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INTRODUCTION

Créée par la commission des affaires sociales le 7 novembre 2012, la
mission d’information sur la santé mentale et I’avenir de la psychiatrie a tenu sa
réunion constitutive le 19 decembre suivant. Elle a alors décidé d’ouvrir a la
presse I’ensemble de ses auditions et de retransmettre, par I’intermédiaire du site
internet de I’Assemblée nationale ses travaux afin que, I’ensemble de nos
concitoyens soient en mesure d’accéder a ses travaux et de bénéficier des opinions
et témoignages, toujours tres enrichissants, des personnes, organisations ou
organismes ayant répondu a son invitation.

Une série préliminaire d’auditions a permis de cadrer les travaux de la
mission, dont le champ est en effet tres large. En entendant des associations de
patients et de familles de patients, des médecins et des experts, I’objectif était a la
fois de constituer un corpus de connaissances et d’expériences et d’identifier les
principaux problemes poseés, qui feront I’objet d’un examen plus approfondi dans
un second tome du rapport d’information, au travers, ici aussi, d’auditions mais
également de déplacements.

La mission a choisi de se consacrer plus spécifiguement aux soins sans
consentement dans une premiere partie de ses travaux. Le choix de cette « porte
d’entrée » est guidé par des considerations juridiques énoncées par le Conseil
constitutionnel et assorties d’une echéance de calendrier qui expliquent cette
approche. En effet, sans cette circonstance —il convient d’y insister tout
particulierement — il n’y avait pas lieu d’aborder nécessairement en premier lieu
sous cet angle la psychiatrie et la santé mentale.

Alors que la longue entreprise de révision de la loi 90-527 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 a finalement abouti a la
loi 2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux droits et a la protection des personnes
faisant I’objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge @,
qui a mis I’accent sur la sécurité des personnes, il faut cependant rappeler que le
malade mental ne doit pas avant tout étre envisagé potentiellement comme un
trouble & I’ordre public ou un danger pour la société .

La mission d’information a eu communication du fait que le nombre de
mesures de soins sans consentement s’était accru de pres de 50 % entre 2006 et

(1) Désignée, dans la suite du présent rapport, par | ’expression « loi de 2011 ».

(2) Selon le Pr. Frédéric Rouillon, chef de service a I’hdpital Sainte-Anne, professeur de psychiatrie a
I'université Paris-Descartes, «la dangerosité des malades mentaux n’est pas supérieure, sauf si leur
pathologie est associée a la consommation d’alcool ou de stupéfiants ».
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2011 @ et que le recours & de telles mesures varie considérablement d’un point &
I’autre du territoire .

Pour autant c’est en raison de la décision 2012-235 QPC du 20 avril 2012,
du Conseil constitutionnel déclarant contraires a la Constitution deux dispositions
du code de la santé publique, dans leur rédaction issue de la loi de 2011, et
reportant leur abrogation au 1* octobre 2013 que la mission d’information
consacre le premier volet de ses travaux a la question des soins sans consentement.

Le législateur est en effet incité, avant cette échéance, désormais proche,
sinon a intervenir, du moins a s’interroger sur I’opportunité d’une intervention. Il
convenait donc, dans les meilleurs délais, de s’informer le plus complétement
possible de I’état de cette question.

La mission d’information ne s’est pas contentée d’une approche livresque
et s’est déplacée a I’unité pour malades difficiles (UMD) Henri Colin du groupe
hospitalier Paul Guiraud (Villejuif). Le Rapporteur tient a saluer, a cette occasion,
toutes les équipes médicales et administratives, sous la responsabilité du directeur
du groupe hospitalier, M. Henri Poinsignon, et du chef de péle UMD, le
Dr. Bernard Lachaux, pour la chaleur de leur accueil, pour leur disponibilité sans
faille, pour leur sens du dialogue et pour la qualité des réponses apportées aux
interrogations formulées par les membres de la mission.

Le présent rapport d’étape vise, a I’issue de cette premiére phase des
travaux de la mission d’information, soit plus de 30 heures d’auditions, a faire le
point sur les soins sans consentement. Il s’efforce de récapituler de fagon aussi
exhaustive que possible I’ensemble des questions abordées par les personnes
entendues ou rencontrées par la mission, au-dela, bien entendu, des seules
dispositions censurées par le Conseil constitutionnel.

En outre, les auditions et les premiers échanges de vues entre les membres
de la mission ayant permis d’identifier assez clairement les points sur lesquels il
convient de réfléchir, le présent rapport présente en conclusion une série de
propositions.

(1) Une méme personne pouvant faire 1’objet de plusieurs mesures successives de soins sans consentement,
I’augmentation du nombre des patients concernés est, par construction, inférieure, mais cette augmentation
ne s’en est pas moins élevée a 44 % pour les admissions en soins psychiatriques a la demande d’un
tiers (ASPDT), de 43 957 a 63 345, et a 41 % pour les admissions en soins psychiatrique a la demande du
représentant de | 'Etat (ASPDRE), de 10 578 & 14 967.

(2) Le Dr. Philippe Gasser, membre du bureau de |’Union syndicale de la psychiatrie (USP) et responsable
d’une unité de soins intensifs en psychiatrie (USIP) au centre hospitalier Le Mas Careiron (Uzés), a ainsi
indiqué a la mission d’information que « selon les départements, les hospitalisations sans consentement
vont de 1 a 4 pour les hospitalisations a la demande d’un tiers et de 1 a 13 pour les hospitalisations sur
décision du représentant de I’Etat ». Mme Magali Coldefy, maitre de recherche a I’Institut de recherche et
documentation en économie de la sant¢ (IRDES), quant a elle, se fondant sur le panorama des
établissements de santé publié en 2012 par la Direction de la recherche, des études, de | évaluation et des
statistiques (DREES), a précisé que « le taux [d’hospitalisation sans consentement] varie de 1 a 30 selon le
secteur, ce qui ne peut étre expliqué par des différences de prévalence des troubles psychiques dans la
population. ».
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La mission d’information poursuivra ses travaux par une seconde série
d’auditions et par des visites sur le terrain, afin de parfaire sa connaissance des
nombreux autres aspects de la psychiatrie et de la santé mentale en France :
besoins de la population, prisons, précarité, prise en charge des soins, offre de
soins, formation, recherche...






.- LA DECISION DU CONSEIL CONSTITUTIONNEL DU 20 AVRIL 2012
RELATIVE AUX SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT

Saisi par le Conseil d’Etat d’une question prioritaire de
constitutionnalité (QPC) — la quatrieme en matiére de soins psychiatriques sous
contrainte en moins de deux ans @ — posée par le Cercle de réflexion et de
proposition d’actions sur la psychiatrie (CRPA), le Conseil constitutionnel, dans
sa décision 2012-235 QPC du 20 avril 2012, a déclaré contraires a la Constitution
deux dispositions du code de la santé publique : issues de la loi de 2011, elles sont
relatives au régime dérogatoire applicable a la sortie des personnes ayant sé¢journé
en UMD ou déclarées pénalement irresponsables.

Le Conseil constitutionnel ne remet pas en cause le principe d’un régime
plus strict de soins sans consentement pour certaines personnes, en I’occurrence
celles ayant séjourné en UMD ou celles déclarées pénalement irresponsables.

Mais le Conseil rend une décision de non-conformité a la Constitution de
deux dispositions du code de la santé publique (cf. infra) parce qu’il considere
que, dans une matiére touchant a la privation de liberté, seul le législateur est
compétent pour préciser davantage les conditions de mise en ceuvre de ce régime
dérogatoire de soins sans consentement applicable aux personnes précitées

Il convient de décrire le dispositif de la décision et d’évaluer sa portée
avant d’examiner les conséquences que le législateur peut ou doit en tirer.

A. LE DISPOSITIF DE LA DECISION DU CONSEIL CONSTITUTIONNEL

Le Conseil constitutionnel a déclaré contraires a la Constitution deux
dispositions du code de la santé publique: le Il de larticle L. 3211-12 et
I’article L. 3213-8.

1. Le juge des libertés et de la détention et la mainlevée des soins
sans consentement (Il de I’article L. 3211-12 du code de la santé
publique)

L article L. 3211-12 du code de la santé publique est relatif a la saisine du
juge des libertés et de la détention aux fins d’ordonner, a bref délai, la mainlevée
immédiate d’une mesure de soins psychiatriques sans consentement.

Le | établit la liste des personnes pouvant saisir le juge a ces fins, celui-ci
ayant en outre la faculté de se saisir d’office a tout moment.

(1) Décisions 2010-71 QPC du 26 novembre 2010, 2011-135/140 QPC du 9 juin 2011 et 2011-185 QPC du
21 octobre 2011.



Le Il prévoit que le juge des libertés et de la détention ne peut statuer
quaprés avoir recueilli I’avis du collége mentionné & I’article L. 3211-9 ) et deux
expertises établies par des psychiatres inscrits sur les listes mentionnées a
Particle L. 3213-5-1 @ lorsqu’il s’agit d’une personne qui, au cours des dix
derniéres années :

—soit a fait I’objet d’une mesure d’admission prononcée par le
représentant de I’Etat, avisé par les autorités judiciaires suite a une décision prise
sur le fondement de [I’alinéa premier de [Iarticle 122-1 du code
pénal (article L. 3213-7 du code de la santé publique) ou ordonnée par les
autorités judiciaires suite a une déclaration d’irresponsabilité pénale
(article 706-135 du code de procédure pénale) ;

— soit a fait I’objet d’une admission en soins psychiatriques sur décision du
représentant de I’Etat (ASPDRE) saisi par I’autorité judiciaire et a déja fait I’objet
d’une mesure décrite au précédent alinéa ;

—soit a fait I’objet d’une ASPDRE et a fait ou fait I’objet, pendant une
durée fixée par décret en Conseil d’Etat ©, d’une hospitalisation dans une UMD.

Il précise que le juge fixe les délais dans lesquels I’avis du collége et les
deux expertises doivent étre produits, dans une limite maximale fixée par décret
en Conseil d’Etat @, et que, passé ces délais, il statue immédiatement.

2. Le représentant de I’Etat et le prononcé de la fin des soins sans
consentement (article L. 3213-8 du code de la santé publique)

L article L. 3213-8 du code la santé publique prévoit que le représentant
de I’Etat dans le département ne peut décider de mettre fin & une mesure de soins
psychiatriques qu’apres avis du college mentionné a I’article L. 3211-9 (cf. supra)
ainsi qu’apres deux avis concordants sur I’état mental du patient, émis par deux
psychiatres inscrits sur les listes mentionnées a I’article L. 3213-5-1 (cf. supra)
lorsqu’il s’agit d’une personne faisant ou ayant fait I’objet, au cours des dix
derniéres années :

— soit d’une mesure d’admission prononcée par le représentant de I’Etat,
avisé par les autorités judiciaires suite a une décision prise sur le fondement de

(1) Composé de trois membres appartenant au personnel de |’établissement (un psychiatre participant a la
prise en charge du patient, un psychiatre ne participant pas a la prise en charge du patient et un
représentant de | ’équipe pluridisciplinaire participant a la prise en charge du patient).

(2) Liste établie par le procureur de la République apres avis du directeur général de I’agence régionale de
santé de la région dans laquelle est situé | établissement ou, a défaut, liste des experts inscrits pres la cour
d’appel du ressort de | ‘établissement.

(3) Un an, s ’entendant de I ’hospitalisation continue la plus longue dans une UMD (article R. 3222-9).

(4) L article R. 3211-6 prévoit que le délai maximal dans lequel le collége doit rendre son avis, en application
des articles L. 3212-7 et L. 3213-1, est fixé a cing jours a compter de la date de convocation du college,
mais que pour |’application des dispositions du Il de I’article L. 3211-12 et du Il de I article L. 3211-12-1,
ce délai maximal « est réduit afin de garantir le délai de saisine du juge des libertés et de la détention ».


http://www.legifrance.org/affichCodeArticle.do;jsessionid=2DF55B9D806BB6B2FB477E73CD42DBAD.tpdjo02v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006687924&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.org/affichCodeArticle.do;jsessionid=2DF55B9D806BB6B2FB477E73CD42DBAD.tpdjo02v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006687932&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.org/affichCodeArticle.do;jsessionid=2DF55B9D806BB6B2FB477E73CD42DBAD.tpdjo02v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006687916&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.org/affichCodeArticle.do;jsessionid=2DF55B9D806BB6B2FB477E73CD42DBAD.tpdjo02v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000024313986&dateTexte=&categorieLien=cid

I’alinéa premier de I’article 122-1 du code pénal (article L. 3213-7 du code de la
santé publique), ou ordonnée par les autorités judiciaires suite a une déclaration
d’irresponsabilité pénale (article 706-135 du code de procédure pénale) ;

— soit, pendant une durée fixée par décret en Conseil d’Etat (cf. supra),
d’une hospitalisation dans une UMD.

Il précise que le représentant de I’Etat fixe les délais dans lesquels I’avis
du colléege et les deux expertises doivent étre produits, dans une limite maximale
fixée par décret en Conseil d’Etat™, et que, passé ces délais, il prend
immédiatement sa décision.

B. LA PORTEE DE LA DECISION DU CONSEIL CONSTITUTIONNEL

Reprenant les termes de sa décision 2011-185 QPC du 21 octobre 2011, le
Conseil constitutionnel ne conteste pas la faculté, pour le 1égislateur, de définir des
conditions particuliéres pour la mainlevée des mesures de soins sans consentement
prises a I’égard des personnes ayant commis des infractions pénales en état de
trouble mental ou présentant, au cours de leur hospitalisation, une particuliere
dangerosité. Mais il juge qu’il incombe a la loi d’encadrer la mise en ceuvre de ce
régime particulier en prévoyant les garanties permettant de prévenir tout risque
d’arbitraire.

1. Les personnes séjournant ou ayant séjourné en unité pour
malades difficiles (UMD)

Pour le Conseil constitutionnel, le probléeme réside dans les criteres
d’admission en UMD, définis par I’article L. 3222-3 du code de la santé publique.

Le premier alinéa de cet article, dont la rédaction résulte de la loi de 2011,
dispose en effet que les personnes atteintes de troubles mentaux faisant I’objet de
soins psychiatriques soit sur décision du représentant de I’Etat, soit parce qu’elles
sont détenues, soit parce qu’elles ont été déclarées pénalement irresponsables
« peuvent étre prises en charge dans une unité pour malades difficiles lorsqu ‘elles
présentent pour autrui un danger tel que les soins, la surveillance et les mesures
de sOreté nécessaires ne peuvent étre mis en ceuvre que dans une unité
specifique ».

Le Conseil constitutionnel estime que cette rédaction est tautologique, car
elle revient a énoncer que certaines personnes peuvent étre prises en charge dans
une unité spécifique... si elles ne peuvent étre prises en charge que par une unité
spécifique. Il la tient également pour imprécise quant aux conditions dans
lesquelles est constaté I’état de dangerosité du malade et est décidé le placement
en UMD.

(1) Respectivement sept et dix jours (article R. 3213-2).
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Le Conseil constitutionnel juge donc que « ni cet article ni aucune autre
disposition législative n’encadrent les formes et ne precisent les conditions dans
lesquelles une telle décision est prise par |’autorité administrative » et que
I’hospitalisation en UMD est ainsi « imposée sans garanties légales suffisantes ».

Or, cette lacune dans les regles de placement en UMD, combinée avec les
dispositions qu’il déclare contraires a la Constitution, a pour conséquence que
certaines personnes se voient appliquer sans garanties suffisantes un régime plus
rigoureux que celui applicable aux personnes admises en hospitalisation compleéte,
notamment pour ce qui est de la mainlevée des mesures de soins sans
consentement.

2. Les personnes déclarées pénalement irresponsables

De méme que pour les personnes séjournant ou ayant séjourné en UMD, le
Conseil constitutionnel invalide par voie de conséquence une disposition du code
de la santé publique résultant également de la loi de 2011 mais autre que celles
qu’il déclare contraires a la Constitution.

En effet, le premier alinéa de I’article L. 3213-7 prévoit que lorsque les
autorités judiciaires estiment que I’état mental d’une personne qui a benéficié, sur
le fondement d’une abolition de son discernement ou du contrOle de ses
actes (premier alinéa de I’article 122-1 du code pénal), d’un classement sans suite,
d’une décision d’irresponsabilité péenale ou d’un jugement ou arrét de déclaration
d’irresponsabilité penale nécessite des soins et compromet la slreté des personnes
ou porte atteinte de fagon grave a I’ordre public, elles avisent immediatement la
commission départementale des soins psychiatriques ainsi que le représentant de
I’Etat dans le département. Celui-ci ordonne sans délai la production d’un
certificat médical circonstancié portant sur I’état actuel du malade, au vu duquel il
peut prononcer une mesure d’admission en soins psychiatriques.

Le Conseil constitutionnel estime ici aussi que le législateur n’a pas
suffisamment encadré les conditions dans lesquelles certaines personnes peuvent
faire I’objet d’un régime dérogatoire plus rigoureux. En I’espece, I’application de
ce régime résulte non d’une décision juridictionnelle mais de ce que les autorités
judiciaires ont avisé le représentant de I’Etat. Or :

— cette transmission est « possible quelles que soient la gravité et la nature
de I'infraction commise en état de trouble mental » ;

— « I’information préalable de la personne intéressée » n’est pas prévue.

De méme que pour les personnes séjournant ou ayant séjourné en UMD,
I’imprécision des conditions d’admission dans ces unités est susceptible
d’entrainer I’application de regles plus rigoureuses que celles applicables aux
autres personnes soumises a une obligation de soins psychiatriques, notamment
pour ce qui est de la mainlevée des mesures de soins sans consentement, le



Conseil constitutionnel considére que I’absence de garanties légales suffisantes
entourant la décision de transmission au représentant de I’Etat par I’autorité
judiciaire entraine la non-conformité a la Constitution des dispositions relatives
aux conditions de mainlevée des mesures de soins sans consentement.

Dans son commentaire de sa propre décision, le Conseil constitutionnel
releve que les travaux préparatoires de la loi 2008-174 du 25 février 2008 relative
a la rétention de sireté et a la déclaration d’irresponsabilité pour cause de trouble
mental font apparaitre que les dispositions de I’article L. 3213-7 du code de la
santé publique n’ont pas été concues pour fonder une différence de régime
juridique entre des catégories différentes de personnes hospitalisées. Elles ont
alors été modifiées simplement par souci de coordination, afin d’inclure dans le
dispositif les personnes ayant fait I’objet d’un classement sans suite pour cause de
trouble mental, comme le reléve le commentaire, «sans consideration des
conséquences qui en résultent pour la personne hospitalisée ».

