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La médication psychiatrique comme
contention : entre autonomie et
protection, quelle place pour un cadre
juridique ?

Emmanuelle Bernheim*

Lutilisation de la contention chimique est réglementée depuis dix ans au Québec. Pourtant,
les enjeux clinique, éthique et juridique, parfois antinomiques, n’ont pas été réellement
envisagés lors du processus législatif qui a mené a la codification dans sa forme actuelle.
Lauteure soutient qu’un cadre 1égal spécifique a I’utilisation de la médication a des fins de
contrdle, en contexte d’intervention non planifiée, est nécessaire pour protéger les patients et
le personnel médical. Ce cadre favoriserait les bonnes pratiques, tiendrait compte des aspects
non médicaux du consentement et formaliserait la pratique en tant qu’exception a la regle
établie. En outre, le caractere symbolique du droit par lequel la solidarité sociale peut
s’exprimer serait mis de 1’avant.

L’utilisation des mesures de controle!, et plus particulierement
I’isolement et les contentions, n’est pas une pratique récente en
psychiatrie. Importée de la pratique pénitentiaire, le débat sur son
intérét est au cceur de la discipline psychiatrique. La valeur théra-
peutique inhérente aux mesures de contrdle est en effet controversée.
Les études, souvent contradictoires, ne démontrent pas de bénéfices in-
contestables et révelent, au contraire, des risques liés a 1’usage de
I’isolement et des contentions (Campbell, 2007 ; Nelstrop et al., 2006 ;
Association des hopitaux du Québec, 2004 ; Palazzolo, 2004 ; Palazzolo
et al., 2001). Malgré ces considérations, leur usage se justifie le plus
souvent par un argument sécuritaire, et dans ce cas, I’objectif concerne
la protection du patient ou des tiers, voire du matériel (D’obrio et
Haggard, 2007).

Qu’en est-il plus précisément de la médication psychiatrique ?
Dans les années 1950, la découverte de la chlorpromazine a fait basculer
la psychiatrie a I’ére de la médecine. Des soins pourraient enfin étre
offerts aux malades qui n’avaient jusque-1a bénéficié que de traitements

* L’auteure est professeure au département des sciences juridiques de 1'Université du
Québec a Montréal et doctorante au Centre de recherche en droit public de 1’Université de
Montréal.
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moraux, voire d’exorcismes! Depuis, des progreés importants ont été
répertoriés, et notamment la sortie des asiles et le maintien en com-
munauté de nombreux malades, ou encore le contrdle de la maniaco-
dépression (Dorvil, 2006).

Aujourd’hui, I’'usage de la médication psychiatrique a titre de mesure
de contrdle — communément appelée contention chimique? — souleve de
nombreux débats dont les enjeux cliniques, éthiques et juridiques sont
complexes et antinomiques. Pourtant, bien que la littérature scientifique sur
I’'isolement et les contentions soit abondante (Larue et al., 2009 ; Knutzen
et al., 2007 ; Pollard et al., 2007), peu de chercheurs, de cliniciens, d’éthi-
ciens ou de juristes s’intéressent a la question de la contention chimique
(Currier, 2003).

D’un point de vue clinique, le développement de la médication a eu
Ieffet a priori d’améliorer les standards de soins par la réduction de
I'utilisation des contentions physiques (Currier et al., 2004). Le
développement d’ une médication jugée de plus en plus sécuritaire tend a
confirmer I'usage de la contention chimique comme une mesure de
traitement de I’agitation plus acceptable et moins coercitive que 1’isole-
ment ou les contentions physiques ou mécaniques. Le débat sur les effets
secondaires de la médication psychiatrique d’urgence, et plus parti-
culierement des antipsychotiques, est loin d’étre clos (Whitaker, 2002).
Les études démontrent qu’a la fois le personnel et les patients préferent
I’imposition d’'une médication a I’isolement ou aux contentions phy-
siques ou mécaniques. En effet, la contention chimique serait percue
comme moins invasive, alors que I’isolement et les contentions seraient
vécus comme une punition (Wynn, 2002). Par ailleurs, son usage semble
étre assez courant?, d’autant plus que la contention physique n’est que
rarement appliquée sans médication, consentie ou non (Currier, 2003).
Ainsi, si une volonté affirmée de réduire, voire d’éliminer, le recours a
I’isolement et aux contentions est manifeste (Grigg, 2006; Morin et
Michaud, 2003), il semblerait que 1’on ne puisse pas en dire autant pour
la contention chimique, considérée comme un moindre mal.

