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Un usage controversé
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Même si l’application d’une mesure de contrainte n’est pas spécifique à la psychia-
trie, son usage en psychiatrie est depuis toujours controversée. Sa prescription est
toujours délicate et étroitement liée à l’évaluation par le médecin de la capacité du 
patient à consentir ou non à un traitement. Les représentations que le médecin se
fait de la maladie psychiatrique et du malade influencent ses décisions. Des compa-
raisons internationales montrent que de grandes différences existent et qu’au-delà
des lois, directives et recommandations éthiques, leur application est largement
déterminée par des habitudes institutionnelles.

Introduction

Le thème de la contrainte est immanent à la psychia-
trie. Il alimente les représentations contradictoires et
ambivalentes qui imprègnent celle-ci. Pourtant,
comme le rappellent les directives médico-éthiques de 
l’Académie Suisse des Sciences Médicales (ASSM),1 la pres-
cription d’une mesure de contrainte en psychiatrie
n’est pas naturelle et n’en est pas une spécificité. Dans
une perspective clinique, les mesures de contrainte sont
des mesures appliquées malgré l’opposition du pa-
tient.2 Le placement imposé, la fixation, l’isolement, 
l’enfermement et l’administration d’une médication
par la force en sont quelques formes majeures. D’autres 
formes sont notamment les pressions psychologiques,
les limitations de la sphère privée ou de la liberté de 
communiquer.

Conditions d’autorisation pour 
la restriction de droits fondamentaux

Qu’elles s’exercent par  l’imposition intentionnelle d’une 
limitation de la liberté de mouvement, par l’administra-
tion forcée d’un médicament ou par d’autres mesures
limitant la liberté personnelle, les différentes formes de 
mesures de contrainte constituent une atteinte grave 
aux droits fondamentaux garantis par la Constitution
fédérale,3 la Convention européenne des droits de l’homme4

et la Convention sur les droits de l’homme et la biomé
decine.5 Pour cette raison, sauf exception, les mesures de 
contrainte sont interdites par notre ordre juridique.6

La Constitution fédérale7 prévoit les conditions de res-
triction d’un droit fondamental, soit l’existence d’une
base légale et d’un intérêt public prépondérant, le res-
pect du principe de proportionnalité et l’interdiction 
de violer le noyau dur8 de ce droit.
En Suisse, aussi bien la législation fédérale que les légis-
lations cantonales prévoient la possibilité de telles 
restrictions. Malgré la disparité des législations sani-

1 Paul Hoff, Mesures de 
contrainte en médecine,
BMS 2015;96(22): pp. 773ss.

2 Le présent article n’aborde 
pas les mesures de 
contrainte appliquées sur
la base de dispositions de 
droit pénal ou de la Loi sur
les épidémies orientées
sur la sécurité ou la protec-
tion de la population qui
sortent du cadre ordinaire 
de la clinique hospitalière
de psychiatrie.

3 Articles 10 et 31 de la 
Constitution fédérale du 
18 avril 1999.

4 Article 5 de la Convention 
de sauvegarde des droits 
de l’homme et des libertés 
fondamentales du 4 no-
vembre 1950.

5 Articles 5 à 9 de la Conven-
tion de 1997 pour la protec-
tion des droits de l’homme 
et la dignité de l’être 
humain à l’égard des
applications de la biologie 
et de la médecine. En 
vigueur pour la Suisse
depuis novembre 2008.

6 La Loi sur la santé du 
canton du Valais du 14 
février 2008 le stipule
sans équivoque à son
article 26: «Par principe,
toute mesure de contrainte
à l’égard des patients est
interdite», RS/VS 800.1.

7 Article 36 de la Constitu-
tion fédérale du 18 avril 
1999.

8 «Kerngehalt» dans la 
version allemande de la 
Constitution.

