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SYNTHESE DES CONCLUSIONS DE LA MISSION

La mission d’évaluation s’est concentrée sur I'appe loi de septembre
2013 au regard des droits du patient. Mais elleuaaité situer ses travaux dans la
perspective initiée par la loi du 5 juillet 2011dets modifications consécutives a
la loi de modernisation de notre systeme de santé.

» Les rapporteurs ont ainsi saisi I'occasion de limemce de la
publication des travaux de I'Institut de recherehedlocumentation en économie
de la santé (IRDES) pour dresser tout d'abord ah @ts lieux des tendances
significatives des soins sans consentement. Phgstauwactéristiques peuvent étre
mises en lumiere tenant a la population prise angeh a I'augmentation de la file
active des patients suivis en soins sans consenteetea la banalisation du
recours aux procédures d’'urgence.

e S'agissant des caractéristiques générales, omvebaae stabilité de la
répartition des modes d'admission depuis I'applicatde réforme de 2011.
Environ 8 patients sur 10 sont admis sur décisian directeur d’établissement a
la demande d'un tiers. 18 % des patients relevemedadmission sur décision du
préfet.

La mission reléve que le profil type des patieriéspas été modifié avec
'entrée en vigueur de la réforme de 2011. Il d'agiune population
essentiellement masculine (60 %), agée en moyenne duarantaine d’années et
souffrant de troubles psychiatriques sévéres. Orte nen effet une
surreprésentation des troubles psychotiques (5@9fdtients) au regard de la file
active de patients suivis en psychiatrie au semélablissements de santé (11 %
des patients).

L’admission en soins sans consentement se casxctarissi par une
hétérogénéité d’application selon les territoireatdes raisons mériteraient d'étre
creusées.

Les données statistiques se caractérisent toutgfais une certaine
incomplétude. Les travaux de la mission se sonsi disurtés a I'absence de
statistiques nationales portant sur la répartitierritoriale des modes |égaux
d’admission. Faute de lisibilité, la mission formuwine série de recommandations
portant sur I'exhaustivité et la qualité des domnétatistiques. La variabilité
territoriale du recours aux soins sans consentemmgmiterait par ailleurs une
enquéte plus poussée sur ses déterminants. Casrdeconditionnent en effet
I'adaptation de la prise en charge des patiemasvérts I'organisation des soins.

e S'agissant des évolutions observées depuis 2@ 1miksion s'est
interrogée sur la progression significative du nmmdbe patients suivis en soins
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sans consentement (92 000 en 2015) au regardfitke dative des patients de plus
de 16 ans suivis en psychiatrie (1,7 million en3)Qlrespectivement + 15,9 % et
+ 4,9 % entre 2012 et 2015. Cette augmentationt getiacipalement due a un
« effet stock » des patients dont la prise en @hang titre des programmes de
soins exceéde une année. En 2015, on estime a@i®s @00 le nombre personnes
ayant fait I'objet d'une prise en charge dans ldreaambulatoire, soit 40 % du
nombre total de personnes en soins sans conseritemen

Cette augmentation significative met en lumiéred&s élargi des patients
a une gamme de soins plus variée que la seulethlisgtion compléte ne peut a
elle seule offrir. Elle autorise une désinstitutiatisation de la psychiatrie en
accordant une prise en charge des patients horades de I'hopital, y compris
pour les troubles séveres. Ainsi, plus de 60 % pessonnes suivant un
programme de soins souffrent de troubles psychesiqu

Parallélement, la mission reléve une augmentatienlal durée du
programme de soins ainsi que de la durée moyermzspitalisation. Dans ce
dernier cas, le constat infirme les premieres aigchs issues des premiers
résultats d’application de la loi du 5 juillet 2011

S'il est encore t6t pour douter de I'efficacité ¢gesgrammes de soins sur
I'amélioration de I'état de santé des patientanjpporte de davantage documenter
le recours a ces formes de prise en charge. Pauiskon, il apparait nécessaire
de faire évoluer les systémes d'information hodipite pour déterminer si la
durée moyenne d’hospitalisation résulte plus d'usgatégie de soins
(hospitalisation séquentielle) que d’un arrét dogpamme de soins commandé par
une rechute du patient («ré-hospitalisations »y éemeurant, la mission
préconise une enquéte exhaustive portant sur teire@ux programmes de soins
et I'efficacité de cette prise en charge.

e Enfin, la mission émet le constat d’'une certaiardiisation du recours
aux procédures d'urgence. Cette tendance, déjarwiide avant 2011, s'est
durablement installée dans le paysage des soigsceasentement. Par définition
moins protecteur, le recours aux procédures d'wgjen allégées mériterait d'étre
davantage documenté. La encore, les rapporteutsrdépl’absence de données
nationales exhaustives permettant d'éclairer cengméne et d’encadrer des
pratiques territoriales trés hétérogénes et padoigra legem L'admission en
soins pour péril imminent, nouveauté introduitej@ifiet 2011 pour la prise en
charge des personnes isolées, concerne ainsiientpatt soins sans consentement
sur cing et apparait davantage comme un expédiemtdesengorger les services
d’'urgence : deux tiers des patients relevant de pebcédure sont ainsi passés par
les services d'urgence.

La mission propose de prendre a bras-le-corps détige en s’appuyant
davantage sur les commissions départementales idie pgychiatriques. Elle
propose d’encourager les dispositifs alternatifpse en charge des patients en
amont et en aval des services d'urgences daneiewites caractérisés par un
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fort taux de recours aux procédures d'urgence.delfesibilise enfin les personnels
médicaux a une amélioration de leur pratigue méslicanformément a I'éthique
médicale et au cadre fixé par le législateur, gefrades recommandations émises
par la Haute Autorité de santé (HAS).

» S’agissant des droits des personnes admises e Eyohiatriques
sans consentement, la mission a constaté quectieffé de leur exercice était
encore perfectible. En effet, il y a un importaisths entre les progrés opérés par
la loi de 2013 en matiére de garantie des libendividuelles et leur traduction
concréte dans le quotidien des usagers, notammeaison d'une insuffisance de
moyens humains et financiers, mais aussi en raisodegré d'implication des
acteurs sur le terrain et de la qualité des relatemtre préfets, juges des libertés et
de la détention (JLD), médecins (psychiatres) etctieurs d’établissements de
santé.

La mission s’étonne en particulier d’'une diversigpratiques (aussi bien
en matiére d’information des patients sur leursitslrod’établissement des
certificats médicaux, d'isolement et de contentjae de conduite de la procédure,
de déroulement de l'audience et de taux de maieteyddiciaires) qui peuvent
varier de fagon considérable d’un territoire a tfraud’un établissement a l'autre,
d’'un service a l'autre au sein d'un méme établigsgnet d’'une juridiction a
lautre.

e Pour remédier au déficit d'information des justidies sur leurs droits et
contrer les logiques de renonciation auxquels icexidentre eux se résignent, les
rapporteurs encouragent la généralisation, au nikasional, de points d’accées au
droit dans I'ensemble des établissements autcgis@sychiatrie chargés d’'assurer
les soins psychiatriques sans consentement.

Pour faciliter et favoriser I'efficacité des avagatans la procédure de
contréle judiciaire de ces mesures de soins, lggoréeurs estiment utile que se
développent davantage encore les formations comsrauneavocats, magistrats et
soignants sur ce contentieux trés spécifique et technique et que les
établissements d'accueil des patients et les pindis adoptent de bonnes
pratiques pour que les délais de communicationddssiers aux avocats avant
l'audience soient moins courts qu'ils ne le sonoard’hui.

Par ailleurs, en instaurant un principe d'assistaet de représentation
obligatoire par avocat des patients lors des ctagrdudiciaires de leur
hospitalisation sous contrainte, la loi du 27 seyiee 2013 a ouvert la voie a
l'octroi, de plein droit, de l'aide juridictionn&l & I'ensemble des personnes
admises en soins psychiatriques sans consentenraasure que les rapporteurs
appellent de leurs vceux.

e S'agissant du contréle juridictionnel des admissioen soins
psychiatriques sans consentement, la mission ataténgu'il pouvait encore
s’améliorer, aussi bien pour ce qui concerne I'stigsement des magistrats dans



ce contentieux que pour ce qui est des conditiendédoulement de la procédure,
plus précisément de l'audience tenue par le JLDhtakexpiration du délai de
douze jours d’hospitalisation compléte des patients

En partie du fait du raccourcissement de ce délatanhtréle obligatoire
du JLD qui a été opéré par la loi du 27 septembBiE32le juge judiciaire s’est
trouvé confronté a une augmentation du nombre idanea (+ 27 % entre 2012 et
2015) et du nombre de recours contre ses déciéiof8 % d’appels entre 2012 et
2015) alors méme qu'il ne parvient pas toujourseaner avec précision et
certitude les contours de son office (contrble derdgularité formelle de la
procédure ? et/ou de la proportionnalité de la meeprivative de liberté ? et/ou de
la nécessité médicale de I'hospitalisation complteD’aprés certaines des
personnes entendues par la mission, certains Jldenmaéent pas loin d’intervenir
dans la définition du contenu des programmes desggjui est en principe de la
seule compétence des médecins), tout comme cepadfests, du reste... ce qui
conduit les rapporteurs a demander a la HAS d'é&ties recommandations afin
de clarifier le dispositif des programmes de seihd’harmoniser les pratiques en
la matiére sur I'ensemble du territoire.

Si, au niveau national, seule une saisine du JuDdsu(en moyenne)
aboutit a une mainlevée de la mesure d’hospitaisaous contrainte, la mission
a pu constater, grace aux études de I'lRDES, masi éors de ses déplacements,
que les taux de mainlevée variaient de facon sagtife entre les départements,
ce qui peut s’expliquer aussi bien par la qualitg certificats médicaux établis par
les professionnels de santé que par les pratiqeedld. L'investissement de ces
derniers serait en effet trés variable, peut-éaree qu’ils peinent a percevoir les
enjeux et l'intérét d'un contentieux ou leur rokut apparait trés limité et tres
formel. Ce défaut d'investissement est particutitgst patent chez les magistrats
du parquet qui sont largement absents aux audiehced D, tout au moins en
premiére instance.

Pour ce qui concerne la date et le lieu de cessaads, les apports de la
loi du 27 septembre (a savoir la tenue de I'audiemc plus tard le douziéme jour
suivant I'admission en hospitalisation complétezetjtre de principe, dans une
salle aménagée sur I'emprise de I'établissemendcdil) font I'objet d'un large
consensus. Les rapporteurs ont pu constater atisfaston I'absence de toute
stratégie médicale de contournement de la loi e ldvées d’hospitalisation
massives destinées a éviter le contrdle judiciaire.

Si certaines des personnes entendues militent ypowontrdle judiciaire
avancé des I'admission en soins psychiatriques camsentement et étendu aux
programmes de soins, si d’autres encore font védsidifficultés logistiques qui
résultent, pour les établissements de santé, peyuiidictions et pour les avocats,
de I'organisation d'audiences dans des salles riségs, et si la question du port
de la robe a l'audience fait toujours débat, toutespresque approuvent la
suppression de la visioconférence pour la tenudadelience et la possibilité
ouverte aux justiciables d’'obtenir, de droit, laue des débats a huis clos.



En revanche, la réduction, opérée par la loi dseptembre 2013, du
nombre de certificats ou avis médicaux produits'aadience est, elle, plus
discutée. Plébiscitée par les psychiatres, elle @@tquée par certaines
associations d'usagers des services psychiatri@lagissant de ces certificats et
avis, avocats et magistrats déplorent leur queditéable et s'inquietent de ce que
les avis médicaux attestant du caractéere « noriaodable » et
« non-transportable » de patients sont souventli®tgour des motifs plus
logistiques que médicaux. Certains se sont ausss &m®a ce que certains greffes
continuaient d’exiger le bulletin n° 1 du casiedifiiaire dans le cadre du controle
renforcé qu’opere le JLD sur les demandes de maiialeoncernant des patients
ayant des antécédents judiciaires, alors que ladipbi27 septembre 2013 a
supprimé la recherche de ces antécédents pourtientp. Il semblerait que cette
pratique s’appuie sur une circulaire du 21 juilétl1l dont certaines dispositions
ont été rendues obsolétes par la loi de 2013 saeslag Chancellerie ait pour
autant pris la peine de les modifier : les rappogeanvitent donc le garde des
Sceaux a procéder a cette modification.

e Plusieurs représentants d’'associations d’usageta @gsychiatrie ayant
estimé que le principal défaut de la loi du 27 seyiire 2013 tenait a ce qu'elle
n'avait pas étendu le contrble judiciaire aux ctinds d’hospitalisation des
patients (notamment aux mesures d'isolement et adention), la mission a
choisi de s'intéresser a cette question, d'autam ge récentes évolutions
jurisprudentielles sont intervenues sur ce sujet.