Pourtant, son usage n’est pas sans soulever de nombreuses ques-
tions éthiques. D’abord, certaines études soulignent les répercussions
négatives du peu d’interventions soutenues aupres des patients agressifs
au profit d’'une gestion restrictive et spontanée des comportements
(Allen et al., 2005). D’autres soulignent aussi 1’incidence supérieure
d’effets secondaires néfastes avec des doses élevées et irrégulieres de
médication, notamment une recrudescence de I’agressivité chez des
patients déja agressifs (Wilkniss et al., 2004). Les cliniciens associent la
contention chimique, surtout sous forme d’injection, a des risques de
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traumatisme et d’altération de la relation thérapeutique (Currier et al.,
2006). La mise en place d’une alliance thérapeutique — composée de
I’accord commun entre médecin et patient sur les buts du traitement et
les modalités de sa réalisation, et le développement d’un lien de
confiance mutuel — est en effet pour plusieurs a la base de la réussite
de tout traitement (Johansson et Eklund, 2003 ; Delage et Junod, 2003 ;
McGuire et al., 2001 ; Lamarre, 1999). L utilisation occasionnelle et
imposée de médication pourrait altérer la capacité a exprimer cette
volonté, provoquer une perte de confiance et mettre en péril 1’alliance
thérapeutique et la réussite du traitement a long terme. Au surplus,
soulignons que le médecin est investi d’une obligation de soigner selon
laquelle il doit promouvoir le bien-étre et la santé de son patient*
(Lesage-Jarjoura et Philips-Nootens, 2001). Notons finalement que, si
I’obtention du consentement préalablement aux soins est, pour le
médecin, une obligation éthique et déontologique, celui-ci a également
un devoir de bienfaisance envers son patient>. Or, la bienfaisance com-
mande la sauvegarde des meilleurs intéréts du patient, éventuellement
contre la volonté de ce dernier si elle est néfaste pour sa santé (Le Coz,
2007 ; Grunberg, 1990).

Ces questions éthiques posent des difficultés substantielles du
point de vue juridique, les assises du droit québécois étant les droits
fondamentaux — liberté, sécurité, intégrité, dignité, dans une inter-
prétation égalitaire . Les droits a I’inviolabilité et au consentement aux
soins découlent directement du droit a I'intégrité de la personne et
constituent la pierre angulaire du droit médical québécois 7. Ainsi, il est
prévu au Code civil du Québec que le consentement libre et éclairé est
requis avant les soins, «quelle qu’en soit la nature®». L’unique excep-
tion a ce principe concerne la situation ou «la vie de la personne est en
danger ou son intégrité menacée et que son consentement ne peut étre
obtenu en temps utile °», 1’appréciation de chaque cas devant étre faite
au cas par cas (Deleury et Goubeau, 2008). L’exception s’applique juste-
ment dans le but de préserver I’intégrité. Hormis des situations excep-
tionnelles, le droit québécois protege les droits a 1’autodétermination et
au refus de traitement, consacrant la prépondérance de la volonté
personnelle sur les besoins cliniques (Lesage-Jarjoura et Philips-
Nootens, 2001 ; Nancy B. c. Hotel-Dieu de Québec). 1l ne s’agit pas de
protéger la personne en tant qu’étre humain, comme peuvent le faire les
Chartes, mais plutdt d’assurer une protection individuelle cristallisée
dans les rapports privés (Loiseau, 1992).

Il est facile de saisir les embiiches inhérentes a 1’intégration des
dimensions cliniques, éthiques et juridiques dans la détermination de
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parametres concernant la contention chimique. D’une part, les obliga-
tions déontologiques et éthiques du clinicien portent a faire des choix en
fonction des besoins cliniques du patient, qualifiant son intérét en
fonction des connaissances médicales et scientifiques. D’autre part, les
obligations légales du clinicien et de 1’établissement hospitalier en ma-
tiere d’information et de consentement aux soins imposent la plus
grande prudence, puisque chacun est réputé, jusqu’a preuve du con-
traire, étre en mesure de prendre et d’assumer ses décisions, peu importe
leurs conséquences. Selon Roe et al. (2002), les professionnels de la
santé considerent les besoins cliniques des patients qualitativement plus
importants que leurs droits. Dans ce contexte, les obligations d’in-
formation et d’obtention du consentement visent un rééquilibrage de la
relation thérapeutique, débalancée par le savoir du médecin, congu par
certains comme un pouvoir (Gori et Del Volgo, 2008 ; Foucault, 2003 ;
Foucault, 1980). De ce point de vue, la protection des droits fonda-
mentaux devrait permettre 1I’autonomie et 1’indépendance morale indi-
viduelle (Vézina et al., 2010 ; Martinez, 2003). Dans cette perspective,
un encadrement légal de I'utilisation de la médication a des fins de
contrdle, ou de protection, serait fructueux. Il s’agit en effet du seul
moyen d’imposer une procédure visant le respect des droits des patients
et la protection du personnel hospitalier sur sa responsabilité, tout en
imposant des mesures de suivi ou de contrdle externe. Il serait néces-
saire, d’une part, d’établir des critéres objectifs qui permettent au méde-
cin de choisir la contention chimique parmi d’autres formes d’inter-
ventions. Ces criteres préciseraient un seuil de risque et les obligations
du médecin en matiere d’information.

Afin de démontrer 'utilité d’un cadre juridique pour la contention
chimique, nous présentons d’abord les points de vue des acteurs tels
qu’ils les ont soumis, en 1998, lors des travaux de la commission parle-
mentaire qui déboucherent sur la législation actuelle. Nous examinons
ensuite le contexte actuel de réglementation et d’utilisation de la con-
tention chimique au Québec. Nous discutons des enjeux éthiques im-
pliqués dans la décision d’utiliser la contention chimique contre la
volonté d’un patient. Pour conclure, nous abordons le role du droit dans
I’encadrement de la contention chimique.