Georges Klein

SWISS MEDICAL FORUM – FORUM MÉDICAL SUISSE 2016;16(6):137–141



ARTICLE DE REVUE 138

taires cantonales à ce sujet9 et des dispositions de droit 
fédéral parfois contradictoires dans le domaine du
droit de la protection de l’adulte,10 nous pouvons lister
six conditions cumulatives pour autoriser de façon ex-
ceptionnelle une mesure de contrainte; ces conditions
remplies, il importe encore de vérifier sept autres 
conditions procédurales pour que la mesure soit mise
en œuvre de façon correcte11 (tab. 1).
Les mesures de contrainte sont controversées en psy-
chiatrie non seulement parce qu’elles sont en principe 
interdites mais surtout parce que les médecins ré-
pugnent à y recourir sachant que le risque de perdre la
confiance du patient et de compromettre ainsi la théra-
pie est important. 

Evolution des pratiques

Au début de la psychiatrie moderne, inspiré par des
idéaux révolutionnaires et la Déclaration des droits de 
l’homme de 1789, Philippe Pinel préconise l’abolition 
de l’usage des chaînes à la Salpêtrière à Paris. Il ne re-
nonce pas pour autant à la contrainte, comme il l’ex-
plique dans une note de la préface de la seconde édi-
tion de son traité médico-philosophique de 1803. Il 
recourt au gilet de force que les malades «finissent par 
réclamer d’eux-mêmes» et ne peut dorénavant «plus 
former de doutes en faveur d’une répression plus sage 
et plus modérée» [1]. 
Un exemple contemporain de substitution d’une me-
sure de contrainte par une autre est donné par l’Al-
lemagne qui, suite à une décision de mars 2011 du Tri
bunal Constitutionnel rendant illicite l’administration 
par la contrainte d’un médicament, a vu la pratique de 
l’isolement et de la fixation augmenter. Partant de ce
constat et compte tenu du fait que les patients étaient 
privés de traitement, en janvier 2013 le Bundestag éta-
blit des conditions très strictes pour l’administration
d’une médication par la contrainte lors de mise en dan-
ger de soi, mais non d’autrui [2, 3].
Deux revues Cochrane concernant l’isolement et la 
fixation chez les patients atteints de troubles mentaux
graves concluent qu’il n’existe aucune preuve de l’utilité
thérapeutique de ces mesures de contrainte en psy-
chiatrie [4]. Certains auteurs rappellent aussi que la 
fixation et l’isolement ne sont pas des mesures théra-
peutiques mais de sécurité utilisées lorsque aucune 
perspective thérapeutique ne semble possible et pré-
conisent leur abolition [5].
Les auteurs des normes du Comité européen pour la
Prévention de la Torture (CPT) reconnaissent pourtant
que l’application de mesures de contrainte est parfois 
inévitable à l’hôpital psychiatrique. Ils fournissent de
nombreuses recommandations et se réjouissent que 

«dans la pratique psychiatrique moderne, une tendance
à ne plus recourir à l’isolement a été constatée» [6].
En Suisse comme ailleurs, toutes les combinaisons de 
mesures de contrainte existent. Certains hôpitaux
comprennent des unités fermées et recourent aux
autres modes de mesures de contraintes majeures
(fixation, isolement et médication forcée), d’autres éta-
blissements disposent exclusivement d’unités ouvertes
et recourent à la médication forcée.
Sans doute est-il utile de rappeler ici que le nouveau 
droit de protection de l’adulte n’autorise pas automati-
quement le médecin qui exécute un placement à des
fins d’assistance (PAFA) à prescrire un traitement sans
consentement et n’exige nullement que l’établisse-
ment soit fermé [7].

Diversité internationale –
Différences de perception et préférences

L’usage des diverses mesures de contrainte est très
variable selon les pays. Au Danemark, l’isolement est
interdit. Aux Pays-Bas, l’administration forcée d’un
médicament est interdite. La Grande-Bretagne proscrit 
la fixation, recours rarement à l’isolement et privilégie 
l’administration contrainte d’une médication dans
l’urgence. En Allemagne, l’administration forcée d’une
médication a été interdite durant deux ans (2011–2013).
En Autriche, le «lit-filet» a été le seul moyen de contrainte
autorisé durant quelques années [8].