En revanche, pour les personnes ayant fait I’objet d’une mesure
d’hospitalisation complete ordonnée par une juridiction d’instruction ou de
jugement en application de I’article 706-135 du code de procédure pénale, le
dispositif de mainlevée de la mesure de soins sans consentement n’est pas
contraire a la Constitution, car la mesure d’hospitalisation est une mesure
juridictionnelle qui est prononcée a I’issue d’un debat contradictoire et qui est
susceptible de recours.

C. LES CONSEQUENCES DE LA DECISION DU CONSEIL CONSTITUTIONNEL

Il importe d’abord de savoir s’il est nécessaire que le Ilégislateur
intervienne ou, du moins, qu’il intervienne dans le délai qui lui est imparti par la
décision du Conseil constitutionnel.

Ensuite, si cette réponse est, en tout ou partie, positive, il s’agit d’identifier
plus précisément comment le législateur peut remédier aux défaillances de la
rédaction actuelle des textes.

1. L’intervention du législateur est-elle nécessaire ?

Il convient préalablement de s’interroger sur la notion de dangerosité
psychiatriqgue avant d’envisager les conséquences qu’entrainerait une absence
d’intervention du leégislateur avant la date d’effet de la déclaration
d’inconstitutionnalité. Par ailleurs, les dispositions que la décision du Conseil
constitutionnel vise par ricochet sont trés fragilisées.

a) La dangerosité psychiatrique des malades concernés

Il faut d’abord rappeler que les dix UMD actuellement installées — dont
six, de plus petite taille (20 ou 40 lits), ont été ouvertes entre 2008 et 2012 —
disposent d’une capacité totale de 598 lits. Compte tenu d’une durée moyenne



d’hospitalisation allant de 125 a 252 jours selon les unités, la file active était de
820 patients en 2012.

En mars 2011, la Haute Autorité de santé (HAS) a mené une audition
publique V) sur le théme « Dangerosité psychiatrique ; étude et évaluation des
facteurs de risque de violence hétéro-agressive chez les personnes ayant des
troubles schizophréniques ou des troubles de I’humeur ».

Se fondant sur I’analyse d’une tres abondante littérature internationale
(pres de 200 réferences), le rapport d’orientation de la commission d’audition
conclut ainsi :

« Des nombreuses publications passées en revue, quelgques notions fortes
peuvent étre retenues :

« —|’augmentation du risque de violence chez les personnes souffrant de
troubles schizophréniques comparativement a la population générale mais aussi
la grande hétérogénéité du risque ainsi calculé ;

« — I'importance des biais méthodologiques et des facteurs de confusion
representés par les données biographiques et sociodemographiques associées
(age, sexe, trajectoire personnelle, isolement social, etc.) ;

« —la majoration du risque de violence par la coexistence d’un abus ou

d’une dépendance a des substances psycho-actives et par le nombre de
diagnostics associés ;

« — le risque considérablement plus important représenté par |’abus ou la
dépendance a des substances psycho-actives que par les troubles
schizophreéniques ;

« —enfin I"'impossibilité de conclure sur la signification du lien statistique
mis en évidence entre troubles schizophréniques et violence : la démonstration
d’une corrélation ou d’un risque n’est pas celle d 'une relation de cause a effet. »

Ces conclusions sont particulierement intéressantes quant aux préjugés qui
dominent encore sur ces questions : sur la méthode, d’une part, en montrant qu’il
ne faut pas s’en tenir a des apparences aisément trompeuses ; sur le fond, d’autre
part, en faisant ressortir, s’agissant des malades schizophrénes, qu’une relation de
cause a effet ne saurait étre établie entre la pathologie et la violence.

(1) Ainsi que le rappelle la HAS, « Une audition publique vise a produire des orientations et si possible des
recommandations destinées aux professionnels et aux décideurs de santé, voire aux patients et usagers, sur
un theme de santé faisant I’objet d’une controverse professionnelle ou sociétale que peut aider a résoudre un
temps de débat public entre les parties prenantes concernées. Ces orientations ou recommandations sont
rédigées par une commission d’audition, a partir d’une synthése de I’état des connaissances en prenant en
compte les incertitudes existantes et les avis d’experts discutés lors du débat public. La commission
d’audition est la pierre angulaire de tout le processus et rédige son rapport d’orientation en toute
indépendance. »



b) Les conséquences de I’abrogation des dispositions déclarées
contraires a la Constitution

Cette abrogation aurait pour effet que ne serait plus applicable aux
catégories de personnes susmentionnées (cf. supra A) le régime plus strict
actuellement prévu a leur égard en matiére de mainlevée des mesures de soins sans
consentement par le juge des libertés et de la détention ou par le représentant de
I’Etat. Dés lors, pour ces personnes, la mainlevée des mesures de soins sans
consentement serait soumise au régime de droit commun.

D’un seul point de vue juridique, le fonctionnement du dispositif de soins
sans consentement ne serait donc nullement interrompu. Il y a uniquement lieu de
s’interroger sur I’opportunité de ne pas appliquer un régime de mainlevée plus
rigoureux pour les personnes sejournant ou ayant séjourné en UMD et, a fortiori,
pour les personnes déclarées pénalement irresponsables.

S’agissant des personnes séjournant en UMD, le maintien d’un régime
distinct n’apparait pas justifié. Mme Nicole Questiaux, membre de la Commission
nationale consultative des droits de I’homme (CNCDH), I’a expliqué a la mission
d’information @ en ces termes : « A propos du régime appliqué aux personnes
présentant un risque particulier, c est-a-dire ceux qui venaient d’une décision de
justice ou qui avaient eté malades en UMD, le Conseil constitutionnel, au lieu de
dire froidement qu il s’agissait d’une décision médicale et que, par conséquent, il
n’y avait aucune raison de prévoir des différences — si le médecin les estime
guéries, c’est gquelles ne sont plus dangereuses —, a validé le fait que la seule
raison qu’elles sont passées par une UMD pouvait créer une situation
particuliere. »

Il convient en outre de rappeler la finalité et le réle des UMD, bien mis en
lumiére par le déplacement que la mission d’information a effectué au groupe
hospitalier Paul Guiraud. Malgré un cadre de type partiellement carcéral, ’'UMD a
une fonction qui peut étre qualifiée de « réanimation psychiatrique », consistant a
délivrer des soins intensifs en psychiatrie grace a une équipe soignante renforcée.
A I’issue de ces soins spécifiques, le patient n’est pas livré & lui-méme et la
mesure de soins sans consentement dont il fait I’objet n’est pas levée : ses soins se
poursuivent, hors de I’'UMD, soit dans un établissement spécialisé, soit dans un
service de psychiatrie d’un centre hospitalier général, soit en milieu carceéral.

Des lors, le maintien, a I’égard de ces personnes, d’un régime renforcé
pour la mainlevée des mesures de soins sous contrainte ne semble pas nécessaire,
d’autant qu’il pése a I’heure actuelle sur les personnes ayant séjourné en UMD au
cours des dix derniéres années, instituant de fait une sorte de « casier médical ».
Au demeurant, antérieurement a la loi de 2011, ces personnes relevaient du régime
de droit commun.

(1) Audition du jeudi 28 février 2013.



S’agissant des personnes déclarées pénalement irresponsables, la question
ne se pose pas dans les mémes termes : méme en I’absence de responsabilité
pénale, des actes n’en ont pas moins été commis, de telle sorte que le maintien
d’un régime plus rigoureux de mainlevée des mesures de soins sans consentement
apparait souhaitable.

c) Les dispositions indirectement visées par la décision du Conseil
constitutionnel

Au-dela méme des deux dispositions abrogées a compter du 1* octobre
prochain, faute d’intervention du législateur, deux autres dispositions du code de
la santé publique paraitraient a tout le moins fragilisées, car méme si le Conseil
constitutionnel ne les a pas déclarées contraires a la Constitution, il n’en a pas
moins attiré I’attention sur leur caractére imparfait :

— larticle L. 3213-7 du code de la santé publique, relatif aux conditions
dans lesquelles les autorités judiciaires avisent le représentant de I’Etat lorsque
I’état mental d’une personne qui a bénéficié, sur le fondement d’une abolition de
son discernement ou du contréle de ses actes (premier alinéa de I’article 122-1 du
code pénal), d’un classement sans suite, d’une décision d’irresponsabilité pénale
ou d’un jugement ou arrét de déclaration d’irresponsabilité pénale necessite des
soins et compromet la sOreté des personnes ou porte atteinte de facon grave a
I’ordre public ;

— larticle L. 3222-3 du code de la santé publique, relatif aux critéres
d’admission en UMD.

2. Quel peut étre ’apport du Iégislateur ?

Le Conseil constitutionnel n’interdit pas au législateur de définir, pour
certaines catégories de patients, un régime plus strict de mainlevée des mesures de
soins sans consentement, pour peu qu’il prévoie par ailleurs des garanties
suffisantes des droits de ces patients. En tout état de cause, indépendamment du
choix qu’il devra d’abord opérer quant a I’opportunité de prévoir un tel régime
dérogatoire, la décision du Conseil constitutionnel semble le contraindre a
renforcer les garanties encadrant I’admission dans une UMD ainsi que la
transmission entre I’autorité judiciaire et le représentant de I’Etat pour les
personnes déclarées pénalement irresponsables.

a) Le renforcement des garanties légales encadrant I’admission dans
une unité pour malades difficiles (UMD)

Dans son propre commentaire de sa decision, le Conseil constitutionnel
releve que « l’insuffisance des garanties légales apparaissait d’autant plus
clairement a la lecture du décret 2011-847 du 18 juillet 2011, qui comporte tout
I’'encadrement de cet "enfermement dans |’enfermement” dont les principes
directeurs auraient mérité de figurer dans la loi ». De fait, les articles R. 3222-1 a



R. 3222-9 du code de la santé publigue forment un ensemble complet et précis de
dispositions relatives aux UMD : certaines d’entre elles pourraient donc recevoir
une consécration législative, par la voie d’une rédaction améliorée de
I’article L. 3222-3 du code de la santé publique qui permettrait de satisfaire aux
conditions posées par le Conseil constitutionnel.

En particulier :

— larticle R. 3222-1 parait donner une définition satisfaisante des UMD,
« specialement organisees a |l’effet de mettre en auvre les protocoles
thérapeutiques intensifs et les mesures de sreté particuliéres adaptes a | ‘état des
patients » faisant I’objet de soins sans consentement ;

— larticle R. 3222-2 fixe la procédure d’admission en UMD, prononcée
par arrété du prefet du département d’implantation de I’unité, sur proposition d’un
psychiatre participant a la prise en charge du patient et avec I’accord du psychiatre
responsable de I’unité. Le préfet se prononce au vu d’un dossier médical et
administratif comprenant notamment un certificat medical détaillé établi par le
psychiatre demandant I’admission, I’engagement du préfet du département
d’origine du patient hospitalisé ou détenu a ce que ce dernier soit hospitalisé ou
incarcéré de nouveau dans le departement d’origine dans un délai de vingt jours a
compter de I’arrété de sortie de I’lUMD et I’indication, le cas échéant, des mesures
de protection des biens du patient ;

— larticle R. 3222-6 prévoit la constitution, dans chaque département
d’implantation d’une UMD, d’une commission de suivi médical. Composée de
quatre membres (un médecin inspecteur et trois psychiatres n’exercant pas dans
I’UMD), nommeés pour trois ans par le directeur de I’agence régionale de santé,
elle peut se saisir ou étre saisie a tout moment de la situation d’un patient
hospitalise en UMD et examine tous les six mois les dossiers des patients
hospitalisés en UMD ;

— larticle R. 3222-5 dispose que lorsque la commission de suivi médical
constate que les conditions requises pour la mesure de soins sans consentement ne
sont plus remplies, elle saisit le prefet du département d’implantation de ’UMD,
qui prononce, par arrété, la sortie du patient, sous forme soit d’une levée de la
mesure de soins ou d’une prise en charge sous une forme autre que
I’hospitalisation complete, soit d’un transfert dans un autre établissement de santé
autorisé en psychiatrie, soit d’un retour dans I’établissement de santé d’origine.

b) Le renforcement des garanties légales encadrant la transmission
entre |’autorité judiciaire et le préfet pour les personnes declarees
pénalement irresponsables

Dans sa décision, le Conseil constitutionnel montre clairement les
orientations devant présider aux décisions du législateur en vue d’une amélioration
de la rédaction de P’article L. 3213-7 quant a la transmission entre les autorités
judiciaires et le représentant de I’Etat lorsque I’état mental d’une personne qui a



bénéficie, sur le fondement d’une abolition de son discernement ou du contréle de
ses actes, d’un classement sans suite, d’une décision d’irresponsabilité pénale ou
d’un jugement ou arrét de déclaration d’irresponsabilité pénale nécessite des soins
et compromet la sdreté des personnes ou porte atteinte de fagon grave a I’ordre
public :

— il doit envisager la possibilité de recours a cette transmission au vu de la
gravité et de la nature de l’infraction commise en état de trouble mental,
c’est-a-dire aux infractions révélant en elles-mémes la dangerosité de leur auteur.
La qualification de crime pourrait répondre a ces conditions ;

— il doit assurer I’information préalable de la personne intéressée. Elle
pourrait I’étre, en cas de classement sans suite, par le procureur de la République,
en cas de déclaration d’irresponsabilité pénale, par le juge d’instruction, ou, suite a
une deécision de cour d’assises, de tribunal correctionnel ou de chambre
correctionnelle d’une cour d’appel, par la chambre de [I’instruction ou la
juridiction de jugement.



Il.- LES AUTRES QUESTIONS SOULEVEES AU COURS DES
AUDITIONS

En matiére de soins sans consentement, les auditions menées par la
mission d’information ne se sont bien évidemment pas limitées a I’étude des
seules conséquences de la décision du Conseil constitutionnel d’avril 2012
précitée. Au-dela méme des modifications apportées par la loi de 2011, elles ont
permis de faire apparaitre de nombreuses autres difficultés. Etant précisé que
toutes, tant s’en faut, ne sont pas d’ordre législatif et que certaines feront ici, a ce
stade des travaux de la mission, davantage I’objet de constats que de propositions,
elles sont ici regroupées autour de trois themes principaux : I’admission en soins
sans consentement, I’intervention du juge des libertés et de la détention et le suivi
des soins sans consentement.

A. L’ADMISSION EN SOINS SANS CONSENTEMENT

Seront successivement abordes le champ de la contrainte, les auteurs
actuels ou potentiels de la décision d’admission, les conditions dans lesquelles
I’admission est decidée puis réalisée et, enfin, la maniére dont I’état du malade est
évalue.

1. Le champ de la contrainte

Cing interrogations ont été ici identifiées : le principe méme de soins
ambulatoires sans consentement et leur contréle par le juge ; I’hospitalisation des
mineurs ; le recours a la contention et a I’isolement ; la privation de liberté hors du
champ des établissements hospitaliers généraux et psychiatriques.

a) La question du maintien du principe des soins ambulatoires sans
consentement

L’une des principales innovations de la loi de 2011 consiste en I’extension
de la contrainte hors de son champ habituel, qui etait jusqu’alors seulement celui
de I’hopital. Ainsi, I’article L. 3211-2-1 du code de la santé publique dispose
qu’une personne en soins sans consentement peut étre prise en charge sous une
autre forme que celle de I’hospitalisation complete dans un établissement autorise
en psychiatrie, incluant des soins ambulatoires qui peuvent comporter des soins a
domicile, dispensés par un établissement et, le cas échéant, des séjours effectués
dans un etablissement de ce type.

Dans ce cas, un programme de soins est établi par un psychiatre de
I’établissement d’accueil. L’avis du patient est recueilli préalablement a la
définition du programme de soins et avant toute modification de celui-ci, a
I’occasion d’un entretien avec un psychiatre de I’établissement d’accueil. Le
programme de soins définit les types de soins, les lieux de leur réalisation et leur



périodicité : les soins demeurent sous la responsabilité de I’établissement mais
peuvent étre  dispensés par d’autres, par exemple les centres
médico-psychologiques.

Or, comme I’a fait observer devant la mission d’information le
Dr. Catherine Paulet, chef du service médico-psychologique régional (SMPR) du
centre pénitentiaire de Marseille @, « un programme de soins ambulatoires sans
consentement, c’est presque paradoxal : soit la personne sort et elle y consent,
soit elle ne sort pas. En outre, on lui fait porter la responsabilité du soin en lui
disant que si elle ne prend pas tel ou tel type de précautions, ce sera de sa
responsabilité. Dans la terminologie et dans | ’esprit, il y a donc quelque chose de
problématique et qui ne dissocie pas suffisamment les deux démarches — mesures
de protection et travail de soins, y compris travail autour du déni de la maladie
mentale ».

Votre Rapporteur tient a souligner que la complexité de cette question
nécessite qu’elle soit abordée lors de I’élaboration éventuelle d’une loi de santé
publique ou de santé mentale.

b) L’opportunité d’un contréle juridictionnel des programmes de
s0ins sans consentement

S’il était decide de ne pas revenir sur la notion de programmes de soins
sans consentement, il demeurera en revanche opportun de s’interroger sur la
maniéere dont ils doivent étre controlés. En effet, il résulte du premier alinéa du
| de I’article L. 3211-12-1 du code de la santé publique que seules les mesures de
soins psychiatriques sans consentement ordonnées sous la forme de
I”’hospitalisation compléte ne peuvent se poursuivre sans que le juge des libertés et
de la détention se soit prononcé sur leur maintien.

Dans sa décision preécitée d’avril 2012, le Conseil constitutionnel, qui avait
explicitement été saisi de cette question, indique que I’absence d’un tel contrdle
sur les soins sans consentement autres que ceux pris en charge sous la forme de
I’hospitalisation compléte n’est pas contraire a la Constitution.