Perspective des protagonistes sur la contention chimique

Les positions défendues par le Barreau du Québec, la Commission
des droits de la personne et des droits de la jeunesse (C.D.P.D.J.) et le
Curateur public du Québec sont conformes a une perspective strictement
juridique de la question, n’opérant pas de différence entre I’isolement,
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les contentions physiques ou mécaniques et la contention chimique. Les
mesures de contréle qui constituent des atteintes graves aux droits
fondamentaux constitutifs du droit québécois ne peuvent se justifier que
dans le contexte de 1’urgence pour assurer la sécurité de la personne ou
celle d’autrui (Barreau du Québec, 1997). Dans le cas ou ces mesures
font partie d’un traitement, elles doivent impérativement &tre soumises
aux regles du Code civil du Québec sur le consentement aux soins (Jour-
nal des débats, 19 fév. 1997, 3 a 8 et 13). La C.D.P.D.J. proposait I’éla-
boration de criteres d’utilisation clairs et stricts, soit la nécessité et
I'urgence, justifiées par des raisons sérieuses de croire que la personne
va s’infliger ou infliger a autrui des 1ésions (Journal des débats, 18 fév.
1997, 28 a 32). Contrairement au Barreau et a la C.D.P.D.J., le Curateur
public du Québec s’est prononcé contre I’entrée en vigueur des articles
sur toutes les mesures de contrdle. Considérant I’impact négatif de ces
mesures sur la clientéle, et notamment les atteintes au droit a I’auto-
nomie et leur application répandue, le Curateur a plutdt suggéré la mise
sur pied d’un groupe de travail avec le mandat d’analyser la situation et
les besoins, puis de faire des recommandations sur les moyens appro-
priés de limiter le recours a ces mesures, sans exclure une éventuelle
codification (Journal des débats, 18 fév. 1997, 97-102).

Les groupes de défense des droits des usagers des services en santé
mentale ont défendu un point de vue totalement opposé, insistant non
pas sur les droits mais sur le rapport de domination induit, selon eux, par
les mesures de contrdle. Ils se sont prononcés contre toute codification,
puisque légiférer banaliserait ou méme légitimerait 1’utilisation de
mesures qualifiées par ces groupes de «retour a la barbarie ». Selon ces
groupes, 1’'usage de la force ne constitue pas une mesure de protection,
mais est plutdt une mesure coercitive, une contention ou une punition.
Ils ont dénoncé I’utilisation trop répandue d’une force excessive contre
autrui qui peut faire 1’objet d’accusations criminelles. Ces groupes sou-
tiennent que les mesures de contrdle n’ont pas raison d’étre, a part, dans
les cas d’automutilation ; ces mesures nuisent a la réinsertion sociale et
au bien-étre des patients. Ici également, les mesures de contrdle
désignent indifféremment I'usage de la médication, de 1’isolement ou
des contentions (Journal des débats, 18 fév. 1997, 54 ; 19 fév. 1997, 38,
39 et 45; et 20 fév. 1997, 18 et 23-24).

Seuls les groupes des milieux hospitaliers ou médicaux ont
distingué entre 1’isolement et les contentions physiques ou mécaniques,
d’une part, et la contention chimique d’autre part. Il s’agit de I’Ordre des
infirmieres du Québec (OIQ), de I’ Association des médecins psychiatres
du Québec (AMPQ) et du College des médecins du Québec (CMQ).
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Bien que tous appuient le projet d’encadrer Iégalement 1’utilisation des
mesures de contrdle, ils se sont prononcés contre I’inclusion des
substances chimiques dans la loi.

Puisque la prescription de médication ne peut étre faite que par des
médecins '%, que la prise irréguliere de médication peut entrainer des
conséquences facheuses et que la surveillance requise est exigeante,
I’OIQ propose d’exclure la contention chimique du projet de loi. En
effet, cette forme de mesure de contréle ne peut connaitre la méme
application étant donné la nécessité d’établir une bonne collaboration
avec les patients dans la gestion de la médication (Journal des débats,
20 fév. 1997, 55-56). De plus, la surveillance des patients placés en
isolement ou sous contention releve généralement des infirmieres.

L’ AMPQ soutient que malgré la nécessité d’encadrer la prescrip-
tion de médicaments, il serait plutdt question ici de «privilege théra-
peutique », «on peut laisser au médecin la décision des quantités et la
facon d’utiliser les médicaments, considérations strictement médicales »
(Journal des débats, 18 fév. 1997, 69).

Le CMQ a d’abord été en faveur de I’inclusion des substances
chimiques dans la loi, indépendamment des autres formes de contention
(Journal des débats, 18 fév. 1997, 20). D’ailleurs, en mai 1999, le CMQ
publie des lignes directrices sur I'utilisation de la contention et de
I’isolement. On peut notamment y lire :

«Quant a I'intervention pharmacologique utilisée dans le but de restreindre
ou de limiter les mouvements d’un patient pour sa propre sécurité ou pour
celle d’autrui, elle devrait étre visée par le protocole d’utilisation de la
contention, tel que maintenant exigé par la loi. Le but recherché par cette
médication visée par le protocole est de pallier a une situation de danger
par le contrdle ponctuel d’un comportement, et non de traiter spécifique-
ment une maladie.» (CMQ, 1999, 2)