Beaucoup d’avocats et de magistrats ont fait vajo#, bien souvent, les
patients contestaient moins le principe méme de laspitalisation que ses
conditions, particulierement au regard des praticere matiére d’'isolement et de
contention, qui peuvent étre des facilités pour éeblissements sous-dotés en
moyens humains et matériels et qui peuvent pretesdormes trés préoccupantes
dans certains établissements, comme I'exemple dtrecgpsychothérapique de
I'Ain I'a encore montré I'an dernier.

Les rapporteurs espérent donc que seront publ#eslds meilleurs délais
tant la circulaire du ministere des affaires s@satt de la santé relative a la
contention et a l'isolement que les recommandata@m$onnes pratiques de la
HAS en la matiére — étant précisé que I'on ne saseasatisfaire de la durée
maximale de 14 heures que la version provisoireederecommandations prévoit
pour les mesures d’'isolement continues.

En tout état de cause, il semblerait qu'émergeaigsgrudence un contrble
judiciaire de la proportionnalité des décisionscdatention et de placement a
l'isolement, pour la plus grande satisfaction doasations d’'usagers des services
psychiatriques mais aussi de magistrats qui estiope® leur degré de gravité au
regard des droits des patients justifie que le jleg examine, y compris
lorsgu’elles sont prises dans le cadre d’hospitbas libres.






LISTE DES RECOMMANDATIONS DE LA MISSION

» Améliorer le pilotage de la politique des soins san
consentement

Recommandation n° 1 : engager une recherche pamhetidentifier les
variables territoriales de recours aux soins sansentement.

Recommandation n° 2: transmettre sans délai leorapprévu par
l'article 9 de la loi n° 2013-869 du 27 septemhbdd 2

> Evaluer l'efficacité des programmes de soins

Recommandation n° 3 : identifier dans le cadre tM-R le début et la fin
d’'un programme de soins.

Recommandation n° 4 : mettre en place une étudargosur le recours
aux programmes de soins et I'efficacité de cefiepen charge.

Recommandation n° 5 : redynamiser les commissiépariementales de
suivi psychiatrique par :

—le contrdle de la situation des personnes failalojet de programmes
de soins d’une durée supérieure a un an ;

— I'exploitation des données statistiques portamtles programmes de
soins.

» Encadrer le recours aux procédures d'urgence

Recommandation n° 6 : disposer des statistiquestive$ aux mesures
provisoires afin, le cas échéant, de définir urerdee de leur emploi.

Recommandation n° 7 : enquéter sur les conditionsretours a la
procédure d’'urgence a la demande du tiers.

Recommandation n° 8 : saisir la Haute Autorité aletés en vue d’édicter
des recommandations de bonne pratique relatives amlimissions en soins
psychiatriques par des procédures d’'urgence.

Recommandation n° 9 : instaurer un indicateur dié@ton du respect des
recommandations de bonne pratique relatives auxisadms en procédures
d’'urgence dans le cadre de la certification delsliésements de santé.

Recommandation n°® 10 : soutenir le recours auxoditifs de psychiatrie
d’intervention en urgence (équipes mobiles, coatitim avec le centre 15) dans
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les territoires pour lesquels le taux de recours procédures d’'urgence est
important par :

— la définition des dispositifs de psychiatrie tkirvention en urgence ;
— I'élaboration d’indicateurs de suivi ;

— une éventuelle incitation financiere inversenmoiportionnelle au taux
de recours aux procédures d’'urgence.

» Redynamiser les commissions départementales des nsoi
psychiatriques

Recommandation n° 11 : prévoir la nomination de imes suppléants
dans les commissions départementales de soinsigsiges.

Recommandation n°12 : redynamiser les commissi@msartementales
des soins psychiatriques, en redéfinissant ledr el articulation avec celui des
juges des libertés et de la détention, en exploiaren diffusant leurs comptes
rendus et rapports d’activité par une structur@nate identifiée.

» Rendre les droits du patient plus effectifs

Recommandation n° 13 : reconnaitre le bénéficéaddel juridictionnelle
de plein droit aux personnes admises en soins jasigoes sans consentement.

Recommandation n° 14 : demander a la Haute Autdeté&anté (HAS)
d'élaborer des recommandations relatives aux comditde mise en place, de
modification et de levée des programmes de soins.

Recommandation n° 15 : modifier la circulaire dunistre de la justice du
21 juillet 2011 relative a la présentation de liadio 5 juillet 2011 et du décret du
18 juillet 2011, afin d’en supprimer les dispositoexigeant que le greffe
demande systématiquement copie du bulletin n° tadier judiciaire du patient,
pour vérifier si ce dernier a fait I'objet d’unedigion d'irresponsabilité suivie
d'une mesure d’hospitalisation d’office.



INTRODUCTION

Le fondement juridique des soins contraints en lpsyde trouve sa
source dans la loi du 30 juin 1838 sur les aliéhés.d'assistance aux malades
mentaux autant que loi de sdreté, le texte, qubapgré pres d'un siécle et demi
sans modification, prévoit l'intervention de I'atité administrative en cas de
danger public ou simplement pour protéger une peesomalade contre
elle-méme.

Aprés avoir reconnu le droit du patient a étrer@eient partie au proces
en contestation de son hospitalisation contraiee #v loi « Sécurité et liberté » du
2 février 1981, par ailleurs décriée, le législateu opéré une évolution
fondamentale en 1990 en affirmant les droits ddadea hospitalisés en raison de
troubles mentaux, et en s'efforcant de conjuguesessité liée a la sécurité
publique et nécessité des sdiisPar ailleurs, & coté de I'hospitalisation libee,
nouveau texte prévoyait deux régimes d’hospitatisatsous contrainte,
I'hospitalisation d'office, a la main du préfet, Btospitalisation a la demande
d'un tiers.

Vingt ans plus tard, sous la contrainte du Conseitstitutionnef?,
lui-méme placé sous I'ceil attentif de la Cour eémme des droits de I'Homme,
et dans le prolongement du discours prononcé ankreéa décembre 2008 par le
Président de la République, Nicolas Sarkozy, leslégur a amplement modifié
le régime de I'hospitalisation d'office en adoptémioi du 5 juillet 2011® qui a
fait I'objet d’une évaluation six mois aprés sotrée en vigueut”.

Ce texte introduisait dans la prise en charge desems deux
changements importants et étrangers a la logiquaistwurs d’Antony. Avec la
substitution de la notion de «soins sans consertem a celle
d’'« hospitalisation », la loi a étendu la prise drarge a I'ambulatoire, afin de
répondre a la nécessaire continuité des soins,athdw bataille de I'Union
nationale de familles et amis de personnes malaetdsu handicapées
psychiques (UNAFAM). A coté de I'hospitalisation repléte, le patient peut
désormais étre Iégalement obligé a des soins shimrses modalités dans le
cadre d'un programme de soins établi par le psyhi&ette loi a par ailleurs
consacré le réle du juge judiciaire, et plus poient du juge des libertés et de la

(1) Loi n° 90-527 du 27 juin 1990 relative aux dscét a la protection des personnes hospitaliséasison de
troubles mentaux et a leurs conditions d’hospitlizn.

(2) Conseil constitutionnel, décision n° 2010-71GX%R 26 novembre 2010.

(3) Loi n° 2011-803 du 5 juillet 2011 relative advoits et a la protection des personnes faisartjéb de soins
psychiatriques et aux modalités de leur prise eargh.

(4) Rapport d’information n°® 4402 sur la mise enveeuwde la loi n° 2011-803 du 5 juillet 2011 relaiaux
droits et a la protection des personnes faisarttjed de soins psychiatriques et aux modalités depese
en charge, déposé en application de I'article 14&{ihéa 1, du Réglement par la commission desraffa
sociales, et présenté par les députés Serge Blis&ay Lefrand.



détention (JLD), dans le contréle de toutes lespitaissations psychiatriques
complétes sous contrainte, ouvrant ainsi la vaie& procédure civile atypique et
a un contentieux hybride dans lequel un accordcjaie est requis pour la
poursuite d'une mesure administrative, et dansekgujuge judiciaire se trouve
ainsi en position de « juge administrateur », um @@mme le juge des tutelles ou
comme le juge des enfants en matiére d’assistahamgve.

A nouveau sous la contrainte du Conseil constitaid, le législateur a
ensuite adopté une nouvelle loi, publiée en septenD13Y. Elle avait
notamment vocation & satisfaire une décision dus@bgonstitutionnel qui avait
jugé contraires a la Constitution, a l'occasion nduquestion prioritaire de
constitutionnalité (QPC), certaines dispositions ldeloi de juillet 2011. Le
|égislateur s'était saisi de cette circonstancer panéliorer le contréle judiciaire
dans le sens recommandé par un rapport intermédir la mission « santé
mentale et avenir de la psychiatrie », dont legi® étaient en cours.

En effet, dans sa décision n° 2012-235 QPC du @D2012, le Conseil
constitutionnel avait déclaré contraires a la Gtutgin deux dispositions de la loi
du 5 juillet 2011 relative aux droits et & la paoten des personnes faisant I'objet
de soins psychiatriques et aux modalités de lase @n charge. Le Conseil avait
donné au législateur jusqu’alfdctobre 2013 pour réformer la procédure de
mainlevée des mesures de soins psychiatriquesceasentement des personnes
ayant séjourné en unités pour malades difficilggll)) ou hospitalisées a la suite
d’une déclaration d’irresponsabilité pénale.

Le 7 novembre 2012, la commission des Affairesaeside I'’Assemblée
nationale avait parallélement créé une missionfafination sur la santé mentale
et l'avenir de la psychiatrie. Aprés avoir procédéune trentaine d’heures
d’'auditions et effectué deux déplacements, cetision avait remis, le 29 mai
2013, un rapport d'étaf® dont s'est inspirée la proposition de loi n° 1223
relative aux soins sans consentement en psycHitrie

Examinée selon la procédure d’'urgence eu égardi@ais impartis par le
Conseil constitutionnel, cette proposition de kti @evenue la loi du 27 septembre
2013 dont certaines des dispositions sont entrées emewir de facon
échelonnée.

(1) Loi n° 2013-869 du 27 septembre 2013 modiftataines dispositions issues de la loi n° 2011-803
5 juillet 2011 relative aux droits et a la protemti des personnes faisant I'objet de soins psydhists et
aux modalités de leur prise en charge.

(2) Rapport d’étape n° 1085 déposé le 29 mai 284r3aV. Denys Robiliard.

(3) Proposition de loi de MM. Bruno Le Roux, Demabiliard, Mme Catherine Lemorton, MM. Christian
Paul et Gérard Bapt et plusieurs de leurs colléguslative aux soins sans consentement en psyahiatri
n°® 1223, déposée le 3 juillet 2013.

(4) Loi n°2013-869 du 27 septembre 2013 modifiamtaines dispositions issues de la loi n° 2013-80
5 juillet 2011 relative aux droits et & la protemti des personnes faisant I'objet de soins psydhjists et
aux modalités de leur prise en charge.



Outre les dispositions répondant a la censure dws€lbconstitutionnel,
I'allégement de la procédure par la suppression dartain nombre de certificats,
les précisions apportées sur le programme de sbifess mesures relatives aux
sorties d’essai sont entrés en vigueur immédiatener80 septembre 2013. En
revanche, la réforme de la procédure judiciairda{dde saisine du juge, délai
ouvert au juge pour statuer, lieu de l'audiencgpsession de la visioconférence
et représentation obligatoire par avocat) est enéné vigueur le *lseptembre
2014 — sauf pour ce qui concerne le délai de 155j@our saisir le juge des
libertés et de la détention (JLD) dans le cadre controle semestriel des
hospitalisations sans consentement : ce délangst en vigueur le 15 mars 2014.

Un peu plus de trois ans aprés son adoption, itl éégessaire d’évaluer
I'application de ces différentes mesures. C'estilson pour laquelle une mission
d'évaluation a été instituée dans le cadre prévul’ggicle 145-7, alinéa 3, du
Reglement de I'’Assemblée nationale.

Au cours du mois dont elle disposait pour menettsesux, la mission a
réalisé plus d'une quinzaine d'auditions et de @abfondes ainsi que deux
déplacements : I'un a I'hdpital Sainte-Anne et iafifmerie psychiatrique de la
préfecture de police de Paris, I'autre a I'hopitalMeaux.

