lorsque l’intensité de l’agitation est mesurée par des outils cliniques standardisés (Lazignac et al., 2007).

Enfin, la définition du protocole de recours à la contention permet d’établir un consensus de pratiques, 
notamment dans les contextes qui ne sont pas encadrés par la loi ni par des recommandations de bonne 
pratique professionnelle. C’est par exemple le cas dans les services de réanimation pédiatrique, où la 
contention est utilisée de façon protocolisée et automatique (Oudjani et al., 2015). Dans son rapport sur les 
mineurs en établissement de santé mentale, la CGLPL indique qu’aucun des établissements contrôlés n’a 
mis en place un protocole spécifique de mise à l’écart des patients mineurs (2017).

Un effort de recherche est en cours, illustré par une croissance des publications sur la contention, 
qui suscitent une mise en tension du souci du soin, de la sécurité et de la préservation de la dignité des 
patients (Fernández et al., 2019). Lorsque le protocole est connu de tous, il est d’autant mieux appliqué et la 
précision dans l’accomplissement des gestes de contention physique ou dans la ritualisation des visites en 
chambre d’isolement a un caractère rassurant pour le patient (Velpry, 2018).
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b. La contention comme mesure d’urgence aux indications de plus en plus strictes 

L’augmentation de la fréquence du recours à la contention a entraîné un mouvement de limitation de ses 
indications, qui sont devenues de plus en plus restreintes. Elle est encore trop utilisée en prima ratio – alors 
qu’elle ne devrait l’être qu’en ultima ratio – pour des raisons de raréfaction des moyens humains et maté-
riels dans les services hospitaliers. Cependant, ce mouvement n’a pas permis de mettre en évidence une 
limitation effective de cette mesure et a même conduit à en légitimer l’usage en contexte d’urgence. Enfin, 
certaines pratiques restent en dehors de tout cadre juridique et ne bénéficient d’aucune forme de contrôle. 

La formalisation progressive des pratiques de contention a pour objectifs de (Velpry & Saetta, 2018) :
• réduire la fréquence de leur utilisation en définissant des circonstances dans lesquelles leur usage est 
légitime ;
• minimiser les risques d’atteinte aux droits des personnes en précisant la procédure ;
• améliorer la sécurité de la pratique lorsqu’elle est jugée indispensable.

Des indications de plus en plus restreintes

Les premières recommandations de référence en France sur la contention sont celles de l’ANAES en 1998, 
complétées en 2000 qui distingue les contentions physiques posturales, actives et passives et visent à 
limiter la contention de la personne âgée. Une multiplication d’outils de contention est constatée et dix 
critères de bonne pratique sont énoncés. Une expérimentation visant à diminuer le recours à cette pratique 
dans les établissements et à minimiser les risques qui lui sont associés est lancée. Ces recommandations 
concernent principalement les situations de contention en gériatrie (Grange-Leymonie, 2017) et ne sont pas 
toujours adaptées à la psychiatrie. 

La conférence de consensus de la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) en 2002 a permis 
de définir une conduite à tenir face à un patient agité, agressif ou violent pris en charge dans un service d’ur-
gence. L’intervention de cinq soignants est préconisée pour mettre en place les contentions mécaniques, 
qui doivent être systématiquement associées à une sédation médicamenteuse.

L’AFSSAPS en 2011 émet des recommandations à destination des fabricants et des soignants sur la 
sécurisation d’un patient à l’aide d’un dispositif de contention physique, afin de sensibiliser sur le risque 
d’étouffement. 

En 2016, les recommandations de l’ANESM sur les comportements problèmes visent à encadrer 
les pratiques de limitation de la liberté des personnes handicapées, notamment dans les établissements 
sociaux et médico-sociaux (Velpry & Saetta, 2018). 

En 2017, la HAS a édicté des recommandations de bonne pratique professionnelle concernant la 
contention dans le champ de la psychiatrie générale, indiquant qu’une réflexion devait être menée dans les 
autres secteurs ayant recours à cette pratique. 

Des pratiques exemptes de tout encadrement

Il est urgent que la démarche engagée en psychiatrie et en gériatrie d’une réflexion éthique et d’une proto-
colisation s’étende aux autres lieux de soins susceptibles d’avoir recours à la contention, afin que les droits 
des patients hospitalisés ou en institution soient respectés. C’est le sens des recommandations profession-
nelles internationales formulées dans le champ de la réanimation (Devlin et al., 2018).

En effet, l’étude européenne PRICE réalisée dans 34 services de réanimation de 9 pays montre des 
disparités extrêmes pour la pratique de la contention, allant de 0 à 100 % selon le pays (Benbenbishty et 

al., 2010). En France, une enquête déclarative incluant près d’un tiers des réanimations françaises montre 
que la contention physique est utilisée par une majorité d’équipes chez une majorité de patients et sou-
vent en dehors de toute prescription médicale (De Jonghe et al., 2013). La contention est utilisée contre le 
risque d’auto-extubation et d’auto-ablation de dispositifs médicaux, cependant entre un tiers et la moitié des 
auto-ablations de matériel ont lieu malgré la contention (Mion et al., 2007). 

Dans l’ombre des recommandations, les services de réanimation, de neurologie et d’urgences ne for-
malisent pas toujours des protocoles encadrant les pratiques d’isolement et de contention et devraient s’ap-
puyer sur l’exemple de la psychiatrie (CGLPL, 2020 ; Smadja et al., 2012) et engager une réflexion collective 
pour mettre en œuvre des programmes et des alternatives efficaces visant à réduire leur recours (Freeman 
et al., 2016; Hall et al., 2018; Lin et al., 2018; Mitchell et al., 2018). Le droit à l’information du patient et de sa 
famille, la recherche de consentement, le traçage de la mesure et de sa surveillance régulière doivent être 
des points d’attention.

Par ailleurs, la CGLPL a récemment rappelé que l’isolement d’un enfant ou d’un adolescent doit être 
évité par tout moyen, cette pratique ne doit en aucun cas pallier l’absence de structure d’accueil adaptée à 
leur âge (CGLPL, 2020).

c. Un plan d’action pour la réduction du recours aux soins sans consentement inscrit dans un 
mouvement international

La tendance actuelle d’une volonté de réduction voire de suppression de toute forme de pratiques contrai-
gnantes en psychiatrie est ancienne et de plus en plus répandue à travers le monde. Elle s’appuie sur les 
facteurs organisationnels et humains et s’oriente vers des approches intégrées (Palazzolo, 2015). A titre 
d’exemples, aujourd’hui la contention n’est plus autorisée au Royaume-Uni, en Islande, dans certains can-
tons suisses, mais aussi en Finlande ou encore au Rwanda. Une revue de littérature des interventions pour 
limiter le recours aux mesures d’isolement et de contention mécanique (ANAES, 2004; Gaskin et al., 2007) 
a identifié trois axes :
• Prise en charge médicale et paramédicale : modifications thérapeutiques, majoration du nombre de soi-
gnants, mise en place d’équipes spécifiques formées dans la gestion de crise, rotation des équipes au sein 
des unités, séances de débriefing ;
• Relation entre les équipes et les patients : mise au point avec le patient de stratégies de prise en charge en 
cas d’agitation, information sur les stratégies de désescalade ;
• Adaptation de l’environnement : favoriser l’accès aux pratiques sportives, aux sorties, limiter la proximité 
des patients, aménager une chambre de stimulation multisensorielle (Teitelbaum et al., 2007).

Les facteurs organisationnels

La réduction du recours aux soins contraignants s’est d’abord construite à partir d’une réflexion sur les 
facteurs organisationnels.

La parentalité du no restraint est attribuée à l’aliéniste anglais John Conolly, médecin à l’asile d’aliénés 
de Hanwell créé en 1831 en banlieue de Londres après la réforme de la législation sur les aliénés (Dubois, 
2018). John Conolly reprend ainsi l’idée de William Tuke, fondateur de la retraite d’York, maison de santé 
de la société des amis à la fin du XVIIIe siècle qui évite toute contrainte au malade et promeut de meilleures 
conditions de confort physique et moral. Fowler et Caffe, premiers médecins de la retraite, l’ont introduit 
dans l’hôpital psychiatrique. 

La méthode du no restraint consiste en la suppression de tout moyen de restriction mécanique pour 

LA CONTENTION, UNE RÉALITÉ DANS LE SOINLA CONTENTION, UNE RÉALITÉ DANS LE SOIN



56 57

neutraliser l’agitation du malade mental. L’asile est considéré comme un outil thérapeutique en lui-même et 
le moral management (issu du traitement moral pinelien) met l’accent sur la qualité de l’environnement et 
du mode de vie des patients et les distractions proposées75. Le modèle de Conolly se propage dans toute 
l’Angleterre du XIXe siècle : en 1856 seul un asile utilise encore la coercition physique. Si l’asile de Hanwell 
suscite l’attention de médecins de toute l’Europe au XIXe siècle, l’abandon total de la contention reste res-
treint à l’Angleterre.

En France, Valentin Magnan est l’apôtre du no restraint et le promoteur du système de l’open-door. 
Il supprime l’usage de la camisole, de la contention au lit, puis des cellules d’isolement et introduit la 
méthode allemande de l’alitement continu ou traitement par le lit des malades, les mélancoliques comme 
les maniaques, même violents. Il n’y a que de rares partisans du no restraint en France (Dr Morel76, John Bost 
à l’asile de La Force en Dordogne ; Dubois, 2018).

En Italie, la désinstitutionalisation (Hazan & Hatry, 2018, p. 109‑122) est d’abord expérimentée par le 
Dr Basaglia à Trieste en 1971 et conduit à la loi 180 de 1978 qui prescrit la fermeture des hôpitaux psy-
chiatriques et consacre le droit de toute personne atteinte de troubles psychiques à un traitement sanitaire 
(Colucci, 2011). La référence à la dangerosité supposée de la personne est supprimée. Le réseau de ser-
vices communautaires de santé mentale, intégrés dans la cité, suppose d’ouvrir les unités, de supprimer la 
contention physique et les électrochocs, de permettre aux patients de travailler, de se loger et de participer 
à la vie citoyenne. Les premiers centres de santé mentale sont créés en 1975 et disposent de lits ouverts et 
disponibles. La dernière unité d’admission de l’hôpital psychiatrique San Giovanni ferme en 1980. Ce dispo-
sitif est étendu à toute la région de Friuli Venezia Giulia (Castelpietra, 2017) mais n’a pas encore été étendu 
à l’ensemble du pays. Il est reconnu par l’OMS comme lieu d’expérimentation de la désinstitutionalisation et 
considéré comme modèle de réussite avéré en 2001.

Dans les hôpitaux psychiatriques judiciaires, la responsabilité de la contention est donnée aux services 
de police, qui la demandent pour des motifs d’ordre public (Castelpietra, 2017). Ils sont supprimés en 2015 
après que la cour constitutionnelle a jugé inconstitutionnel le caractère automatique de la mesure d’hospi-
talisation, portant atteinte aux exigences de proportionnalité et d’équilibre, et le rapport d’une commission 
d’enquête parlementaire en 2011 faisant état de conditions indignes. Des résidences pour l’exécution des 
mesures de sécurité ont été créées et rattachées aux départements de santé mentale. Ce dispositif salué 
par le CPT souffre encore de certaines limites (manque de places, de budget, risque de transformation en 
hôpital psychiatrique judiciaire à terme).

Dans certains cantons de Suisse, l’usage de la contention est interdit (Moreau, 2017). La comparaison 
de l’usage de la contrainte dans le canton de Vaud où la contention est interdite depuis 2002 et dans le 
Valais depuis 2008 met en évidence que la régulation opérée au niveau institutionnel est essentielle dans 
la gestion et l’usage des pratiques de contrainte. La disparité observée des pratiques reflète le manque de 
consensus sur ce qui est acceptable (jugé souhaitable ou légitime) et ce qui est accepté (toléré, devenu 
ordinaire ou banal) (Fernández et al., 2019). Par ailleurs, la politique de l’open-door a été particulièrement 
importante dans la réduction des mesures de contrainte (Hochstrasser et al., 2018).

Des équipes de soins suffisantes et formées

En Islande, les professionnels suivent des formations à la désescalade de la violence, qui consistent en 
techniques d’apaisement des personnes et de désescalade des situations difficiles par le biais du langage 

75	 Conolly. On the Construction and Government of Lunatic Asylums and Hospitals for the Insane, 1847.
76	 Morel, Le no-restraint, ou de l’Abolition des moyens coercitifs dans le traitement de la folie, 1860.

corporel et le fait de parler calmement aux personnes et en techniques de maintien au sol fréquemment 
interrompues. Des équipes de défense ou de réponse à la violence spécialement formées sont également 
mobilisées (Matthiasson, 2017 ; Snorrason & Biering, 2018). L’isolement existe en unité de soins psychia-
triques intensifs sous forme de contentions environnementales et de salles de désescalade, ainsi que la 
contention chimique. 

À l’inverse de l’Islande, le Japon connait une durée moyenne d’épisode de contrainte dix fois supérieure 
aux autres pays. Le ratio infirmier/patient y est bien inférieur. La présence soignante auprès du patient 
semble donc particulièrement importante pour prévenir l’agressivité et la violence (Hottinen et al., 2013).

Au Danemark, la loi psychiatrique de 1989 régit l’hospitalisation sous contrainte et l’ensemble des 
mesures coercitives employées en psychiatrie (moyens de contention, traitements médicamenteux, gestes 
impliquant un contact physique). L’administration de traitements médicamenteux contre la volonté du 
patient lors d’une hospitalisation sous contrainte est interdite ainsi que l’utilisation des chambres d’isole-
ment (Hazan & Hatry, 2018, p. 128‑130).

Une étude de comparaison de l’usage de la contention dans les services de soins psychiatriques 
adultes en Norvège et au Danemark, où il y a deux fois plus de contention, (Bak et al., 2014) révèle que les 
facteurs ayant le plus d’influence sont : la formation du personnel (51%), l’appel au personnel intérimaire 
(17%), la mise en place et le maintien d’un environnement de travail acceptable (15%), la prise en charge 
particulière et la mise à l’écart des patients extrêmement perturbés (13%), le ratio patients-personnel (11%) 
et l’identification des facteurs déclenchants de crise du patient (10%).

Le développement de stratégies intégrées de prévention du recours à la contention

Les programmes de prévention du recours à l’isolement et à la contention sont nombreux (Ashcraft & 
Anthony, 2008; Ruesche, 2018). L’approche Removal From Stimuli est une méthode reposant sur l’éviction 
du patient du lieu dans lequel est survenue l’agressivité (Canatsey & Roper, 1997). Le programme Safewards 
Model repose sur 10 interventions pour réduire les conflits (volume de personnel, qualité de l’environne-
ment physique, hôpital externe, communauté des patients, caractéristiques individuelles du patient et cadre 
règlementaire). 

La Six Core Strategy (Huckshorn, 2004) est une intervention complexe multiniveau qui aborde les fac-
teurs organisationnels et individuels de la prise de décision de soin dans les services de psychiatrie (Goulet 
et al., 2017; LeBel, 2014). Avec pour objectif une réduction de 40% des conséquences néfastes de la conten-
tion mécanique, le programme repose sur une approche globale pour le changement des pratiques et de la 
culture de contrainte qui comprend :
• L’établissement d’un leadership avec une politique d’établissement en faveur d’une diminution du recours 
à ces mesures ;
• L’utilisation des données sur ces pratiques sans aspect punitif, à but d’encouragement ;
• La formation du personnel à la gestion de la violence et au psycho-traumatisme ;
• L’utilisation des outils de réduction connus : identifier les facteurs psychologiques, les facteurs de risque 
de violence ou les facteurs de risque médicaux, les techniques de désescalade, apprendre au patient l’au-
togestion, … 
• L’implication des usagers, ainsi que des activités thérapeutiques quotidiennes ;
• Un debriefing suite au recours aux mesures de contrainte.

L’efficacité du dispositif a été mise en évidence aux Etats-Unis, avec une réduction de 17% des patients 
isolés, de 30% des patients contentionnés et de 19% du temps passé en isolement (Barton et al., 2009; 
Goulet et al., 2017; LeBel, 2011; Riahi et al., 2016; Wieman et al., 2014) mais également en Ontario, Canada et 
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en Australie (Maguire et al., 2012). Les effets bénéfiques concernent également la satisfaction des patients 
quant aux soins reçus, la réduction des blessures, de l’usage des médicaments, du turnover des profession-
nels et de l’absentéisme (Barton et al., 2009; LeBel, 2011; Sanders, 2009).

REsTRAIN YOURSELF est une adaptation du programme Six Core Strategies au Royaume-Uni (Duxbury 
et al., 2019). Les innovations portées par le programme comprennent :
• un outil d’auto-management permettant de déceler les premiers signes d’agitation et de mettre en œuvre 
des stratégies de retour au calme ;
• une discussion systématique sur l’ambiance du service à chaque changement d’équipe ;
• le partage de temps entre soignant et patient, par exemple à l’occasion d’un repas ;
• le développement d’activités thérapeutiques en journée, le soir et le weekend ;
• l’élaboration d’un plan de réduction des incidents violents ;
• un processus d’amélioration des prises en soin par l’identification de lieux accueillants ;
• une surveillance des épisodes traumatiques vécus par les patients et les soignants et une recherche de 
solutions pour les limiter ;
• une formation à des techniques de désescalades pour prévenir et réduire la violence ;
• la mise à disposition de pièces sensorielles, de confort ou à faible stimulus ;
• la visualisation des épisodes de contention ou des incidents survenus au cours du mois au moyen d’un 
calendrier affiché en salle de garde pour initier les discussions ;
• la présence d’une infirmière qualifiée avec les patients pendant au moins 30% de son temps de travail, à 
chaque changement d’équipe.

Son évaluation a mis en évidence une réduction moyenne de 22% de l’usage de la contention dans sept 
services de psychiatrie adulte (8 à 60% selon les services). Une étude similaire menée en Espagne (Guzman-
Parra et al., 2016) et un essai randomisé contrôlé mené en Finlande (Putkonen et al., 2013) confirment que 
l’adaptation du programme de réduction des mesures de contrainte a une pertinence internationale. Un 
programme européen « Vers des modes d’intervention alternatifs aux mesures de contention en milieu psy-
chiatrique » a été élaboré par la Haute Ecole de Bruxelles, à partir de collecte d’expertises et propose une 
formation sur le monitoring de la crise et la communication non violente (Mignot, 2018).

Le développement d’un plan d’action en France

Ainsi le renoncement à pratiquer la contention nécessite plusieurs réflexions et aménagements : un ciblage 
institutionnel de la problématique de la violence, une modification des habitudes, un renforcement des inte-
ractions soignants-soignés, la possibilité de promouvoir des activités thérapeutiques et organisationnelles, 
la capacité à développer les possibilités d’aller et venir, la mise en place systématique d’audit clinique post 
intervention, l’identification et la formation d’une équipe d’intervention spécialisée à la gestion de la violence 
et le monitoring.

En France, l’article L.3222-5-1, introduit au sein du code de la santé publique par la loi de modernisation 
de notre système de santé du 26 janvier 2016, dispose que l’isolement et la contention sont des pratiques 
devant être utilisées en dernier recours et énonce clairement un objectif d’encadrement et de réduction de 
ces pratiques. Les recommandations de bonnes pratiques de la HAS (2017) reprennent certains des leviers 
identifiés et une instruction ministérielle a été diffusée en mars 2017 pour mettre en œuvre cet objectif. 
Ainsi l’action n° 22 de la feuille de route de la santé mentale et de la psychiatrie vise à réduire le recours aux 
soins sans consentement, à l’isolement et à la contention. 

Un Observatoire des droits des patients en psychiatrie et santé mentale sur les soins sans consen-
tement  est en cours d’établissement afin de disposer des moyens de comparer les pratiques de soins 

contraignantes, de les réduire et de les infléchir vers des alternatives (CME CHS, 2016; HAS, 2017). En effet, 
en l’absence de données fiables, aucun objectif quantitatif de réduction de la contention ne peut être fixé. 
La CGLPL a rappelé l’urgence de la mise en place d’un tel dispositif dans ses dernières recommandations 
(CGLPL, 2020) afin d’accompagner les changements d’usage de la contention, de les pérenniser et de les 
étendre à l’ensemble du territoire (Baleige & Pastour, 2017). Les missions de l’Observatoire proposées com-
prennent une veille documentaire, un recueil des données médico-administratives sur la base des données 
des CDSP, d’abord limité à la contrainte en psychiatrie puis étendu à toutes les structures fermées des sec-
teurs sanitaires et médico-sociaux (Baleige & Pastour, 2017). 

La mission d’information parlementaire des députés Caroline Fiat et Martine Wonner a demandé un 
suivi interministériel voire un débat parlementaire annuel sur la base des données qui seront fournies par 
ledit observatoire (Fiat & Wonner, 2019). 

Deux cas particuliers : la contention du sujet mineur et du sujet âgé

Dans le cas particulier de limitation du recours à la contention de l’enfant, les stratégies de désescalade 
sont parfois considérées comme des approches insuffisantes pour des patients non verbaux (Lefèvre-Utile 
et al., 2018). Du matériel de protection spécifique est requis pour contenir les troubles graves du comporte-
ment en évitant les blessures, des alternatives peuvent être des équipements de protection individuelle pour 
les patients et les soignants, en contexte sanitaire et médico-social.

Pour réduire le recours à la contention des personnes âgées, un groupe allemand a mis en place 
un programme basé sur les représentations des soignants et des patients permettant de réduire de 27% 
l’utilisation des barrières de lit pour en faire une exception (David et al., 2019). Ce programme a consisté 
en une formation des équipes pour mieux conseiller les résidents par rapport à leurs besoins véritables 
(alternatives, adaptation de l’environnement, dispositifs d’aide au levage, sécurisation, renforcement mus-
culaire, protections) et une protocolisation de la procédure à suivre lorsque l’utilisation de barrières de lits 
est envisagée. Dans ce processus, l’implication du résident et de sa famille ainsi que son droit à décider 
pour lui-même sont importants dans le processus de décision (Bétourné, 2015).

Pour limiter l’usage de la contention involontaire, l’approche proposée par la Chaire de philosophie à 
l’hôpital se place au niveau du sujet contenu. Il est fait l’hypothèse que la mise à disposition d’une solution 
contenante permettrait de prévenir les situations nécessitant l’usage de la contention involontaire. Replacer 
le sujet au centre, c’est ce qui permet au mouvement de respect des droits fondamentaux du sujet contenu 
de limiter effectivement le recours à la contention involontaire depuis une vingtaine d’années.

5. Les droits fondamentaux du sujet contenu

a. L’évolution du périmètre des droits fondamentaux du sujet contenu

Un cadre législatif international garantissant le respect des droits fondamentaux

L’arsenal juridique de protection de la personne porteuse de troubles psychiques et la consécration de ses 
droits fondamentaux se sont élaborés dans les années 1970-1980 avec la mise en place d’instruments 
internationaux (Hazan & Hatry, 2018, p. 39‑43). 

La Déclaration des droits du déficient mental, adoptée par l’ONU le 20 décembre 1971 lui garantit les 
mêmes droits que les autres humains (art.1) et impose une protection contre tout traitement dégradant 
(art.3). 
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La Recommandation n°R(83)2 sur la protection juridique des personnes atteintes de troubles mentaux 
et placées comme patients involontaires, adoptée par le Comité des ministres du Conseil de l’Europe le 22 
février 1983 préconise que les restrictions à la liberté individuelle du patient doivent être limitées à celles 
nécessitées par son état de santé et que le droit de communiquer avec toute autorité ou personne exté-
rieure ne peut être restreint (art.6), que le placement doit être limité dans la durée et être réexaminé périodi-
quement (art.8) et que la dignité du patient doit être respectée en toutes circonstances (art.10).

La Convention d’Oviedo de 1997 du Conseil de l’Europe pour la protection des Droits de l’Homme et 
de la dignité de l’être humain à l’égard des applications de la biologie et de la médecine garantit qu’une per-
sonne souffrant d’un trouble mental ne peut être soumise, sans son consentement, à une intervention ayant 
pour objet de traiter ce trouble que lorsque l’absence d’un tel traitement risque d’être gravement préjudi-
ciable à sa santé et sous réserve des conditions de protection prévues par la loi comprenant des procédures 
de surveillance et de contrôle ainsi que des voies de recours (art.7).

La Recommandation 2004/10 du 22 septembre 2004 du Conseil de l’Europe relative à la protection des 
droits de l’homme et de la dignité des personnes atteintes de troubles mentaux précise leurs droits comme 
l’information (art.6), la restriction minimale (art.8), les traitements personnalisés administrés uniquement 
avec le consentement de la personne ou celui d’une autorité, d’une personne ou d’une instance désignée 
par la loi (art.12), les limites aux placements et traitements involontaires (art. 17 et 19) et dont la décision 
ne peut être prise que par un tribunal ou une instance compétente, sur la base d’un examen par un médecin 
qualifié (art.20). Ces personnes disposent également d’un droit au réexamen et au recours de la décision 
de placement involontaire (art.25).

La traduction en droit français

La loi du 27 juin 1990 et celles du 2 janvier et du 4 mars 2002 ont transcrit en droit français les dispositions 
relatives aux droits des personnes hospitalisées, notamment pour des troubles psychiques. Dans ce cadre, 
la charte du patient hospitalisé77 garantit entre autres un droit à l’information78 qui se doit d’être simple, 
accessible, intelligible et loyale, concernant sa situation juridique, ses droits, les voies de recours et garan-
ties qui doivent lui être transmises « le plus rapidement possible et d’une manière appropriée à son état de 
la décision d’admission et de chacune des décisions » de restriction de liberté « ainsi que les raisons qui les 
motivent ». La charte garantit également un droit à la communication, un droit au respect de l’intimité et de 
la vie privée.

L’actualisation du 2 mars 2006 précise qu’un acte médical ne peut être pratiqué qu’avec le consente-
ment libre et éclairé du patient, obtenu après information accessible et loyale et qu’il est garanti au patient 
le respect de sa dignité79. La charte de l’usager en santé mentale du 8 décembre 2000 précise que même 
lorsque l’état du patient nécessite des soins sans son consentement, il est « toujours recherché le plus haut 
degré d’information et de participation à tout ce qui le concerne dans ses soins et sa vie quotidienne ». 

