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Le Tiers Face aux Soins Psychiatriques Sans
Consentement

EXxpérience vécue.

« Ce n’est pas parce que les choses sont

difficiles que nous n’osons pas, c’est parce

que nous n’osons pas que les choses sont difficiles »
Séneque.

« Le langage de I'hnomme, cet
instrument de son mensonge, est traversé
de part en part par le probleme de sa vérité »
Lacan.
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RESUME DE L'ARTICLE

INTRODUCTION :

Les familles jouent un role essentiel dans I'accompagnement des patients en psychiatrie. Elles
alertent et peuvent demander I'hospitalisation en tant que tiers lorsque I'état de leur proche se
dégrade. L'objectif de cette étude est d'analyser le vécu des tiers lors de la signature d'une
mesure de soins sans consentement de type SPDT, de recueillir leurs attentes, leurs craintes et

leurs motivations.

METHODE :
Les investigateurs ont utilisé une méthode qualitative. Les critéres éthiques ont été respectes.
Le recrutement a été fait au CHUGA, au CHAI et a ’'UNAFAM. Ils ont analysé et triangulé les

données de facon thématique gréce au logiciel NVIVO12.

RESULTATS :

Le vécu des 16 tiers interrogés était hétérogéne. Ce vécu pouvait étre positif lorsque les tiers
exprimaient des sentiments de soulagement, de satisfaction, de confiance et d'espoir mais aussi
négatif lorsqu'il s'agissait de sentiments de tristesse, de culpabilité, de peur et d'étre en difficulté.
Les tiers ont aussi exprimé leurs motivations, leurs attentes et leurs craintes au moment de la
signature. Les facteurs influencant le vécu des tiers ont souvent été variables d’un sujet a 1’autre,

et des perspectives d'amélioration ont été évoquées dans les entretiens.

CONCLUSION :
L’expérience des tiers est hétérogene. Il semble qu’un meilleur accompagnement lors de la mise
en place de la mesure mais également avant et aprés pourrait améliorer leur vécu et peut-étre

également la prise en charge du patient. D’autres études pourraient explorer ce dernier point.

MOTS CLES : « Tiers », « Soins psychiatriques & la demande du tiers », « Expérience de la

famille».

FILIERE : Psychiatrie.
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ABSTRACT

INTRODUCTION :

Families play a key part in supporting psychiatric patients, as they can ask for involuntary
hospital admission of their relatives when their state is deteriorating. The aim of this study is to
analyze family caregivers' experience after requesting for involuntary psychiatric hospital

admission of their relatives, and to collect their expectations, fears, and motivations.

METHODOLOGY :

16 interviews of family caregivers where conducted and analyzed using a qualitative method.
Ethical guidelines were fulfilled. Interviewees were recruited among the relatives of patients
admitted to 2 French psychiatric hospitals, and among the members of a French union of
psychiatric patient relatives. Data thematic analysis was performed using the NVIVO12

software.

RESULTS :

The experience of the 16 interviewees was heterogeneous. Some experienced positive feelings
following hospitalization of their relatives, including relief, satisfaction, trust, and hope. Others
experienced negative feelings, including sadness, guilt, and fear of difficulties. The family
caregivers also expressed their motivations, expectations, and fears at the time of signing the
involuntary admission request. Factors affecting family caregivers' experience were variable
from one subject to another, and possible improvements in support were discussed during the

interviews.
CONCLUSION :
Family caregivers' experience is heterogeneous. A better support during hospitalization could

improve their experience. Support before and after hospitalization is left to future studies.

KEY WORDS : “Family caregivers”, “Involuntary psychiatric hospital admissions ”, “Family

caregiver experience”

DISCIPLINE : Psychiatry
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|. Introduction

A- Les soins sans consentement

1- Les soins psychiatriques sans consentement en France et évolution de la

legislation

Les soins sans consentement en psychiatrie constituent une exception dans le systeme
de santé francais, ou le patient est placé au centre de sa prise en charge et des décisions qui le
concernent. En effet, selon la loi Kouchner du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a

la qualité du systéme de santé « Toute personne prend (...) les décisions concernant sa santé ».(1)

Larticle L.1111-4 du Code de la santé Publique rappelle également que : « Aucun acte
médical ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la

personne et ce consentement peut étre retiré a tout moment ».(2)

Aussi I’article 16-3 du Code Civil indique que « Le consentement de I’intéressé doit
étre recueilli préalablement hors le cas ou son état rend nécessaire une intervention

thérapeutique a laquelle il n’est pas a méme de consentir ».(3)

Le consentement aux soins « libre et éclairé » des patients est donc un principe

fondamental de ’exercice de la médecine en France.

La psychiatrie fait exception dans ce domaine puisque la législation francaise autorise
des soins psychiatriques sans le consentement du patient, lorsque les troubles mentaux présentés
par ce dernier rendent impossible son adhésion aux soins. Mais elle précise tout de méme que
les soins « libres » pour les malades atteints de troubles mentaux doivent toujours étre

privilégiés lorsque I'état de la personne les rend possibles.

La legislation francaise concernant les soins sans consentement a connu de nombreuses

évolutions.

La premiere législation francaise s'étant intéressee a la question du statut des malades
psychiatriques est la loi du 30 juin 1838 ou « loi Esquirol ». Cette loi prévoyait que chaque
département était tenu d’avoir un établissement public spécialisé dans le soin des « aliénés ».
Elle distinguait deux modalités d’hospitalisation : le régime de placement volontaire a la
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demande de I’entourage et le régime de placement d’office, sur décision préfectorale. Ces deux
types de mesure étaient placés sous le contréle du procureur de la République. La loi Esquirol
ne prévoyait donc pas I’hospitalisation libre du patient a sa demande.

C’est seulement dans une circulaire du 28 février 1951, dans un courant « désaliéniste » de

I’apreés-guerre que s’organisent les hospitalisations libres.

En 1990, une réforme générale de 1’organisation des soins en psychiatrie s'organise
autour de la « loi Evin » relative aux droits et a la protection des personnes hospitalisées en
raison de troubles mentaux. Les deux modalités d’hospitalisation sans consentement sont
maintenues et renommées. Le placement d’office est remplacé par « 1’Hospitalisation
d’Office » et le placement volontaire est remplacé par « I’Hospitalisation a la Demande du
Tiers ». L’hospitalisation libre devient le mode d’hospitalisation classique des patients en

psychiatrie. La « loi Evin » a été modifiée et complétée a plusieurs reprises par la suite.

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits et a la qualité du systeme de santé, a permis
notamment au patient d’obtenir un droit d’accés direct a son dossier médical et ce méme en cas
d’hospitalisation sous contrainte. Cette méme loi a également permis la mise en place des
sorties de moins de 12h accompagnées par du personnel soignant. Elle a également redéfini les
criteres d’hospitalisation d’office en précisant qu’elle concernait « les personnes dont les
troubles mentaux nécessitent des soins » et que [’atteinte portée a 1’ordre public devait

intervenir de « facon grave ».

Ces multiples évolutions législatives ont mené par la suite a la loi du 5 juillet 2011.(4)

2- Laloi du 5 juillet 2011

La loi du 5 juillet 2011, modifiée le 27 septembre 2013, relative aux droits et a la
protection des personnes faisant I’objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise

en charge est celle qui organise les soins psychiatriques en France aujourd'hui.

Cette loi a réformé le dispositif d’hospitalisation sous contrainte issu de la loi du 27 juin
1990, relative aux droits et a la protection des personnes hospitalisées en raison de troubles
mentaux et a leurs conditions d'hospitalisation. Elle integre le fait que certaines pathologies
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peuvent altérer le discernement et rendre difficile voire impossible 1’obtention d’un
consentement du sujet, alors que les soins psychiatriques sont jugés nécessaires pour lui a ce
moment-la. En effet lors de leur prise en charge initiale, les patients atteints de troubles mentaux
sont communément dans le déni de leur maladie et expriment de fait une opposition a débuter
des soins. Selon les cas, les obligations de soins et les restrictions apportées a la liberté d'aller

et venir seront plus ou moins importantes.

Pour qu'une personne soit admise dans le cadre de « soins sans consentement », elle doit
présenter les deux conditions suivantes: un trouble mental qui rende impossible son
consentement et que son état mental impose des soins immédiats assortis d'une surveillance
médicale. 1l en est ainsi lorsque le patient est, a des degrés divers, inconscient de sa pathologie,
de la réalité ou de la gravité de son trouble et des conséquences qui en résultent pour lui-méme
ou pour autrui. Selon les circonstances le patient peut avoir conscience de son trouble mais
refuser de recevoir un traitement.

Le soin contraint concerne également les cas ou le patient constitue un risque pour les tiers ou

pour lui-méme du fait de comportements auto ou hétéro-agressifs.(5)

Les pathologies psychiatriques pouvant justifier d'un isolement ou d'une restriction de
liberté sont le plus souvent représentées par des épisodes dépressifs majeurs, des épisodes
maniaques, la schizophrénie, la psychose puerpérale et des délires chroniques non
schizophréniques. Cette liste étant non exhaustive, la décision d'hospitalisation sera le plus
souvent prise par rapport a la présence de symptémes psychiatriques, leur intensité et le

retentissement des troubles notamment sur la vie courante et la sécurité du patient.(6)

La Haute autorité de Santé préconise, dans les recommandations de 2005, I'évaluation
de six dimensions dans l'indication d'une hospitalisation sans consentement: le risque suicidaire,
I'atteinte potentielle a autrui, la prise d'alcool ou de toxiques, le délire, les troubles de I'humeur

et I'incurie.(7)

La loi du 5 juillet 2011 concerne 1’ensemble des soins délivrés sans le consentement,
c’est-a-dire qu’elle peut s’inscrire soit dans le cadre d’une hospitalisation soit dans le cadre
d’un programme de soins.

Elle conserve les deux modalités de soins des lois précédentes. Les SPDT, Soins Psychiatriques

a la Demande d’un Tiers sont mises en place sur décision du directeur de 1’établissement avec
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la demande du tiers. Les SPDRE, Soins Psychiatriques a la Demande d’un Représentant de
I’Etat se substituent aux HO en cas de « nécessité de soins » et de menace pour la « sireté des
personnes » ou de « trouble grave a I’ordre public ».

Une nouvelle mesure en cas de « Péril Imminent », la SPPI ou Soins Psychiatriques en
cas de Péril Imminent, permet I’hospitalisation d’un patient en urgence au vu d’un seul certificat
médical et en I’absence de demande de soins signée par un tiers.

La derniere modalité d'hospitalisation sans le consentement est représentée par les Soins

Psychiatriques sans consentement des détenus.

La loi du 5 juillet 2011 fait mention d’une période initiale d’observation et de soins ne
pouvant pas excéder 72h. Il s’agit d’une période d’évaluation permettant d’orienter au mieux
le patient dans I’une des modalités de prise en charge et de tenter d’obtenir son consentement
aux soins. Cette évaluation conduit a la rédaction de deux certificats, un premier dans les 24h
par un médecin non psychiatre ou par un psychiatre, puis un deuxieme a 72h, ne pouvant étre
rédigé que par un psychiatre. Ces certificats précisent la nécessité du maintien de la mesure et
la modalité de prise en charge en hospitalisation compléte ou en ambulatoire. Lorsque la mesure
de soins sans consentement se poursuit en ambulatoire, celle-ci s’organise sous forme « d’un
programme de soins » ou les objectifs de la prise en charge sont définis précisément sous la

forme d’un contrat de soins.(5)

La loi relative aux droits et a la protection des personnes faisant I’objet de soins
psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge, prévoit également un controle
systématique des hospitalisations complétes par le Juge des Libertés et de la Détention (JLD).
Le juge rencontre le patient hospitalisé sans consentement avant 1’expiration de quinze jours
d’hospitalisation compléte et avant 1’expiration de six mois d’hospitalisation, ainsi qu’a tout
moment a la demande du patient.

Ce délai de 15 jours a été ultérieurement réduit a 12 jours par la loi du 27 septembre 2013. Loi,
qui a établi le principe de la tenue de I’audience dans I’établissement de santé ou est hospitalisé
le patient et avec I’assistance d’un avocat.

Les audiences devant le juge sont publiques. Les médecins en charge du patient ont la possibilité
de rediger un certificat s'ils jugent que le patient n'est pas en état de se rendre a cette audience.
De ce fait les soins sans consentement en ambulatoire ne sont pas systematiquement soumis au
juge. lls sont en effet considérés comme une « restriction » et non comme une « privation » de

liberté. Le patient et toute autre personne ayant intérét a agir peut présenter un recours devant
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le JLD en vue d’obtenir la mainlevée d’une mesure de soins psychiatriques.

La loi du 27 septembre 2013 a également renforcé les droits des patients.
Elle stipule la nécessité de I'information des patients sur leurs droits et les voies de recours qui
leur sont ouvertes.(4)
Dans cette mesure, les patients hospitalisés sans leur consentement ont droit aux informations
sur les décisions relatives a I'hospitalisation, sur la mesure et les conditions de son maintien. Ils
doivent étre informes sur leur droit d'accéder a leur dossier médical, qui se fera selon I'état de
la personne, en présence d'un médecin.
Le patient hospitalisé sans son consentement a également le droit de communiquer avec le
préfet, le président du tribunal de grande instance, le procureur de la République et le maire
afin de faire une réclamation s'il juge que ses droits ne sont pas respectes.
Le patient a aussi le droit de saisir la commission des relations avec les usagers et de la qualité
de la prise en charge (CRUQPC) et la commission départementale des soins psychiatriques
(CDSP).
Le patient ou toute personne susceptible d'agir dans son intérét peut également saisir le juge des
libertés et de la détention dans le but que celui-ci ordonne une main levée immediate de la
mesure.
Enfin le patient hospitalisé sous contrainte garde le droit de prendre conseil auprés d'un médecin
ou d'un avocat de son choix. Il peut avertir le contr6leur général des lieux de privation de liberté
de toutes situations qu'il juge comme pouvant constituer une atteinte a ses droits fondamentaux.
Tout en étant hospitalisé, il garde également le droit d'émettre et de recevoir du courrier, de
consulter le réglement intérieur de I'établissement. Il peut exercer son droit de vote et se livrer

aux activités religieuses ou philosophiques de son choix.
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3- Les Soins Psychiatriques a la Demande d'un Tiers

a) Généralités

Les mesures de SPDT, tous types confondus, représentent 80% des hospitalisations sans
consentement. Dans environ 40% des cas, elles sont mises en place pour des troubles
psychotiques de type schizophrénie et autres troubles psychotiques.(8)

La durée moyenne d'hospitalisation sans leur consentement de ces patients était de 46
jours en 2010.(8)

La mesure de soins a la demande du tiers ou SPDT peut prendre trois formes différentes.
La mesure de SPDT « Classique», dans laquelle deux médecins et le tiers signent la demande
de soins. Il existe également la mesure de SPDTu « d’Urgence » ou un médecin et le tiers
demandent I’hospitalisation. Enfin la SPPI « Soins en cas de Péril Imminent » peut &tre mise
en place lorsque aucun tiers n’est présent et qu'un seul médecin demande initialement la mise
en place de la mesure.

Dans le cas d'une mesure de SPDT, l'admission du patient a pour origine une
intervention de I'entourage proche, en la personne d'un « tiers » qui en prend l'initiative soit
spontanément, soit sur la sollicitation d'un médecin.

Dans le Code de la Santé Publique le « tiers » est défini comme « un membre de la
famille du malade ou une personne justifiant de 1’existence de relations avec le malade
antérieures a la demande de soins et lui donnant qualité pour agir dans l'intérét de celui-ci ».

La demande de tiers déclenche une procédure qui ne sera suivi d'effet que si une

demande médicale est également formulée.

Lorsqu'il s'agit d'une mesure de SPDT classique cette demande du tiers doit étre rédigée
avant la redaction du deuxiéme certificat médical.
Le premier certificat médical peut dater de 15 jours avant la demande d'hospitalisation. Le
certificat des 24h et celui des 72h sont rédigés par un psychiatre différent de celui ayant rédigé

le certificat d'admission. Celui des 72h peut étre fait par le méme psychiatre que celui des 24h.

Par la suite, le tiers ne peut pas se retracter et retirer sa demande. Néanmoins s'il le
souhaite il devra en demander la mainlevée au directeur de I'établissement, qui pourra refuser

sa requéte.
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Le role du tiers ne se limite pas a la demande d'admission. Il est également considéré
comme un acteur dans la procédure de soins sans consentement. En effet, le tiers sera
systématiquement avisé des sorties du patient, des décisions modifiant la forme de prise en

charge ainsi que des audiences devant le juge.

Dans le cas d'une mesure de soins d'urgence a la demande d'un tiers, la SPDTu, un seul
certificat médical initial suffit. Celui-ci peut étre rédigé par un médecin de I'établissement
d'accueil ou par un méedecin extérieur. La demande sera complétée par celle du tiers.

Cette mesure de soins n'est mise en place «qu'en cas d'urgence et lorsqu’il existe un risque grave
d'atteinte a I'intégrité du malade».

Dans cette mesure, le certificat des 72h est redige, comme celui des 24h par un psychiatre
différent de celui ayant rédigé le certificat d'admission. Le psychiatre est également différent
de celui ayant évalué le patient a 24h.

La procédure de soins en cas de péril imminent SPPI est mise en place lorsqu'il existe
« un péril imminent pour la santé de la personne ». C'est-a-dire la présence d'un risque important
d'atteinte immédiate sur lui-méme, et dans le cas ou aucune demande de soin de la part d'un
tiers n'a été formulé. La décision est alors prise par le directeur de I'établissement. Elle doit
demeurer une mesure dérogatoire en I'absence de tiers disponible. En effet dans ce cadre de
soin, I'établissement doit pouvoir apporter la preuve de la recherche de tiers en amont de la
mesure.

Les certificats sont rédigés de la méme maniére que pour les mesures de SPDTu.

Ce type de procédure peut aussi étre utilisé dans certaines pathologies ou les symptémes
présentés par le patient provoquent chez lui le sentiment d'étre persécuté par ses proches.
L'intérét étant de demander une hospitalisation sans risquer que le proche tiers devienne
persécuteur pour le patient et que cela altere davantage leur relation.

Les mesures de soins a la demande du représentant de I'état, SPDRE n'ont pas été
détaillées dans ce travail de théese. Il s'agit d'un choix délibéré des investigateurs. En effet les
SPDRE constituent bien une mesure de soins sans le consentement du patient, mais elles n‘ont

pas leur place dans cette étude puisque dans ce cas la demande de soins est formulée par le
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procureur de la République et non pas par un proche du patient. A noter que le proche peut tout

de méme étre impliqué, parfois comme donneur d’alerte.

b) Le déroulé de la mesure

L'admission dans les soins sans consentement

L'arrivée dans un service d'urgence se fait le plus souvent dans une période de crise. La
prise en charge du patient dans ce contexte peut se révéler difficile et il est parfois nécessaire
de mettre en place initialement une sédation chimique et/ou physique nécessitant des soins

contraints.