9 Si l’ambition du droit 
fédéral sur la protection 
de l’adulte était 
d’harmoniser les droits 
cantonaux, de 
nombreuses législations 
cantonales restent pour 
l’heure en vigueur.

10 Le nouveau droit de la 
protection de l’adulte ne 
prévoit pas le même 
niveau de protection pour 
chaque patient. Il n’est pas
non plus conséquent en 
matière de représentation
dans le domaine médical
qu’il refuse aux patients 
placés à des fins d’assis-
tance. Dans un chapitre 
intitulé «Petite histoire
d’une mesure ambiguë» , 
Olivier Guillod détaille et 
explique quelques-unes 
des contradictions de la 
législation. In: Commen-
taire du droit de la famille,
Protection de l’adulte, 
Leuba A, Stettler M, 
Büchler A, Häfeli C, 
Stämpfli Verlag, Berne
2013, p. 668ss.

11 Ces sept conditions ne 
sont pas toujours toutes 
prévues dans les législa-
tions cantonales mais y
apparaissent souvent et 
sont toutes reprises dans 
les directives médico-
éthiques de l’ASSM .

12 Le Code civil suisse (CC) 
ou une loi sanitaire 
cantonale par exemple.

13 Même si, en théorie, 
l’incapacité de discerne-
ment ne constitue pas
une condition à l’ordon-
nance d’un placement à
des fins d’assistance 
(PAFA) au sens de 426 CC, 
il n’est à notre avis pas
légal d’exécuter un PAFA 
en raison de troubles 
psychiques pour une
personne capable de 
discernement qui s’y
oppose: le but du PAFA 
pour une personne 
souffrant de troubles
psychiques est le traite-
ment (433 CC) et celui-ci 
ne peut être prescrit sans 
le consentement du
patient qu’en cas d’inca-
pacité de discernement
(434 CC). Pour les autres 
mesures de contrainte
qui ne sont pas en rap-
port avec un PAFA et 
qui sont décidées sur la 
base d’une loi cantonale,
elles ne peuvent à notre
avis être pratiquées que
pour des patients inca-
pables de discernement.

Tableau 1: Conditions pour une mesure de contrainte.

Conditions à remplir pour autoriser une mesure  
de contrainte

Une loi au sens formel la permet12

Elle est strictement nécessaire au traitement

Les autres mesures moins restrictives de la liberté
personnelle ont échoué ou n’existent pas

Il existe un danger sérieux pour la santé ou la sécurité  
du patient ou pour autrui

Le patient ne dispose pas de sa capacité de discernement13

Sauf en cas d’urgence ou de placement à des fins
d’assistance, le représentant du patient a approuvé  
la mesure

Conditions de mise en œuvre d’une mesure de contrainte

A l’exception des cas d’urgence, une discussion préalable
avec le patient et son représentant

La concertation avec l’équipe de soin

Une prescription par un médecin

La limitation dans le temps et la levée de la mesure  
dès que possible

La documentation de la décision, de l’évolution
et de l’arrêt de la mesure 

Une surveillance clinique renforcée

L’aménagement d’un droit de recours contre la mesure
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Des comparaisons internationales montrent qu’il 
n’existe pas de corrélation entre le type de régime légal 
en vigueur et les taux d’hospitalisation en PAFA. Des
pays avec des régimes légaux différents (incluant ou 
non la notion de danger, exigeant ou non une décision
juridique pour ordonner un PAFA, orienté exclusive-
ment vers les soins ou prévoyant un contrôle admi-
nistratif) peuvent montrer des taux semblables. A l’in-
verse, des pays avec des régimes légaux semblables 
peuvent présenter des taux de PAFA très différents [9].
En Suisse, la proportion de PAFA par rapport au nombre 
global d’hospitalisation restait la plus élevée d’Europe
malgré une diminution de 30 à 24% entre 2002 et 2009 
[10]. Il faut cependant relever qu’aucune donnée n’existe
concernant le total de l’ensemble des mesures de 
contrainte prescrites. Il est par ailleurs un peu tôt pour 
mesurer l’effet de l’introduction du nouveau droit de la
protection de l’enfant et de l’adulte en janvier 2013.
Les études recueillant les perceptions et préférences 
des patients sur l’usage de différentes mesures de
contrainte montrent que la perception est très subjec-
tive et contradictoire (perception de contrainte alors 
qu’il n’y en a pas objectivement ou le contraire). Parmi 
les différentes formes de mesure de contrainte, l’admi-
nistration d’une médication par voie intramusculaire 
contre la volonté du patient est sans doute la plus
controversée car elle implique une atteinte à l’intégrité 
physique en plus d’une limitation de liberté de mouve-
ment lors de l’injection. Pourtant, plusieurs auteurs 
indiquent que les mesures de contraintes physiques 
(isolement, fixation) sont davantage mal vécues (senti-
ment d’humiliation et pénibilité) que l’administration
d’une médication par la contrainte [11]. Plusieurs
études concluent que les «habitudes de la maison»
quant à l’usage de telle ou telle mesure de contrainte
déterminent le choix de la mesure de contrainte, la 
perception qu’en ont les patients et l’acceptabilité pour
les médecins de les prescrire [12].