Le Conseil constitutionnel reléve certes qu’aucune distinction n’est créée,
parmi les soins sans consentement, entre le régime de I’hospitalisation compléte et
celui des autres soins. Mais il estime que les dispositions de I’article L. 3211-2-1
précité n’autorisent pas I’exécution de I’obligation de soins psychiatriques sous la
contrainte : dans son commentaire de sa decision, il souligne que I’obligation de
soins a été congue non pour briser par la force I’éventuel refus du malade de se
soumettre a un protocole de soins mais pour passer outre son incapacité a y
consentir. 1l y voit la confirmation dans les dispositions du second alinéa de
I’article L. 3211-11 du code de la santé publique : « Le psychiatre qui participe a
la prise en charge du patient transmet immédiatement au directeur de

(1) Audition du jeudi 21 février 2013.



| '‘établissement d’accueil un certificat médical circonstancié proposant une
hospitalisation compléte lorsqu’il constate que la prise en charge de la personne
décidée sous une autre forme ne permet plus, notamment du fait du comportement
de la personne, de dispenser les soins nécessaires a son état. »

Selon lui, le régime en vigueur permet donc une obligation de soins mais
ne permet pas une administration de soins par la contrainte : les personnes
concernées ne sauraient se voir administrer des soins de maniere coercitive ni étre
conduites ou maintenues de force pour accomplir les séjours en établissement
prévus par le programme de soins. Aucune mesure de contrainte a leur égard ne
peut €tre mise en ceuvre sans que la prise en charge ait été préalablement
transformée en hospitalisation complete, ce que confirme I’article R. 3211-1 du
code de la santé publique, «notamment en cas d’une inobservance de ce
programme susceptible d ‘entrainer une dégradation de [leur] état de santé ».

Des lors, en ne prévoyant pas I’intervention systématique du juge, le
législateur a pratigué une conciliation «qui n’est pas manifestement
deséquilibrée » entre, d’une part, la protection de la santé et de I’ordre public, et
d’autre part, la liberté personnelle.

Le commentaire de la decision en fait, toutefois, en méme temps percevoir
les limites : « si la personne ne coopére pas avec le service de soins pour suivre le
traitement, se rendre ou demeurer dans |’établissement, il est possible que soit
propose un passage en hospitalisation complete (dans laquelle | ‘'administration de
soins contraints sera possible) ». Autrement dit, méme si, bien entendu,
s’applique dés lors le régime de protection systématique par le juge, qui intervient
dans un délai maximal de quinze jours, a défaut de contrainte, c’est une menace
tout a fait claire qui pese sur le malade : s’il ne se conforme pas au programme de
soins, il risque de retourner en hospitalisation compleéte.

Il convient enfin de rappeler qu’a défaut d’un contrdle systématique des
programmes de soins par le juge, la loi ouvre au patient la faculté d’introduire un
recours, faculté qui semble toutefois peu utilisée.

c¢) La question du contréle de I’hospitalisation des mineurs

Parmi les personnes ayant souleve devant la mission d’information la
question de I’hospitalisation des mineurs, Mme Virginie Duval, secrétaire
générale de I’Union syndicale de la magistrature (USM) @, constate que
« |’hospitalisation des mineurs ne fait actuellement | 'objet d’aucun contrdle, car
on considere que quand |’hospitalisation d’un mineur est décidée a la demande
des parents, elle est assimiléee a une hospitalisation volontaire. On peut quand
méme considérer qu’un contréle doit pouvoir étre effectif, au moins a 15 jours
puis tous les six mois, pour toute mesure d’hospitalisation, méme quand elle est

(1) Audition du vendredi 22 février 2013.
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réputée volontaire, puisqu‘a la demande des parents, avec assistance d ’un avocat
pour le mineur ».

De fait, I’hospitalisation du mineur, par définition, ne peut étre que réputée
volontaire. Hormis les cas d’ASPDRE, la decision d’admission en soins
psychiatriqgues d’un mineur, de méme que la levée de cette mesure, sont
demandées par les personnes titulaires de I’exercice de I’autorité parentale ou, sur
le fondement des articles 375-3 et 375-9 du code civil, par le juge des enfants.
L’admission en soins psychiatriques a la demande d’un tiers (ASPDT) ne peut
donc s’appliquer a un mineur, mais les parents peuvent décider de la mise en
ceuvre de ces soins contre son gré : il est pourtant considéré comme hospitalisé en
service libre, ce qui signifie en outre que la mesure ne peut faire I’objet d’un
recours ou, a fortiori, d’un contrdle systematique du juge.

Dans certains cas, une telle mesure peut étre inappropriée, répondant a des
situations de type « crise d’adolescence » face auxquelles les parents se trouvent
demunis davantage qu’a la nécessité de traiter une maladie mentale. Devant de
telles possibilités de derives, qui supposent certes I’intervention d’un médecin, se
pose deés lors la question du contrble dans ce domaine, méme si le nombre de
mineurs concernés est sans doute tres faible, dans la mesure ou peu d’entre eux
sont en hospitalisation complete.

La question mérite d’autant plus d’étre soulevée que le droit des mineurs
est par ailleurs généralement tres protecteur et que le systéme hospitalier se révéle
inadapté. Bon nombre des personnes auditionnées ont attiré I’attention de la
mission d’information sur les lacunes de I’organisation de la pédopsychiatrie.
Ainsi que le soulignait M. Jean-Marie Delarue ®, Contréleur général des lieux de
privation de liberté, « des mineurs en hospitalisation complete sont placés soit
dans des services de pédiatrie classique, dans lesquels il ne peut étre recouru a
toute la thérapie nécessaire car ils n’y sont pas préparés, soit dans une unité
d’hospitalisation de majeurs, de telle sorte que des adolescents agés de 12 a
15 ans se trouvent au milieu d ‘adultes alors qu’ils n’ont rien a y faire ».

Votre Rapporteur est donc favorable a la poursuite de la réflexion sur
le principe et les modalités du contréle judiciaire de I’hospitalisation des
mineurs.

d) Le recours a la contention et a I’isolement

L’attention de la mission d’information a été attirée sur la recrudescence
du recours & la contention et a I’isolement. Méme si ces témoignages traduisent
avant tout un ressenti qu’elle n’a pas encore pu étayer par des statistiques précises
et méme si, bien évidemment, la question ne touche pas que les personnes
hospitalisées sans consentement, elle souléve des questions capitales, car ayant
trait aux libertés fondamentales.

(1) Audition du jeudi 21 février 2013.



Ainsi que le relevait par exemple M. Jean-Marie Delarue @, «nous
pressentons quelquefois que des mesures de confort sont adoptées, notamment la
nuit ; des médecins signent des ordonnances "si besoin"”, I'initiative revenant des
lors aux soignants ».

Dans le cadre de sa fonction de certification des établissements de santé, la
Haute Autorité de santé (HAS) inclut le respect des libertés individuelles et la
gestion des mesures de restriction de liberté parmi les dix « pratiques exigibles
prioritaires » (« pour lesquelles le positionnement de | établissement au regard de
ces exigences fait | ‘objet d 'une étude systématique par I ’équipe d ‘experts-visiteurs
et bénéficie d’une approche standardisée »). Le Dr. Cédric Grouchka, membre du
college de la HAS et président de la commission Recommandations de bonnes
pratiques, a ainsi précisé devant la mission d’information ® que «sur
168 établissements de santé mentale, 12 réserves ont été prononcées a ce titre, ce
qui semble déja beaucoup, compte tenu des questions essentielles liées a ce critere
et de ce que le fait qu’il y ait des reserves traduit |’existence d’un probleme
important, une trés grande majorité des points du reférentiel du manuel
d’accréditation n’ayant pas été remplis ».

Les personnes auditionnées ont avancé plusieurs raisons pour expliquer,
sinon pour justifier, cette augmentation des mesures de contention et d’isolement.
La faiblesse des effectifs soignants a ainsi été invoquée. L’installation de
chambres d’isolement constitue en outre une incitation a s’en servir, tandis que
I’établissement de protocoles, aussi bien pour la contention que pour I’isolement,
s’il a permis d’encadrer ces pratiques aurait en méme temps eu pour effet de les
légitimer et, partant, d’en favoriser le développement. M. Jean-Marie Delarue ® a
également fait observer que « cette utilisation doit se faire en rapport avec ce qu'il
est convenu d’appeler la "camisole chimique” », qui peut se substituer a ces
mesures « physiques », méme s’il a immédiatement precisé qu’«on peut
intuitivement incliner a penser que [les établissements] qui ne pratiquent ni la
contention ni l’isolement ne pratiquent pas non plus beaucoup la camisole
chimique ».

De telles mesures peuvent sans doute parfois s’imposer pour une durée
tres breve : il n’appartient pas a notre mission d’information de déterminer s’il est
médicalement nécessaire d’y recourir, mais les psychiatres font notamment
apparaitre la nécessité, au moment de la prise en charge initiale de la crise, de
couper entierement le malade de son environnement et de ses proches.

Mais I’interrogation sur ces pratiques est d’autant plus forte que les
situations semblent inégales d’une région a I’autre, voire a I’intérieur méme d’un
établissement, alors que la prévalence des maladies n’est pas sensiblement

(1) Audition du jeudi 21 février 2013.
(2) Audition du jeudi 14 février 2013.
(3) Audition du jeudi 21 février 2013.
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différente : puisqu’il est établi que certains établissements n’y recourent pas du
tout, pourquoi n’est-ce pas aussi le cas dans les autres ?

En tout état de cause, M. Jean-Marie Delarue ) demande « depuis cing
ans [...] que les mesures d’isolement et de contention soient retracées dans des
registres ad hoc, que la plupart des établissements ne tiennent pas, au motif que
ces mesures sont déja inscrites dans les dossiers médicaux » et alors qu’il s’agit
d’une norme du Comité européen pour la prévention de la torture et des peines ou
traitements inhumains ou dégradants (CPT).

e) Le contréle de la privation de liberté dans le cadre de soins
somatiques ou psychiatriques dispensés hors du champ
psychiatrique, voire hors de I’hdpital

En novembre 2004, une conference de consensus intitulée « Liberté d’aller
et venir dans les établissements sanitaires et médico-sociaux, et obligation de soins
et de sécurité » et organisée conformément aux régles méthodologiques
préconisées par I’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en
santé (ANAES), dont les missions ont été reprises par la HAS lorsque celle-ci a
été instituée, indiquait qu’une enquéte « réalisée aupres de personnes vivant en
établissements avec hébergement a révélé que 120 000 personnes n’avaient pas le
droit de sortir ou les moyens d’exercer leur liberté de sortir, et 100 000 ne
sortaient en aucun cas. Mais, il n’est pas possible de préciser a partir de cette
enquéte s’il s’agissait d 'une interdiction de sortir ou d’une impossibilité du fait de
difficultés motrices ou d’absence de toute aide humaine ». La conférence relevait
notamment que dans les établissements qui « deviennent des lieux de vie autant
que de soins », « la question de la liberté d ‘aller et venir se pose alors pleinement
et a eté insuffisamment pensée ».

Dans son rapport d’activité 2012, le Contréleur général des lieux de
privation de liberté estime gqu’il est « une population importante dont les risques
d’atteinte aux droits fondamentaux ne sont pas minces : ce sont les personnes
agees placees en établissements d 'hébergement », tout en relevant d’emblee que
« quatre obstacles sérieux » s’opposent a I’extension de ses compétences a cette
population :

—le placement ne trouve pas sa source dans la décision d’une autorité
publique ;

—ces établissements ne sont pas associes a la notion de privation de
liberté ;

— cette population n’est pas comparable a celles dont le contréleur géenéral
a par ailleurs a connaitre ;

— les moyens requis seraient considérables.

(1) Audition du jeudi 21 février 2013.



S’il relativise ensuite la portée de ces objections, tout en considérant que le
plus important réside dans I’instauration d’un contr6le, quel qu’il soit, le
contréleur général déplore qu’« aucun instrument de constat sur place n’existe »
et estime qu’il n’y a, « du point de vue de la garantie des droits fondamentaux,
aucune difféerence dans la maniére dont devraient étre conduites les visites dans
les établissements pour personnes agees ».

Le Pr. Antoine Lazarus, professeur émérite de santé publique et de
médecine sociale a I’université Paris XIII, a, lui aussi, souligné devant la mission
d’information ® que le probléme était posé : « Faut-il une loi spécifique relative &
la contrainte en psychiatrie et en santé mentale, alors que beaucoup de personnes
sont hospitalisées sous contrainte hors du champ de la santé mentale, comme les
personnes souffrant de la maladie d 'Alzheimer qui, avec une contention dans leur
lit et une barriéere de chaque coété, sont privées de liberté dans les hdpitaux
ordinaires ? Il faut prendre en compte de maniére globale toutes les privations de
liberté, notamment pour les personnes atteintes par des troubles de
degénérescence, et pas seulement la privation de liberté des personnes marquées
par la maladie mentale et soignées en hépital psychiatrique : avec |’allongement
de la durée de vie et toutes les maladies chroniques qui vont invalider des
personnes pendant une grande partie de leur vie, |’éthiqgue médicale (droits des
patients, loi de 2002) et les références dans le champ de la médecine et de la santé
doivent-elles rester dans un monde difféerent de celui de la psychiatrie ou de la
maladie mentale ? Tous les pays n’ont pas une loi spécifique pour la maladie
mentale et la psychiatrie ; nous sommes habitués a des privations de liberté pour
le bien somatique des personnes, méme si elles durent des mois et des années :
cette différence de sensibilite est assez étrange. »

De méme, M. Xavier Gadrat ¥, secrétaire national du Syndicat de la
magistrature a soulevé la difficulté posée par les « nombreuses personnes placées
dans des maisons de retraite spécialisées, de type Alzheimer ou autre, et qui font
clairement 1'objet d’une mesure d’enfermement. Il faut donc peut-étre élargir a
ces lieux la compétence du Contréleur géneral des lieux de privation de liberté et,
des lors qu’il y a une mesure d’enfermement, il est indispensable que puisse
s’exercer un controle ».

La question mérite assurément une réflexion approfondie, ne serait-ce que
parce que les établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD) ne se congoivent pas comme des lieux de privation de
liberté et que la prévalence des maladies neurodégénératives est appelée a
augmenter dans les années a venir. En outre, certains de ces établissements ont, a
la différence des autres lieux visités par le contrdleur général, un statut privé et les
personnes agées y ont leur domicile. Les concepts sont donc différents, mais il
n’est pas interdit d’y regarder de plus pres, méme si les conseils généraux et les
agences regionales de santé (ARS) exercent leurs propres compétences, car les

(1) Audition du jeudi 21 février 2013.
(2) Audition du vendredi 22 février 2013.



conséquences potentielles sont les mémes, a savoir la privation de I’exercice de
libertés fondamentales.

La conférence de consensus susmentionnée a elaboré des
recommandations en réponse a plusieurs questions, relevant par exemple qu’« une
personne souffrant de maladie d’Alzheimer ou apparentée ne doit pas se voir
interdire systématiquement de sortir seule, sauf si la situation présente a
| ’‘évidence un danger pour elle ». Le jury considérait que la contention constitue
« une atteinte a la liberté inaliénable d aller et venir. La contention systématique
doit étre interdite. Pour ce qui concerne les personnes agées de plus de 65 ans, les
études internationales démontrent que la contention ne réduit pas les risques de
chute, risques qui semblent justifier le plus souvent son indication. Dans tous les
cas, la recherche d’une alternative doit étre réalisee : modification matérielle
[..]; approche occupationnelle [...] ; approche médicale et infirmiere [..];
approche socio-psychologique ». Le jury recommandait en outre la diffusion dans
le champ medico-social des recommandations de bonnes pratiques définies en
2000 par I’ANAES pour les établissements de santé et la realisation d’un
« véritable plan national de recherche d alternatives a la contention ».

Quelle que soit la nature des lieux fermes, il est essentiel d’y vérifier et, a
défaut, d’organiser I’intervention d’un regard extérieur: c’est une garantie
minimale des libertés individuelles, de prévention d’éventuelles dérives et la
condition d’une réflexion constante sur les pratiques.

2. Le role des différents acteurs dans la décision d’admission

La loi de 2011 a notamment substitué a la notion d’hospitalisation
(d’office ou sur demande d’un tiers) la notion d’admission, mais il est frappant de
constater que les travaux préparatoires ne s’interrogent pas sur la portée de cette
substitution, se bornant a la relever sans s’interroger sur tout le potentiel
semantique. Il y a pourtant la une véritable incohérence terminologique, dont il est
difficile de croire qu’elle soit accidentelle ou, a tout le moins, qu’elle soit passée
totalement inapercgue : « admission » constitue en effet un déni de la situation du
patient qui, en realité, fait I’objet d’un placement. Votre Rapporteur préconise
donc de substituer la notion de placement en soins sans consentement a celle
d’admission. Cela étant, la décision d’admission en soins sans consentement est
fondamentalement thérapeutique, dans la mesure ou elle nécessite une
appréciation précise et circonstanciée de I’état de santé du patient. Elle pourrait
ainsi théoriquement relever d’un medecin de I’agence régionale de santé. En outre,
I’admission est prononcée, avant tout, afin de protéger et de soigner le malade : la
contrainte vise simplement a assurer, faute d’expression d’un consentement, la
dispensation du soin.

Dans un arrét du 2 octobre 2012 Plesé c. Hongrie, la Cour européenne
des droits de I’nomme rappelle que la maladie mentale ne constitue pas en tant que
telle la justification d’une privation de liberté, mais que le respect de la liberte
individuelle comme celui de P’ordre public peut conduire a écarter les



recommandations médicales a I’initiative (il incombe « aux autorités médicales de
ménager un juste équilibre entre les intéréts concurrents liés, d’une part, a
| 'obligation pour la société de garantir aux personnes ayant des facultés réduites
les meilleurs soins de santé possible et, de l|’autre, au droit inaliénable de
I’individu de maitriser son destin (y compris le droit de refuser une hospitalisation
ou un traitement médical, ¢ 'est-a-dire le droit d ‘étre malade). Dés lors qu 'un droit
essentiel garanti par la Convention — la liberté personnelle — se trouvait en jeu, la
marge d’appréciation de I'Etat en la matiére n’était guére étendue. En effet,
I ’hospitalisation non volontaire ne peut étre utilisée qu ’en dernier recours, faute
de solution moins intrusive, et uniquement si une telle mesure implique de réels
bénéfices pour la santé sans faire peser sur I’intéressé une charge
disproportionnée. »).

La plupart des personnes auditionnées en sont convenues, mais les
médecins, premiers intéressés, se refusent pour autant a prendre formellement une
telle decision, méme si, de fait, ils la conditionnent fortement. En outre, la
decision n’est cependant pas purement medicale, car elle peut intégrer des
considérations d’ordre public, notamment en cas de décision préfectorale, et
gu’elle devrait systématiquement considérer la liberté individuelle. Dés lors,
doit-il s’agir du preéfet, du maire, du directeur d’établissement ou du juge ?

a) L’intervention du préfet

La loi de 2011, si elle a innové en faisant systématiquement intervenir le
juge, n’a pas pour autant remis en cause le réle du préfet dans la procedure de
soins sans consentement, alors que les éléments de droit comparé fournis par les
Parlements étrangers au travers du Service des affaires européennes de notre
Assemblée font apparaitre que cette caractéristique constitue une « exception
francaise ».

