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philosophie à l’hôpital

z La littérature relative aux contentions en psychiatrie révèle qu’elles sont majoritairement utili-
sées contre la volonté des patients z Pour proposer une façon complémentaire de contenir le 
sujet en amont des situations de crise, l’effet apaisant de la contenance (concept psychanaly-
tique) et de l’intégration sensorielle (neurosciences) est convoqué z Une méthode de contention, 
mise à la disposition du sujet, pourrait être en mesure de restaurer, en partie, son autonomie.  

De la contention involontaire
au sujet “se contenant”

Mots clés    –    autonomie    ;    consentement    ;    contenance    ;    contention    ;    controverse    ;    droit    ;    éthique    ; 

   expérimentation    ;    neurosciences    ;    psychiatrie  

 From involuntary restraint to the subject “containing himself”  .    An alternative approach 
to restraint in psychiatry? The literature on the use of restraint in psychiatry reveals that it is mainly 
used against patients’ will. An alternative way of restraining a patient in anticipation of a crisis situation 
is proposed through the calming effect of holding (psychoanalytical concept) and sensory integration 
(neurosciences). Offering patients a method of “voluntary restraint” could partly restore their autonomy.  

Keywords   –    autonomy   ;    consent   ;    controversy   ;    ethics   ;    experimentation   ;    holding   ;    neurosciences   ;    psychiatry   ; 

   restraint   ;    right  
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               Définie comme une pra-
tique d’immobilisation 

du corps dans un contexte 
de soins, la contention est 
employée à plusieurs fins : 
permettre une intervention 
de soins, laisser le temps à 
un médicament d’agir, pro-
téger et éviter des dommages 
ou des risques corporels à la 
personne immobilisée ou à 
autrui, ou encore susciter une 
sensation corporelle  [1] . Ainsi, 
elle prend des formes diverses 
selon les contextes, avec des 
enjeux éthiques propres à 
chaque pratique. Lorsque l’im-
mobilisation répond à une agi-
tation, voire à une violence  1   , 
elle est souvent utilisée contre 
la volonté du sujet. 
 Les rapports de la contrô-
leure générale des lieux de 
privation de liberté (CGLPL) 
de 2016 et  de 2020 sou-
lignent que la contention 
dans les services de psychia-
trie est loin d’être anodine 
sur le plan du respect des 

droits et des libertés. Elle 
renvoie à des controverses 
éthiques, scientifiques, soi-
gnantes et thérapeutiques 
toujours vives, illustrées par 
l’actuelle réforme du cadre 
juridique des usages de la 
contention  [2,3] . 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 matériels 
dans les services hospitaliers. 
 Dans le cadre d’un état de 
l’art  2    sur les méthodes de 
contention, deux questions 
relatives au développement 
d’une méthode de contention 
complémentaire ont été iden-
tifi ées : est-ce qu’une “conten-
tion volontaire”  3    décidée par 
le patient serait en mesure 
de répondre à certaines des 
controverses éthiques et scien-
tifi ques liées à la contention ? 
Est-ce qu’une contention 
contenante pourrait apai-
ser le sujet et permettre de 

réduire le recours à la conten-
tion involontaire ? 

  LA CONTENTION, UNE 
PRATIQUE CONTROVERSÉE 

 La contention recouvre des 
notions disparates et prend des 
formes diverses : institutionnelle, 
chimique, physique ou encore 
psychologique. 

  Une notion équivoque 
 La contention est souvent 
source d’ambivalence et de 
culpabilité chez les soignants 
lorsqu’elle revêt une forme de 
contrainte  [4] . Dès lors, elle 
est encadrée par des indica-
tions strictes et nécessite la for-
malisation de protocoles dans 
les différents domaines où elle 
est utilisée: aussi bien pour la 
prise en charge de l’agitation 
en services d’urgence  [5]  ou de 
la confusion chez la personne 
âgée  [6]  que pour la mise sous 
contention mécanique en 
psychiatrie  [7] .  
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 NOTES 
1     L’expression physique d’un vécu 

douloureux non verbalisable,

une manifestation de la souffrance 

de la maladie et parfois celle

de la faillite du cadre de soins.  
  2     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 (analyse structurée

d’une recherche bibliographique).  
  3     Formulation non défi nitive 

faisant l’objet d’une réfl exion-

expérimentation autour d’outils 

et de protocoles pour le sujet 

se contenant.  
  4     La morale déontologique (Kant) 