Les rapporteurs regrettent toutefois que le mirgst@e lintérieur, a
I'exception notable de la préfecture de police desPet de I'association du corps
préfectoral et des hauts fonctionnaires du mirestd l'intérieur (ACPHFMI),
n'ait ni répondu au questionnaire qui lui a étéeadé en décembre dernier ni
permis I'organisation d’'une audition de ses serzice

Si I'évaluation de I'apport de loi du 27 septemBf4.3 sur 'amélioration
des droits du patient a constitué un axe importest travaux effectués par la
mission, les rapporteurs ont aussi souhaité sergikans la perspective initiée par
la loi du 5 juillet 2011 ainsi que dans les ajustais opérés par la loi 2016-41
du 26 janvier 2016 de modernisation de notre syst@ensanté.

Les modifications de la loi du 27 septembre 201&tikes a I'allégement
du nombre de certificats médicaux ou les précisipmgant sur la variété des
prises en charge par les programmes de soins ngemtewen effet étre
appréhendées sans un état des lieux clair des négias< d'admission refondés
par la loi du 5 juillet 2011.

Aussi, les rapporteurs ont-ils entendu profiter ldeminence de la
publication des travaux de I'Institut de recheretedlocumentation en économie
de la santé (IRDES) pour examiner avec attentistdedances significatives qui
se dégagent.

La mission s'est ainsi interrogée sur la progresssignificative du
nombre de patients suivis en soins sans consentelapuais 2012. L'allongement
de la durée de la contrainte, matérialisé pardeurs aux programmes de soins,
en semble la cause principale. Elle pose d’emlépiéstion de I'efficacité de ce



dispositif introduit par la loi du 5 juillet 2011es rapporteurs conviennent gu'il
est encore tdt pour I'apprécier et sont plutdtipans de le maintenir pour en
évaluer completement les effets. En revancheg@emmandent de se doter sans
tarder d’outils d'expertise plus appropriés.

Les rapporteurs ont ensuite constaté que le recaurs procédures
d’'urgence ou dérogatoires constitue désormais tatepe désormais bien et trop
ancrée dans le paysage des soins sans consenteDedtet. tendance lourde,
observable avant la réforme engagée il y six alasété enrayée ni par la loi du
5 juillet 2011 ni par celle du 27 septembre 2018.a8siste en effet a une véritable
banalisation de I'urgence au risque d’'un dévoiendgentesprit de la loi. Il en est
ainsi des admissions sur le fondement du péril memt, pourtant circonscrites
aux seules personnes isolées. Le recours immodéré mode d’admission
contribue a élever l'allégement de la procédureamg d'une pratique médicale
et/ou administrative normale dans certains tergwi ll n'est évidemment pas
question de remettre en cause la nécessite degprdeésanté du patient. Mais |l
n'est pas non plus anormal de s’interroger suredalités selon lesquelles cette
protection s’opere. La banalisation de I'admisseonpéril imminent contrevient
aux droits du patient et de son entourage — ledantiers. Elle implique par
ailleurs une remise en question d’habitudes detcas bien ancrées sur le
fondement de I'éthiqgue médicale.

S’agissant des droits du patient, la présence atolig de I'avocat dans la
procédure ne fait sens qu’au regard du controlecéxear le juge. Il fallait donc
envisager I'évaluation de la totalité de I'édifiggislatif construit sur I'équilibre
entre, d’'une part, le respect des droits du patieatpremier chef desquels la
liberté d'aller et venir, et, d’autre part, la protion de sa santé. Au terme de leurs
travaux, les rapporteurs déplorent un décalage idénmable entre les droits
reconnus aux patients par la loi et I'effectivité Bexercice de ces droits au
quotidien.

Pour reprendre la formule du Dr Isabelle Montetré&gire générale du
Syndicat des psychiatres des hopitaux (SPi8s dogiques médicale, judiciaire et
sécuritaire se superposent plus gu’elles ne se [EBami», ce qui n'est pas sans
susciter certaines frictions entre les différent®ars de la procédure d’admission
en soins sans consentement (praticiens des étabbsts de santé, avocats,
magistrats, préfets).

Or, comme I'a justement souligné M. Jean-Francaisefico, préfet de la
région lle-de-France, président de I'associatiorcdips préfectoral et des hauts
fonctionnaires du ministére de l'intérieur, la mise ceuvre de la loi dépend
largement de la bonne intelligence des acteurdesterrain, notamment de la
qualité des relations entre préfets, juges destéibeet de la détention (JLD),
médecins (psychiatres) et directeurs d’'établissesramsanté.

Selon Mme Marie-Christine Leprince, présidente d@l Tde Caen et
membre du bureau de la conférence nationale desdprés de tribunaux de



grande instance (TGIl), ces différents acteurs antaimanqué d’'un
accompagnement au niveau national pour la miseusmecdes réformes de 2011
et de 2013, par exemple en matiére d'aménagementsalies d’audience sur
I'emprise des établissements d'accueil.

Il est également apparu nécessaire aux rapportieurse pas écarter de
leurs travaux les évolutions portées par la loRfiyanvier 2016 de modernisation
de notre systétme de santé, s'agissant de l'encadtemie la pratique de
contention et d’isolement. Dans ce domaine, I'ateeiaux droits du patient est
susceptible d’emporter un effet sur sa liberté attgmt, sur I'appréciation
judiciaire de la Iégalité de la mesure.



I. LE RECOURS AUX SOINS SANS CONSENTEMENT SOUS LE SCEAU DE
L'URGENCE ?

Dans un article publié en janvier 2015, Magali @bjg Tonya Darfou et
Clément Nestrigues observaient qus& f€ nombre de patients concernés par des
soins sans consentement a augmenté en valeur absalve 2010 et 2012, il
représente toujours une part relative de pres d¢é He la file active suivie en
psychiatrie en établissement de sant8.

Un an plus tard, a l'appui de séries statistiqudss pcomplétes,
Mme Magali Coldefy, maitre de recherche a [IInstitde recherche et
documentation en économie de la santé (IRDES)jggmiue I'augmentation du
nombre de patients admis en soins sans consentesteplus importante que la
file active des patients. Sur la période 2012-20dp,note une évolution de
respectivement 16 % et 5 %. Cette augmentatioera dmtendu retenu I'attention
des rapporteurs qui ont souhaité, au travers de bauditions, en comprendre les
raisons.

Faute de transmissions de séries statistiquesnpata 'admission aux
soins sans consentement et sa répartition teaiggries rapporteurs ont conduit
leurs travaux en tenant principalement compte desleé menées par les
personnes auditionnées, praticiens, professiorshelglroit ou statisticiens. Ces
éclairages ont également été croisés avec lescptiblis de revues spécialisées,
d'actes de colloques disponibles sur internet aecttment remis par leurs
auteurs.

S'il est établi que le profil des personnes admisasguere varié, il n'en
demeure pas moins que le recours aux soins sargerdement varie d’'un
territoire a l'autre. Les rapporteurs ont bien edte souhaité identifier ces
déterminants mais les hypothéses qu’ils avancemitaraient d’étre davantage
creusées avec l'aide de statistiques fiables dtaleges.

Deux constats peuvent étre faits. Tout d’abordigraentation de la file de
patients serait imputable a la mise en applicaties programmes de soins, les
patients étant suivis plus d'une année. Surtout,pilagression des modes
d’admission d'urgence, telle celle des soins samsentement en péril imminent,
traduit l'installation durable de procédures alEgélont la pratique jure avec
I'esprit de la loi.

(1) Magali Coldefy, Tonya Tartour, Clément Nestagu De I'hospitalisation aux soins sans consentgraa
psychiatrie : premiers résultats de la mise en plde la loi du 5 juillet 2011 »Questions d’économie de la
santé IRDES, n° 205, janvier 2015.



A. ETAT DES LIEUX DE L’ADMISSION EN SOINS SANS CONSENTEMENT

L’admission en soins sans consentement se caskctgar une certaine
permanence tant dans les modes légaux d’admisgiom,du profil type des
patients ou des différences territoriales. Sur emiédr point, faute de données
statistiques satisfaisantes, les rapporteurs ngepewu’émettre des hypothéses
qui ne demandent qu’a étre évaluées a I'aune détptlis complétes.

1. Une procédure majoritairement utilisée parles ¢ hefs d'établissements

Rappelons qu'il existe plusieurs possibilités d'atine une personne en
soins sans consentement. Schématiquement, on gdistiiadmission sur la
décision du directeur d'un établissement autorisgpsychiatrie chargé d'assurer
les soins psychiatrigues sans consentement et iba@m sur décision du
représentant de I'Etat. Il faut toutefois y ajoulercas particulier des personnes
placées en détention ainsi que des personnes éiéslpénalement irresponsables.

La répartition entre modes d’admission en soins samsentement se
caractérise par une certaine constance depuis R8Xfiode principal d’admission
reste la décision des directeurs d'établissemeuntsriaés en psychiatrie (aux
alentours de 80 %). Viennent ensuite les soinsdsunande du représentant de
I'Etat. Cette répartition se caractérise par umatice stabilité depuis I'application
de la loi du 5 juillet 2011Y.

a. Une progression sensible des décisions émanant ddsefs
d’établissements

8 patients sur 10 sont admis sur décision d’'unctbre d’'établissement.
Ce taux ne surprend guere puisque la mesure est pmajoritairement a la
demande d'un tiers.

L’admission en soins sans consentement reposeesgpristat que le
patient ne dispose pas des facultés nécessairesquaentir librement a une prise
en charge. Deux conditions sont ainsi formuléed’agicle L. 3212-1 du code de
la santé publiqgue. D'une part, les troubles mentaeixdent impossible son
consentement ; d’'autre part, I'état mental de ls@®e concernéeimpose des
soins immédiats assortis soit d'une surveillancedioade constante [...] soit
d’une surveillance médicale réguliere [.»]

Cette demande, manuscrite, est présentée parrandiel’'occurrence un
membre de la famille du malade ou pame personne justifiant de I'existence de
relations avec le malade antérieures a la demaraisains et lui donnant qualité
pour agir dans l'intérét de celui-ci. Dans les mémes conditions, le tuteur ou le
curateur d’'un majeur protégé peut également faie demande de soins pour le

(1) Loi n° 2011-803 du 5 juillet 2011 relative adpoits et & la protection des personnes faisarttjeo de soins
psychiatriques et aux modalités de leur prise eargé.



patient. Enfin, la loi exclut explicitementles personnels soignants exercant dans
I'établissement prenant en charge la personne neadad

Le Iégislateur a entendu garantir que le tiers woiproche du malade car
une hospitalisation contrainte porte une atteiivecte a la liberté de la personne.
On rappellera a cet effet, que le juge administeatit conclu que la proximité du
lien entre le tiers demandeur et l'intéressé camestine garantie, un membre de la
famille pouvant étre présumé agir dans l'intérénthlade?.

S’agissant du tiers non-membre de la famille, lenalede ne peut étre
recevable que s'il justifie de I'existence de riglas constantes antérieures a la
demande et lui donnant qualité pour agir. A cetrdigia personne de confiance
mentionnée a l'article L. 1111-6 du code de la &aptiblique constitue une
catégorie qui justifie a I'avance de ce lien permdravec le malade, d’autant gu’il
est prévu un texte écrit désignant expressémearkonne.

Par ailleurs, si la loi écarte explicitement towtemande émanant du
personnel soignant, on rappellera que la jurisproeles’est aussi attachée a
exclure les membres du personnel administratif gaxgr dans I'établissement
d’'accueil dans la mesure ou aucun lien familialpeusonnel ne peut étre retenu
pour les regarder comme agissant dans l'intérénalade®.

Enfin, pour éviter toute demande manifestementraget a I'intérét du
patient, I'article L. 3212-1 précité dispose que tertificats médicaux rédigés a
I'appui de la demande d’admission ne doivent établés que par des médecins
qui ne peuvent étre parents ou alliés, au quatriéegeé inclusivement, ni entre
eux, ni du directeur de I'établissement mentionng prononce la décision
d’admission, ni de la personne ayant demandé ies so de la personne faisant
I'objet de ces soins.

Le taux de patients suivis, en |égére augmentatimsque une réalité
nuanceée, la procédure d'admission a la demandéefuditablissement couvrant
trées schématiquement les deux cas de figure mewdsoa l'article L. 3212-1 : la
procédure de droit commun d’'une part, la procégag péril imminent d’autre
part. L'augmentation du nombre d'admissions sur isigt du chef
d'établissement résulte principalement d'un aceemsent sans précédent du
recours a la procédure de soins pour péril imminent

L’admission a raison du péril imminent vise spé&giément le cas des
personnes isolées. Procédure dérogatoire, ce difpogocation a s'appliquer en
I'absence de tiers. Elle est doublement justifiée qI'impossibilité d’obtenir une
demande> dans les conditions précitées et par I'existeada date d’admission,
d'un «péril imminent pour la santé de la personn®, c'est-a-dire

(1) CE, 31 juillet 1996, requéte n° 120736.
(2) CAA Nantes, 30 décembre 1999, n° 97NT01930r€kaspitalier spécialisé de Pontorson.