Lors de l'admission du patient dans les soins psychiatriques sans consentement,
plusieurs certificats médicaux devront étre rédigés afin de justifier la mesure de soin.

Ces certificats doivent toujours mentionner la recherche du consentement de la personne.

Dans la procédure de SPDT classique, deux certificats médicaux « circonstanciés ». A
ces certificats s'ajoutent la demande manuscrite du tiers.
La demande du tiers doit comporter les mentions suivantes : la formulation de la demande, les
noms, prénoms, date de naissance et domicile de la personne qui demande les soins et de celle
pour laquelle ils sont demandés, leur lien de parenté ou la nature de leurs relations, la date du

jour et la signature de la demande.

Le premier certificat doit constater I'état mental de la personne et la nécessité de recevoir
des soins. Il ne peut étre établi que par un médecin n’exercant pas dans 1'établissement qui
accueillera le patient. Le second certificat doit confirmer le premier et peut étre rédigé par un

médecin exercant dans 1'établissement d’accueil du malade.

Des regles d'incompatibilité existent. Les deux médecins ne peuvent étre parents ou
alliés au quatrieme degré inclusivement, ni entre eux, ni avec le directeur de I'établissement
qui prononce la décision d'admission. Cette incompatibilité existe également avec la personne

ayant demandé les soins et avec le patient faisant I'objet des soins.

28



Les soins en urgences de type SPDTu ne nécessitent qu'un seul certificat médical qui

peut émaner d'un médecin exercant dans I'établissement accueillant le patient.

En cas de péril imminent SPPI, un seul certificat devant expliciter les éléments justifiant
d'un « péril imminent » pour la santé de la personne est exigé. Il doit aussi indiquer qu'il s'est
averé impossible d'obtenir une demande de tiers. Le médecin rédigeant cet unique certificat ne
doit pas exercer dans I'établissement qui recoit le patient.

L'admission dans I'établissement est prononcée par le directeur a l'appui de ces

différents certificats.

La période d'observation et de soins initiale

Depuis la loi du 5 juillet 2011 les mesures de soins sans consentement s'‘organisent a
partir « d'une période d'observation et de soins initiale». 1l s'agit d'un temps d'évaluation de
I'état clinique du patient et de I'adhésion ou non dans les soins psychiatriques. Cette période
initiale est organisée sous la forme d'une hospitalisation compléte. Deux certificats médicaux
établis par un ou deux psychiatres devront étre rédigés en moins de trois jours. Cette période
d'évaluation est aussi I'occasion de réaliser un examen somatique du patient dans les 24h suivant

son admission, afin d'éliminer tout diagnostic différentiel non psychiatrique.

Dans les heures qui suivent la privation de liberté, deux certificats doivent étre rédigés
dans les 24h, puis dans les 72h, pour confirmer l'indication d'hospitalisation et la poursuite des

soins contraints.

La période d'évaluation et de soin initiale prend fin au plus tard 72h apreés le début de la
prise en charge contrainte. Mais un psychiatre peut certifier que la mesure de soins sans le
consentement n'est plus nécessaire des les premiéres heures.

Cette période d'évaluation conduit a une décision de prise en charge qui peut prendre la forme
d'une hospitalisation complete ou toute autre forme de soins ambulatoires. Les soins

ambulatoires s'ils sont contraints s'organiseront via un programme de soins.
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Le début de la prise en charge du patient doit étre déterminé et mentionné avec précision
dans le dossier médical, puisqu'il constituera la référence pour la rédaction des certificats des

24 et 72h.

Lorsque les soins contraints sont débutés dans un service d'urgence, le service qui
accueille le patient doit organiser son transfert vers un établissement habilité dans un délai
maximal de 48h.

La modalité de prise en charge contrainte n'est pas forcément définitive. Il est possible

de passer des soins contraints aux soins libres dés que I'état du patient le justifie.

Apres la période d'observation et de soins initiale

Lorsque les deux certificats des 24 et 72h concluent a la nécessite de prolonger les soins,
le directeur de 1'établissement prononce le maintien de la mesure sans consentement pour une
durée de 1 mois. La forme d'hospitalisation est décidée par le psychiatre. Il peut s'agir d'une

hospitalisation compléte ou d'un programme de soins.

Au sixiéme jour de I'hospitalisation, un psychiatre doit rédiger un avis motivé stipulant

la nécessité de poursuivre I'hospitalisation a temps complet.

Lors du maintien d'une mesure de soins sans consentement, le psychiatre en charge du
patient dans 1'établissement doit rédiger un nouveau certificat médical circonstancié tous les
mois. Dans ce certificat, il doit présenter en quoi I'état du patient nécessite toujours des soins

contraints. Pour étre valide ce certificat doit €tre rédigé trois jours avant la date d'échéance.

Dés lors que I'un des certificats conclue que 1'état de la personne ne justifie plus de soins

contraints, le directeur doit prononcer immédiatement la levée.

Apres une année de soins sans consentement en continu, un collége de soignants, réalise
une ¢évaluation médicale approfondie du patient.

Le college est composé¢ de trois membres appartenant au personnel de 1'établissement
d'accueil du patient. Sa composition est spécifique a chaque patient. Il comprend le psychiatre
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responsable de la prise en charge du patient, un représentant de I'équipe pluridisciplinaire du
service dans lequel est hospitalisé le patient et un psychiatre qui ne participe pas a la prise en
charge du patient. Ce dernier est désigné par le directeur de I'établissement.

Le college émet un avis concernant I'état du patient et peut notamment recommander une autre
forme de prise en charge que I'hospitalisation compléte. Il peut également proposer une main
levée de la mesure de soins sans consentement.

Cette évaluation sera renouvelée tous les ans si la mesure de soins sous contrainte se poursulit.

De maniére concomitante a la rédaction des certificats mensuels, le psychiatre en charge
du patient doit également rédiger des avis médicaux, appelés « avis motivés » avant chaque
audience devant le Juge des Libertés et de la Détention.

Le premier avis motivé devra donc étre rédigé dans un délai de 8 jours a compter de I'admission,
avant l'audience devant le juge qui aura lieu dans les 12 jours suivant l'admission.

Par la suite, le juge est saisi tous les 6 mois tant que dure la mesure. Sur la convocation que le
patient recoit, le nom du tiers ayant signé la mesure de soin est inscrit.

Le tiers est lui aussi convoqué devant le juge. Il a le droit de choisir de ne pas se rendre

a l'audience.

c) Les sorties au cours de I'hospitalisation

Lorsqu'ils sont hospitalisés sans leur consentement, les patients peuvent bénéficier de
deux modalités de sorties de courte durée a I'extérieur de I'établissement hospitalier.
Les sorties de moins de 12h doivent étre accompagnées par un ou plusieurs membres du
personnel de I'établissement, ou par un membre de la famille du patient ou par la personne de
confiance.
Les sorties d'une durée maximale de 48h peuvent se faire sans accompagnement. Il s'agit de
sorties hors de I'enceinte de I'h6pital. L'intérét de ces sorties est de permettre au patient un retour
progressif a une vie extra-hospitaliere, afin de s'occuper de démarches administratives et pour

favoriser une réinsertion sociale.

Dans le cas des mesures de SPDT les sorties de courte durée sont autorisées par le

directeur de I'établissement. Ce dernier informe le tiers de l'autorisation de sortie et de sa durée.
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d) La fin de la mesure

Les soins psychiatriques sans consentement peuvent prendre fin selon trois modalités
différentes : sur décision du Juge des Libertés et de la Détention, sur décision du directeur de

I'établissement ou sur celle du préfet.

Le directeur de I'établissement peut mettre fin a une mesure de soins SPDT. Il le fait des
lors qu'un psychiatre de son établissement certifie que I'évolution clinique du patient est
satisfaisante et que les troubles ayant justifiés les soins sans le consentement se sont amendés.
Le psychiatre rédige alors un certificat circonstancié. Le directeur a dans ce cas une compétence
« liée » et doit conformer sa décision a I’attestation médicale.

Dans les suites, il informe le préfet du département, le préfet de police a Paris, la Commission
départementale des soins psychiatriques, ainsi que le procureur de la République de la levée de

la mesure. Le tiers demandeur des soins sera également informé de cette décision.

Le directeur peut également prononcer la levée de la mesure lorsqu'elle est demandée

par la Commission Départementale des Soins Psychiatrigques.

L'un des proches du patient, qui peut étre le tiers mais pas seulement, peut aussi
demander la levée de la mesure. Dans ce cas de figure le directeur de I'établissement est en droit
de refuser cette requéte. Il demandera le plus souvent l'avis du psychiatre traitant du patient

avant de prendre la décision.

Le préfet ou a Paris, le préfet de police peut ordonner la levée immédiate d'une mesure
de soins sans consentement lorsqu'il juge que les conditions requises pour I'admission d'un
patient en soins psychiatriques sous contrainte ne sont plus réunies. Dans ce cas-la le directeur

de I’établissement est informé de la levée de la mesure.

Le Juge des Libertés et de la Détention peut demander la levée de la mesure pour des
vices de forme. Cela survient par exemple lorsque les délais de rédaction des certificats
médicaux ou de saisie du juge ne sont pas respectes. Tout manquement dans la rédaction d'un
certificat ou d'un avis motivé peut conduire a une levée de la mesure. Dans le cadre d'une mesure
de SPPI, la levée peut étre demandée si le péril imminent n'est pas justifié ou si les certificats

n'indiquent pas la recherche d'un tiers préalablement a la mesure.
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Le plus souvent le juge lévera la mesure d'hospitalisation compléte en laissant a I'équipe
médicale en charge du patient un délai de 24h pour mettre en place un programme de soins.

Le patient reste alors libre, s'il le souhaite, de poursuivre les soins avec son consentement.

e) La Commission Départementale des Soins Psychiatriques

La Commission Départementale des Soins Psychiatriques siege dans chaque
département. Elle a pour rble d'examiner la situation des personnes soignées sans leur
consentement en verifiant le respect des libertés individuelles et de la dignité des personnes.
Cette commission est composée de deux psychiatres et d'un médecin généraliste. Elle comprend
également un magistrat et deux représentants d'associations de personnes atteintes de troubles

mentaux ou de leur famille.

La commission est informée de toute admission en soins psychiatriques en SPDT et
SPDRE.
Elle recoit les réclamations des personnes faisant I'objet de soins sans consentement.
Elle examine la situation des personnes hospitalisées dans le cadre d'un péril imminent mais
également de toute personne hospitalisée sans son consentement sur une période de plus d'un
an.
Elle visite les établissements habilités a recevoir des patients en soins contraints au moins deux
fois par an.
Cette commission peut également saisir le représentant de I'Etat dans le département et ordonner
la levée d'une mesure.
Enfin elle statue sur les modalités d'acces aux informations médicales de toute personne admise

en soins psychiatriques sans son consentement.
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B- La Famille dans les Soins en Psychiatrie

1- Qu’est-ce que la famille en psychiatrie ?

La famille est une entité sociale en perpétuel remaniement et dont le concept a évolué au
cours du temps.

Initialement, la famille était représentée par les personnes liées entre elles par les liens du
mariage, de la filiation ou de 1’adoption. L’évolution de la société a vu le concept de la famille
évoluer avec des organisations familiales différentes, pouvant aller de la famille monoparentale,

a la famille homoparentale en passant par un modele de famille recomposée.(9)

Aujourd’hui, la « famille » en santé mentale, prend également en compte « les proches » et
« I’entourage » du patient. Ces personnes proches du patient peuvent étre représentées par un
parent, un frére, une sceur, et plus largement par les cousins, les amis et les voisins.
Ces personnes ont en commun de se préoccuper de la situation du patient et d’avoir avec lui un
lien particulier, autour d'une relation qui s'établit entre eux.
Il n’existe pas de hiérarchie naturelle dans 1’entourage d’un patient. Ce dernier choisit la
personne a qui il accorde sa confiance. Ainsi, bien que ce ne soit pas la majorité des cas, il
arrive qu’un ami soit parfois plus impliqué et sollicité qu’un parent dans la prise en charge d’un

patient.(10)

2- Histoire des rapports entre la famille et I’institution en psychiatrie

Par le passé, les soignants se sont parfois méfiés de la famille et des proches du patient. |l
¢tait d’usage de les tenir a I’écart de la relation thérapeutique.
En effet la famille a d’abord été considérée comme la cause des problemes de santé¢ mentale,
avant de devenir I’une des solutions pour maintenir la personne dans son milieu, au sein de la

communauté.(11)
Au Moyen Age, ceux qui étaient nommés les «fous» étaient soignés et soigneusement

gardés au sein de leur famille. Ils n’étaient pas exposés a la communauté de peur des

conséquences de leurs actes. La famille était alors civilement responsable de ce « fou ».
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Lors de la création de I’Hopital Général en 1656, les «fous» sont séparés du reste de la
société. lls sont alors enfermés dans des institutions medicales permettant ainsi un plus grand
contrdle social. En effet a cette époque, allant du 17éme au 19éme siecle, les « fous » étaient

en grande partie représentés par les déviants aux principes moraux, religieux et familiaux.

Avec la Révolution francaise, la représentation du « fou » a changé. Il n’était plus seulement
un «insensé » mais devenait un « aliéné », soit une personne malade et donc possiblement
curable. C’était le début de la médecine aliéniste de Pinel (1745 - 1826) et la création des
« asiles » afin de dispenser aux malades un traitement d’ordre « moral ».

Les asiles sont alors devenus un endroit permettant de protéger la société, de ramener de 1’ordre
dans le psychisme des aliénés et ou il était enseigné une bonne éducation pour les malades
mentaux. La famille était en grande partie exclue des soins. L’isolement des malades n’était

plus considéré comme une réclusion mais comme une nécessité thérapeutique.(12)

Au début du 19eme siécle, la théorie de « La Dégénérescence », développée par les
psychiatres Morel (1809 — 1873) et Magnan (1835 — 1916), dénoncait la responsabilité des
familles dans la survenue des troubles psychiatriques. Ils attestaient de ’existence d’une
«déviation par rapport au type humain normal, transmissible par I’hérédité et qui s’aggraverait
peu a peu jusqu’a I’extinction de la familley.

En paralléle de cette théorie radicale, certains psychiatres et notamment Marandon de Montyel
(1851 - 1908), travaillaient a la restauration de la place de la famille aupres du malade dans les
soins, dans le but de palier a I’isolement social et familial du patient.

A cette époque, est apparue une scission entre les aliénistes classiques et les psychiatres
modernes. Ces derniers, ayant été marginalisés, ont eu beaucoup de difficultés pour faire

entendre leurs idées.(9)

Un changement de paradigme s'est effectué au cours du 20eme siecle avec le passage d'un

modele pathologique a un modele compétent de la famille.

Au début du 20éme siécle, il était encore considéré et inscrit dans les manuels de psychiatrie
que l'origine de la maladie mentale prenait naissance dans une certaine défectuosité génétique,
héritée des générations antérieures.

A la méme époque, S. Freud (1856-1939) soulevait I’hypothése que les troubles mentaux

provenaient de conflits affectifs survenant au sein de la famille. Ses successeurs avaient établi

35



un lien causal direct entre la survenue de troubles schizophréniques chez un sujet et le
comportement de sa mére décrit comme froid, dominateur et rejetant. La famille était alors

considérée comme un agent pathogéne a 1’origine de I’isolement du malade dans sa maladie.

Dans les années 1950, I’approche systémique s’est développée avec 1’école de Paulo Alto
aux Etats-Unis. Elle s’est intéressée & 1’étude des « pathologies de la communication » au sein
d’un systéme. Pour les systémiciens, ce n'était plus l'individu qu'il fallait soigner, mais
I'ensemble du groupe auquel il appartenait. Il fallait donc soigner la famille puisque que c’était

a I’intérieur de celle-ci que la folie de I’individu venait s’exercer.

A la méme époque et durant la seconde guerre mondiale, plus de 50 000 malades mentaux
ont été retrouvés morts de faim dans les asiles. L’expérience de la guerre a ouvert a de profonds
questionnements sur I'existence humaine et sur sa relation a autrui dont a découlé la révolution
psychiatrique. Dans les années 1960, les asiles se sont progressivement ouverts. La psychiatrie
francaise est devenue sectorisée. Les malades étaient alors & nouveau soignés au sein de leur
famille, et de leur communauté. Les soins ambulatoires se sont développés.(11)

Progressivement, la place de la famille a évolué devenant davantage un systeme qui pouvait
« réagir » au trouble mental d’un de ses proches, et non plus seulement comme « la cause » de

ses désordres psychiques.

Avec I’apparition du mouvement de « 1’antipsychiatrie », une conception nouvelle de la
maladie mentale est apparue. Le trouble mental était alors considéré comme un phénomene
essentiellement social et moral, plutdt que médical. Les malades mentaux étaient alors a
nouveau considérés comme des déviants de la société. La famille n’était plus la seule

responsable de la maladie du patient.

Le mouvement de désinstitutionalisation apparu dans les années 1960-1970, a soulevé
une nouvelle contradiction au sujet de la place de la famille dans 1’émergence des troubles
psychiatriques. En effet, d’une part on soutenait que la société avait une part de responsabilité
dans I’apparition des troubles psychiatriques, mais d’autre part on considérait que cette societé
avait un role majeur a jouer dans la prise en charge de ces malades. Dans ce mouvement, la
famille a pris une place a part entiére pour soutenir le patient. C'est a elle qu'est revenue la
responsabilité d'assurer la continuité des soins pour le proche, de superviser la prise des

traitements et de subvenir aux besoins du patient dans les actes de la vie quotidienne.
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Dans la deuxiéeme moitié du 20éme siecle, et avec la fermeture de nombreux lits
d'hospitalisation, la famille s'est imposée comme la principale solution au retour du patient dans
la communauté. Mais bien souvent les familles étaient mal informées sur la maladie
psychiatrique. Les aidants se retrouvaient en difficulté pour accompagner leur proche et lI'aider

a se réinsérer dans la société.

Aussi c'est a ce moment-la que des associations d’aide aux familles sont apparues.
L’UNAFAM, par exemple, créée en 1963 ou son équivalent belge SIMILES ont pour objectifs
d’informer, de former et d’accompagner les familles de proches atteint d’un trouble

psychiatrique, afin de les aider a faire face a la maladie.(13) (14)

3- Place de la famille dans les soins psychiatriques aujourd’hui

Encore aujourd'hui, les relations entre familles et professionnels en psychiatrie sont
compliquées.
Cependant, le travail avec les familles, bien que complexe, semble aujourd’hui incontournable
dans le champ de la maladie mentale puisqu'il garantirait a terme une plus grande qualité et
efficacité des soins pour le patient.