s’oppose au postulat que la fi n 

justifi e tous les moyens, limiter la 

liberté à aller et venir d’un individu 

et porter atteinte à sa dignité étant 

considéré comme inacceptable.  
  5     Propos de Bénédicte Lombart 

(cadre de santé, coordinatrice 

paramédicale de la recherche en 

soins du groupe hospitalier Paris-Est 

à l’AP-HP) lors de la conférence

du 21 février 2017 sur la contention 

en pédiatrie, chaire de philosophie 

à l’hôpital.  
  6     L’éthique est ici envisagée au sens

d’un ensemble de principes et 

de règles de conduite propres à un 

secteur d’activité, ici le soin. L’éthique 

soignante permet au soignant

d’être en “bonne” relation de soins 

avec l’individu dont il s’occupe.  
  7     Traitée par Max Weber 

dans ses conférences de 

novembre 1917 et janvier 1919.  
  8     L’introjection chez Mélanie Klein 

(1946) et Wilfried Bion (1962) est la 

capacité de faire passer du dehors 

au-dedans des objets et des 

qualités inhérentes à ces objets.  
  9     Didier Anzieu, en 1993, développe 

le concept de Moi-peau qui délimite 

le corps, le contient et le protège.  
  10     Forme d’hypertonie décrite 

par André Bullinger, en 2004.  
  11     Donald Winnnicott (1969) décrit 

le portage de l’enfant comme 

protection contre les expériences 

angoissantes de l’environnement .   
  12     Loi du 4 mars 2002, 

loi du 11 février 2005.  
  13     La loi du 26 janvier 2016 pour 

encadrer l’usage de la contention 

en psychiatrie.  
  14     Par le Comité européen pour 

la prévention de la torture 

et autres peines ou traitements 

cruels, inhumains ou dégradants, 

le contrôleur général des lieux 

de privation de liberté, le Défenseur 

des droits.  

  Mettre en mots 
une pratique clinique 
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 uti-
lement invoquées. Permettre 
le soin dans le cadre d’une 
atteinte de la liberté fonda-
mentale à aller et venir néces-
site d’interroger constamment 
les principes éthiques d’auto-
nomie, de bienfaisance et de 
non-malfaisance  [8] , mais éga-
lement de responsabilité et de 
proportionnalité  [9] . Pour res-
taurer un peu de ces principes, 
toute l’information disponible 
et accessible quant à sa situation 
doit être transmise au patient 
et à sa personne de confiance, 
la contention ne doit intervenir 
qu’en dernier recours, l’intimité 
de la personne doit être respec-
tée, des repères spatio-temporels 
doivent être accessibles et com-
préhensibles et sa parole doit 
être recueillie. 
 Cependant, la logique consé-
quentialiste, fondée sur le pos-
tulat que l’acte engagé est 
pour le bien du sujet, demeure 
dominante, avec une confu-
sion de longue date entre soin 
et sécurité, entre but et moyen  4   . 
Cela conduit le plus souvent 
les soignants à se servir de pro-
tocoles pour faciliter le juge-
ment médical en amont de la 
décision de contention méca-
nique. Ils usent alors de  « cécité 

empathique transitoire »,  une 
nécessaire négation des émo-
tions de l’autre dans l’acte de 
contention  5   . 
 Afin d’élaborer une éthique  6

de l’utilisation de la contention 
sous ses différentes formes  [10]  
et de maintenir le lien théra-
peutique entre soignant et 
soigné, une démarche collec-
tive, de l’ordre de l’éthique 

de conviction, est mise en ten-
sion avec une démarche indivi-
duelle, de l’ordre de l’éthique 
de responsabilité  7   . 
 S’inscrivant dans une dyna-
mique réfl exive partagée avec 
d’autres initiatives soignantes, 
la chaire de philosophie à l’hô-
pital propose de coconstruire 
avec les soignants et les patients 
une approche indépendante 
de la contention involontaire, 
prenant appui sur la clinique 
du “bord” et de la contenance. 
Ce dispositif de contention, 
pensé comme un outil de soins 
capacitaire mis à disposition 
comme une forme de “conten-
tion volontaire”, vise à ren-
forcer l’autonomie du sujet 
pris en soin. Il s’inscrit dans la 
recherche d’alternatives d’apai-
sement à utiliser en amont 
de la “contention involontaire”.  

  Proposer une méthode 
contenante 
 Dans cette recherche d’une 
méthode de “contention volon-
taire”, le concept psychanaly-
tique de contenance pourrait 
se révéler opératoire. 
 La projection mentale du moi 
sur la surface du corps  [11]  
confère à la contenance une 
triple fonction de réceptacle, 
de pare-excitation et de méta-
bolisation de la violence  [12] . 
Dans cette optique, la conte-
nance joue un rôle majeur 
dans le développement  8   , mais 
également dans l’acquisition 
et le maintien de la posture et 
la constitution des enveloppes 
psychiques  9   . 
 Les défauts de fonction conte-
nante caractérisent ainsi cer-
taines psychopathologies de 
perte des enveloppes (schizo-
phrénie, par exemple) et de 
« seconde peau musculaire  10    » 
(autisme). 
 L e  c a d r e  i n s t i t u t i o n n e l 
assure alors une fonction 

conteneur  [13]  qui permet de 
canaliser le trop-plein d’impul-
sivité, d’angoisse ou de panique 
en garantissant un environ-
nement sécure. La fonction 
contenante des soignants et 
des pratiques de soins, théori-
sée sous la forme de holding  11

soignant, a permis le dévelop-
pement d’approches psycho-
corporelles. La proposition 
d’un outil de soins contenant 
s’inscrit donc dans cette pers-
pective afi n de permettre le sup-
port, l’immersion ou encore 
l’auto contention du sujet.   