La loi du 4 mars 2002 institue les Commissions Départementales des Hospitalisations Psychiatriques 
(CDHP80) qui permettent de renforcer les droits des patients en leur garantissant un accès à leur dossier 
médical et en leur indiquant les voies de conciliation et de recours. Certaines dispositions ont évolué avec 

77	 Annexée à la circulaire ministérielle nᵒ 95-22 du 6 mai 1995, relative aux droits des patients hospitalisés.
78	 Article L.3211-3 du CSP.
79	 Article L.326-2 et L.326-3 du CSP ; Circulaire n°2006-90.
80	 Composées d’un représentant des usagers, d’un représentant des proches et des familles, d’un magistrat, de deux psy-

chiatres et d’un médecin généraliste.

la loi du 5 juillet 2011 qui garantit la transmission au patient d’une information régulière sur ses droits, 
notamment de recours, sur son état de santé et sur les soins, qui prescrit le recueil de ses observations sur 
les décisions le concernant, et qui recentre le rôle des CDHP (devenues Commissions Départementales des 
Soins Psychiatriques) avec un examen systématique dans les situations les plus sensibles. La loi du 5 juillet 
2011 a introduit un encadrement des soins sans consentement, complété par celle du 27 septembre 2013.

Ainsi les patients hospitalisés avec leur consentement peuvent exercer leurs libertés individuelles au 
même titre que les patients hospitalisés pour d’autres troubles81. La circulaire du 19 juillet 199382 a précisé 
qu’une limitation de cette liberté pouvait être faite dans les situations d’urgence. Pour les patients hospi-
talisés sans leur consentement, les restrictions à l’exercice des libertés individuelles sont limitées à ce qui 
est rendu nécessaire par l’état de santé du patient et la mise en œuvre du traitement83. Les patients pris en 
charge en soins ambulatoires ne peuvent être soumis à aucune mesure de contrainte84. 

Enfin, la loi du 26 janvier 2016 a renforcé les droits du patient hospitalisé en psychiatrie déjà présents 
dans la loi de 2013 (information sur les droits et les voies de recours) et a affirmé plusieurs principes tels 
que le respect de la dignité, le principe de la restriction minimale et la proportionnalité de la mesure. 

La HAS ajoute qu’au moment de la mise en place de la contention mécanique, des explications claires 
et compréhensibles doivent être transmises au patient sur les raisons de la mesure, les critères de sa levée, 
le déroulement de la prise en charge et de la surveillance et il est demandé au patient s’il souhaite prévenir 
sa personne de confiance ou un proche (2017).

Les limites de la protection des droits fondamentaux du sujet contenu

Si des droits sont reconnus au sujet contenu, de profondes inégalités persistent selon le domaine d’action 
publique entre sanitaire, médico-social et social (Fisman, 2018). En effet, la promotion du consentement 
comme limitation de la contrainte produit des situations très diverses selon le domaine d’action publique 
et les pratiques concernées (Aîdan et al., 2015). Il s’agit donc d’un des seuls cas où l’autodétermination du 
sujet dans son projet de soins (consentement et droit au refus de soins, implication dans les soins) n’est 
pas estimée nécessaire. De plus, les principes régissant les mesures de contrainte, énoncés au travers de 
droits fondamentaux, ne sont pas toujours traduits en droit effectif. 

Ainsi les droits des personnes hospitalisées en psychiatrie sont affirmés dans le Plan global pour la 
santé mentale 2013-2020 de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Ceux concernant les personnes 
handicapées, aussi bien mentales que physiques, sont garantis par la Convention internationale relative aux 
droits des personnes handicapées (CDPH) adoptée par les Nations Unies le 13 décembre 2006 et entrée 
en vigueur en France en mai 2008. Il s’agit notamment de la lutte contre la discrimination, la garantie d’une 
jouissance pleine et entière de toutes les libertés fondamentales et le « respect de la dignité intrinsèque, de 
l’autonomie individuelle, y compris la liberté de faire ses propres choix, et de l’indépendance des personnes » 
(art.3) et la prohibition de toute privation de liberté sur la base de l’existence d’un handicap (art.14).

Cependant, un problème d’effectivité du droit est parfois identifié pour sanctionner ces droits et prin-
cipes fondamentaux reconnus aux personnes handicapées contenues.

81	 Article L3211-2 du CSP.
82	 Circulaire du 19 juillet 1993 et les décrets du 16 février 1993 et du 15 mars 1993 précisent l’attitude des infirmiers qui, 

appliquant et respectant la décision médicale écrite de par leur fonction, doivent demander au médecin d’établir un pro-
tocole thérapeutique d’urgence écrit, daté et signé chaque fois qu’ils l’estimeront nécessaire (Jérôme Palazzolo, 2002,  
p. 33).

83	 Article L3211-3 du CSP.
84	 Article 3211-2-1-III du CSP.
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Parallèlement, la place croissante de l’administration dans le champ de la psychiatrie s’exprime au 
travers de nouvelles instances et de nouveaux outils de gestion avec un impératif de protection des droits 
fondamentaux dans un mouvement de « démocratisation de l’administration » (Chevallier, 2011). Ainsi la 
HAS insiste dans ses recommandations sur le respect des libertés et des droits (autonomie, vie privée, 
dignité, aller et venir dans l’établissement et y mener une vie ordinaire) et l’obligation de soins et de sécurité 
et explicite les conditions de limite à la liberté d’aller et venir (2004) : il ne peut y avoir contrainte de la réali-
sation de soins que s’ils sont prescrits par l’équipe médicale (après information et recueil de consentement 
éclairé), la thérapeutique et les conditions d’hygiène doivent être contrôlées (sevrage, isolement), la per-
sonne protégée quand ses comportements peuvent la mettre en danger (désorientation, idées de suicide, 
automutilation) ainsi que les tiers et la vie collective de l’unité de soin.

Le respect des droits fondamentaux comme condition pour le financement et l’accréditation

Dans un premier temps, les instances administratives de protection des droits relatifs aux pratiques sont 
organisées par domaine pour la production de recommandations, le contrôle et l’évaluation de la qualité 
du service rendu comme conditions d’agréments administratifs et d’éligibilité financière. L’isolement et la 
contention sont donc étudiés à ce titre et conditionnent le financement et l’accréditation des établissements. 

La HAS assure l’accréditation des établissements de santé, et de ceux du secteur médico-social en lien 
avec la Caisse Nationale de la Solidarité pour l’Autonomie (CNSA) 85. 

Une tendance à la judiciarisation

Depuis une quinzaine d’années, les règles qui régissent la contrainte dans les lieux de soins constituent 
ce qu’on appelle un droit souple visant une formalisation des pratiques, à l’instar de la charte de l’usager 
en santé mentale de 2000 élaborée par les représentants de patients (FNAP-PSY) et de professionnels 
(conférence nationale des présidents des commissions médicales d’établissement des centres hospita-
liers spécialisés (CME CHS)). Par ailleurs les recommandations des instances administratives telles que la 
HAS restent thématiques, avec une portée limitée et circoncise à des domaines précis. A titre d’exemple, 
elles permettent davantage de contrôles en établissement sanitaire qu’à domicile, elles n’encadrent pas la 
contention pratiquée dans les contextes d’éducation spécialisée, ce qui constitue d’une part un flou juri-
dique, et d’autre part justifie une absence de prise en compte d’un besoin de formation des professionnels 
sur ces pratiques.

Ce flou dans l’appréhension des concepts juridiques qui entourent la pratique de la contention peut 
être illustré par la notion de « dernier recours ». Par la loi du 26 janvier 2016, la charge de la preuve a été 
inversée et transférée aux soignants. Le dernier recours suppose que la décision de la contention n’est plus 
présumée être prise dans l’intérêt du patient86, il faut que le soignant puisse la justifier.

Les recommandations, circulaires et jurisprudences ont alors des valeurs juridiques problématiques 
puisque le dernier recours suppose que l’unité de soin dispose de moyens de contention mécanique, qu’elle 
est une possibilité de traitement et ainsi renforce la potentialité de son usage (Fernández et al., 2019).

La judiciarisation des pratiques liées à l’isolement et à la contention et la prolifération de règles de 
droit souple créent par ailleurs des tensions dans l’articulation entre la garantie des libertés individuelles 

85	 Loi de 1991 portant réforme hospitalière et ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 instaurant l’accréditation des établis-
sements de santé français et loi du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale.

86	 D’ailleurs, l’intérêt individuel du patient évalué par le professionnel de santé peut ici avoir une définition restrictive qui 
n’envisage que le versant sanitaire (Guibet-Lafaye, 2014). Une réflexion sur les autres versants de l’intérêt individuel de la 
personne prise en soin (dignité par exemple) pourrait être encouragée.

du sujet contenu, et la protection de l’exercice de ses droits, à l’instar du refus du législateur d’accorder au 
juge des tutelles une compétence sur le contrôle des mesures d’hospitalisation sans consentement (Aîdan 
et al., 2015).

b. La garantie de l’effectivité de ces droits

La garantie d’un contrôle des lieux de privation de liberté

Au niveau européen, le comité européen pour la prévention de la torture et autres peines et traitements 
cruels, inhumains et dégradants (CPT), mécanisme non judiciaire à caractère préventif, visite les lieux d’en-
fermement dans les Etats membres du Conseil de l’Europe et adresse à l’issue de chaque visite un rapport 
détaillé à l’Etat concerné. En France, le CPT87 a parfois rencontré des patients psychiatriques soumis à la 
contention physique pendant des jours, soulignant qu’aucune justification thérapeutique ne pouvait per-
mettre d’expliquer une telle pratique qu’il considère comme un mauvais traitement. 

En France, le Contrôleur Général des Lieux de Privation de Liberté (CGLPL) est une autorité indépen-
dante créée en 2007, suite à la ratification du protocole facultatif se rapportant à la convention contre la 
torture et autres peines et traitements cruels, inhumains et dégradants adopté par l’ONU en 2002. Son rôle 
comprend notamment le contrôle des conditions de prise en charge des personnes privées de leur liberté 
d’aller et venir88 par les établissements de santé autorisés pour les soins sans consentement, pour garantir 
le respect de leurs droits fondamentaux et en prévenir toute violation. La demande du CGLPL de contrôler 
les conditions de privation de liberté dans les établissements médico-sociaux comme les EHPAD a été refu-
sée par le législateur (Aîdan et al., 2015).

Dans son rapport thématique (2016), la CGLPL dénonce les atteintes aux droits fondamentaux tels que :
• l’information : droits présentés de manière expéditive au patient (méconnaissance du personnel ou 
absence de conviction de l’utilité de la démarche), livret d’accueil et règlement de l’établissement incom-
plets, obsolètes ou non spécifiques à la psychiatrie, règles de vie pas affichées dans les unités, absence 
d’information sur l’audience du JLD (Hazan & Hatry, 2018, p. 50).
• la sécurité : défauts de surveillance de la sur-médication, impossibilité d’appeler à l’aide dans la chambre 
d’isolement. 
• l’intimité et le respect de la vie privée : hublot dans la chambre d’isolement, absence de sas, interdiction 
des visites en isolement, impossibilité de fermer sa porte à clef, de garder ses effets personnels ou d’avoir 
des relations sexuelles ce qui constitue un obstacle à l’autonomie des personnes et conduit les personnes 
à avoir des pratiques sexuelles qui heurtent leur dignité89 (Hazan & Hatry, 2018, p. 56).
• la dignité : imposition du port du pyjama, nudité et absence de toilettes dédiées en chambre d’isolement.
• la mobilité : immobilisation de longue durée lorsque le patient est soumis à une mesure de contention, 
limitation de l’accès à l’air libre et de la possibilité de rentrer dans sa chambre en journée (Hazan & Hatry, 
2018, p. 54).
• l’accès aux activités : aucune participation à la vie du service possible lorsque le patient est en chambre 
d’isolement.

87	 Normes du CPT, Strasbourg, Conseil de l’Europe, janvier 2015, p.59.
88	 Conseil constitutionnel. Décision du 12 juillet 1979 qui reconnait à la liberté d’aller et venir une valeur constitutionnelle en 

référence à l’article 4 de la Déclaration des droits de l’homme et du citoyen de 1789.
89	 La sexualité est une liberté fondamentale protégée par l’article 8 de la Convention européenne des droits de l’Homme 

(CEDH 1/02/05, KA et Ad, req n°4275/98 et n°45558/99, 22/10/81 Dudgeon c/Royaume-Uni, req n°7525/76).  
Cour administrative d’appel de Bordeaux, 6/11/12.
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Ses conclusions ont nourri les recommandations de la HAS (2017) notamment concernant le respect 
du droit à la dignité et de l’intégrité corporelle. Elle a pu proposer des réformes, aussi bien dans les pratiques 
professionnelles que dans les textes encadrant l’hospitalisation contrainte (Hazan & Hatry, 2018).

Selon la CGLPL, certains droits fondamentaux ne peuvent être respectés par manque de personnel. 
Ainsi le temps infirmier consacré à répondre aux demandes de sorties de l’unité, de cigarettes ou encore 
d’utilisation du téléphone portable induit que les activités, promenades et accès à la cafétéria sont consi-
dérés comme secondaires, « une contrainte au corps se traduisant en une contrainte aux comportements » 
(CGLPL, 2020). Les restrictions injustifiées des libertés individuelles peuvent s’expliquer par un manque de 
temps de surveillance (Hazan & Hatry, 2018, p. 61‑62). Lorsque la présence médicale fait défaut, davantage 
de mesures d’isolement et de contention sont utilisées à des fins préventives voire sécuritaires par crainte 
d’une incapacité à contenir la crise.

La CGLPL a fait appel aux autorités pour la mise en place d’une procédure d’urgence dans certains 
établissements comme le centre psychothérapique de l’Ain après sa visite en janvier 2016 et le constat de 
pratiques portant atteintes graves aux droits fondamentaux des personnes (article 9 de la loi du 30 octobre 
2007 et article 3 de la CEDH). Elle a constaté un recours à l’isolement et à la contention dans des proportions 
jamais observées dans un autre établissement, patients et soignants étant résignés à ces pratiques qui sont 
appliquées pendant des mois, voire des années. La CGLPL a alors mis en évidence un traitement inhumain et 
dégradant et a recommandé qu’il soit mis un terme à ces pratiques excessives (Hazan & Hatry, 2018, p. 77‑80).

D’une manière générale, la CGLPL considère que l’isolement et la contention sont des atteintes maxi-
males à la liberté de circulation, leur mise en œuvre peut se révéler humiliante, indigne et dangereuse, ce qui 
s’apparente parfois à des traitements inhumains et dégradants (Hazan & Hatry, 2018, p. 66).

Par ailleurs, dans son arrêt du 6 avril 2007, le Conseil d’Etat a indiqué que la responsabilité de l’éta-
blissement de santé est engagée pour le plein exercice du droit à la communication90 qui permet au patient 
d’émettre ou recevoir des courriers.

Le Défenseur des droits, autorité créée en 2011, dispose de la compétence de garant des droits fonda-
mentaux concernant les personnes relevant des établissements de santé, mais également médico-sociaux 
comme les EHPAD et les établissements pour personnes handicapées (FAM, MAS).

Le contrôle judiciaire de la décision de privation de liberté

L’effectivité des droits du patient hospitalisé sans son consentement est garantie par un contrôle a poste-
riori par le juge des libertés et de la détention (JLD) qui s’assure de la légalité de la procédure d’hospitalisa-
tion mais également de la mise en chambre d’isolement et de la contention depuis la loi du 5 juillet 2011. 
Il doit ainsi apprécier si les restrictions à l’exercice des libertés individuelles sont adaptées, nécessaires et 
proportionnées à l’état mental du patient et à la mise en œuvre du traitement requis. Ce contrôle doit s’effec-
tuer dans un délai de douze jours à compter de la date d’hospitalisation et le JLD dispose de deux semaines 
pour effectuer les investigations nécessaires le cas échéant. Passé ce délai de douze jours, des contrôles 
sont effectués tous les six mois. À chaque passage dans l’établissement, les mesures d’isolement et de 
contention sont portées à sa connaissance (CME CHS, 2016).

En 201591, la CEDH a condamné un Etat pour une mesure de contention qui n’a pas été utilisée en der-
nier recours, comme seul moyen d’empêcher un dommage imminent ou immédiat pour le patient et pour 
autrui (violation de l’article 3 de la CEDH et de l’article 5-1-e). Un Etat peut également être condamné si la 

90	 Article L.3211-1 du CSP.
91	 CEDH, M.S. contre Croatie, n° 75450/12, 19 février 2015.

personne soumise à une mesure de contention ne dispose pas de garantie procédurale suffisante pour se 
plaindre de la mesure qu’elle subit. Dans ce contexte, la CGLPL soutient que l’isolement et la contention, en 
tant que pratiques de dernier recours, devraient pouvoir être contestées en justice et appelle pour cela une 
loi dédiée à la santé mentale (CGLPL, 2020). La révision de l’article 72 de la loi du 26 janvier 2016 demandée 
par le Conseil constitutionnel a vocation à conduire cette judiciarisation du recours concernant la conten-
tion. Ainsi l’article 84 de la loi de financement de notre système de santé pour 2021 a introduit le contrôle de 
la pratique de contention par le juge des libertés et de la détention, son information systématique lorsque 
la contention dépasse vingt-quatre heures, la possibilité de se saisir d’office sur l’examen de cette mesure 
et la possibilité pour la personne ou ses proches de demander la mainlevée de la mesure92. Cette révision 
du cadre juridique a également précisé que le juge des libertés et de la détention pouvait être saisi à tout 
moment à des fins de mainlevée de la procédure93. Le 4 juin 2021, le Conseil constitutionnel a répondu à 
trois questions prioritaires de constitutionnalité et a déclaré inconstitutionnelles ces mesures, au motif 
que le contrôle du juge judiciaire n’était pas systématique lorsqu’elles dépassaient les durées maximales 
prévues par la loi94. Le législateur doit ainsi modifier le cadre juridique de l’isolement et de la contention 
en psychiatrie d’ici la fin de l’année 2021. L’évolution du cadre juridique de la contention a déjà suivi cette 
méthode par le passé, à l’initiative d’associations d’usagers. 

c. Vers un contrôle des pratiques de contention par le juge

Dans la loi de modernisation de notre système de santé du 26 janvier 2016, le législateur n’a pas prévu 
explicitement la communication du registre tenu par les établissements aux autorités judiciaires lors de 
leurs visites95. Le président du tribunal de grande instance et le procureur de la République procèdent, le cas 
échéant, à toutes vérifications utiles (Panfili, 2017).

Une procédure de contrôle atypique

Le juge administratif, ici le juge des libertés et de la détention (JLD), a le pouvoir de contrôler la régularité 
de la procédure ou les conditions conduisant à la mise en place d’une mesure de contention, puisqu’il s’agit 
d’un soin sans consentement96. La loi du 5 juillet 2011 a mis en place « une procédure civile atypique et 
un contentieux hybride dans lequel un accord judiciaire est requis pour la poursuite d’une mesure admi-
nistrative, et dans lequel le juge judiciaire se trouve en position de « juge administrateur » un peu comme 
le juge des tutelles ou le juge des enfants en matière d’assistance éducative » (Robiliard & Jacquat, 2017). 
Le contrôle du juge judiciaire ainsi instauré est spécifique. À titre d’exemples, le JLD a pu prononcer la 
mainlevée de la procédure lorsque l’isolement avait été décidé à titre préventif, dans des cas de défaut de 
surveillance du patient sous contention ou de motivation de la décision (Panfili, 2017).

Le juge d’appel97 s’est reconnu compétent, en considérant que les pratiques de contention et d’isole-

92	 Article L. 3222-5-1 du CSP.
93	 La saisine peut être effectuée par la personne faisant l’objet des soins, les titulaires de l’autorité parentale ou le tuteur si la 

personne est mineure, la personne chargée d’une mesure de protection juridique relative à la personne faisant l’objet des 
soins, son conjoint, son concubin, la personne avec laquelle elle est liée par un pacte civil de solidarité, la personne qui 
a formulé la demande de soins, un parent ou une personne susceptible d’agir dans l’intérêt de la personne faisant l’objet 
des soins, le procureur de la République.

94	 Conseil constitutionnel, Décision n° 2021-912/913/914 QPC du 4 juin 2021.
95	 Article L.3222-4 du CSP.
96	 Article L.3211-12 et L.3211-12-1 du CSP.
97	 Cour administrative d’appel de Versailles, 24/10/2016.
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ment étaient gravement attentatoires à la liberté d’aller et venir (Panfili, 2017). Il a précisé que la charge de 
la preuve du respect des obligations reposait sur l’établissement d’accueil du patient, à l’inverse du juge de 
première instance.

La construction d’une jurisprudence 

Le patient ou ses représentants ont donc pu effectuer des recours au tribunal administratif pour mettre en 
évidence une irrégularité dans la procédure.

Le dossier présenté au JLD doit être complet98, c’est-à-dire inclure toutes les informations relatives aux 
mesures d’isolement et de contention pour que le JLD puisse effectivement contrôler le respect par l’admi-
nistration de la liberté individuelle et des droits du patients99.

En l’absence d’éléments permettant de justifier de la recherche infructueuse d’alternatives de moindre 
recours, le juge administratif a pu demander la levée de la mesure de contention. La Cour d’appel de 
Versailles a ainsi prononcé des mainlevées100 considérant que les mesures d’isolement et de contention 
irrégulières entrainent une atteinte aux droits de la personne qui en faisait l’objet101. La cour administrative 
d’appel de Marseille a indiqué que le dernier recours se trouvait après l’usage de la parole, de la pharmaco-
pée et de l’isolement102. L’analyse de la nécessité du recours à l’isolement au regard de l’état de santé par le 
juge judiciaire a été précisée par la même cour103.

La jurisprudence française consacre le contrôle de proportionnalité du recours à la contention exercé 
par le juge. Ainsi, la cour administrative d’appel de Nantes a indiqué que le non-recours à la contention pou-
vait engager la responsabilité de l’hôpital si l’état du patient nécessitait une telle mesure104. La cour adminis-
trative d’appel de Douai a opéré un contrôle de proportionnalité en considérant que si le patient ne présente 
pas un risque majeur d’atteinte à la personne, la contention n’était pas requise105. Un usage systématique 
des contentions pendant la nuit pour deux tiers des résidents, combiné à une fermeture à clef des dortoirs, a 
conduit la Cour de cassation à condamner deux gestionnaires d’une maison de retraite à six mois de prison 
avec sursis106. Cependant, à cette occasion, des réserves ont été émises concernant l’absence d’existence 
ou de définition juridique des termes centraux de l’isolement et de la contention, ainsi que la durée limitée 
et la stricte surveillance (Dujardin, 2016).

La formalisation de la défense

Les voies de recours face à des pratiques abusives sont donc effectuées exclusivement a posteriori par le 
JLD, la cour administrative d’appel et de cassation ou devant la Cour européenne des droits de l’Homme 
avec des procédures plus ou moins complexes.

Pour que la vulnérabilité du patient admis en soins psychiatriques (maladie et traitements affectant 
la lucidité, l’énergie, la capacité à se concentrer et à s’exprimer) n’empêche l’effectivité des droits de sa 
défense, l’assistance d’un avocat lors de l’audience au JLD est nécessaire. La faiblesse de la jurisprudence 

98	 Article R.3211-12 du CSP (certificats et avis médicaux sur lesquels se fonde la décision du maintien des soins).
99	 Cour administrative d’appel de Versailles, 29/05/2017.
100	 Pour non-respect des dispositions de l’article L3222-5-1 du CSP.
101	 Article L.3216-1 du CSP.
102	 Cour administrative d’appel de Marseille, 27/06/2007.
103	 Cour administrative d’appel de Marseille, 21/05/2015.
104	 Cour administrative d’appel de Nantes, 25/06/1995.
105	 Cour administrative d’appel de Douai, 13/06/2006.
106	 Cour de Cassation, 06/08/2017.
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actuelle s’explique par le fait que les avocats de la défense font rarement appel, notamment parce que l’aide 
juridictionnelle dont ils bénéficient est sous-dotée et que les audiences peuvent être annulées à la dernière 
minute (or seules les audiences plaidées sont rémunérées), ce qui constitue des obstacles à leur dispo-
nibilité. La CGLPL recommande par ailleurs qu’une formation spécifique au droit de l’hospitalisation sous 
contrainte soit encouragée (Hazan & Hatry, 2018, p. 36‑37).

De plus, la CGLPL a pu constater une hétérogénéité de situations selon la compétence des avocats. 
Leur présence n’est pas toujours effective en pratique, notamment pour des raisons relatives aux conditions 
de rémunération des avocats. La spécialisation de certains avocats conduit parfois l’administration à enga-
ger son propre avocat, ce qui sécurise les décisions du JLD mais produit des situations ayant une tournure 
contentieuse peu compatible avec l’esprit de la loi de 2013 (Hazan & Hatry, 2018, p. 33‑35). 

La CGLPL a récemment appelé à une refonte du dispositif législatif encadrant ces soins, ayant conduit 
à un recours massif à des décisions privatives de liberté (2020). 

Le Conseil constitutionnel, dans sa décision du 19 juin 2020, a indiqué que la loi du 26 janvier 2016 
n’était pas conforme à l’article 66 de la Constitution, puisqu’elle ne permet pas à un citoyen faisant l’objet 
d’une limitation de liberté, en l’espèce une mesure d’isolement ou de contention, de pouvoir faire appel de 
cette mesure devant un juge. Les conditions dans lesquelles le JLD peut être saisi ont été modifiées par 
l’article 84 de la loi de financement de notre système de santé pour 2021. Dans sa décision du 4 juin 2021, le 
Conseil constitutionnel a appelé le législateur à aller plus loin dans l’encadrement des mesures d’isolement 
et de contention et lui demande d’instaurer avant la fin de l’année 2021 un contrôle systématique du juge 
judiciaire (JLD) lorsque les mesures dépassent les durées maximales définies par la loi.