Les professionnels en santé mentale se doivent de rechercher la meilleure alliance
thérapeutique possible avec le patient et sa famille.
Aujourd’hui, le soin se construit a plusieurs, en prenant en compte 1’expertise de chaque acteur

de la prise en charge du patient. La famille étant I'un des acteurs central de cette expertise.

En se décalant un tant soit peu du modéle occidental de la psychiatrie, en s'intéressant
par exemple aux pays d'Afrique ou d'’Amérique Latine notamment, on se rend compte que les
familles participent aux soins des malades psychiques et sont méme devenues indispensables
dans leur prise en charge. Dans ces pays, les cultures et les sociétés sont différentes, accordant

une place a part entiere a la famille dans les soins.(9)

La question qui peut alors se poser serait de savoir pourquoi considerer et impliquer les
proches dans les soins en psychiatrie.

Pour répondre a cette question, trois grands axes peuvent étre explorés.
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Dans un premier temps, parce que les proches ont une connaissance de la situation du
patient. Ils constituent une source d’information utile aidant les soignants a connaitre 1’histoire,

a évaluer 1’¢état clinique du patient et le contexte dans lequel il arrive dans les soins.

Ensuite, parce que les proches facilitent la réinsertion du patient dans son milieu de vie.
Les familles sont les premieres a étre sollicitées lors de la sortie du patient, mais également lors
des permissions en hospitalisation et pour la prise en charge des soins ambulatoires. Elles aident
le patient dans les taches de la vie quotidienne et dans la prise des médicaments. La famille est
aussi celle qui soutient financierement le patient et I'aide dans ses démarches administratives.(9)

Il semble donc indispensable de I'intégrer dans la prise en charge du patient des I'hospitalisation.

Enfin, les professionnels de santé doivent considérer et préter une attention particuliere

aux familles parce qu’elles souffrent elles aussi de la situation et portent une lourde charge de

soins.(15)

Le role d’aidant, que ce soit dans le cadre d’une maladie psychiatrique ou dans toute
autre maladie invalidante, s’impose a une famille et entraine un certain nombre de répercussions

sur sa santé physique et psychique.

Dans une étude préliminaire (16) réalisée aupreés de 32 parents de malades souffrant de
schizophreénie, il a été retrouvé les mémes problémes de santé physique que ceux qui avaient
pu étre décrits chez des sujets agés de 10 ans de plus et non concernés par le handicap psychique.
11 est important de considérer I’impact de la souffrance des familles sur le patient lui-méme. En
effet, un aidant épuisé ou défaillant, perd ses capacités d’aide et d’accompagnement du patient
malade. Or, pour des patients isolés et en difficulté sur le plan social, la défaillance d’un aidant

principal constitue un facteur aggravant de leur handicap.

Les recherches montrent aujourd’hui que les approches psychoéducatives des familles
ont un impact sur leur humeur et leur qualité de vie. Elles permettent également une meilleure
évolution de la pathologie des patients avec deux fois moins d’hospitalisation et un retour plus
fréquent au travail.(17) Les proches jouent également un role essentiel dans la prévention des

récidives lorsqu’ils sont bien informés sur la maladie.(18)
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Enfin, une famille en souffrance est généralement associée a un plus haut degré

« d’émotions exprimées », concept controversé apparu dans les années 1990. Lorsqu’une
personne est déprimée ou anxieuse, elle aurait tendance a exprimer des émotions plus négatives
et a les transmettre a son entourage.

Dans ces familles, un niveau de souffrance élevée et une forte expression émotionnelle, des
comportements prenant la forme de critiques, d'attitudes hostiles ou de trop grande implication
pourraient conduire a une majoration de la symptomatologie du patient. Ainsi, les patients
vivants dans des familles a fortes émotions exprimées auraient tendance a rechuter plus

fréqguemment que ceux vivant dans des familles a faible émotions exprimées.(19) (20)

C- Etat des lieux sur le sujet

Actuellement, il existe dans la littérature davantage de données concernant le vécu des
patients, plutdt que celui de leurs proches, lors de la mise en place d'une mesure de soins de
type SPDT.

Dans la recherche bibliographique effectuée par les investigateurs, il n’a été retrouvé
que peu d'études s’intéressant spécifiquement aux tiers demandeurs d'une mesure de soins.

Or ils représentent les acteurs principaux pour la mise en place des mesures de SPDT, qui
représentent la plus grande part des soins sans consentement.(6)

Quelques éetudes, notamment en Angleterre et en Irlande (21) (22) se sont intéressées au

vécu et au ressenti des familles lors des hospitalisations sous contrainte de leur proche.

L'étude de Jankovic et al. (21) s'est intéressée a recueillir les sentiments ressentis par les
proches aidants des patients au moment de I'hospitalisation et dans les suites de la prise en
charge. Les auteurs retrouvaient le plus souvent des sentiments de peur et de culpabilité des
proches mais également de facon contradictoire, un soulagement en lien avec I'admission dans
les soins psychiatrigques.

Les familles ont par ailleurs pu exprimer leurs impressions de ne pas étre suffisamment prises
en compte initialement pour apporter des informations concernant leur proche et plus tard dans
les prises de décision ainsi que le choix des traitements mis en place.

Trop souvent la famille est mise de cdté durant I'hospitalisation et est sollicitée seulement au

moment de la sortie et du relais vers la prise en charge ambulatoire. Les services ont tendance
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a s'appuyer sur les familles, qui peuvent étre considérées comme un espace de transition entre
le service fermé de I’hopital et le retour a une vie sociale et professionnelle en autonomie pour

le patient.

L’étude de Ranieri et al.(22) comparait les différences de perception entre les patients
et leurs proches aidants dans les hospitalisations sans consentement. Les patients considéraient
les hospitalisations comme tres coercitives alors que leurs proches les voyaient comme le plus
souvent justifiées. Le niveau de stress semblait par ailleurs étre plus important chez les familles

que chez les patients au moment de l'admission.

Dans son mémoire de fin d’¢tudes (23) un infirmier s’est intéressé plus spécifiquement
au sentiment de culpabilité chez les familles de patient hospitalisé en SPDT. Cette émotion était
retrouvée chez tous les sujets interrogés. Elle résultait essentiellement de 1’image négative
qu’ils avaient de la psychiatrie et de I’'impression d’étre rejeté par leur proche suite a la mise en
place de I’hospitalisation. Aucune prise en charge n’avait été proposée a ces familles en dehors
d’un entretien infirmier basé sur la réassurance et I’information. Ces entrevues ont permis de
soulager en partie le sentiment de culpabilité chez 50 % des sujets. Pour la deuxieme moitié, la

culpabilité est restée la méme.

Certaines autres études se sont intéressées aux vécus des soignants lors de la mise en

place des mesures de soins sous contrainte.(24)

Aux urgences du CHU de Purpan a Toulouse, une étude a débuté courant 2019. Elle
s'intéresse aux effets d’une prise en charge précoce des tiers, par un suivi infirmier, lors des
premiers soins sans consentement d’un patient, lorsqu'il arrive en crise aux urgences
psychiatriques.

Leur hypothése étant que I’amélioration du vécu des tiers a ce moment particulier de la premiére
hospitalisation sous contrainte, permettrait un meilleur positionnement de leur part dans la

trajectoire de soins du patient.
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D- Pourquoi le choix de ce sujet comme travail de thése ?

Depuis le début de leur formation en psychiatrie, les investigateurs de cette étude se sont

interroges sur la pertinence et les limites des soins psychiatriques sans consentement.

En effet, ils ont pu faire I'expérience, aussi bien dans les services de psychiatrie qu'aux
urgences, que ces soins contraints occupaient une grande place dans le champ de la psychiatrie
et plus particulierement dans la fonction du médecin psychiatre. Ce qui est venu les questionner
sur leur role a jouer dans ces mesures. lls se sont demandés comment aborder cette

problématique tout en gardant une position de soignant.

Aussi en rencontrant les familles des patients hospitalisés, les investigateurs se sont
interrogés sur cette place de proche d'un malade atteint de maladie mentale. Ils se sont demandés
qu’elle était leur place dans les soins et dans I'accompagnement du patient. C’est pour ces

raisons que les investigateurs se sont intéresses au vecu des proches d'un patient en psychiatrie.

Leur interrogation s’est portée plus particulierement sur le proche qui prend la
responsabilité d’hospitaliser le patient, celui qui se porte « tiers ». C’est ainsi qu'ils en sont
venus a se questionner sur son vécu lorsqu’il signe la mesure de soins sans consentement a la

demande du tiers, qui contraint le patient a se soigner.

Comment un parent, un mari ou une femme, un enfant peut-il décider de faire hospitaliser
son proche sans son consentement ? Quelles sont ses attentes et ses craintes en demandant

cette hospitalisation ?
Craint-il que cette demande de soins puisse avoir un impact sur sa relation avec le patient ?
Et comment se positionne-t-il dans les soins ?

A-t-il le sentiment d’avoir un réle et d’étre entendu dans la prise en charge du patient aux
urgences puis a I’hopital psychiatrique ?
A-t-il le sentiment d'étre partie prenante dans les décisions qui concernent le patient et

d'avoir recu I'information nécessaire pour cela?

Enfin comment ce tiers en tant que proche du patient vit-il de le faire hospitaliser contre
son gré ? Quels sont ses ressentis, ses sentiments et émotions au moment de signer la

mesure de soins sans consentement ?
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Ce sont toutes ces questions qui ont conduit les investigateurs a faire cette étude comme

travail de thése.

Dans ce travail ils ont donc analyse le vécu du tiers dans les 12 jours suivant la

signature d’une mesure de soins sans consentement de type SPDT.

Tout d'abord, il semble important de définir au préalable le concept de consentement.

Le consentement se définit comme 1’accord donné a une proposition ou a une décision
qui reléve de ’initiative d’autrui. Ce qui est en jeu en psychiatrie est le refus ou I’impossibilité
du patient d’exprimer une demande de soins jugée indispensable ou d’acquiescer a une

demande qui lui est faite.

La Haute Autorité de Santé retient cinq critéres pour évaluer la capacité a consentir d’un
individu. 11 s’agit de la capacité a recevoir une information adaptée, la capacité a comprendre
et a écouter, la capacité a raisonner, la capacité a exprimer librement sa décision et la capacité

a maintenir une décision dans le temps.(7)

Ce consentement doit alors étre recherché de facon continuelle au cours de la prise en
charge du patient. Et le role du médecin est d’amener progressivement le patient a reconnaitre

le bien-fondé des soins qui lui sont prescrits lorsqu'il s'y oppose initialement.

Concernant « I'expérience vécue », les investigateurs souhaitaient obtenir des éléments
de réponse sur ce que vivent les tiers avant pendant et apres avoir signé une demande
d'hospitalisation. Ils souhaitaient recueillir leurs émotions, leurs sentiments, leurs ressentis face
a cette mesure. Mais egalement leur compréhension de la mesure et la perception qu'ils peuvent

avoir de la demande de soins qu'ils formulent.

Au regard de leurs lectures sur le sujet et de leur expérience clinique, les investigateurs
ont supposé que cette expérience pouvait étre difficile.(25) En essayant de rester le plus neutre
possible dans leur démarche, ils ont tenté d'apporter des éléments de réponse sur I'impact de la
signature d'une mesure de soins sans consentement par un tiers qui en prend la responsabilité.
IIs se sont questionnés sur la maniére dont un individu se positionne vis-a-vis d'une mesure qui
a pour conséquence I'enfermement d'un individu.(26) Ils ont essayé de se laisser surprendre et

de ne pas influencer ce que les tiers pouvaient leur rapporter.
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Les investigateurs ont choisi pour cela une méthode de recherche qualitative inductive

permettant de générer des hypothéses répondant a leurs questions.

Ils souhaitaient avant tout donner la parole aux tiers afin qu'ils puissent faire un retour
sur leur expérience vécue. Les chercheurs souhaitaient par-la avoir des éléments pour pouvoir
accompagner différemment les familles dans leur pratique future, et leur donner une place plus
centrale dans la prise en charge du patient. lls pensent en effet qu'il est important que la famille
puisse avoir un espace qui lui soit dédié autour du patient. Aussi ils croient que si la coopération
entre le médecin et le tiers est de meilleure qualité, alors elle pourrait avoir des répercussions

positives sur lI'adhésion dans les soins par le patient.

Les objectifs secondaires de cette étude étaient la compréhension des facteurs qui
pouvaient influencer le vécu de cette signature, mais également les attentes et les craintes au
moment de demander cette hospitalisation. Les investigateurs se sont aussi intéressés aux
conséquences que cette mesure pouvait avoir a distance de sa signature et comment elle pouvait
influencer les relations entre le tiers et le patient. Les investigateurs ont finalement tenté de

comprendre les roles et les compétences occupés par cette personne « tiers ».
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1. Méthodologie de la recherche

A- Bibliographie

Les investigateurs ont débuté leur travail de recherche par une revue non exhaustive des
données de la littérature, permettant une définition plus précise de la question de recherche.
Cette analyse portait sur les soins sans consentement, sur les familles et leur place dans les soins

psychiatriques.

Pour cette recherche bibliographique, les banques de données suivantes ont été
consultées: Pubmed, Cairn, EM Premium, Google Scholar, These.fr, Dumas.fr, et le catalogue
SUDOC a partir des collections numériques du site de la bibliotheque universitaire de
Grenoble.

Les mots clés ou « MESH Terms » suivant ont été utilisés : « psychiatry », « family »,
« third party consent », « involuntary treatment », « caregivers », « commitment of mental ill »,
« commitment involuntary », «community consent », «spousal consent », «mentally ill
offenders », «family experiences », «internment measure », «coercion » ainsi que
« famille », « psychiatrie », «soins sous contrainte », « soins a la demande d’un tiers », et
« accompagnement familial ».

Le moteur de recherche Google a été utilisé comme source complémentaire de littérature grise.

Une bibliographie sur la recherche qualitative a également été menée, avec les mémes
banques de données. L’un des chercheurs a suivi un séminaire spécifique sur la méthodologie

en recherche qualitative.
Les investigateurs ont utilisé le logiciel ZOTERO pour stocker et partager la recherche

bibliographique effectuée. Ils ont suivi une formation a ce logiciel proposé par la faculté de

médecine de Grenoble.
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B- Justification de 1’approche qualitative

La méthodologie qualitative est essentiellement utilisée pour la recherche dans le
domaine des sciences humaines et sociales. En effet elle permet d’étudier et de comprendre les
phénomenes sociaux dans leur contexte en essayant de leur donner un sens.

Cette méthodologie permet 1’étude des comportements et perceptions des individus. Elle permet
¢galement 1’étude de leurs opinions sur un sujet donné. Elle génére des idées et des hypothéses

pouvant contribuer par la suite a I’amélioration d’une prise en charge.(27)

Dans ce travail de recherche, les investigateurs ont souhaité explorer le vécu des tiers
lors de la signature de mesures de soins sans consentement de type SPDT.
Ce sujet touche quelque chose d’intime, de profondément personnel lié a un phénoméne de
société qu’est la prise en charge des troubles mentaux et les difficultés qui en découlent.

La méthodologie qualitative semblait la plus adaptée a ce type d’investigation.

Les investigateurs ont choisi de réaliser des entretiens individuels semi-dirigés dans un
premier temps afin de recueillir les points de vue et les réflexions des tiers sur différentes
questions d'intérét. Pour cela, un guide d’entretien a été constitué avec des questions ciblant les
objectifs principaux et secondaires de 1’¢tude (Cf annexe 1). Des questions ouvertes ont été
utilisées afin d’avoir des données sur les vécus et expériences personnels des sujets interrogés.
L'une des forces des méthodes de recherche qualitative est qu’elles sont exploratoires et
flexibles. Elles permettent ainsi au fur et a mesure d’adapter les questions et d’explorer d’autres

sujets d'intérét dont I’importance avait pu étre mésestimée en premier lieu.(27)

L'intérét des entretiens individuels réside dans le fait que chague sujet interrogé peut
parler de son expérience et de son vécu sans étre influencé par d’autres individus. Il est
¢galement plus facile d’approfondir les questions lorsque les investigateurs sont pleinement
disponibles pour un seul sujet. Ce type d’entretien permet de valoriser les témoignages

personnels.(28)

Dans un second temps, il a été decidé de réaliser un focus group constitue de six

personnes afin de confirmer la tendance a la saturation des résultats. Cette deuxiéme méthode
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de recueil de données repose sur la dynamique de groupe. Elle permet de faire émerger
différents points de vue, de confronter des idées, grace a une discussion entre plusieurs sujets.
Les entretiens collectifs semblent faciliter et donner plus de poids aux critiques que les
entretiens individuels. L’idée des investigateurs était donc de délier les langues pour un

maximum de sincérité. (29)

C- Aspects réglementaires et éthiques

Concernant les aspects réglementaires de cette recherche, les investigateurs ont dans un
premier temps contacté la chef de projet du pdle de recherche du CHU GRENOBLE-ALPES
au cours du mois de mars 2019. Cette recherche a été classée comme étant hors RIPH
(Recherche Impliquant la Personne Humaine) et consistait donc en une « Expérimentation en
Sciences Humaines et Sociales dans le domaine de la santé » selon 1’article R1121-1 du Code
de la Santé Publique (CSP). De ce fait le pole de recherche a indiqué qu'il n'était pas nécessaire

d'effectuer de demande auprés du Comité de Protection des Personnes (CPP).

Au sujet des demarches nécessaires auprés de la Commission Nationale de
I’informatique et des Libertés (CNIL), il n’a pas non plus été nécessaire de faire de demande
particuliére car le CHU en autorisant cette recherche s’engage lui-méme au traitement des
données informatisées. En effet les données enregistrées a I’occasion de cette recherche font
I’objet d’un traitement informatisé au CHU GRENOBLE-ALPES dans le respect de la loi 2018-
493 du 20 juin 2018 relative a la protection des données personnelles. Le traitement des données
est mis en ceuvre dans le cadre de I’article 9 du reglement UE 2016/679.

Les chercheurs ont déclaré leur étude auprés du délégué a la protection des données du CHU
GRENOBLE-ALPES.

Par la suite, les investigateurs ont contacte l'attachée de recherche clinique de la DRCI
(Délégation de la Recherche Clinique et a I'Innovation) du CHU. Les investigateurs ont obtenu
I'autorisation de débuter cette recherche selon la méthode de référence MR004 le 22/05/19 suite
a la réception du protocole de recherche de 1'étude. L’ engagement de 1’investigateur, a été signé
par la directrice de these. Les chercheurs ont ensuite retourné la déclaration du début de

recherche le 24/06/19. Enfin ils ont transmis la déclaration de fin de recherche le 21/02/20.
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Un formulaire de consentement contenant une information exhaustive sur les modalités
de I’étude et mentionnant les contacts des investigateurs pour toute demande d’accés aux
données ou retrait du consentement, a été signé. Un exemplaire a été remis aux différents
participants. (Cf Annexe 2).