Pourtant, le CMQ révise sa position des 2002. Dans le bulletin Le
College, le CMQ publie un énoncé de position contre la reconnaissance
de toute forme de contention chimique, malgré les orientations de 1997
devant la Commission et la publication de 1999 !, En 2004, le CMQ
précise son orientation, arguant que «l’utilisation de médication a des
fins thérapeutiques ne peut étre assimilée a une mesure de contrdle ».
Comme I’ objectif premier du médecin est le traitement de la maladie ou
le soulagement des symptomes, la gestion du comportement dangereux
par I’administration de substances psychoactives peut faire partie des
soins du patient. Dans cette perspective, le CMQ évoque le malaise de
ses membres, 1’absence d’écrits scientifiques sur la question et le fait
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que la notion de contention chimique est, pour certains, inexistante. Le
CMQ, estime cependant que des abus pourraient exister, lorsque la
prescription de médication est inadéquate, qu’elle est faite dans un but
punitif ou pour pallier 2 un manque de personnel. Dans ces cas uni-
quement, il s’agirait simultanément de contention chimique et de man-
quement au devoir professionnel. Pour prévenir ces abus, le CMQ
propose I’encadrement de 1’utilisation de médications psychoactives par
un protocole approuvé dans les établissements par le Conseil des méde-
cins, dentistes et pharmaciens (CMDP) (CMQ, 2004) '2.

Etat du droit québécois

Larticle 118.1 de la LSSSS stipule que les mesures de controle ne
doivent servir qu’a empécher un patient de «s’infliger ou d’infliger a
autrui des 1ésions », que 1’utilisation qui en est faite doit étre « minimale
et exceptionnelle » et que toute I’'information sur la mesure prise doit étre
colligée au dossier. La procédure a suivre pour une mise en isolement
avec ou sans contention doit étre prévue par un protocole mis en place
dans chaque établissement, et une évaluation annuelle des pratiques '*.

Pour la contention chimique, il faut d’abord préciser que le 1égis-
lateur n’utilise pas cette expression, mais plutdt «substances chi-
miques » utilisées a des fins de contrdle, «limiter la capacité d’action
d’une personne en lui administrant un médicament» (MSSS, 2002a,
14). L'utilisation de la contention chimique est soumise aux mémes
regles que les autres mesures de controle, et elle est définie de la méme
maniere pour la pratique psychiatrique, chirurgicale ou gérontologique.
Les procédures décrites concernent tout autant I’isolement, la contention
physique et mécanique que la contention chimique. Elle doit d’abord
étre appliquée comme mesure de sécurité dans un contexte de risque
imminent, risque qui constitue plus particulierement en psychiatrie une
menace de blessure a la personne concernée ou a autrui. Tous les autres
moyens doivent avoir été essayés au préalable infructueusement. Le
choix de la mesure a prendre doit étre la moins contraignante et la durée,
réduite au minimum. L’application de la contention chimique doit étre
faite dans «le respect des droits de la personne, son intégrité [et] les
regles en matiere de consentement éclairé » sur le diagnostic et I’inter-
vention proposée (Boulet, 2004, 183). La mesure doit correspondre aux
standards reconnus, étre administrée par un personnel formé et les
pratiques sur son utilisation doivent étre révisées régulierement. Chaque
établissement doit avoir mis en place une procédure claire et détaillée.
Les conseils d’administration des établissements, ou toute instance
choisie par eux, doivent procéder a une évaluation et a un suivi de
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I'utilisation de la contention chimique. Cette évaluation doit se faire en
deux étapes : une premiere qui vérifie la pertinence de I’utilisation et sa
conformité avec les procédures établies, et une seconde qui vise le
développement de mesures préventives et de remplacement. Les usagers
ou leur représentant doivent étre partie prenante a la premiere étape de
I’évaluation.

Les Orientations ministérielles de 2002 précisent que la contention
chimique, comme les autres mesures de contrdle, peut étre appliquée dans
deux situations distinctes: en contexte d’intervention planifiée ou en
contexte d’intervention non planifiée. En contexte d’intervention
planifiée, lorsque 1’usager est préalablement jugé a risque de présenter une
désorganisation comportementale induisant un risque réel et imminent,
I'utilisation de la contention chimique doit étre convenue avec lui, et
inscrite au plan d’intervention de manicre a ce qu’il sache a quel moment
elle se situe dans la chaine des interventions. Il est d’ailleurs prévu a
I’article 10 de la LSSSS que la participation a I’élaboration de son plan
d’intervention est un droit de 1’usager. Le consentement de I’usager, ou de
son représentant 1égal le cas échéant, est absolument requis et doit
répondre aux regles habituelles: il doit étre libre et éclairé. Le contexte
d’intervention non planifiée, au contraire, existe lorsque le comportement
de 'usager est inhabituel, donc imprévisible, et qu’il présente un danger
réel et imminent. Dans ce cas, 'utilisation de la contention chimique n’a
pu étre anticipée, et, dans ce cas uniquement, c’est 'urgence de la
situation qui justifie 'intervention sans consentement. L’établissement
devra tout de méme procéder a une analyse post-situationnelle afin de
vérifier le bien-fondé de I’intervention (MSSS, 2002a).

Outre les Orientations ministérielles, un Plan d’action a été mis en
place par le ministere de la Santé et des Services sociaux. Ce plan vise
plusieurs objectifs dont celui qui vise a «encadrer I'utilisation des
mesures de contrdle », inscrit dans quatre actions, dont celle de « baliser
la notion de substance chimique en tant que mesure de controle». Le
plan prévoit I’élaboration de lignes directrices pour « réduire le plus pos-
sible ’'usage [des substances chimiques] a de strictes fins de contrdle ».
Pour ce faire, le ministére a mis sur pied un comité de travail composé
de représentants du CMQ, de I’Ordre des pharmaciens du Québec et de
I’OIQ qui devait proposer des lignes directrices en 2003 (MSSS, 2002b,
11). A notre connaissance, les lignes directrices ne sont toujours pas
rendues publiques.