En effet, les décisions de soins sans consentement relevent :

—en Belgique, du juge de paix (ou, en urgence, du procureur du Roi sous
la « forme d’une mise en observation » confirmée ou non par un juge dans les
24 heures) et, en matiére pénale, des juridictions d’instruction et de jugement ;

—en ltalie, du maire, autorité sanitaire la plus élevée, sur proposition d’un
médecin (généraliste ou spécialiste), avec, pour I’hospitalisation, un second
certificat établi par un médecin du service national de santé puis confirmation ou
non de la mesure par le juge des tutelles dans les 48 heures ;

—au Queébec, le juge intervenant au plus tard dans les 72 heures pour
confirmer la demande d’un intervenant d’un service d’aide, du mandataire, du
tuteur, du curateur, du conjoint (ou, en I’absence de conjoint, d’une personne
démontrant pour la personne inapte un intérét particulier) ou d’un proche parent,
exécutée par un agent de la paix.



Mme Nicole Klein, préféte de Seine-et-Marne, représentant I’ Association
du corps préfectoral et des hauts fonctionnaires du ministere de
I’intérieur (ACPHFMI), a montré, devant la mission d’information ), qu’elle était
consciente de la difficulté : « Je me rends compte que mon plaidoyer en faveur du
préfet ne va pas dans le sens de | ’histoire. On peut concevoir que le juge est le
plus @ méme détre celui qui décide de I’arrét de la liberté. »

Cela étant, P’intervention du préfet, particulierement au stade de la
décision initiale, doit étre relativisée car il prononce moins du quart des mesures
de soins sans consentement. Néanmoins, il peut se prévaloir d’une place centrale
dans le dispositif d’intervention d’urgence, notamment en raison de la
disponibilité 24 heures sur 24 de ses services, et dispose, pour I’instruction de ses
decisions, des moyens des agences régionales de santé.

Autrement dit, il apparait que le préfet exerce aujourd’hui dans ce
domaine un r6le en quelque sorte subsidiaire, lorsque aucune autre solution
n’apparait envisageable, en particulier en milieu rural, face a des violences sur la
voie publique ou au domicile.

Cela étant, au stade de la décision de placement, si I’intervention du préfet
dérange, au-dela méme de I’immixtion d’une autorité administrative dans un
processus de privation de liberte, c’est avant tout parce qu’elle est motivée par
I’ordre public, méme si ce n’est pas le seul motif de cette intervention. A cet
égard, le témoignage du Dr. Philippe Gasser, membre du bureau de I’Union
syndicale de la psychiatrie (USP) et responsable d’une unité de soins intensifs en
psychiatrie (USIP) au centre hospitalier Le Mas Careiron (Uzés) @, est éclairant :
« J’assiste a la psychiatrisation de personnes qui ont refusé un controle
d’alcoolémie en se querellant verbalement avec les forces de police un vendredi
soir et qui aboutissent pendant 72 heures, jusqu’au lundi matin ou au mardi
matin, en psychiatrie alors qu’il n’y a aucun trouble psychiatrique, sans aucun
recours, sans visite, sans communication et sans le bénéfice d 'un avocat. »

by

Il déplore de ce fait que les «troubles a I'ordre public [soient]
psychiatrisés sans discrimination d’origine: on y retrouve des troubles
organiques, lies par exemple a |’épilepsie, a |’hypoglycémie et aux tumeurs
frontales. [...] 1l y a de graves erreurs d’aiguillage : des personnes arrivent a la
suite de troubles a I’ordre public pour des raisons somatiques sans jamais étre
passées par les urgences somatiques et aboutissent directement a |’hopital
psychiatrique par le biais de placements sous contrainte ».

L’une des causes en est selon lui qu’« il est beaucoup plus facile pour la
gendarmerie de demander un vendredi ou un samedi soir au maire d’une
commune rurale de prendre un arrété, méme provisoire, d ‘internement, plutét que
de garder des personnes en cellule de dégrisement, les gendarmes reconnaissant

(1) Audition du jeudi 14 mars 2013.
(2) Audition du vendredi 22 février 2013.



eux-mémes que cela leur évite d’avoir a suivre des procédures administratives, a
faire des écritures, a surveiller la cellule de dégrisement et a appeler le médecin
de garde a plusieurs reprises ».

Enfin, le r6le du préfet dans la mainlevée des mesures de soins sans
consentement, renforcé par la loi de 2011, interroge sans doute davantage qu’au
stade de la décision initiale.

La mission a conclu que le préfet ne pouvait étre exclu du dispositif des
soins sans consentement.

b) L’intervention du maire

Le maire et, a Paris, les commissaires de police peuvent prendre toute
mesure provisoire nécessaire, y compris la prise en charge sous la forme d’une
hospitalisation complete, « a |1’égard des personnes dont le comportement révele
des troubles mentaux manifestes [...] en cas de danger imminent pour la s(reté
des personnes, attesté par un avis médical ». Le Conseil constitutionnel, saisi par
la voie d’une question prioritaire de constitutionnalité, a supprimé, par une
decision d’octobre 2011, la référence a la notion de « notoriété publique » a défaut
d’avis medical.

Le maire doit en référer dans les 24 heures au préfet : celui-ci statue sans
delai et prend éventuellement une mesure d’ASPDRE. Faute de décision du prefet,
les mesures provisoires arrétées par le maire deviennent caduques au terme d’une
durée de 48 heures.

M. Jean-Marie Delarue ® a indiqué & la mission d’information que parmi
les ASPDT, il observe que « la part des admissions en urgence, a |’initiative du
maire, sur le fondement d’un seul certificat de psychiatre [...] croit et est assez
largement majoritaire dans les établissements que nous avons visités, le préfet
couvrant toujours ensuite. Certaines manifestations de voie publique sont
effectivement un peu spectaculaires et inquiétantes, mais il n’y a pas d ‘explication
rationnelle et satisfaisante a ce qu’elles aient été tolérées il y a vingt ans et
qu elles ne le soient plus maintenant ».

Par sa connaissance de sa commune et sa proximité avec ses administrés,
le maire peut incontestablement jouer un role dans la procédure. La préoccupation
de la mission d’information réside toutefois dans la tres grande hétérogénéité des
pratiques, certains maires adoptant manifestement une conception trés large des
notions de « troubles mentaux manifestes » et de « danger imminent pour la sGreté
des personnes » : la vigilance doit &tre de mise, méme si ces mesures d’urgence
présentent un caractere provisoire et doivent rapidement étre confirmées ou
infirmées par le préfet.

(1) Audition du jeudi 21 février 2013.



c) Le role discret mais prépondérant du directeur d’établissement

Entendus par la mission d’information, différents représentants des
directeurs d’établissement ne se sont pas montrés hostiles a assumer 1I’ensemble
des admissions en hospitalisation sans consentement, pour peu, bien entendu,
gu’elles soient étayées par un avis médical, tout en considérant que cette décision
ne relevait pas du pouvoir médical. A la différence de la plupart des autres acteurs
de la procédure, le directeur d’établissement appréhende en effet I’hospitalisation
sans consentement avec une certaine neutralité, comme une admission normale,
c’est-a-dire une simple mesure d’administration : il s’assure par un controle
formel que les pieces et conditions de I’hospitalisation sans consentement sont
réunies, mais, a la différence de la décision préfectorale, ni les libertés
individuelles ni I’ordre public n’entrent en considération dans le processus qui le
conduit a admettre un malade.

De plus, Mme Nicole Questiaux ) fait observer que « cette affaire est
aussi |’enjeu d’une bataille considérable pour les moyens : tout le monde étant a
la portion congrue, le probleme est de savoir qui va obtenir les moyens. Est-ce les
psychiatres des prisons avec leurs unités particuliéres, la psychiatrie généraliste,
le secteur ou I’établissement ? Je ne pense pas qu il faut donner ces décisions au
responsable d'une des solutions ; ¢ ’est simple : celui qui est responsable des murs
ne doit pas avoir la possibilité de remplir son établissement ».

Dans ces conditions, la mission d’information, a ce stade de ses travaux,
ne peut conclure que I’ensemble des decisions pourraient étre confiées aux
directeurs d’établissement, méme s’ils en prennent d’ores et déja aujourd’hui plus
des trois quarts.

d) La possibilité pour le juge de prendre les mesures de soins sans
consentement

S’agissant d’une privation de liberté, il ne serait pas illogique que
I’autorité judiciaire, « gardienne de la liberté individuelle » en vertu de I’article 66
de la Constitution, soit amenée a prendre elle-méme les mesures de soins sans
consentement. Plutét que d’en contr6ler la conformité a posteriori, le juge des
libertés et de la détention deviendrait ainsi un «juge administrateur », avec
toutefois le risque que sa dénomination méme, évoquant la délinquance, puisse
apparaitre stigmatisante et n’exerce ainsi des effets contraires a ceux souhaités
(cf. infra B.1.).

En outre, se poserait ensuite I’éternelle question: qui controlera le
controleur ? En effet, devant étre formé par une personne vulnérable et privée de
sa liberté d’aller et venir, I’appel ne serait pas systématique : une telle réforme
pourrait donc se traduire par un recul des garanties bénéficiant aux personnes
faisant I’objet de mesures de soins sans consentement.

(1) Audition du jeudi 21 février 2013.



Enfin, il y aurait un risque d’engorgement du systeme judiciaire, d’autant
que le regroupement des contentieux administratif et judiciaire, depuis le
1% janvier dernier, a déja accru la charge des juges de la liberté et de la détention.

Une autre possibilité consisterait donc a confier ce pouvoir au procureur
de la République. Le principe serait identique a celui des ordonnances de
placement provisoire qu’il est habilité a prendre a I’égard des mineurs en danger,
lesquelles sont confirmées ou non sous huit jours par un magistrat du siege.

Il faut cependant étre conscient du fait que le patient ne gagnerait
concrétement pas grand-chose au transfert a un juge du pouvoir de décision en
matiére de soins sans consentement, voire risquerait d’étre un peu plus stigmatisé
gu’il ne I’est déja. En outre, il ne fait pas de doute que les tribunaux ne
béneficieraient pas d’un transfert des moyens que les services des préfectures
pourraient ainsi dégager.

Enfin, et surtout, si I’on veut respecter le principe du contradictoire,
I’audience aura nécessairement lieu au tribunal de grande instance, puisqu’a ce
stade, le malade n’est pas encore hospitalise, et que, a supposer d’ailleurs qu’il ait
pu étre appréhendé ou transporté, elle se déroulera, par définition, dans des
conditions tres difficiles s’il traverse une crise.

3. Les dysfonctionnements du systéme : parcours et capacités

Les auditions menées par la mission d’information font apparaitre que
I’admission, en raison de problemes d’organisation du transport sanitaire et de la
prise en charge en urgence et d’insuffisance des capacités d’accueil, ne se fait pas
nécessairement dans de bonnes conditions, sans compter que certaines
hospitalisations libres sont parfois « transformées » en hospitalisations sans
consentement.

a) Les difficultés de la prise en charge

Les auditions ont d’abord fait apparaitre les nombreuses difficultés
concrétes que peut présenter I’exécution d’une décision d’hospitalisation sans
consentement du simple point de vue du transport.

Notre ancien collegue Serge Blisko, président du conseil de surveillance
du centre hospitalier Sainte-Anne et par ailleurs co-auteur avec M. Guy Lefrand
du rapport d’information 4402 du 22 février 2012 ®, a ainsi indiqué ® que «en
cas d’hospitalisation d’office, le préfet peut requérir les moyens de la force
publique et méme une ambulance spécialisée ; en cas d’hospitalisation a la

(1) MM. Serge Blisko et Guy Lefrand, Rapport d’information déposé par la commission des affaires sociale sur
la mise en ceuvre de la loi 2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux droits et a la protection des personnes
faisant I’objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge, XI11° législature, 4402,
février 2012.

(2) Audition du jeudi 21 février 2013.
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demande d’un tiers, les situations sont trés variables dans les faits et il est parfois
difficile d’assurer le transport. L’absence de cadre réglementaire dans ce
domaine est dommageable, car cette difficulté a entrer dans le circuit
psychiatrique constitue un obstacle & I’obligation de soins. A Paris, toutefois, la
police préte plus facilement son concours et il existe en outre les centres
psychiatriques d orientation et d accueil (CPOA), qui font en quelque sorte office
de "services portes” ainsi que l’infirmerie psychiatrique de la préfecture de
police (I3P), qui n’est pas un établissement de santé mais qui travaille bien, et ce
dans le délai maximal de 48 heures qui lui est imparti ».

M. Edouard Couty, président de la commission ¥ « Missions et
organisation de la santé mentale et de la psychiatrie » (2008-2009), décrivait les
difficultés en des termes proches : « A partir du moment ol un placement en soins
sous contrainte a été prescrit, sous quelque forme que ce soit, il faut assurer la
mise en securité du malade. Or, plus le prescripteur est éloigné de | ’hépital, plus
se pose la question du maintien en sécurite du patient pour lui et pour son
environnement, notamment durant le transport. Je ne sais pas s’il y a une solution,
car si |’on veut sécuriser le transport, il faut requérir la force publique. De mon
expérience du milieu hospitalier, je me souviens qu’un patient placé en
hospitalisation d’office ou a la demande d’un tiers arrivait a I'hopital avec un
premier certificat, le second étant signé par le médecin hospitalier. Ce n ’était
donc pas tout a fait la méme situation [...].

« Le patient est placé sous la responsabilité de celui qui le transporte : les
ambulanciers privés refusent généralement d ‘assurer ce type de transports et tous
les hopitaux ne disposent pas d 'ambulance. Face a des situations de crise, parfois
violentes, a domicile ou en famille, ce sont en fait les pompiers qui assurent le
transport, mais & ma connaissance, aucune solution structurée n’a jamais été
organisée, que ce soit par la loi ou par les établissements. Il est vrai que les cas
sont extrémement divers et toujours tres compliqués. »

La mission d’information propose donc de mettre en place des moyens
adaptés pour amener a I’hdpital une personne faisant I’objet d’un placement.

b) La mauvaise organisation des urgences et | ‘orientation des malades
par défaut

Quand le placement intervient en urgence, beaucoup d’intervenants ont
mis en lumiere les difficultés posées par I’orientation du patient, hormis dans les
régions, notamment I’Tle-de-France, dotées de centres psychiatriques d’orientation
et d’accueil (CPOA).

M. Edouard Couty décrit ainsi le parcours du patient: il arrive «aux
urgences de |’hopital général : si I'on a la chance d’y trouver, comme il se doit
théoriquement, un interne en psychiatrie, il peut étre orienté ; si | 'on n’a pas cette

(1) Audition du jeudi 7 février 2013.



chance, ce qui arrive fréeqguemment, il se retrouve dans les arcanes d’un systeme
qui n’assure pas une prise en charge precoce de bonne qualité et de nature a
résoudre correctement la crise. La question nous avait paru révélatrice d’un
dysfonctionnement important de notre systeme et elle repose en grande partie sur
la formation des professionnels ainsi que sur la nécessaire coopération entre les
établissements spécialisés et les urgences des hépitaux généraux ».

M. Jean-Marie Delarue ® souligne quant & lui I’apport des unités de soins
intensifs en psychiatrie (USIP) : « On amene a |’hopital, sous contrainte ou non,
des malades en plein délire et en pleine crise et on s’apercoit qu’il n’est pas
forcément possible de les placer dans une unité. Il est heureux que des unités
d’admission d’urgence, telles les USIP, soient actuellement développées et que
des personnes en agitation y soient admises, le personnel soignant sachant
parfaitement comment les traiter. Ces sas qui se créent entre le dehors et | unité
sectorielle sont bienvenus et généralement bien organisés, tant du point de vue des
soins nécessaires que de la notification aux malades des voies de recours. »

Il fait egalement apparaitre que les secteurs, « notamment dans les
grandes agglomérations, sont incapables d’admettre des personnes venant sans
étre rattachées auparavant a ces secteurs. Le probleme se pose notamment pour
les détenus, incarcérés dans un département autre que celui de leur résidence et
qui releveraient d’un secteur de ce departement de résidence. Les hopitaux du
département d implantation de la prison adoptent deux attitudes : soit ils prennent
tous les détenus, soit ils ne prennent que ceux qui ont la chance d ’habiter a la fois
dans la prison et dans le département. Ces situations sont marginales mais on
risque d’avoir des personnes que les hdpitaux n’admettent pas, qui sont gardees
en détention et qui ne pourront pas étre soignées ».

Enfin, le Pr. Antoine Lazarus ©® s’inquiéte du phénomeéne suivant : « Les
personnes hospitalisées sous contrainte apres une infraction ou un trouble a
| ’'ordre public vont aller soit vers la psychiatrie, soit vers la prison, le plus souvent
faute de dispositif intermédiaire qui permettrait d ‘éviter de recourir a I’'une ou
| ’autre de ces solutions. » Sa conclusion est préoccupante : « Je me demande, pour
ce qui est des hospitalisations sous contrainte, si certaines hospitalisations ou
incarcérations sont décidées par défaut. »

C) Le « tourniquet »

Alors que d’autres malades attendent d’étre prise en charge, des lits sont
occupés en raison de la tendance des préfets a retarder la mainlevée des mesures
d’hospitalisation sans consentement. Des lors, afin de libérer des places, les
établissements sont contraints de faire sortir d’autres patients trop tot, ceux-ci
risquant donc de devoir retourner en établissement a bréve échéance.

(1) Audition du jeudi 21 février 2013.
(2) Audition du jeudi 21 février 2013.



d) La « transformation » d’hospitalisations libres en hospitalisations
sous contrainte

M. Jean-Marie Delarue ) rapporte qu’« il arrive [...], quand une personne
souhaite quitter |’hdpital mais qu ‘on estime que ce n’est pas souhaitable, que des
hospitalisations libres soient transformées en hospitalisations sous contrainte.
Nous surveillons attentivement ces procédés dans les registres et il y en a toujours
quelques cas dans les établissements : nous ne pouvons apprécier s’ils sont
justifiés, mais ils sont désagréables dans leur principe ».

