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L’ASSM a décidé de réviser ses directives suite à l’entrée en vigueur, le 1er janvier 
2013, du nouveau droit de protection de l’enfant et de l’adulte, qui met l’accent sur 
l’autonomie de l’individu. Quelques éléments clés des nouvelles directives de 
l’ASSM sont relatés ci-après. La consultation dure jusqu’à fin septembre 2015. Les 
 organisations et les personnes intéressées sont invitées à s’exprimer.

Suite à l’entrée en vigueur du nouveau droit de protec-
tion de l’enfant et de l’adulte (DPEA), le 1er janvier 2013, 
l’ASSM a décidé de réviser entièrement ses directives 
«Mesures de contrainte en médecine». Le DPEA rem-
place l’ancien droit de la tutelle datant du début du  
20e siècle et fait partie intégrante du Code Civil suisse 
(CC). Il met l’accent sur l’autonomie de la personne indi-
viduelle, qu’elle soit en bonne santé ou malade. Il 
n’en demeure pas moins que des tensions peuvent 
surgir entre, d’une part, les décisions et les souhaits 
des patients et, d’autre part, les mesures médicales 
indiquées. Si le problème est encore amplifié par 
une situation d’urgence – comme un état d’agitation 
sévère – ou par l’incapacité de discernement d’une per-
sonne souffrant d’une maladie physique ou psychique, 
la question du recours à des mesures de contrainte se 
pose rapidement. 
L’interdépendance entre les aspects juridiques et les 
questions liées aux normes et valeurs sociales ou aux 
conceptions professionnelles est particulièrement ma-
nifeste dans ce contexte. Ces dernières décennies, 
l’éthique médicale a accordé à l’autonomie et à 
l’autodétermination du patient une place privilégiée. 
Cet aspect recueille un large consensus, tant du côté 
des personnes concernées que des professionnels de 
l’ensemble du domaine médical. Il importe toutefois 
de ne pas sous-estimer les questions pratiques et les di-
lemmes soulevés: comment doit être appliqué le prin-
cipe de l’autonomie du patient, lorsque survient une 
maladie aiguë – physique ou psychique – qui justement 
restreint l’autonomie du patient (exemple: psychose 
schizophrène aiguë)? Comment se présente la situation 
lorsqu’il s’agit d’une maladie chronique, potentielle-
ment fluctuante, mais qui réduit durablement la capa-
cité de la personne concernée à faire usage de son auto-
nomie (exemple: démence du type Alzheimer)? Où se 
situe la limite au-delà de laquelle des mesures médica-
les urgentes peuvent – voire doivent – être appliquées 

lorsque la personne concernée n’y consent pas ou les re-
fuse activement (exemple: délire postopératoire)? Sont 
concernés, non seulement les domaines de la  médecine 
aiguë somatique et psychiatrique, mais également les 
institutions de soins, les homes, les soins à domicile, le 
groupe particulièrement vulnérable des enfants et ado-
lescents ainsi que les personnes détenues.

Les présentes directives, révisées par une sous-com-
mission interprofessionnelle de l’ASSM, tiennent 
compte des conditions préalables esquissées. Elles en-
tendent, d’une part, créer un cadre permettant de 
mettre en œuvre les principes éthiques et juridiques 
actuels dans tous les domaines de la médecine et, 
d’autre part, leur objectif annoncé est de favoriser un 
débat continu, ouvert, au-delà des frontières de la pro-
fession, sur le thème de la contrainte en médecine, en 
renforçant également les activités de recherche.
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Comment doit être appliqué le principe de 
l’autonomie, lorsque survient une maladie qui 
justement restreint l’autonomie du patient?
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Les directives ont été approuvées par le Sénat lors de sa 
séance du mardi 19 mai 2015. La consultation dure 
jusqu’à fin septembre 2015; les organisations et les per-
sonnes intéressées sont invitées à faire part de leurs re-
marques et suggestions. Quelques éléments essentiels 
sont résumés ci-après. Le texte intégral des directives 
est disponible sur le site de l’ASSM sous www.samw.ch/
fr/Ethique/Directives/Directives-en-Consultation.
html. La sous-commission examinera minutieuse-
ment tous les commentaires et suggestions qui lui par-
viendront et, le cas échéant, en tiendra compte dans la 
rédaction de la version définitive. La publication des 
directives est prévue pour fin 2015.