En 2006, le MSSS a publié un programme de formation pour
donner suite aux Orientations ministérielles et au Plan d’action. Cette
formation, intitulée Vers un changement de pratique afin de réduire le
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recours a la contention et a l’isolement, ne fait aucune référence aux
substances chimiques. Une vérification de plusieurs documents destinés
a la formation confirme cette observation. De méme, tous les protocoles
hospitaliers sur les mesures de controle n’abordent pas les substances
chimiques, ce qui donne lieu a des disparités de pratique (Hopital
Douglas, 2008 ; Centre hospitalier Robert-Giffard, 2006 ; Hopital Louis-
Hippolyte-Lafontaine, 2004). Il s’ensuit une confusion qui témoigne de
la difficulté a concilier les positions des parties et 1’absence de volonté
politique a mettre fin a la controverse.

La conséquence directe se traduit par un vide juridique qui expose
les patients a des pratiques inadéquates. Ce vide nuit également au
personnel hospitalier puisqu’en I’absence de consentement, le pro-
fessionnel qui administre un traitement assume tous les risques, et méme
si I’obligation de soigner a été respectée (Boulet, 2004 ; Lesage-Jarjoura
et Philips-Nootens, 2001).

Au-dela de ces observations, il semble que la disposition sur les
mesures de contrdle — et plus particulierement son application a la
contention chimique en situation d’intervention non planifiée — n’est
pas viable pour plusieurs raisons. D’abord, en contexte de soin, la
question du consentement est absolument centrale, puisque son obten-
tion est une obligation légale et déontologique, mais également au coeur
de la relation thérapeutique.

Pourtant, le cadre 1égal impose aux soignants de penser leurs
interventions de la méme manieére avec ou sans consentement des
patients, ce qui semble difficilement opérationnel. Ce mélange des
contextes créé une confusion sur la nature méme de 1’intervention : est-
elle ou non a visée thérapeutique ? La difficulté est d’autant plus impor-
tante que la qualification des mesures de contréle en tant que soin
apparait ambigué. Conceptualisées comme un soin dans le cas des
mesures planifiées, elles ne pourront étre appliquées que conformément
aux regles du Code civil. Mais comme mesures d’urgence ponctuelles,
non planifiées, elles ne semblent plus étre assimilables a un soin pouvant
étre imposé sans un consentement préalable. En effet, le concept
d’urgence défini dans les Orientations ministérielles ne correspond pas
forcément a celui reconnu dans le Code civil sur le consentement aux
soins — ou les deux criteres sont I'irréversibilité potentielle d’une
situation pressante et I’impossibilité d’obtenir le consentement — mais
plutdt a celui d’urgence strictement médicale (Protecteur du citoyen,
2007). Actuellement, le droit québécois ne reconnait et ne définit nulle
part I’existence d’une telle situation. Cette imprécision ne peut qu’en-
trainer des difficultés d’application.
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Le choix terminologique pose aussi probleme. Dans le cas des
mesures planifiées, connues et consenties par le patient, on cherche a
controler un comportement déja identifié par ce dernier comme pertur-
bateur ou dangereux. Le fait d’avoir au préalable expliqué au patient les
raisons de I'inconvenance d’une attitude, des attentes du personnel et
des étapes d’intervention prévues au plan de soin, permet en effet de
parler de contrdle. Dans le cas de l’intervention non planifiée, au
contraire, il ne s’agit pas de travailler un comportement problématique,
mais plutot de protéger ponctuellement le patient ou autrui. Ici encore,
une distinction serait a établir entre intervention planifiée et intervention
non planifiée, puisque leur finalité n’est pas la méme. Ainsi, la mesure
non planifiée constituerait une mesure de protection sans visée théra-
peutique. Sa mise en place et son déroulement exceptionnel mérite une
procédure détaillée en raison de I’absence de consentement.

Enfin, il apparait difficile de regrouper sous un méme vocable et
une mesure commune les trois formes de mesures de controle:
isolement, contentions physiques et mécaniques et contention chimique.
Contrairement aux autres mesures de contrdle, seul le médecin peut
prescrire une médication. Les effets de la médication, contrairement a
I’isolement ou la contention, se poursuivent dans le temps et affectent le
consentement a des soins ultérieurs. La contention chimique souléve des
questions éthiques et juridiques spécifiques qui méritent une attention
distincte des autres mesures de controle.

Il serait profitable de penser a un cadre légal spécifique a la
contention chimique appliquée en situation non planifiée comme mesure
ponctuelle de protection. Pour ce faire il faut s’interroger sur la place des
patients dans leur rapport aux professionnels de la santé et sur le role des
soignants dans cette décision particulierement complexe.