Ainsi les pratiques de contention sont de plus en plus limitées, encadrées et contrôlées pour garan-
tir un respect des droits fondamentaux du sujet vulnérable. Cet effort de limitation répond également à une 
exigence d’égalité dans la qualité des soins apportés demandée par les associations d’usagers.

d. La mobilisation des associations d’usagers

La mobilisation du droit dans un usage militant en psychiatrie renvoie à une tradition de recours systéma-
tique au contentieux judiciaire de la Cour européenne des droits de l’Homme depuis 1979107 (Aîdan et al., 
2015). 

En France, le Groupe Information Asile pose en 2010 au Conseil constitutionnel une Question Prioritaire 
de Constitutionnalité108 qui conduit le législateur à revoir les modalités d’hospitalisation sans consentement 
par la loi du 5 juillet 2011109. Il est ensuite devenu le Cercle de réflexion et de propositions d’actions sur 
la psychiatrie (CRPA), une association d’ex-usagers de la psychiatrie qui milite sur la question des droits 
fondamentaux des personnes psychiatrisées et s’oppose à toute forme de contrainte arbitraire. Il est un 
support juridique et administratif pour les personnes souhaitant défendre leurs droits.

107	 CEDH, Arrêt Winterwerp c.Pays-Bas qui limite le droit de refuser un traitement médical en raison de l’altération du ju-
gement de la personne qui n’est plus considérée apte à faire, seule, ses propres choix de manière rationnelle à deux 
conditions : une expertise médicale établissant que le patient souffre d’un trouble mental réel ; et que ledit trouble soit 
suffisamment important pour que l’internement soit légitime.

108	 Conseil constitutionnel, Décision n°2010-71 QPC du 26 novembre 2010. Mlle Danielle S.
109	 Loi n° 2011-803 du 5 juill. 2011, relative aux droits et à la protection des personnes faisant l’objet de soins psychiatriques 

et aux modalités de leur prise en charge.
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Le CRPA a fait un recours gracieux contre l’instruction ministérielle relative à la politique de réduction 
des pratiques d’isolement et de contention110, considérée comme insuffisante au regard des enjeux de res-
triction des droits et libertés des personnes, qui devraient pouvoir faire valoir leurs observations directement 
ou via un avocat. Ce recours essentiellement symbolique a permis d’éclairer les droits des patients. Ainsi 
selon Me Jean-Marc Panfili (avocat pour le CRPA) seules la loi ou une jurisprudence de la Cour de Cassation 
permettraient de faire évoluer le droit sur la nécessité de fournir au patient l’information sur la mesure de 
contention et les recours dont il dispose et d’assurer un contrôle systématique de la contention par le juge 
(Panfili, 2017). A titre d’exemple au Danemark, le Danish Psychiatric Complaint Board system contrôle les 
pratiques contraignantes, peut décider qu’une mesure de contention n’était pas légitime et mener un litige 
devant le tribunal (Birkeland & Gildberg, 2016). L’actuelle révision du cadre juridique de l’isolement et de 
la contention, à l’initiative d’associations de défense des droits des usagers de la psychiatrie, tels que le 
CRPA ou encore l’association Avocats, droits et psychiatrie, par le biais de questions prioritaires de consti-
tutionnalité posées au Conseil constitutionnel, vise précisément à assurer un contrôle systématique du juge 
judiciaire dans les situations où les mesures d’isolement et de contention dépassent les durées maximales 
prévues par la loi.

La Fédération Nationale des Associations d’usagers en Psychiatrie (FNAP-PSY) produit des analyses 
du droit relatif à la contention et fournit également une aide juridique aux usagers (Finkelstein, 2016).

L’Union nationale des familles et amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques (Unafam) 
est le relai des patients et des familles auprès des autorités et des institutions (Monnier & Touroude, 2017). 
L’association appelle au développement d’une politique de prévention pour limiter le recours à l’isolement 
et à la contention avant de pouvoir mettre fin à ces pratiques. Elle s’est également exprimée en faveur d’un 
observatoire national de la contrainte en psychiatrie. Elle met en garde contre l’usage de la contention 
chimique comme alternative à la contention physique et insiste sur la nécessité d’un débat sur ces pra-
tiques au niveau des services de soin.

La co-présidente du Réseau européen des (ex-)usagers et survivants de la psychiatrie (ENUSP, fondé 
en 1990) s’est exprimée contre l’usage de la contrainte en psychiatrie, indiquant que les expériences vécues 
montrent que la contrainte n’amène pas au bien-être, au rétablissement ou à la sécurité mais sont trauma-
tisantes (Santegoeds, 2017). La justification de la contention par le bien être du patient cache un risque de 
maltraitance individuelle et collective (Scotti, 2017). Les interventions psychiatriques ne sont pas considé-
rées comme des soins, les annihilent, n’apportent pas de sécurité et indiquent une déficience en soins de 
santé mentale. L’ENUSP promet une approche de justice réparatrice et s’est positionné en faveur d’un chan-
gement de paradigme au Conseil de l’Europe, en cohérence avec la CDPH (articles 5, 12, 14, 15, 17, 19 et 25).

Conclusion de la deuxième partie 

La contention involontaire telle qu’elle est pratiquée aujourd’hui génère un ressenti globalement négatif de 
la contention, avec l’existence de risques somatiques et psychiques parfois graves pour le sujet contenu 
et de dilemmes professionnels et éthiques pour le soignant, entre protection et risque de maltraitance. 
L’encadrement de cette pratique mobilise l’ensemble des leviers (accords internationaux, lois, indications 
d’institutions sanitaires, protocoles dans les établissements) pour garantir un usage le plus limité et le plus 
soignant possible. Pour assurer de bonnes pratiques et limiter le recours à la contention involontaire, le 

110	 Instruction no DGOS/R4/DGS/SP4/2017/109 du 29 mars 2017 relative à la politique de réduction des pratiques d’isole-
ment et de contention au sein des établissements de santé autorisés en psychiatrie et désignés par le directeur général 
de l’agence régionale de santé pour assurer des soins psychiatriques sans consentement.

prisme des droits fondamentaux apparait essentiel et permet d’engager une réflexivité sur le rôle du soigné 
et celui du soignant dans la relation thérapeutique. En effet la défense s’est formalisée pour assurer l’effec-
tivité de ces droits. Dans ce contexte, la démarche portée par la Chaire de philosophie remet également le 
sujet contenu au centre de la relation et du soin et propose de développer un dispositif permettant progres-
sivement au sujet de se contenir lui-même..
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III. LA PISTE DE LA CONTENANCE 
VOLONTAIRE

Dans cette troisième partie, la notion de contenance et les objets susceptibles de contenir le sujet au sens 
de protéger, soutenir, apaiser sont discutés. Les différentes formes de la fonction thérapeutique hypothé-
tique de la contention sont décrites et mises en regard de l’absence de preuve scientifique d’une efficacité 
thérapeutique. Ainsi, une forme volontaire de contention doit nécessairement être testée, évaluée et sou-
mise au consentement du sujet contenu.

1. Une historiographie des objets et des concepts contenants

a. La contention de l’Antiquité à aujourd’hui

« C’est un fait bien avéré aujourd’hui, que l’on peut juger l’état de civilisation d’un pays, par la manière dont 
les aliénés et les idiots y sont traités »111. La célèbre maxime renvoie ainsi à des contextes historiques, 
sociaux et philosophiques particuliers, par le prisme de la civilisation. La maladie et a fortiori la maladie 
mentale est tantôt considérée comme distincte du sujet, tantôt intrinsèque à celui-ci. Paul Ricoeur s’oppose 
à l’idée que la maladie est distincte du sujet avec le concept d’ipséité/mêmeté, la maladie n’étant qu’une 
partie de la personne et ne pouvant pas la résumer (Guivarch, 2016). 

Dans son Histoire de la folie, Michel Foucault propose l’idée que les contextes sociaux façonnent les 
représentations de la folie (1972) selon une définition en lien avec la frontière toujours fluctuante entre le 
normal et le pathologique dont parle Georges Canguilhem (1943). Par une approche phénoménologique, 
Frantz Fanon montre que les moyens de la contenir évoluent également suivant la transformation des rap-
ports entre maladie, santé et socialisation et des motivations entre soin et régulation de l’ordre social. C’est 
sur ces fondements fluctuants que s’élaborent les prises en charge du sujet en psychiatrie et les moyens de 
contention qui sont utilisés.

L’évolution de ces représentations concerne aussi bien la société que les soignants. Ainsi selon les 
mots de Jérôme Palazzolo, « la façon dont les soignants perçoivent la maladie de leurs patients est intime-
ment liée à la façon dont ils la traitent » (Palazzolo, 2002, p. 13).

111	 Annales médico-psychologiques, 1848, I ;156.
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Aux origines, une dualité d’approches

Dès l’Antiquité, deux fonctions de la contention s’opposent (Guivarch, 2016). Celle d’un accompagnement asso-
cié d’entretiens selon le médecin grec Soranos d’Ephèse (IIe siècle), pour qui elle permet d’exercer un contrôle 
physique sans faire de mal. Cette vision moniste de la maladie mentale suppose que contenir les passions 
(par les sages) permettra de les guérir. « Si les malades sont agités en voyant des gens, il faudra faire usage 
de liens, mais sans leur faire de mal, en protégeant les membres de flocons de laine d’abord, en plaçant le 
bandage sur eux ensuite » (Caelius Aurelianus de l’école méthodiste, cité par Carré et al., 2019). 

En miroir de cette philosophie, l’approche objectivante prône la dissociation entre le malade et sa 
maladie. Ainsi pour le philosophe romain Celse de l’école éclectique, la contention est utilisée comme un 
enchainant, affamant et isolant dans l’obscurité : le traitement brutal doit pouvoir faire sortir le malade de 
sa maladie aux moyens de corrections, de périodes de jeûne, de chaînes ou encore de coups. Cette concep-
tion dualiste domine largement jusqu’au XVIIIe siècle, confiant à des spécialistes différents le soin de l’âme 
(prêtres et philosophes) et celui du corps (médecins).

L’enfermement et l’usage de la force physique

Au Moyen-Âge, la prise en charge de la folie est largement confinée dans la sphère privée, la contrainte 
physique est utilisée à des fins de protection pour maintenir le malade dans sa famille ou sa communauté 
(Carré et al., 2019). Il faut toutefois mentionner les « tours aux fous » où ils sont emprisonnés par prévention, 
enchainés sur la paille. Au XIVe siècle, des pièces blanchies à la chaux sont aménagées pour les aliénés afin 
de calmer les humeurs. Les formes de contention privilégiées sont donc la contention institutionnelle et la 
contention physique. 

À la Renaissance, la conception démonologique de la maladie mentale diminue (Carré et al., 2019). 
L’Edit de 1656 de Louis XIV crée l’hôpital général qui isole les misérables et les sujets menaçant l’ordre 
public. Les malades mentaux sont estimés responsables de leur état supposé dû à leur immoralité. La 
logique carcérale est consacrée, avec une répression, un enfermement et une utilisation de la contrainte 
massifs qui permettent d’assurer protection et sécurité à la population. Cette période a été caractérisée 
comme le « Grand Renfermement » (Foucault, 1972).

Au Siècle des Lumières, un usage important est fait de la contention physique. L’émancipation de la 
société ne concerne pas les fous qui sont enfermés dans des cachots, dans des camisoles de force ou avec 
des chaines fixées au mur ou au lit. La douleur est utilisée en guise de thérapie et comme un moyen moral, 
plus le traitement est douloureux, plus il est estimé efficace (Friard, 2002). 

La fin des chaines et le développement d’objets contenants

Avec la Révolution française, Philippe Pinel et Jean Baptiste Pussin orchestrent la libération des insensés 
de leurs chaînes et mettent en place les fondements du traitement moral112. En réalité la camisole, le man-
chon de force, le maillot, la chaise et le lit de force, la station debout contrainte voire même les chaines sont 
restés la norme (Fernández et al., 2019).

Le fauteuil de force (ou chaise tranquilisante) proposé en 1812 est un lourd fauteuil sur lequel le sujet 
est attaché par des entraves à la poitrine, aux bras et aux chevilles. La tête est emprisonnée dans une boite. 
Il est abandonné à partir de la seconde moitié du XIXe siècle.

La camisole de force aurait été inventée vers 1772 par le médecin irlandais David MacBride et utilisée 

112	 Pinel, Traité médico-philosophique sur l’aliénation mentale, 1801.
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de la fin du XVIIIe siècle au début du XXe siècle dans les asiles psychiatriques, les hôpitaux, les prisons et les 
orphelinats. Il s’agit d’une veste de toile forte blanche avec un laçage dans le dos et des manches fermées 
croisées par-devant et attachées dans le dos, permettant d’empêcher un sujet de se servir de ses bras. Une 
autre lanière à l’entrejambe empêche la camisole d’être glissée par le haut. Sur le même principe, le man-
chon de force ne restreint que l’usage des mains. 

Les aliénistes continuent d’utiliser la contention en prévention des actes de violence. L’usage de la 
camisole est vécu comme un progrès car il permet d’éviter le métal et permet aux malades d’aller et venir 
au sein de l’hôpital (Caire, 2008).

Michel Caire décrit quelques-uns des dispositifs contenants imaginés et utilisés au XIXe siècle (Caire, 
2008). Tout d’abord les chaines de William Norris (asile de Bedlam, Londres, 1814) qui a vécu pendant 
douze ans, attaché par le cou, les pieds, les mains et le tronc avec des chaines le long d’une barre verticale 
qui l’empêchait de s’allonger.

Le panier de force en osier, dispositif utilisé à l’asile de Charenton au début du XIXe siècle, est une boite 
un peu plus longue que le corps avec des ouvertures latérales pour attacher les bras et une ouverture pour 
la tête. Le patient est ainsi maintenu allongé et parfaitement immobile. Ce dispositif a été supprimé par 
Esquirol en 1825.

Le lit dit « de force » ou « de contention » est un dispositif qui permet d’immobiliser le patient dans une 
position moins inconfortable que le fauteuil de force. Le patient est camisolé ou attaché par des sangles 
sur un lit composé d’un treillis de fil de fer recouvert de paille.

L’horloge de force (ou « cercueil anglais ») est une forme d’armoire, de caisse ou de boite rectangulaire 
qui fait la taille d’un homme et est percée d’un trou (attribuée au Saxon Heinroth).

La cangue en osier est un cylindre d’osier entièrement matelassé, dont le tiers postérieur est aplati et 
s’ouvre comme une porte. Le bras est fixé avec des courroies bouclées, qui passent sur l’épaule. Une ouver-
ture sur le tiers inférieur sert au passage des matières fécales quand le malade est couché, et à le tenir propre 
quand il est debout. La cangue est considérée comme une amélioration par rapport à la camisole anglaise qui 
peut être facilement ôtée à moins d’un serrage très fort qui comprime la poitrine et gêne la respiration. 

Le fauteuil rotatoire de Benjamin Rush a été développé pour contrer l’action supposée trop vive des 
organes de circulation qui entrainerait une accumulation de sang dans le cerveau. Il s’agit d’attacher le 
patient sur une chaise et de le faire tourner sur lui-même. Les effets thérapeutiques qui lui sont prêtés sont 
une sensibilité accrue aux remèdes classiques, une amélioration du sommeil mais surtout une forte crainte 
chez le patient. Les effets physiques sont cependant nombreux (vertiges, vomissements, évacuation des 
urines). De nombreux autres exemples de systèmes rotatoires ont été développés afin de mener le malade 
dans un état proche de la mort et ainsi détruire les racines de la folie dans son esprit (Caire, 2019).

La maladie mentale internée

L’internement des malades mentaux dans un lieu dédié est issu de la tradition arabe des maristanes, ins-
titutions médicales en pays arabo-musulmans à l’époque classique accueillant d’abord tous les malades 
sans distinction des affections mentales et physiques, puis utilisées comme asiles d’aliénés. Esquirol s’est 
ainsi inspiré de la séquestration des aliénés dans la maristane de Fes pour développer les asiles français. Il 
consacre un chapitre entier à son ouvrage Des maladies mentales (1838) à l’isolement, présenté comme un 
des concepts fondamentaux du traitement moral. 

Le malade, qui se laisse aller à perdre la raison, doit surmonter la faiblesse incarnée par la maladie 
mentale et est guidé dans cette démarche par l’aliéniste, médecin paternaliste. Les traitements physiques 
peuvent agir sur les maladies de l’âme, les traitements moraux sur les maladies physiques. La rupture avec 
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les proches, l’ennui, le repli et la frustration permettraient de restaurer la conscience du sujet (Giloux, 2017). 
Les bienfaits thérapeutiques présumés de l’isolement sont de trois ordres : 
• soustraire le malade à son environnement habituel pathogène générateur du trouble ;
• lui faire peur par des stratégies psychodramatiques pour soumettre le délire à la raison ;
• remettre de l’ordre dans les pensées dans un environnement structuré par l’autorité médicale.

Charcot est le premier en France à définir le principe thérapeutique de l’isolement pour la prise en 
charge de l’anorexie mentale113. Le système asilaire se ritualise peu à peu et classe les différents types 
d’aliénés dans des quartiers distincts, produisant une « hygiène de l’isolement ».

Foucault analyse les rapports entre la famille et «l’aliéné» au XIXe siècle. À cette époque, on considère 
qu’un malade ne peut pas guérir dans sa famille, milieu incompatible avec l’action thérapeutique du fait 
d’une « toxicité » des relations au sein de la famille. Le traitement du patient n’est possible qu’en l’extrayant 
de son milieu familial. La folie est observée comme un pêché de la raison, le soin contient alors une partie 
de châtiment moral (Foucault, 1972).

La remise en cause de la contrainte

Au XIXe siècle, en Angleterre Samuel Tucke considère que le traitement moral de la folie ne doit pas être 
synonyme de contrainte (no restraint) et réserve la contention aux cas exceptionnels (York Retreat, 1792). 
A Paris (Sainte-Anne), sous l’impulsion du psychiatre Valentin Magnan114, les camisoles sont remplacées 
par les gilets de force, dispositifs moins contraignants qui permettent de se passer de la contention. Il 
affirme qu’avec la suppression de la contention, les périodes d’agitation diminuent et les épisodes de fureur 
maniaque ne sont plus observés.

Dans la seconde moitié du XIXe siècle, la clinothérapie transforme progressivement l’asile-prison en 
asile-hôpital. Guislain, John Conolly et Ludwig Meyer préconisent chacun dans leur pays l’alitement pro-
longé, pour les états maniaques et les psychoses aigües d’abord, puis pour la plupart des troubles mentaux. 
Auparavant, l’alitement pouvait être prescrit sous la forme d’un hamac, ressemblant davantage à un dis-
positif de contention. L’alitement continu est une des premières expressions de la politique du no-restraint 
qui supprime les cellules d’isolement et les formes de contraintes, de l’Allemagne au reste de l’Europe. En 
France, la cure de repos n’est cependant proposée qu’aux psycho-névrosés fonctionnels et non aux aliénés 
(Caire, 2019, p. 124‑125). L’alitement est assuré par la parole et la persuasion, « l’habitude deviendrait ici une 
sorte de camisole morale » (Garnier, 1869 cité dans Caire, 2019, p. 126). Au début du XXe siècle, on trouve 
dans les asiles d’un côté les alités et de l’autre les travailleurs disséminés dans les ateliers, les champs et 
dans les divers services de l’établissement. Ce traitement commun à la plupart des maladies, combiné à 
une prise en charge individualisée du malade facilite la surveillance et la prévention des automutilations et 
du suicide (moins d’agressivité et de violence).

Le rôle thérapeutique de la contention institutionnelle est peu à peu remis en cause. Edouard Toulouse 
prône l’ouverture des hôpitaux et parle d’« asile-village »115. Il considère que l’isolement du patient, « loin 
d’être efficace pour amener l’apaisement de l’agitation chez l’aliéné, a, au contraire, pour effet d’augmenter 
et d’entretenir l’agitation »116.

113	 Charcot. Dix-septième leçon : De l’isolement dans le traitement de l’hystérie, 1890.
114	 Séance du 25 octobre 1880, Société Médico-Psychologique, p.446.
115	 Brian M. L’utopie asilaire (à propos d’Evariste Marandon de Montyel, médecin chef à Ville-Evrard en 1888). Nervure, 1, 

1988.
116	 Toulouse E. Les pages oubliées : de l’emploi des cellules par Parchappe. Revue de psychiatrie, 9, 1897.
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Les alternatives à la contrainte physique : la pharmacologie

Tout au long du XIXe siècle puis du XXe siècle, la place de la contention au sein des thérapeutiques est 
débattue, notamment au sein de la littérature anglo-saxonne117. De 1900 à 1910, la contention est toujours 
fortement critiquée, condamnée ou considérée comme « mal nécessaire » (Palazzolo, 2002). Au-delà de la 
contrainte physique, les médecins disposent de molécules pour calmer et sédater les patients : bromure, 
hydrate de chloral, hyoscine, paraldéhyde, sulfonal et narcotiques. Toutefois l’efficacité thérapeutique de 
ces contentions chimiques reste très débattue et leurs effets secondaires ne sont pas négligeables.

C’est l’apparition des psychotropes, notamment les neuroleptiques permettant de stabiliser certaines 
maladies mentales qui contribuera à la réduction des mesures de contraintes physiques au XXe siècle.

Les alternatives à la contrainte physique : l’hydrothérapie

L’hydrothérapie a été utilisée extensivement à travers les époques, dans une recherche de réharmonisation 
du corps et de l’esprit. Ainsi le traitement par les bains, douches et boissons répond à une logique humorale. 
Il s’agit tour à tour d’un traitement sédatif, tonique ou punitif. Les protocoles varient selon le mode d’admi-
nistration, la pression, la durée d’application ou encore la température selon l’affection à traiter : eau froide 
tonique et stimulante pour les mélancoliques, calmante pour les maniaques (Caire, 2019).

La balnéothérapie est particulièrement utilisée aux XVIIe et XVIIIe siècles avec une sophistication crois-
sante (affusion, aspersion, immersion, douche en pluie, bains de sudation…). Au XVIIe siècle, Pierre Pomme 
prescrit des bains tièdes prolongés suivi d’un lavement d’eau froide aux hystériques et hyponcondriaques 
(Caire, 2019, p. 43). 

Le soin asilaire du XIXe siècle comprend un traitement violent : les bains de surprise par immersion 
brutale qui consistent à brusquement précipiter le patient dans l’eau. Les bains de surprise produisent 
une secousse somatique, dont le but est de rompre « la chaîne vicieuse des idées » par « des secousses 
morales » (Esquirol cité dans Brosseau, 2002). L’effet de surprise ou choc émotionnel est associé à la sub-
mersion, qui a un effet physiologique supposé dû au froid et à la suffocation (Caire, 2008). Le saisissement 
corporel est alors sensé rassembler le sujet puisque ce qui effraye violemment l’esprit lui permet de retrou-
ver la raison par une forme de commotion morale (Caire, 2019, p. 49). Philippe Pinel a dénoncé très tôt cette 
pratique, jugée plus dangereuse que thérapeutique et le procédé est banni au milieu du XIXe siècle (Caire, 
2019, p. 53).

La douche froide fait également partie du soin asilaire. Elle produit un choc frigorifique instantané 
et puissant qui entraine une sensation de chaleur périphérique pour réchauffer le corps (accélération du 
pouls et augmentation de la tension artérielle). Elle est utilisée comme stimulant pour les sujets mélan-
coliques, comme sédatif chez le maniaque mais surtout comme moyen de répression (Esquirol cité dans 
Caire, 2019, p. 55). Les effets secondaires sont particulièrement nombreux (commotion, gêne respiratoire, 
tremblements, lipothymie, malaise).

Moins violents, les bains à carcan ou bains de force utilisant une baignoire à couvercle permettent 
d’imposer au patient un bain prolongé. Certains bains imposés sont glacés et « le patient agité et violent 
était vigoureusement saisi et plongé la tête la première dans un bain ordinaire. Il n’avait alors pas la possibi-
lité de se servir de ses membres : il était maintenu ou plongé à plusieurs reprises, jusqu’à l’effet de sédation 
requis »118.

117	 Grob GN. Mental illness in american society, 1875-1940. Princeton University Press, Princeton, 1983.
118	 Winslow, The Journal of the American Medical Association,1896.
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Le procédé des bains prolongés est utilisé avec des températures et des durées variables allant de 
quelques heures à plusieurs mois et pas nécessairement coercitifs (Caire, 2019, p. 128‑131). Ces bains 
sont parfois médicamenteux (soufre, eau thermale, sels alcalins, plantes médicinales) pour le traitement 
des manies et mélancolies.

En 1830, Vincent Priessnitz prescrit l’enveloppement pour répondre à l’agitation de certains patients. Il 
s’agit de placer le patient nu dans des draps humides puis de l’envelopper d’une couverture. Après quelques 
instants, la sensation de froid et de frisson se transforme en une sensation de chaleur et le patient parvient 
à s’endormir. L’hydrosudopathie est un procédé supposé thérapeutique qui se développe en Allemagne et 
est ensuite étendu à d’autres pays dont la France. En 1850, les premiers enveloppements sont décrits dans 
les annales médico-psychologiques avec pour fondement scientifique l’abord physiologique. Louis Fleury 
parle des enveloppements humides comme d’une méthode de contention avec effet sédatif, anti-inflamma-
toire et tonifiant119. Il est utilisé pour traiter la manie, les psychoses ou la mélancolie mais ses indications 
dépassent largement le cadre de la psychiatrie.