  LA CONTENTION, 
UNE PRATIQUE ANCIENNE 
TOUJOURS DAVANTAGE 
REMISE EN CAUSE 

 La contention involontaire 
est une réalité souvent diffi-
cile dans le soin en psychiatrie. 
Cette pratique est à la fois une 
expérience traumatisante pour 
le sujet contenu  [10]  et un acte 
particulièrement ambigu pour 
le soignant. 

  Interroger la relation 
soignant-soigné 
 La contention cristallise de 
nombreuses tensions qui 
peuvent nuire à la relation thé-
rapeutique, fragilisant la qualité 
des soins prodigués et leur per-
ception par le patient. 
 Le plus souvent contrainte, la 
contention génère une situa-
tion d’extrême vulnérabilité 
du sujet contenu. Loin d’être 
anodine, elle provoque des 
traumatismes physiques et psy-
chiques  [14]  et dégrade la con-
fi ance du sujet dans l’institution 
médicale. 
 Pour le soignant, l’expérience 
de cette pratique est très ambi-
valente. La contention permet 
de faire face à des risques indi-
viduels et collectifs. Il s’agit ainsi 
d’une mesure de protection 
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dans un climat d’insé curité, 
à la fois contre les risques de 
violences physiques mais éga-
lement contre les risques juri-
diques que ces violences leur 
semblent représenter  [8,15,16] . 
Pour appréhender plus préci-
sément la nature de ce risque 
présumé, un détour par l’his-
toire du droit de la psychiatrie 
est nécessaire.  

  Faire évoluer le droit de 
l’exclusion sociale au soin 
 De la  f in  du  X V I I I e   s ièc le 
jusqu’aux années 1950, les 
malades soignés en psy-
chiatrie sont désignés 
comme des c i toyens 
« aliénés »  de leurs droits, 
la contention est alors un 
traitement particulier qui 
leur est réservé. Dans les 
années 1960, la déspéci-
fi cation administrative de 
leur statut leur permet 
d’accéder à une meilleure 
garantie des libertés fon-
damentales  [16,17] . 
 Les années 2000 mar-
quent une grande avancée pour 
les droits des patients  12   , bénéfi -
ciant à la psychiatrie. Cependant, 
un cadre de soins plus sécuritaire 
s’instaure avec une inflation 
des pratiques contraignantes 
comme la contention  [15,16] , 
pour répondre à l’augmentation 
du risque perçu. 
 En 2016, l’exception législa-
tive qui perdurait en France  13

prend fi n, et la Haute Autorité 
de santé émet des recomman-
dations pour rationaliser les 
pratiques d’isolement et de 
contention mécanique  [6] . 
Répondant à des demandes 
fortes de la CGLPL et des asso-
ciations, le Conseil constitu-
tionnel a appelé, par deux fois, 
le législateur à refonder ce dis-
positif parcellaire et à construire 
une protection des droits ren-
forçant la qualité des soins.  

  Limiter l’augmentation 
des pratiques 
de contention 
 La volonté de l imitat ion 
de l’usage des mesures de 
contrainte s’inscrit dans une 
dynamique internationale liée 
à l’histoire des mouvements 
de malades. Elle s’appuie sur 
la modifi cation des facteurs orga-
nisationnels, la formation de res-
sources humaines suffisantes 
et le développement de straté-
gies intégrées de prévention du 
recours à la contention  [15] . 
En se plaçant au niveau du sujet 

contenu, la chaire de philo-
sophie à l’hôpital s’inscrit dans 
cette dernière stratégie. 
 Si la mise en place de protocoles 
dans chaque établissement per-
met de réfl échir collectivement 
aux pratiques de soins souhai-
tables  [1] , un puissant vecteur 
du changement des pratiques 
depuis une vingtaine d’années 
est le respect des droits fonda-
mentaux de l’usager contenu. 
Il s’agit d’une condition pour 
le financement et l’accrédi-
tation des établissements de 
soins. De plus, la judiciarisa-
tion des pratiques  [17]  s’illustre 
par le contrôle des lieux  14    et 
de la décision de privation de 
liberté  15    par le juge pour garan-
tir l’effectivité des droits du 
sujet contenu  [15] . L’actuelle 
révision de l’encadrement de 
la contention étend ce contrôle 

judiciaire aux pratiques de 
contention (durée et modali-
tés de contrôle). 
 La réduction du champ de l’uti-
lisation de la contention invo-
lontaire interroge d’autant 
plus l’usage et le développe-
ment de dispositifs complémen-
taires, issus d’une riche histoire 
concep tuelle et d’innovations.   