Entre autonomie et protection : le dilemme éthique des
intervenants

La participation des patients aux décisions de traitement représente
un élément essentiel du succes thérapeutique. Elle est d’ailleurs prévue
pour les soins en général, et plus particulierement, pour les mesures de
controle dans le cas d’intervention planifiée. Legault (2006) estime
qu’une décision unilatérale d’un médecin reléve du paternalisme, d’une
position épistémique qui ne reconnait pratiquement aucune autonomie
aux personnes. Certains chercheurs interpretent cette attitude comme de
I’abus de pouvoir (Chadoff, 1999). L’actualisation de la relation théra-
peutique exige la reconnaissance de 1’autonomie du patient et I’enga-
gement réciproque dans le dialogue et 1’élaboration d’un contrat de soin.
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Un probleme donné présente plusieurs solutions, et chaque usager
nécessite une adaptation selon des approches variées. Cette position
épistémique de «coopération », requiert du professionnel une «ouver-
ture d’esprit qui permette d’étre favorablement disposé envers ce [que
dit I’autre], et d’accepter de réfléchir ensemble» (Voyer, 1999, 35).
Lamarre (1999) expose les conséquences négatives pour le patient et le
professionnel, de ce qu’elle appelle le « protectionnisme », une relation
au sein de laquelle le professionnel joue le role de protecteur et ’'usager
celui de victime. Dans ce contexte, la médication pourrait méme se
révéler inefficace (Lamarre, 1999).

Dans la situation exceptionnelle et urgente de I’intervention non
planifiée, la question des obligations et responsabilités morales des soi-
gnants se pose. Au nom du principe éthique de bienfaisance ne doivent-
ils pas intervenir? Le serment d’Hippocrate stipule que le médecin
prendra toute décision dans I'intérét de son patient. Cette perspective
clinique, dans une certaine mesure antagoniste avec les principes de
I’alliance thérapeutique et le Code de déontologie et le Code civil,
témoigne tout de méme d’une réalité : le médecin n’est-il pas, grace au
savoir et a I’expertise qu’il possede, le mieux placé pour faire des choix
de santé judicieux ? Peut-il, et doit-il aller a I’encontre d’une certaine
interprétation de son devoir primordial de protection du bien-étre des
individus, ou de bienfaisance, laisser un malade prendre des décisions
ou opter pour un comportement stérile ou dangereux, voire mortifere ?

L’obligation morale d’intervenir est juxtaposée a la responsabilité
éthique de la décision. Les cliniciens doivent s’interroger sur la bonne
décision a prendre. Ainsi, I'utilisation des mesures de controle comme
I’administration irréguliere de médication d’urgence, impliquant des
impacts sur la santé du patient et sur la qualité de la relation thérapeu-
tique (Allen et al., 2005), est-elle la meilleure décision ? Cette question,
qui releve de la connaissance scientifique médicale et du jugement
clinique, doit étre posée par le professionnel dans chaque situation. Le
médecin ou I’infirmiere qui décide que 1’administration d’une médi-
cation d’urgence doit étre faite sans le consentement du patient pour sa
protection devra pleinement en assumer la responsabilité morale. Du
point de vue 1égal, il pourra éventuellement s’exposer a des recours en
responsabilité professionnelle (Boulet, 2004 ; Lesage-Jajoura et Philips-
Nootens, 2001).

Jaunait (2003) explique ainsi les justifications idéologiques de ce
qu’il nomme le «paternalisme médical » :

«Moins le patient semble en état de prendre de décisions, plus la
responsabilisation morale du médecin est forte [...]. A ce titre, la rencontre
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entre le médecin et le patient fonctionne davantage selon la logique d’une
complémentarité entre personnes inégales que selon la logique d’un
contrat entre égaux. [...] L’inégalité radicale est source de complé-
mentarité [...].» (Jaunait, 2003, 63)

Encore une fois, la question du consentement est centrale. Ce
serait de I’inaptitude a consentir que découle éventuellement la
responsabilité morale du médecin. Ainsi, certaines situations permettent
difficilement ’activation d’une alliance thérapeutique. Des décisions
contraignantes doivent &tre prises en faveur du patient lui-m&me ou des
tiers. Loin de nous 1’idée de défendre le paradigme du paternalisme
médical ; I’alliance thérapeutique et le consentement semblent les ave-
nues les plus convenables et prometteuses pour assurer le respect des
regles éthiques et juridiques des soins. Cependant, le contexte d’inter-
vention non planifiée est un contexte spécifique et exceptionnel, qui
sous-tend des éléments de danger et dont la résolution ne requiert pas de
soins comme tels, mais une intervention urgente de protection. Dans ce
contexte, peut-on réfléchir a un protocole de la méme maniere que dans
une situation de traitement, ou le patient est théoriquement sur un pied
d’égalité avec son médecin? La réponse est non. Ce déséquilibre des
forces doit impérativement &tre pris en considération dans I’élaboration
de guides de pratiques ou de reglementations.

Conclusion

Au regard de cette analyse, il semble opportun de considérer ce
que Le Coz appelle I’«exigence de justice » :

«Répondre a I’exigence de justice ne se limite pas a respecter les «droits
du patient». [...] [Puisque] [1] e médecin n’a pas en face de lui un citoyen
démocrate soucieux du «respect de ses droits », mais un humain assailli
dans son corps par un sentiment de révolte qui demande a étre reconnu
comme tel et non mis a distance par un respect formel des regles de droit.