L’hydrothérapie est légitimée en tant qu’acte médical et thérapeutique à la fin du XIXe siècle et participe 
ainsi de la médicalisation des asiles, qui voit le changement du rôle de l’infirmier. Pour les patients souffrant 
de syndrome démentiel, autant que d’accès maniaque, l’hydrothérapie est utilisée plus fréquemment que 
les autres traitements (Braslow, 1994). Elle est différenciée des bains glacés, a l’avantage de ne pas avoir 
d’effet secondaire et est plutôt bien tolérée par le sujet. L’efficacité de l’hydrothérapie réside pour les auteurs 
de l’époque dans ses effets physiologiques d’amélioration de la congestion cérébrale en agissant sur le 
système vasculaire périphérique, d’élimination des toxines dont la forte concentration pourrait favoriser la 
folie et de stimulation de la fonction d’excrétion de la peau et des reins (Palazzolo, 2002). La surveillance, 
notamment infirmière, des paramètres biologiques (pression artérielle, pouls, fréquence respiratoire) tend 
à abonder dans le sens d’effets bénéfiques de l’hydrothérapie (Palazzolo, 2002). Son effet thérapeutique 
calmant est estimé supérieur à celui de l’immobilisation simple ou de la contention (Adler, 1916 cité par 
(Palazzolo, 2002). 

Les établissements s’équipent de dispositifs d’hydrothérapie pour réduire la contention physique avec 
des méthodes qui visent à la remplacer et à obtenir de meilleurs résultats (hôpital d’Etat d’Agnews). 

Les packs ou enveloppements humides sont une technique de traitement qui consiste à envelopper un 
patient de linges humides de façon transitoire. Leur pratique au début du XXe siècle consiste à envelopper 
un patient déshabillé dans un drap (suffisamment serré pour empêcher ses mouvements) et à le plonger 
dans une eau entre 10 et 20°C pendant 15 à 20 minutes, puis dans un bain d’eau tiède pendant deux à 
trois heures. Il est parfois prescrit une couverture et un drap en caoutchouc « pour que le patient transpire 
abondamment, ce qui permet de faire circuler le sang, et d’apaiser le sujet qui retrouvera ainsi un sommeil 
de bonne qualité » (California State Archives, 1919 cité dans Palazzolo, 2002, p. 7). La cure de pack est prin-
cipalement prescrite à la suite d’une agitation, avec d’autres indications comme la nervosité, l’excitation, 
l’agressivité, la violence, la non-coopération, ce qui recouvre celles de la contention physique. 

Les bains continus pratiqués à l’hôpital d’Agnews visent à limiter la liberté de mouvement du patient. 
Le patient est placé par les soignants dans une sorte de hamac auquel il est attaché. « Plongé dans un bain, 
le sujet est ainsi contenu, la tête maintenue par un support fixé à la baignoire. Le flux de l’eau, ainsi que la 
température de celle-ci peuvent être réglés par l’opérateur. La durée de la procédure peut aller de quelques 
heures à plusieurs jours » (Palazzolo, 2002, p. 8). 

119	 Fleury, Traité thérapeutique et clinique d’hydrothérapie, 1852.
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La recherche d’un effet d’apaisement du patient permet aux médecins et soignants de se démarquer 
de l’image asilaire et de modifier radicalement l’appréhension d’un trouble du comportement. « Pour les 
soignants l’hydrothérapie soigne, la camisole contient » (Palazzolo, 2002, p. 11). Pour les patients, l’hydro-
thérapie se situe entre le soin et la mesure disciplinaire, tout comme la contention. Ils l’évoquent comme un 
engin de torture, engendrant des souvenirs effrayants, permettant de punir des patients irrespectueux du 
cadre institutionnel et seulement parfois comme source de réconfort. 

L’affaire Webster, qui a pour objet de déterminer si la contention est utilisée dans un but thérapeu-
tique, punitif ou contenant décrit le pack comme une procédure « beaucoup plus brutale que la camisole : le 
malade peut rester enveloppé de trois à quatre heures, quand ce n’est pas un à deux jours, sans pouvoir faire 
le moindre mouvement. Certains y ont perdu la vie » (California State Archives, 1919 cité dans Palazzolo, 
2002, p. 10).

Cette pratique disparait lors de la première moitié du XXe siècle en France, à cause de l’insuffisance 
des fondements théoriques notamment face à la concurrence de la psychanalyse et de la neuropharmaco-
logie. Certains auteurs dénoncent les usages d’enveloppements motivés par la seule volonté d’immobilisa-
tion du patient, c’est notamment le cas dans les asiles américains des années 1930-1940 (Palazzolo, 2002).

Dans les années 1940-1950, la clinique psychiatrique privée de Chestnut Lodge à Rockville (Maryland, 
USA) réhabilite les enveloppements thérapeutiques dans une approche psychothérapeutique des psy-
choses (Frieda Fromm-Reichmann). Le patient est immobilisé par l’enveloppement pendant son heure 
analytique, peu importe l’affection dont il souffre (Skuza & Bangerter, 2018). La méthode des enveloppe-
ments humides s’autonomise par rapport à la psychothérapie intensive grâce au psychanalyste américain 
Michael A. Woodbury et Paul-Claude Récamier qui réinvestissent la dimension relationnelle et la dynamique 
d’équipe. Il s’agit d’un traitement à part entière dont le but est « de donner au malade une stimulation du 
schéma corporel, de contrôler ses tendances autodestructives et agressives, sans l’aliéner par la médica-
tion ou l’isolement »120.

Les alternatives à la contrainte physique : la malariathérapie

La malariathérapie est l’approche thérapeutique qui répond aux exigences d’efficacité et de spécificité de 
la médecine du XXe siècle. Wagner von Jauregg en 1917 montre que l’état de ses patients s’améliore après 
une paralysie générale engendrée par l’injection de sang infesté par le paludisme. La période d’incuba-
tion dure généralement une semaine, et est suivie par la survenue de nausées, de lipothymie et de sueurs 
froides. La fièvre et les sueurs froides surviennent quotidiennement. Au bout de douze cycles environ, les 
médecins administrent au patient du sulfate de quinine pour traiter l’infestation paludéenne. Il arrive que 
les patients ne survivent pas à la thérapie et ils décrivent une expérience terrifiante. Néanmoins les patients 
sont beaucoup plus coopérants pour ces soins que pour l’hydrothérapie (Palazzolo, 2002, p. 12‑13).

L’ouverture des asiles

Il n’existe pas de preuve de la baisse du recours à la contention mécanique dans la première moitié du 
XXe siècle, les conditions d’hospitalisation restant très disparates (Fernández et al., 2019). Cependant l’ar-
rivée de la psychanalyse change la conception de la maladie mentale et permet le développement de la 
psychothérapie.

Au sortir de la Seconde Guerre mondiale, la révélation de l’abandon de 45 000 patients morts de faim 

120	 Woodbury, Schéma corporel et trame perceptive, 1966.
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dans les asiles, ainsi que les études sur la désagrégation psychique de ceux qui ont vécu l’expérience de l’en-
fermement concentrationnaire121, conduit la psychiatrie à passer d’une hygiène de l’isolement à une hygiène 
de la liberté (Evariste Marandon de Montyel cité dans Fernández et al., 2019). Une psychiatrie humaniste 
se construit, estimant que l’appartenance à un groupe et l’échange avec autrui permettent de lutter contre 
l’isolement moral. 

Dans les années 1940 et 1950, deux mouvements permettent la transformation de l’appareil de soin. 
D’une part, l’utilisation des neuroleptiques (notamment la chlorpromazine (Largactil) des docteurs Henri 
Laborit, Jean Delay et Pierre Deniker), permet de stabiliser certaines pathologies et les malades peuvent 
alors sortir de l’hôpital.

D’autre part, Lucien Bonnafé remet en cause le caractère thérapeutique de l’isolement : « si l’isolement 
est une cure, alors il faut en définir la posologie »122. Les théoriciens de la psychothérapie institutionnelle 
tels que François Tosquelles, Georges Daumezon et Philippe Koechlin s’intéressent également à l’isolement 
comme outil thérapeutique et entament un processus de désaliénation avec des expériences de thérapeu-
tiques institutionnelles novatrices. Paul Sivadon crée le Centre de Traitement et de Réadaptation Sociale 
de Ville-Evrard. Contre la violence institutionnelle, Philippe Paumelle invite à penser l’accueil et le soin des 
malades à partir d’une transformation de l’institution avec en premier lieu la diminution de l’utilisation de la 
contention (Fernández et al., 2019). 

L’essor de l’antipsychiatrie s’oppose à toute forme de contrainte et conteste le primat de l’hôpital 
(Foucault, 2003). C’est ainsi que se développe dans les années 1960 la psychiatrie hors les murs.

La contention aujourd’hui

Dans les années 1990, la chambre d’isolement devient peu à peu la réponse à la crise et s’installe dans 
presque toutes les unités de soins (Velpry, 2019).

En 1998, un audit de l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) mené par 
un collectif de professionnels qualifiés en santé mentale permet d’évaluer la pratique de l’isolement dans 
26 établissements psychiatriques. Cet audit définit 23 critères nécessaires pour que l’isolement soit théra-
peutique, et comprend notamment la nécessité que la contention physique soit réalisée avec les matériels 
adéquats, en tenant compte du confort du patient et qu’un entretien sur le vécu du patient en chambre d’iso-
lement ait lieu après sa sortie. Dans ce contexte, la chambre d’isolement, aussi appelée chambre de soins 
intensifs, permet au patient de recevoir des soins relationnels favorisés par une surveillance soignante 
rapprochée (Giloux, 2017).

S’agissant de la psychiatrie adulte, la HAS a défini les contours des modalités pratiques du protocole 
de mise sous contention mécanique (2017) en précisant qu’il devait s’effectuer dans un espace d’isole-
ment prévu et dédié à cet effet, qui soit un environnement soignant et sécurisé sur le plan architectural, 
respectant l’intimité et permettant repos et apaisement. Le patient est immobilisé par quatre soignants (un 
par membre, empaumant chacun le bras et l’avant-bras ou le mollet et la cuisse) et un cinquième soignant 
maintient la tête. L’équipe soignante s’assure que la contention manuelle, avant la mise sous contention 
mécanique, n’entrave pas la capacité du patient à respirer notamment en appliquant une pression sur la 
cage thoracique, le cou ou l’abdomen ou en obstruant la bouche ou le nez. Lors de la contention manuelle, 
la force appliquée doit être justifiée, appropriée, raisonnable, proportionnée à la situation et durant le temps 

121	 Masson. Psychopathologie de l’attente, de l’isolement et de l’ennui. Congrès des Aliénistes de Langue Française, Luxem-
bourg, 1952.

122	 Bonnafé, Réflexion sur l’isolement thérapeutique, 1949.
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le plus court possible. Lors de la mise sous contention, la tête du patient doit être protégée en s’assurant 
qu’il est toujours dans une position qui lui permet de respirer. 

Le patient est couché sur le dos, sur un lit adapté, chaque membre est maintenu par une attache 
verrouillée. En fonction du niveau de contention requis par la situation clinique, une ceinture ventrale peut 
être mise en place. Le matériel de contention et les attaches doivent être adaptés au poids et à la stature 
du patient. Si nécessaire, un traitement sédatif est administré d’emblée, autant que possible par voie orale.

Selon certains auteurs, des reliquats du traitement moral subsistent cependant : une architecture des 
lieux de soins parfois carcérale, un désintérêt pour les éléments de confort en chambre d’isolement (son-
nette, toilettes) (Giloux, 2017). La levée progressive du tabou sur les pratiques de contrainte tend à les 
rendre plus visibles.

Un dispositif médical particulier

Les dispositifs de contention mécanique ne répondent pas exactement à la définition de dispositif médical 
du Code de la Santé Publique (Ruesche, 2018). Cependant, la certification par les fabricants de leurs dispo-
sitifs de contention en dispositif médical de classe I a conduit l’ANSM à les considérer ainsi. Dans le cadre 
de la matériovigilance, les pharmaciens et les magasins généraux des établissements s’assurent de leur 
conformité aux recommandations. 

Les dispositifs de contention mécanique présentent une grande variété de conception, de matériaux, 
de systèmes de fermeture (Afssaps, 2011). Les plus utilisés sont :
• des sangles de néoprène aux 4 membres attachées au lit, et qui peuvent être complétées d’une sangle 
ventrale, des ceintures abdominales destinées à la contention au fauteuil ou au lit avec ou sans maintien 
pelvien, avec ou sans sangles latérales de sécurité, 
• des gilets de contention avec des sangles d’épaules ajoutées sur la ceinture abdominale, gilet côté ventral 
dont les extrémités au niveau des épaules se poursuivent par des sangles d’attache, avec ou sans maintien 
pelvien, 
• des attaches poignets et des attaches chevilles. 

Dans les services de soins ne relevant pas de la psychiatrie (gériatrie, EHPAD, réanimation, neurolo-
gie…), les barrières de lit sont le dispositif de contention le plus utilisé.

Focus sur les couchages de contention

L’usage des draps-ceintures dans les contextes de soin gériatrique demeure peu discuté. La sécurisation 
des personnes et la technicité de la décision de leur usage l’expliquent en partie (Velpry & Saetta, 2018).

Le 25 juillet 2017, l’ANSM prend une décision de police sanitaire et retire du marché un couchage de 
contention. En 2018, un Comité Scientifique Spécialisé Temporaire sur les « Dispositifs médicaux de conten-
tion physique » est mis en place pour réviser les recommandations de l’Afssapps123. Le comité estime que 
le couchage de contention doit être considéré au même niveau qu’une chambre d’isolement ou une conten-
tion quatre membres (indications, prescription, finalité). La destination d’usage doit être la plus précise 
possible, notamment en mentionnant le profil de patient pour lequel il s’agit d’une bonne indication124. Le 

123	 Comité Scientifique Spécialisé Temporaire sur les « Dispositifs médicaux de contention physique » https://www.ansm.
sante.fr/L-ANSM/Comites-scientifiques-specialises-temporaires/Comites-scientifiques-temporaires/Comites-scienti-
fiques-temporaires/CSST-Dispositifs-medicaux-de-contention-physique

124	 Comité Scientifique Spécialisé Temporaire sur les « Dispositifs médicaux de contention physique » https://www.ansm.
sante.fr/L-ANSM/Comites-scientifiques-specialises-temporaires/Comites-scientifiques-temporaires/Comites-scienti-
fiques-temporaires/CSST-Dispositifs-medicaux-de-contention-physique
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comité précise que le couchage de contention est un outil de prévention des déambulations, dans le cas de 
patients ayant des perfusions la nuit et non agités. Pour une bonne installation, certains points doivent faire 
l’objet d’une attention particulière comme :
• la mise en place obligatoire des deux barrières entières relevées, avec préférentiellement le système de 
verrouillage aux pieds, et la vérification de leur fonctionnalité ;
• la vérification de l’intégrité du dispositif ; 
• le choix du modèle en fonction de la taille, morphologie, tour de taille du patient et poids ;
• la fixation des sangles sur la partie mobile du lit comme le sommier.

Il est rappelé que le couchage de contention n’est pas adapté au sujet adulte en psychiatrie.

Les alternatives à la contention : les objets contenants 

A la diversité de matériels de contention, s’adosse une diversité plus grande encore d’objets contenants. 
Au-delà de la thématique d’attachement et d’immobilisation, les objets contenants visent à se réappro-

prier le corps en luttant contre les angoisses de morcellement, de chute, de désorientation ou d’absence de 
relation à son corps. Les pratiques psychocorporelles s’appuient ainsi sur plusieurs fondements : les flux de 
mouvements, la dichotomie dedans/dehors, le poids qui mobilise les notions de support et d’appui, l’axialité 
qui renvoie également à la spatialité, l’usage du corps dans les gestes qu’il permet, leurs qualification et 
expressivité et enfin leur symbolisation et les sensations qu’ils permettent (Lesage, 2015). Les fonctions de 
ces objets peuvent donc être de :
• apaiser, c’est le cas des vêtements ou couvertures lestés ;
• supporter, c’est le cas du hamac utilisé dans les thérapies de portage ;
• protéger, maintenir et fournir un axe corporel, notamment dans les cas de déficit de tonus postural, c’est 
par exemple la fonction du corset ;
• faire ressentir le corps unifié, c’est l’objet des enveloppements humides comme le « packing » ou encore le 
maillot complet (Azoulay & Raymond, 2017). 

Cette historiographie des moyens contenants suit les représentations sociales de la maladie mentale et 
les tensions entre la nécessité de protection et le besoin de soins. Les objets contenants comme alternative 
ou dispositif complémentaire à la contention involontaire mobilisent ainsi des notions psychanalytiques qui 
dépassent la seule protection.

b. La fonction de réassurance du « bord » 

D’abord extensivement étudiée par la clinique de l’autisme, la théorisation de la fonction de réassurance du 
« bord » souligne un principe plus universel.

Dans sa métaphore du moi-peau, Didier Anzieu développe la notion d’enveloppe psychique qui est 
plus abstraite et qui englobe notamment l’idée de bord. « L’enveloppe bord délimite un territoire fixe, mais il 
y a fluctuation des limites par pression de l’extérieur qui rétrécit le territoire et/ou par poussée de l’intérieur 
dans le sens d’une expansion ; d’où le couple principal dedans/dehors » (Anzieu, 2003, p. 31).

Dans la clinique de l’autisme, les « comportements de frontières » entre le soi et le non-soi décrits par 
Bruno Bettelheim125 rassemblent les sujets qui cherchent les murs, s’adossent pour trouver un bord dur. Il 
décrit le comportement de Laurie, une petite fille autiste pour qui ses frontières « étaient vraiment « son » 

125	 Bettelheim. La forteresse vide, 1967, p.273.
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invention, « sa » création, à partir des matériaux externes afin de maîtriser les tensions internes »126. Ce 
processus de délimitation entre son espace à soi et l’espace des autres est particulièrement crucial pour 
la construction du monde intrapsychique, notamment chez Didier Houzel. « La construction progressive 
d’un objet limitant et contenant permet peu à peu de mieux distinguer le dedans et le dehors, le monde 
intrapsychique du monde extérieur ». Pour rendre compte de l’espace autistique, il fait référence à la bande 
de Moëbius, monde « à un seul bord et à une seule face. Il n’est plus possible de distinguer un bord inférieur 
et un bord supérieur, une face externe et une face interne »127. 

Ce processus n’est pas uniquement synonyme de délimitation mais aussi de protection, de sauve-
garde et de réassurance par le bord128 contre une possible déstabilisation du monde du sujet (Brémaud, 
2011), ainsi il semble important pour des personnes autistes de créer leur propre bord protecteur entre leur 
monde et celui des autres. Cette clinique du bord lacanienne voit la création du bord comme « formation 
protectrice contre l’Autre réel menaçant »129.

Le témoignage célèbre de Donna Williams indique ainsi que « Dessiner des cercles, des frontières, des 
lignes de bordure sert de moyen de protection contre l’invasion extérieure, venue du ‘’monde’’ »130.

Selon Frances Tustin, ce besoin de limites et de surface est lié à une expérience bidimensionnelle du 
monde qui trouve un réconfort et un apaisement dans les sensations tactiles à la surface du corps des per-
sonnes autistes131. Il décrit les autismes à carapace (durs) pour lutter contre la panique entrainée par une 
séparation corporelle ressentie comme insupportable et les distingue des autismes chiffons (mous) par la 
question du tonus musculaire qui permet d’adapter la thérapie contenante.

Tout l’objet de la thérapie est donc d’utiliser ce bord, de le déplacer, de le desserrer, de l’étendre à 
mesure que l’autre n’est plus perçu comme menaçant, pour créer un entre-deux dans lequel les échanges 
peuvent advenir. Le thérapeute est alors selon Éric Laurent « Un Autre avec lequel quelque chose peut se 
négocier, à l’intérieur de cet espace qui est celui d’un certain jeu (…). Ce que nous essayons d’obtenir, c’est 
une immersion dans cet espace de jeu et la construction du bord qui se produit dans la relation »132. 

Ainsi, la thérapie permet de « passer d’un contenant qui nous borde à un structurant qui nous porte » 
et doit être une « enveloppe structurante » (Bourgeois, 2020). La relation thérapeutique peut être médiati-
sée par des contenants physiques comme l’eau (piscine, baignoire) ou les tissus (hamac, serviettes, draps 
secs), qui, en apaisant l’angoisse et la raideur musculaire, permettent de restaurer une enveloppe psychique 
sécurisante (Muths, 2011). 

c. L’intégration sensori-motrice et la pression profonde

Le développement de moyens contenants se fonde également sur les bases théoriques empruntées à la 
psychomotricité et aux neurosciences.

126	 Rey-Flaud. L’enfant qui s’est arrêté au seuil du langage, 2008, p.275.
127	 Houzel, Le monde tourbillonnaire de l’autisme. Lieux de l’enfance. 1985.
128	 Buten, Quand j’avais 5 ans ..., 1981.
129	 Maleval, L’autiste et sa voix, 2009, p.108.
130	 Donna Williams. Si on me touche, je n’existe plus, 1992.
131	 Tutsin, Autisme et protection. Paris ; Seuil ; 1992, p.62.
132	 Laurent, Les futurs des spectres de l’autisme, Quelque chose à dire à l’enfant autiste. Editions Michèle, 2010, p.227.
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L’intégration sensorielle

En psychomotricité, les objectifs peuvent être par exemple : de permettre une meilleure régulation tonico- 
émotionnelle ; de favoriser un mieux-être psychocorporel ; d’amener à un réinvestissement corporel ; d’ap-
porter des sensations corporelles restructurantes et d’améliorer la conscience corporelle et le rapport à 
l’environnement. L’approche corporelle en psychomotricité est ainsi de susciter et d’analyser l’expérience 
du corps en relation, de ses fonctions instrumentales et de leurs composantes affectives, historiques et 
relationnelles. La médiation corporelle en psychomotricité vise à mettre dans une certaine disposition le 
sujet, pour activer ou réactiver des éprouvés corporels, en utilisant des médiums (objet concret, technique 
ou encore objet culturel) pour leurs qualités intrinsèques mais aussi et surtout pour le processus qu’ils per-
mettent d’engager avec le thérapeute. A ce titre, la lecture du corps du sujet et la corporéité du thérapeute 
sont engagées différemment selon le médium utilisé (Rodriguez, 2012).

L’intégration sensorielle fait référence en neurophysiologie aux processus de réception, modulation et 
intégration des informations sensorielles. Ce terme est utilisé en ergothérapie pour désigner une approche 
développée par Ayres dans les années 1960 et 1970 de prise en charge des troubles d’intégration senso-
rielle qui traduisent une mauvaise adaptation du comportement au contexte environnemental, qu’il soit phy-
sique ou social. Cette théorie postule que les difficultés perceptuelles, sensorielles et motrices seraient en 
partie dues à une mauvaise intégration des informations sensorielles et à l’incapacité du système cortical 
de moduler et de réguler les émotions provenant du système limbique (AETMIS, 2010). 

Le toucher en neurosciences

Plusieurs fonctions sont accordées au sens du toucher.
Le toucher haptique (porté par les fibres nerveuses Aβ et le récepteur mécanique Piezo (Coste et al., 

2010)) permet la manipulation des objets, la dextérité, l’équilibre, la posture et l’adaptation des mouvements 
(en lien avec la proprioception et le système vestibulaire).

Le toucher douloureux (porté par certaines fibres nerveuses C) permet de protéger l’intégrité du corps 
en informant sur les stimuli nociceptifs.

Le toucher affectif permet le développement affectif, l’équilibre social et intervient aussi bien dans 
des réactions de plaisir, que de rejet, de défense et de protection. La recherche en neurosciences a permis 
d’identifier le support anatomique du toucher affectif (McGlone et al., 2014) : une autre population de fibres 
nerveuses de type C, dont les récepteurs au niveau de la peau répondent à des stimuli de type caresse et 
qui ne provoquent pas de réponse motrice immédiate. La réponse maximale de ces fibres correspond à la 
température de la surface de la peau (32-34°), donc quand le sujet est touché par un autre. Elles projettent 
dans le cortex insulaire et le système limbique, régions impliquées dans les émotions. 

C’est sur cette dernière fonction du toucher que les différentes pratiques de massage thérapeutique 
tentent d’intervenir afin de répondre à la douleur, l’anxiété, l’agitation ou encore pour des enfants nés pré-
maturés (Rodgers et al., 2015). Les effets investigués sont une activation de la circulation sanguine, du 
drainage lymphatique et du système immunitaire, une libération de sérotonine et d’ocytocine ainsi qu’une 
réduction de la sécrétion de substance P (douleur) et de cortisol (stress).

La pression profonde

La pression profonde fait partie des thérapies d’intégration sensorielle et motrice et fait référence à la 
sensation somatosensorielle résultant de la déformation mécanique de la peau et de la stimulation des 
fascias et du periosteum. Cette thérapie utilise la pression pour créer un maintien, une étreinte qui pro-
voquent une diminution des niveaux de stress et d’anxiété, une augmentation du niveau d’éveil et in fine 
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un apaisement (Andersen et al., 2017).
En se basant sur son expérience personnelle et l’observation des bovins qui se calment une fois conte-

nus dans le travail à ferrer, Temple Grandin (1994) invente la machine à câlin, machine à serrer ou appareil 
à pression, destiné à calmer les personnes hypersensibles lorsqu’elles en ressentent le besoin ou l’envie. 
La machine à câlins est conçue pour « amorcer la tolérance au toucher, réduire l’hyperactivité et diminuer 
la surexcitation du système nerveux » (Grandin, 1994, p. 221). La pression doit être égale sur tout le corps 
pour que « la sensation de pression vous enveloppe tout entier et crée un environnement qui vous soulage. 
Au même moment, le cerveau reçoit d’importantes stimulations par pression. La pression appliquée par la 
machine stimule les récepteurs de pression des prolongements nerveux de la moelle épinière » (Grandin, 
1994, p. 222). La pression profonde et la maitrise de la stimulation sont pour Temple Grandin la solution 
pour résoudre son anxiété et ses problèmes sensoriels et éviter les automutilations. Impliquée dans la 
défense du bien-être animal, elle rapproche la perception animale de celle des autistes en termes de sensi-
bilité à l’environnement (sur-stimulation dans les contacts sociaux). 