(3) La notion de péril imminent existait déja avaatloi de 2011 mais se rattachait a une procéddee
demande de soins par un tiers en urgence. Lespleaédures ne doivent pas étre confondues.



«l'immédiateté du danger pour la santé ou la viepatient» ¥. L’hypothése la
plus répandue correspond au malade présentansquerimportant de passage a
I'acte suicidaire mais ce n'est pas la seule eiltpaussi s'agir d’'une personne en
état de profonde désorientation pouvant I'exposgr Bsque d’accident.

Ce dispositif allégé n’exclut cependant pas I'clign d'informer, dans
les vingt-quatre heures, la famille ou la persoquné en assure la protection
juridique, de méme que celle qui a des relatiors é& malade.

Aux termes des statistiques portées a la connaissdas auteurs, la
procédure de soins pour péril imminent (SPI) cameeit a ce jour 21 % des
patients, soit un quart du nombre total de persoriaisant I'objet de soins sur
décision du directeur d'établissement. Ce chiffppamait par ailleurs en nette
augmentation au regard des dernieres données pebligune publication
scientifique datée du mois de janvier avancaitadextde 11 % pour I'année
2012, Cette poussée significative fait aujourd’hui giceset semble participer
d’une pratique administrative centrée sur I'efficdcle 'admission, et partant une
certaine céléritécf. C).

Evolution quantitative des formes d’admission en sos psychiatriques sur
décision du chef d’établissement

100,00% -
90,00% - 80,30%
80,00% - 2,80% g
70,00% - % 64%
60,00% - =Admissions totales
50,00% - ™ procédure de droit commun
40,00% - 2 procédure de péril imminent
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% T T 1

2010 (*) 2012 (*) 2015 (**)

(*) Questions d’économie de la santé, IRDES, n°, pSvier 2015.
(**) Donnée présentée en audition.

N.B.: Un patient peut étre vu dans la méme anméefais en SPI, une autre fois en procédure detdminmun, les
pourcentages présentés ne sont pas cumulables.

(1) Haute Autorité de santé, Recommandations pour la pratique clinique : Mddalide prise de décision
concernant l'indication en urgence d'une hospi&iis1 sans consentement d’une personne présergant d
troubles mentaux, avril 2005.

(2) Magali Coldefy, Tonya Tartour, Clément Nestdgu De I'hospitalisation aux soins sans consentéraa
psychiatrie : premiers résultats de la mise en plde la loi du 5 juillet 2011 »Questions d’économie de la
santé IRDES, n° 205, janvier 2015.
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b. Un relatif tassement des admissions décidées papléfets

Sans remettre en cause le principe d'un dispopinant en compte
I'atteinte a I'ordre public, I'un des co-rapportsig’était interrogé par le passé sur
la «persistance du role confié au préfet). Véritable exception francaise au
regard des autres pays de I'Union européenne,léedévolu au représentant de
I'Etat reste encore important méme s'il apparafhete second aujourd’hui.

Rappelons en effet que la motivation de I'interi@mtdu préfet trouve sa
source notamment dans le trouble & I'ordre pullette admission est prononcée
sur la base d’un certificat médicatikconstancié» établi par un psychiatre qui ne
peut exercer dans I'établissement accueillant ladeaElle est doublement motivée
par I'existence de troubles mentaux nécessitansaies et par les risques d'atteinte
qui & «la sOrreté des personnesjui, «de facon grave, a I'ordre public®.

Selon les derniéres données portées a la connedgssas rapporteurs, le
nombre de patients suivis sur décision préfectasgleésente pres d'un cinquieéme
de la file de personnes en soins sans consentebesrgervices préfectoraux, dont
la place au sein du dispositif d’'intervention d'einge reste encore prépondérante,
sont encore significativement sollicités pour mitune procédure de soins sans
consentement. Depuis 2010, on observe néanmoinpropertion d’admissions
en trés légére diminution.

Evolution de la part des patients pris en charge sulécision

du représentant de I'Etat

19,30% 18,70% 18%

20,00%

\

1

15,00%

10,00%

1

5,00% -

0,00% : .
2010 (*) 2012 (*) 2015 (**)

(*) IRDES, Questions d’économie de la santé, IRDE205, janvier 2015.
(**) Donnée présentée en audition.

(1) Denys Robiliard, rapport fait au nom de la coission des affaires sociales sur la proposition Idie
relative aux soins sans consentement en psychiat?i284, 17 juillet 2013, session extraordinaite
juillet 2013, XIV législature.

(2) Article L. 3213-1 du code de la santé publique.
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c. Les autres admissions

Plus anecdotiques, en raison de leur part relagwerfaible, les autres
admissions n’en sont pas moins importantes.

L'article D. 398 du code de procédure pénale dispgse les détenus
atteints de troubles mentaux ne peuvent étre nmaistelans un établissement
pénitentiaire et font I'objet d'une hospitalisationompléte, sur décision
préfectorale, au vu d'un certificat médical circamgié. Ces personnes sont
admises sur le fondement du chapitre IV du tftrell livre Il de la troisiéme
partie du code de la santé publique. L'article 2181 du code de la santé
publiqgue prévoit ainsi la possibilité d'admettre epins psychiatriques les
personnes détenues sous la seule forme de I'hiisgtitan compléte lorsque les
troubles mentaux rendent impossible leur consenterhes données portées a la
connaissance des rapporteurs font état d’'une iséatdds effectifs concernés entre
2010 et 2015, a I'exception d’'une légéere augmenriagn 2012.

Evolution de la part des détenus faisant I'objet dine pris en charge
sans consentement

2,30%
2,50% - 2%
1,90%

2,00% -

1,50% -

1,00% -

0,50%

0,00% . . .
2010 (*) 2012 (*) 2015 (**)

(*) IRDES, Questions d’économie de la santé, IRDES05, janvier 2015.
(**) Donnée présentée en audition.

Viennent ensuite les prises en charge résultadédisions judiciaires. On
distingue alors deux situations :

—aux termes de [article 706-135 du code de pnodpénale,
'admission en soins psychiatriques, sous la fodfmee hospitalisation compléte,
peut étre ordonnée par une décision de justice opgamt une déclaration
d’irresponsabilité pénale (chambre d'instruction joridiction de jugement). Le



régime d'admission est ensuite celui prévu patitir L. 3213-1 du code de la
santé publique (admission sur décision du représede I'Etat)".

— selon l'article L. 3213-7 du code de la santéligule, le représentant de
I'Etat peut prononcer une admission en soins psycues lorsqu’il a été avisé
par les autorités judiciaires. Dans ce cas de digutes autorités judiciaires
estiment que I'état mental d'une personne qui aébéig¢, sur le fondement du
premier alinéa de I'article 122-1 du code pénalym’classement sans suite, d’'une
décision d'irresponsabilité pénale ou d'un jugement arrét de déclaration
d’irresponsabilité pénale nécessite des soins etpromet la slireté des personnes
ou porte atteinte de fagon grave a I'ordre pubdic

Ces modes d’admissions ne concernent qu’un faitirebne de personnes.
Par ailleurs, leur part reste relativement stableegard du nombre de personnes
faisant I'objet de soins sans consentement.

2. Un profil type inchangé

La modification du régime d’admission en soins p&iques engagée
en 2011 n'a pas fondamentalement eu d’'influencdesprofil type des patients
concernés. On note en effet une relative stabdiéé caractéristiques de la
population.

Il s’agit d’'une population majoritairement mascelif60 %), agée en
moyenne d'une quarantaine d’'années et souffrantralgbles psychiatriques
sévéres. On reléve en effet une surreprésentasntrdubles psychotiques au
regard de la file active de patients suivis en pggde au sein des établissements
de santé. Prés de 50 % des personnes prises ge clagis consentement relévent
de ce cas de figure contre 11 % pour la file active

Ces caractéristiques restent prédominantes quelsgilde mode |égal
d’admission, méme si I'on peut souligner quelquigmnces. On notera que le
profil des personnes admises en soins sans consmmtead la demande du
représentant de I'Etat, détenues ou jugées pénaterimeesponsables, se
caractérise par une part accrue de patients mascyBunes et souffrant de
troubles au degré de sévérité particulieremengélev

De l'avis des experts auditionnés, ces caractguist générales étaient
déja observables avant I'application de la loi 6&12 A I'appui de cette assertion,
les rapporteurs rappellent les conclusions d'urt d&s lieux mené avant la
réforme de juillet 201 9.

(1) La décision initiale d’admission en soins ématnd’un juge judiciaire, le premier controle obligdre du
juge des libertés et de la détention sera effeatli6sue d’'une période de 6 mois.

(2) Magali Coldefy, Clément Nestrigue, « L’hospgation sans consentement en psychiatrie en 2010 :
premiéere exploitation du RIM-P et état des lieuartMa réforme du 5 juillet 2011 Questions d’économie
de la santélRDES, n° 193, décembre 2013.



Avant cette date, la part des hommes dans lesnpatimspitalisés sans
consentement représentait déja 60 %, taux donaill gouligné qu’il ne différait
guére des résultats observés dans la littératdeenationale. La prédominance
masculine était par ailleurs aussi constatée, quelsoit le mode Iégal auquel il
était recouru. Les hommes étaient déja trés largemejoritaires qu'ils fassent
I'objet d’'une hospitalisation d’office (80 %), glsi soient jugés irresponsables
pénalement (91 %) ou qu’ils soient détenus (93 %).

L’age moyen des patients hospitalisés alors cansta@evait a 43 ans,
s’échelonnant de 33 ans pour les détenus a 44 auns[pospitalisation a la
demande d'un tiers, en passant par I'age de 40pams ceux relevant de
I'hospitalisation d'office.

Enfin, si I'on s'attache aux troubles justifiant eumospitalisation sans
consentement, on constate que les troubles psyciestireprésentaient déja plus
de la moitié des diagnostics.

Il semble donc que le nouveau régime de soins cansentement n’ait
pas eu d'incidence notable sur les caractéristiqopslationnelles.

3. Une réelle disparité territoriale

La disparité territoriale dans I'organisation desns constitue un enjeu
majeur. Ce constat vaut également pour I'admissipisoins sans consentement,

régime pour lequel les chiffres portés a la corszise des rapporteurs
témoignent d’une réelle hétérogénéité.

Mme Magali Coldefy a ainsi indiqué aux rapportegug le taux moyen
de prise en charge sans consentement constatdgomée 2015 est de 171 pour
100 000 habitants. Il ne s’agit toutefois que d'uneyenne nationale, les écarts
s’échelonnant de 1 & 10 selon les départementmi Fes taux les plus élevés
figurent des départements tels que I'Yonne, le \{eécou le Val-de-Marne.

Ces différences territoriales suscitent des ingations. Plusieurs
explications sont convoquées combinant des détarmtsn sociologiques,
économiques ou d’'organisation des soins.

a. L'organisation des soins, facteur déterminant deolganisation des
s0ins sans consentement ?

Selon certaines études, les différences obsendegept ainsi tenir a la
présence d’'unités spécialisées dans la prise agelie patients difficiles — les
unités pour les malades difficilés—, commec’est le cas dans le département du
Vaucluse. Les écarts s'expliquent aussi par laoseation psychiatrique, le

(1) Magali Coldefy, Charléne Le Neindre, « Les dri@gs territoriales d’offre et d’organisation desins en
psychiatrie en France : d'une vision segmentée @ approche systémique kes Rapports de I'IRDES
n° 558, décembre 2014.



découpage visant a soigner les personnes au @sslprieur lieu de résidence. Au
cours de son audition, Mme Magali Coldefy a ainsiligné que la patientéle de la
ville de Paris dépend plus largement de I'offre stens localisées dans les
départements de la petite couronne (Essonne, Vilatae, Seine-Saint-Denis).

Deux travaux mériteraient a cet égard d’étre mituaniere. L'ancienneté
des données ne remet pas en cause les concliisiarmutefois, convaincus par
leur intérét, les rapporteurs plaident en faveutede actualisation au regard des
derniéeres statistiques pour confirmer le bien-fodel& constats opérés.