Stigmatisation et mesures de contrainte

La corrélation entre stigmatisation des malades psy-
chiatriques et recours à des mesures de contrainte est
établie [13]. Les mesures de contrainte participent à la
mauvaise image de la psychiatrie et la stigmatisation 
des malades qui en découle légitime leur application.
Ainsi, l’hypermédiatisation d’un délit commis par une 
personne souffrant d’un trouble psychique alimente la 
perception du malade psychiatrique comme un indi-
vidu supposé dangereux. Il s’ensuit une stigmatisation
de celui-ci qui souvent induit ou facilite le recours à 
des mesures de contrainte ou limitatives de la liberté
et la judiciarisation de la thérapie.

Aussi, bien qu’il n’ait jamais pu être établi qu’une obli-
gation de traitement ordonnée par une autorité civile 
après un PAFA permettait de diminuer l’occurrence de 
rechutes ni d’améliorer la qualité de vie d’un patient, le 
CC permet l’instauration de telles mesures [14].
Certains auteurs considèrent que l’existence d’une lé-
gislation spécifique de santé mentale (ce qui n’est pas le
cas en Suisse) accroît la stigmatisation, facilite le recours
aux mesures de contrainte et augmente le risque pour 
une personne malade psychiatrique de se voir privée
de liberté [15].
La stigmatisation des malades psychiatriques par les 
médecins n’est pas à sous-estimer. Elle peut prendre des 
formes insidieuses. Par exemple: considérer la violence 
comme une complication psychiatrique d’une alcooli-
sation aiguë; demander, pour des questions de sécurité, 
à la police de déposer ses armes à l’entrée de l’hôpital
psychiatrique alors qu’elle y est appelée; confondre la 
mesure d’internement (pénal, sécurité publique) avec
celle de PAFA (civil, protection de la personne); considé-
rer le malade psychiatrique comme systématiquement 
dépourvu de capacité de discernement.

Capacité de discernement 

La notion de «capacité de discernement» est centrale 
car une mesure de contrainte ne peut être appliquée 
par principe lorsque le patient en dispose. Le CC définit 
la capacité de discernement comme appartenant à 
toute personne n’étant pas privée de la faculté d’agir 
raisonnablement en raison de son jeune âge, de défi-
cience mentale, de troubles psychiques, d’ivresse ou 
d’autres causes semblables.14 Dans la pratique, c’est le 
plus souvent dans l’urgence et face à un patient présen-
tant un tableau clinique psychiatrique aigu engendrant 
un danger et qui refuse un traitement que le clinicien 
doit évaluer la pertinence de prescrire une mesure de 
contrainte ou une médication sédative administrée 
malgré l’opposition du patient. C’est alors que la ques-
tion de l’appréciation de la capacité de discernement 
du patient se pose.
La capacité de discernement doit toujours être évaluée 
concrètement, c’est-à-dire à un moment donné et par 
rapport à une question donnée. Elle est toujours pleine
et entière ou inexistante, jamais partielle. Le CC stipule
qu’elle est présumée, ce qui signifie que dans le doute
elle doit être considérée présente. 
Dans un contexte thérapeutique, la question de la 
capacité de discernement devient: Le patient est-il ac-
tuellement capable de se déterminer par rapport à la 
thérapie proposée? La notion de capacité à se détermi-
ner, c’est-à-dire la capacité à consentir ou à refuser un 