Le droit peut difficilement codifier le devoir de justice, dont on sent a quel
point il releve d’une disposition intime et d’une sagacité étrangere a toute
formalisation juridique. L’impératif de justice qui fonde la décision
médicale est d’ordre éthique, et ce serait grandement appauvrir sa
signification que de le définir en termes d’adéquation des pratiques avec le
droit positif en vigueur. » (Le Coz, 2007, 30)

Ces propos renvoient a la place et au role du droit dans la pratique
médicale. Bien que, manifestement, le fait de légiférer ne suffise pas en
lui-méme, le droit doit servir de base a la construction d’un protocole
éthique qui balise les pratiques dans le meilleur intérét de tous. La
procédure rend la pratique plus transparente et conforme aux regles
éthiques et juridiques, particulierement en contexte de déséquilibre des
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parties — vulnérable et en autorité. Une codification efficace de la
contention chimique constituerait une premiere étape dans la
reconnaissance et la protection des droits et obligations de toutes les
parties. Un cadre 1égal garantirait la mise en place d’un mécanisme
assurant aux patients une décision fondée du professionnel, tout en
protégeant ces derniers contre d’éventuelles poursuites. A cet effet, une
décision récente de la Cour du Québec condamne un centre hospitalier
a des dommages exemplaires concernant I’application de mesures de
controle dont les substances chimiques. Dans I’appréciation de la preuve
produite devant lui, le tribunal a notamment considéré la date d’entrée
en vigueur de I’article 118.1 de la LSSSS et les devoirs et obligations
qui en découlent, les Orientations ministérielles, les délais liés a la mise
en vigueur d’un protocole d’application des mesures de controle et a la
formation du personnel (A.G. c. Centre hospitalier de Baie-Comeau,
para. 119).

Quant aux obligations du personnel et du centre hospitalier, le juge
déclare :

«[L]orsqu’une partie est placée dans une situation ou elle n’est pas libre

d’adhérer, dans le cas ou elle n’a pas la liberté de consentir ou de ne pas

consentir, le centre hospitalier et son personnel doivent s’assurer du respect

des balises juridiques. » (A.G. c. Centre hospitalier de Baie-Comeau, para.
67)

La décision fait référence aux droits fondamentaux énoncés dans
la Charte des droits et libertés de la personne, mais également au droit
aux services adéquats «sur les plans a la fois scientifique, humain et
social, avec continuité et de facon personnalisée et sécuritaire '*», et a
I’objectif fondamental de 1’article 118.1 de la LSSSS, soit «[1] e respect
et [la] protection de l'usager» (A.G. c. Centre hospitalier de Baie-
Comeau, para. 69). Bien que ce jugement ne concerne pas spécifi-
quement la contention chimique, il est sans équivoque : dans les cas de
décision allant a I’encontre de la volonté du patient, le personnel et les
hopitaux doivent impérativement appliquer des protocoles stricts dont
les étapes respectent scrupuleusement les droits de 1’'usager. Dans cette
perspective, il nous semble évident qu’un encadrement légal de la
contention chimique en situation d’intervention non planifiée soit
essentiel.

Selon nous, le fait de 1égiférer ne donne pas une 1égitimité a des
pratiques considérées mauvaises ou constituant un dernier recours. Un
cadre 1égal permettrait, aprés consultation, de prescrire des normes de
bonnes pratiques hors desquelles I’'imposition d’une contention chi-
mique ne devrait pas étre admise. Outre 1’imposition de ces normes, le
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fait de 1égiférer sur ce que constitue une contention chimique — soins
ou protection? — et sur les situations exceptionnelles justifiant son
application nonobstant le consentement du patient, est une maniere d’en
faire formellement une exception a la régle établie. A cet effet, le
Iégislateur québécois gagnerait a s’inspirer de la l1égislation ontarienne
de 2001 sur la réduction de I'utilisation de la contention, y compris la
médication . En outre, un cadre juridique permettrait une reconnais-
sance effective des dimensions non médicales du consentement aux
soins (Gendreau, 1996). Enfin, il ne faudrait pas sous-estimer le carac-
tere symbolique du droit par lequel la solidarité sociale peut s’exprimer
(Martinez, 2003 ; Belley, 1986).

Notes

1. On entend par mesures de controle, la pratique de 1’isolement et/ou de la
contention physique, mécanique ou chimique. Les mesures de controle
sont utilisées dans plusieurs domaines médicaux, et notamment en
gériatrie et en chirurgie, mais dans cette réflexion, nous discutons plus
particulierement de son usage en psychiatrie.

2. Pour des raisons pratiques, nous utilisons I’expression contention
chimique bien qu’elle ne semble pas, a notre avis, correspondre toujours
efficacement aux pratiques.

3. Il n’existe cependant pas de données québécoises sur ’usage des mesures
de contréle. Par contre, Currier et al. (1999) évaluent a 16 % le nombre
de patients ayant ponctuellement recu une médication contre leur volonté
dans les urgences psychiatriques américaines. Selon Blair et al. (1998),
50 % des prescriptions de médications psychotropes sont faites sous la
forme de PRN.

4.  Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q. c. S-4.2
[LSSSS], art. 5 et 7 et Code de déontologie des médecins, c. M-9, 1. 4.1,
art. 3.

5. Code de déontologie des médecins, ibid., art. 28 et 57, Serment
d’Hippocrate, en ligne sur le site du College des médecins du Québec,
http://www.cmq.org/fr/medias/profil/commun/AProposOrdre/Processus
Disciplinaire/Enquetes/~/media/971A2387007E4DASBE2F31933E9B5
649.ashx ? 21007 et Couture-Jacquet v. Montreal Children’s Hospital,
[1986] R.J.Q. 1221 (C.A)).