Dans une étude publiée récemment darRdaue francaise des affaires
socialeset & laquelle a participé Mme Magali Coldédy il est souligné que la
typologie des territoires de santé en matiere dee pn charge de la maladie
mentale exerce une influence sur le taux de recauthospitalisation sous
consentement. Il est notamment corrélé avec laidotplus ou moins élevée en
équipements et en personnels. La quantité de d'afér soins ou encore sa qualité
—le caractére spécialisé des établissements -iraitdun plus fort recours a
I'hospitalisation sans consentement.

Une autre étude, certes menée sur les seules ammissir décision du
préfet, tend a confirmer cette approche par I'oigtion des soins. Le docteur
Jean-Luc Roelandt a ainsi présenté aux rapportesirgsremieres conclusions de
travaux portant sur 45 établissements situés sbrsE2teurs psychiatriques de
4 régions (Nord-Pas-de-Calais, Aquitaine, Tle-daerée et Provence-Alpes-Cote
d’Azur). Il a été constaté que les secteurs posmguels le taux de recours aux
soins sous contrainte était important se distirgntaiotamment par uneofre de
soins conséquente en termes de ressources humag@tescapacités
d’hospitalisation» et des «lurées moyennes de séjour supérievtedlus
significatif est le «aible taux de recours ambulatoise A 'opposé, les secteurs &
bas taux de recours aux soins sans consentemerasantérisés par untaux de
recours ambulatoire élev§ des <«durées d’hospitalisation réduites et un
«nombre de lits peu élewé

D’autres explications sont également avancées egpliquer ces écarts.
Des hypothéses portant sur les caractéristiquaalescspécifiques des résidents
sur certains territoires ont ainsi été émises.

(1) Les travaux ont davantage porté sur la situaémtérieure a I'application de la loi de juilleD21.

(2) Magali Coldefy, Clément Nestrigue, Louis-MarlRaget, Nadia Younés, L&hospitalisation sans
consentement en psychiatrie en 2010 : analyse tefrndi@éants de la variabilité territoriate Revue
frangaise des affaires sociglés Documentation frangaise, 2016/2 n° 6, pp. 288%3.



b. L'isolement social : un parameétre a prendre en cotap

Menée par une équipe du centre hospitalier Le \éngt, une étude avait
pour principal objet de vérifier siles patients résidant en zone urbaine sensible
(ZUS) sont plus souvent hospitalisés en soinsdetaande d’un représentant de
I'Etat que les patients ne résidant pas en 24 Cette hypothése a été infirmée
par des travaux portant sur les patients adultspitadisés dans I'établissement
durant les années 2012 et 2013. Le fait d’habiteZ @S ne prédispose pas a un
taux de recours a l'admission a la demande du septént de I'Etat plus
important que celui constaté sur d’autres teremitEn effet, il apparait que, de
maniére générale, les personnes habitant dans WS ont plus souvent
hospitalisées que les personnes n'y demeuranttpaes guel que soit le régime
d’hospitalisation. Cette situation pourrait s'expier par la concentration de
personnes fragiles psychiqguement, disposant déefaitevenus et habitant des
logements sociaux. Cette hypothése n’a toutefaspascientifiquement vérifiée.

L'étude précitée a laquelle a participé Mme Ma@alldefy a aussi permis
d'affiner I'hypothése portant sur les caractérissig sociales. |l a ainsi été
démontré que la situation d'isolement social, m&sar partir d’'un nouvel
indicateur récemment utilisé par les chercheursicas - l'indicateur de
fragmentation sociale — apparait fortement corréléetaux de recoufd. Cet
indicateur, qui prend en compte le statut maritablement du ménage et le type
d’habitat, serait méme plus déterminant guéndicateur de désavantage social,
qui qualifie davantage la situation matérielle ebdomique du contexte de vie de
lindividu ».

L'étude du docteur Jean-Luc Roelandt confirme alassbrrélation entre
l'isolement et le recours aux soins contraint&sH ainsi constaté un taux élevé de
personnes isolées et I'existence de structuresstgllie les centres d’hébergement
et de réinsertion sociale dans les territoiresusntt aux soins sans consentement.

c. Des différences liées a la prévalence des path@sgiune hypothése a
creuser

La variabilité du recours aux soins sans consemes®ait aussi liée a la
différence de prévalence des pathologies sur hitdiee. Il ressort des études
scientifiques que la densité de personnes suiviesir pdes troubles
schizophréniques en établissement de santé eélémaux taux d’hospitalisation
sans consentement. C’est aussi I'une des conchisienla premiére analyse

(1) Joubert Fabien, Hechinger Morgane, Chevallidolstte, Marescaux Claude, « Hospitalisations sans
consentement en psychiatrie : analyse comparativz ¢es personnes résidant ou non en zones urbaines
sensibles »Santé Publiquel/2016 (Vol. 28), p. 61-69.

(2) Dr Claude Marescaux, « Epidémiologie des ssi@ss consentement », in « Les soins psychiatrisaes
consentement ctes de la formation sous la direction du Dr Net&8iloux et de Marion PrimeverEcole
nationale de la magistrature, mars 2015.

(3) Magali Coldefy, Clément Nestrigue, Louis-MarRaget, Nadia Youneés, « L’hospitalisation sans
consentement en psychiatrie en 2010 : analyse tefrrdihants de la variabilité territoriale »Revue
francaise des affaires sociglés Documentation frangaise, 2016/2 n° 6 pages22333.



nationale de la variabilité territoriale du recoats< hospitalisations publiée par la
Revue francaise des affaires socialég citée par les rapporteurs.

d. Une hétérogénéité résultant de pratiques distinctes

Sans qu'ils puissent en tirer de conclusions géegrées rapporteurs ont
été sensibilisés aux différences de pratiques ddiratives d’un territoire a
lautre. Celles-ci appellent une réponse faisarpeam la sensibilisation des
acteurs sur la portée et la philosophie des disfsosi

Dans le cas particulier des admissions a la demdedeeprésentants de
I'Etat, il a été indiqué que certaines procédurgspol étre davantage motivées par
les antécédents des personnes concernées quelpataiede santé mentale. Les
rapporteurs ont ainsi appris que le risque dadicalisation» pouvait justifier a
lui seul une admission en soins sans consentef@etie pratique, bien qu’isolée,
ne constitue pas une réponse idoine a ce phénontdie. interpelle les
professions médicales pour lesquelles I'éthiqueicaéel commande de prendre en

charge des patients a raison de leur trouble dé.san

La mission a également été informée par les reptases de la direction
générale de la santé que les agences régionases\tferecevaient deslemandes

insistantes» des préfectures pour un acces direct a Il'oudl gestion
médico-administrative des soins sans consentenegugyk

Ce fichier automatisé a été institué par un arcgtél9 avril 1994 sur
délibération conforme de la Commission nationale I'ddormatique et des
libertés. Les préfectures ne disposent pas d'un accést direte fichier qui
comprend diverses informations relatives a la sitnadministrative et médicale du
patient suivi en soins sans consentement (saisiss dbnnées nécessaires a
'admission, échéancier de certificats médicaustige des sorites d’essai et des
sorties définitives,...). Ce fichier sert notammefdutl de gestion délégué des
admissions en soins psychiatriques sans conseritart@demande des représentants
de I'Etat en permettant la production automatiqeeatrétés préfectoraux.

L'arrété précité prévoit par ailleurs que les piefgpeuvent étre
destinataires des informations d’'Hops# raison de leurs attributions. L'article
R. 312-8 du code de la sécurité intérieure dispasa que le préfet peut solliciter
de 'ARS linterrogation des données contenues ddmgsy, dans le respect des
regles du secret médical, avant de statuer sudemande de port d'armes. Il est
ainsi fondé a faire vérifier auprés de I'ARS sniéressé est ou a été admis en
soins sans consentement.

Une autorisation d'acces direct des préfecturetogigiel, motivé par la
« simplification du travail de contrble des demandgs ports d’armes, peut
susciter quelques doutes quant a l'utilisation dbwtil dont la finalité consiste a
suivre exclusivement les seuls patients en soins sansentement. La mission

(1) Délibération n°® 94-024 du 29 mars 1994.



aurait souhaité pouvoir interroger le ministerd’mérieur sur cette question mais
n'a pas été en mesure de le faire faute de ré@osss nombreuses sollicitations.

Les pratiques témoignent aussi du désarroi daneleg trouvent plongés
certains acteurs confrontés a des situations ti&esti de violence,
particulierement dans I'univers carcéral. Pour éleblissements pénitentiaires de
taille comparable, on observe ainsi des grandaati@rs de personnes suivies en
soins sans consentement des détenus. Selon MPkza@a-Staebler, président de
la Conférence nationale des directeurs de censpitatier (CNDCH), il semble
gu'il faille attribuer ces écarts aux différente®mpétences des équipes
pénitentiaires. L'admission est décidée en |'absee I'équipe psychiatrique en
s’appuyant sur le concours des services médicauxgehce appelés pour
'occasion et sous la pression de I'administratigénitentiaire. Cet expédient
permet d’'apporter une réponse a une situation @e cnais ne constitue pas
nécessairement la solution de prise en chargeitagupropriée.

4. Des statistiques a consolider

Les rapporteurs se félicitent des recherches quipemmis d'affiner la
connaissance du recours a I'hospitalisation d'effit, depuis la réforme de 2011,
aux soins sans consentement. Ces travaux sontadtaplus nécessaires qu'ils
permettront de déterminer I'organisation de soinpllis appropriée aux personnes
souffrant de troubles mentaux. Il existerait aimse corrélation entre le taux de
recours a I'admission en soins sous contrainta sitliation d’isolement social. On
observerait aussi une corrélation entre I'admisgbria présence d'équipements
hospitaliers. Dans les deux cas, c’est la questiofiormat de I'organisation des
soins qui peut se poser. Les rapporteurs n'ontnizpe pas de réponse a apporter a
ce stade. Les travaux qui ont été menés méritéraiétre complétés afin de
prendre en compte les effets des réformes intesveni2011 et 2013.

Recommandation n°1: engager une recherche permatit
d’identifier les variables territoriales de recoursaux soins sans consentement.

En tout état de cause, les rapporteurs constatett r@egret qu'aucune
statistique « brute » portant sur la répartitiors delmissions en soins sans
consentement ne leur a été transmise. Ces donrigene mais leur exploitation
exige un retraitement difficilement compatibkdwec le temps imparti pour les
travaux des rapporteurs.

Des lors, il est permis de s'interroger sur la @éabes remontées
d’informations. Lors de son audition, le docteuard&uc Roelandt a déploré les
difficultés rencontrées dans I'exploitation des miegs statistiques portant sur
I'admission sur décision du représentant de I'Htas rapporteurs ont été stupéfaits
d’'apprendre que, faute de fiabilité des donnéem@ktant d’assurer le suivi de leur
étude, les chercheurs avaient entrepris de calldete informations aupres de
chaque registre prévu par l'article L. 3212-11 ddecde la santé publique.



Lors de leur visite au centre hospitalier Sainteé\nun exemplaire des
registres de la loi a été présenté aux rapport@use le caractére volumineux de
I'ouvrage rendant difficiles sa manipulation et stackage, le renseignement du
registre, par I'apposition successive des diff@&@erédtapes de la prise en charge,
mobilise un temps précieuxf( Annexe 1). Le passage a un registre dématérialisé
fait d’autant plus sens lorsque l'on sait que tsutes informations sont déja
consultables par la voie dématérialisée. A I'hdpBainte-Anne, les piéces du
dossier font ainsi I'objet d’'une transmission cBgtau juge des libertés et de la
détention, du moins s’agissant des cas d’hosmtis compléte.

A cet égard, les rapporteurs ne peuvent que regrétbsence de
transmission du rapport prévu par l'article 9 deldade septembre 2013. Ce
document, aujourd’hui en cours d'élaboration, laurait permis d'évaluer de
maniére totalement éclairée les conditions de ladedes registres ainsi que le
cadre de la remontée d'informations, au besoirgaoie dématérialisée . lly a la
a la fois un gisement de productivité, une souréeahomies et une possibilité
d’améliorer I'acces aux informations relatives @a@ins sans consentement. On ne
comprend donc pas les raisons pour lesquellesppoaqui devrait étre déposé
depuis deux ans ne I'est toujours ffas

Article 9 de la loi ° 2013-869 du 27 septembre 20h3odifiant certaines dispositions
issues de la loi n°® 2011-803 du 5 juillet 2011 ré¢iee aux droits et a la protection
des personnes faisant I'objet de soins psychiatrigis et aux modalités de leur prise
en charge

«Dans un délai dun an a compter de la promulgatien la présente loi, le
Gouvernement remet au Parlement un rapport suma@gialisation du registre prévy
a l'article L. 3212-11 du code de la santé publjga@minant sa faisabilité technique e
détaillant les modalités de consultation et de edcdes observations des autorité
chargées du controle des établissements de sacwéillnt des personnes en soin
psychiatriques sans consentement susceptiblese d'dises en ceuvre ainsi que le
adaptations |égislatives ou réglementaires qureligrait nécessaires ».

n n n —~

Recommandation n° 2 : transmettre sans délai le ramrt prévu par
l'article 9 de la loi n° 2013-869 du 27 septembred23

Enfin, les rapporteurs ont été sensibilisés a elusi reprises sur le
manqgue de fiabilité des informations portées dass dystemes d’information
hospitaliers. Deux problémes ont été soulevés.