14 Article 16 du Code civil
suisse du 10 décembre 
1907, RS 210.
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traitement (le patient est-il en mesure de faire un choix, 
de se servir de la possibilité de le faire, en saisit-il les 
conséquences, en expose-t-il les raisons, comprend-t-il
concrètement les informations données, est-il en ac-
cord avec ses valeurs habituelles?) est pertinente.
L’évaluation de la capacité de discernement ne concerne
pas que la psychiatrie et l’incapacité à consentir à une
thérapie ne peut être déduite de la seule existence 
d’une maladie psychiatrique, même sévère, ni du refus
du patient à la reconnaître. A contrario, le fait qu’un pa-
tient atteint d’une maladie psychiatrique accepte un
traitement ne signifie pas qu’il dispose de sa capacité 
de discernement.15 De la même manière, la capacité de 
discernement ne dépend en aucun cas de l’existence 
d’une mesure de protection de l’adulte ou de la mino-
rité civique d’une personne.

Prescription d’une mesure de contrainte

Le psychiatre hospitalier se trouve au milieu d’un 
champ de tension traversé par des valeurs opposées et
contradictoires qui peuvent mettre à l’épreuve la relation
thérapeutique lorsqu’il doit décider, le plus souvent
dans l’urgence, s’il est inévitable de prescrire une me-
sure de contrainte ou s’il est opportun d’y renoncer
dans l’intérêt du traitement. Afin de protéger la relation
de soin, le médecin doit thématiser ces valeurs dans le 
cadre de la thérapie (fig. 1).
L’application de la contrainte est le plus souvent perçue
comme traumatisante et peut se révéler dangereuse 

pour le patient (blessures et même décès lors de fixa-
tion) et risque de compromettre la confiance néces-
saire à toute thérapie. La relation thérapeutique dé-
passe la relation médecin-malade et concerne aussi la
confiance que le patient et ses proches entretiennent 
avec l’hôpital. Renoncer à la prescription de la contrainte
peut exposer le médecin et l’institution à la critique 
d’avoir abandonné le malade à ses souffrances et aux
aléas de sa maladie en le laissant quitter l’hôpital par
exemple. Lorsque le médecin prescrit une mesure de 
contrainte, agit-il dans l’intérêt du patient pour le soi-
gner et le protéger, pour se prémunir du reproche des 
proches ou agit-il au nom de la sécurité publique pour 
laquelle il n’a ni légitimité, ni mandat ni formation? 
Le médecin a un devoir d’assistance et de soins pour le 
patient et doit en même temps veiller à respecter les 
droits fondamentaux de la personne. Il doit aussi consi-
dérer que la perte de liberté qu’il impose temporaire-
ment en prescrivant une mesure de contrainte doit 
n’avoir pour but et ne se justifie que pour permettre 
une thérapie. Pour éviter le recours à une mesure de 
contrainte, le médecin doit gagner la confiance, recher-
cher le consentement du patient et solliciter sa respon-
sabilité, laquelle est indispensable au rétablissement.
En cas d’échec, il doit évaluer, le plus souvent dans l’ur-
gence, la capacité du patient à consentir ou non à une 
thérapie. Si elle fait défaut, le recours à une mesure de 
contrainte peut devenir inévitable lorsque le clinicien 
estime qu’elle est le seul moyen d’éviter la survenue 
d’un danger pour le patient.

15 Voir à ce sujet: Philippe
Meier, Suzana Lukic, 
Introduction au nouveau
droit de la protection
de l’adulte, Schulthess,
Zurich 2011, ch. 205ss
et 721.
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Figure 1: Facteurs entrant en jeu lors de la prescription d’une mesure de contrainte.
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Dans la pratique clinique et en particulier dans les 
situations où il faut agir rapidement, la complexité des
législations comme des directives médico-éthiques
n’aident pas toujours le clinicien qui n’a pas forcément 
le loisir de s’y plonger lorsque se pose la question de la 
prescription d’une mesure de contrainte. Pour l’aider à 
décider de la prescrire ou d’y renoncer, le médecin peut 
suivre un questionnement selon l’arbre décisionnel 
proposé (fig. 2).