Eléments essentiels 

Principes
Le recours à la contrainte signifie l’application d’une 
mesure en dépit de l’opposition de la personne concer-
née. Dans la pratique médicale, la contrainte peut revê-
tir de multiples formes, dont l’évaluation éthique et 
 juridique s’inscrit dans un continuum s’étendant de 
mesures recommandées jusqu’à totalement inaccep-
tables. Les directives partent d’une compréhension 
large de la contrainte (chapitre 2).
Dans la pratique, on peut distinguer les traitements de 
contrainte médicamenteux avec un objectif thérapeu-
tique (traitement de contrainte au sens étroit) et l’ad-
ministration de sédatifs sous contrainte (traitement de 

contrainte au sens plus large) en cas de danger pour le 
patient lui-même ou pour autrui. Il existe, par ailleurs, 
de nombreuses formes de limitation de la liberté sans 
recours à des médicaments (barrière de lit, surveil-
lance [électronique] continue) (chapitre 2.2). 
Toute mesure appliquée dans le contexte médical 
contre la volonté autodéterminée du patient ou en dé-
pit de son opposition est considérée comme contrainte 
dans le sens de ces directives, même si – selon l’avis de 
l’équipe de soins – elle est dans son intérêt. Pour établir 
s’il s’agit de contrainte ou non, il importe peu que la vo-
lonté soit l’expression actuelle d’un patient capable de 
discernement ou qu’il soit nécessaire de rechercher la 
volonté exprimée au préalable ou présumée d’un pa-
tient (provisoirement) incapable de discernement. De 
même, il importe peu que la résistance soit exprimée 
uniquement par un refus verbal ou non verbal ou par 
une défense active.

Chez les patients incapables de discernement, les me-
sures de contrainte peuvent s’avérer inéluctables, si 
malgré tous les efforts déployés, leur bien-être ne peut 
être assuré avec leur consentement. Chez les patients 
capables de discernement, les mesures de contrainte 
médicales sont, en principe, inadmissibles; elles 
peuvent tout au plus être appliquées dans le cadre d’un 
placement à des fins d’assistance ou de l’exécution des 
peines et des mesures ou sur la base de la loi sur les épi-
démies.
Lors de l’application de mesures de contrainte, le prin-
cipe de l’autonomie du patient qui souligne le caractère 
prioritaire de l’autodétermination est en conflit avec le 
principe d’assistance qui engage le médecin à œuvrer 
pour le bien de son patient et ne pas lui nuire. Dans les 
situations d’exception où une mesure de contrainte est 
inéluctable, celle-ci doit être premièrement nécessaire 
(indiquée du point de vue médical), deuxièmement 
proportionnelle au degré de danger encouru et troisiè-
mement, elle doit toujours être l’alternative la moins 
éprouvante pour le patient. Ces conditions doivent être 
vérifiées individuellement pour chaque patient. Les 
mesures de contrainte nécessaires dans ce sens 
doivent être appliquées de manière appropriée et avec 
autant de ménagement que possible et doivent être 
consignées dans le dossier du patient. La mesure de 
contrainte doit se dérouler dans un environnement 
adapté; une discussion consécutive à l’application 
d’une mesure de contrainte est une composante évi-
dente du processus (chapitre 3.2. et 3.3.). 

Domaine d’application
En médecine somatique aiguë, il existe des situations 
de danger dans lesquelles le recours aux mesures de 
contrainte est inéluctable. Il s’agit tout particulière-
ment de situations dans lesquelles des patients re-
fusent – verbalement ou par une résistance active – un 
traitement ayant pour conséquence une mise en dan-
ger d’eux-mêmes ou de tierces personnes. Les direc-
tives traitent en détail le problème des patients en état 
d’agitation, des patients présentant des troubles de la 
conscience et des patients n’ayant pas conscience de la 
nécessité du traitement. Le processus décisionnel pour 
ou contre l’application d’une mesure de contrainte 
 varie fortement selon que le patient soit capable de dis-
cernement ou non, que sa volonté exprimée au préa-
lable ou sa volonté présumée soit connue, qu’un repré-
sentant soit disponible ou non. Une information et des 
conseils précis et empathiques ainsi que des offres 
 d’alternatives thérapeutiques peuvent permettre de 
 limiter le recours à des mesures de contrainte. Chez les 
patients susceptibles de présenter des troubles de la 
conscience (délire agité ou hypo actif), toutes les possi-