(1) Lors d’échanges avec les représentants du téneisle la santé et des affaires sociales, il arédé&ué aux
rapporteurs que le rapport serait transmis au Parnt a la mi-février 2017, soit concomitamment a la
présentation des conclusions de la mission dewardommission des affaires sociales. Les rapporteurs
auraient néanmoins souhaité disposer de ce documereur aurait permis de davantage irriguer leurs
travaux.



Plusieurs systemes d'information coexistent etdesnées ne sont pas
souvent concordantes. Un temps de retraitemertirestnécessaire pour parvenir
a l'information la plus pertinente possible.

Cette premiere difficulté découle aussi de la saif@s informations. Par
manque de temps, par désintérét ou par facilité, dennées ne sont pas
suffisamment précises pour gu’une information pertte soit dégagée. Dans le cas
particulier du recueil d’information spécialisé gsychiatrie (RIM-P), il est apparu
gue tous les modes légaux de soins sont renseign@se «soins libress. Parfois,
les séquences de prise en charge pour un mémetpédig apparaitre des
incohérences. Bref, il nécessite pour I'analyséastidieux travail de reprise. Pour
son étude portant sur le devenir des personnesasi@ila demande du représentant
de I'Etat, le Dr Jean-Luc Roelandt a indiqué qué@es lignes de données avaient
da étre corrigées tandis que 7,6 % des donnéeaseriépas exploitables.

Les recueils de données dans le cadre des soinsssamnsentement

Le recueil dinformation spécialisé en psychiatrie (RIMP): équivalent du
programme de médicalisation des systemes d'inféomagén médecine, chirurgie,
obstétrique (PMSI MCO), le RIM-P est une base dendea médico-administratives
appliguée aux activités de psychiatrie. Elle estdpite annuellement par I’Agence
technique de linformation sur I'hospitalisation TAI) & partir des informations
remontées par chaque établissement de santé.

La statistique annuelle des établissements (SAEst une enquéte administrative
obligatoire auprés des établissements de santé.damsées sont collectées par |
direction de la recherche, des études, de I'évialuat des statistiques.

D

Au niveau régional, un traitement automatisé d’infations nominatives dénommé
Hopsy a été institué. Il a pour objet le suivi des per&s faisant I'objet des soins sans
consentement. Il répertorie les certificats et €lénks relatifs a la demande d’un tiers o
pour péril imminent. Les données ne sont toutefoisservées que pour une périod
d’'un an, ce qui complique la mise en place de séttistiques pluriannuelles.

D <

Les établissements tiennent enfin deEgstres sur lesquels sont transcrites les informations
relatives aux patients (identité, dates d’admissiwis et certificats médicaux).

Les rapporteurs restent conscients du caractefeipathronophage de
saisie des données. Cela étant, ces informati@msrestent pas moins importantes
pour l'organisation des soins. lls attachent utenéibn particuliere a ce que des
efforts soient engagés sur cet aspect qui relévéalenes pratiques. Le levier de la
certification pourrait étre davantage mobilisé.t8es ont fait I'hypothése que les
statistiques ne seraient correctement établiegjgard elles seraient utilisées pour
le financement des services et établissements ipsyghes. Lors de son audition,
la direction générale de I'offre de soins a indigqué rapporteurs que la question de
la modulation du financement des activités de paydh en fonction de la qualité
des données saisies est aujourd’hui a I'étude. idfesmations sont cependant
d'ores et déja nécessaires a la bonne définiti@morduite des politiques publiques
en matiére de santé mentale.
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La certification des établissements de santé et ¢malité des données de santé

L'ensemble des visites de certification des établisents de sant@,fortiori de santé
mentale, inclut un audit de processus du dossigeral’investigation des experts-
visiteurs vise a évaluer I'organisation mise ercelpar I'établissement pour permettr
la tracabilité des actions menées dans le cadiemtése en charge.

4%

[

Par ailleurs, durant les visites, les expertsaist peuvent mobiliser la méthode d
patient-traceur qui permet de suivre lintégralité parcours du patient au sein d
I'établissement. Cette méthode utilise le dossier pdtient choisi comme patient-
traceur. Elle permet de s’assurer que les donrgtedracées et fiables.

D

Enfin, les experts-visiteurs peuvent également hisei la valeur de lindicateur
national «Tenue du dossier patienf qui évalue la saisie et la fiabilité des dorsnée

Source : Haute Autorité de santé

B. UNE AUGMENTATION SENSIBLE DES PATIENTS SOUS CON TRAINTE

Les données transmises aux rapporteurs, corrob@areses auditions,

témoignent d’'une augmentation significative du nmrde personnes faisant I'objet

de soins sans consentement. Le ministére desesffsirciales et de la santé a ainsi

indiqué aux rapporteurs qu’entre 2012 et 2018,rombre de personnes ayant fait
I'objet d’'une mesure de soins sans consentemengmenté plus que la file active

totale des personnes suivies en psychiatrites derniéres études statistiques,
publiées en janvier 2015, et portant sur les presmisultats de la mise en ceuvre de

la réforme de juillet 2011, n'ont pas permis d'éeal ce décrochage qui semble
résulter des effets du développement des progrardenssins.

()

Evolution du nombre de patients suivis en soins sarconsentement
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Ces chiffres n’incluent pas deux départements répondant.

(**) Donnée présentée en audition. Le chiffre caneetous les departements. A périmétre compardéleombre de

patients suivis est de 91 151.



1. Les soins sans consentement couvrent un large p  anel de prise en
charge

a. Une variété de prises en charge

La loi du 5 juillet 2011 a considérablement remaeigéégime des soins
psychiatriques sous contrainte. Auparavant appdg®isous la seule forme de
I'hospitalisation compléte — la fameuse hospitéilisa d’office —, les soins sans
consentement couvrent aujourd’hui une variété ddamnale prise en charge.

Rappelons que l'admission débute par la mise eneptiune période
initiale d’observation et de soins sous la formand' hospitalisation compléte
d'une durée maximale de soixante-douze heures.nDuaeite période, l'avis et le
consentement du patient doivent étre recherchéslaf'associer aux soins qui lui
sont prodigués. Du reste, les professionnels di spsychiatres au premier chef,
réaffirment continuer a susciter ce consentemasgle I'état de santé de leur
patient le permet.

La levée de la mesure de contrainte peut intenanicours de la période
d’'observation ou a la fin de celle-ci. La loi exigeproduction de deux certificats
médicaux respectivement dans les vingt-quatre besuiwant I'admission et dans
les soixante-douze heures, soit a l'issue de logerd’observation. Si I'un ou
l'autre de ces documents infirme la nécessité daomdrainte de soins, la levée de
la mesure est décidée.

Lorsque les deux certificats médicaux concluentaanécessité de
maintenir les soins psychiatriques, le certifictabé a l'issue de la période
d’observation indique la forme de la prise en charthospitalisation compléte en
établissement psychiatrique (surveillance consjanigoute autre forme de prise
en charge assortie a un programme de soins (danalréguliere).

S’agissant d’'une admission a la demande d'un teren cas de péril
imminent, le directeur de ['établissement d’'accuailcompétence liée pour
prononcer le maintien des soins et pour retenifotae de prise en charge
proposée par le psychiatre ainsi que le protocelsains établi par lui. S’agissant
d'une procédure d’admission sur décision du reptése de I'Etat, le préfet
décide de la forme de prise en charge de la pegseen tenant compte non
seulement de la proposition établie par le psydhiahais aussi des exigences
liées a la sOreté des personnes et a I'ordre puhblic

L’hospitalisation compléte, comme le rappelle ldud'impact jointe a la
loi de juillet 2011, a vocation a dispenser des soins intensifs adaptés aux
situations aigués nécessitant une prise en changérae».

Les formes de prise en charge autres que I'homgitan compléte ont été
précisées par I'article®1de la loi du 27 septembre 2013. La liste resthdngée
par rapport au dispositif de 2011 mais il est mé&cjue la prise en charge peut étre
effectuée dans le cadre d'unédnespitalisation a domicile (HAD), des séjours a



temps partiel ou des séjours de courte durée aseromplet>. Dans ce cadre, un
programme de soins est établi par un psychiatrBétablissement d’accueil. |l
« définit les types de soins, leur périodicité etliesx de leur réalisatiom.

La loi de septembre 2013 ayant procédé a quelqoesfioations, il était
nécessaire de réviser la partie réglementaire die¢ c® la santé publique. Le
décret du 9 février 2016" procéde & ces actualisations.

b. Un dispositif dont le principe est encore contesté

La mise en place de soins sans consentement enetigplace de
I'hospitalisation compléte constitue une évolutioajeure dans la prise en charge
psychiatrique. Cette réforme est globalement aéeeptr les différentes parties
prenantes (patients, professionnels médicaux, gsimienels de la justice), méme
si des «poches de résistaneesubsistent.

e Pour certains des représentants des usagers/déqr de la liberté doit
constituer le critére majeur du contrle des mesopErées sur les patients qu'il
s’agisse de I'hospitalisation compléte ou de lagen charge en ambulatoire sous
la forme des programmes de soins.

Advocacy Frances’insurge ainsi contre la confusion existante eeriér
décision de privation de liberté et la décisiorsdms psychiatriques.

Opposée a la privation de liberté décidée en raisofeétat de santé d’'une
personne, l'association estime que le régime déss skans consentement est
discriminatoire. La contrainte et la privation deetté ne devraient, selon elle,
exister qu’en réponse a une situation d’'urgencefaPen générale, la privation de
liberté, justifiée par la situation d'urgence, dddire I'objet d'un contrdle
systématique du juge.

Cette position de principe emporte deux conséqence

Comme pour tout patient, les personnes souffrantaldles mentaux ne
devraient pas faire l'objet de contraintes maise éiccompagnées dans la
réappropriation de leur capacité. Ni la contraintela privation de liberté ne
peuvent permettre d’arriver a cet objectif.

De facgon plus spécifique, la prise en charge enuattire, ne répond pas
a cette situation d'urgence poArdvocacy FranceElle doit étre abrogée en ce
gu’elle procede d’'une logique sécuritaire plus daesoins.

Pour les rapporteurs, la contrainte dans le cadrel'rtbspitalisation
compléte comme le programme de soins, dans le eadpelatoire, découlent du
principe de la protection de la santé, d’essenpstitationnelle.

(1) Décret n° 2016-94 du®1février 2016 portant application des dispositiates la loi du 27 septembre 2013
relative aux droits et & la protection des persanfasant I'objet de soins psychiatriques et auxatités
de leur prise en charge.



Il est certain que la régle du consentement tesiétandre dans le champ
de la santé comme aussi dans la sphére médicdeso€a principe ne peut
cependant s'appliquer aux soins sans consentemeandq les troubles
psychiatriques empéchent les personnes concerizes gpleinement conscience
de leur état de santé. La loi permet alors de pame atteinte nécessaire et
proportionnée a la liberté individuelle sur avisdicé@l puis psychiatrique. En tout
état de cause, le caractere contraignant de seifatrpas perdre de vue I'objectif
d'alliance thérapeutique. ke plancher de Jeannet{ exposé a proximité de
I'h6pital Sainte Anne et de I'infirmerie psychiajue de la préfecture de police de
Paris, témoigne de la nécessité de protéger lemati compris contre lui-méme.

Le plancher de Jeannot

Le plancher de Jeannot Grand est un morceau degtatgmviron 15 rfy récupéré par

le Dr Guy Roux dans une ferme d'un paysan béarnaik968. Il a été gravé par un
jeune paysan, Jeannot, quie fut jamais soigné et [qui] sombra dans la déchéaatc

I'isolement avant de mourir & 33 ans

Ce plancher est gravé et rend compte de proposgéssés, traduisantun vécu de
persécution et d'intrusion. Son exposition a la vue de tous, rue Cabanis da
14" arrondissement de Paris, rappelle a tous que #adies mentales ne sont pas
honteuses et doivent faire I'objet d’une attenti@nveillante et protectrice.