4. L’appréciation de I’état du malade

D’un cOte, I’état de santé mentale du malade peut étre apprécié par un
médecin non psychiatre, tandis que, de I’autre, I’évaluation de son état de santé
somatique est encore trop souvent négligée.

a) La possibilité pour un médecin non psychiatre d’tablir un
certificat en vue d’une admission en soins sans consentement

La décision d’ASPDT est accompagnée de deux certificats médicaux
circonstanciés datant de moins de quinze jours, attestant que les troubles mentaux
de la personne rendent impossible son consentement et que son état mental impose
des soins immédiats assortis d’une surveillance médicale constante justifiant des
soins sans consentement (article L. 3212-1 du code de la santé publique). De
méme que, le cas échéant, le certificat attestant du « peril imminent pour la santé
de la personne », il n’est pas nécessairement établi par un psychiatre : ce n’est
qu’apres I’admission en soins psychiatriques, avec ou sans consentement, qu’un
psychiatre de I’établissement d’accueil établit un certificat medical constatant
I’état mental de le personne et confirmant ou non la nécessité de maintenir les
soins psychiatriques ; dans les 72 heures suivant I’admission, un nouveau certificat
médical est établi dans les mémes conditions (article L. 3211-2-2 du méme code).

La possibilité pour un médecin non psychiatre d’établir un certificat en
vue d’une admission en soins sans consentement interroge plus particulierement
«en cas d’urgence, lorsqu’il existe un risque grave d’atteinte a |’intégrité du
malade », I’admission pouvant alors étre prononcée au vu non plus de deux mais
d’un seul certificat medical émanant, le cas echéant, d’un médecin exergant dans
I’établissement (article L. 3212-3). Des lors, ainsi que le remarquait le
Dr. Catherine Paulet ™, « cet avis médical doit-il étre nécessairement celui d’un
psychiatre ? Ce serait idéal, mais c’est bien souvent un médecin généraliste qui
est appelé au chevet d 'un patient en extrémement grande difficulté ».

Or, bon nombre d’intervenants ont déploré devant la mission
d’information les insuffisances de la formation initiale et continue en psychiatrie,
notamment pour les medecins généralistes. Ainsi de M. Edouard Couty : « Les

(1) Audition du jeudi 21 février 2013.



médecins généralistes sont peu ou mal formés a la psychiatrie : dans la maquette
de I’internat de médecine générale, il n’y a pas de stage obligatoire en
psychiatrie, que ce soit dans un service hospitalier, ou I’on peut voir des cas
lourds, ou en ambulatoire. Or, une enquéte effectuée dans une région aupres de
plusieurs centaines de généralistes avait montré que prées de 60 % des premieres
consultations données par ces médecins étaient associées a un besoin de conseil
psychiatrique et que le généraliste se trouvait souvent dépourvu, car il n était pas
toujours évident d’adresser le patient dans des délais rapprochés a un psychiatre
libéral et encore moins facile, dans une situation de crise, de trouver une place en
hopital psychiatrique. »

b) L’insuffisance de la prise en considération des affections
somatiques

M. Jean-Marie Delarue, au cours de son audition comme dans son rapport
d’activité 2012, a relevé les insuffisances des examens somatiques pratiqués sur
les patients traités pour des troubles mentaux. Bien que la question touche
I’ensemble des malades, et pas seulement ceux qui sont hospitalises sans leur
consentement, elle est particulierement importante, car on sait que I’espérance de
vie des personnes souffrant de troubles mentaux est inférieure de quinze ans a la
moyenne, et méme de vingt ans pour celles atteintes des maladies mentales les
plus séveres.

En effet, comme I’ont indiqué respectivement le Dr. Jean-Luc Roelandt,
directeur du Centre collaborateur de I’Organisation mondiale de la santé (OMS)
pour la recherche et la formation en santé mentale (Lille), et le Pr. Marion
Leboyer, responsable du pble de psychiatrie des hopitaux universitaires
Mondor (Créteil) &, « leurs problémes somatiques ne sont pas correctement pris
en compte alors méme que les déterminants de santé sont identiques » et « la
majorité des patients porteurs de maladies mentales sont atteints d 'une maladie
somatique qui, souvent, a débuté avant méme le début de la maladie
psychiatrique. [...]. Ces personnes ont souvent plusieurs maladies psychiatriques
et plusieurs maladies somatiques associées ».

Ainsi que I’a précisé le Dr. Cédric Grouchka @, la HAS a désormais inclus
la prise en charge somatique des patients, critere spécifique a la santé mentale,
dans ses dix «"pratiques exigibles prioritaires” [...] pour lesquelles le
positionnement de |’établissement au regard de ces exigences fait |'objet d’une
étude systematique par |’équipe d’experts-visiteurs et bénéficie d’une approche
standardisée ». Sur les 168 établissements de santé mentale soumis a certification,
neuf ont fait I’objet de réserves a ce titre.

(1) Auditions du jeudi 31 janvier et jeudi 7 février 2013.
(2) Audition du jeudi 14 février 2013.



Certes, selon M. Jean-Marie Delarue @, « la loi de 2011 a heureusement
instauré 1’obligation de procéder a un examen somatique a | ’entrée, qui n’a pas
soulevé de grosses difficultés d ‘application et qui se pratique a peu pres dans tous
les établissements que nous avons visités » (article L. 3211-2-2, alinéa 2, du code
de la santé publique). Cependant, « les services de psychiatrie liés a des hdpitaux
généraux ont évidemment plus de facilité puisque des astreintes régulieres de
médecins somaticiens ont été mises en place : une fois par semaine en moyenne,
un médecin examine les malades qui doivent | ‘étre ».

Il observe en outre que «la situation est quelquefois beaucoup plus
compliquée dans les centres hospitaliers spécialisés pour lesquels les liens avec la
médecine somatique dépendent des initiatives des uns et des autres ainsi que des
possibilités et de I’envie des confreres de |’hopital général, situé, dans certains
cas, a des dizaines de kilometres : |’offre de soins est donc insuffisante, les
médecins ne venant que sur demande caractérisée et les soignants en psychiatrie
—dont on peut espérer qu’ils ne sont pas incompétents dans les matieres
somatiques, d’autant que les infirmiers psychiatriques sont desormais des
infirmiers de droit commun — ayant des évaluations généralement fondées mais
interpréetant parfois incorrectement la gravité d 'une maladie. Comme le malade
est toujours un peu en fragilité de demande et qu il peut ne pas étre cru, la gravité
de certaines situations peut étre méconnue. [...] Il n’y a pas de pénurie de
praticiens mais simplement des problémes d organisation et surtout de prise de
conscience des psychiatres, qui doivent s’accommoder de la présence d’autres
praticiens a leur c6té, lesquels vont gérer d’autres domaines de la santé du
patient, évolution qui ne vient pas spontanément a |’esprit de certains d’entre
eux ».

En conclusion, il estime que « dans le droit fil de la loi de 2011, il ne
serait pas illégitime d’affirmer qu’un examen somatique doit étre pratiqué a
intervalles réguliers et que les moyens nécessaires doivent étre trouvés a cette
fin ».

Votre Rapporteur suggere d’améliorer les conditions de prise en
charge des personnes placées en soins sans consentement en procédant
effectivement a leur examen somatique a leur admission dans I’établissement
de santé puis durant leur traitement.

B. L’INTERVENTION DU JUGE DES LIBERTES ET DE LA DETENTION

L’un des apports de la loi de 2011 a été d’instaurer I’intervention
automatique d’un juge en matiere d’hospitalisation sans consentement — et non pas
pour les soins ambulatoires sans consentement, pour lesquels il peut toutefois étre
facultativement saisi (cf. supra A.1.). Cette automaticité est donc tres récente :
mise en ceuvre trés rapidement des I’été 2011, ou il a en outre fallu traiter le

(1) Audition du jeudi 21 février 2013.



« stock » des mesures antérieurement prononcées, elle peut cependant déja faire
I’objet d’un premier bilan et de propositions.

Avant méme toute considération sur le fonctionnement du nouveau
systéeme, les auditions ont fait apparaitre une interrogation sur le choix méme du
juge des libertés et de la détention. En tout état de cause, I’application de la loi de
2011 souleve des problemes au stade de I’acces au juge et a celui de son
intervention ainsi que dans I’organisation judiciaire.

1. Les questions soulevées par I'intervention du juge des libertés et
de la détention

Le choix méme du juge des libertés et de la détention a été sinon contesté
du moins questionné devant la mission d’information par plusieurs intervenants.

a) Le réle du juge des tutelles

En novembre dernier, le congrés de I’Association des directeurs
d’établissements participant au service public de santé mentale (ADESM), avait
fait valoir que le juge des libertes et de la détention n’avait rien a faire dans le
traitement des malades mentaux et qu’il appartenait au juge des tutelles, qui
connait bien le sujet car il statue sur beaucoup de cas de cette nature, de statuer sur
le maintien de la personne a I’hopital.

C’est toutefois sans doute méconnaitre que si les établissements
entretiennent une relation ancienne et de qualité avec les juges des tutelles, la
nature de cette relation serait profondément bouleversée si ceux-ci devaient
désormais étre compétents a I’égard des mesures de soins sans consentement.

M. Jean-Marie Delarue a en outre estimé™ qu’il ne faudrait pas
« instaurer différentes sortes de juges qui vont tous statuer sur la question de la
liberté d’une personne : |’unicité des contentieux est préférable, puisque seul le
juge des libertés et de la détention est en mesure de porter une appreciation
satisfaisante sur la liberté. Le juge des tutelles a certes quelque expérience en la
matiere, mais les juges des libertés et de la détention vont en avoir aussi ».

b) Le maintien du terme de « détention » dans la dénomination du
juge

Il a par ailleurs été souligné que le terme de « détention », alors méme que
bon nombre des personnes faisant I’objet d’une décision de soins sans
consentement n’ont pas commis de crime et de délit et que, au contraire, elles
traversent souvent des états de terreur, est de nature a les inquiéter ou, a tout le
moins, a les stigmatiser, en renvoyant au systeme pénal et carcéral. M. Jean-Marie
Delarue suggérait ainsi : « Il faut peut-étre 6ter les mots "et de la détention™ ».

(1) Audition du jeudi 21 février 2013.
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La difficulté pourrait toutefois étre contournée en disposant que le juge
appelé a intervenir en cette matiere est désigné par le président du tribunal de
grande instance, libre a lui de choisir un juge des libertés et de la détention.

2. La difficulté d’accés au juge des libertés et de la détention

L’exercice, par les malades, de leur droit de recours se heurte a des
difficultés matérielles. Il a été rapporté que certains malades sont empéchés, sinon
de saisir le juge ou de bénéficier de son intervention, mais du moins de
comparaitre physiquement devant lui. Enfin, le cas ou le malade use de son droit
de ne pas se présenter a I’audience et refuse de disposer d’un avocat souléve une
vraie difficulté quant a I’effectivité de ses droits.

a) L’exercice de leur droit de recours par les malades

Pour avoir accés au juge, encore faut-il que le malade, qui n’est pas
familier du contentieux et, par conséquent, ignore le plus souvent les modalités de
recours au juge, soit suffisamment informe de ses droits et, plus particulierement,
des voies de recours dont il dispose, conformément aux dispositions de I’article 6
de la recommandation Rec (2004) 10 du 22 septembre 2004 du Comité des
ministres du Conseil de I’Europe aux Etats membres relative & la protection des
droits de I’homme et de la dignité des personnes atteintes de troubles
mentaux : « Les personnes traitées ou placées en relation avec des troubles
mentaux devraient étre informées individuellement de leurs droits en tant que
patients et avoir acces a une personne ou a une instance compétente,
indépendante du service de santé mentale, habilitée a les assister, le cas échéant,
dans la compréhension et | ‘exercice de ces droits. »

Le probleme se pose déja au moment de la notification des droits au
malade, qui arrive généralement a I’hépital en urgence et dans un état d’agitation.
Comme le releve le Controleur général des lieux de privation de liberté, «la
plupart des soignants répondent a cette question en différant de quelques heures
ou de quelques jours I’information sur les voies de recours ouvertes au malade ».
Mais M. Jean-Marie Delarue va plus loin ¥ : « Y pense-t-on toujours ? Le fait-on
au moyen de formulaires ou simplement par oral ? Cette information est-elle
rigoureuse, précise et documentée ? Apres nous étre enquis, aupres de soignants,
de leurs pratiques et, aupres des malades, de la maniere dont ils avaient été avisés
de ces droits, nous pensons gue ce n’est souvent pas le cas et que des précautions
suffisantes ne sont pas prises. Bon nombre de formulaires d’accueil, redigés par
les établissements, sont insuffisamment précis : ils indiquent par exemple que le
malade peut s’adresser au juge, mais sans mentionner d‘adresse ni de numéro de
télephone. »

C’est d’abord le moment de la notification qui pose probleme : elle ne doit
pas intervenir trop tot, faute de quoi le malade n’est pas en état de comprendre

(1) Audition du jeudi 21 février 2013.



41 —

cette notification, de telle sorte qu’un temps d’attente doit étre prévu. Faut-il, pour
autant, communiquer ces informations au moment de I’intervention systématique
du juge des libertés et de la détention, qui notifierait en méme temps ses droits au
malade ? Le délai, pouvant actuellement aller jusqu’a 15 jours, risquerait d’étre
trop long.

La preuve de la notification n’est guére plus aisée, si I’on ne veut pas se
contenter de la simple preuve formelle que la notification a été accomplie, mais
bien s’assurer que celle-ci a été correctement comprise. Reviendrait-il au
psychiatre de dire si le malade est en mesure de comprendre la notification ?

Enfin, faut-il, le cas échéant, en fonction du moment et de I’état du
malade, procéder a cette notification a un tiers ? Cela suppose déja qu’il ait pu étre
désigné, ce qui est loin d’étre la regle (cf. infra C.3.).

Toujours selon le Contrdleur général des lieux de privation de liberté, « le
ministere de la santé est quelque peu défaillant pour encadrer les pratiques
hospitaliéres : il est trés déconcertant de voir que les livrets d ‘accueil sont congus
établissement par établissement. Les établissements doivent évidemment conserver
la possibilité de le faire, mais il faudrait quun livret d’accueil minimal, dont les
stipulations devraient étre reprises par tous les livrets d’accueil, soit défini a
| ’échelon national, comprenant la mention des délais de recours, | obligation de
faire figurer |’adresse du tribunal de grande instance, | ‘affichage du tableau des
avocats du ressort du tribunal, ... Tout cela devrait étre universellement admis,
mais les directions des établissements n’en ont pas forcément |’idée et comme les
malades ne sont souvent pas en état de protester, il ne se fait rien ».

Il insiste en outre sur le fait qu’une exception au moins doit étre consentie,
durant la « phase de coupure du monde extérieur qui entraine la rupture des liens
téléphoniques, de I’écrit et de tout contact familial pendant une semaine, voire
davantage » : I’acceés a I’avocat, « faute de quoi la personne malade se trouve
démunie, méme si on lui a fourni les informations nécessaires pour trouver le tiers
qui va faire fonction d intermédiaire ».

M. Jean-Marie Delarue fait en outre remarquer que d’un simple point de
vue matériel, les malades ne disposent pas toujours des moyens de former un
recours : « Nous avons ainsi rencontré un malade qui nous a dit avoir voulu
former un recours, mais qui ne disposait pas de papier, de crayon ou de
téléphone. La plupart des établissements seraient sans doute préts a regler ces
questions si le ministére de la santé leur donnait des instructions suffisamment
précises, qui ne relévent pas de la loi, laquelle doit cependant énoncer que la voie
et les délais de recours doivent étre signifiés a la personne et doivent ensuite
pouVvoir se concrétiser. »

C’est pourquoi, votre Rapporteur suggere d’ameéliorer I’information
des malades sur leurs droits par I’établissement d’un livret d’accueil type
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dans lequel figurerait I’information sur les recours juridictionnels ainsi que
les conditions de leur exercice.

b) L ’établissement systématique par certains psychiatres de certificats
dispensant le malade de comparaitre devant le juge

Estimant gu’«un certain nombre de psychiatres ont assez mal vécu
I’intervention du législateur dans ce qu’ils considerent — plus a tort qu’a raison —
comme une prérogative relevant d’eux seuls » et qu’« ils n’ont donc pas accepté
I’intervention du juge des libertés et de la détention dans le délai de quinze
jours », M. Jean-Marie Delarue a souhaité attirer I’attention de la mission
d’information sur la «gréve » de la comparution devant le juge @ : «La loi
prévoit la possibilité pour le psychiatre de dispenser un malade de cette
comparution en raison de son état, et, dans certains établissements de la banlieue
parisienne, des certificats de ce genre étaient systématiquement produits, de telle
sorte que plus aucun malade, quel que soit son état réel, ne pouvait comparaitre
devant le juge ». Il considere cependant que « ces manifestations sont [...] trés
minoritaires et vont s ‘atténuer peu a peu : on va heureusement comprendre que la
loi s’applique a tous, y compris aux quelques psychiatres qui n’ont pas envie
qu elle s’applique ».

c) La representation du malade par un avocat

L article L. 3211-12-2 du code de la santé publique prévoit que « si, au vu
d’un avis médical, des motifs meédicaux font obstacle, dans son interét, a son
audition, la personne [faisant | 'objet de soins psychiatriques] est représentée par
un avocat choisi ou, a défaut, commis d‘office ». Pour autant, il ne régle pas la
totalité du probléme posé par I’absence de la personne concernée a I’audience, en
particulier lorsque la personne refuse de se présenter a I’audience, tout en ne
sollicitant pas la désignation d’un avocat.

Autrement dit, la personne est ainsi a la fois considérée comme incapable
de consentir aux soins sans consentement mais capable de renoncer a I’un de ses
droits, celui d’assurer sa défense, conformément au 4 de I’article5 de la
convention européenne de sauvegarde des droits de I’homme et des libertes
fondamentales du 4 novembre 1950 (« Toute personne privée de sa liberté par
arrestation ou détention a le droit d’introduire un recours devant un tribunal, afin
qu’il statue a bref délai sur la légalité de sa détention et ordonne sa libération si
la détention est illégale »). A cet égard, la Cour européenne des droits de I’homme
considére que ces dispositions exigent que les personnes soient mises a méme
d’étre représentées par un avocat, méme si elles n’accomplissent pas elles-mémes
une telle démarche.

La présence d’un avocat semblant de fait assurée dans la quasi-totalité des
cas, la question se pose sans doute davantage du point de vue des principes, méme

(1) Audition du jeudi 21 février 2013.
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si, au-dela, les auditions ont montré que I’effectivité de la présence de I’avocat est
soumise a plusieurs aléas, les moindres n’étant pas la possibilité d’une rencontre
effective entre le patient et son avocat et la tres faible rémuneération allouée a
I’avocat dans le cadre de I’aide juridictionnelle (4 unités de valeur, soit
92,72 euros) au regard d’un colit que M Vincent Potié @ évalue & 525 euros en
premiére instance et a 475 euros en appel.