La machine à câlin se compose de deux parties latérales amovibles, avec une épaisseur de rembour-
rage doux, en forme de V, et un système de contrôle à une extrémité avec un robuste tube conduisant à un 
compresseur d’air. À l’aide de la pression exercée par le compresseur d’air et contrôlée par l’utilisateur, les 
côtés appliquent une pression profonde créant une stimulation uniformément sur les parties latérales du 
corps. L’étreinte est provoquée par l’utilisateur lui-même.

Aux États-Unis et au Canada, plusieurs programmes de traitement utilisent la machine à câlins pour 
ses effets calmants chez l’enfant et l’adulte avec autisme. Une étude sur l’effet de la pression profonde 
procurée par l’appareil de Temple Grandin chez des enfants avec autisme a conclu à une réduction de la 
tension et une moindre réduction de l’anxiété (Edelson et al., 1999). L’étude de l’usage de la pression pro-
fonde dans la réduction de l’anxiété chez les personnes hypersensibles s’est étendue aux sujets présentant 
d’autres comorbidités comme l’hyperactivité ou encore le trouble bipolaire (Grandin et al., 2014). Un fauteuil 
à étreinte destiné au milieu médico-social et au milieu ordinaire a été récemment développé133.

La pression profonde est également utilisée sous la forme de massage-compression en combinaison 
avec un système sandwich (cas Hakim).

Ainsi les concepts et objets contenants ont évolué avec le souci de proposer une forme thérapeutique 
pour les troubles psychiatriques, avec des résultats souvent contrastés qui entretiennent la controverse sur 
leur efficacité.

2. L’hypothèse d’un rôle thérapeutique de la contention 
 

a. Les différentes formes de la fonction thérapeutique de la contention

Toute l’hypothèse de l’ouvrage de Jérôme Palazzolo est indiquée par Guy Darcourt dans la préface : 
« puisqu’il n’est pas possible de réaliser le rêve de la suppression de toute contrainte, faisons-en un moyen 
psychothérapique » (Palazzolo, 2002, p. 5) afin de créer un cadre favorable à l’instauration de soins adaptés 
(Palazzolo, p. 70). La fonction thérapeutique accordée à la contention, sous les diverses formes qu’elle peut 
prendre, est de plusieurs natures.

133	 Pour en savoir plus : https://www.audrainalexia.com/ 
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Fonction apaisante

La contention (mécanique ou institutionnelle) peut avoir une fonction apaisante  lorsqu’elle est conçue 
comme une protection contre soi-même et des autres, notamment au travers de la réduction des stimuli 
sensoriels dans un lieu constant et régulier (Gutheil, 1978). Dans une chambre d’isolement, le sujet reçoit 
moins de stimulations sensorielles (visuelles, auditives, tactiles) de l’extérieur, ce qui est considéré comme 
positif dans la prise en charge de l’agitation par de nombreux auteurs (Palazzolo, 2002, p. 43). La baisse 
de l’agitation induite par la diminution de la stimulation sensorielle permet alors aux soignants d’établir 
une relation thérapeutique. Les affections concernées sont la schizophrénie (Fisher, 1994), les troubles du 
comportement (Alty & Mason, 1994), les troubles de la personnalité dans lesquels l’objet contenant peut 
représenter une sorte de limite externe pour un sujet dont les limites internes sont défaillantes (Hodgkinson, 
1985). L’objet contenant est alors le support d’une médiation lorsque la communication avec le patient en 
décompensation n’est plus possible.

L’isolement permet de limiter des relations interpersonnelles parfois vécues comme extrêmes, notam-
ment pour des patients au mode de fonctionnement paranoïde (Baldo, 2015).

La contention physique est également envisagée comme outil de soin permettant dans des cas excep-
tionnels de renouer une alliance thérapeutique avec des patients hostiles, inaccessibles, hermétiques à tout 
dialogue et dans un agir violent (Azoulay & Raymond, 2017).

Fonction psychanalytique

Certains auteurs soulignent le rôle thérapeutique de la contention sous ses différentes formes en adoptant 
une approche psychanalytique. Il s’agit notamment d’un retour à l’autonomie par la régression. Anzieu décrit 
ainsi le processus de défusion, rupture de la peau commune, induit par l’isolement. Chez le patient psycho-
tique par exemple, la fuite et la violence ne sont plus possibles comme défense contre l’angoisse. L’isolement 
ou la contention convoque alors les notions d’enveloppe psychique et de contenance. A titre d’exemple, cer-
tains enfants ont besoin d’être contenus de façon mesurée à certains moments rythmés de la journée pour 
développer des capacités de socialisation et de communication (Kinoo & Kpadonou-Fiossi, 2008).

L’accompagnement de l’équipe soignante est essentiel dans le processus d’individuation. Comme l’in-
dique Paul Sivadon, « c’est la proximité attentive des soignants qui donne à la contrainte sa dimension de 
soin » (Azoulay & Raymond, 2017). La fonction contenante ne peut donc exister que par l’intermédiaire 
des soignants qui permettent le passage du contenant matériel au contenant psychique. « La contention 
physique n’est thérapeutique que si elle est pensée comme du soin intensif et uniquement si elle va de pair 
avec un accompagnement constant » (Azoulay & Raymond, 2017). La restructuration est alors possible, en 
utilisant le dispositif de contention (chambre d’isolement, liens) comme médiateur.

Fonction comportementale

La fonction thérapeutique de la contention peut être également comportementale, lorsque le patient asso-
cie à l’hospitalisation, à la mise en chambre d’isolement ou encore à la contention physique une diminution 
des sollicitations extérieures envahissantes (Baldo, 2015). Un processus de conditionnement intervient : 
l’apaisement procuré est un renforcement positif. Ce type de renforcement peut également être observé 
chez des patients qui trouvent de la valeur dans l’augmentation de la présence soignante auprès d’eux.

À l’inverse, la contention souvent décrite comme pénible par le sujet, peut également constituer un 
stimulus fortement aversif (Kahng et al., 2008). Une stratégie d’évitement peut être élaborée par le sujet 
(Perron et al., 2017). La contention prend alors un rôle de punition comportementale qui limite la nécessité 
de son usage. Il convient de rappeler que l’utilisation de l’isolement ou de la contention à visée punitive 
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n’est recommandée par aucune autorité médicale, administrative ou judiciaire. Cependant, certains auteurs 
ont pu évoquer l’usage de la contention à visée punitive « positive » dans le cadre de troubles du compor-
tement pour permettre à un patient de faire la part entre un comportement acceptable ou non (agression, 
exhibitionnisme, hurlements…). Ces pratiques relèvent le plus souvent de la prise en charge de patients 
psychotiques chroniques déficitaires (Tomasoa & Huipers, 1988 ; Mason, 1993 cités dans Palazzolo, 2002, 
p. 49). L’usage de l’isolement et de la contention pour assurer le maintien de la discipline dans une unité de 
soins expose néanmoins les équipes soignantes à des dérives fréquentes et à une large place de l’arbitraire. 

La mise en œuvre de mesures contraignantes d’isolement ou de contention de manière préventive 
peut également conduire à une forme d’extinction du conditionnement ayant pour objet de limiter le com-
portement violent, en supprimant les facteurs causaux. 

b. Le cas particulier du « packing » 

Un cas particulier relatif aux enveloppes structurantes contenantes et présent dans la clinique des « conten-
tions thérapeutiques » est celui du « packing », une pratique d’enveloppements humides toujours utilisée 
bien que controversée et non recommandée par les autorités sanitaires.

Une pratique ancienne

En 1830, Vincenz Priessnitz prescrit l’enveloppement pour répondre à l’agitation de certains patients et 
Louis Fleury parle d’enveloppements humides134 comme d’une méthode de contention. Les premiers effets 
thérapeutiques rapportés le sont dans un cas de delirium tremens (1878), puis un effet calmant sur un grand 
nombre de patients (Adler, 1916). Marginalisée depuis l’avènement des neuroleptiques et antipsychotiques, 
la technique reparait outre-Atlantique. 

Les praticiens américains de la clinique de Chesnut Lodge adaptent le « packing » tel qu’il était pra-
tiqué par Vincenz Priessnitz au XIXe siècle à la pensée psychanalytique pour traiter les décompensations 
psychotiques aigües. C’est l’aspect enveloppe-corps qui prime sur l’aspect corps-eau et le différencie de 
l’hydrothérapie (Albernhe, 1992). Le temps du réchauffement corporel provoqué lors de l’enveloppement 
humide est utilisé pour le travail psychothérapique, avec le consentement du patient135. Il est supposé que la 
régression massive et la stimulation sensitive participent à la restructuration des patients dissociés (Caire, 
2019, p. 136). Michael Woodbury montre que les enveloppements sont une alternative aux médicaments 
(Woodbury, 1966). Une étude menée aux États-Unis démontre que la technique est suffisamment sécurisée 
et a des effets calmants intéressants et utiles (baisse de l’agitation et des automutilations) qui vont au-delà 
de la contention (Rosen & DiGiacomo, 1978).

Mickaël Woodbury rencontre ensuite Philippe Paumelle en 1966 qui importe la technique en France 
dans de nombreux lieux de soins : clinique de la Borde avec Jean Oury, service de Roger Gentis et Juliette 
Planckaert, Guy Baillon et Claudie Cachard à Ville-Evrard…

134	 Fleury, Traité thérapeutique et clinique d’hydrothérapie. 1852.
135	 Joanne Greenberg, célèbre ex-patiente de Chestnut Lodge et auteure du roman autobiographique Jamais je ne t’ai promis 

un jardin de roses, écrit sous le pseudonyme de Hannah Green (1978) : « Je savais que cette capacité de s’arrêter et de 
regarder à l’intérieur de soi-même, c’était ce que les personnes bien portantes possédaient. Et je savais que ce sentiment 
extraordinaire dans l’enveloppement venait de moi-même et non pas du médicament. J’ai appris pour la première fois 
qu’il y avait une différence entre dehors et dedans, et le dedans m’est alors devenu accessible. Lorsque je l’ai appris, je l’ai 
vu, je ferai tout pour le promouvoir. »
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Les indications

Chez les enfants, le « packing » a d’abord été utilisé pour les troubles du comportement résiduels d’une 
encéphalite de Von Economo (1921), les autismes automutilateurs et psychoses hyperviolentes (Goeb et 
al., 2009), et plus récemment pour les anorexies mentales très graves, dans les cas de vécu corporel frag-
menté et avec angoisses de morcellement. Le but est de limiter l’agitation, stéréotypée ou non, par effet 
mécanique, mais surtout de faire reprendre au patient un certaine conscience de l’image de son corps et 
des limites spatiales de celui-ci. Il est aujourd’hui utilisé en pédopsychiatrie dans les indications de catato-
nie (symptômes moteurs, comportementaux, affectifs et régressifs) et de troubles du comportement dans 
l’autisme ou le retard mental (Cohen et al., 2009; Goeb et al., 2009). Dans ces psychopathologies, il est sup-
posé que « l’enveloppe-peau ne fait pas office de protection, de dénomination dedans/dehors, et n’observe 
pas la fonction entre les différentes parties du corps pour dégager un sentiment d’unité » (Saez dans Delion, 
2007, p. 106).

Plus rare pour les adultes (Le Clanche, 2018), certains services l’utilisent pour les patients ayant 
recours à des défenses projectives archaïques, dans l’incapacité de formuler une demande d’aide autre-
ment que par un état de régression ou des patients psychotiques présentant des troubles tels que : mutisme 
ou logorrhée ; manifestations comportementales (agitation, crises clastiques répétitives, automutilations 
itératives, encoprésie ou décompensations archaïques) ; dépersonnalisations engendrées par l’angoisse 
(perte de l’intégrité corporelle, angoisse de morcellement). Il s’agit alors d’une alternative aux moyens de 
contention protocolisés dans les états d’agitation aigüe (Le Clanche, 2018).

Un protocole actualisé

Concernant la prise en charge en pédopsychiatrie, Pierre Delion (2007) en précise le protocole de soin. Celui-ci 
est conditionné par un accord des parents et de l’enfant dans le cadre d’un projet de soins individualisés 
(Goeb et al., 2009). La salle dans laquelle se déroule la séance doit y être dédiée et être faiblement éclairée 
pour ne pas surstimuler l’enfant. Sous la supervision d’un psychomotricien, il est déshabillé et enveloppé par 
quatre soignants dans des serviettes humides froides (10-15°C), d’abord chacun des membres séparément 
puis ensemble le long du corps. Il est ensuite enveloppé dans un drap sec, puis un tissu imperméable, puis 
deux couvertures. La durée d’une séance est de 45min – 1h pour que le réchauffement puisse avoir lieu grâce 
à la propre chaleur de l’enfant. Deux soignants restent auprès de lui en observateur (en référence aux travaux 
d’Esther Bick sur l’observation des bébés). Une surveillance des constantes cardiaques et respiratoires est 
effectuée en amont et à l’issue de la session (Consoli et al., 2010). La durée du traitement (nombre et fré-
quence des séances) varie en fonction des équipes et des besoins des patients (Le Clanche, 2018). 

Les processus physiologiques sous-jacents 

Le saisissement par le froid, les sensations de serrage, le réchauffement rapide sont supposés saturer la 
sensorialité cutanée du corps dans son entièreté, procurant à l’enfant une impression de rassemblement 
(Delion, 2007, p. 25).

Le pack sollicite le système de régulation thermique du corps car la température superficielle est tran-
sitoirement diminuée. Soumis au froid, il va réagir de plusieurs façons pour maintenir une température 
corporelle stable : vasoconstriction sous-cutanée, réduction du débit sanguin, baisse des échanges ther-
miques avec le milieu extérieur, augmentation du tonus musculaire, frissons et mobilisation des stocks de 
glycogène hépatique. Ces différents processus physiologiques sont supposés entrainer une situation de 
bien-être corporel chez le sujet (Saez dans Delion, 2007, p. 110).
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Sylvie Tordjman propose une hypothèse neurophysiologique de l’effet du « packing » : le saisissement 
par le froid induirait une sensibilité thermo-algique passant par le faisceau spino-thalamique. Cet effet est 
supposé inactiver la stimulation douloureuse et les effets induits par les automutilations en utilisant le 
même circuit neurophysiologique. La sensation nociceptive induite par le froid permet de détourner l’atten-
tion de l’enfant auparavant concentrée sur la sensation douloureuse due et contrôlée par les automutilations 
(Goeb et al., 2009). La répétition de la pratique du « packing » est ainsi supposée déshabituer l’enfant de ses 
conduites auto-agressives en détournant son attention des sensations qui en découlent (Delion, 2007).

L’autisme est souvent associé à un trouble de la perception de la douleur avec des observations cli-
niques d’absence de retrait nociceptif dans des situations aversives (fractures passées inaperçues mais 
avec augmentation du retrait autistique). Longtemps interprété comme une baisse de sensibilité à la dou-
leur chez les patients autistes, son travail cherche à démontrer l’hypothèse d’une augmentation d’activité 
centrale des opioïdes. L’augmentation des taux de β-endorphines corrèle avec la sévérité des automutila-
tions dans de premières études (Tordjman et al., 1997, 2009) en faveur de cette théorie des opioïdes, mais 
souffrent d’un manque de reproductibilité (Tordjman et al., 2018). Ces résultats sont toutefois à modérer 
par le fait qu’il s’agit de dosages plasmatiques et que les β-endorphines ne sont pas en mesure de traverser 
la barrière hématoencéphalique.

Par ailleurs, l’équipe de Sylvie Tordjman a pu montrer qu’à la suite d’une stimulation douloureuse, l’en-
fant exprime sa douleur sans essayer d’intervenir sur l’agent causal et c’est à ce moment que des conduites 
hétéro-agressives envers les personnes ou les objets apparaissent (Tordjman et al., 1999).

Elle a montré que la douleur chez les patients autistes ne s’exprime pas avec des réponses com-
portementales extériorisées de réactivité à la douleur (absence d’expression émotionnelle ou de réflexe 
de retrait) mais par des réponses neurovégétatives importantes (augmentation du rythme cardiaque). De 
plus, les réponses biologiques au stress sont anormalement élevées dans l’autisme infantile, au niveau de 
l’axe hypothalamo-hypophysaire (ACTH et β-endorphines) de l’axe du système nerveux sympathique (nora-
drénaline), suggérant que ce mécanisme apparaîtrait en réaction à l’impossibilité que la tension de stress 
puisse se décharger par des comportements extériorisés (Tordjman dans Delion, 2007, p. 55). Ces travaux 
renforcent donc l’hypothèse d’une perception de la douleur dans l’autisme avec une absence de réactivité 
comportementale.

La fonction contenante du pack

Le « packing » a un effet de contenance structurante dans la mesure où il permet de faire sentir au sujet ses 
limites corporelles. Selon Geneviève Haag, cette pratique permet la récupération des premières enveloppes 
(tactile pour le pack, mais aussi enveloppe d’attention par le regard et enveloppe sonore par la parole) et 
l’entourance générée permet un sentiment de cohérence interne (Haag et al., 1995). 

Dans ce contexte, le « packing » aurait plusieurs fonctions liées à la réduction des angoisses (Tordjman 
dans Delion, 2007, p. 59) : une fonction d’autostimulation, une fonction de pare-excitation (débordements 
d’excitation intense), de décharge de la pulsion sexuelle (après un certain seuil, l’angoisse se transformerait 
en excitation sexualisée qui se déchargerait par des stéréotypies auto-érotiques), de décharge de la pulsion 
agressive (conduites auto agressives) ou encore de saturation d’un canal sensoriel, ici kinesthésique pour 
diminuer la perception des stimuli environnementaux (stéréotypies giratoires, balancements). 

Certains auteurs estiment que le pack permet de porter à la conscience la motricité agentive par 
l’éprouvé de la résistance, la limitation de la liberté de mouvement et le commentaire des soignants (Gillis, 
2016). Le patient est dans une situation de dépendance induite, son champ d’action est limité, il doit donc 
reconnaitre ses besoins, les exprimer en formulant des demandes (Le Clanche, 2018).
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Enfin, la motricité agentive peut être stimulée lors du pack par l’intégration de stimulations multisenso-
rielles (Ayres & Robbins, 2005; Bullinger, 2004 ; Consoli et al., 2010). Les sensations somatiques servent de 
fondement aux perceptions, comportements et apprentissages de l’individu. Les sens auditif, vestibulaire, 
proprioceptif, tactile et visuel sont intégrés progressivement comme un percept corporel et sont enracinés 
dans différentes fonctions psychosomatiques telles que la coordination des mouvements, la planification 
motrice, le niveau d’activité et d’attention requis et la stabilité émotionnelle. Des personnes atteintes d’au-
tisme ont exprimé l’importance de l’intégration sensorielle dans leurs troubles (Chamak, 2008). Les symp-
tômes de catatonie, qui est une absence d’intégration des sensations proprioceptives conduisant à une 
incapacité à la planification motrice (Cohen et al., 2009) ont montré une amélioration dans la représentation 
corporelle avec une combinaison de médicaments et de « packing » et dans un score d’irritabilité chez une 
population d’enfants autistes (Delion et al., 2018).

L’enveloppement thérapeutique en Suisse

En Suisse, l’enveloppement thérapeutique, soin pratiqué uniquement en service adulte pour la schizophrénie 
et la bipolarité (Opsommer et al., 2016) et systématiquement consenti par le sujet, met l’accent sur l’expé-
rience psychocorporelle et la relation thérapeutique davantage que sur l’immobilisation (Skuza & Bangerter, 
2018). Le « packing » (cold wet sheet pack) se distingue de l’enveloppement (therapeutic body wrap), qui 
désigne « l’action de fournir une couche de protection à celui dont l’expérience de soi dans le monde l’ex-
pose, d’une part, à des assauts de l’extérieur et amplifie d’autre part le vécu d’évanescence ou de mor-
cellement de soi-même ». Un accompagnement corporel systématique est réalisé par deux soignants qui 
saisissent et nomment les différentes parties du corps pour permettre au patient d’éprouver son corps et 
de réorganiser sa carte corporelle. L’expérience se termine par une saisie simultanée des pieds et de la tête 
par les deux soignants pour éprouver l’intégralité et l’unicité du corps (Skuza & Bangerter, 2018). La qualité 
du serrage permet une tonification de l’enveloppe corporelle et un sentiment de protection. Cette pratique 
permet une resubjectivation du patient par le soin consenti et le dialogue intersubjectif, ce qui fait qu’elle 
n’est pas exclusivement réservée aux situations aigües. Une étude observationnelle en Suisse a montré 
une bonne acceptation des sujets et un moindre recours à la médication volontaire (Opsommer et al., 2016; 
Skuza et al., 2017). 

La controverse du « packing » en France 

Entre 2007 et 2016, une controverse sur le « packing » dans la prise en charge de l’autisme a pris la forme 
d’un débat politique en France entre des associations de parents, de patients et de spécialistes qui consi-
dèrent qu’il s’agit de maltraitance et des médecins et soignants qui le pratiquent. Selon certains auteurs 
(Molet, 2012), le « packing » entrainerait des dommages :
• physiques : une douleur due au froid, des altérations de la régulation et de l’atténuation de la douleur, de 
l’humeur, du sommeil, des migraines, des maux d’estomac et des risques d’ulcération.
• psychologiques : un paradigme de résignation acquise dans une situation inévitable, incontrôlable, déplai-
sante voire très probablement douloureuse conduisant à un retrait autistique et à moins d’éviter de futures 
situations anxiogènes, une difficulté à faire le lien entre actions et conséquences, avec des effets sur les 
capacités d’apprentissage, une forte baisse de motivation et une augmentation des sentiments dépressifs.

Dans un contexte d’évolution de la place des parents et de libre choix dans le soin de leur enfant, leur 
autonomie s’est affirmée notamment par une mobilisation médiatique et des actions publiques. 

En avril 2007, les associations, notamment Autisme France, interpellent le Président de la République 
et la Ministre de la santé suite à la diffusion d’un reportage sur France 5. Les parents des enfants filmés 
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n’auraient pas été consultés pour l’usage du « packing » dans la prise en charge de leur enfant, qu’ils assi-
milent à la camisole et mobilisent les médias.

En juin 2008, le décès d’un enfant autiste au Canada pendant une séance de « packing » légitime cette 
mobilisation. Le 2 avril 2009, une manifestation contre le « packing » est organisée par Vaincre l’autisme 
à Paris, qui demande un moratoire sur la technique. Celui-ci est rejeté le 30 juin 2009 par la Ministre de la 
Santé qui demande un avis du Haut Conseil de Santé Publique (HCSP). Le 28 mai 2009, la Secrétaire d’Etat 
chargée de la solidarité indique qu’elle souhaite bannir cette technique des établissements non hospitaliers. 

Le HCSP dans son avis du 2 février 2010 relatif aux risques associés à la pratique du « packing » pour 
les patients mineurs atteints de troubles envahissants du développement sévères indique qu’il n’y a pas de 
risque somatique en dehors de la méconnaissance de certaines comorbidités. Sur le plan du risque psycho-
logique, il évoque un risque d’attaque de panique pouvant être prévenu par une bonne observation pendant 
les séances et un risque d’érotisation nécessitant une limitation des contacts corporels. Les risques psy-
chiques ne sont pas exclus et il est indiqué que le « packing » doit être pratiqué après une analyse du rapport 
bénéfice-risque. Il énonce également les conditions d’une «bonne réalisation de la technique». L’avis conclut 
à l’absence de risques qui pourraient justifier son interdiction. Un moratoire est demandé pour la seconde 
fois par l’association Vaincre l’autisme au Ministre de la santé.

En février 2011 à l’issue du congrès international sur l’autisme, un communiqué conclut que le 
« packing » est une méthode non-éthique qui ignore les connaissances actuelles sur les troubles du spectre 
autistique et qui va à l’encontre de la médecine fondée sur les preuves et des droits à l’accès à la santé 
et à l’éducation (Amaral et al., 2011). Vaincre l’autisme lance alors un manifeste international contre le 
« packing », appuyé par plusieurs scientifiques et des associations européennes. 

Les associations de parents ont alors recours à des procédures judiciaires. En décembre 2011, Vaincre 
l’autisme entame deux procédures devant le Conseil national de l’ordre des médecins à l’encontre des Pr 
Pierre Delion (CHU de Lille) et Pr David Cohen (hôpital Pitié-Salpêtrière à Paris). Ces procédures sont clas-
sées après convocation des médecins mis en cause.

Dans ses recommandations du 6 mars 2012 sur l’autisme et autres troubles envahissants du déve-
loppement, la HAS s’est opposée à l’utilisation du « packing » en dehors des protocoles de recherche déjà 
autorisés. Cependant, le rapport de l’Inspection Générale des Affaires Sociales de mars 2016 traitant de 
l’évaluation des Centres de Ressources Autisme constate que les recommandations de la HAS ne sont pas 
respectées dans toutes les structures médico-sociales.

Début 2016, le comité des droits de l’enfant de l’ONU s’estime préoccupé par la pratique du « packing » 
en France, « considérée comme une mise en danger de la santé, de la sécurité et du bien-être moral et phy-
sique des personnes accompagnées par ces établissements » (observation 40). La circulaire du 22 avril 
2016 du Ministère des Affaires Sociales et de la Santé relative aux orientations de l’exercice 2016 pour la 
campagne budgétaire des établissements et services médico-sociaux accueillant des personnes handica-
pées et des personnes âgées indique que le financement des établissements est subordonné au respect de 
l’engagement de lutte contre la maltraitance, et donc à l’absence totale de pratique du « packing ». 

Le Collectif des 39 (composé de psychiatres, infirmiers en psychiatrie et chercheurs) s’insurge dans 
une lettre ouverte adressée à la Ministre de la santé et à la Secrétaire d’Etat aux personnes handicapées 
que l’Etat discrédite des équipes soignantes en raison de leur orientation théorique et que le financement 
de l’institution soit lié à l’interdiction d’une pratique thérapeutique.

Cette controverse très médiatisée s’insère dans un débat plus large sur les pratiques et méthodes de 
contention et de contenance, par manque de preuves scientifiques de leur efficacité.
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c. L’absence de preuve scientifique sur l’efficacité thérapeutique de la contention

Une contention involontaire non thérapeutique

L’efficacité thérapeutique de la contention involontaire est depuis longtemps remise en cause (Bergk et al., 
2011; Georgieva et al., 2012; Nelstrop et al., 2006) notamment par rapport à l’utilisation de la chambre d’iso-
lement ou un traitement médicamenteux sédatif. 