Le recours à la contrainte signifie l’application 
d’une mesure en dépit de l’opposition de la 
personne concernée.
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bilités de prévention des états  délirants doivent avoir 
été épuisées avant d’avoir recours à des mesures de 
contrainte (chapitre 4.1.).
Chez les patients psychiatriques, le recours à la 
contrainte ne constitue en aucun cas une partie nor-
male du traitement psychiatrique; toutefois, des me-
sures de contrainte peuvent s’avérer incontournables 
en cas de mise en danger du patient lui-même ou de 
tiers. Ce faisant, les situations d’urgence doivent être 
distinguées des mesures de contrainte de longue 
durée dans le cadre d’un placement à des fins d’as-
sistance. Le critère décisif pour l’ordonnance d’un 
traitement coercitif n’est pas le diagnostic, mais 
l’état clinique actuel du patient et les situations de 
danger pouvant en découler. Les processus décision-
nels sont complexes. Le rôle attribué par la loi au repré-
sentant doit, par ailleurs, être pris en compte dans 
toutes les décisions. Des directives anticipées peuvent 
avoir un effet préventif important sur la fréquence des 
mesures de contrainte. Toutefois, le législateur a 
 relativisé le poids des directives anticipées dans le 
contexte du placement à des fins d’assistance. Elles 
doivent être prises en compte, mais pas obligatoire-
ment appliquées (chapitre 4.2.). 
Il importe de tenir compte du fait que les patients en-
fants et adolescents ont, en principe, les mêmes droits 
que les patients adultes, mais qu’ils ont particulière-
ment besoin d’assistance et de protection du fait de 
leur développement inachevé. Avec la capacité de dis-
cernement, le droit de décision concernant les mesures 
médicales passe des parents à l’adolescent; toutefois, 
avant ce moment et encore longtemps après, les pro-
cessus décisionnels se déroulent dans une interaction 
complexe entre les parents et l’enfant. Une mesure ap-
pliquée contre la volonté de l’enfant ou de l’adolescent 
représente une mesure de contrainte, même lorsque 
les parents y consentent. Si les parents et l’adolescent 
refusent une mesure clairement indiquée du point de 
vue médical, le recours à l’APEA doit être envisagé. La 

contrainte, souvent inévitable du fait de la peur des en-
fants face aux mesures médicales, peut être prévenue 
le plus efficacement en les familiarisant le plus tôt pos-
sible avec les traitements médicaux, les professionnels 
de la santé et les installations médicales. L’identifi-
cation et le traitement précoces de problèmes psy-
chiques, de troubles alimentaires et de comporte-
ments d’automutilation permettent de limiter le 
recours à des mesures de contrainte (chapitre 4.3.).

Dans les soins de longue durée, les mesures de 
contrainte sont envisagées notamment chez des per-
sonnes avec une perte progressive de la capacité de dis-
cernement et/ou une fragilité croissante. Les situa-
tions à l’origine de mesures de contrainte sont 
notamment la mise en danger de soi-même ou une 
perturbation grave de la vie en commun. Le DPEA pré-
voit différentes voies décisionnelles en fonction de la 
nature de la mesure choisie: des mesures physiques de 
limitation de la liberté de mouvement peuvent être 
adoptées par l’institution; le recours à des médica-
ments exige, en revanche, le consentement de la per-
sonne habilitée à représenter le patient. Les limitations 
psychiques ou subtiles de la liberté, telles que les 
contrôles abusifs, les menaces, la manipulation etc. af-
fectent le droit à la liberté individuelle, au même titre 
que d’autres mesures de privation de liberté. Il importe 
de discuter du choix d’une mesure ainsi que de la déci-
sion de son application effective avec la personne in-
capable de discernement concernée; ses préférences 
doivent également être recherchées et prises en compte 
dans toute la mesure du possible. Les mesures de priva-
tion de liberté exigent un suivi approprié permettant 
d’identifier et de traiter immédiatement les éven-
tuelles complications (chapitre 4.4.).
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Le critère décisif pour l’ordonnance d’un 
traitement coercitif n’est pas le diagnostic, 
mais l’état clinique actuel du patient.
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