I1 a été proposé a chaque participant de recevoir, s’il le souhaitait, un exemplaire de I’entretien

retranscrit, cela permettant d’éventuelles modifications avant I’analyse.

L’identité des sujets interrogés a été remplacée par un code d’anonymisation.
Les modalités de codification de I’identité des sujets comprennent: la premicre lettre du nom
de famille, un numéro généré de fagon aléatoire a 1’aide du site internet www.infowebmaster.ft,
et enfin un numéro correspondant a leur ordre d’inclusion dans 1I’étude.
Le document établissant la correspondance entre le code du sujet et son identité a été conserve
dans un dossier informatisé, protégé par un mot de passe, connu seulement des deux
investigateurs. Il en est de méme des dossiers contenants les enregistrements audio et les

retranscriptions d’entretiens.

D- Population de 1’étude

1- Caractéristiques de la population

La population étudiée est représentée par les tiers ayant signé une mesure de soins sans
consentement de type SPDT ou SPDTu dans les 12 jours précédents I'entretien réalisé par les
investigateurs.

Le tiers étant défini par le Code de la Santé Publique comme : « Un membre de la famille du
malade ou une personne justifiant de I’existence de relations avec le malade antérieur a la

demande de soins et lui donnant qualité pour agir dans I’intérét de celui-ci »
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2- Caractéristiques de I’échantillon

Les critéres d’inclusion pour les entretiens individuels étaient : étre tiers majeur ayant
signé une mesure de SPDT ou SPDTu dans les 12 jours précédents 1’entretien, avoir été recruté
dans les services de la Psychiatrie de liaison et des troubles de I'numeur résistants du CHU de
Grenoble ou de 1’Unité de Consultation et d’Accueil Psychiatrique (UCAP) qui est le service
d’urgences psychiatriques dépendant du Centre Hospitalier Alpes Isére (CHAI). Enfin les tiers

devaient parler francais.

Les critéres d’inclusion pour le focus group étaient : étre tiers majeur ayant signé une
mesure de SPDT ou SPDTu dans les vingt-quatre derniers mois, avoir été recruté via I’Union

Nationale des Amis et Familles de Maladies Psychiques (UNAFAM) et parler frangais.

Le seul critére de non-inclusion était le refus des tiers de participer a I'étude.

La taille de I'échantillon est restreinte car chaque entretien est trés riche en informations.
La réalisation de 10 a 15 entretiens suffit généralement a atteindre la saturation des données.
En recherche qualitative, la saturation des données est obtenue lorsque que la réalisation d'un
nouvel entretien n'apporte pas de nouvelle information sur la question de recherche.
La méthode qualitative ne génére pas de données statistiques. Les résultats ne peuvent étre
extrapolés a I’ensemble de la population, étant donné que I'échantillon de la recherche n'est pas

représentatif de la population générale.(27)
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E- Déroulement de la recherche

1- Recrutement des tiers

Le recrutement initial des tiers pour les entretiens individuels s'est fait par
I’intermédiaire des médecins psychiatres. Le recrutement a eu lieu dans les services de ’'UCAP,
de la Psychiatrie de liaison et des troubles de I'humeur résistants du Pavillon Dominique Villars.

Durant la période d'inclusion de cette étude, les investigateurs avaient demandeé a ces
praticiens hospitaliers de les informer de la mise en place d'une mesure de soins sans
consentement de type SPDT. Il leur était également demande d'informer le proche signataire de
la mesure, de I'existence de cette étude en cours les concernant.

Dans le cas ou le tiers répondait favorablement pour participer, les investigateurs pouvaient
venir le rencontrer immédiatement sur place. Le tiers pouvait également étre recontacté par
téléphone a distance pour fixer un rendez-vous afin de réaliser I'entretien dans un délai

maximum de 12 jours apres la signature.

Les investigateurs rappelaient le tiers deux jours avant le rendez-vous pour lui faire
confirmer son souhait de participer a I'étude et se mettre d'accord sur la date et le lieu de la

rencontre.

Plus tard au cours de leur étude, les investigateurs ont recruté des tiers via l'association

de 'UNAFAM 38 afin de réaliser un focus group ou groupe de discussion.

Les investigateurs ont contacté cette association durant le mois de janvier 2020, afin de
constituer un groupe de tiers souhaitant participer et répondre en groupe au questionnaire de
cette étude. La responsable de communication a contacté par mail I’ensemble des adhérents
de I’association afin de présenter cette étude. Six tiers ont répondu favorablement pour

participer au focus group et échanger concernant leur vécu.

Les tiers ont été contactés par téléphone pour convenir ensemble d'un rendez-vous pour la

réalisation de ce focus group, qui s'est tenu le 18 février 2020.
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2- Recueil des données

Dans la premiere partie de leur recherche, les investigateurs ont réalisé des entretiens
individuels.

Les entretiens se sont déroulés pour la plupart dans un bureau du Pavillon Dominique
Villars en psychiatrie, dans un espace calme, sans bruit alentour. Les entretiens ont duré entre
30 et 45min, et ont été¢ menés a 1’aide d’un guide d’entretien.
Avant de débuter I'entretien, une information orale a ét¢ donnée a propos de I’étude. Les tiers
avaient alors la possibilité de demander des explications complémentaires s'ils en ressentaient
le besoin. Les tiers ont recu une feuille d’information écrite ainsi qu’un formulaire de
consentement qu’ils devaient lire et signer avant de débuter 1’entretien.
Les deux investigateurs étaient présents au moment des entretiens semi-dirigés. L’un animant
I’échange pendant que 1’autre effectuait une observation directe implicite. Ce dernier prétait

une attention spécifique au langage non verbal.

Les investigateurs se sont présentés comme étant « Internes en médecine » dans un
premier temps. La précision de leur spécialité en « psychiatrie » venait souvent au cours de

I’échange, a la demande du tiers interroggé.

Les données ont été recueillies grace a des enregistrements audio sur deux dictaphones
numériques différents, branchés simultanément lors des entretiens. Puis, a distance, les
investigateurs ont effectué de facon individuelle une retranscription verbatim des

enregistrements.

Une fois la saturation des données obtenues a I’aide des entretiens individuels, un focus
group a été réalisé afin de confirmer cette saturation. Un entretien groupé d’une durée d'environ
une heure et demie a été effectué selon les mémes conditions que les entretiens individuels et

en utilisant le méme guide d'entretien.

Le guide d’entretien utilisé était initialement constitué de cing questions. (Cf annexe 1)
Ces questions concernaient I’information donnée au tiers sur la mesure, ses ressentis et
émotions au moment de la signature, ses motivations a signer la demande de tiers, ainsi que les

craintes et les attentes en lien avec I’hospitalisation sans le consentement. Les tiers étaient
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également interrogés sur la relation qu'ils entretenaient avec le proche qu'ils faisaient
hospitaliser. Enfin les investigateurs invitaient les tiers a apporter leur avis sur la mesure et a

proposer d'éventuelles modifications pour sa mise en place.

Apres la réalisation du troisieme entretien individuel, les investigateurs ont souhaité
faire évoluer ce questionnaire. En effet une question était survenue assez spontanément lors des
entretiens. 1l s'agissait de questionner le tiers sur les raisons pour lesquelles il était celui qui
signait la mesure : « Pourquoi vous ? Auriez-vous préféré que ce soit quelqu’un d’autre ? ».

Lors des premiers entretiens, il est apparu que la place du tiers semblait particuliere dans
I’entourage du patient et que le fait que ce soit lui précisément qui signe la mesure n’était pas
le fait du hasard. C’est ainsi que les investigateurs ont souhaité explorer davantage cette
question pour comprendre pourquoi le tiers était le proche du patient qui parmi les différents

membres de la famille prenait cette décision d'hospitalisation.

Un questionnaire préliminaire a également été rempli pour chaque sujet, comprenant
des informations sur la date de la signature de la mesure. 1l était également demandé si le tiers
avait déja signé une mesure de SPDT auparavant. Les chercheurs souhaitaient également savoir

quel était le lien relationnel entre le tiers et le patient. (Cf annexe 3)

3- Qualité des données

Un entretien pilote a été réalisé afin de tester et d’affiner le guide d’entretien. Il s'agissait

du premier entretien individuel.

Une vigilance particuliére a été portée au maintien de la qualité des données. Ainsi les
investigateurs ont veillé a observer l'attitude la plus neutre possible lorsqu'ils menaient les
entretiens semi-dirigés, afin de ne pas influencer les réponses des tiers. En effet l'intérét de ce
type de travail qualitatif est d'obtenir des données sur le vécu des sujets sans présager de leur

valence positive ou négative.

La retranscription a été faite de facon exhaustive et littérale par lI'un des deux

investigateurs pour chaque entretien. Ensuite, I’analyse des données a été réalisée par les deux
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investigateurs de facon totalement indépendante. Cette analyse n’a été triangulée que dans un

second temps.

4- Analyse des données

En recherche qualitative, I’analyse porte sur les informations obtenues lors des
entretiens.
Les investigateurs ont conservé les données recueillies lors des entretiens dans leurs

ordinateurs, a I’intérieur d’un dossier sécurisé par un mot de passe.

L’analyse qualitative comporte différentes étapes. La premicre, consiste en la
retranscription verbatim, ¢’est-a-dire mot pour mot, des entretiens semi-dirigés réalisés, a I’aide
des enregistrements audio.

Dans les retranscriptions les noms et prénoms des personnes citées par les tiers ont été

anonymisees. Ces retranscriptions verbatim constituent le support de I'analyse qualitative.

Pour cette analyse, les investigateurs ont tout d’abord effectué le codage des
retranscriptions. Par « codage » ils entendent le fait de dégager 1’idée principale de ce que disent
les tiers, en restant le plus neutre possible par rapport a leurs propos. Le codage consiste a

inscrire sur une partie de texte retranscrit les codes correspondants.

Les chercheurs ont utilisé un logiciel d'analyse qualitative appelé NVIVO12, qui leur
permettait d’associer directement un code au morceau de texte retranscrit correspondant. Ils ont
réalisé dans un premier temps le codage de maniére individuelle, avant de le mettre en commun
au cours du travail de triangulation. La triangulation consiste a confronter les idées des deux
chercheurs afin qu'ils se mettent d'accord sur chacun des codes créés. Cette triangulation des
données permet de limiter le biais d'interprétation.

Une fois I'étape du codage terminée, les investigateurs ont utilisé une méthode d'analyse
thématique. Cette analyse consiste a ranger les différents codes obtenus a l'intérieur de
catégories, thémes et sous thémes d’intérét, dans le but de résumer et de traiter le corpus

d’informations délivrées par les tiers.
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Progressivement en rangeant les codes, les chercheurs sont parvenus a une saturation
des données, c’est-a-dire qu’il n'était plus nécessaire d’ouvrir de nouveaux thémes car les
mémes idées revenaient. Puis les sous themes et themes ont été rangeés dans les catégories a
partir de leurs caractéristiques communes.

Le dernier entretien analyse ainsi que le focus group n'avaient pas apporté de nouvelles
informations. La saturation a été confirmée apres le calcul du pourcentage de nouveaux themes

et sous themes crées lors du dernier entretien et du focus group.

Les resultats de l'analyse ont ensuite été schématisés sous forme hiérarchique
horizontale en présentant les catégories, themes et sous thémes, afin de synthétiser les tendances
rapportées par toutes les personnes interrogées.

En qualitatif il est également possible d'effectuer une analyse chiffrée des themes.(30)
Cette analyse peut permettre en effet de construire ou de préciser le sens tout en restant dans
une analyse thématique. Dans I’interprétation de cette étude, il est néanmoins important de
garder a D’esprit que ces chiffres viennent seulement illustrer les différentes constatations
qualitatives et qu’ils n’ont pas vocation a étre considérés comme étant issus d’une étude
statistique quantitative réalisée sur des échantillons représentatifs a 1’aide d’outils de validation
statistique. Ces chiffres ne représentent d’ailleurs que des comptages ou des moyennes

indicatives issus de calculs simples.(30)

Enfin les investigateurs ont effectué des analyses complémentaires sur les objectifs
secondaires de leur recherche qui répondaient a d'autres questions d'intérét.
IIs se sont intéressés notamment a I'impact de la signature de la mesure sur la relation entre le
tiers et son proche et comment celle-ci pouvait étre modifiée du fait de cette mesure de SPDT.
IIs se sont demandés si le vécu pouvait étre différent selon le lien de parenté entre le tiers et le
patient.
Les chercheurs ont également tenté de savoir si le vécu des tiers était différent, qu'il s'agisse
d'une premiére ou d'une éniéme signature de mesure de SPDT pour le patient. Aussi les
investigateurs ont tenté de mettre en perspective comment I'information recue et pergue par le

tiers pouvait influencer son vécu de la mesure.
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Les catégories obtenues au cours de 1’analyse constituaient les principales hypothéses
de la question de recherche. Les themes et sous themes permettaient une analyse plus fine des
informations apportées par les tiers et la mise en évidence d'autres hypothéses possibles de

réponse.

I11. Résultats

A- Résultats généraux

1- Nombre de mesures de SPDT signées sur la période d'inclusion

La période d’inclusion pour les entretiens individuels s’est déroulée d’avril a décembre
2019. 199 mesures de SPDT ont été signées dans les différents services de recrutement. Il existe
un registre comptabilisant le nombre exact de mesures de SPDT signées a ’'UCAP ainsi que
dans le service des troubles de I’humeur. Le service de psychiatrie de liaison ne dispose pas
d’un tel registre car apres la rédaction des certificats initiaux, les mesures sont prononcées au
niveau de 1’établissement spécialisé en santé mentale de destination. Ainsi, elles sont
consignées dans les registres de la loi de cette structure.
Le nombre de mesures initiées en psychiatrie de liaison a donc été comptabilisé par les
investigateurs eux-mémes et il se peut qu’il ne soit pas exhaustif.
Dans le service des troubles de I’humeur du pavillon Dominique Villars, 10 mesures de SPDT

ont été signées, 6 aurait été initiées dans le service de psychiatrie de liaison et 183 a 'UCAP.
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Illustration 1 : Flow Chart des entretiens individuels

-
Population cible: tous les
tiers qui signent une
mesure de 5POT

Population source: tiers
qui signent une mesure
de SPDT de avril &
décembre 2019

-UCAP+ Liaison: 183 SPDT

+65SPOT =
, -CHU {DV): 10 5PDT J p .
l I Tiers inéligibles: 0 J
s Y

Tiers éligibles: 199

s ™\
| Tiers ayant refusé de participer:
-CHAI: 4 a 'UCAP et 1 en liaison

| -CHU: D

N A

Tiersinclus : 11

l_ -i Perdu de vue: 1 J

Tiers interrogés:
-CHAL: 7 tiers de I'UCAP et
1 tiers de la lizison
-CHU: 2 tiers de DV

A

*1l exista un ragistre comptabilisant le nombre de SPOT dans le servics du pavillon Dominigue Villars et de I'UCAP uniguement. Il n'sxiste pas de registrs spécifigus du service de |a psychistrie de lisison. 1l s'agit donc
d'une estimzation possiblemeant non exhaustive du nombre totals de SP0T signées sur |z période d'indusion. Ced peut induire une certaine approximztion dans I'@valuztion de "2chantillon total.

2- Nombre d’entretiens réalisés

Un nombre total de 10 entretiens individuels a été réalisé : 7 tiers recrutés a ’'UCAP, 2
dans le service des troubles de I’humeur et 1 en psychiatrie de liaison.
Plus tard le focus group a permis d’interroger 6 tiers supplémentaires.

Au total, 16 personnes ont été regues pour cette étude.

Il n'a pas été possible de connaitre le nombre exact de tiers ayant été informés de I’étude
au moment de signer la mesure de SPDT.
Parmi les tiers de ’'UCAP qui avaient été informés sur cette recherche et qui avaient rencontré
les investigateurs, 4 ont refusé de participer et 7 ont été recus pour réaliser I'entretien.
Dans le service des troubles de I’humeur, 10 mesures de SPDT ont été signées et seulement 2
tiers ont été interrogés. Tandis que dans le service de psychiatrie de liaison, 6 mesures de SPDT

ont été signées et un seul tiers a été interroge.
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3- Refus de participation et perdus de vue

Pour les entretiens individuels réalisés, les chercheurs ont comptabilisé 5 refus.

Un tiers, recruté via le service de psychiatrie de liaison en ao(t 2019, avait initialement
accepté de participer a I'étude, mais a été perdu de vue dans un deuxieme temps. En effet il n'a
pas répondu a I’appel des investigateurs les jours précédents le rendez-vous. Les investigateurs
n’ont pas pu connaitre les raisons de ce refus de participation.

L'un des tiers recrute via 'UCAP en septembre 2019 a refusé de participer a I'étude pour
des raisons organisationnelles et du fait d'un manque de temps.

Plus tard, courant septembre 2019, un tiers recruté via le service de la psychiatrie de
liaison a refusé de participer expliquant que le moment de la signature était pour lui trop difficile
pour en parler davantage lors d'un entretien.

En novembre, un tiers recruté par le service de 'UCAP a également refusé de participer
prétextant tout d'abord un manque de temps. 1l a finalement pu exprimer qu'il ne souhaitait pas
participer a I'étude car il vivait ce moment de I'hnospitalisation comme « tres difficile ».

Au cours du mois de janvier 2020, deux tiers recrutés via le service de 'UCAP ont été
contactés par téléphone. Ils ont tous deux refusés de participer aprés I'entretien téléphonique
réalisé par les investigateurs pour leur présenter leur étude. lls ont exprimé se sentir dans un
état de détresse tel qu'ils ne voulaient pas répondre a des questions concernant ce qu'ils étaient

en train de vivre.

Concernant les tiers interrogés lors du focus group, aucun refus ni perdu de vue n’a été
comptabilisé. Les tiers ont participé au focus group sur la base du volontariat et leur signature
datait de moins de 3 ans. Les investigateurs ont finalement choisi de ne pas prendre en compte
le critére de temps entre la signature de la mesure et I’entretien afin de ne pas limiter le nombre
de tiers pouvant étre inclus.