La baisse de l’agitation consécutive à l’isolement avec ou sans contention demeure la seule évidence 
(Fisher, 1994; Palazzolo, 2015), avec pour hypothèse de placer le sujet dans une sorte de « rupture rela-
tionnelle » et un rôle d’isolation, de protection contre toute stimulation sensorielle (Palazzolo, 2002, p. 25). 
Certaines études tendent néanmoins à avancer un effet thérapeutique lié à l’attention relationnelle et le sou-
tien psychologique reçus pendant la contention (Chien et al., 2005). La contention est alors pensée comme 
ce qui permet la thérapeutique (Kinoo & Kpadonou-Fiossi, 2008).

Les éléments de preuve de l’efficacité thérapeutique de la contention ne sont pas convaincants, la 
plupart des publications mettant en évidence un effet thérapeutique sont des études de cas (Bath, 1994; 
Cotton, 1989; Troutman et al., 1998) ou sont de piètre qualité. Une revue montre que peu de papiers scien-
tifiques renseignent un effet thérapeutique de la contention pour les enfants et les adolescents (Ryan & 
Peterson, 2004). Le paradigme méthodologique utilisé pour montrer un effet thérapeutique est souvent 
dépassé (Day, 2002) et peu de preuves empiriques soutiennent l’usage de la contention pour un motif thé-
rapeutique (Martin, 2002; Sailas & Fenton, 2000; Singh et al., 1999).

Devant les nombreux effets secondaires délétères graves voire mortels, certains auteurs recom-
mandent ainsi de ne pas utiliser la contention involontaire (Mohr et al., 2003; Rakhmatullina et al., 2013; 
Sailas & Fenton, 2000). Cependant, une revue de la littérature indique qu’il reste encore souvent impos-
sible de se passer totalement d’une forme de contention institutionnelle, physique ou mécanique dans les 
contextes de prise en charge de patients très symptomatiques (Palazzolo, 2015).

Une « contention volontaire » qui peine à faire ses preuves

Suite au décès d’un enfant autiste, les dangers potentiels des produits lestés utilisés comme moyen de 
contention, de punition ou comme outil de relaxation ont été évalués au Québec (AETMIS, 2010). Les diffé-
rentes revues de littérature existantes ne permettent pas de démontrer rigoureusement l’efficacité de l’ap-
proche d’intégration sensorielle ou de justifier son utilisation dans un contexte thérapeutique (Arendt et al., 
1988; Baranek, 2002; Dawson & Watling, 2000; Hoehn & Baumeister, 1994). Les résultats des méta-analyses 
sont plus nuancés (Ottenbacher, 1982; Shaw, 2002; Vargas & Camilli, 1999), concluant à des effets positifs 
de l’approche d’intégration sensorielle pour la plus ancienne, non confirmés par les autres, qui précisent que 
les études plus rigoureuses obtenaient des résultats plus modestes. Par ailleurs la validité conceptuelle 
des applications qui sont dérivées de la théorie de l’intégration sensorielle est jugée assez pauvre et leur 
efficacité n’est pas suffisamment démontrée (AETMIS, 2010).

Une revue de littérature sur les différentes thérapies proposées pour les enfants autistes dans le cadre 
éducatif  (Baranek, 2002) montre que les résultats sont peu répliqués entre les études. Les théories sur 
lesquelles les études sont construites sont parfois dépassées concernant les substrats neurobiologiques 
des comportements étudiés et ne permettent pas d’identifier des processus impliqués dans les résultats 
positifs. De plus, les résultats concernant les thérapies pourraient être simplement liés à un effet de l’at-
tention accrue portée à l’enfant. Le manque de données empiriques ne signifie pas l’absence d’effet de ces 
approches thérapeutiques mais que leur efficacité n’a pas été objectivement démontrée.
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Parmi de nombreuses limites méthodologiques, la question de la généralisabilité et de la faisabilité de 
la thérapie envisagée se doit d’être posée dans une approche pragmatique. Les programmes testés néces-
sitent un personnel formé et un équipement parfois couteux. 

Néanmoins ces thérapies présentent peu d’effets secondaires et fonctionnent d’autant plus que l’en-
fant est hyperactif (niveaux d’anxiété, d’éveil et de sensibilité élevé). L’intégration sensorielle classique est 
identifiée comme la technique suscitant le plus l’adhésion de l’enfant porteur d’autisme. 

De plus, une baisse de l’anxiété subjective (Krauss, 1987) et une efficacité calmante (mesurée par 
l’activité électrodermale, State Trait Anxiety Inventory-10 et questionnaire) chez des adultes (Mullen et al., 
2008) ont été mis en évidence avec des dispositifs lestés. L’idée principale est que la stimulation par pres-
sion va influencer les seuils perceptifs des autres sens. Dans une situation de stress, l’augmentation de l’ac-
tivité parasympathique du système nerveux autonome a été mise en évidence avec un dispositif de pression 
profonde (Chen et al., 2014, 2014), couplée à une baisse du rythme cardiaque et de la pression artérielle. 

Plus récemment, la preuve de la sureté et l’efficacité de la couverture lestée a été démontrée dans 
un contexte hospitalier (Champagne et al., 2015; Mullen et al., 2008). Une étude randomisée contrôlée a 
notamment mis en évidence une efficacité de la couverture lestée sur l’insomnie chez les patients atteints 
de troubles psychiatriques (Ekholm & Adler, 2020).

L’implication du sujet contenu dans le soin suppose que des dispositifs complémentaires, de moindre 
recours et adaptés aux besoins du sujet soient disponibles et qu’il dispose d’une information quant à leur 
efficacité et aux risques potentiels, afin d’être en mesure de donner un consentement libre et éclairé. 

3. Le développement d’une contenance volontaire 

a. Une diversité d’objets contenants innovants

Les dispositifs contenants à visée de protection ou développés en prévention des crises et comme complé-
ments à la contention permettent de renforcer la relation thérapeutique, de promouvoir l’implication du sujet 
et son rétablissement, peuvent être utilisés à tout âge et dans les services de soin autant qu’à domicile. Ils 
renvoient à des ensembles théoriques distincts. 

D’une part, il peut s’agir de restaurer un peu du contrôle des flux sensoriels du sujet comme renforça-
teur non social du comportement. Ces dispositifs constituent un premier ensemble de contenants immer-
sifs, qui se fondent théoriquement sur l’intégration sensorielle et la pression profonde. 

D’autre part, certains dispositifs visent à reprendre conscience des limites de son corps et font appel 
à des pratiques psychocorporelles qui mobilisent les notions de mouvement, de support et d’appui (Lesage, 
2015).

Le contenant immersif par l’image et le son

L’immersion sensorielle peut jouer un rôle de régulation émotionnelle par le processus d’intégration 
sensorielle. 

La médiation Snoezelen est un concept hollandais créé en 1970 par Ad Verheul et Jan Hulsegge. Le 
terme Snoezelen constitue la contraction de « snuffelen » qui signifie renifler ou sentir et de « doezelen » qui 
exprime un état de détente, de somnolence. La stimulation sensorielle vise l’induction d’un état de bien-être 
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chez le sujet. L’exemple du snoezelen ou chambre sensorielle se distingue de l’espace d’apaisement136 par 
le fait que l’espace est modulable en fonction des préférences sensorielles du sujet et que son utilisation 
nécessite la présence d’un soignant formé en psychomotricité (Björkdahl et al., 2016). L’aménagement joue 
sur les dimensions, les stimulations auditives et lumineuses. Ce dispositif est très présent dans le monde 
du handicap. L’autonomie y est valorisée, l’enfant ou l’adulte, par exemple, en début de crise trouve dans cet 
espace une forme d’abri sensoriel. Ce dispositif permet de vivre une expérience sensorielle subjective et 
sécurisante. 

Plus sommairement, les chariots de confort peuvent proposer des objets de bien être, de relaxation, 
d’activités, fondés sur une modalité sensorielle (Kontio et al., 2012).

En partenariat avec l’IRCAM, des projets sont en cours au GHU Psychiatrie et Neurosciences, comme 
la chambre acoustique dont l’objectif est de moduler l’anxiété par l’intégration auditive chez des patients en 
réanimation (Sounds2Treat, en partenariat industriel avec Dräger) démontrée dans l’étude multicentrique 
prospective observationnelle PANICU sur 400 patients hospitalisés en réanimation.

Au GHU Paris Psychiatrie et Neurosciences, le lab-ah développe le dispositif Psy-son, un fauteuil diffu-
sant une stimulation sonore personnalisée, créant une enveloppe sonore137.

L’intégration de plusieurs modalités immersives est la base de l’expérience de réalité virtuelle, utilisée 
comme outil de soin dans les thérapies d’exposition138 s’adressant aux troubles de schizophrénie, phobies, 
troubles obsessionnels compulsifs, stress, anxiété aigüe, dysmorphophobie, addiction, délires hallucina-
toires, vertiges (Freeman et al., 2018). Ces thérapies cognitivo-comportementales sont dites immersives 
lorsque plusieurs sens sont en adéquation : sensorimoteur, cognitif, émotionnel, perceptif, psychologique 
et sensoriel. Elles sollicitent le plus souvent les modalités sensorimotrices procédurales et la boucle per-
ception-cognition-action pour modifier un comportement émotionnel devenu pathologique. En contexte cli-
nique, il s’agit de casque visuel et d’écouteurs (plus rarement de gants, sièges dynamiques et manettes).

Le contenant immersif par le tactile : les vêtements lestés

Les vêtements sont des « objets qui font bord avec le corps »139. Selon Esther Bick, le port de vêtements 
serrés permettrait même de créer une enveloppe, une « seconde peau » pour une pression calmante et 
rassurante. Les vêtements de compression sont également utilisés en complément dans les situations de 
déficiences comportementales et posturales chez les personnes atteintes d›autisme ou de dysfonction 
proprioceptive sévère (Guinchat et al., 2020).

D’autre part, les vêtements lestés exploitent la fonction de réassurance du bord et la pression pro-
fonde. Ils sont utilisés pour diminuer les mouvements involontaires et le stress, prévenir les crises d’an-
goisse, préparer le sommeil à la suite d’une surstimulation sensorielle ou encore améliorer la concentration 
et la faculté d’attention. Les produits lestés ont des indications dans les troubles du spectre de l’autisme, de 
l’hyperactivité, de la modulation sensorielle, mais également pour un public de personnes âgées (Alzheimer, 
démences). 

136	 Projet de recherche-action en design mené par le lab-ah au GHU Paris psychiatrie et neurosciences. 
	 https://www.ghu-paris.fr/fr/actualites/le-salon-dapaisement
137	 En partenariat avec l’IRCAM, le CRD (Saclay-ESCI), l’ESAD et le laboratoire ACCRA (Université de Strasbourg). 
	 https://www.ghu-paris.fr/fr/actualites/psy-son
138	 Daniel Freeman, professeur de psychologie clinique au département de psychiatrie de l’Université d’Oxford, a étudié 285 

études menées ces 25 dernières années sur les liens entre la Réalité Virtuelle et la santé mentale, dont une forte majorité 
concernait le trouble de l’anxiété (Freeman et al., 2017).

139	 Autisme et psychose : poursuite d’un dialogue entre Robert et Rosine Lefort. La Cause Freudienne 2007.
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Le rapport AETMIS (2010) sur les dangers potentiels des produits lestés indique que les données 
scientifiques disponibles ne permettent de statuer ni sur la sécurité, ni sur l’efficacité des couvertures et des 
vestes lestées, car les études présentent des lacunes méthodologiques, notamment sur le plan de la validité 
conceptuelle et du respect des processus et des contextes d’intervention. Un consensus est établi sur une 
limitation du poids du produit lesté à 10% du poids de l’usager. 

Dans la pratique, le rapport indique que la mise en place de ces outils thérapeutiques doit être enca-
drée par un ergothérapeute après concertation pluridisciplinaire. L’enfant gère l’usage des produits lestés de 
façon autonome, mais il doit pouvoir l’enlever seul facilement.

À l’aide d’un autre dispositif de maintien le papoose-board, un effet thérapeutique de diminution de 
l’anxiété a pu être mis en évidence (Reed et al., 2013).

Outre l’effet de répartition de la pression sur l’ensemble du corps, les vêtements de protection peuvent 
servir à restreindre certains états de désinhibition et prévenir l’incontinence et le déshabillage qui sont 
facteurs d’agitation (Lefèvre-Utile et al., 2018). Ce sont les combinaisons de surf (protection des automuti-
lations cutanées) ou de travail, les tenues de lutte portées sous les vêtements, les gants palmés ou encore 
les survêtements rembourrés (prévention des coups de genoux auto-infligés).

Les contenants enveloppants

Le sentiment océanique, concept attribué à Romain Rolland dans ses échanges avec Sigmund Freud ren-
voie à un sentiment d’unité, de compréhension et de conscience élargie produit par l’eau (Abensour, 2007 ; 
Ferenczi, 1919, 1924 ; Rolland, 1927 ; Freud, 1930). Ce médium est utilisé en clinique pour ses propriétés 
immersives conférées lors de la plongée (Brosseau, 2002), de soustraction à la gravité (flottaison) et d’iso-
lation sensorielle. Les propriétés sensorielles sont contenantes par la pression de l’eau qui définit les limites 
corporelles et enveloppantes lors d’un bain thérapeutique (Rivoire, 2018).

L’air est également utilisé comme médium avec un ventilateur accentue les flux sensoriels (Massoni et 
al., 2010) et permet de détourner la stéréotypie par une action de jeu. La combinaison de l’immersion avec 
des pressions tactiles est supposée permettre une prise de conscience des enveloppes corporelles.

L’intégration sensorielle vestibulaire et sensorimotrice peut être stimulée grâce au hamac par les 
balancements qu’il induit (avec une fonction de holding ou pare-excitation). Le toucher est impliqué avec 
la sensation de seconde peau, qui moule le corps et l’enveloppe. La position que prend le patient dans le 
hamac regroupe le corps et fait émerger une axialité du corps qui induit la spatialisation. Ce dispositif per-
met également de susciter un tonus musculaire, de renforcer l’équilibre, de lutter contre les angoisses de 
chute et de permettre une synchronisation et un apaisement via le balancement.

En partenariat avec l’IRCAM, des prototypes de contenants enveloppants ont été développés par le 
lab-ah au sein du GHU Psychiatrie et Neurosciences, comme le siège enveloppant.

Le contenant comme immobilisation temporaire

Pour protéger le visage et les mains et parfois limiter les entrées sensorielles, des dispositifs d’immobilisa-
tion temporaire ont été développés avec un degré de contrainte modulable (Lefèvre-Utile et al., 2018).

Pour protéger le visage et les mains, le port du casque solide (automutilations) ou souple (risque 
de chute en lien avec l’épilepsie et les instabilités motrices), avec ou sans visière est préconisé. Pour un 
plus faible niveau de contrainte, le casque Medicus© (orthèse sur-mesure du crane) est utilisé au Québec 
lorsque le retrait complet du casque n’est pas possible. Ces dispositifs peuvent potentialiser le mécanisme 
des renforçateurs sensoriels, tel qu’une amplification de la résonance avec un masque solide qui répond au 
besoin de contenance sensorielle (Lefèvre-Utile et al., 2018). 
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Le Neck roll (serviette enroulée sur elle-même et recouverte de tissu non irritant) permet d’immobiliser 
partiellement le cou et d’éviter les blessures aux oreilles et au visage (brûlures auto-infligées).

Le port transitoire des gants ou mitaines (contingent gloves) est facilité par la mise en place de ren-
forçateurs sensoriels et utilisé dans les cas de stéréotypies. L’utilisation de manchons permet au sujet de 
cacher ses mains en les laissant libres et ainsi de se contenir partiellement (Lefèvre-Utile et al., 2018).

Les attelles sur mesure sont des dispositifs d’orthèse qui permettent de protéger des automutilations. 
Tout en préservant la liberté d’aller et venir dans l’unité, ils permettent une extinction des renforçateurs 
sensoriels, c’est le cas aussi des vestes d’escrime. Aux Etats-Unis, les attelles sont considérées comme des 
mesures de contrôle, soit des contentions mécaniques de dernier recours, et font l’objet d’une prescription 
médicale. Ces dispositifs limitants la mobilité sont utilisés du plus au moins restrictif (restraint fading ou 
diminution graduée de la contrainte) ou du plus rigide au plus souple (Lefèvre-Utile et al., 2018).

Des dispositifs médicaux de contention sous forme de grenouillères de protection permettent de limi-
ter l’amplitude des mouvements du sujet alité tout en garantissant la sécurité et liberté de mouvements, la 
dignité du patient et permettant aux équipes soignantes un accès facile et rapide aux dispositifs de soin 
(Biswas et al., 2018).

Le contenant comme tuteur

Pour compenser des difficultés de rassemblement, des conduites et des moyens peuvent être mobilisés 
pour fournir une verticalisation au sujet. Pour Benoit Lesage, la charpente osseuse est un appui à la cohé-
rence interne du sujet sur les différents axes, elle est également un vecteur de perceptions sensorielles de 
solidité et permet au sujet d’avoir conscience de l’espace. Lorsque l’intégration psychique des qualités de 
la charpente osseuse fait défaut, le sujet prend appui sur un « pseudo squelette, qui peut être cutané, mus-
culaire ou organique : la peau carapace, le muscle-cuirasse, les spasmes digestifs ou la pneumatisation » 
(Lesage, 1995). Ainsi les exosquelettes, les corsets sont des extensions du sujet qui lui permettent de se 
déployer. Le concept de « Moi-corset » a ainsi pu être évoqué en référence au Moi-peau (Anzieu, 1995) pour 
indiquer l’inclusion de l’objet dans le schéma corporel. 

b. Un protocole combiné

La pluralité de dispositifs, et de besoins auxquels ces dispositifs répondent, conduit à imaginer un protocole 
combiné s’agissant de l’efficacité d’un nouveau dispositif contenant.

Un tel dispositif pourrait en premier lieu proposer de s’adapter à la singularité du sujet en combinant 
les approches, mobilisant les différentes modalités de contenance et proposant une multimodalité qui inter-
roge les matières utilisées, les positions favorisées et les sens stimulés. Il peut vouloir répondre aux particu-
larités liées à une pathologie, à une sensorialité particulière, à un âge donné (Roux, 2020).

En deuxième lieu, il apparait nécessaire que le protocole d’usage d’un dispositif contenant puisse se 
construire avec le sujet, selon la temporalité, la fréquence et le rythme qui lui conviennent le mieux (de 
façon quotidienne ou en anticipation d’une crise par exemple). Le type d’accompagnement doit également 
pouvoir être réfléchi et décidé selon les envies et besoins du sujet, avec ses proches, aidants et soignants. 
Le type d’accompagnement peut même définir le dispositif contenant, lorsqu’il s’agit de médiation animale 
par exemple. 

Sans limites ni contraintes quant à la nature concrète d’un dispositif contenant, une expérience de 
pensée peut être tentée pour dépasser les limites du corps contenu, s’étendre à la salle contenante, voire 
au service de soin ou même à l’environnement contenant (contenant-paysage). L’enveloppant extérieur 
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peut ainsi être pensé comme processus-tenant par le mouvement, la marche. L’environnement contenant 
peut par ailleurs s’étendre à l’environnement numérique, avec le développement de chatbots disponibles en 
continu par exemple.

c. Un consentement indispensable

Dans toute apposition de contrainte, on retire à l’individu une partie de son champ d’action, produisant 
nécessairement une vulnérabilité à son endroit, ainsi qu’un sentiment d’impuissance voire de déshumanisa-
tion. Recueillir le consentement du sujet suppose de s’interroger sur ses vulnérabilités au moment où une 
situation nécessite le recours à la contention, puisque le consentement est une condition de légitimation 
de l’usage de la contrainte physique. Le consentement revêt deux aspects, l’un positif étant d’approuver un 
traitement, l’autre négatif de ne pas l’empêcher. Si l’appréciation de la validité du consentement demeure 
entre les mains du médecin, un cadre légal garantit une égalité de conception de cette notion. Un dispositif 
de contention, notamment s’il se veut volontaire ou tout du moins à la disposition du sujet, doit être pensé 
conjointement avec une recherche du consentement à l’usage du sujet.

Un cadre international

Le Sous-Comité pour la prévention de la torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou dégra-
dants de l’ONU140 définit le consentement éclairé comme étant « une décision prise volontairement sur le 
fondement d’informations compréhensibles et suffisantes concernant les effets et effets secondaires poten-
tiels du traitement et les résultats probables de l’absence de traitement. Il est fondamental pour le respect de 
l’autonomie, de l’autodétermination et de la dignité humaine de la personne. »

Par ailleurs, le Comité des droits des personnes handicapées, compétent pour garantir l’implémenta-
tion de la CDPH, estime que le recueil du consentement est nécessaire, même dans les situations d’urgence, 
que des informations exactes et accessibles doivent être disponibles quant aux diverses options et que des 
approches non médicales doivent pouvoir être mises à disposition. Les États parties doivent faire en sorte 
que les décisions touchant l’intégrité physique ou mentale de la personne ne puissent être prises qu’avec le 
consentement libre et éclairé de la personne concernée et donner aux personnes handicapées accès à un 
accompagnement pour leur permettre de prendre des décisions concernant les traitements psychiatriques 
et autres traitements médicaux.

Le Comité estime que le déni de la capacité juridique des personnes handicapées et leur détention 
dans des établissements contre leur volonté, sans leur consentement ou avec celui d’une personne habilitée 
à se substituer à elles pour prendre les décisions les concernant, constitue une privation arbitraire de liberté 
et viole les articles 12 et 14 de la Convention. Le droit de jouir du meilleur état de santé possible (art. 25) 
implique le droit à des soins de santé sur la base du consentement libre et éclairé. Ainsi le Comité énonce 
que les États parties doivent exiger de tous les médecins et professionnels de la santé qu’ils obtiennent le 
consentement libre et éclairé des personnes handicapées avant de les traiter.

La notion de consentement en droit français

La loi dispose qu’il ne peut être porté atteinte à l’intégrité du corps humain qu’en cas de nécessité médicale 

140	 Sous-Comité pour la prévention de la torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants de l’ONU. 
Position sur les droits des personnes placées en institution et faisant l’objet d’un traitement médical sans avoir donné leur 
consentement éclairé, 2016.
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pour la personne. Le consentement de l’intéressé doit être recueilli sauf si son état rend nécessaire une 
intervention thérapeutique à laquelle il n’est pas à même de consentir141. De plus, la déontologie médicale 
prescrit que le consentement soit recherché dans tous les cas142. 

Ainsi la négociation pendant l’entretien psychiatrique permet au sujet de redevenir acteur de ses soins 
(CGLPL, 2020). De plus, la charte du patient hospitalisé de 1995, réactualisée en 2006, fait l’objet d’un 
affichage obligatoire dans chaque service et précise qu’un acte médical ne peut être pratiqué qu’avec le 
consentement libre et éclairé du patient, obtenu à partir d’une information accessible et loyale143. 

Le développement de la démocratie sanitaire, par la loi du 4 mars 2002 dite loi Kouchner, érige le 
consentement aux soins en droit fondamental, impose que le patient soit informé sur son état de santé 
et lui permet de refuser les soins144. En cas d’urgence ou d’impossibilité de donner son consentement, la 
personne de confiance, la famille ou un proche doit être consulté. Le consentement du mineur ou le majeur 
sous tutelle doit être recherché systématiquement s’il est apte à exprimer sa volonté et à participer à la 
décision. Le consentement des tuteurs légaux est nécessaire pour chaque mesure thérapeutique. En pra-
tique, la recherche d’un consensus entre le patient, l’équipe soignante et la famille est fondamentale dans 
l’élaboration du projet individuel.

La seule exception permettant d’imposer des soins (mais qui ne dispense pas de la recherche du 
consentement) est donc celle des soins psychiatriques sans consentement introduite en 2011. Cette 
conception n’est pas partagée par d’autres pays, notamment en Suisse ou au Québec, où l’application de 
mesures coercitives nécessite le consentement du patient ou de la personne de confiance.

Dans son rapport thématique (2020), la CGLPL recommande que les patients faisant l’objet d’une déci-
sion sans consentement en soient dûment informés, ainsi que les droits afférents à leur mode d’admission 
(notamment par une notification écrite). Par ailleurs, elle recommande que la recherche du consentement 
d’un patient en soins sans consentement fasse l’objet d’une reprise à chaque entretien et qu’elle passe par 
une formation et une information des soignants régulièrement réactualisées.

Une notion trop restrictive

La conception même du consentement en santé comme capacité à recevoir une information, la com-
prendre, raisonner, exprimer librement sa décision et la maintenir dans le temps est particulièrement exi-
geante (Guibet-Lafaye, 2014). Elle peut être remise en cause car elle exclut de fait une certaine catégorie de 
patients et limite la conception de l’autonomie personnelle à la rationalité. Cependant, les conditions dans 
lesquelles le consentement est donné et la relation de soins ne doivent pas être occultées. De plus, la vali-
dité du consentement appréciée par le médecin renvoie à son expertise clinique d’identification des états 
de discernement et fait référence à la compétence du sujet. 

Pour garantir l’autonomie dans la décision, condition de l’auto-accomplissement et auto-détermina-
tion, il est proposé que cette décision puisse être l’expression des préférences145 et des désirs individuels 
(Guibet-Lafaye, 2014). Le développement de testaments psychiatriques comme en Allemagne (aussi appe-
lés directives anticipées), permettant de refléter les valeurs et les buts de la personne, pourrait être envisagé.