Source : Dr Nathalie Giloux, ke plancher de Jeannef Ecole nationale de la magistrature, février 801

D’autres associations, gu’elles acceptent ou pgsiteipe des soins sans
consentement, travaillent a I'extension de leurtiéde judiciaire. Tel est le cas du
Cercle de réflexion et de proposition d'actionslaupsychiatrie (CRPA), dont les
guestions prioritaires de constitutionnalité (QR@) conduit a I'instauration d'un
contrble judiciaire systématique.

S’'agissant des programmes de soins, le |égislatéaurprévu aucun
contrble systématique du juge en tant qu’ils nesttrent pas, selon la
jurisprudence du Conseil constitutionnel, une mesprivative de liberté
individuelle, au sens de larticle 66 de la Comsiiin, a la différence de
I'hospitalisation complétect. I1).

Dans le cadre d’un recours contentieux porté dea@onseil d’Etat, le
CRPA a ainsi soulevé la question de I'absence dede systématique judiciaire
en cas de possibilité de séjours forcés dans un établissempgynthiatrique dans
le cadre de I'obligation de soins ambulatoire¥»Cette question a été renvoyée
au Conseil constitutionnel qui s’est prononcé sardifférences de garantie entre
I'hospitalisation compléte et les autres formepdse en charg®.

Le Conseil constitutionnel a conclu au caracterastmtionnel des
dispositions de larticle L.3211-2-1 du code de danté publique portant

(1) Commentaire de la décision n° 2012-235 QPC @ail 2012.
(2) Décision n° 2012-235 QPC du 20 avril 2012.



définition du programme de soins. Si I'obligatiom sbins constitue une restriction
apportée a la liberté personnelle, elle ne corstitas une privation de la liberté
individuelle. Le Iégislateur était ainsi fondé &ywir des garanties distinctes. Le
Conseil juge que si le régime des soins psychissgambulatoires permet une
obligation de soins, il n'autorise en aucune maniéadministration forcée de
soins. Du reste, s'il est constaté que la persoefuse de suivre le traitement, de
se rendre ou de demeurer dans I'établissement,aseage en hospitalisation
compléte est toujours possible, permettant I'adshiafion de soins contraints.
Aux termes de l'article R. 3211-1 du méme codepdffitalisation compléte peut
intervenir «notamment en cas d’'une inobservance de ce prograsuseeptible
d’'entrainer une dégradation de son état de sant®ans ce dernier cas, la
protection du juge trouve a nouveau a s'exercelChar de cassation a rappelé ce
cadre légal dans un arrét en date du 10 févries 801

Le Conseil constitutionnel a également rappelété aecasion que I'avis
du patient est préalablement requis a la définiteina la modification du
programme a l'occasion d’'un entretien. Si le progree de soins comporte des
séjours en établissement, cette obligation neeskfé pas sous la contrainte, pas
plus que I'administration des soins ambulatoirestfmenée de maniére coercitive.

Enfin, il n'a pas jugé l'atteinte a la liberté indiuelle particulierement
déséquilibrée. Pour le Conseil constitutionnel, Iégislateur a opéré une
conciliation entre la protection de la santé girlatection de 'ordre public, d'une
part et la liberté personnelle, d’autre part.

e La contestation du nouveau régime de soins esi @postée par des
psychiatres.

Elle fait notamment suite au refus de principe diage sécuritaire,
inauguré par le discours d’Antony de décembre 2@d8ranscrit par la loi de
juillet 2011 dont la logique n'aurait pas été formmtalement modifiée par la loi
de septembre 2013.

Pour les psychiatres concernés, les programmesigie s révelent aussi
contreproductifs soit parce qu’ils n'emportent auaffet quand les patients en
refusent le principe, soit parce qu'il est propratriautile d’entraver davantage le
patient lorsque son état de santé est stabiliséapparait plus efficace
d’accompagner le patient a I'occasion de soing$br

Cela étant, la loi du 5juillet 2011 n'est pas e a la traduction
législative du discours d’Antony. Elle a modifié légime des soins sans
consentement en étendant I'éventail des prisesharge des patients, qui n'est
plus circonscrit a la seule hospitalisation congpl&e Iégislateur, sous contrainte
du juge constitutionnel, a par ailleurs modéréotdue sécuritaire en introduisant

un contrle du juge judiciaire propre a empéchertetoatteinte a la liberté
individuelle autre que strictement nécessaire.

(1) Cass., ¢ civ., 10 février 2016, pourvoi n° 14-29.521.



Il semble ainsi a vos rapporteurs que le nouvegime est trop récent
pour étre définitivement jugé et qu'il faut luidaer subir I'épreuve du temps.

2. Une augmentation du nombre de patients suivis d ue a un « effet
stock »

Les premiéres remontées d’information font étatnd’uaugmentation
significative des patients faisant I'objet de sofas consentement. Celle-ci est
principalement due a uneffet stock> des patients dont la prise en charge au titre
des programmes de soins excéde une année.

a. Une part relativement significative des patientsivda dans le cadre
ambulatoire

En 2015, on estime a prés de 37 000 le nombre pegsayant fait I'objet
d’'une prise en charge dans le cadre ambulatoife46d% du nombre total de
personnes en soins sans consentement. Ce chéféeéabli aprés un considérable
travail de retraitement des informations, les desngaisies dans le RIM-P ne
permettant pas d'identifier les programmes de shi@secours aux programmes de
soins est déduit d'apres le repérage d’au moidsux actes ambulatoires ou une
séquence d’hospitalisation partielle non libre déiaanée]...] » Y.

Evolution de la part des patients pris en charge eambulatoire
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(*) Avant 2011, il s’agit des sorties d’essai dadoe durée (IRDES, Questions d’économie de la SEREES, n° 205,
janvier 2015)

(**) Donnée présentée en audition.

(1) Magali Coldefy, Tonya Tartour, Clément Nestagu De 'hospitalisation aux soins sans consentgraa
psychiatrie : premiers résultats de la mise en plde la loi du 5 juillet 2011 »Questions d'économie de la
santé IRDES, n° 205, janvier 2015.
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b. Une prise en charge intensive des patients présentdes troubles
séveres

Cette augmentation significative met en lumiéred&s élargi des patients
a une gamme de soins plus variée que I'hospitalisatompléte ne peut a elle
seule offrir. Le profil des patients pris en chasge ambulatoire présente a cet
égard plusieurs caractéristiques notables.

Selon les informations délivrées aux rapporteweprbfil des personnes
ayant acces aux programmes de soins se caragtérise prévalence de troubles
psychiatriques sévéres. Ainsi, plus de 60 % desopees suivant un programme
de soins souffrent de troubles psychotiques. Sklame Magali Coldefy, cette
donnée confirme par ailleurs les conclusions deliti#rature scientifique
internationale. Les soins en ambulatoire permett&adapter I'éventail de soins a
I'évolution des pathologies tout en autorisant @ésinstitutionnalisation [...] des
soins psychiatriques Y. Les programmes de soins procédent aussi d’urmtél
d’'apporter un cadre légal a des pratiques en madigeegime d’hospitalisation
compléte. A certains égards, le programme de ssine nouvel avatar des sorties
d'essai de longue duré2 Aujourd’hui les programmes de soins s'inscrivéans
cette intention en offrant une large palette de alitib de soins, telles que des
consultations médicales, des suivis de situaticrakoou des suivis a domicile.

Les sorties d’essai

Les sorties d'essai visent avant tout & aménageprige en charge des patients
hospitalisés et a favoriser leur réintégration pesgive hors les murs de I'établissement
de santé. Cet objectif n'est d'ailleurs pas incotilgle avec linstitutionnalisation des
programmes de soins. C’est la raison pour laquellégislateur a souhaité réintroduire
en 2013 les sorties d’essai de courte durée.

La loi du 27 septembre 2013 a en effet réintrotkiiprincipe des sorties d’essai, en
rétablissant des sorties de courte durée non acgmpes d'une durée maximale de
48 heures afin de favoriser notamment la guérigmnpatients, leur réadaptation ou leurr
réinsertion sociale.

Ces sorties sont accordées, selon les cas, paetgatir ou par le représentant de I'Etat,
étant précisé qu’'en cas de soins sur demande @ts) te directeur doit informer le
tiers de l'autorisation de sortie qu'il a accord®e patient et de la durée de celle-gi.
S’agissant des patients admis sur demande du epeés de I'Etat, ce dernier peut
expressément s’opposer a la sortie dont le prajet €té soumis au moins quarante-huit
heures & I'avance. Il faut relever que 'informatidu patient e fortiori la notification
de la décision préfectorale ne sont, en I'étatgrasues, de sorte que la personne n'est
pas mise a méme d’exercer un recours, quelle qussspature.

(1) Magali Coldefy, Tonya Tartour, Clément NestdguDe I'hospitalisation aux soins sans consentement en
psychiatrie : premiers résultats de la mise en plde la loi du 5 juillet 201%, Questions d'économie de la
santé|RDES, n° 205, janvier 2015.

(2) L'institution des programmes de soins visaéricadrer les sorties d’essai, dont certaines seqouaient
sur plusieurs années, alors méme que le patieitttétgours considéré comme hospitalisé.
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Parallelement, les dernieres données mesurabldsneent le caractére
treés intensif du suivi des patients dans le cadnbudatoire déja observés au
moment de la remontée des premiers résultats daida en place de la loi
du 5 juillet 2011.

S’'agissant du nombre d’'actes moyens par patienftait constaté un
passage de 10 a 12 actes entre 2010 et 2012. ittettsité se vérifie dans les
années suivantes qu'il s’agisse du nombre d’actesleojournées de prises en
charge dans 'année.

Paradoxalement, l'intensité de la prise en chasjeaassi mesurée par
'augmentation importante des épisodes d’hospéttia a rebours des hypothéses
initialement formulées. La prise en charge dansadére ambulatoire aurait dd
correspondre a une diminution des épisodes d’haligation. Or, on constate au
contraire une augmentation de la durée moyennespitadisation pour les
patients faisant I'objet d’'un suivi ambulatoire dale cadre des soins sans
consentement : en 2012, celle-ci s'élevait a 64sjcontre 42 jours pour les autres
patients en soins sans consentement et 53 jourslpdile active totalé?. En
2015, selon les résultats de I'étude présentédlpse Magali Coldefy, les durées
moyennes, en |éger retrait, confirment ces obsenst respectivement 61, 45 et
50 jours.

Comparaison des durées d’hospitalisation des patiensuivis en psychiatrie
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Sources : Enquéte de I'IRDES et données préseetéasdition.

(1) Magali Coldefy, Tonya Tartour, Clément Nesigg«De I'hospitalisation aux soins sans consentement en
psychiatrie : premiers résultats de la mise eneptiela loi du 5 juillet 201%, Questions d’économie de la
santé, IRDES, n° 205, janvier 2015.
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Ces derniers chiffres nécessitent cependant d&ipeéhendés avec une
certaine précaution. En effet, la durée moyennesphalisation pour les patients
en programmes de soins recouvre une réalité gluri€es derniers connaissent
des épisodes d’hospitalisation répétés au courd’a@mée contrairement au
«groupe majoritaire uniquement hospitalisés a taleirp souvent hospitalisés
une seule fois dans I'annéé?. Or, le logiciel de saisie de données (RIM-P) ne
permet pas de distinguer entre les formes d’hdigteon. En effet, ces épisodes
peuvent faire partie d'une stratégie de soins —pamlera d’hospitalisation
séquentielle — mais peuvent aussi inclure deshosgitalisations » dues a une
rechute ou une non-observance du programme de. da@ngecueil de données
mériterait ainsi d'étre affiné, impliquamte factoune évolution du RIM-P : il
importe en effet de déterminer si la ré-hospitéitisa résulte d’'une stratégie
délibérée de parcours de soins ou bien d’'un échgratjramme de soins.

Enfin, les programmes de soins sont plus fréquerhmgiisés dans le
cadre du régime d’admission a la demande du reqeisede I'Etat que dans le
mode légal d’admission & la demande d’un tiers®s6ontre 40 % en 2015).
Cette différence mériterait d'étre creusée plusiapaisque le cadre juridique des
programmes de soins ne differe aucunement entdelesrégimes d’admission.

c¢. Une efficacité qui reste a établir

A la lumiére de ces éléments, il apparait que deues aux programmes
de soins, s'il ne peut faire I'objet d’'une exécutiforcée n’est pas pour autant
dépourvu de contrainte en serait-ce que celle questitue la menace d'une
hospitalisation compléte sous contrainte. Cetteaiitn revét un évident enjeu
éthique pour le législateur comme pour le persorsogynant dés lors gu'est
formulé le constat de I'augmentation tant de laédwiu programme de soins que
de la durée moyenne d’hospitalisation.