6. Charte des droits et libertés de la personne, L.R.Q. c. C-12 et Code civil
du Québec, L.R.Q. c. C-1991 [C.c.Q.]. Pour des précisions quant a la
substance de ces droits telle que définie par la Cour supréme du Canada,
voir Nouvelle-Ecosse (Procureur général) c. Walsh [2002] 4 R.C.S. 325;



11.

12.

13.

14.
15.
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Rodriguez c. Colombie-Britannique (Procureur général) [1993] 3 R.C.S.
519; Québec (Curateur public) c. Syndicat national des employés de
I’hopital St-Ferdinand [1996] 3 R.C.S. 211 et Law c. Canada (Ministre
de I’Emploi et de I'Immigration) [1999] 1 R.C.S. 497.

Art. 10 C.c.Q.

Art. 11 C.c.Q. Le refus catégorique du majeur inapte, en dépit de 1’aval
de son représentant 1égal, nécessite I’autorisation préalable du tribunal
avant de procéder aux soins en vertu de ’art. 16 C.c.Q.

Art.13 (1) C.c.Q.

N

Contrairement a 1’isolement ou aux contentions qui peuvent étre
I’initiative d’autres professionnels.

On peut notamment y lire que «[d]ans une mise a jour du guide de
pratique sur la contention et I’isolement publié en 1999, le College
souscrit a I’orientation voulant que ces mesures de contrdle constituent
une intervention exceptionnelle de dernier recours et a un objectif d’uti-
lisation minimale, dans le respect et la dignité des patients. Toutefois,
I’assimilation sans distinction des substances chimiques a la contention
physique et a l'isolement comme mesure de controle engendre une
équivoque ».

Le CMDP a déja comme mission de veiller a la pertinence des actes
médicaux en vertu des articles 213 et suivants de la LSSSS. Cette der-
niere proposition nous semble particulierement problématique, puis-
qu’elle place le médecin dans un réle de juge et partie.

Le Reglement sur I'organisation et I’administration des établissements,
R.Q. c. S-5, 1.3.01, art. 6, prévoyait déja que le conseil d’administration
d’un établissement visé par le réglement «peut adopter les reglements
nécessaires concernant les mécanismes a mettre en place [...] afin
d’assurer le contrdle de 1’utilisation de la contention et de 1’isolement ».
Notons qu’il n’était pas fait expressément mention de la contention
chimique. Il ne s’agissait cependant pas d’une obligation et le contenu du
protocole était laissé a la discrétion des conseils d’administration.

LSSSS, art. 5.

Loi de 2001 sur la réduction au minimum de [’ utilisation de la contention
sur les malades, L.O. 2001, c. 16.
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ABSTRACT

Psychiatric medication as restraint: between autonomy and
protection, is there place for a legal framework?

The use of chemical restraint has been regulated for the past ten
years in Quebec. However, clinical, ethical and legal issues, sometimes
contradictory, have not really been considered during the legislative
process leading to consolidation in its current form. The author supports
that, because of the absence of consent and the effects of medication, a
specific legal framework to the use of medication is necessary in a
context of unplanned intervention to protect both patients and medical
staff. This framework would prescribe good practice, take into account
the non-medical aspects of consent to care and formalize the practice as
an exception to the rule. In addition, the symbolism of law, through
which social solidarity can be expressed, must not be underestimated.

RESUMEN

La medicacion psiquiatrica como contenciéon: entre autonomia y
proteccion, ;qué lugar ocupa en un marco juridico?

La utilizacién de la contencién quimica estd reglamentada desde
hace diez afios en Quebec. Sin embargo, las implicaciones clinicas,
éticas y juridicas, en ocasiones antindmicas, no han sido realmente
consideradas en el proceso legislativo que condujo a la codificacién en
su forma actual. La autora sostiene que es necesario contar con un
marco legal especifico a la utilizacién de la medicacién con fines de
control, en un contexto de intervencion no planeada, para proteger a los
pacientes y al personal médico. Este marco favoreceria las buenas prac-
ticas, tendria en cuenta los aspectos no médicos del consentimiento y
formalizaria su prictica en tanto que excepcién a la regla establecida.
Ademds, seria puesto en evidencia el cardcter simbdlico del derecho por
el cual la solidaridad social puede expresarse.

RESUMO

A medicacio psiquiatrica como contencio: entre autonomia e
protecao, qual seria o lugar para um quadro juridico?

A utilizacdo da contencdo quimica € regulamentada h4 dez anos no
Quebec. Entretanto, as preocupacdes clinica, ética e juridica, as vezes
antindmicas, ndo foram realmente previstas durante o processo
legislativo que levou a codificagdo em sua forma atual. A autora afirma
que um quadro juridico especifico para a utilizacdo da medicag@o para
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fins de controle, em contexto de intervencdo ndo planejada, € necessaria
para proteger os pacientes e o pessoal médico. O quadro favoreceria as
boas préticas, levaria em consideracdo aspectos nao médicos do
consentimento e formalizaria a pratica como excecdo a regra estabe-
lecida. Além disso, seria encorajado o cardter simbdlico do direito pelo
qual a solidariedade social pode expressar-se.