141	 Article 16-3 du code civil.
142	 Article R.4127-36 du CSP.
143	 Articles L.326-2 et L.326-3 de la loi du 27 juin 1990.
144	 Article L.1111-4 du CSP.
145	 Comité européen pour la prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains ou dégradants21 mars 2017, 

Moyens de contention dans les établissements psychiatriques pour adultes (Normes révisées du CPT) (CPT/Inf(2017)6)  
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Dans le cas d’une « contention volontaire », on se situe hors de l’exception liée à l’urgence et donc hors 
du cadre légal de la contention dans un régime d’hospitalisation en soins sans consentement. La recherche 
systématique d’un consentement libre et éclairé du porteur ou de ses parents ou tuteurs, obtenu à partir 
d’une information accessible et loyale, est donc nécessaire. C’est ce que recommande l’AETMIS (2010) qui 
préconise d’utiliser les produits lestés exclusivement sous la surveillance d’un intervenant formé et après 
une évaluation faite par un professionnel de la santé compétent pour exclure toute contre-indication pos-
sible. Le recours aux dispositifs contenants à des fins thérapeutiques devrait être justifié par des objectifs 
clairs et mesurables permettant de l’intégrer au plan d’intervention individualisé. Si les effets bénéfiques ne 
sont pas démontrés, il est recommandé d’arrêter le recours à ces dispositifs. Des alternatives ayant prouvé 
leur efficacité doivent être privilégiées et l’ensemble des acteurs doit être informé de l’absence de preuve 
de l’efficacité du dispositif.

Conclusion de la troisième partie

La contention comme thérapeutique est issue d’une histoire technique et conceptuelle riche et fait 
aujourd’hui appel à des notions empruntées aux neurosciences et à la psychanalyse. Les dispositifs de 
contention semblent néanmoins difficilement démontrer leur caractère thérapeutique, la démarche actuelle 
vise donc à limiter leur usage à des indications strictes. Cependant, le caractère thérapeutique de certains 
dispositifs contenants amène à s’interroger sur le rôle qui peut leur être réservé dans les soins. La contro-
verse entourant leur usage repose pour une large part sur la notion de consentement.

Les dispositifs innovants de « contention volontaire » s’appuient sur ces différents éléments pour 
proposer des contenants immersifs (diverses modalités sensorielles), soutenants, maintenants ou encore 
enveloppants. Il n’existe pas de cadre légal en France spécifique de la « contention volontaire », aussi il est 
proposé une recherche systématique de consentement libre, éclairé et informé quant aux risques potentiels.

LA PISTE DE LA CONTENANCE VOLONTAIRE
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IV. ÉVALUER UN DISPOSITIF  
POUR LE SUJET SE CONTENANT

 
Dans cette quatrième partie, la démarche de la recherche menée par la Chaire de philosophie à l’hôpital 
est détaillée. Il s’agit de concevoir un prototype de « contention volontaire » avec les usagers de la psy-
chiatrie, de le tester en vie réelle auprès de sujets exprimant un besoin de contenance et d’en recueillir 
les retours d’expérience afin d’améliorer le dispositif. Cette approche s’inscrit dans la recherche d’alterna-
tives à la contention involontaire, qu’elles soient environnementales, organisationnelles, relationnelles ou 
thérapeutiques. 

1. Une approche phénoménologique

a. Une démarche qualité confrontée au réel

L’approche privilégiée pour développer un prototype de « contention volontaire » est guidée par l’expérience. 
A l’instar des recommandations de bonnes pratiques issues de l’evidence-based medicine et élaborées avec 
une méthode de consensus, le prototype est élaboré avec des usagers de la psychiatrie et leurs familles 
et testé afin de faire la preuve de son efficacité. L’objectif est d’informer les professionnels de santé et les 
usagers sur les soins les plus appropriés dans des circonstances données (HAS, 2013). 

L’amélioration de la qualité est un processus dynamique et continu en quatre temps : conception, mise 
en œuvre, évaluation et amélioration (Ruesche, 2018). L’analyse de risques a priori permet d’établir un plan 
d’action avec des axes d’amélioration jugés prioritaires et l’évaluation par les méthodes d’Evaluation des 
Pratiques Professionnelles permet de vérifier leur mise en œuvre. Il s’agit de comparer les pratiques à un 
référentiel validé pour identifier les axes d’amélioration. L’analyse de risques a posteriori et le retour d’expé-
rience permettent ensuite d’entretenir la dynamique d’amélioration. C’est ce second type d’analyse qui est 
privilégié.

Les mesures d’isolement et de contention, en tant que restrictions de liberté, sont une Pratique Exigible 
Prioritaire pour les établissements autorisés en psychiatrie. Le niveau d’exigence de ces pratiques est par-
ticulièrement élevé.

L’engagement du soignant dans une relation aidante, acceptée par le patient, visant à faire connais-
sance, établir la confiance, tenir compte des besoins, accommoder et personnaliser les soins est une 
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démarche efficace pour améliorer la qualité des soins et développer des alternatives (Goulet et al., 2013). 
À titre d’exemple en EHPAD, l’effort de standardisation des pratiques de contention concerne à la fois le 
matériel utilisé (test des produits, investissement pour une harmonisation du matériel, bonnes pratiques 
d’utilisation) et la formation des professionnels (définition d’un arbre décisionnel, harmonisation des pres-
criptions) (Rousson et al., 2017). La notion d’adhésion du patient et de sa famille au soin s’est révélée par-
ticulièrement centrale.

b. L’importance de retour d’expérience pour améliorer les pratiques

Une revue systématique sur l’implication des patients dans la recherche en santé a souligné l’importance 
de leur participation pour obtenir des résultats plus pertinents avec leurs préoccupations (Domecq et al., 
2014). C’est particulièrement vrai et important dans le champ de la santé mentale pour reconnaitre un 
discours considéré comme irrationnel et souvent réputé sans valeur médicale et scientifique (Bernheim & 
Larue, 2009). Cette démarche est apparue essentielle pour interroger l’expérience de la contention et en 
améliorer les méthodes et les moyens.

L’expression d’un besoin de libération de la parole

Pour être en mesure d’apprécier l’effet de la contention sur le sujet contenu, le recueil de son récit expérien-
tiel est primordial. De plus, les études qualitatives menées auprès des patients contenus sans leur volonté 
mentionnent souvent un manque d’interaction avec le personnel soignant tant avant que pendant l’isole-
ment (Kontio et al., 2012; Ling et al., 2015). Ils souhaitent notamment pouvoir bénéficier d’un temps dédié 
d’explication et de débriefing post-crise (Bonner et al., 2002) permettant de se sentir acteurs de leurs soins.

Ce « temps de mentalisation et de réaménagement psychique » est particulièrement important pour 
rétablir ou renforcer l’alliance thérapeutique par des « échanges durables, apaisés et sécurisés » pour « reve-
nir avec le patient sur les motifs de sa mise en contention, détailler les attentes en termes de comportement 
et d’élaboration autour des éléments symptomatiques, l’aider à prendre conscience du caractère patholo-
gique de ses troubles » (Azoulay & Raymond, 2017).

Une revue systématique indique que la variabilité de la qualité des approches éthiques, notamment 
sur la procédure de proposition et de consentement éclairé, fait ressortir le besoin d’interactions personnel/
patient, de débriefing sur les causes de l’utilisation des contraintes, tout autant que l’amélioration de la 
formation du personnel, le fait de conserver ses propres vêtements pendant l’isolement (recommandation 
CME CHS, 2016; HAS, 2017), de pouvoir y avoir des activités ayant du sens et d’en améliorer l’environnement 
(Soininen et al., 2014). Il a ainsi été mis en évidence de la part des patients un besoin d’élaboration d’ac-
cords entre soignant et patient pour réduire la contention et chercher des alternatives (Kontio et al., 2012). 
Au sein de ces accords soignant-patient, la « contention volontaire » pourrait avoir une place d’intermédiaire 
ou d’approche complémentaire à la contention involontaire.

Une contenance institutionnelle renforcée par une pratique réflexive

Selon les mots de Pierre Delion « Pour être contenant, il faut être contenu ». Ainsi le traitement institutionnel 
de la crise permet aux soignants d’avoir une pratique réflexive, de préserver la cohésion de l’équipe et d’ins-
crire chaque professionnel dans un projet commun (Chazalet & Perrin-Niquet, 2014). Dans ce contexte, les 
lieux d’élaboration ouverts se multiplient pour travailler et maintenir la contenance psychique (Fernández et 
al., 2019) en psychiatrie et en pédopsychiatrie (Oudjani et al., 2015).

LA CONTENTION VOLONTAIRE, UNE ALTERNATIVE À ÉVALUER

Cette approche phénoménologique de développement d’une solution contenante en vie réelle 
s’inscrit dans le cadre plus large de la recherche de stratégies alternatives qui implique les usagers de la 
psychiatrie.

2. Stratégies alternatives pensées par et pour les usagers

Pour élaborer des alternatives aux mesures contraignantes, la nature de ce qui est contenu est interrogée. 
Dans un objectif de sécurité physique, il s’agit avant tout de prévenir les passages à l’acte auto ou hété-
ro-agressifs qui mettent en danger le sujet de soin ou son environnement. Pour être en mesure de prévenir 
ces situations extrêmes, contenir l’excitation, l’agressivité, la montée en pression psychique et l’angoisse 
suppose d’agir sur les facteurs institutionnels– le cadre de soin, ses limites, son organisation (Gaskin et 
al., 2007; Hyvert, 2014) – et environnementaux (repères temporels), la continuité du lien relationnel avec 
les soignants via la formation (Perkins et al., 2012), l’individualisation des plans de soins et la participation 
du malade à ses soins (autonomie, choix entre plusieurs dispositifs, information pendant la contention et 
espace de parole a posteriori).

Dans cette recherche d’alternatives et d’amélioration des pratiques, la démarche doit partir du vécu du 
sujet contenu (Carré et al., 2018).

Cette démarche de prévention ne saurait être complète sans une autonomie retrouvée du sujet dans 
son projet de soin. Il s’agit de remettre du soin dans l’accompagnement du sujet, par une approche relation-
nelle mais également psychocorporelle.

c. Le processus de désamorçage des tensions

Tout d’abord, l’équipe soignante doit être convaincue de la valeur instrumentale des approches complémen-
taires à la contention pour les utiliser (Duxbury et al., 2019). Il a été mis en évidence que seulement un quart 
des incidents impliquent un usage des techniques de désamorçage146 en amont (Duxbury, 2002).

L’objectif des stratégies de désamorçage est de réduire le risque de violence grâce à la mobilisation de 
compétences de communication verbale et non verbale (Cowin et al., 2003; Richter, 2006).

Dans un service hospitalier en soins psychiatriques, deux périodes sont particulièrement à risque 
d’augmentation de la violence : l’admission et l’hospitalisation de longue durée. De plus les situations 
varient beaucoup d’un service à l’autre. Les services avec le moins de violences se caractérisent par la pré-
sence du chef de service, la prévisibilité d’activités structurées, l’échange systématique avec les patients, 
la bonne définition des procédures, l’encouragement de la formation, la formulation claire des projets de 
soin, la systématisation des réflexions d’équipe en cas d’incident, le travail d’équipe et la confiance (Katz & 
Kirkeland, 1990).

La connaissance des différentes phases de la crise  est ensuite particulièrement importante pour 
pouvoir y répondre par un dispositif thérapeutique de désamorçage (ANESM, 2016; Diaz et al., 2018; HAS, 
2016). Ainsi à chaque phase correspond un état psychologique (Diaz et al., 2018) et des techniques d’abord 
préventives, puis d’intervention physique plus intrusives et contraignantes. Ces phases ne sont évidemment 

146	 Le désamorçage consiste à ce que le patient puisse reprendre pied dans une nouvelle situation où il ne se sent plus me-
nacé, trouvant un appui solide chez un soignant qui lui permette de trouver des alternatives à la violence et de restaurer 
la relation à l’autre (HAS, 2016).
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pas un schéma linéaire mais doivent être comprises comme des niveaux de tension qui appellent des 
réponses adaptées.

La première phase est celle qui correspond à un équilibre psychoaffectif du sujet. Son fonctionnement 
est stable, il participe à la vie quotidienne, est calme et à l’écoute des consignes et suggestions. Les tech-
niques de prévention initiale à mettre en œuvre, par l’ensemble de l’équipe au quotidien, sont :
• Une organisation des conditions d’accueil : pallier ses difficultés pratiques par des aménagements envi-
ronnementaux, par exemple, pour assurer l’accessibilité ;
• Une évaluation du risque de violence (comorbidités et antécédents) : apprendre à le connaitre, les déter-
minants des situations ayant conduit par le passé à l’isolement et la contention, les stratégies individuelles 
de prévention (Hamlett et al., 2016) et les techniques d’apaisement qui se sont révélées efficaces et les 
moyens de contention qui lui conviennent le mieux, le cas échéant sous la forme de directives anticipées 
(Cusack et al., 2016). 

Aux petites frictions du quotidien, il est important d’apporter une réponse individuelle et collective avec 
des éléments d’explication ou de signifier que la réponse sera différée. Le soignant a une communication 
apaisée dans une position d’écoute, respecte l’espace personnel du patient et son sentiment de sécurité et 
emploie un langage corporel non menaçant.

La seconde phase est l’escalade de la crise suite à un évènement désagréable pour la personne. Il 
peut s’agir de demandes auxquelles il n’est pas répondu de façon appropriée ou respectueuse des droits du 
patient, une proximité trop importante ou encore un conflit. Des signes de tension et de stress ainsi qu’une 
une irritabilité sont présents et la communication plus difficile. Les symptômes peuvent s’aggraver et le 
sujet exprimer un sentiment d’injustice, de perte de dignité lié à un vécu pénible antérieur. Si la souffrance 
n’est pas reconnue à ce stade, le passage à l’acte est imminent. 

Les techniques à mettre en œuvre par l’équipe de l’unité sont :
• Des techniques de désamorçage individualisées et graduées, précédemment définies avec la personne ou 
à l’issue de l’observation de son comportement comme le repérage et le suivi des signes précurseurs et des 
circonstances de déclenchement de la crise (prévention secondaire) susceptibles en lui-même d’apaiser la 
personne (Chazalet & Perrin-Niquet, 2014) mais également de mettre à disposition de la personne des moyens 
pour surmonter son anxiété et son agressivité et s’appuyer sur ses ressources pour désamorcer la crise. 
• Un entretien est proposé par un membre de l’équipe pour ouvrir un espace de parole permettant d’exprimer 
besoins, demandes ou difficultés et pour limiter l’impact sur les autres patients. Le soignant incarne une 
aide collective, rassurante et calme. A l’issue de l’entretien, des repères sont proposés (prochain entretien, 
autorisations de visite ou de sortie). 
• Les causes médicales de l’agitation doivent être investiguées (déshydratation, manque) et les traitements 
adaptés.

La troisième phase est celle de la crise comportementale ou passage à l’acte. Elle peut prendre diverses 
formes telles qu’un état de désorganisation majeur, une agression, une automutilation, une destruction d’ob-
jets, une menace à l’intégrité et à la sécurité de la personne et de son entourage. Le sujet ne reconnait plus 
l’altérité et est difficilement accessible aux interventions.

Les techniques à mettre en œuvre par l’équipe de l’unité avec une présence médicale indispensable 
éventuellement élargie à des renforts ponctuels sont :
• une prise en charge dans un espace séparé des autres patients (chambre) ; 
• la prise en charge des autres patients par le reste de l’équipe ;
• l’information et la sollicitation du médecin de l’unité qui connait le patient ;
• la communication (verbale ou autre) ;
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• la possibilité d’alternatives ;
• un temps d’apaisement au calme (en chambre ou espace dédié) ;
• la proposition d’un traitement médicamenteux ;
• le rappel des limites du cadre de soin et l’engagement d’une négociation ;
• le rappel des voies de recours pour les soins sans consentement le cas échéant ;
• des gestes physiques pour contenir qui répondent à une graduation du niveau de contrainte exercé en 
fonction de la gravité de la crise. L’intervention physique doit être précise et coordonnée, discutée en amont 
en équipe pluridisciplinaire pour en maximiser la sécurité. 

Cela suppose une formation approfondie, une supervision régulière et un entrainement continu. 
Une quatrième phase de pseudoadaptation  consiste en une situation d’apaisement mais avec un 

tableau agité qui peut réenclencher la crise. L’accompagnement est poursuivi par une écoute attentive et 
empathique des différentes justifications et plaintes formulées, par la réintroduction du patient dans l’acti-
vité précédente, si possible en adaptant l’environnement, la difficulté et la durée de la tâche pour éviter une 
mise en échec. L’appel à des tiers identifiés comme personnes ressources peut être envisagé.

Une fois la crise passée et l’état émotionnel stabilisé, une reprise de l’évènement est envisagée (pré-
vention tertiaire), en expliquant les raisons ayant conduit à l’intervention physique et en ouvrant une réflexion 
sur les améliorations possibles. Toutes les personnes impliquées dans l’épisode doivent pouvoir être pré-
sentes. Le lien avec les acteurs externes peut être renforcé.

Il est important que les soignants aient une lecture professionnelle et bienveillante du comportement, 
gardant une tonalité affective neutre nécessaire pour qu’un processus « en miroir » ne s’installe pas (Duxbury 
& Whittington, 2005). Les procédures sont ajustées au niveau de développement et de compréhension du 
patient pour construire un lien dynamique et lui apporter un environnement cohérent et prédictible plus 
rassurant. Cela permet d’adapter les thérapeutiques, d’ouvrir le cadre de vie, de mieux tolérer les comporte-
ments et les comprendre. La resubjectivation des patients est ainsi déstigmatisante aux yeux de l’équipe.

Des techniques d’interposition et de dégagement physique, ou le retrait du personnel impliqué dans la 
situation de crise et le relais par un collègue non impliqué dans la situation peuvent constituer une alterna-
tive à l’isolement et à la contention (ANESM, 2016). Les dangers potentiels présents dans l’environnement 
doivent être écartés et les stimuli diminués autant que possible.

Pour des patients non verbaux, les stratégies de désescalades précédemment décrites sont insuffi-
santes (Lefèvre-Utile et al., 2018). Pour contenir les troubles graves du comportement en évitant les bles-
sures, des équipements de protection individuelle pour les patients et les soignants peuvent être des alter-
natives en contexte sanitaire et médico-social (Lefèvre-Utile et al., 2018). Ces dispositifs permettent de 
passer d’une réponse institutionnelle univoque d’isolement ou de contention à une réponse individualisée 
et circonstanciée, optimisée en fonction du degré de restriction de liberté et de la marge de mouvement 
possible (transitoire, graduée et réversible), en fonction des comportements repérés. La protection des 
soignants leur permet d’investir la relation de soin avec moins d’appréhension et de créer un rapport de réci-
procité dans la vulnérabilité et dans la contrainte que peut représenter un dispositif de protection. « Penser 
la relation d’aide en se protégeant pour protéger l’autre, c’est se prémunir d’une violence mettant en péril le 
lien nécessaire à l’accompagnement » (Lefèvre-Utile et al., 2018).

Selon le modèle fonctionnel des troubles graves du comportement, ces dispositifs permettent de 
répondre aux renforçateurs sociaux (capacités d’interaction de la personne avec son entourage, à attirer 
l’attention, à fuir) et aux renforçateurs non sociaux (mouvement stéréotypés, profils sensoriels particuliers 
avec douleur et/ou hypersensibilité). Les facteurs contribuant à l’escalade comportementale relèvent du 
contexte autant que de ses conséquences sensorielles ou sociales. 
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d. Restaurer la qualité des soins relationnels

Avec l’inflation des pratiques de contention, certains auteurs et soignants dénoncent un glissement pro-
gressif vers une médecine objective sans sujet, évacuant la relation et la parole, qui trouve son aboutisse-
ment dans la mise sous contention (Fernández et al., 2019). Une réponse aux renforçateurs sociaux du sujet 
est donc souhaitable.

Dans ce contexte, le « champ analytique » renvoie à la structure thérapeutique composée des espaces 
physiques et des positions subjectives du personnel et des patients (Fernández et al., 2019). Ainsi, en cas 
de faillite de la capacité du groupe à contenir psychiquement les situations de débordement, la contention 
est parfois comprise comme la solution pour arrêter et isoler physiquement une tension au sein du « champ 
analytique ». L’isolement n’est alors pas uniquement dû à un échec des capacités contenantes individuelles 
et collectives des soignants, ni à la violence des patients, mais à un dépassement de la limite du seuil 
de la capacité à contenir de l’unité, de la capacité de l’institution à soigner, à gérer un certain nombre de 
symptômes dont la violence (Nicolas & Lanquetin, 2017). Ce moment vécu comme une crise met en péril 
le « champ analytique ». La mise en danger est donc repoussée pour protéger cet espace dans un contexte 
où le soignant est le garant de la qualité protectrice du champ partagé avec les patients. Ainsi les facteurs 
permettant de maintenir une qualité dans le contact relationnel sont la présence calme et rassurante de 
soignants connus (Kontio et al., 2012) ainsi que le respect des habitudes et du rythme de vie.

Une approche empathique du soin tend à se développer. L’empathie est alors envisagée par certains 
comme un mode de connaissance de l’autre, par la corporéisation et les sensorialités, dans un processus 
de résonance (Camélio, 2006). Pour Daniel Stern147, la résonance émotionnelle est le processus initial de 
l’empathie. Ainsi une étude suggère qu’une formation sur l’approche empathique du soin en psychiatrie a 
un effet favorable sur l’utilisation des mesures de contrainte (Yang et al., 2014), de même qu’une formation 
en thérapie cognitive sur le recouvrement (Chang et al., 2014).

Cette démarche s’inscrit dans une approche systémique du soin centrée sur le rétablissement, 
qui consiste à soutenir les capacités personnelles, à responsabiliser les services dans leurs liens avec la 
communauté, le travail sur l’environnement et le tissu social et à produire des plans de soins individualisés 
par la négociation active avec le patient (Castelpietra, 2017; Colucci, 2011; Labey & Noël, 2017; Mezzina, 
2014).

Le cas particulier du sujet mineur

Pour certains auteurs, la prévention de la contention en pédiatrie, c’est la capacité de contenance faite d’élé-
ments matériels et humains qui concourent à la capacité de contenance d’un service (Kinoo & Kpadonou-
Fiossi, 2008). Cela comprend des activités structurées et intéressantes, le fait de s’informer entre collègues, 
d’anticiper la crise et de pouvoir passer le relai.

Des approches complémentaires à la contention existent (distraction, relaxation, hypnose) mais il a 
été mis en évidence, dans plusieurs pays et divers services de pédiatrie, que les soignants négligent très 
souvent ces approches (Crellin et al., 2011; Demir, 2007; Runeson, 2001). La charge de travail, le manque 
de temps (Demir, 2007) et la nature du soin (Crellin et al., 2011) influencent le soignant dans sa décision 
d’utiliser les techniques de distraction comme alternative. La présence des parents peut également être un 
facteur de diminution de l’usage de la contention.

147	 Stern, Le monde interpersonnel du nourrisson, 1989.
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e. Un environnement apaisant

Le développement d’une démarche d’hospitalité

La « proximité attentive » des soignants (Guivarch & Cano, 2013) qui confère à la contrainte sa dimension 
de soins, s’étaye nécessairement sur une sécurité architecturale et un aménagement intérieur. La réflexion 
sur l’accueil et l’hospitalité trouve ainsi son expression dans l’adaptation de l’environnement du patient, qui 
peut dépasser le cadre de la chambre. Les aménagements architecturaux sont importants, notamment en 
gériatrie, dans la prévention des chutes et la gestion de la déambulation (Ghironi et al., 2005), mais aussi par 
la création d’espaces d’apaisement en prévention des accès de violence (HAS, 2016). 

La qualité de l’ambiance et des entours est particulièrement importante, notamment dans le cadre 
d’une prise en charge institutionnelle (Oury & Faugeras, 2013). C’est ce qui est appelé en Suisse une théra-
pie du milieu, qui consiste à « être autour pour être avec ». Il s’agit alors de réorganiser les soins au sein du 
service, éviter les stimulations (sensorielles) excessives, la surpopulation, améliorer la sécurité et les possi-
bilités d’orientation dans l’espace, aménager des espaces de déambulation sécurisés à l’intérieur comme à 
l’extérieur ou encore garantir un espace privé par patient (Schaaf et al., 2013). Cette réflexion nécessite de 
trouver un équilibre entre la part des espaces collectifs et celle des espaces individuels.

Ainsi la taille des locaux est importante pour limiter la promiscuité et éviter la génération d’angoisses 
ou de violence, ceux-ci doivent être entretenus, individuels pour respecter l’intimité et la dignité et disposer 
d’espaces d’accueil, notamment pour les visites (Chazalet & Perrin-Niquet, 2014). 

La chambre doit être un lieu de bien-être, d’apaisement de tension, un lieu enveloppant où la régres-
sion est possible, or elle renvoie souvent plutôt à une image carcérale. L’aménagement des espaces fermés 
d’aspect carcéral contribue à renforcer l’hospitalité du lieu : suppression des oculi, de leur verre grillagé, des 
grilles externes aux fenêtres, installation de toilettes respectant l’intimité et d’un système d’alerte par son-
nerie (Giloux, 2017). Une étude menée aux Pays-Bas a montré le lien entre qualité, sécurité des bâtiments 
et utilisation des mesures de contrainte (Schaaf et al., 2013) et souligné l’importance de lieux de vie privée 
pour le respect de la dignité, la reconnaissance de l’identité et la régulation des interactions sociales.

De même, dans la chambre d’isolement, un minimum de confort doit être garanti avec un accès aux 
toilettes et à la douche, des équipements de qualité sans danger (mobilier confortable, sécurisé et robuste), 
des moyens d’orientation temporelle, une possibilité de communication avec l’extérieur et un dispositif d’ap-
pel (HAS, 2017). L’espace doit être ventilé, la température et l’éclairage pouvoir être contrôlés depuis l’inté-
rieur et l’extérieur. Des possibilités de sorties de la chambre d’isolement dans le service d’hospitalisation 
pour une courte durée doivent être envisagées (CME CHS, 2016).