Le focus group s’est tenu le 18 février 2020.
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4- Durée totale des entretiens audio

Illustration 2 : Tableau de durée des entretiens

Numeéro de I'entretien Durée d’enregistrement audio
Entretien 1 48,23 mins
Entretien 2 36,32 mins
Entretien 3 26,44 mins
Entretien 4 40,36 mins
Entretien 5 29,39 mins
Entretien 6 37,51 mins
Entretien 7 19,09 mins
Entretien 8 52,15 mins
Entretien 9 27,45 + 3,39 mins
Entretien 10 28,34 mins

Focus group 1h 43 mins

Concernant les entretiens individuels, les enregistrements audio ont représenté un total
de 348,67 minutes soit 5 heures et 48 minutes. Le focus group a duré lheure et 43 minutes.

La retranscription d’une heure d’entretien a pris en moyenne 6 heures.

5- Nombre de tiers signant pour la premiere fois une mesure de SPDT

Les investigateurs ont interrogé les tiers sur le nombre de mesures de SPDT qu'ils
avaient signé par le passé. Parmi les 10 tiers interrogés en individuels, 7 n'avaient jamais signé
de mesure de SPDT avant celle-la.

Les tiers interrogés dans le cadre du focus group avaient déja tous signé plusieurs mesures de

SPDT pour leur proche.

6- Lien de parenté entre tiers et patient

Pour les entretiens individuels, il y avait parmi les tiers : 2 peres, 2 meres, 2 maris, 1 fils
et 2 sceurs.

Pour le focus group, il y avait 3 meéres, 1 pére et 2 maris.
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Tous les tiers interrogés étaient donc des membres de la famille proche du patient, ce qui

concordent avec les données de la littérature.(6)

Illustration 3 : Tableau échantillonnage des entretiens individuels

N° et date
de
I’entretien

Date de la
signature
de laSDT

Code
anonyme

Statut du Tiers

Le tiers a-t-il déja
signé une ou des
mesures de SDT
auparavant ?

Lieu de
recrutement

N°1
06/04/19
(J6)

31/03/19

V81l

Sceur

Non

UCAP

N°2
10/04/19
(J0)

10/04/19

S682

Mari

Oui, plusieurs

DV

N°3
01/05/19
(J10)

21/04/19

B273

Pére

Non

UCAP

N°4
08/05/19
(J8)

30/04/19

S794

Meére

Non

DV

N°5
20/05/19
(J0)

20/05/19

G475

Pere

Non

Psy de liaison

N°6
24/06/19
(J8)

16/06/19

P746

Meére

Oui, plusieurs

UCAP

N°7
28/08/19
(1)

27/08/19

T 537

Fils

Non

UCAP

N°8
30/11/19
(J10)

20/11/19

P368

Meére

Non

UCAP

N°9
09/12/19
(J12)

27/11/19

T389

Mari

Oui, plusieurs

UCAP

N°10
12/12/19
(J12)

30/11/19

G5910

Sceur

Non

UCAP
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Illustration 4 : Tableau échantillonnage du focus group

Date de Année de la Statut du Tiers | Le tiers a-t-il Lieu de
I’entretien signature de la déja signeé une ou | recrutement
derniére SDT des mesures de

SDT

auparavant ?
18/02/2020 Mars 2018 Pere Oui, plusieurs UNAFAM
18/02/2020 Juin 2019 Mari Oui, plusieurs UNAFAM
18/02/2020 Décembre 2019  Mére Oui, plusieurs UNAFAM
18/02/2020 Aolt 2017 Meére Oui, plusieurs UNAFAM
18/02/2020 Janvier 2018 Meére Oui, plusieurs UNAFAM
18/02/2020 Février 2020 Mari Oui, plusieurs UNAFAM

B- Résultats de I'analyse qualitative

Les résultats de I'analyse qualitative se présentent sous forme d'hypothéses réparties en

catégories, themes et sous themes d'intérét.

Les investigateurs ont comptabilisé a I'issu de leur analyse 13 catégories, 314 themes et 158

sous themes qui venaient préciser certains themes. (Cf annexe 7)

La saturation a été obtenue au cours du neuviéme entretien analysé avec un pourcentage

de 2,9% de nouveaux themes et 3,1% de nouveaux sous themes. Le premier entretien n'avait

pas été analysé car il s'agissait de tester le guide d'entretien. Il ne rentrait donc pas en compte

pour le calcul de la saturation des résultats.

Le focus group a apporté 2,8% de nouveaux thémes. Aucun sous théme n'est apparu lors de

I'analyse. Ces éléments confirmaient donc une tendance a la saturation des résultats.
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Ilustration 5 : Graphique de saturation des données

Graphique de saturation des données

m Nouveaux thémes Mouveaux sous thémes

Entretien 9 Focus group

% — par rapport au nombre total de themes

1- Les motivations a signer la mesure de SPDT

Les chercheurs de cette étude se sont interrogés sur les motivations des tiers a demander
la mise en place d'une mesure de SPDT, ou a accepter de la signer lorsqu'elle était proposée par

un médecin.

La principale motivation des tiers a demander cette hospitalisation était I'aggravation de
I'état clinique du patient et des symptdmes qu'il présentait a ce moment-la. En effet les tiers
interrogés ont témoigné leur inquiétude concernant I'état du patient avant I'hospitalisation. Cette
inquiétude portait le plus souvent sur le risque que le patient puisse étre dangereux pour lui-
méme, mais également pour les autres. Les tiers ont pu confier a plusieurs reprises avoir peur
que leur proche se suicide. lls avaient également peur que le patient puisse étre dangereux pour
les autres, du fait d'un comportement inadapté. Un tiers, par exemple, a parlé de son inquiétude
que la patiente soit hospitalisée via une mesure de soins psychiatriques a la demande du
représentant de I'état, du fait d'un passage a l'acte hétéro-agressif, raison pour laquelle il a
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préféré demander la mise en place d’une mesure de type SPDT.

Cette mesure de SPDT est donc souvent envisagée par les tiers comme la meilleure
solution pour que le patient recoive les soins nécessaires. En effet du fait de ses symptomes, le
jugement du patient est altéré et seule une mesure de soins contraints permet de prendre en
charge initialement le patient. Pour le tiers, I'nospitalisation pouvait permettre une reprise ou
une adaptation du traitement en cours. Les tiers espéraient que I'hospitalisation aiderait le
patient a prendre conscience de ses difficultés et a accepter de se soigner.

Un tiers a rapporté avoir signe cette mesure dans le but de faire réagir le patient afin qu'il prenne
la mesure de sa pathologie et des soins dont il a besoin pour mener une vie normale.

Certains tiers, qui avaient déja fait hospitaliser leur proche sans son consentement, et qui avaient
eu une expeérience plutdt positive de cette mesure étaient plus motivés pour signer une nouvelle
fois.

Chez d'autres tiers, cette nécessité de soins n'avait pas été percue initialement et c'est du fait des

arguments du médecin que ces tiers ont accepté de signer la mesure.

Certains tiers ont pu dire également qu'en signant la mesure de SPDT, ils voulaient
protéger les autres membres de leur famille des symptdmes du patient mais aussi de la prise de
responsabilité de signer.

En effet pour la plupart des tiers interrogés signer cette mesure de soins sans consentement
représentait une prise de responsabilité. Beaucoup ont pu dire que signer le document qui leur
avait été présenté par les médecins relevait d'un véritable engagement de leur part. Pour les tiers

il s'agissait de prendre la responsabilité de protéger le patient et d'agir pour son bien.

Néanmoins pour d'autres tiers cette mesure de SPDT a été envisagée comme la seule
solution pour que le patient soit pris en charge. Ces tiers ont rapporté un vécu d'épuisement,
d'étre a bout de la situation du patient avant de le conduire aux urgences. Pour ces tiers il s’agit
davantage de I'impression « d'étre dans une impasse » et de ne plus y arriver seul, qui les a
motivés a signer la mesure. Souvent I'état clinique du patient se dégradait depuis un certain
temps. lls ont pu exprimer leur besoin d'étre aidés dans ce moment-la. « Echapper & cette
tension permanente ».

Un tiers a pu dire que du fait de son état d'épuisement il avait lui-méme pensé qu'il pourrait

devenir « fou » :« Bien-sQr nous aussi on décartonne ».
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Le fait d'en arriver a cette demande d'aide pour le patient, mais aussi pour eux, a donné

le sentiment & certains tiers d'étre impuissants et dépassés par la situation. Un fils a confié : «

Je m’en occupais comme je pouvais, je pensais étre capable mais en fait je suis incapable, c’est

impossible de gérer le probleme qu’elle a ».

Une mere a pu dire qu'elle « signait son impuissance en signant cette mesure ». D'apreés elle,

elle n'avait pas réussi a jouer son réle de mere qui était « de protéger son enfant ».

2- Les sentiments et émotions ressentis par les tiers lors de la signature

Les investigateurs ont obtenu 39 types de sentiments qu'ils ont jugés négatifs, 15 jugés

positifs et 10 neutres, soit 2,4 fois plus de variétés de sentiments jugés negatifs par rapport aux

positifs.

Illustration 6 : Tableau des sentiments

Sentiments positifs (15)

Sentiments neutres (10)

Sentiments négatifs (39)

Satisfaction Absence de surprise Besoin d'aide
Confiance dans les soins Préoccupation pour le patient | Contrainte
Détermination a signer Sentiment de responsabilité Résignation
Positivisme du tiers Mise & distance de ses émotions | Tristesse

impasse

Espoir Absence d'émotion Frustration
Soulagement Absence d'inquiétude Inquiétudes
Libre arbitre Habituation Absence de maitrise de la
situation
Confiant dans la relation Le tiers ne se questionne pas sur | Abattement
son vécu
Confiant Vision neutre de la relation Se sentir en difficulté
Absence de peine Conscience au moment de|Bouleversement
signer
Sérénité Doute
Rassuré Peur
Sentiment d'évidence Sentiment d'étre dans une

Absence de regret

Injustice

Fierté

Forte pression
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Absence d'envie

Haine

Malaise

Appréhension

Sentiment d'abandon

Inquiétudes pour la relation

Lassitude

Manque de courage

Scepticisme

Sentiment d'étre dispersé

Angoisses

Désarroi

Colére

Impuissance

Absence d'apaisement

Sentiment d'étre dépassé

Surprise

Solitude

Culpabilité

Souffrance

Panique

Regrets

Sentiment d'effondrement

Sentiment d'étre marginalisé

D'apres ces résultats semi-quantitatifs effectués dans le cadre de I'analyse qualitative,
les investigateurs ont constaté une plus grande diversité de sentiments jugés négatifs.
IIs ont été surpris de ces résultats car ils avaient eu I'impression d'un vécu davantage positif lors
des entretiens. Ils sont donc allés plus loin dans leur analyse en regardant le nombre de
verbatims rangés dans ce qu'ils trouvaient de sentiments positifs et négatifs. Finalement ils ont
compté 151 codes rangés dans les sentiments a valence positive, 142 codes dans les sentiments
a valence négative et 62 codes neutres. Ces résultats étaient en faveur d'un nombre quasiment
équivalent d'informations jugées positives et négatives dans ce que les tiers avaient pu rapporter

de leur vécu du moment de la signature.
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Illustration 7 : Graphigue de comparaison - Variétés de sentiments vs Nombre de codes

Variétés de sentiments Nombre de codes

Sentiment " Negatifs"  m Sentiments" Positifs" B Sentiments " Neutres "

a) Vécu juge positif

Parmi les sentiments juges positifs par les investigateurs, la satisfaction était
majoritairement retrouvée. Les investigateurs ont comptabilisé 42 codes se rapportant a ce vécu.
Les tiers ont rapporté étre satisfaits en premier lieu, par la rencontre et I'échange qu'ils ont pu
avoir avec les soignants. La plupart ont eu le sentiment d'avoir été entendus et ecoutés.

De ce fait les tiers ont pu dire qu'ils avaient confiance dans les soins et dans les soignants pour
s'occuper du patient.

Aussi les tiers ont été satisfaits de I'information qu'ils ont recue sur la mesure et la mise
en place de I'hospitalisation pour le patient. 1ls ont eu le sentiment que cette prise en charge se
faisait dans le respect de leur proche.

Ce vécu de satisfaction global qui a pu étre rapporté par de nombreux tiers peut expliquer la

détermination qu'ils ont eu a signer cette mesure de SPDT.

De plus les tiers on eut I'impression que cette mesure arrivait au bon moment pour le
patient au vu des symptémes qu'il présentait. Les tiers ont témoigné leur soulagement que le
patient soit pris en charge par des professionnels et qu'ils ne soient plus les seuls a s‘occuper de

lui. lls ont pu dire étre rassurés que le patient soit hospitalisé.
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Pour ces raisons, une majorité des tiers ont donc parlé d'un vécu global de soulagement
d'avoir signé cette mesure de SPDT.
Aussi concernant plus précisément la mise en place pratique de la mesure et sa signature, les
tiers ont exprimé un sentiment d'étre rassurés que la décision d'hospitalisation soit partagée avec
le médecin, que le médecin prenne lui aussi la responsabilité de faire hospitaliser le patient sans
son consentement.
Plus généralement les tiers ont été rassurés de la prise en charge du patient aux urgences, ce qui

les a motivés pour signer plus sereinement cette mesure.

D'un point de vue également assez optimiste, les tiers ont pu dire, en signant cette
mesure, qu'ils avaient I'espoir que les choses s'améliorent pour le patient. Ils avaient pour la
plupart confiance dans leur décision d'hospitalisation et pensaient qu'ils faisaient cela pour le

bien du patient. Certains ont pu dire qu'ils avaient signé cette mesure en toute conscience.

b) Vécu jugé négatif

Néanmoins, les tiers ont également exprimé des émotions jugées comme plus négatives

au sujet de la signature de cette mesure.

Ce qui était le plus représenté dans le discours des tiers était I'inquiétude qu'ils avaient
pour la relation avec le patient en signant cette mesure. En effet, certains tiers ont pu exprimer
leur inquiétude que le patient leur en veuille d'avoir pris cette décision. Ce vécu concernant la

relation sera développé davantage par la suite.

Les tiers ont pu rapporter de ce fait un sentiment de culpabilité dans les suites de la
signature, parfois méme un regret d'avoir signé. Leurs propos ont pu étre forts par moment
pouvant dire gu'ils se culpabilisaient d'avoir trahi le patient, d'aller a lI'encontre de ce qu'il
souhaitait, de le faire « enfermer contre son gré » et donc de le priver délibérément de sa liberté.
Ce sentiment de culpabilité a été particulierement difficile a vivre pour les proches du patient

au point que I'un des tiers nous a confié que « cela les rendaient eux-mémes fous ».

Les tiers ont exprimé se sentir également en difficulté au moment de demander de l'aide

pour faire hospitaliser le patient, puis pour accompagner leur proche aux urgences. Il semblerait
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que ce moment de la prise en charge initiale du patient soit particulierement éprouvant pour les
tiers qui se retrouvent bien souvent démunis face au comportement du patient et & la durée avant
I'intervention des équipes médicales. « Nous sommes dans un tel désarroi ».

En effet, les tiers ont pu dire le besoin daide qu'ils avaient ressenti a ce moment-la. Ils
attendaient une aide des soignants, medecins, pompiers, forces de I'ordre mais également un
soutien de la part des autres membres de la famille pour les aider & mener le patient jusqu'a
I’hopital.

Dans ces moments-1a, avant la mise en place de I'hospitalisation et avant la signature,
les tiers ont rapporté également un vécu d'angoisse, de peur, un sentiment d'étre dépasseés,
effondrés et paniqués par la situation. lls se sentaient « dans une impasse » face a leur proche
en souffrance.

Les investigateurs ont constaté que ce vécu difficile avait aussi amené le tiers a signer la mesure
de SPDT, bien que la prise de décision ait pu étre compliquée pour un certain nombre d’entre

eux.
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Illustration 8 : Arbre thématigue — VVécu des tiers
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3- Les conséquences de la mesure de SPDT sur le tiers

Les investigateurs se sont intéressés aux conséquences de cette signature sur le tiers

mais aussi sur les relations entre le tiers et son proche.

A court terme, c'est-a-dire dans les jours ayant suivi la signature les tiers ont exprimé
différents ressentis parfois contradictoires les uns des autres.

Certains tiers ont rapporté un apaisement et un soulagement d'avoir signé. lls ont pu dire
que cela avait permis une amélioration de leur humeur, de leurs angoisses et de leur sommeil.
En effet certains tiers avaient rapporté d'importants troubles du sommeil en lien avec la situation
préoccupante du patient avant I'hospitalisation. « Ca me fait du bien qu’elle soit hospitalisée. »
Ce soulagement d'avoir pris cette décision a permis a certains tiers de se libérer d'une

responsabilité, celle de s'occuper du patient et de se rendre disponible pour lui a tout moment.

Mais tandis que certains rapportaient un véritable apaisement de leur état psychique,
d'autres tiers ont pu dire que trés rapidement aprés la signature, ils ont remis en cause leur
décision et ont été envahis par des ruminations autour de la signature de cette mesure. « La
Jjétais incapable de faire quoique ce soit et j'arrétais pas d’y penser. », « Je me suis dit, je

n’aurais jamais di faire ¢a. ».

Ce questionnement sur le bien-fondé de cette hospitalisation sans le consentement du
patient a conduit certains tiers a demander pour eux-mémes des soins, a consulter un médecin

et a prendre des médicaments afin de soulager un état de tension.

Certains tiers, interrogés lors des entretiens individuels et pour lesquels il s'agissait de
la premiére signature, ont pu dire qu'ils ne résigneraient jamais de mesure de SPDT pour leur
proche. En confrontant cela avec les résultats obtenus lors du focus group, les investigateurs se
sont rendus compte que les tiers qui avaient décidé de ne plus faire hospitaliser leur proche
initialement, avaient finalement redemandé la mise en place d'une mesure de soins sans

consentement lorsque le patient s'était retrouvé de nouveau dans une situation de crise.

Un autre elément, conséquence de I'hospitalisation du patient, est apparu pour plusieurs
tiers. 1l s'agissait pour les tiers de prendre conscience que I'absence de leur proche hospitalisé

venait créer dans leur vie une rupture par rapport a un état antérieur, et que le proche pouvait
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manquer au tiers. lls ont expliqué que I'absence du proche avait entrainé un bouleversement de
leur quotidien. Un tiers a exprimé que les contacts et les habitudes de vie qu'il avait pris avec
le patient durant les derniéres semaines lui manquaient.

Parfois le tiers est le seul proche du patient, dans une relation duelle. Un tiers a pu dire qu'il a
vécu difficilement les jours suivant I'hospitalisation du patient par le sentiment de solitude qu'il
a pu ressentir. L'hospitalisation, en prenant en charge le patient a la place du tiers, a pu faire
vivre un sentiment de vide pour certains tiers. «Depuis [ ’hospitalisation c'est différent, ¢a me

manque ».

L'hospitalisation c'est aussi la prise de conscience pour le tiers que le patient est malade
et que probablement cette maladie aura des conséquences a long terme, que son proche ne sera

plus tout a fait comme avant.