Disclosure statement
Les auteurs n’ont déclaré aucun lien financier ou personnel en rapport
avec cet article.
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Tony Robert-Fleury, 1876. Philippe Pinel délivrant les aliénés à la 
Salpêtrière en 1795. http://medarus.org/Medecins/MedecinsTextes/
pinelp.html, Wikimedia Commons.
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L’essentiel pour la pratique

• Le trouble psychique est souvent perçu par le 

patient comme une limitation de la liberté indivi

duelle. Aussi, le médecin devrait ne pas aggraver

la détresse du patient par la prescription de mesu

res de contrainte (PAFA, isolement, enfermement,

fixation, médication forcée) et rester conscient 

que leur application représente une atteinte sévère

aux droits fondamentaux.

• Sans être exclusivement spécifique à la psychia

trie hospitalière, le thème y est crucial car les me

sures de contrainte y sont à la fois souvent utili

sées et par principes illicites. Il l’est aussi car il

est directement lié à l’appréciation par le méde

cin de la capacité de discernement du patient.

• Même si un petit nombre seulement de patients 

souffrant d’un trouble psychique sévère ne dispose 

momentanément plus de la capacité à consentir

à un traitement, l’appréciation de la capacité du

patient à se déterminer et la question de l’indi

cation à prescrire une mesure de contrainte sont

quotidiennes, car l’état psychopathologique de pa

tients hospitalisés en psychiatrie est très variable

lors d’épisodes aigus.

• Les réponses à ces questions et les pratiques qui 

en découlent varient très considérablement d’un

établissement à un autre, autant pour ce qui est 

de l’appréciation de la capacité d’un patient à

consentir que pour définir quelle mesure de 

contrainte est acceptable et laquelle ne l’est pas. 

• Les perceptions des patients, des proches et des

professionnels varient considérablement quant à 

savoir laquelle se justifie, est la moins domma

geable et la moins attentatoire à la liberté per

sonnelle du patient. Audelà des lois et des re

commandations, les «habitudes de la maison»

jouent un rôle déterminant pour décider quelles 

mesures se justifient et sont acceptables. 

• Les mesures de contraintes génèrent toujours le

malaise et parfois des sentiments de culpabilité

et d’impuissance chez les médecins.

• Comme toute mesure de contrainte heurte la

déontologie médicale, le médecin doit supporter

de se faire violence quand il prescrit une mesure 

de contrainte inévitable et se rappeler que toute 

mesure limitative de la liberté ne trouve sa légiti

mité médicale que dans la stricte application des

conditions mentionnées ci dessus.
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Dr Georges Klein
Médecin chef 
Service de Psychiatrie
et Psychothérapie 
Hospitalière Adulte 
Hôpital de Malévoz
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Figure 2: Aide à la décision: mesure de contrainte en psychiatrie hospitalière. 

Capacité de discernement
du patient? 

Existetil une directive anticipée (DA) à ce 
sujet?

• Une loi formelle autorisetelle la mesure de contrainte?
• La mesure estelle strictement nécessaire au traitement?
• D’autres mesures moins attentatoires à la liberté personnelle ontelles échoué ou 

n’existentelles pas?
• Existetil un danger pour la santé du patient ou de tiers? 
• Sauf en cas de PAFA, le représentant du patient atil approuvé la mesure?

La décision du patient doit être respectée 

La directive doit être respectée
ou au moins être prise en compte
en cas de PAFA  

La mesure de contrainte n’est pas autorisée
La mesure de contrainte est autori
sée (se référer aux 7 conditions de 
mise en œuvre) 

Oui 

Non

Oui Non à une seule de ces conditions

Non ou pas le temps de vérifier s’il existe une DA 
(urgence) 

Oui 
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