Des espaces adaptés aux besoins d’apaisement

Les unités de soins ont engagé des réflexions sur l’apaisement médié par l’espace, avec un lieu dont la porte 
n’est pas fermée à clef et conçu pour procurer un espace de faible stimulation et permettre une diminution 
de la tension interne d’un patient (ANESM, 2016; HAS, 2017). Ce sont des mesures de retrait préventives qui 
ne restreignent pas la liberté d’aller et venir. Par exemple au Vinatier, des espaces protégés et gradués en 
fonction de l’état clinique de la personne lui sont proposés (Giloux, 2017) :
• Un espace de soins psychiatriques intensifs qui est une chambre avec un lit en mousse surélevé, un système 
d’appel, une horloge, un espace sanitaire, un espace aéré et des sièges pour les échanges soignant-patient, 
• Une chambre d’apaisement avec un lit scellé, non meublée, peu sécurisée, pour quelques heures dans la 
journée et non substituable à la chambre d’un patient,
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• Un salon d’apaisement pour la journée avec fauteuil, canapé où le patient peut s’enfermer seul s’il le 
souhaite.

Ces espaces de retrait volontaire, négocié ou planifié constituent une alternative à l’isolement. Ils sont 
pensés collectivement par l’équipe de soin, aménagés dans ce sens et appropriés par les soignants et les 
patients afin d’enrichir le soin (Bowers et al., 2013; de Truchis-Ramière, 2013; Morin & Michaud, 2003). Le 
lien direct avec les soignants peut être propice à une résolution de crise plus efficace. Cette démarche pour-
rait être appliquée à davantage de lieux de soins. Ainsi la CGLPL (2020) recommande d’étendre les lieux 
d’apaisement aux services d’urgence, dédiés aux personnes en situation d’agitation, et de protocoliser des 
méthodes de prise en charge respectueuses des droits du patient et de sa dignité.

Au sein du GHU Psychiatrie et Neurosciences, plusieurs projets de ce type sont en cours de dévelop-
pement. Le lab-ah est mandaté par la communauté médicale et la Direction pour explorer la dialectique 
isolement/apaisement et transcrire la valeur hospitalité dans la spatialité, les dimensions sensorielles et 
soutenir les stratégies de prévention et de gestion d’agitation et d’anxiété.

C’est le cas du projet de création d’un espace contenant sur le site d’Avron mené par le Dr Carine 
Delanoë-Vieux. Le salon d’apaisement est envisagé comme l’élément manquant d’un continuum avec en 
aval la chambre d’accueil et en amont la chambre d’isolement. Les objectifs thérapeutiques sont de préve-
nir l’agitation, l’isolement et l’anxiété, de diminuer le nombre de mise en chambre d’isolement et le recours 
aux sédatifs, de raccourcir la durée de séjour en chambre d’isolement et de disposer d’un environnement 
accueillant pour partager un moment privilégié avec un soignant. C’est également un espace-temps qui per-
met d’expérimenter et d’implémenter des preuves de concept des projets précédemment développés par le 
lab-ah sur la qualité d’hospitalité : utilisation des couleurs, qualité du moment des repas, accès à la lecture, 
aux supports d’expression, enveloppe sonore, repérage dans le temps et l’espace. 

L’attention architecturale dans les lieux de soins s’enrichit de compétences de design, comme par 
exemple le partenariat entre le Vinatier et l’Ecole d’art et de design de Saint-Etienne qui travaille sur les 
lumières, les ouvertures, les surfaces, la place des sanitaires, du lit, un siège pour les soignants pour pro-
mouvoir le soin relationnel et les sièges cocon pour aider les patients à se rassembler (Giloux, 2017).

Pour les personnes porteuses de troubles du comportement, les tapis portatifs sont particulièrement 
utiles pour moduler l’environnement et servent d’interface mobile entre les surfaces dures ou lors des 
phases de transition. Les tapis à trois volets sont également utilisés pour l’immobilisation au sol, dans le 
cadre d’une contention physique active (Lefèvre-Utile et al., 2018).

L’usage de lieux et d’objets contenants modulables et optionnels tend à enrichir la qualité d’accueil et 
multiplie les médiateurs possibles du soin. Leur mise à disposition de la personne prise en soin se déve-
loppe pour permettre au sujet d’être acteur de sa propre contenance.

3. Vers un sujet se contenant

« Contenir, c’est d’abord se contenir »148. Ainsi il est particulièrement important pour le sujet d’être à l’ini-
tiative de son propre apaisement, afin qu’il réponde au mieux à ses besoins. Se créer son propre bord, ses 
propres limites fait alors pleinement partie de la démarche d’auto-soin149. L’autodétermination de la per-
sonne vise le développement de son autonomie et met l’accent sur ses forces et sur des conditions de vie 

148	 Hochman, Psychose, vie quotidienne, 2006.
149	 Williams. Si on me touche, je n’existe plus, 1992 et Bettelheim. La forteresse vide, 1967.
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favorables à la réussite et au succès. L’autodétermination dans le soin n’est possible qu’avec la possibilité 
de connaitre sa pathologie, de reconnaitre les signes mineurs et de pouvoir agir par des moyens d’apaise-
ment adaptés à ses besoins et sécurisés. La notion d’empowerment des usagers souligne ainsi un chan-
gement de paradigme où le soin accompagne le droit et la reconquête des libertés par le rétablissement 
(Baleige & Pastour, 2017).

En amont de toute intervention, l’ANESM recommande de recueillir les directives anticipées de la per-
sonne, qui sont ses préférences en termes de décisions et de modalités anticipées (Maître et al., 2013) à 
mettre en place pour gérer ou prévenir la violence (écoute, lieu d’apaisement, objets). Si le consentement est 
toujours recherché, il peut s’agir d’une alternative qui respecte en partie l’autonomie de la personne, lorsque 
celui-ci n’est plus possible.

Mieux se connaitre

Connaître sa pathologie et être en mesure de reconnaitre les signes mineurs qui précèdent la crise fait 
partie des interventions de prévention primaire et secondaire, à mettre en place en amont des moments de 
violence, dès la montée en tension, le rapport de force, l’admission dans le service (Lanquetin, 2019). C’est 
tout l’objet de l’éducation thérapeutique, qui peut par exemple utilement mobiliser les connaissances et 
compétences du pair-aidant. Ce dernier dispose d’un rôle d’expertise et peut aider la personne à mettre en 
place des techniques d’auto-apaisement.

L’évaluation des besoins de repli et de régulation émotionnelle et sensorielle est également nécessaire 
pour nourrir le projet de soins individualisé. Cette approche du soin par l’évaluation et la réponse aux besoins 
a un effet bénéfique sur la durée de séjour et les mesures de contraintes, même dans un contexte d’hospi-
talisation en psychiatrie (Wullschleger et al., 2018). L’implication de la personne dans sa mise en retrait ren-
force sa capacité d’autorégulation (ANESM, 2016). Des apprentissages en amont de la crise peuvent être 
proposés tels que des ateliers de gestion de la colère (Goulet et al., 2012), mais également une utilisation 
autonome des mesures de protection et d’apaisement ainsi que des techniques de retrait. Les conditions 
d’utilisation de matériels contenants doivent être définies au regard d’une balance bénéfices-risques, par 
exemple entre besoin de protection et risque d’atteinte à la dignité (ANESM, 2016). 

Après la phase de crise, un processus de biofeedback peut être engagé au cours duquel la personne 
apprend progressivement à reprendre seule le contrôle de son comportement et de son autonomie (Diaz 
et al., 2018). La communication et l’interaction interpersonnelle positive sont ainsi particulièrement impor-
tantes (Cusack et al., 2016).

La participation à la vie de l’unité par la co-construction de règles de vie, l’élaboration de programmes 
de soins (médicaments, doses) et des critères pour la mise en isolement renforce l’engagement du patient 
et réduit le risque d’agitation (Kontio et al., 2012). Ces moyens d’apaisement peuvent également être un 
accès à des médicaments d’appoint (Goulet et al., 2012).

L’implication des patients dans la réflexion sur les mesures complémentaires et alternatives à la 
contention et à l’isolement est possible mais nécessite d’outiller les personnes de ressources pour favori-
ser leur implication (Tantchou Dipankui et al., 2014). Cette démarche concerne également les enfants qui 
peuvent être amenés à résoudre les conflits dans une approche collaborative (Greene & Ablon, 2006) ce qui 
permet de réduire la fréquence et la durée de la contention (Lebel & Goldstein, 2005; A. Martin et al., 2008). 
A cette nécessaire responsabilisation du patient-usager (Cusack et al., 2016) doit s’ajouter le respect de la 
place de la famille et la formulation d’un projet thérapeutique clair, expliqué et évolutif.

Dans le champ de la pédopsychiatrie, l’utilisation de plans de modification du comportement pour les 
patients à risque de contention, parallèlement à un débriefing post-isolement et à l’utilisation d’un algorithme 
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de prise de décision par les soignants a permis de réduire le taux de mise sous contention (Eblin, 2019).
Chez le sujet âgé, l’individualisation du soin par la régularisation des activités, la minimisation des 

changements d’emploi du temps et la réduction de la douleur permettent de réduire le recours aux conten-
tions (Raveesh et al., 2019).

Disposer de moyens contenants

La mise à la disposition de la personne de moyens d’apaisement et la concertation pour l’adaptation de son 
environnement tendent à favoriser l’autodétermination de la personne (Caouette et al., 2015) et son appro-
priation de l’espace (ANESM, 2016). Ces moyens peuvent être des objets plus ou moins contenants, plus ou 
moins contraignants. Ainsi certains enfants demandent que leur soit restreinte une partie de leur capacité 
de mouvement corporel (mains attachées dans une forme de contention ambulatoire) et parviennent diffici-
lement à se séparer de ces moyens de contention physique qui empêchent notamment les comportements 
d’automutilation (Turine dans Delion, 2007, p. 146; Kinoo & Kpadonou-Fiossi, 2008). 

La connaissance de ses besoins et de son état de stress est un préalable à l’usage autonome de ces 
objets. Des dispositifs se développent pour renforcer cette connaissance, à l’instar d’un T-shirt intelligent 
qui permet d’estimer le niveau d’anxiété par la mesure des variations du rythme cardiaque et de prédire les 
phases d’agitation (Palix et al., 2017).

Conclusion de la quatrième partie 

Afin de mener une expérimentation relative à un dispositif de « contention volontaire », une démarche qua-
lité est engagée. De l’élaboration du prototype contenant à sa confrontation à la réalité, il a vocation à s’amé-
liorer par le retour d’expérience des usagers de la psychiatrie. En proposant une contention de moindre 
recours, cette démarche s’inscrit dans les stratégies alternatives de désamorçage des tensions pour restau-
rer la qualité des soins relationnels et construire un environnement apaisant. Pour permettre une contention 
non seulement volontaire mais également autonome du sujet, il est nécessaire de renforcer ce dispositif 
d’outils de prévention adéquats.
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V. RECOMMANDATIONS

Dans cette cinquième partie, des recommandations sont proposées visant à garantir le respect des droits 
du sujet contenu et faire vivre les principes d’autonomie et de bienfaisance dans le soin. Celles-ci sont en 
partie issues des recommandations du CGLPL et s’adressent aux acteurs du soin autant qu’au législateur, 
appelé par le Conseil constitutionnel dans sa décision du 19 juin 2020, puis celle du 4 juin 2021 à réviser les 
modalités de contrôle et de recours des mesures d’isolement et de contention. A cette occasion, la notion 
de dernier recours pourrait être précisée.

1. Garantir le respect des droits du sujet contenu

a. Permettre un meilleur accompagnement 

La garantie de l’effectivité des droits du sujet contenu suppose tout d’abord que les personnes et les lieux 
qui l’accueillent et l’accompagnent soient adaptés à la mise en œuvre de ces droits (Guivarch, 2016). Un 
investissement dans les structures de soins et dans la formation des professionnels est nécessaire pour 
diminuer le recours à la contention involontaire, quelle que soit sa forme. 

Ainsi une campagne de rédaction de documents d’information et de formation des personnels sur le 
respect des droits et libertés des patients dont celle d’aller et venir doit être menée (Hazan & Hatry, 2018, 
p. 50). Certains établissements ont des bonnes pratiques, le Ministère chargé de la santé pourrait les faire 
transposer à d’autres établissements (Hazan & Hatry, 2018, p. 54). 

Pour la CGLPL (2018), les conditions matérielles  du lieu où se déroule la contention involontaire 
doivent respecter les droits fondamentaux du patient et disposer d’un minimum de confort150, avec un amé-
nagement favorisant l’apaisement. 

L’impératif d’un accueil dans des conditions d’hospitalisation dignes devrait être intégré dans la cer-
tification des établissements, en conditionner le financement et que l’investissement dans de meilleurs 
conditions d’accueil fasse l’objet d’une part fixe de financement. Cet investissement pourrait notamment 
être attribué au développement d’approches complémentaires à la contention involontaire telles que la 
« contention volontaire ».

150	 En termes de superficie, luminosité, accès à l’eau et aux sanitaires, proscrire les dispositifs de vidéosurveillance, dispo-
sitif d’appel à disposition, réception de visiteurs dans des conditions respectueuses, literie, manger dans des conditions 
dignes, accès à l’heure.
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b. Renforcer l’obligation d’information sur les droits de la personne contenue

Le principe d’autonomie en psychiatrie doit pouvoir concerner les choix thérapeutiques, même lorsqu’ils 
sont de dernier recours (Guivarch, 2016; Kontio et al., 2012). La première condition est donc celle d’une 
transmission au sujet de l’information totale, compréhensible et dès la prise de décision de la mesure de 
contention. Cette information doit comprendre a minima les raisons de la mise sous contention, les critères 
permettant sa levée et les modalités de prise en charge et d’accompagnement induites par cette mesure151 
(HAS, 2017). Un support écrit doit être transmis et l’ensemble de ces informations être affichées dans la 
chambre d’isolement (Hazan & Hatry, 2018, p. 93).

Elle suppose également que les personnes disposent d’un moyen de recours des mesures de privation 
de liberté qui lui sont imposées. Ainsi, le Conseil constitutionnel a reconnu qu’il revenait au juge judiciaire 
d’assurer ce recours. Il pourrait être envisagé qu’il soit systématique et que le patient puisse s’appuyer sur 
une structure ad hoc interne à l’établissement (exemple danois). Le CPT recommande que ces voies de 
recours soient simples, efficaces et adaptées aux usagers152.

Une réflexion collective doit être menée dans tous les lieux de soin où il existe une pratique d’isole-
ment et de contention (pédiatrie, urgences, neurologie, gériatrie, médico-social… ; HAS, 2017). Il est proposé 
d’étendre l’obligation d’information sur les droits, les voies de recours et les risques liés à la mesure et 
l’obligation de recherche du consentement à tous les services pratiquant la contention. La mise en place de 
protocoles spécifiques explicitant les alternatives à l’isolement et à la contention est encouragée (CGLPL, 
2020) notamment s’agissant du sujet mineur et du sujet âgé (CGLPL, 2017). Des programmes comporte-
mentaux et cognitifs spécifiques pourraient être mis en place. 

Le périmètre de l’encadrement de l’usage de la contention devrait être étendu aux autres domaines 
concernés du soin, afin de garantir à tous les patients le même respect de leurs droits, sans préjuger de 
leur lieu de prise en soin. Cela suppose une traçabilité des mesures restrictives de liberté étendue hors de 
la psychiatrie, à la fois dans le dossier du patient et sur un registre spécifique. La liste des données devant 
figurer dans ce registre et les modalités de leur enregistrement devraient être mieux définies par le Ministère 
chargé de la santé (CGLPL, 2020). Le contrôle de telles pratiques par le CGLPL pourrait être envisagé.

2. Faire vivre les principes d’autonomie et de bienfaisance dans le soin 

a. Permettre l’autodétermination dans le soin 

L’autodétermination dans le soin peut être rendue possible aux moyens d’espaces de dialogues, de construc-
tion concertée de la prise en soin et des dispositifs alternatifs. 

En amont de toute intervention, le recueil de directives anticipées ou de testaments psychiatriques 
(exemple allemand) permettrait d’orienter le choix des modalités à mettre en œuvre pour prévenir ou gérer 
l’agitation et de refléter les valeurs et buts de la personne. Si le consentement est toujours recherché, il peut 
s’agir d’une alternative qui respecte en partie l’autonomie de la personne, lorsque celui-ci n’est plus possible.

151	 Notamment le régime de surveillance prévu, les examens médicaux, les traitements, les modalités pratiques de prise de 
nourriture, de boisson, les dispositions relatives à l’hygiène et l’information facultative à la personne de confiance.

152	 Comité européen pour la prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains ou dégradants, 21 mars 2017, 
Moyens de contention dans les établissements psychiatriques pour adultes (Normes révisées du CPT) (CPT/Inf(2017)6)
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Par ailleurs, la recherche du consentement d’un patient en soins sans consentement doit faire l’objet 
d’une reprise à chaque entretien (CGLPL, 2020).

Le recueil du vécu de la mesure de contention devrait être systématisé, afin de considérer le patient 
dans sa singularité. Il doit être assuré au patient que celui-ci n’influencera pas la prise en charge en sa défa-
veur. Le retour post-isolement pourrait être le moment de ce recueil.

Il est recommandé de développer les activités thérapeutiques et occupationnelles pour réduire l’ennui 
et les tensions, que ces activités aient du sens et soient planifiées, de diffuser les règles de vie pour éviter 
les situations d’arbitraire (Hazan & Hatry, 2018), de les adapter par des accords patients-soignants.

Des réunions soignants-soignés régulières devraient être mises en place, a minima dans les unités 
d’hospitalisation à temps plein. Des conseils de la vie sociale devraient également être installés (CGLPL, 
2020).

b. Construire en équipe une éthique de la pratique

Le poids de la relation thérapeutique ne doit pas être porté individuellement, la triangulation institutionnelle 
doit toujours être possible pour garantir une répartition collective des risques (Fernández et al., 2019). 

Un travail sur l’ambiance des services et la place des activités thérapeutiques pourrait être mené par 
des réunions cliniques, des réunions de secteur, des supervisions d’équipe. Le cadre de soin doit être ana-
lysé, notamment après des accidents d’agitation et d’excitation dans les services (Fernández et al., 2019). 
Les situations des patients placés en isolement ou sous contention devraient faire l’objet d’une reprise 
hebdomadaire lors des réunions institutionnelles de l’unité (CME CHS, 2016).

À l’instar des contentions institutionnelle et mécanique, l’usage des autres dispositifs de contention 
comme la contention chimique (Muir et al., 2020) et les objets contenants devrait a minima faire l’objet de 
protocoles définis, gradués, intégrés et connus par les professionnels de chaque service et pourrait être 
encadré par la loi153. 

Tout établissement prenant en charge des patients en soins sans consentement doit mettre en place 
un comité d’éthique compétent pour toute question portant sur la dignité et le respect des droits fondamen-
taux (CGLPL, 2020). Cette recommandation pourrait être étendue à tous les établissements ayant recours 
à la contention.

Il pourrait être envisagé de multiplier les regards tiers sur l’éthique de la pratique, à l’instar des pays 
anglo-saxons et aux Pays-Bas où juristes, philosophes, travailleurs sociaux sont invités à échanger avec 
des professionnels de santé (Guivarch, 2016). Le rôle des espaces éthiques régionaux est à préciser et à 
renforcer.

c. Développer des approches complémentaires et alternatives 

D’autres dispositifs de moindre recours doivent être développés, évalués, individualisés et informés (notam-
ment en termes de risques) afin de multiplier les outils auxquels le sujet et l’équipe soignante peuvent avoir 

153	 Comité européen pour la prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains ou dégradants. Rapport au 
Gouvernement de la République française relatif à la visite effectuée en France par le Comité européen pour la prévention 
de la torture et des peines ou traitements inhumains ou dégradants (CPT) du 15 au 27 novembre 2015. https://rm.coe.
int/1680707074.

	 Comité européen pour la prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains ou dégradants, 21 mars 2017, 
Moyens de contention dans les établissements psychiatriques pour adultes (Normes révisées du CPT) (CPT/Inf(2017)6)  
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recours pour protéger et diminuer l’anxiété et l’agitation. Ces dispositifs, élargissant la gamme d’approches 
plus ou moins contraignantes, doivent favoriser la sécurité et l’ergonomie dans leur développement. Cette 
démarche pourrait être étendue à d’autres lieux de soin, ainsi la CGLPL recommande de proposer des lieux 
d’apaisement dans les services d’urgence (2020).

Le recueil du consentement éclairé de la personne ou de son tuteur légal doit être systématique et 
l’utilisation de ces dispositifs uniquement après évaluation par un professionnel de santé qui exclue les 
contre-indications et sous la surveillance d’intervenants spécifiquement formés (ANESM, 2016).

Dans cette réflexion, il est fondamental d’inclure les parents, la famille ou les proche-aidants afin de 
développer leur application au domicile. 

RECOMMANDATIONS
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LISTE DES ABRÉVIATIONS
ACTH Adrénocorticotrophine

AETMIS Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé

AFSSAPS Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé

ANAES Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé

ANSM Agence nationale de sécurité du médicament

AP-HP Assistance Publique des Hôpitaux de Paris

ARS Agence Régionale de Santé

ASSM Académie suisse des sciences médicales

CDHP Commission départementale des hospitalisations psychiatriques

CDPH Convention internationale relative aux droits des personnes handicapées

CDSP Commission départementale des soins psychiatriques

CDU Commission des usagers

CEDH Convention européenne des droits de l’homme

CGLPL Contrôleur général des lieux de privation de liberté

CLSM Conseil local de santé mentale

CME CHS Commission médicale d’établissement des centre hospitaliers spécialisés

CNSA Caisse Nationale de la Solidarité pour l’Autonomie

CPT Comité européen pour la prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains ou dégradants

CRPA Cercle de réflexion et de propositions d’actions sur la psychiatrie

CSIRMT Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-Techniques 

CSP Code de la santé publique

DSM V Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux

EACH Association européenne pour les enfants hospitalisés 

ECG Électro-cardiogramme

EHPAD Établissement d’hébergement des personnes âgées dépendantes

ENUSP Réseau européen des (ex-)usagers et survivants de la psychiatrie 

FAM Foyer d’accueil médicalisé

FNAP-PSY Fédération Nationale des Associations d’usagers en Psychiatrie 

GHU Groupe Hospitalo-Universitaire

HAS Haute Autorité de Santé

HCSP Haut Conseil de la Santé Publique

IME Institut médico-éducatif

IRCAM Institut de recherche et coordination acoustique/musique

IRDES Institut de recherche et de documentation en économie de la santé

ITEP Institut thérapeutique éducatif et pédagogique

JLD Juge des libertés et de la détention

MAS Maison d’Accueil Spécialisée

NICE National Institute of Clinical Excellence (UK)

OMS Organisation mondiale de la santé

ONU Organisation des Nations unies

ONVS Observatoire national des violences en santé

SAMSAH Service d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés

SFMU Société Francophone de Médecine d’Urgence

Unafam Union nationale des familles et amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques 

USLD Unités de soins de longue durée
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MÉTHODOLOGIE DE L’ÉTAT DE L’ART

Établi à partir d’une question de recherche, l’état de l’art est un état des connaissances existantes, à un 
moment donné, sur un objet d’étude. Il comporte une recherche bibliographique la plus exhaustive possible 
comprenant une sélection de travaux à partir de mots-clefs, puis une lecture approfondie du corpus et son 
analyse structurée.

Recherche bibliographique et recueil des données

Pour la réalisation de cet état de l’art sur les méthodes de contention, les bases de données Pubmed, 
CAIRN, Sudoc, Ascodocpsy, BDSP de l’EHESP, Base SantéPsy, BnF Gallica, ainsi que le fond documentaire 
de la Bibliothèque Henri Ey du GHU Paris Psychiatrie et Neurosciences (site de Sainte Anne) ont été consul-
tés entre janvier et juillet 2020. Les mots-clefs suivants, correspondant à l’objectif principal de l’état de l’art, 
ont été utilisés : contention, contenance, contrainte, psychiatrie, restraint, therapeutic hold.

L’objet des travaux retenus a été systématiquement vérifié (pré-lecture des résumés) afin de valider 
la source avant de l’intégrer au corpus bibliographique : par exemple, les sources relatives à la contention 
dentaire et orthopédique ont été exclues.

Les types de sources retenus sont des articles, ouvrages et rapports scientifiques, profession-
nels (thèses de médecine) et institutionnels. Cette recherche bibliographique a permis de recenser 684 
documents.

Classification et structuration des données

La gestion bibliographique avec le logiciel Zotero© a permis l’organisation des différentes catégories de 
sources et leur citation dans l’état de l’art.

Lecture compréhensive du corpus

Une lecture quasi-exhaustive des articles identifiés a été nécessaire devant l’hétérogénéité très importante 
des sources collectées (type, représentativité, fiabilité). D’autres sources ont ensuite été consultées à par-
tir des sources mentionnées dans les travaux identifiés dans la collecte primaire, par une recherche de 
sources institutionnelles et avec un travail continu de veille bibliographique (jusqu’en mars 2021). Ces nou-
veaux éléments ont permis de réinterroger en permanence les résultats produits à partir de l’analyse du 
premier corpus et d’enrichir le corpus final.

Le corpus d’informations recueillies a ensuite été trié selon une analyse thématique, afin de conserver 
la multi-dimensionnalité des apports de la littérature relative à la contention, d’étudier les relations entre ces 
différentes informations (controverses, limites de la recherche) et de donner une description compréhen-
sive de l’objet d’étude.
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Interprétation des résultats et rédaction de l’état de l’art

L’analyse thématique a permis de faire émerger le plan de l’état de l’art et les différentes problématiques 
afférentes. La phase d’interprétation et d’analyse des résultats a permis la rédaction de l’état de l’art. Le 
référencement sur Word a ensuite été facilité par le logiciel Zotero©.

Limites

La stabilité154 et la reproductibilité155 de l’analyse n’ont pu être réalisés faute de temps et de moyens finan-
ciers et pourraient être de nature à renforcer la qualité de ce travail exploratoire.

154	 Obtention des mêmes résultats à deux analyses du même corpus par le même chercheur
155	 Obtention des mêmes résultats à l’analyse du même corpus par deux chercheurs différents

MÉTHODOLOGIE DE L’ART
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