Les investigateurs ont pu obtenir quelques éléments des conséquences de la signature a

plus long terme grace a la réalisation du focus group.

A distance, certains tiers ont pu dire que leur relation avec le patient était toujours
perturbée. En effet, quelques patients gardaient une certaine rancune, malgré le temps passe, a
I’égard de leur proche qui l'avait fait enfermer contre son gré. Dans ces cas-la, la culpabilité
demeurait chez le tiers.

D'autres tiers ont raconté qu'ils avaient pu échanger avec leur proche sur leurs
motivations et les raisons de cette prise de décision. Pour ces tiers pour lesquels un échange
avait été possible avec le patient, le vécu a plus long terme était meilleur et la relation plus

apaisée.
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4- La prise de décision de la signature de la mesure de SPDT

Concernant plus précisément le moment de la prise de décision de la mesure de SPDT,
les tiers ont rapporté le plus souvent avoir signé la mesure dans l'action, dans lI'urgence de la

situation. La réflexion autour de la mesure et de ses consequences venait le plus souvent apres.

Sur le moment, la majorité des tiers interrogés lors des entretiens individuels, ont
rapporté une certaine détermination a signer la mesure. Il s'agissait pour eux de mettre fin a une
situation qui n'etait plus vivable, aussi bien pour le patient que pour le tiers, avec l'idée que cette
mesure permettrait d'aider le patient a aller mieux. « On a pas réfléchi plus longtemps parce
qu’on a besoin que notre fille aille mieux et ¢ est clair que c’était la seule décision a prendre. »
Cette détermination a signer était d'autant plus marquée que le tiers avait le soutien de ses

proches lors de cette prise de décision.

Quelques tiers ont également pu exprimer le fait que de prendre eux-mémes la décision
de faire hospitaliser le patient les replacaient dans une position plus active, la ou ils avaient pu
exprimer au préalable se sentir impuissant face a I'état du patient. Le fait d'avoir I'impression
d'étre acteur de la situation a donné le sentiment a certains tiers que cette signature était « un
acte courageux ». Parfois, les proches ont pu rapporter un sentiment de fierté d'avoir fait ce qui

leur semblait le mieux pour le patient, « Je suis content d’avoir bien agis».

Les tiers nuancaient toutefois leur propos en rappelant la difficulté que cette décision

représentait pour eux : «Je Crois que c est la décision la plus difficile que j 'ai eu a faire en fait. »

Les doutes, les remises en question, les ruminations autour de la signature arrivaient
généralement dans les jours suivant la mise en place de la mesure. Beaucoup de tiers ont pu
dire qu'ils n'avaient pas pris la mesure de ce que cette signature pouvait impliquer. « Aprés coup

on se dit « Est-ce que j 'ai bien fait ? Est-ce que j ai pas bien fait ?».

Tous les tiers ont raconté que le psychiatre qui les avait recus, leur avait présenté la
demande de tiers assez rapidement au cours de leur rencontre. Il n'y avait pas eu de temps de
réflexion accordé avant de se décider.

Plusieurs tiers ont expliqué qu'ils auraient souhaité pouvoir prendre davantage de temps avant

d'accepter de signer cette demande d’hospitalisation.
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Une sceur avait contacté le psychiatre traitant de son frére les jours précédant l'arrivée
aux urgences pour lui demander les recours qui existaient pour faire hospitaliser un patient sans
son consentement. Elle a expliqué qu'elle n'aurait probablement pas signé la mesure si elle
n'avait pas beénéficié de ce délai de quelques jours de réflexion. « Je pense que si je n’y avais

pas pensé avant, si j'avais pas du tout réfléchi a ¢a, j aurais peut-étre pas signé ».

Dans la totalité des cas, la prise de décision de mettre en place une mesure de soins
contraints s'est faite en dernier recours. Les tiers avaient tout tenté pour que le patient soit pris

en charge en ambulatoire et pour éviter la mesure de soins sans consentement.

5- Les attentes du tiers

Précédemment dans leurs résultats, les investigateurs avaient évoqué les motivations
que les tiers avaient rapportées pour signer la mesure. 1l s'agissait des motivations qui les avaient
conduits @ demander la mise en place d'une mesure de soins sans consentement.

Dans cette partie les chercheurs se sont intéressés davantage aux attentes que les tiers

pouvaient avoir, a plus long terme en faisant hospitaliser leur proche.

Les tiers attendaient de l'hospitalisation qu’elle permette une amélioration de I'état
clinique du patient. Cela pouvait passer, selon les tiers interrogés, par la reprise d'un suivi
psychiatrique pour le patient, 1’adaptation ou la reprise du traitement médicamenteux, un
sevrage en toxiques, une prise en charge sociale ou simplement une mise a distance de

I'environnement quotidien du patient.

Les tiers espéraient aussi, qu'a I'issue de son hospitalisation, le patient pourrait retrouver
une vie normale, étre autonome dans les actes de la vie quotidienne, et qu'il pourrait reprendre

une activité professionnelle.

Aussi en améliorant I'état clinique du patient, les tiers espéraient que I'hospitalisation
permettrait d'apaiser leur relation avec le patient et les liens entre le patient et les autres
membres de la famille, bien souvent déstabilises dans les phases de décompensation de la

maladie.
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Un certain nombre de tiers était donc plutdt optimiste quant a leurs attentes vis-a-vis de

I'nospitalisation du patient. « Quand on signe on pense que les choses vont s'arranger ».

D'autre part, les tiers ont exprimé des attentes vis-a-vis de la relation avec les soignants
et le corps médical, lors de la demande de soins et plus tard lors de I'hospitalisation de leur
proche.

IIs ont pu dire qu'ils attendaient du respect et de I'empathie de la part des soignants, de la
communication et de I'écoute. Les tiers souhaitaient également recevoir des informations de la
part du corps médical. Ils attendaient d'étre informeés au sujet de I'évolution de I'état du patient,
des soins et des traitements envisagés.

IIs souhaitaient aussi étre partie prenante des soins et des décisions concernant le patient.

En somme, les tiers attendaient qu'une « bonne » relation s'établisse entre eux et les soignants

mais également entre les soignants et le patient.

Pour les tiers, il était également de la responsabilité des soignants de faire prendre
conscience au patient de la nécessité des soins.
D'apres les tiers, les soignants devraient aussi assumer la décision de I'hospitalisation

aupres du patient, afin qu'ils ne soient pas les seuls a la porter.

Enfin les tiers attendaient de la mise en place de cette mesure de SPDT un soutien et un
accompagnement, afin de ne plus étre seul face a la maladie du patient. Aussi quelques tiers ont
exprimé leur attente de pouvoir étre orientés vers des associations de famille afin d'avoir un

soutien et un espace pour eux afin d’échanger sur leurs difficultés.
Les tiers rencontrés lors des entretiens individuels ont donc pu exprimer leurs attentes

de maniére raisonnable et réaliste. En effet, ils avaient conscience que I'hospitalisation ne

réglerait pas toutes les difficultés du patient.
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6- Les craintes du tiers

Malgré leurs motivations et leurs attentes au moment de signer la mesure de SPDT, les
tiers ont exprimé un certain nombre de craintes, aussi bien au sujet de la signature que des

conséquences que celle-ci pourrait avoir.

Tout d'abord, les tiers ont exprimé la crainte de ne pas avoir pris la bonne décision en
signant. Trois tiers sur les dix rencontrés individuellement, ont rapporté leur inquiétude de ne
pas avoir agi correctement en signant la mesure de SPDT. Les tiers ont parlé de leur crainte que
les soins n‘améliorent pas le patient et donc que la mesure de SPDT n‘ait pas les bénéfices
attendus. Ce questionnement sur le bien-fondé de cette mesure d'hospitalisation du patient
contre son gré a été abordé précédemment par les investigateurs dans la partie dédiée aux

conséquences a court terme de la signature.

La plupart des tiers interrogés ont rapporté des craintes vis-a-vis de I'hospitalisation, de

sa mise en place et de sa durée.

Tout d'abord, quelques tiers ont pu dire leur inquiétude que I'hospitalisation ne dure pas
suffisamment longtemps pour que le patient soit bien stabilisé. Ils avaient peur que le patient
manipule les soignants pour demander sa sortie. En effet, ils étaient préoccupés par le fait que
le patient sorte de I’hdpital avant d'étre rétabli et que ce soit de nouveau eux qui le prennent en
charge. lls s'inquiétaient de revivre la méme angoisse qu'avant 1’hospitalisation et de se
retrouver seul face aux symptdmes du patient. Ils avaient peur que le patient refuse de
poursuivre les soins en ambulatoire. Cette crainte que le patient sorte prématurément de

I’hopital était en lien avec le fait que le tiers était celui qui avait fait enfermer le patient.

Les tiers ont exprimé la peur que le patient ne leur fasse plus confiance, la peur que le
patient les rejette. Certains tiers ont pu dire qu'ils avaient méme peur de possibles représailles
de la part du patient. « Et je savais pas comment elle allait réagir apres, si elle allait me rejeter

Ou pas ».

A Topposé, d'autres tiers ont rapporté I’inquiétude que I'hospitalisation dure trop

longtemps et qu'une fois aprés avoir signé la mesure de SPDT, ils ne puissent plus demander la
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sortie du patient. En effet pour ces tiers, le risque d'une hospitalisation trop longue résidait dans
le fait qu'a la sortie, le patient puisse étre en difficulté pour reprendre sa vie, son autonomie, se

réinsérer socialement et professionnellement.

Concernant plus particulierement I'nospitalisation en elle-méme, les tiers ont exprimé
des craintes vis-a-vis des prises en charge, des soins et des traitements qui allaient étre proposés
au patient, et des effets indésirables éventuels. Ils avaient peur d'étre mis a I'écart des décisions

pour le patient.

Les tiers interrogés lors du focus group et qui avaient I'expérience de plusieurs
signatures de mesures de SPDT, ont pu dire que les soins apportés au patient variaient selon les
professionnels. Ils ont reproché le fait que, selon les médecins psychiatres rencontres, les prises
en charge n'étaient pas les mémes. lls ont parlé de leur inquiétude que le patient soit recu par
un medecin qui ne prendrait pas en charge convenablement leur proche. Aussi, ils avaient
constaté que selon le psychiatre et le lien qui s'établissait avec le patient, I'observance des soins

par le patient était plus ou moins bonne.

Enfin un seul tiers n'a rapporté aucune crainte. Il s'agissait d'un tiers, médecin de
profession, qui avait déja signé plusieurs mesures de soins sans consentement pour sa femme.
Il a rapporté une totale confiance dans les soins et les soignants, probablement en lien avec sa
profession. Cette question a été abordée de maniere plus détaillée dans la partie concernant les

facteurs influencant le vécu.
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7- Les facteurs qui influencent le vécu

a) Le vécu de la maladie du patient par le tiers

Pour les tiers et d’une maniére plus générale pour tous les proches d’un patient atteint d’un
trouble psychiatrique grave, la maladie fait partie intégrante de leur quotidien.
Toutefois les tiers vivent difficilement cette maladie et en subissent les conséquences : devoir étre
disponible pour le patient, adapter ses horaires de travail, adapter son quotidien, adapter parfois sa

vie sentimentale, inquiétudes quasi permanentes, fatigue, stress, conflits relationnels.

Ce n’est pas uniquement le moment de la signature de la mesure SPDT qui est éprouvant, mais
plutdt les longues semaines, mois, voire années qui précédent 1’hospitalisation et parfois la prise en
charge qui fait suite a la mise en place de la mesure SPDT.

Les tiers ont pu parler de leur épuisement face a la maladie. Ainsi un pére témoignait : « Aujourd hui

je suis un homme fatigué, ouais fatigué ... »

Une nouvelle décompensation de la pathologie peut étre vécue comme un choc et les tiers se
sentent souvent démunis face aux symptdmes du patient.
IIs tentent, avec 1’aide du reste de la famille, de tenir le plus longtemps possible pour que les soins
puissent se faire en ambulatoire.
L’hospitalisation en SPDT arrive toujours en dernier recours, lorsque toutes les autres solutions ont
été pensées et essayées pour maintenir le patient dans son environnement : « J'ai mis un an et demi,

J'ai tout tenté pour qu'avant ... »

b) Le nombre de mesures de SPDT antérieures signées

Le vécu était différent selon que les tiers aient déja signé ou non des mesures de soins sans

consentement par le passé.

En effet, le vécu a eté clairement rapporté comme étant plus difficile lors de la premiére
signature.
Ainsi une mere a témoigné au sujet de la premiére hospitalisation de son fils : « a partir de ce moment-
la, on a 'impression de basculer dans un monde inconnu » ou encore : « quand on approche pour la

premiere fois cet univers c’est vraiment traumatisant ».
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Un mari a pu dire : « Lors de ma premiere signature de SDT, j’étais dans une situation de mal étre

abominable ».

Les tiers ayant été amenés a signer a plusieurs reprises des mesures de SPDT ont pu partager
le sentiment de s’étre en quelque sorte « habitués ». Ils connaissaient la procédure, avaient déja été
confrontés a I’hopital psychiatrique et savaient a quoi s’attendre.

Une mére témoignait : « maintenant ¢’est un peu comme une routine quoi ».

Cependant la signature de la mesure de SPDT reste difficile : «Bien que ce soit la 9eme
hospitalisation, j ai toujours du mal a supporter », mais semble moins éprouvante : « Parce que nous
ca fait plusieurs fois que ¢a se passe. On réagit plus maintenant comme on a réagi la premiére fois

»,

c) L'information regue

Globalement les tiers interrogeés étaient plutdt satisfaits de I'information recue par les médecins
des urgences au moment de la signature. Cette information a été qualifiée de claire et d’honnéte,
présentant la réalité de la situation, mais n’étant pas toujours exhaustive.

«C’était clairement expliqué, d’ailleurs je crois que ¢a n’a jamais été expliqué aussi clairement dans
les autres hospitalisations sous contrainte auparavant », « Oui ¢a c’est ’information du médecin qui

a été trés bonne, qui a été claire et nette ».

Il semblerait que ce ne soit pas le contenu de I'information qui soit le plus important pour les
tiers, mais plutot I’attitude des soignants a leur égard. Que ces derniers prennent un temps pour les

recevoir et les écouter.

Lorsque cette information était peu étoffée, certains tiers ont pu dire qu'ils ne cherchaient pas
a en obtenir davantage et qu’ils n'en ressentaient pas le besoin sur le moment. Ce résultat concernait
a la fois des tiers ayant déja une connaissance de la mesure et des tiers qui y étaient confrontés pour
la premiere fois.
A ce moment précis, leur donner une information plus compléte n'aurait semble-t-il pas amélioré leur
vecu de maniére significative : « Oui, sauf sur le moment j’ai pas eu tant d’informations que ¢a mais

en fait c’est pas grave ».
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Souvent, I'état psychique au moment de la signature ne permet pas d'intégrer toutes les
informations regues. Le sujet se retrouvant dans une situation traumatisante entrainant un état de
sidération ou a I’inverse un état de panique, un sentiment de chaos.

Les tiers ont pu dire que I'information gu'ils retenaient était globalement floue : « Dans ce genre de

situation, on entend des choses ... on en entend la moitié en fait ».

Quant a I'information sur I'intervention du Juge des Libertés et de la Détention, et sur les droits
du tiers et du patient, elle était quasiment inexistante.
L'un des tiers qui avait entendu parler de I’intervention du juge n'avait pas compris initialement son
role. Il avait eu peur que le patient soit jugé, avant de comprendre, une fois le patient pris en charge
a I’hopital psychiatrique, que c'était les médecins et le protocole de la mesure de SPDT qui étaient

controlés.

Dans la majorité des cas, les tiers jugeaient 1I’information donnée par le médecin généraliste

ou le psychiatre traitant, en amont de la mesure de SPDT, comme insuffisante.

En ce qui concerne les tiers interrogés a distance de la signature lors du focus group, la
perception de I’information donnée au moment de la mise en place de la mesure de SPDT était bien
différente, et moins satisfaisante. En effet, ils ont rapporté n’avoir eu aucune information aux urgences
ou bien une information « tres difficile a obtenir et pas claire ». Ainsi, ils expliquaient ne pas avoir
eu conscience des conséquences de ce qu’ils signaient et notamment en terme d’enfermement du
patient. Ainsi une mere témoignait avec émotion : « On est prét a faire n’importe quoi, mais on sait

pas ce qu’on fait en signant ».

d) La maniére dont le patient est emmené aux urgences

Plusieurs tiers ont pu témoigner a quel point il leur était difficile d’emmener eux méme leur
proche en état de crise aux urgences.
Ils ont pu dire qu'ils avaient été en difficulté pour trouver le service des urgences, y accéder avec leur

véhicule puis pour y maintenir le patient jusqu’a ce qu’il soit pris en charge.

En effet, en raison du long temps d’attente aux urgences, le risque de fugue de ces patients est

majeur et ajoute une source d’inquiétude et de responsabilité au tiers.
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Un époux a confié : « Je trouve ¢a trés dur parce que c’est la panique. Ot je vais ? C’est ou les
urgences ? et tout seul, tout seul, livré a ma femme qui était en délire total, incohérente, qui était

ingérable »

Les tiers qui n’ont pas eu a accompagner eux-mémes leurs proches ou bien qui ont été
accompagnés par le SAMU, les pompiers ou les forces de 1’ordre ont pu rapporter un certain

soulagement. Ils n’étaient pas « seuls ».

L’état d’esprit du patient au moment de le conduire aux urgences est également important aux
yeux des tiers. Quand le patient est calme et non opposant, il est plus facile pour les tiers de mettre
en place les soins sans consentement.

Ainsi une mére insistait sur I’importance qu’elle accordait au fait que son fils soit emmené sans
violence aux urgences : « Moi voyez c'est dans un cas un peu particulier parce que je n'ai pas eu a
intervenir moi-méme depuis chez moi en quelque sorte pour le faire emmener de force. Il aurait pu

étre emmené de force »

e) L'ambiance aux urgences

Les mesures de SPDT sont dans la grande majorité des cas mises en place dans les services
d’urgences. Les tiers ont rapporté que cet environnement était angoissant, froid, peu rassurant et

manquant d’humanité ce qui rend le vécu de cet instant plus compliqué.

Les propos suivants en témoignent : «On a l'impression d’étre pris dans une espéce de
tourbillon », « On est dans un environnement qui n’est pas familier, entouré de gens... bon ben c’est
[’hopital hein, c’est ['usine, les gens se croisent, c’est trés impersonnel, une espece de froideur, une
distance... », «Et qu’est-ce que j 'ai ressenti en arrivant aux urgences... et ben... beaucoup de tristesse,

de désarroi, d’angoisse ».