Des inégalités en matiere d’effectivité du droit a un avocat ont également
été signalées outre-mer, tandis que le barreau de Lille, estimant qu’il n’était pas en
mesure d’accomplir correctement ses missions au vu de la faiblesse du montant de
I’aide juridictionnelle, a cessé de désigner des avocats commis d’office. Votre
Rapporteur déplore cette situation qui dure depuis plus d’un an et souhaiterait
gu’une solution soit rapidement trouvée, malgreé le contexte budgétaire contraint.

Votre Rapporteur propose de rendre obligatoire I’assistance d’un
avocat et de modifier a cette fin I’article L. 3211-12-2 du code de la santé
publique.

3. Les conditions d’intervention du juge des libertés et de la
détention

Les principales difficultés apparues a ce titre dans I’application de la loi de
2011 ont éte abordées au fil des auditions menées par la mission d’information. Il
en ressort de fortes interrogations quant a la durée du délai dans lequel le juge doit
statuer, a la faculté pour le juge de rejeter sans tenir d’audience les demandes
répétées de mainlevée de mesures de soins psychiatriqgues manifestement
infondées, a I’obligation de lui communiquer le bulletin 1 du casier judiciaire, au
lieu dans lequel se tient son audience et, enfin, a la publicité de cette audience.

a) Le délai dont dispose le juge pour statuer

En cas de recours facultatif, I’ordonnance du juge est rendue dans un délai
de 12 jours courant a compter, en premiere instance, de I’enregistrement de la
requéte et, en appel, de la saisine du premier président (25 jours si une ou deux
expertises ont été ordonnées).

En cas de contrdle systématique, I’article L. 3211-12-1 du code de la santé
publique fixe un délai avant I’expiration duquel le juge doit avoir rendu sa
décision (prolongé d’au plus 14 jours si une expertise a été ordonnée) : 15 jours en
cas d’ASPDT et d’ASPDRE, six mois en cas de soins sans consentement décidés
par le juge.

Or, un consensus ressort clairement parmi les personnes auditionnées, que
résument fort bien les propos tenus par Mme Claude Finkelstein, présidente de la

(1) Personnalité qualifiée a la commission « Accés aux droits et a la justice » du Conseil national des
barreaux (CNB) ; audition du vendredi 22 février 2013.
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Fédération nationale des patients en psychiatrie (FNAPSY) ) : « 11 ne fait pas de
doute que I’'opportunité d’ordonner des soins sous contrainte peut étre appréciée
en 72 heures.» Une hospitalisation sans consentement injustifiée est, par
définition, toujours trop longue. Des lors, pourquoi devrait-elle durer deux
semaines ?

Dans ces conditions, un consensus parait se dégager sur la nécessité de
raccourcir le délai accordé au juge lorsqu’il statue dans le cadre du controle
systématique de I’hospitalisation des soins sans consentement. Les auditions et
débats montrent toutefois qu’il n’est peut-étre pas opportun de le ramener a
72 heures, car il faut également tenir compte des contraintes d’organisation des
juridictions.

Votre Rapporteur propose, donc, de ramener de quinze jours a cing
jours le délai dans lequel le juge des libertés et de la détention doit statuer sur
le placement.

Ce raccourcissement devrait en outre produire deux effets positifs :

—le nombre de certificats exiges des psychiatres serait moindre, ce qui
allégerait des obligations administratives jugées extrémement chronophages
(cf.infraC.1.);

— il réduirait la durée des périodes d’hospitalisation sans consentement
lorsque cette procedure est abusivement utilisée « a répétition » (par le jeu d’une
levée de la mesure avant I’intervention et du prononcé immediat d’une nouvelle
mesure, le compteur du délai d’intervention du juge étant alors remis a zéro).

b) La faculté pour le juge de rejeter sans tenir d’audience les
« demandes répétées » de mainlevée « manifestement infondees »

Mme Virginie Valton, vice-présidente de I’'USM @, a rappelé que son
organisation, lors de I’examen de la loi de 2011 par le Parlement, avait souhaite
que soient prévus « des dispositifs lorsqu 'une requéte et un contréle systématique
parviennent au méme moment devant le juge: il n’est alors pas forcément
nécessaire de prévoir deux audiences. De méme, si plusieurs requétes successives
sont présentées, il faut peut-étre prévoir — comme c’est le cas dans un contentieux
different mais présentant certains paralleles, en matiere de détention provisoire —
la possibilité de regrouper ces demandes, lorsque plusieurs demandes arrivent
alors qu’il n'a pas encore été répondu a la premiere. Le législateur a
partiellement suivi cette voie, mais le décret du 18 juillet 2011, contra legem, a
repris une disposition antérieure. ».

En effet, I’article R. 3211-26 du code de la santé publique prévoit que « le
juge peut rejeter sans tenir d’audience les demandes répétées si elles sont

(1) Audition du jeudi 24 janvier 2013.
(2) Audition du vendredi 22 février 2013.
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manifestement infondées » : il contrevient clairement au principe de I’obligation
de I’audience posé par la loi, méme lorsque le patient ne peut comparaitre a raison
de son état de santé.

La loi envisage certes le cas ou le juge est saisi a la fois d’une requéte et
d’une saisine pour contrble systématique : I’article L. 3211-12-3 du code de la
santé publique prévoit alors qu’il peut ne tenir qu’une seule audience et statuer par
une méme décision. Mais si le patient est absent parce qu’il n’a pas pu étre
transféré en juridiction, le juge ne peut statuer en son absence, sauf si le patient a
expressement donné son accord pour étre représenté. L’audience est donc la régle,
a laquelle la loi ne prévoit que des exceptions limitées.

Cette contradiction entre la loi et le décret pourrait étre réduite a
I’occasion d’une révision de la loi de 2011.

c¢) L’obligation de communiquer au juge le bulletin 1 du casier
judiciaire

Par une circulaire du 21 juillet 2011 ), le ministére de la justice demande
aux greffes de réclamer systématiquement le bulletin 1 du casier judiciaire du
patient afin de vérifier si la mesure de soins sans consentement est consécutive a
une décision d’irresponsabilité. Or, le directeur d’etablissement, en adressant au
juge la décision judiciaire ou l’arrété préfectoral sur le fondement desquels
I’admission a été prononcée, communique deja ce renseignement.

MM. Serge Blisko et Guy Lefrand, dans leur rapport d’information
précité, relevaient déja a cet égard que « cette précision est pour le moins
étonnante dans la mesure ou la décision d’admission figure dans tous les cas
parmi les pieces du dossier. Et son utilité apparait d autant plus contestable que,
d’apres les informations transmises a vos rapporteurs par le Syndicat de la
magistrature, seules les décisions d’irresponsabilité pénale prises depuis 2008 et
accompagnées d’une mesure de sdreté ou d’hospitalisation figurent au casier
judiciaire. En conséquence, cette pieéce n’apportera aucune information sur les
décisions prises antérieurement, ni sur les décisions d ‘admission en soins suite a
une déclaration d’irresponsabilité pénale prises par le préfet sur le fondement de
I’article L. 3213-7 du code de la santé publique ou, a fortiori, sur les décisions
d’hospitalisation en unité pour malades difficiles. ».

Alors méme que cette précision parait redondante, elle a pour conséquence
la communication a toutes les parties a la procédure des informations que
comporte le bulletin 1, soumises ici au principe du contradictoire dés qu’elles
auront été transmises au greffe alors qu’elles sont en principe exclusivement
réservees a I’autorité judiciaire.

(1) Circulaire du 21 juillet 2011 relative a la présentation des principales dispositions de la loi 2011-803 du 5
juillet 2011 relative aux droits et a la protection des personnes faisant | ‘objet de soins psychiatriques et aux
modalités de leur prise en charge et du décret 2011-846 du 18 juillet 2011 relatif a la procédure judiciaire
de mainlevée ou de contrdle des mesures de soins psychiatriques.
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d) Le lieu de I’audience

Le troisieme alinéa de I’article L. 3211-12-2 du code de la santé publique
prévoit que le juge des libertés et de la détention statue au siége du tribunal de
grande instance. Il précise toutefois que «si une salle d’audience a été
spécialement aménageée sur |’emprise de | établissement d ‘accueil pour assurer la
clarté, la sécurité et la sincérité des débats et permettre au juge de statuer
publiquement, celui-ci peut décider de statuer dans cette salle ». Le quatrieme
alinéa du méme article dispose que le président du tribunal de grande instance
peut alors, en cas de nécessité, autoriser qu’une seconde audience soit tenue le
méme jour au siege du tribunal de grande instance.

Enfin, le cinquieme alinéa du méme article permet au juge des libertés et
de la détention de décider que I’audience se déroule par visioconférence dans la
salle spécialement aménagée dans I’établissement d’accueil, sous réserve qu’un
avis meédical a attesté que I’état mental de la personne ne fait pas obstacle a ce
procedé et que le directeur de I’etablissement d’accueil s’est assuré de I’absence
d’opposition de cette personne.

En pratique, les deux tiers des audiences se tiennent aujourd’hui au
tribunal. Cette solution ne parait pourtant pas satisfaisante. En effet, elle implique
le déplacement des patients au tribunal, qui peut étre tres éloigné de I’hdpital : des
lors, des soignants doivent étre mobilisés a cette seule fin, une ou deux fois par
semaine, alors que bon nombre d’établissements souffrent déja d’un manque de
personnel soignant. En outre, ce déplacement est de nature a traumatiser des
patients qui se trouvent par définition dans un état de grande fragilité.
M. Jean-Marie Delarue ¥ témoignait ainsi avoir «rencontré des malades
absolument terrifiés, qui demandaient ce qu’ils avaient fait pour étre traduits
devant le juge ».

Quant a la visioconférence, les auditions font apparaitre un rejet quasi
unanime. Le Contréleur général des lieux de privation de liberté, dans un avis
public du 14 octobre 2011, considére qu’elle ne présente pas d’inconvenients s’il
s’agit de problémes de procédure mais qu’elle est inadaptée lorsqu’il s’agit de
trancher des questions de fond dans lesquelles I’échange direct entre le juge et la
personne intéressée est nécessaire. En effet, ainsi que le releve cet avis, «elle
suppose une facilité d’expression devant une caméra ou devant un pupitre et une
égalité a cet égard selon les personnes qui sont loin d’étre acquises, notamment
pour celles souffrant d ‘affections mentales ».

La visioconférence souleve également des problemes d’ordre juridique,
puisque le consentement du patient est présumeé, alors qu’il ne peut pas consentir
aux soins, voire qu’il ne peut pas gérer lui-méme ses biens. En outre, la Cour
européenne des droits de I’homme juge qu’il ne peut étre recouru a la
visioconférence qu’au regard « des buts légitimes » poursuivis par la convention

(1) Audition du jeudi 21 février 2013.
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de sauvegarde des droits de I’homme et des libertés fondamentales au rang
desquels se trouvent la défense de I’ordre public, la prévention du crime, la
protection du droit a la vie, I’exigence du délai raisonnable des procédures
judiciaires ainsi que la liberté et la sécurité des témoins et des victimes. Or, il est
douteux que le mangque de moyens des juridictions puisse étre considéré comme
un tel « but légitime ».

A contrario, le principe consistant, sauf demande du patient ou cas de
force majeure, comme les conditions météorologiques, a organiser les audiences
dans une salle spécialement aménagée au sein de I’hdpital recueille I’approbation
—ou a tout le moins, s’agissant d’une partie des représentants des magistrats, le
nihil obstat — de toutes les personnes auditionnées.

Mme Catherine Arnal V) secrétaire générale adjointe du Syndicat des
greffiers de France (SDGF-FO), faisant état devant la mission d’information de
I’expérience de ses mandants et de la sienne propre en ses fonctions de greffiére
aupres d’un juge des libertés et de la détention au tribunal de grande instance du
Puy-en-Velay, a parfaitement decrit et résumé I’état de la question : « Pour la
majorité voire la totalité des greffiers qui pratiquent ce service, il parait
primordial que les audiences soient organisées a | ‘hopital et non pas au tribunal
de grande instance. Pour avoir vécu les deux, je peux vous dire que les patients
qui arrivent dans un tribunal sont déja dans un état fragile et que le tribunal en
lui-méme ne fait qu‘augmenter leur fragilité, car ils assimilent ce tribunal & une
sanction pénale et ils ne comprennent pas bien ce qu’ils viennent faire dans un
systeme judiciaire. Or, dans le systeme hospitalier, quand cela se passe bien et
que les salles d audience sont adaptées, le patient est beaucoup plus a | ‘aise et se
sent beaucoup mieux. »

Les établissements, quant a eux, sont disposés a consentir les efforts
matériels éventuellement requis, non seulement quant a I’équipement d’une salle
en tout ou partie dédiée a ces audiences, mais méme, comme cela a pu étre
rapporté a la mission d’information, a assurer dans certains cas le transport des
juges et des greffiers. Ils y voient une maniére d’améliorer le bien-étre de leurs
patients, y compris, de facon indirecte, en faisant ainsi en sorte que les effectifs
régulierement affectés a I’accompagnement des patients au tribunal puissent se
consacrer a des missions de soins.

La deuxieme des huit propositions du rapport d’information susmentionné
de MM. Serge Blisko et Guy Lefrand consistait a « généraliser la tenue des
audiences a |’hopital ». Les auditions menées par la mission d’information
confirment a la fois I’actualité et la pertinence de cette proposition.

Votre Rapporteur propose de tenir les audiences de premiére instance
dans I’emprise de I’établissement de santé sous réserve d’une salle adaptée,
permettant, si elle est décidée, la publicité de I’audience ; le juge pourra s’il

(1) Audition du vendredi 22 février 2013.
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considere que I’affaire le nécessite tenir I’audience au palais de justice, sa
décision étant une mesure d’administration judiciaire insusceptible de
recours et de réserver IPaudience par visioconférence aux cas de force
majeure.

e) La publicité de I’audience

Le premier alinéa de I’article L. 3211-12-2 du code de la santé publique
dispose que le juge «statue publiquement », sous réserve des dispositions lui
permettant de décider que les débats auront lieu en chambre du conseil.

A I’unisson de la troisiéme proposition du rapport d’information de
MM. Serge Blisko et Guy Lefrand (« Recommander la tenue des audiences en
chambre du conseil »), la quasi-totalité des personnes auditionnées par la mission
d’information ont souligné que ce principe de publicité n’est pas satisfaisant.

M. Jean-Marie Delarue observe ¥ ainsi «qu’il peut arriver que le
médecin, les soignants ou toute autre personne détaillent soigneusement la
maladie dont souffre la personne qui comparait — c’est quelquefois la premiére
occasion pour la personne d’entendre un discours de cette nature — ou, a
I'inverse, devant des tiers qui |’ont fait hospitaliser. Alors que la "loi Kouchner" a
prévu des dispositions extraordinaires pour permettre aux tiers d’accéder au
dossier médical, on trouve la paradoxalement le tout-venant, puisque n’importe
qui peut assister a ces audiences publiques, alors que le détail de certains dossiers
medicaux est deroulé ».

L’audience offre ainsi de multiples risques de violation du secret médical,
d’autant que la circulaire précitée du ministére de la justice du 21 juillet 2011
précise que, dans le cas ou le patient n’aurait pas eu acces aux pieces du dossier, il
appartient alors au juge de lui en donner connaissance a I’audience. Soucieux de la
préservation du secret médical, certains psychiatres en sont arrives a établir,
contrairement a I’esprit de la loi, des certificats médicaux au contenu trop peu
explicite, quand ils ne concluent pas tout bonnement a I’impossibilité de I’audition
de la personne, la privant ainsi d’un accés effectif au juge.

Dés lors que certains patients se trouvent privés de leurs droits, la question
de la publicité de I’audience est nécessairement posée. L’article 6 de la convention
de sauvegarde des droits de I’homme et des libertés fondamentales inclut certes la
publicit¢ de I’audience parmi les conditions d’un proces equitable. Mais le
probléme doit-il étre envisagé en ces termes a I’égard de personnes vulnérables,
requerant par consequent une protection ? De ce point de vue, les procédures de
jugement des mineurs, delinquants ou en danger, et en matiére d’affaires
familiales prévoient une publicité restreinte, voire le huis clos.

(1) Audition du jeudi 21 février 2013.
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M. Xavier Gadrat, au nom du Syndicat de la magistrature Y, a toutefois
souhaité que le principe demeure celui de la publicité, le juge étant tenu cependant
de faire droit a la demande de la personne, assistée au besoin d’un avocat, tendant
a ce que l’audience se déroule en chambre du conseil. Or, les motivations ayant
inspiré de telles dérogations paraissent tres proches de la situation des personnes
hospitalisées sans consentement présentées au juge des libertés et de la détention,
de telle sorte qu’une inversion des regles de publicité des audiences actuellement
fixées serait souhaitable : les audiences en chambre du conseil deviendraient la
regle et les audiences publiques I’exception.

Votre Rapporteur suggére donc de tenir PPaudience du juge en
chambre du conseil, sauf demande de la personne placée ou décision d’office
contraire du juge.

4. L’organisation judiciaire

Les juridictions ont di faire face a moyens constants et dans I’urgence a la
mise en ceuvre du contrble systématique par le juge des libertés et de la détention
institué par la loi de 2011. Les auditions de la mission d’information font
apparaitre que les situations varient beaucoup d’une juridiction a I’autre et que les
magistrats ne sont pas toujours préparés aux particularités de ce contentieux.

a) L’inégalité des situations

Vingt-quatre juridictions rendent la moitié des décisions portant sur les
mesures de soins sans consentement. Il ne s’agit pas seulement de juridictions
ayant leur siége dans de grandes agglomérations ; parmi elles figurent aussi des
tribunaux de petite dimension comprenant dans leur ressort d’importants
établissements psychiatriques. Alors que la loi de 2011 a pu étre mise en ceuvre a
moyens constants dans des conditions que chacun s’accorde a trouver
satisfaisantes — MM. Serge Blisko et Guy Lefrand, dans leur rapport d’information
précité, ont ainsi pu parler de « chronigque d’une catastrophe évitée » —, certaines
juridictions ne disposent évidemment pas des moyens d’affecter spécifiquement
un juge et un greffier aux audiences relatives aux soins sans consentement. Selon
la répartition géographique des établissements et services de psychiatrie, le juge et
le greffier doivent en outre accomplir des trajets de plusieurs dizaines de
kilometres entre ces établissements et le siége du tribunal, ou bien d’un
établissement a I’autre.