  LA PISTE DE 
LA “CONTENANCE 
VOLONTAIRE” 

 Si au Moyen Âge puis à la 
Renaissance  16   , la force 
physique est util isée 
pour séparer le malade 
de sa  maladie  se lon 
u n e  a p p r o c h e  d u a -
liste, il découle de la 
Révolution française et de 
la réfl exion sur les droits 
de l’homme, un bannis-
sement des chaînes et 
un essor dans le dévelop-
pement d’objets conte-
nants selon une approche 
moniste  [8,16,18] . 

  Rappeler l’histoire des 
objets et des concepts 
contenants 
 Le  XIXe  siècle voit deux mouve-
ments s’opposer, tout d’abord 
un internement de la mala-
die mentale, puis une remise 
en cause de la contrainte par 
le mouvement du no-restraint 
et l’utilisation d’alternatives à 
la contention  [4,18] . Dans les 
années 1940-1950, cette oppo-
sition s’estompe avec l’ou-
verture des asiles, permise 
par le développement des 
neuroleptiques  [16] . 
 Aujourd’hui, la contention est 
considérée comme un disposi-
tif médical particulier  [1] . Les 
objets contenants disponibles 
ont des fonctions de protection, 
de soutien et d’apaisement du 
sujet. Ils sollicitent la fonction 

  15     Par le juge des libertés

et de la détention  a posteriori .  
  16     Période qualifi ée de 

« grand renfermement » par 

Michel Foucault, en 1972.  
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de réassurance du « bord »  [19] , 
notion empruntée à la psycha-
nalyse, ou encore des modali-
tés d’intégration sensorimotrice 
provenant des neurosciences. 
C’est notamment le cas de la 
machine à câlins de Temple 
Grandin (1994), dispositif d’auto-
contention permettant un abais-
sement de l’anxiété par l’exercice 
d’une pression sur le corps du 
sujet, contrôlée par celui-ci.  

  Interroger le rôle 
thérapeutique 
de la contention 
 Plusieurs fonctions thérapeu-
tiques ont été assignées à la 
contention  [4] : apaisante de 
réduction des stimuli, psychana-
lytique de régression, compor-
tementale de conditionnement. 
Ainsi, la littérature scientifi que 
ne permet pas de conclure à 
l’effi  cacité thérapeutique de la 
contention involontaire  [20] . 
Cependant, le caractère thé-
rapeutique de certains dis-
positifs contenants amène à 

s’interroger sur le rôle qui peut 
leur être réservé dans les soins.  

  Développer une 
“contenance volontaire” 
 Des objets contenants très divers 
existent, qu’ils soient immersifs 
(image, son, tactile) ou enve-
loppants, qu’ils immobilisent 
le sujet temporairement ou lui 
servent de tuteur  [21] . Ils per-
mettent de renforcer la relation 
thérapeutique, de promouvoir 
l’implication du sujet dans les 
soins et son rétablissement. Ils 
peuvent être utilisés à tout âge 
et dans les services de soins 
autant qu’à domicile. 
 Pour garantir l’efficacité de la 
“contenance volontaire” dans 
une situation d’extrême vulnéra-
bilité, une réfl exion sur la notion 
de consentement s’avère parti-
culièrement nécessaire. Pour ce 
faire, il doit être proposé au sujet 
un choix sur la thérapeutique 
à utiliser, a minima une expres-
sion de ses préférences  [22] . 
Pour que ce choix soit éclairé, 

l’information doit être rendue 
accessible au patient.   

  ÉVALUER UN DISPOSITIF 
POUR LE SUJET 
SE CONTENANT 

 De l’élaboration du proto-
type contenant à sa confron-
tation à la réalité, le dispositif 
a vocation à s’améliorer par le 
retour d’expérience de l’en-
semble des parties prenantes : 
usagers de la psychiatrie, soi-
gnants et proches aidants. En 
effet, la coconception des outils 
est essentielle dans le processus 
technique et clinique. 
 Ce dispositif expérimental de 
“contenance volontaire” s’ins-
crit dans les stratégies alter-
natives de désamorçage des 
tensions individualisées et gra-
duées  [21] , de restauration 
de la qualité des soins rela-
tionnels  [16]  et de construc-
tion d’espaces adaptés aux 
besoins d’apaisement dans une 
démarche d’hospitalité  [7] .                n
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