De plus, le long temps d’attente aux urgences, majore CeS Sentiments negatifs et est

généralement assez mal vecu : « le temps d’attente aux urgences, c est terrible ».
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f) Les relations

e Larelation du tiers avec les soignants

Concernant les relations des tiers avec les soignants, il a été rapporté des sentiments d'étre

écoutés soutenus, compris, considéreés, et qu'il y avait de la communication et de la bienveillance.

Les tiers ont décrit dans la majorité des cas une relation honnéte, permettant d’accorder une

certaine confiance aux soignants : « J'ai tout a fait confiance ! ».

Le vécu rapporté de cette relation était globalement positif ce qui semble avoir aidé les tiers
au moment de la signature. Les tiers ont rapporté un sentiment de satisfaction au moment de signer
du fait du bon lien gu'ils ont eu avec les soignants rencontrés. Ainsi, une sceur a témoigné au sujet du

médecin qui I’avait regue aux urgences : « Elle était a I'écoute et ¢a c'est génial ».

Toutefois, un tiers a pu rapporter qu'il a trouvé les soignants autoritaires et froids ce qui a

généré une certaine méfiance vis-a-vis du corps médical : « Bon ben, ¢a rassure pas ».

Le degré de confiance accordé aux soignants était variable, certains pouvant dire qu'ils
accordaient pleinement leur confiance, d'autres non. Beaucoup avaient le sentiment de ne pas avoir

réellement le choix : « J'essaie de faire confiance », « Mais bon on est obligé de faire confiance ».

La confiance dans le corps médical était d’autant plus importante que les soignants
établissaient un bon lien avec le patient. Les tiers étaient également rassurés d’avoir I’impression que
les médecins étaient compétents. Ainsi un tiers a fait part de sa satisfaction et de son sentiment de
réassurance : « Franchement ¢a s est bien passé. Des gens compétents sont venus, ils lui ont parlé,

ils ont analysé, ils ont vu le probleme, ils ont pris les mesures nécessaires ».

D’autre part, la confiance envers le corps médical pouvait €tre altérée. Les tiers ont pu se
sentir parfois « utilisés » au moment de mettre en place la mesure de soins sans consentement, pour
ensuite étre tenus a I’écart de la prise en charge du patient. Ainsi une mére témoignait : « On a besoin
de nous pour commencer les soins et aprés on est plus partenaire ! ».

Les tiers ont également été déstabilisés par les différences de pratiques professionnelles des
différents médecins rencontrés. Ce manque de cohérence a engendré chez eux de I’incompréhension

et de la colére.
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e Larelation du tiers avec le patient

Les tiers interrogés étaient des parents, des sceurs ou des enfants. Il ne semble pas que cette
filiation ait modifié le vécu de la signature. Tous les tiers interrogés étaient fortement impliqués

émotionnellement parlant du fait de ce lien de parenté.

La grande majorité des tiers avaient la crainte en signant la mesure de SPDT que la relation
avec leur proche puisse étre impactée négativement par cette signature.
Un nombre moins important de tiers étaient plus confiants : « Je pense pas qu’au niveau

relationnel ¢a change quelque chose ».

Finalement sur les 9 entretiens individuels analyseés, 5 tiers ont constaté que la relation n'avait
pas changée et un seul tiers constatait une altération de la relation suite a la signature et a

I’hospitalisation sans consentement.

A T’inverse, la quasi-totalité des tiers interrogés a distance, au cours du focus group, ont
rapporté d’importantes conséquences de la signature de la mesure de SPDT sur la relation avec leur
proche. Ils ont rapporté des conflits, une perte de confiance du patient : « ils perdent la confiance en
nous » et fréquemment des reproches «tu m’as enfermé ». Ainsi un mari témoignait : « Dans la
relation avec mon épouse ¢a a été la rupture ». Cette rupture persiste pour certains pendant des années :

« La relation est rompue... deux ans apreés la signature la communication n’est plus possible ».

Pour d’autres, la relation avec le patient, impactée au moment de la signature, s’est apaisée
ensuite avec le temps et avec I’amélioration de 1’état clinique du patient ce qui a permis a terme un

apaisement du tiers.
Lorsque la relation est impactée par la signature, le vécu de cette décision de mesure de SPDT

est plus difficile pour le tiers. Il semble alors plus compliqué pour lui de signer a nouveau une mesure
de SPDT.
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e Larelation du tiers avec la famille

Le fait que la famille soit d'accord avec la prise de décision de la mesure de SPDT permettait
aux tiers d'étre plus confiants et de se sentir soutenus dans la mise en place des soins sous contrainte.
Les tiers ont verbalisé étre reconnaissants vis-a-vis de leurs proches de les avoir soutenus et aides
dans la mise en place pratique de I'hospitalisation. Une sceur a pu dire avec un certain soulagement :
« Parce que ma famille a extrémement confiance en moi. Et j'ai méme eu des remerciements de ma

famille ».

Une mere qui ne se sentait pas soutenue par son mari, qui lui laissait gérer depuis plusieurs
années les situations complexes en lien avec la maladie de leur fils, s'est effondrée lors de I'entretien :
« Mon mari qui est hyper gentil, il avait décide qu'on avait plus de fils [...] il arrivait pas a faire face
[...], alors que pour une mére c'est pas possible ». Cette personne était particulierement en difficulté,
d'étre seule et non soutenue par son mari dans cette décision de faire hospitaliser leur fils. Il lui était

également difficile d’étre seule aux urgences lors de la mise en place de la mesure.

Globalement, toutes les familles étaient d'accord avec les tiers pour la signature. Elles les
soutenaient dans cette décision ou du moins ne s’y opposaient pas.

g) L'histoire personnelle du tiers

Lorsque les tiers avaient des difficultés personnelles, celles-ci ont pu influencer leur vécu de
la maladie mais pas précisément au moment de la signature de la SPDT.

En effet les tiers en étant pris dans leurs propres problématiques, pouvaient étre moins
disponibles physiquement et psychiquement pour le patient. Ils s’inquiétaient de ne pas pouvoir lui
apporter le soutien dont il avait besoin apres sa sortie d’hospitalisation.

h) Le métier de soignant

Deux tiers sur les dix interrogés en entretiens individuels étaient soignants de profession: un

médecin généraliste et un aide-soignant.
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Il semblerait que pour les tiers, le fait de connaitre au préalable le monde médical puisse
faciliter la confiance dans les soins. Ainsi, le tiers médecin a exprimé que : « Dans la mesure ot j ai
donné ma confiance... Non non, je n’ai pas de craintes, franchement pour moi c’est clair ! Bon, ¢ est

peut-étre parce que je suis médecin ».

De plus, un soignant est amené a vivre et gérer des situations de soins complexes au cours de
sa carriére impliquant tout autant la souffrance du patient que de son entourage.
A force d’étre confrontés aux souffrances d’individus au quotidien, certains soignants développent
un systéeme defensif pour se protéger.
Le tiers médecin a pu dire qu'il « s'était endurci » du fait de sa profession. Il a ainsi beaucoup parlé
de son métier durant I’entretien et prenait semble-t-il de la distance vis-a-vis de ses émotions : « Est-
ce que j’ai eu des émotions... Ben non ! Enfin oui et non, c’est-a-dire que je sais ce que c’est que les

situations dramatiques !».

A TI’inverse, concernant le tiers aide-soignant interrogé et malgré sa connaissance du milieu
hospitalier, celui-ci a pu exprimer avoir ressenti un mal étre trés important d’étre « de 1’autre coté »
des urgences : « Apreés les urgences c’est un peu spécial hein, on arrive, on attend... C’est long. C’est
long, c’est stressant ». |l semblerait ici que son statut de soignant ne l'ait pas aidé a mieux vivre la

situation. Dans ce moment, il était davantage dans un réle de mari que de soignant.

Les tiers travaillant dans le milieu médical ont pu dire qu’ils connaissaient déja les mesures
de soins sous contraintes et y avait déja été¢ confrontés de manicre indirecte. Ils n’ont pas témoigné

sur le fait que cette connaissance ait pu les aider au moment de signer.

Enfin, une des tiers a établi un lien avec son métier. Elle s’est identifiée aux « proches » qu’elle
accompagnait au quotidien, des proches de prisonniers. Elle expliquait avoir fait I’expérience de la
marginalité en entrant en contact avec le milieu psychiatrique, comme cela survient dans le milieu
carceral: « Pour moi ¢a a été [’expérience de la marginalité, d’étre en dehors de la société, me
retrouver dans quelque chose qui n’est plus normé », « La maladie m’a enfermé comme dans une

prison ».
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i) Les représentations du tiers

e Sur les hopitaux psychiatriques

Un certain nombre de tiers ont rapporté des réticences a signer la mesure de SPDT et a «
envoyer » leur proche en centre hospitalier specialisé, du fait de leurs représentations sur les hopitaux

psychiatriques.

En effet, ceux-ci considéraient les hdpitaux psychiatriques comme une prison ou 1’on enferme
des «fous». Ainsi une mére témoignait : « Saint-Egreéve, a [’époque, ¢ était les fous, donc la mettre a
Saint-Egreve, on n’était pas trés d’accord ». Pour certains, ce regard sur les hopitaux psychiatriques

a changé par la suite.

Pour d’autres tiers, I’hopital psychiatrique ne serait pas le bon endroit pour soigner des patients
avec des difficultés psychiques. Un pére a témoigné : « De mon expérience, [’hopital psychiatrique
est le dernier lieu pour soigner des malades psychiatriques ». Une sceur a également dit : « Parce que

apres moi jy suis allée la voir, et j’ai vu les patients qu’il y avait la-bas quoi... C’est des zombies ».

La vision de I’hopital psychiatrique, considéré comme une prison, a pu étre évoquée a
plusieurs reprises. Les tiers exprimaient avec une grande souffrance avoir pris conscience qu’ils
enfermaient leur proche en signant la mesure de soins sans consentement. Une sceur racontait : « Elle
a dit « mais c’est une prison, c’est une prison ». C’est [’effet que ¢a m’a fait. J'avais enfermé

quelqu 'un quoi ».

A l'inverse, les tiers qui étaient confiants dans la psychiatrie, et en avait une meilleure image ont

eu moins de difficultés a penser I'hospitalisation et a signer la mesure de SPDT.

e Sur les mesures de soins sans consentement

Plusieurs types de représentations sur les mesures de SPDT ont été identifiés lors des

entretiens.

La mesure de SPDT a parfois été considéréee comme un acte courageux, une mesure de

protection, d’autres fois comme une démission ou bien encore comme une décharge demandée par
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les médecins. Certains tiers considerent la signature de cette mesure comme un symbole fort :

symbole de leur « impuissance » a s’occuper de leur proche.

Lorsque la mesure de SPDT était vue comme un acte courageux, elle générait un sentiment
de fierté, pour les tiers, le sentiment d’étre acteur de la prise en charge et d’avoir un role important

aupres du proche.

Lorsque la mesure de SPDT était considérée comme une mesure de protection pour le patient,

la signature s’accompagnait d’un sentiment de soulagement. Le patient allait enfin étre mis en sécurité.

Lorsque la mesure de SPDT était comprise comme éetant une décharge demandée par les
médecins, les tiers se sentaient alors seuls responsables de la prise de décision de I’hospitalisation.
Cette responsabilité rendait alors la signature plus difficile pour le tiers qui pouvait avoir I'impression
qu’il était responsable de cette privation de liberté. L’ impression pour les tiers que les médecins se
déchargeaient de leurs responsabilités de soignants pouvait étre source de colére et d’un vécu
d’abandon pour les tiers. Ils ont pu rapporter avoir I’impression de devoir assumer un réle qui n’était

pas le leur et au-dela de leurs compétences.

A noter tout de méme que pour certains tiers, il était plutot rassurant que la décision de la mise

en place de la mesure de le SPDT soit partagée par le médecin et par un proche du patient.

J) Limpact du temps apres la signature de la mesure

Au moment de rencontrer les tiers, plusieurs d’entre eux ont pu dire qu'ils souhaitaient se
laisser du temps avant de répondre aux questions des investigateurs. D’aprés eux, la charge
émotionnelle était trop forte et il était compliqué pour eux de se confier a des inconnus dans les suites

immeédiates de la mise en place de la mesure.

I1 a semblé plus facile pour les tiers d’accepter 'entretien apres quelques jours.
En effet, suite a la signature de la mesure de SPDT, une grande partie des tiers a ressenti un apaisement
et un soulagement en comparaison des derniéres semaines éprouvantes ayant précédées
I’hospitalisation.
Ainsi, dix jours apres avoir signé, une des tiers a exprimé : « Mais maintenant je suis beaucoup plus

détendue».
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Contrairement a cette idée, deux tiers interrogés individuellement ont pu dire, qu’apres
plusieurs jours, leur vécu de la signature était plus difficile. Ils ont rapporté 1’apparition ou la

majoration de regrets et d’une certaine souffrance d'avoir signé.

Ces résultats ont été confortés par les propos recueillis lors du focus group.

Les tiers interrogés plusieurs mois voire années apres la signature d’une mesure de SPDT ont rapporté
que leurs attentes n’avaient pas ¢été satisfaites pour la plupart. L’hospitalisation n’avait pas eu les
bénéfices espérés et ils n’avaient pas €té en accord avec la prise en charge réalisée a I’hopital
psychiatrique. Ainsi, un tiers témoignait : « Aprés cette hospitalisation, on fait tout pour qu’il n’y
retourne pas ».

Ces tiers exprimaient une colere vis-a-vis du milieu psychiatrique et une déception au vu de ce que
I’hospitalisation avait apporté a leur proche : « Le probléme ¢ est qu’on signe pour un truc ou ils vont

continuer a souffrir ». lls avaient de ce fait exprimé leur culpabilité de cette signature.

Le fait de savoir comment se déroulent les hospitalisations, une fois le patient transféré en
psychiatrie, renforce les sentiments de douleur, de culpabilité et de responsabilité au moment de
signer la mesure de contrainte. Les tiers n’étaient en effet pas satisfaits de la prise en charge des
patients. Les tiers qui avaient pu recevoir le soutien d’associations comme I"UNAFAM ont pu
travailler sur leur culpabilité afin d’étre moins impactés par celle-ci. Cependant, il persistait pour eux
un fort sentiment de malaise vis-a-vis de cette signature. Tous les tiers interrogés lors du focus group
et qui faisaient partie de 'UNAFAM ont pu dire qu'ils se sentaient soutenus et accompagnés depuis

leur adhésion a l'association.

Enfin, le temps apres la signature influence le vécu. Une mere a donné une image forte pour
exprimer cela : « La signature est comme une cicatrice qu’on vient gratter régulierement ».
C’est un souvenir douloureux qui reste présent, qui perd de son intensité avec le temps, mais dont les

conséquences au long court viennent rappeler les événements passés.
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Illustration 9 : Arbre thématigue — Facteurs qui influencent le vécu des tiers

Le vécu de la maladie du patient par le tiers )
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Les relations |
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Sur les hdpitaux psychiatriques ]

Les représentations du tiers

Sur les mesures de soins sans consentement ]
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8- Les perspectives d'amélioration

En partant de leurs attentes et de leurs craintes, les tiers ont pu finalement formuler différentes
perspectives d'amélioration. lls ont parlé de ce qu'ils souhaiteraient voir changer dans l'avenir

concernant cette mesure de soins sans consentement.

Concernant le moment de la mise en place de la mesure de SPDT, les tiers ont tout d'abord
proposé que la mesure soit mieux préparée en amont de sa signature. Cela pourrait passer notamment
par lI'information plus large des proches de I'existence de cette mesure. En effet beaucoup ont pu dire
qu'ils n'avaient pas connaissance de cette possibilité d'hospitaliser le patient & leur demande. Ils
découvraient cela lors de I'arrivée du patient aux urgences, alors méme que ce dernier était deja suivi

par un psychiatre.

De plus les tiers ont reproché au psychiatre traitant et au médecin généraliste du patient un
manque d’investissement, un manque d’intervention et 1’absence de prise en compte de leurs appels
a I’aide. « On appelle au secours et les médecins ne nous entendent pas, j’ai ressenti un abandon ».
Les tiers auraient souhaité plus d'implication de la part de ces soignants de premiers recours pour les
aider a faire hospitaliser le patient en attestant de la dégradation de 1’état clinique du patient et en

demandant des soins.

IIs ont reproché a ces médecins d'attendre que la situation du patient devienne dramatique
pour réagir. Ils voudraient que ces derniers prennent les devants avant que quelque chose de grave ne

survienne pour le patient ou pour autrui. « Ne pas attendre que ce soit la crise ».

Les tiers ont également reproché que les secours ne se déplacaient que si quelque chose de
grave survenait. Un tiers a rapporté avec détresse que le régulateur du SAMU lui avait répondu a son
appel de demande d'aide par : «Tant que votre fils n'est pas debout sur la table avec un couteau, nous

ne pouvons pas nous déplacers.
Aussi les tiers ont proposé qu'un professionnel spéecialisé en psychiatrie puisse se déplacer

directement au domicile du patient pour constater les troubles présentés par celui-ci, et ainsi alerter

plus précocement.
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Les tiers attendaient de pouvoir étre aidés pour accompagner physiquement le patient aux
urgences. lls auraient souhaité pouvoir étre accompagnés par leurs proches pour avoir un soutien.
Certains tiers auraient également voulu que l'accueil qu'ils regoivent aux urgences soit de meilleur

qualité, avec des professionnels plus a I'écoute et chaleureux.

De plus, au moment de signer la mesure de SPDT, les tiers auraient souhaité que cela puisse
se faire de maniére conjointe avec un autre membre de la famille du patient. Cela était plus souvent

présent lorsque le tiers était un parent.

Les tiers ont également pu dire qu'ils auraient souhaité avoir un temps de réflexion entre le
moment de I'information et celui de la signature. Trop souvent les tiers ont eu I'impression d'avoir été
pressés de remplir les documents et de ne pas avoir pris le temps de mesurer I’importance de ce que

cela représentait.

Concernant la demande d'hospitalisation, les tiers ont proposé d'étre moins voire pas
impliqués du tout dans la décision de la mise en place de cette mesure. En effet une minorité de tiers
ont pu dire qu'ils auraient préféré que la décision soit purement médicale. Ils ont eu parfois
I'impression de porter une responsabilité qui n'était pas la leur : « Sentiment d'injustice qu'on nous ait
fait porter ¢a a nous », « Il (le psychiatre) aurait di prendre cette responsabilité-l1a ».

Quelques tiers ont pu dire qu'ils avaient eu le sentiment que les médecins n'assumaient pas cette

décision de soins contraints mis en place pour le patient.

Aussi les tiers ont rapporté avoir constaté des diversités dans les pratiques des médecins et
des psychiatres. lls proposaient une harmonisation de ces pratiques par les professionnels ou bien

qu'un seul médecin devienne référent pour le patient.