Certaines juridictions ont ainsi d0 renoncer a des audiences, notamment
civiles. Surtout, le juge des libertés et de la détention est amené a intervenir bien
au-dela du champ psychiatrique : permanence penale, droit des étrangers et, en
urgence, comparutions immeédiates, instruction...

(1) Audition du vendredi 22 février 2013.



Quantitativement, la charge de travail n’est pas négligeable pour des
juridictions de taille relativement modeste : Mme Catherine Arnal a ainsi
indiqué @ que depuis septembre dernier, le tribunal de grande instance du
Puy-en-Velay dispose, en matiére d’hospitalisation sans consentement, d’un
magistrat (I’un des juges des libertés et de la détention) et d’un greffier attitrés, qui
se déplacent au moins deux demi-journées par semaine et traitent chaque année
environ 300 dossiers.

b) La formation des magistrats

Face a ce contentieux d’une nature trés particuliere, les magistrats peuvent
éprouver des difficultés, que le Pr. Antoine Lazarus a évoquées au cours de son
audition @: « Les magistrats, qui sont de plus en plus contraints de jouer un role
d’experts, et pas seulement de rendre la justice, doivent devenir un peu plus des
cliniciens : comment les former, que ce soit a |’Ecole nationale de la
magistrature (ENM) ou durant des stages dans le milieu soignant de la psychiatrie
ou du social, a ne pas étre seulement dans | ’émotion ou dans une simple lecture
formelle des procédures ? [...] Pour ceux qui ne sont jamais entrés ni dans une
prison, ni dans un hépital psychiatrique, il faut étre tres rodé et trés habitué pour
ne pas ressentir une émotion intense en entrant dans ce décor, avoir une distance
suffisante et ne pas étre seulement trés reconnaissants pour la gentillesse des
medecins qui veulent bien les guider et les accueillir, car ils ne feraient alors rien
de plus que répéter en tant que juges ce que les médecins veulent leur faire dire. »

Il faut donc réfléchir aux moyens qui permettraient aux magistrats de
mieux appréhender la dimension non juridique du contentieux des soins sans
consentement. C’est pourquoi, votre Rapporteur suggere d’encourager la
formation des magistrats, en instaurant des stages dans des unités
psychiatriques.

C. LE SUIVI DES SOINS SANS CONSENTEMENT

Bien que destinée a protéger le patient, I’exigence de certificats médicaux
successifs peut parfois se traduire par un effet exactement inverse. Par ailleurs, la
loi de 2011 a excessivement durci le régime des sorties. Enfin, des progrés doivent
encore étre accomplis en matiere de droits des malades.

1. L’exigence de certificats médicaux successifs

Au-dela des seuls médecins, la plupart des personnes auditionnées par la
mission d’information ont fait apparaitre que I’exigence de certificats médicaux
successifs, apres le premier ou les deux premiers certificats requis préalablement
au prononcé de la mesure de soins sans consentement, constitue une charge
excessive pour les psychiatres, sans pour autant garantir correctement les droits

(1) Audition du vendredi 22 février 2013.
(2) Audition du jeudi 21 février 2013.



des patients et alors méme qu’en cas d’appel, I’exigence systématique d’un
certificat médical actualisé n’est pas prévue.

a) Une charge excessive pour les psychiatres

Dr. Olivier Labouret, président de I’Union syndicale de la psychiatrie
(USP) @, a rappelé que « dans le cas de la procédure d ’ASPDT, il y a maintenant
jusqu’a huit certificats ou avis médicaux en huit jours. La lourdeur administrative
résulte donc en partie de certificats redondants qu’il serait bon de simplifier ». Il
a également critigué «la multiplication du recours aux expertises, dont
I'indépendance et la pertinence sont sujettes a caution ».

Comme I’a souligné le Dr. Michel Triantafyllou, président du Syndicat des
psychiatres d’exercice public (SPEP) @, « le dispositif est lourd et complexe, d’un
formalisme extréme, surtout les quinze premiers jours, et consomme un temps
soignant considérable aux dépens de la prise en charge clinique et thérapeutique
du patient. Sur une année, le temps consacré par un patricien hospitalier aux
certificats, avis conjoints, colleges, notification des décisions de justice,
represente environ 8 heures par semaine [...]. C’est une journée par semaine en
moins au chevet du patient ».

Cela étant, si le juge des libertés et de la détention était amené a intervenir
de facon plus précoce, le nombre de certificats requis s’en trouverait ipso facto
réduit (cf. supra B.3.).

b) Une multiplicité peu protectrice pour les patients

Non seulement, la multiplication des certificats médicaux requis se traduit
par une charge excessive pour les psychiatres et par leur moindre disponibilité a
I’égard des patients, mais paradoxalement, elle finit par nuire a leurs droits, alors
que le Conseil constitutionnel, dans sa décision 2010-71 QPC du
26 novembre 2010, a fait de la production de ces certificats une garantie pour ces
derniers.

M. Jean-Marie Delarue a ainsi estimé ® que « la pénurie de psychiatres se
traduit par de fausses garanties : s’il n’y a pas assez de psychiatres dans un
établissement, un psychiatre de la grande ville voisine va étre recruté et faire 80 a
150 kilometres le week-end pour venir signer toute une série de certificats sans
voir aucunement les malades. Il y a une déviance de ce qu’on a cru pouvoir
trouver comme garantie : pour des motifs sécuritaires, les précautions de ce genre
ont eté multipliées en 2011, alors qu’il faut admettre que dans certains cas, la
confiance doit étre accordée a un seul psychiatre, qui doit attester que la personne
soit doit rester sous contrainte, soit peut faire |’objet d 'une mesure de mainlevée
des soins. Il faut en revenir a un meilleur équilibre : c’est une nécessité de gestion
et pour les malades eux-mémes. »

(1) Audition du vendredi 22 février 2013.
(2) Audition du jeudi 21 février 2013.



Mme Virginie Valton considére également Y qu’il est « indispensable
d’alléger le formalisme préalable au contréle du juge. C ’est assez paradoxal mais
essentiel pour renforcer | effectivité du contréle. A force de répéter des certificats
médicaux tres nombreux dans un délai tres restreint, les médecins, y compris ceux
qui étaient tout a fait volontaires pour une application totale et complete de la loi,
commencent a étre atteints par un phénomene d’usure : on utilise de plus en plus
le copier-coller, ce qui peut entrainer des erreurs de dates purement formelles
dans les certificats médicaux. Il y a une perte de substance dans les certificats
médicaux, car quand vous devez rediger une multitude de certificats, au bout d ’un
moment, vous entrez peut-étre un peu moins dans le détail des symptdmes, des
difficultés et des conséquences que pourrait avoir une levée de | hospitalisation,
ce qui empéche en fin de compte le juge de disposer d’une réelle vision de
I’ensemble de la problématique ». Or, si I’avocat doit pouvoir soulever
d’éventuels vices de forme devant le juge, I’interruption d’une hospitalisation
justifiée sur le fond peut en revanche se révéler préjudiciable pour le patient.

Le rapport d’information précite de MM. Serge Blisko et Guy Lefrand
procédait au méme constat, mais se bornait, dans sa septieme proposition, a
suggérer de « constituer un groupe de travail sur les certificats médicaux en vue
de proposer une réduction de leur nombre compatible avec le respect des droits
des patients ».

c) L absence de certificat actualisé en appel

Il arrive que le juge des libertés et de la détention statue plusieurs jours
apres I’établissement du dernier certificat médical. Sa décision peut étre frappée
d’appel dans un délai de dix jours, le premier président de la cour d’appel
disposant ensuite de douze jours pour se prononcer. Il peut donc s’écouler
vingt-cing jours entre le dernier certificat et la décision en appel.

Or, au moment ou se déroule I’audience d’appel, I’état du malade est
susceptible d’avoir considérablement évolué : si le patient allegue d’une telle
évolution, le premier président, en I’absence de certificat médical récent, se voit
contraint d’ordonner une expertise, laquelle peut allonger jusqu’a treize jours
supplémentaires la durée de I’hospitalisation sans consentement.

Une ordonnance rendue le 29 mars dernier par le délégue du premier
président de la cour d’appel de Versailles fournit un exemple typique de ces
situations. Le magistrat releve qu’« alors que le dernier en date des certificats
médicaux figurant au dossier remonte au 7 mars 2013, aucune des parties
concernées par |’'ordonnance » rendue le 13 mars par le juge des libertés et de la
détention du tribunal de grande instance de Versailles maintenant la mesure
d’hospitalisation compléte « n’est venue prétendre que devrait étre maintenue la
mesure qui a été décidée par le premier juge "en |’état" ». En conséquence, la
mainlevée de la mesure d’hospitalisation compléte est ordonnée, passé un délai de

(1) Audition du vendredi 22 février 2013.



24 heures a compter du prononcé de la décision, afin de permettre, s’il y a lieu, la
mise en place d’un programme de soins.

Dans ses considéerants, I’ordonnance releve par ailleurs que le patient
« s’est rendu a |’audience seul et par ses propres moyens [...] ; qu’il ressort de la
décision attaquée qu’il avait indiqué que sa sortie de l’institut [ou il était
hospitalisé] était prévue dans le courant de la semaine du 18 au 23 mars ; qu’il
est patent que sa situation a connu une évolution ; qu’il n’est tenu pour dangereux
ni pour lui-méme, ni pour les tiers; qu’il est a observer que la mesure
d’hospitalisation compléte contestée a été prise en raison en particulier d’une
"rigidité caractérielle”, de I’épuisement du personnel du foyer qui | ’hébergeait et
de ses rapports agressifs avec d’autres résidents, éléments qui sont
nécessairement moins d’actualité puisque le méme type d’hébergement a éte a
nouveau instauré ».

Il est intéressant d’observer que faute de certificat médical suffisamment
récent a ses yeux, le dernier remontant a exactement vingt jours, le juge d’appel
recherche par lui-méme les éléments qui lui permettent de mesurer I’évolution de
I’état de santé du patient et n’hésite pas a ordonner, sur le fondement de ses
propres constatations, la mainlevée de la mesure d’hospitalisation.

Votre Rapporteur préconise donc d’introduire I’obligation d’un
certificat medical actualisé en cas d’appel.

2. Les difficultés liées aux sorties

La loi de 2011 a profondément aménagé le régime des sorties : si elle a
maintenu les sorties thérapeutiques accompagnées de courte durée (moins de
12 heures, soumises a accord du préfet en cas d’ASPDRE ou d’admission par
décision judiciaire) et a ouvert la possibilité d’un accompagnement par un membre
de la famille ou par la personne de confiance, elle a en revanche supprime les
sorties d’essai et conditionné toute autre sortie que de courte durée a la mise en
ceuvre d’un programme de soins.

a) La suppression des sorties d’essali

Autorisées par le préfet, les sorties d’essai étaient concues pour étre de
plus en plus longues afin de préparer progressivement la sortie définitive. La loi de
2011 s’inscrit dans le droit fil d’une circulaire conjointe des ministres de
I’intérieur et de la santé du 11 janvier 2010 ) venue rappeler aux préfets qu’il leur
appartenait de s’assurer de la compatibilité de la sortie d’essai avec les impératifs
d’ordre et de sécurité publics.

Dans son avis du 15 février 2011 relatif a certaines modalités de
I’hospitalisation d’office, le Contrdleur général des lieux de privation de liberté

(1) Circulaire du 11 janvier 2010 : Modalités d’application de l’article L.3211-11 du code de la santé
publique. Hospitalisation d ‘office. Sorties d ‘essai.
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constatait que « les craintes d’atteintes a | 'ordre public rendent, dans un nombre
croissant de départements, | ‘obtention des sorties d ‘essai plus difficile ».

L avis explicite parfaitement la logique qui était ainsi a I’ceuvre : « Il est
implicitement mais nécessairement considéré par les autorités qui ont a accorder
|’autorisation de sortie que, lorsque la sortie d’essai est demandée, le patient
demeure aussi dangereux pour lui-méme ou pour autrui qu’au jour de son
hospitalisation. En tout état de cause, elles font parfois procéder a une enquéte de
police, laquelle, se déroulant dans les lieux ou vivait la personne en cause, avant
que celle-ci ne soit hospitalisée doffice, ne peut rien énoncer de plus que les faits
initiaux ayant conduit a |’hospitalisation. Et comme ces faits révelent un danger,
la tentation est grande de s ’en tenir a un refus de la proposition du psychiatre.

« C’est, indirectement, reconnaitre qu ‘entre le jour de |’hospitalisation et
le moment ou le psychiatre propose en connaissance de cause un allégement des
contraintes il ne s’est rien passé.

« Cette idée, qui ignore d’ailleurs la conscience professionnelle des
soignants, est inexacte et méconnait | ‘esprit de la loi en vigueur. Celle-ci repose,
en effet, sur I’idée que les soins apportés au malade, notamment les traitements
qui lui sont prescrits ou administrés, s’ils ne conduisent pas au retour a un état
stable et dépourvu de maniére permanente de tout danger, peuvent au moins
garantir pour des periodes plus ou moins prolongées que le patient n’est plus
dangereux. Par consequent, dans cette hypothese, la loi rend possible
| ’allégement des contraintes sous la forme dune sortie d ‘essai. Certes, il ne s agit
que d’une possibilité. Mais elle ne saurait étre mise en échec — s agissant d’une
privation de liberté — que pour des motifs avérés de risque de danger ou d atteinte
grave a l’ordre public. Il apparait impossible de fonder un refus sur des faits
anciens : seuls des faits actuels devraient pouvoir étre pris en considération. Le
rappel des faits passés ayant conduit a |’hospitalisation ne saurait établir la
réalité de tels motifs. »

En supprimant les sorties d’essai, la loi de 2011 a poussé cette logique a
son terme. Votre Rapporteur préconise d’autoriser, des sorties d’essai de
courte durée, ne s’analysant pas comme le terme d’un placement, et sans
condition de I’établissement préalable d’un programme de soins.

b) Le conditionnement des sorties autres que thérapeutiques a la mise
en ceuvre d’un programme de soins

Ainsi que [I’analysait le Dr. Catherine Paulet devant la mission
d’information @, « dans |’ancienne formulation, ¢ est-a-dire la sortie dessai, qui
était [...] imparfaite, il y avait le contenant— |’équipe psychiatrique
pluridisciplinaire et le directeur d’hépital portaient d’une certaine maniere une
part de responsabilité dans cette proposition faite a la personne d’essayer de

(1) Audition du jeudi 21 février 2013.



sortir — et, ensuite, le contenu de cette sortie d’essai, c’est-a-dire le type de
propositions thérapeutiques qui étaient formulées. Avec la loi de 2011, on a
changé de paradigme, en rabattant toute la responsabilité sur I’individu ».

Ce changement de paradigme s’opére au travers de la mise en ceuvre d’un
programme de soins. Dés lors que le patient sort seul de I’établissement de santg,
quelle que soit la durée de cette absence, un programme de soins doit étre établi, si
Iéger et formel soit-il : pour une sortie familiale durant un week-end, il y a ainsi de
fortes chances que les soins se limitent a la poursuite du traitement
médicamenteux, dans la mesure ou les structures de prise en charge ambulatoires
sont généralement fermées pendant ces deux jours.

Il devient donc difficile de s’assurer de I’aptitude des personnes a la
réinsertion sociale. Face a cet état de fait, la huitiéme proposition du rapport
d’information précité de MM. Serge Blisko et Guy Lefrand consistait déja a
« prévoir la possibilité pour les patients en hospitalisation compléte de bénéficier
de sorties thérapeutiques de tres courte duréee ».

Les deux rapporteurs, ayant en effet constaté que « dans le cas d ‘absences
non programmeées, exceptionnelles ou répétées, il appartient au médecin d ‘établir
un programme de soins pour chacune des sorties », soulignaient qu’« a |l ’issue de
cette sortie, le patient sera a nouveau pris en charge sous forme d hospitalisation
complete, réintégration qui impose une relance a zéro de la procédure
d’admission en soins puis une nouvelle saisine du juge des libertés et de la
détention ».

Une révision de la loi de 2011 devrait permettre d’instaurer un régime
clair des sorties, reconnaissant leur caractére essentiellement thérapeutique et
supprimant ou, a tout le moins, cantonnant la possibilité, pour I’autorité
administrative, de s’y opposer.

3. Les droits des malades

La question de la notification au malade des décisions le concernant et de
ses droits, notamment de son droit au recours, a déja été abordée a propos de
I’effectivité de I’acces au juge des libertés et de la détention (cf. supra B.2.).
D’autres problémes se posent toutefois : certains ne sont pas spécifiques aux soins
sans consentement mais concernent tous les malades hospitalisés, comme la
désignation de la personne de confiance ou le respect des libertés individuelles et
de la dignité ; en revanche, le role des commissions départementales des soins
psychiatriques intéresse plus spécifiguement les soins psychiatriques sans
consentement.

a) La désignation de la personne de confiance

Au-dela du seul probléeme de I’exercice des recours (cf. supra B.2), la
question est posée de savoir si les droits du malade définis par la loi du



4 mars 2002, dite « loi Kouchner » @, sont applicables aux malades mentaux : ils
le sont clairement, en droit, car la loi n’opére pas de distinction entre malades,
mais la difficulté, pour les établissements, est d’en assurer la transposition en
raison de la spécificité de la maladie mentale. Or, selon M. Jean-Marie Delarue,
dans la plupart des établissements, la faculté, pour la personne malade, de désigner
une personne de confiance qui la représentera et jouera un role d’intermédiaire
entre elle et le corps médical, est refusée, en toute illégalité, aux personnes
souffrant de maladies mentales sans faire pour autant I’objet d’un régime de
protection.

b) Le respect des libertés individuelles et de la dignité

Devant la mission d’information, M. Jean-Marie Delarue ® a été on ne
peut plus clair: «Beaucoup de choses ne vont pas: par exemple, les
conversations téléphoniques, qui devraient étre confidentielles alors qu elles se
font souvent par le truchement des soignants, dans le bureau des infirmiers et, par
conséquent, en présence d’un tiers, ou que, lorsqu’il y a des cabines
téléphoniques, elles sont installées dans un couloir et dépourvues de protection
phonique. Il faut donc soit admettre qu ‘on ne peut pas téléphoner, soit que si on
peut le faire, ¢ ’est dans des conditions qui en garantissent la confidentialité. Il en
va de méme pour la possibilité d’avoir des affaires a soi : certains hopitaux
permettent de disposer dans les chambres de placards fermant a clef, moyennant
bien slr la possibilité pour les soignants d’y accéder, mais ces hopitaux sont
minoritaires. [...]