Les tiers ont reproché aux médecins de ne pas suffisamment communiquer entre eux au sujet
du patient. Ils ont aussi remarqué que le dossier du patient et donc certaines informations de son
histoire se perdaient d'une hospitalisation a l'autre. Ils souhaiteraient que ces informations puissent
étre mieux conservées pour étre mieux transmises. Ils proposaient un logiciel commun pour les
différents établissements de sante.

Quelques tiers interrogeés lors du focus group et qui pour la plupart avaient fait hospitaliser leur proche
a plusieurs reprises, ont évoqué I'idée de constituer eux-mémes le dossier du patient afin de I'avoir en

permanence avec eux, ce que certains ont deja fait.
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D'autre part, un certain nombre de tiers ont proposé qu'une information écrite leur soit remise
sous la forme d'un dépliant par exemple. lls proposaient de pouvoir recevoir de cette maniére une
information sur la mesure, sur les droits et les libertés du patient hospitalisé sous contrainte, ainsi que
les leurs en tant que tiers. Ils auraient voulu également étre informés sur la sectorisation en psychiatrie,
I'intervention du Juge des Libertés et de la Détention. lls souhaitaient pouvoir emporter cette

information chez eux pour prendre le temps de la consulter une fois le moment de la crise passé.

Les tiers ont exprimé également un certain nombre d'attentes et donc de propositions pour

apporter des modifications dans les suites de la signature.

Ils ont proposé notamment que le patient puisse rester quelques jours a I'hépital général avant
d'étre transféré sur ’hopital psychiatrique de secteur. Ils pensaient en effet que cela permettrait de
prendre davantage de temps pour évaluer la situation et que ce temps pourrait suffire a apaiser I'état
du patient. Et méme parfois que cela pourrait éviter certaines hospitalisations en hopital psychiatrique.

Aussi, malgré l'organisation des soins par secteurs, certains tiers ont pu dire qu'ils auraient
souhaité que le patient soit hospitalisé plus prés de leur lieu d'habitation. En effet le lieu
d'hospitalisation dépend bien souvent du domicile du patient qui n'est pas toujours celui des proches

et des tiers.

D'autre part, les tiers ont souvent eu le sentiment d'avoir été écartés de la prise en charge du
patient une fois la demande de tiers signée. Les tiers pensaient que les psychiatres auraient dd les
contacter et leur proposer de pouvoir les rencontrer, dans un court délai aprés I'admission du patient,
afin qu'ils puissent faire part de leur expérience et connaissance de ce dernier. Des tiers ont demandé

a pouvoir étre regus par le psychiatre en I'absence du patient pour cela.

Les tiers ont pu dire qu'ils attendraient davantage d'aide de I'hdpital psychiatrique. lls ont
reproché que le suivi ambulatoire n'était parfois pas suffisamment bien organisé au moment de la
sortie d’hospitalisation. Ils proposaient de pouvoir étre davantage accompagnés pour savoir comment
se comporter avec le patient, lui faire accepter de prendre un traitement et de se rendre a ses rendez-
vous. Ils proposaient d’avoir l'aide systématique d'une assistante sociale pour les accompagner dans

les démarches administratives pour le patient.
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Un tiers a proposé qu'un contrat de confiance puisse étre établi entre lui, le psychiatre et le
patient pour que les roles de chacun soient clairement definis au préalable et que les tiers ne se
retrouvent pas de nouveau débordés par la situation. 1l s'agirait de guider davantage les tiers et les
membres de la famille du patient dans leur fagcon de se comporter avec leur proche malade et d'autant

plus au moment de la sortie de I’hospitalisation.

Les tiers interroges lors du focus group et qui appartenaient a I'association de 'UNAFAM, ont
rapporté leur colére contre les médecins qui ne les avaient pas informés initialement de 1’existence
d'association de familles pouvant les aider a traverser cette épreuve. lls ont tous dit avoir découvert
par eux-mémes l'association et proposaient que les psychiatres informent davantage les familles sur

les lieux qui leur sont destinés.

Enfin une minorité de tiers ont pu dire qu'ils ne voyaient rien & changer concernant la mise en

place de la mesure de SPDT. D'autres ont pu dire qu'ils ne s'étaient pas posés la question.
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Illustration 10 : Arbre thématigue — Signature de la mesure de SPDT
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V. Discussion

L’objectif de cette étude était donc d’étudier le vécu des tiers dans les 12 jours suivant la mise
en place d’une mesure de soins sans consentement de type SPDT. Les investigateurs ont souhaité
explorer leurs émotions, leurs ressentis subjectifs mais également leurs perceptions du déroulement

de la mise en place de cette mesure et des conséquences de cette derniére.

La méthodologie qualitative semblait la plus adaptée pour répondre a cette problématique
puisqu’elle permet de recueillir des données au plus proche de la réalité. L'analyse qualitative est une
méthode de recherche inductive permettant de générer des hypothéses de recherche. Dans ce type

d’étude, la richesse des idées exprimées prime sur la quantité des données.(31)

A- Pourquoi s’intéresser aux tiers

Pour les chercheurs de cette étude, il apparaissait que la place d'aidant d'un malade
psychiatrique pouvait étre particulierement éprouvante et difficile. C'est pour cette raison que les
investigateurs se sont intéressés au vécu de ces proches impliqueés, et plus précisément celui qui se

porte « tiers » pour le patient.

Parfois considérés comme « les aidants naturels » pour le patient, ces proches se trouvent
souvent dans une posture ou ils doivent assumer a la fois leur role de parent mais également celui de

soignant.

En interrogeant les tiers, les investigateurs ont obtenu des résultats sur leurs ressentis, leurs
attentes, leurs craintes ainsi que sur leurs motivations. Mais les tiers en parlant d'eux, ont aussi pu

témoigner de ce gu'ils jugeaient étre leurs réles et leurs compétences aupres du patient.
Le tiers, en tant qu’aidant principal, est celui qui prend soin du patient, qui s'occupe de lui au

quotidien. Certains tiers ont exprimé leur dévouement pour leur proche. Un tiers a méme expliqué

avoir mis sa vie personnelle de c6té pour pouvoir s'occuper du patient.
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Le tiers est aussi celui qui aide le patient dans ses démarches administratives, financierement,
parfois méme dans la gestion de son quotidien. Il est celui qui I'encourage et le rassure. Tres souvent

il a un role de conseiller tout en exercant une certaine surveillance du patient.

Il s'assure de la bonne observance du traitement et du suivi psychiatrique autant qu'il le peut,
afin de prévenir une éventuelle rechute de la maladie. De ce fait il est celui qui repére la dégradation
de I'état du patient et détecte les signes d'alerte. En effet le tiers connait le patient et il a I'expérience
de la maladie. Les tiers ont rapporté avoir été alertés initialement par des bizarreries du comportement
de leur proche, des liens altérés avec I'entourage ou encore par I'état d'incurie ou de dérangement de

I'appartement du patient.

Aussi le tiers est le premier a tenter de convaincre le patient de se faire hospitaliser. 1l essaye
autant que possible de lui faire prendre conscience de la nécessité des soins pour lui et d'éviter la mise
en place d'une mesure de soins contraints. Lorsqu'il n'a pas d'autres choix, le tiers est généralement le
proche qui accompagne le patient aux urgences. Il est celui qui informe les médecins sur I'évolution

des symptdmes du patient au cours du temps.

Le tiers est celui qui fait le lien entre les professionnels de santé autour du patient. Il informe

sur I'état de santé, les antécédents, les traitements pris. Il a un réle de coordinateur.

A la sortie de I'hospitalisation le tiers est aussi celui qui continue de prendre en charge et
d'assumer le patient, une fois de retour dans la société. Beaucoup de tiers ont rapporté avoir accueilli
chez eux le patient le temps que son état soit complétement stabilisé.

Enfin le tiers en étant présent pour le patient, décharge le reste de la famille de cette
responsabilité. 1l favorise autant que possible le maintien d'une bonne relation entre le patient et son

entourage.

De ce fait, il semblait primordial pour les investigateurs d'avoir un recueil du vécu de ces tiers.
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Cette étude a mis en évidence des résultats trés hétérogenes concernant le vécu de ces proches
au moment de la signature d'une mesure de soins de type SPDT. Cette hétérogénéité a été
particulierement représentée lors de la comparaison des entretiens individuels avec le focus group
réalisé par la suite. Globalement l'analyse a mis en évidence autant d’¢éléments de vécu jugé positif
que de vécu jugé négatif. 1l y avait une plus grande diversité de types de sentiments négatifs. Mais

autant d'informations recueillies dans le positif et dans le négatif, via le codage des entretiens.

Ces résultats concordent avec le ressenti des investigateurs a I'issu de la réalisation des
entretiens. En effet ils avaient eu I'impression d'un vécu globalement satisfaisant des tiers rencontrés
lors des entretiens individuels. Leur impression en réalisant ensuite le focus group, avait été que les
tiers étaient davantage revendicateurs et en colére, voir résignés vis-a-vis de cette mesure et des

conditions de sa mise en place.

Les chercheurs pensent que cette différence peut étre en lien avec le moment ou les tiers ont
été interrogés pour le focus group. En effet il s'agissait de tiers qui avaient signé la mesure plus
longtemps auparavant, jusgqu'a trois ans avant, et qui pouvaient donc avoir un autre regard sur la

mesure et ses conséquences a plus long terme.

Il semblerait que les attentes vis-a-vis de la mesure de SPDT de ces tiers n’aient pas toujours

été satisfaites, raison pour laquelle leurs retours sur cette mesure pouvaient étre plus pessimistes.

Aussi, tous les tiers interrogés lors du focus group appartenaient a I’association de 'UNAFAM.
Ils avaient tous vécu plusieurs mesures de SPDT et avaient tous un proche malade depuis plusieurs
anneées. lls avaient I'impression que malgré les hospitalisations I'état de leur proche ne s‘améliorait
pas et que leur relation avec lui demeurait altérée. Ces différents éléments pouvaient avoir un impact

également sur leurs réponses.

Par ailleurs, les investigateurs ont pensé que les tiers qui étaient adhérents d'une association
comme 'UNAFAM étaient peut-étre plus engagés que d'autres proches et plus actifs pour apporter
des propositions de changements. Peut-étre que les familles qui se tournent vers ce type d'associations
le font aussi parce qu'elles ont vécu des situations plus complexes que d'autres en lien avec la

pathologie de leur proche.

Egalement, les tiers appartenant & I'UNAFAM sont peut-étre plus habitués a parler de leurs

émotions et ressentis et parviennent a le faire avec moins de retenue.
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Enfin, le focus group, en offrant un espace de parole a plusieurs a peut-étre davantage permis
aux tiers de se soutenir les uns les autres. C'est finalement le seul entretien ou les tiers étaient en

nombre plus important que les investigateurs.

Ce ressenti des investigateurs d'un vécu plus négatif de la mesure lors de la réalisation du
focus group, provient peut-étre du fait que les tiers, en parlant a plusieurs, ont pu exprimer davantage
d'idées et de revendications que les tiers interrogés en individuels.

Il semble également important de prendre en compte le statut d'interne en psychiatrie des
investigateurs. En effet, cela a pu avoir un impact sur les réponses que les tiers pouvaient leur adresser.
Tandis que certains étaient peut-étre plus retenus dans leur propos, d'autres a l'inverse

pouvaient étre plus revendicateurs dans le but d'adresser un message a ces psychiatres en formation.

Lors de l'analyse plus approfondie de leurs données, les investigateurs ont également pu

constater des divergences de vécu selon les tiers interrogés en individuels.

IIs se sont rendus compte que différents facteurs pouvaient influencer ce vécu. Mais aussi, que
pour un méme facteur d'influence le vécu pouvait changer. Par exemple vis-a-vis du métier de
soignant, I'un des tiers a dit comment son expérience lui avait permis d'avoir davantage confiance
dans les soins au moment de signer, tandis que l'autre avait rapporté un vécu plus difficile au moment
de l'attente des urgences du fait de I’accueil qu'il y avait regu. Il semblait lui-méme avoir des attentes

du fait de sa pratique professionnelle, sur la fagcon dont les proches devraient étre regus aux urgences.

Aussi, parfois, le moment de I'entretien pouvait étre différent de celui de la signature. En effet
certains entretiens individuels ont été réalisés le jour méme de la signature et parfois méme dans les
suites de celle-ci, tandis que d'autres ont été réalisés plus a distance, jusqu'a 12 jours apres. Le vécu
rapporté peut donc étre différent selon que les tiers répondaient aux questions immédiatement apres,
et probablement encore dans I'action de la signature, ou a distance, lorsqu'ils avaient pu prendre le

temps d'analyser leur prise de décision.

Le vécu peut également étre différent selon que les tiers signaient pour la premiere fois ou
non une mesure de soins sans consentement. En effet ceux pour qui il s'agissait d'une premiere mesure
étaient probablement en attente d'une information plus complete, et avaient peut-étre davantage de

craintes.
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A linverse ceux qui avaient déja signé une mesure par le passé et qui en avaient fait
I’expérience, pouvaient avoir des attentes différentes et des ressentis moins intenses au moment de

signer a nouveau.

Aussi, tous les facteurs influencant le vécu et qui ont été détaillés dans la partie sur les résultats
peuvent jouer un role dans I'nétérogénéité des résultats. En effet, ces facteurs étaient présents pour

certains tiers mais pas pour tous et avec des degrés plus ou moins marqués.

Selon les individus, le vécu de la maladie du proche est différent. Le soutien que le tiers recoit
des autres membres de la famille est également trés variable. Ainsi ces facteurs venaient plus ou

moins modifier le vécu de la signature.

Les investigateurs ont également pu constater que selon les tiers interrogés tous n'avaient pas
la méme capacité a surmonter I'épreuve qu'ils étaient en train de traverser et a aller de I'avant malgré

I'adversité. La capacité de résilience n'était donc pas la méme pour tous les tiers.(32)

Dautre part, I'expression par les tiers de leurs émotions semble également primordiale a
discuter. En effet en recherche qualitative, les résultats concernent les données recueillies uniquement

par déclaration de sujets répondant a des questions ouvertes.

Selon les individus interrogeés et leur capacité a s'exprimer a l'oral, le recueil des informations
peut étre tres variable. Il semble nécessaire de prendre en compte également la difficulté que peut
représenter pour certains, le fait de devoir s'exprimer devant deux personnes, tout en étant enregistré

par deux dictaphones.

Les investigateurs ont en effet constaté que selon les tiers interrogés, la richesse des entretiens
variait. La durée méme pour réaliser I'entretien était différente selon les tiers allant de 26 minutes a
52 minutes. Le contenu de lI'information était également variable et la facilité ou non a s'exprimer sur

ses sentiments dépendait de chacun.
Les investigateurs ne questionnaient pas non plus les tiers pour savoir s'ils avaient un espace

pour évoquer leurs ressentis ailleurs, et s'ils avaient déja eu l'occasion de le faire. Tout cela pouvant

avoir une influence sur les informations obtenues.
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Un dernier elément qui pourrait étre a l'origine d'un vecu différent selon les tiers
interrogés peut se discuter pour cette étude. Il s'agit des médecins ayant recus les tiers. En effet les
proches n'ont pas tous été regu par les mémes médecins aux urgences ou dans les services concernés
par I'étude. L'information donnée pouvait donc étre différente selon les psychiatres, mais également
pour un méme psychiatre, selon le moment auquel cette information a été donnée. Il est possible que
le fait que ces médecins qui donnaient I'information soient différents selon les tiers, ait pu jouer un

role dans I'hétérogénéité des résultats.

De plus, les médecins qui informaient les tiers sur lI'existence de cette étude n'étaient pas les

investigateurs et peut étre n'avaient-ils pas la méme motivation que ces derniers pour présenter I'étude.
Enfin, les investigateurs eux-mémes ont peut-étre généré des disparités dans les résultats selon
la maniere dont ils ont posé les questions lors des entretiens et selon laquelle ils interrogeaient les

tiers. En effet chacun des deux investigateurs a conduit successivement les entretiens.

En somme la variabilité des résultats de cette recherche peut provenir de différents facteurs. C'est

également cette hétérogénéité qui, pour les investigateurs, constitue la grande richesse de leur étude.

B- Les forces et les limites de cette étude

1- Les forces de I’étude

Les investigateurs ont débuté leur travail par une recherche bibliographique non exhaustive
sur le sujet afin de se faire une premiére idée de la pertinence d’un tel travail. Peu d’études en lien

direct avec les tiers ont été trouvées. Il s’agissait donc d’un vaste domaine a explorer.

Les investigateurs ont réalisé une étude multicentrique et prospective. Les sujets inclus ont
été recrutés dans trois services de deux centres hospitaliers différents.

Pour la réalisation de cette étude, les investigateurs se sont référés a la grille COREQ
(COnsolidated criteria for Reporting Qualitative research : Cf annexe 7). Il s’agit de lignes directrices
pour la réalisation et la rédaction de recherches qualitatives avec entretiens individuels et focus group.
Les investigateurs ont répondu a une grande majorité des criteres de qualité de cette grille.
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Le guide d’entretien élaboré par les investigateurs abordait différents thémes, avec des
questions ouvertes permettant une meilleure expression des idées. Il a été testé au préalable lors d’un
entretien « test ». Aprés le troisieme entretien individuel, les investigateurs ont fait évoluer ce guide
pour plus de pertinence et pour faire préciser les réponses des sujets.

Les investigateurs ont eu I’impression que les tiers attachaient plus d’importance a ce que
vivait leur proche qu’a ce qu’ils vivaient eux-mémes. Au début de 1’étude, ils avaient tendance a
parler essentiellement de la maladie du patient. Les investigateurs ont obtenu beaucoup de données
concernant le vécu de la maladie d’une manicre générale, plus que sur celui de la signature en elle-
méme. lls ont donc tenté de faire préciser davantage les tiers sur cette question lors des entretiens qui
ont suivi.

Les investigateurs ont utilis¢ deux méthodes différentes d’obtention des données, a savoir les
entretiens individuels et le focus group. Ils étaient deux pour réaliser I’analyse qualitative et le codage

a été triangulé afin de limiter la subjectivité de chacun.(30)

Les investigateurs n’avaient pas déterminé au préalable le seuil de saturation des données.
Cela a été fait a posteriori, basé sur les seuils utilisés dans d’autres travaux de thése et a été fixé a un
pourcentage de 10% de nouveaux thémes. (33) (34)

Les investigateurs ont ainsi obtenu une tendance a la saturation des résultats au 9éme entretien

analyse, ce qui a été confirmé par la réalisation du focus group.

Les résultats de I’étude étaient en accord avec les données de la littérature existante.(21)
Il n’est cependant pas possible d