« Il ne faut pas tout sécuriser, il faut donc respecter la vie privée des
personnes et au moins leur intégrité corporelle, ce qui nest actuellement pas tout
a fait garanti : le principe mériterait d ‘en étre affirmé dans la loi et il reviendrait
ensuite aux hopitaux d ‘assurer la nécessaire protection des personnes. Il faut que
les hépitaux apprennent a veiller également a la confidentialité des soins : les
prescriptions médicamenteuses et les soins somatiques doivent étre dispensés hors
de la vue et de I 'ouie des autres personnes. »

Le Contréleur général des lieux de privation de liberté insiste par ailleurs
sur « les fortes différences de régimes qui peuvent exister entre les unités dans un
hopital déterminé [...]. Ces unités correspondent naturellement le plus souvent
aux secteurs : ce ne sont donc pas les types d affections qui vont déterminer le
régime, mais la volonté du responsable d’unité, qui va définir un régime
particulier. Par exemple, |’acces au télephone portable est autorisé dans certaines
unités, sans guere de restrictions, sauf peut-étre ces cas précédemment évoques ;
dans d’autres, il faut venir qguémander le droit d utiliser son propre téléphone
chez les infirmiers qui le détiennent ; dans d’autres, enfin, les télephones sont
totalement interdits. Aucune raison ne justifie de telles différences, car s’agissant
des droits des malades, les régimes doivent étre identiques sauf si la nature de la

(1) Loi 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé.
(2) Audition du jeudi 21 février 2013.



maladie s’y oppose : il faut faire du cas par cas de santé et non pas du général
par unite.

« A chaque visite, nous nous heurtons & ces différences, qui nous
paraissent absolument injustifiées. Ce n’est pas simplement d’une sorte de
pratiqgue qu’il s’agit, mais d’une réglementation, qui oblige par exemple les
malades a remettre leur téléphone portable ou leur ordinateur. La question
sous-jacente, au travers de laguelle les choses doivent étre abordées, est celle de
la nature des liens qu’un malade mental peut conserver avec |’extérieur : si la
nature de ces liens doit dépendre de |’état pathologique — il faut évidemment
éviter qu’un paranofague se livre au harcelement téléphonique — ils ne peuvent
étre tributaires de la volonté générale d’un praticien qui se traduit par un
reglement intérieur applicable a | 'ensemble des malades de | 'unité ».

Releve de cette méme problématique I’utilisation de la contention
physigue ou chimique ainsi que de I’isolement (cf. supra), sur laquelle la mission
d’information entend poursuivre son travail.

c) Les commissions departementales des soins psychiatriques

Les commissions départementales des soins psychiatriques, instituées
initialement par la loi du 27juin 1990 ® sous le nom de «commissions
départementales des hospitalisations psychiatriques », comprennent six membres :
quatre sont désignés par le préfet (un psychiatre, un médecin genéraliste et deux
représentants d’associations agréees, I’une de malades, I’autre de familles de
personnes malades), un par le procureur général prés la cour d’appel (un autre
psychiatre) et un par le premier président de la cour d’appel (un magistrat). L’un
des deux psychiatres ne doit pas exercer dans un eétablissement autorisé en
psychiatrie.

Ses compétences, énoncées a I’article L. 3223-1 du code de la santé
publique, tel que résultant de la loi de 2011 @, sont théoriquement étendues :

—elle est informée de toute décision (autre que judiciaire) d’admission en
soins sans consentement, de tout renouvellement de cette décision et de toute
décision mettant fin a ces soins ;

—elle recoit les réclamations des personnes faisant I’objet de soins sans
consentement ou celles de leur conseil et examine leur situation ;

—elle examine, en tant que de besoin, la situation des personnes faisant
I’objet de soins sans consentement, et, obligatoirement, celle de toutes les
personnes dont I’admission a été prononcee par le directeur d’établissement pour
péril imminent ou dont les soins se prolongent au-dela d’une durée d’un an ;

(1) Loi 90-527 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.

(2) 10° de l-article 8 de la loi n® 2011-803 du 5 juillet 2011.



—elle saisit, en tant que de besoin, le préfet ou le procureur de la
République de la situation des personnes qui font I’objet de soins sans
consentement ;

—elle visite les établissements, vérifie les informations figurant sur le
registre que doivent tenir les établissements et s’assure que toutes les mentions
prescrites par la loi y sont portées ;

— elle adresse, chaque année, son rapport d’activité au juge des libertés et
de la détention compétent dans son ressort, au préfet, au directeur général de
I’agence régionale de santé, au procureur de la République et au Contrdleur
genéral des lieux de privation de liberté ;

—elle peut proposer au juge des libertés et de la détention du tribunal de
grande instance dans le ressort duquel se situe I’établissement d’accueil d’une
personne admise en soins sans consentement d’ordonner la levée de la mesure de
soins psychiatriques dont cette personne fait I’objet ;

— elle statue sur les modalités d’acces de toute personne admise en soins
sans consentement aux informations concernant sa santé détenues, a quelque titre
que ce soit, par des professionnels et établissements de santé, qui sont formalisées
ou ont fait I’objet d’échanges écrits entre professionnels de santé, notamment des
résultats d’examen, comptes rendus de consultation, d’intervention, d’exploration
ou d’hospitalisation, des protocoles et prescriptions theérapeutiques mis en ceuvre,
feuilles de surveillance, correspondances entre professionnels de santé, a
I’exception des informations mentionnant qu’elles ont été recueillies auprés de
tiers n’intervenant pas dans la prise en charge thérapeutique ou concernant un tel
tiers.

Les personnels des établissements de santé sont tenus de répondre a toutes
les demandes d’information formulées par la commission. Les médecins membres
de la commission ont acces a toutes les données médicales relatives aux personnes
dont la situation est examineée.

L’audition de M. Jean-Marie Delarue ) a cependant montré que la réalité
était assez éloignée de ces dispositions: «En principe, les commissions
départementales des soins psychiatriques existent partout mais on a beaucoup de
mal & les faire fonctionner, notamment a nommer les deux psychiatres, en
particulier le psychiatre libéral, qui doivent en faire partie. Par consequent,
beaucoup de ces commissions, qui doivent étre renouvelées a intervalles réguliers,
ne sont de fait pas réunies parce que le préfet n’a pas réussi a en nommer tous les
membres.

« Une fois qu’elles parviennent a se réunir, leur réle est extrémement
utile. Elles se rendent dans les établissements : elles peuvent écouter des malades
et notamment contribuer a des mainlevées d’hospitalisations qui seraient
infondées ou mal fondées. Il ne faut pas que des psychiatres de | établissement
hospitalier en cause fassent partie de cette commission, mais face a la pénurie de

(1) Audition du jeudi 21 février 2013.



psychiatres, notamment dans certains départements, on ne voit pas par qui ils
pourraient étre remplacés : il faut évidemment un @il expert et, en cas de
controverse sur des mainlevées, il faut que ces commissions comprennent deux
experts.

« Au-dela de ces difficultés de composition et, partant, de réunion, s’il y a
un reproche a adresser a ces commissions, c¢’est seulement celui de ne pas jouer
leur réle assez activement, lorsqu 'elles passent trés épisodiquement — une fois par
an — dans un établissement et qu ‘elles restent inaccessibles aux malades, dont il
serait bon qu’ils soient prévenus de leurs visites. Des dispositions de nature
réglementaire pourraient donc utilement étre adoptées afin de prévoir par
exemple un minimum de visites annuelles ou la possibilité pour un malade de
demander a étre écouté a tout moment. »

La prépondérance de la représentation médicale au sein de ces
commissions mérite également d’étre examinée : son ouverture a d’autres
professions, par exemple aux avocats, serait ainsi souhaitable.

C’est dans cet esprit, que votre Rapporteur suggere de modifier la
composition des commissions départementales des soins psychiatriques, en
incluant des personnes n’appartenant pas au monde médical.



LISTE DES 17 PRECONISATIONS

Les unités pour malades difficiles (UMD)

1. Introduire dans I’article L.3222-3 du code de la santé publique les
criteres et la procédure d’admission en unité pour malades difficiles.

2. Maintenir un régime particulier pour la mainlevée des mesures de soins
sans consentement dont font I’objet les irresponsables pénaux ayant commis un
crime.

Les soins sans consentement

3. Substituer la notion de placement en soins sans consentement a celle
d’admission.

4. Maintenir en I’état I’intervention du préfet dans la procédure de soins
sans consentement et poursuivre la réflexion sur les personnes compétentes pour
décider d’une hospitalisation sous contrainte.

5. Poursuivre la réflexion sur le principe et les modalités du controle
judiciaire de I’hospitalisation des mineurs.

6. Mettre en place des moyens adaptés pour amener a I’hdpital une
personne objet d’un placement.

7. Ameliorer les conditions de prise en charge des personnes placées en
soins sans consentement en procédant effectivement a leur examen somatique a
leur admission dans I’établissement de santé puis durant leur traitement.

L’intervention du juge des libertés et de la détention

8. Ramener de quinze jours a cing jours le délai dans lequel le juge des
libertés et de la detention doit statuer sur le placement.

9. Rendre obligatoire I’assistance d’un avocat et modifier a cette fin
I’article L. 3211-12-2 du code de la santé publigue.

10. Tenir I’audience du juge en chambre du conseil, sauf demande de la
personne placée ou décision d’office contraire du juge.

11. Tenir les audiences de premiére instance dans [’emprise de
I’établissement de santé sous reserve d’une salle adaptée, permettant, si elle est
décideée, la publicité de I’audience ; le juge pourra s’il considére que I’affaire le
nécessite tenir I’audience au palais de justice, sa décision étant une mesure
d’administration judiciaire insusceptible de recours.



12. Réserver I’audience par visioconférence aux seuls cas de force
majeure.

13. Améliorer la formation des magistrats en instaurant des stages dans
des unités psychiatriques.

14. Améliorer I’information des malades sur leurs droits par
I’établissement d’un livret d’accueil type dans lequel figurerait I’information sur
les recours juridictionnels ainsi que les conditions de leur exercice.

Le suivi des soins

15. Introduire I’obligation d’un certificat médical actualisé en cas d’appel.

16. Autoriser, des sorties d’essai de courte durée, ne s’analysant pas
comme le terme d’un placement, et sans condition de I’établissement préalable
d’un programme de soins.

17. Modifier la composition des commissions départementales des soins
psychiatriques, en y ajoutant davantage de personnes n’appartenant pas au monde
médical.






LISTE DES PERSONNES AUDITIONNEES

(par ordre chronologique)

Jeudi 24 janvier 2013 :

>

Féderation nationale des associations d’usagers en psychiatrie
(FNAPSY) — Mme Claude Finkelstein, présidente

Union nationale des amis et familles de malades psychiatriques
(UNAFAM) — M. Philippe Charrier, président, et M. Michel de Lisy,
secrétaire général

Mission interministérielle de vigilance et de lutte contre les dérives
sectaires (MIVILUDES) — M. Serge Blisko, président

Jeudi 31 janvier 2013 :

>

Professeur Frédéric Rouillon, professeur de psychiatrie a I’université
René Descartes, chef de service et de p6le a I’hépital Sainte-Anne

Dr. Jean Oury, directeur de la clinique de La Borde

Centre collaborateur de I’OMS pour la recherche et la formation
en santé mentale — Dr. Jean-Luc Roelandt, directeur

Jeudi 7 février 2013 :

>

Cour des comptes, sixieme chambre—Mme  Marianne
Lévy-Rosenwald, conseiller maitre, presidente de la section politique et
établissements de sante, et M. Alain Gillette, conseiller maitre

M. Edouard Couty, conseiller maitre a la Cour des comptes, président
de la commission « Missions et organisation de la santé mentale et de la
psychiatrie » (2008-2009)

Professeur Marion Leboyer, responsable du péle de psychiatrie du
groupe hospitalier Henri Mondor (Creéteil), directeur du laboratoire de
psychiatrie génétique a I’Institut national de la santé et de la recherche
médicale (INSERM), professeur de psychiatrie a I’université Paris-Est
(Créteil)

Jeudi 14 février 2013 :

>

>

Institut de recherche et documentation en économie de la santé
(IRDES) — Mme Magali Coldefy, maitre de recherche

Haute Autorité de santé (HAS) — Dr. Cédric Grouchka, membre du
Collége de la HAS et Président de la Commission de validation des
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recommandations de bonnes pratiques, et Dr. Michel Laurence, chef
de service des recommandations de bonnes pratiques

Jeudi 21 février 2013 :

» M. Jean-Marie Delarue, Contréleur général des lieux de privation de
liberté

> Docteur Catherine Paulet, chef du service médico-psychologique
régional (SMPR) de Marseille, expert auprés du Comité pour la
prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains ou
degradants (CPT) du Conseil de I’Europe

» Professeur Antoine Lazarus, professeur émérite de santé publique et
sociale, Université Paris XIII

» Table ronde :

— Groupement information asiles (GIA) : Mme Maryse Coureaud,
présidente, M. Thierry Jouanique, vice-président

— Collectif « Mais c’est un homme » : M. Jean Vignes, secrétaire
fedéral de Sud Santé Sociaux, Dr. Philippe Gasser, psychiatre, pour
I’Union syndicale de la psychiatrie (USP), M. Claude Deutsch, pour
Advocacy France, et M. André Bitton, président du Cercle de
réflexion et de proposition d’actions sur la psychiatrie (CRPA)

— Collectif des 39 : Dr. Patrick Chemla, psychiatre chef de pole (centre
Antonin Artaud de Reims), Dr. Thierry Najman, psychiatre chef de
pole (hopital psychiatrique de Moisselles), Dr. Mathieu Bellahsen, et
M. Serge Klopp, cadre de santé (centre medico-psychologique de

Grigny)
Vendredi 22 février 2013 :
» Table ronde :
— Syndicat de la magistrature : M. Xavier Gadrat, secrétaire national

— Union syndicale des magistrats (USM) : Mme Virginie Valton,
vice-presidente, et Mme Virginie Duval, secrétaire générale

— Syndicat des greffiers de France (SDGF-FO): Mme Isabelle
Besnier-Houben, secrétaire générale, et Mme Catherine Arnal,
secrétaire générale adjointe

— Syndicat national CGT des Chancelleries et services judiciaires :
M. Henri-Ferréol Billy, membre de la direction



» Table ronde :

— Syndicat des avocats de France (SAF) : M® Florian Borg, secrétaire
général, et M°® Jean-Marc André, membre du conseil syndical

— Barreau de Lille : M® Aurore Bonduel

— Conseil national des barreaux (CNB) : M® Carine Monzat, membre
du Conseil national, M® Vincent Potié, personnalité qualifiée a la
commission « Acces aux droits et a la justice», et
M. Jacques-Edouard Briand, chargé des relations avec les pouvoirs
publics

» Table ronde :

— Syndicat des psychiatres des hépitaux (SPH) : Dr. Jean-Claude
Penochet, président

— Union syndicale de la psychiatrie (USP) : Dr. Olivier Labouret,
président

— Syndicat des psychiatres d’exercice public (SPEP) : Dr. Michel
Triantafyllou, président, Dr. Jean-Paul Bouvattier, vice-président, et
Dr. Jean Ferrandi, secrétaire genéral

— Syndicat des psychiatres francais (SPF) : Dr. Jean-Yves Cozic,
président

» Table ronde :

— Syndicat national des professionnels infirmiers (SNPI):
M. Thierry Amouroux, secrétaire genéral

— Coordination nationale infirmieres (CNI) : Mme Régine Wagner
et M. Thierry Alberti, membres du bureau national

Jeudi 28 février 2013 :

» Mme Nicole Questiaux, présidente de section honoraire au Conseil
d’Etat, membre de la Commission nationale consultative des droits de
I’homme (CNCDH)

Jeudi 14 mars 2013 :
> Table ronde :

— Syndicat des cadres de direction, médecins, dentistes et
pharmaciens des établissements sanitaires et sociaux publics et
prives (SYNCASS-CFDT) : M. Hubert Meunier, directeur du



Centre hospitalier du Vinatier a Bron, et M. Claude Lescouet,
directeur des soins, secrétaire national du SYNCASS-CFDT

— Syndicat des manageurs publics de santé (SMPS) : M. Olivier
Falanga, délégué national, et M.Guy  Chiambaretto,
directeur-adjoint, Hopitaux de Saint-Maurice

— Syndicat national des cadres hospitaliers —FO : M. Hadrien
Scheibert, directeur des admissions, des finances et du systeme
d’information, Groupe hospitalier Paul Guiraud (Villejuif)

— Union fédérale des médecins, ingénieurs, cadres et techniciens
(UFMICT) - CGT : Mme Dominique Sahal, directeur-adjoint,
Centre hospitalier spécialisé Gérard Marchant (Toulouse)

» Table ronde :

— Conférence des directeurs généraux de CHU : Mme Monique
Ricomes, secrétaire générale de I’Assistance publique-Hopitaux de
Paris (AP-HP), et Mme Marjorie Obadia, directrice-adjointe a
I’AP-HP

— Conférence nationale des directeurs de centre hospitalier
(CNDCH) : M. Denis Fréchou, directeur genéral des hopitaux de
Saint-Maurice

— Association des directeurs d’établissements participant au
service public de santé mentale (ADESM) : M. Joseph Halos,
président, et M. Antoine de Riccardis, directeur du centre hospitalier
Charles Perrens de Bordeaux

» Association du corps préfectoral et des hauts fonctionnaires du
ministére de I’intérieur (ACPHFMI) : Mme Nicole Klein, préféte de
Seine-et-Marne

Jeudi 28 mars 2013 :

» Mme Sophie Théron, maitre de conférences en droit public a
I’université Toulouse 1 Capitole, et M. Eric Péchillon, maitre de
conférences en droit public a I’université Rennes 1, responsable
pédagogique du dipldome interuniversitaire « Droit et psychiatrie »



INDEX DES SIGLES UTILISES

ANAES : Agence nationale d’accreditation et d’évaluation en santé
ARS : Agence régionale de santé

ASPDRE : Admission en soins psychiatriques sur décision du représentant de
I’Etat

ASPDT : Admission en soins psychiatriques a la demande d’un tiers
CPOA : Centre psychiatrique d’orientation et d’accueil

CPT . Comité européen pour la prevention de la torture et des peines ou
traitements inhumains ou dégradants

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
HAS : Haute autorité de sante

SMPR : Service médico-psychologique régional

UMD : Unité pour malades difficiles

USIP : Unité de soins intensifs en psychiatrie