N

Assiste-t-on a un allongement de la durée dundaiter forme de
contrainte ? Cette interrogation ne saurait étrartée et mériterait d'étre
davantage analysée. En effet, c’est toute la oqureste I'efficacité du programme
de soins qui est posée. La littérature internat@naxistante est plutét
contradictoire en la matiére. Un récent programréeudes dirigé par M. Tom
Burns au nom de Oxford Mental Health CoerciolfOCTET) a ainsi conclu a
'absence de preuves d'efficacité des suivis erodede I'hdpital tant en termes
de colts que d’amélioration de la prise en chaeg mhtients). A linverse,
d’'autres études mettent notamment en lumiére lailpbd, via les programmes

(1) Magali Coldefy, Tonya Tartour, Clément NestdguDe I'hospitalisation aux soins sans consentement en
psychiatrie : premiers résultats de la mise eneptiela loi du 5 juillet 201%, Questions d’économie de la
santé, IRDES, n° 205, janvier 2015.

(2) Données présentées en audition.

(3) Burns T, Rugkasa J, Yeeles K, Catty J., “Camrcin mental health: a trial of the effectiveneds o
community treatment orders and an investigatiomfifrmal coercion in community mental headthre”,
Programme Grants Appl R2916 ; 4 (21).
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de soins, de davantage susciter I'adhésion desnstt! ou le fait qu'il s’agit de
mesures moins restrictives que I'hospitalisatfon

Au vu de ces éléments, les rapporteurs demeurenaimus qu'il faut
davantage documenter la mise en ceuvre des progedarsoins en France. Cette
initiative est toutefois subordonnée a l'identifioa de ces programmes dans les
logiciels hospitaliers, particulierement le RIMEle pourrait aussi s’appuyer sur le
concours des commissions départementales de ssyahigtriques (CDSP) qui
sont plus particulierement chargées de suivre tiaatshn des personnes pour
lesquelles les soins se prolongent au-dela d'uméedd’'un and¢f. 2 du C du
présent I). Ces structures pourraient plus paitierhent faire porter leur effort sur
le suivi des programmes de soins dont la duréedexgge année.

d. Une incidence a relativiser

L’incidence du recours aux programmes de soins tangmentation de
la file active des patients suivis en soins sanssegtement mériterait d'étre
nuancée. De fait, plusieurs données doivent inaitame certaine prudence.

En effet, aprés une phase de progression rapidefémpigne de la
généralisation du nouveau dispositif, il semble b assiste a une stabilisation
du nombre de personnes nouvellement prises eneliamgs ce cadre. Si la file
active des patients en programme de soins progiéssgmentation est, en valeur
absolue, plus modérée que celle constatée poiseleble des personnes suivies
en soins sans consentement.

Evolution comparative des flux de patients pris ermharge en soins sans
consentement

10000 1 P— 7\/_ File des patients en soins sans
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9= B ©=

4000 / o %7 %

200_0 b %‘ %‘

2012 2015

Sources : Enquéte de I'IRDES et données préseatéasdition.

(1) O'Reilly RL. Does involuntary out-patient tre@nt workPsychiatr Bul2001; 25: 371-4.

(2) Swartz MS, Wilder CM, Swanson JW, Van DornR#bins PC, Steadman HJ, et al. Assessing Outcomes
for Consumers in New York's Assisted Outpatient affnent Program. Psychiatric Services
2010;61(10):976-81.
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Ce constat est corroboré aussi bien par le mieistés affaires sociales et
de la santé que par I'étude menée par I'lRDES. Bangponse au questionnaire
transmis par les rapporteurs, le ministére desiraffasociales et de la santé
souligne ainsi que ka mise en place des programmes de soins et leur
développement ne sauraient expliquer a eux-sealgthentation du nombre de
personnes en soins sans consentement, méme sltamgation de la prise en
charge aprées la période d’hospitalisation y contié>: Lors de son audition par
les rapporteurs, Mme Magali Coldefy a égalemensi@sur 'augmentation plus
conséquente du nombre de patients admis en hosgiimh compléte que de la
patientéle suivie dans le cadre ambulatoire. Elleoamment fait état d'une
hausse de 13 % par rapport a 2012.

Des études plus poussées doivent sans contester@jagées tant les
résultats contrastent avec les premieres donndg®@s en janvier 2015. Il était
alors observé un recul des prises en charges mmgigties pour les patients ayant
a un moment de leur parcours eu besoin d'étre ssgams leur consentement au
bénéfice d’une progression des suivis dans le caaiteulatoiré?. En définitive,
ces constats plaident encore en faveur d'une roedllacabilité des programmes
de soins dans les systéemes d’'information hospitalié

La progression limitée du recours aux programmesodes doit aussi étre
appréhendée a la lumiere des variations terriesiabservées. Déja en 2015, les
premiers résultats témoignaient d’'une certainerditee «Dans les départements
de I'Aude, de la Haute-Corse, de I'Eure, des Landesla Haute-Sadne et de la
Sabne-et-Loire, moins de 10 % des patients prishange sans leur consentement
ont été intégrés dans un programme de soins. Adie, dans I'Ain, la Manche,
la Mayenne, la Meuse, I'Oise et les Hautes-Pyréngkess de 60 % des patients
ont eu accés a ce type de programnifd,

La décision du Conseil constitutionnel, au terméadegelle les soins sans
consentement dans le cadre ambulatoire ne saumtienprodigués de force, a
peut-étre rendu plus difficile la mise en ceuvreglegrammes de soins.

Pour le moment, les rapporteurs en sont réduitséttée des hypothéses
sur la base de remontées d'informations isoléesardir pdesquelles il serait
hasardeux de déduire des conclusions généraletieticE des consignes
adressées par le psychiatre chef de service oucatiph selon le profil des
pathologies constatées dans le territoire).

Une étude portant sur les 148 secteurs psychiasige la région Tle-de-
France rend compte de cette variation territodalen niveau infra-départemental.

(1) Magali Coldefy, Tonya Tartour, Clément Nestagu De 'hospitalisation aux soins sans consenteraa
psychiatrie : premiers résultats de la mise en plde la loi du 5 juillet 2011 >Questions d’économie de la
santé IRDES, n° 205, janvier 2015.

(2) Magali Coldefy, Tonya Tartour, Clément Nestagu De 'hospitalisation aux soins sans consenteraa
psychiatrie : premiers résultats de la mise en plde la loi du 5 juillet 2011 »Questions d'économie de la
santé IRDES, n° 205, janvier 2015.
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Globalement, la proportion des soins délivrés dansadre des programmes de
soins est tres modeste au regard de la file ad@gepersonnes suivies dans le
cadre des soins sans consentement (0,63 %). Cafd, &n y retrouve la
confirmation des constats dégagés par Mme MagdtleaBodans le cadre de son
étude pour I'IRDES. Le recours aux soins ambulagoise caractérise par une
«trés grande variabilité du nombre flgrogrammes de soinslvec 5 secteurs qui
en ont fait en 2012 plus de §.7.] par secteur, un tiers en ayant fait moins que 5,
un tiers plus de 15 par an |l est également constaté que les programmes de
soins sont utilisés en proportion plus importanémsdle cadre des soins a la
demande du représentant de I'Etat (20 %) qu’en $D%). L'étude reléve en
outre qu’'«aucun des facteurs « organisationnels » de chaamsdcteurs n’est
lié a la proportion des[programmes de soinshu regard des soins sans
consentement. Le recours aux programmes de soins ne semble s lié a la
richesse en équipement ou en personnels mais déqgudtot de 4’engagement
des secteurs dans ce type de pratigu€ette conclusion accrédite ainsi I'idée
d’ung(lr))olitique de soins strictement dépendantkatidude des professionnels de
santé.

Au vu de ces éléments, les rapporteurs souhaiterdaére plusieurs
recommandations.

Les programmes de soinsent mal décrits et mesurés car mal repérés
dans les systémes d'information®. Or, cette information est essentielle pour
identifier le recours aux programmes de soins, teuwge ainsi que pour évaluer
leur efficacité. Il importerait donc de faire éveiude RIM-P en ce sens.

Les rapporteurs recommandent ainsi de faire évdrieRIM-P en vue
d'une meilleure tracabilité des programmes de seimsdentifianta minimale
début et la fin du programme de soins.

Recommandation n° 3 : identifier dans le cadre du RM-P le début et
la fin d’'un programme de soins.

Ce pré-requis permettrait de davantage documeatesdours aux soins
ambulatoires en mesurant son efficacité.

Recommandation n° 4 : mettre en place une étude pant sur le
recours aux programmes de soins et 'efficacité deette prise en charge.

Par ailleurs, il serait plus qu'opportun de menee tude nationale
portant sur les facteurs explicatifs des variatitsitoriales observées dans le
recours aux programmes de soins sur un échantidiprésentatif des personnes

(1) Gilles Vidon, Marie-Christine Hady-Baylé, Nadi@unés, « Quelle place pour les soins sans cossemt
en ambulatoire ? A propos de I'enquéte IDF surpesgrammes de soins kjinformation psychiatrique
vol. 91, n° 7, septembre 2015, pp. 602 & 607.

(2) Dr Claude Marescaux, « Epidémiologie des seiss consentement », in « Les soins psychiatrisges
consentement Actes de la formation sous la direction du Dr Nat&iloux et de Marion PrimeverEcole
nationale de la magistrature, mars 2015
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admises en soins sans consentement. Les informatimtiectées par les
commissions départementales de suivi psychiatqueraient étre mises a profit
(cf.2 du C du présent |) et permettraient de revialides structures dont les
travaux sont insuffisamment exploités et mis eewal

Recommandation n° 5 : redynamiser les commissionggartementales|
de suivi psychiatrique par :

—le contréle de la situation des personnes faisantobjet de
programmes de soins d’une durée supérieure a un an

— I'exploitation des données statistiques portantus les programmes
de soins.

3. Le cas des unités pour malades difficiles

Les unités pour malades difficiles (UMD) sont des/&es psychiatriques
spécialisés, admettant uniquement des personneshompitalisation sans
consentement sur proposition médicale et dans un but thérapestigde
protocoles de soins intensifs et de mesures deriggquarticuliéres»®. Le
territoire francais abrite dix de ces unités qucuellaient un peu moins de
1 000 personnes en 20F4

a. Des dispositions Iégales censurées par le Consmiktitutionnel

En 2011, le législateur avait adopté un régimei@arement sévere de
levée des soins des personnes admises en UMD.

Hospitalisés sur demande du représentant de I'Empatients concernés
ne pouvaient faire I'objet d’'une mesure de levéesdms qu’aprés avis d'un
college de professionnels de santé et deux avisocdants sur I'état mental du
patient. Au surplus, I'ordonnance de mainlevée dgejdes libertés et de la
détention était également soumise a une exigenuéase de recueil de l'avis du
college ainsi que de deux experts.

Saisi aprés I'adoption de la loi, le Conseil cansibnnel avait estimé que
le législateur n'avait pas suffisamment défini knditions d’entrée dans ce
régime alors méme que les régles prévues étaiphts«igoureuses que celles
applicables aux autres personnes admises en héspttan compléte, notamment
en ce qui concerne la levée des seifid Il avait donc censuré les dispositions
contestées en laissant au législateur jusqu®wctobre 2013 pour remédier a
cette inconstitutionnalité.

(1) Article R. 3222-1 du code de la santé publique.

(2) Ces éléments chiffrés ne portent toutefois spurehuit établissements, deux d’entre eux ne saistspas
correctement leurs données selon les indicationsiditées par le ministére des affaires socialesestad
santé.

(3) Décision n° 2012-235 QPC du 20 avril 2012.
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b. Le retour a un encadrement réglementaire

La loi de septembre 2013 avait pris acte de ceftisibn en procédant a
I'abrogation du statut légal des UMD. En sommelélgislateur est revenu a la
situation antérieure a 2011, a savoir un encadrepanla voie réglementaire. |l
considérait que les UMD étant un dispositif thétdjgeie, aucune conséquence
juridique n'avait a étre tirée de la durée d’'uroséjdans une telle unité.

En application de la loi de septembre 2013, le stéme des affaires
sociales et de la santé a procédé a la rédactiam t#'xte de mise a jour des
dispositions réglementaires rendues obsolétesapmidpression du statut Iégal ou
par I'application de la jurisprudence. Toutefoismablication a été retardée en
raison d’'un contentieux porté devant le ConseiltatEelatif aux dispositions
réglementaires encadrant les UMD déja existantessddtentieux était lui-méme
suspendu a une décision du Conseil constitutiodaek le cadre d’'une QPC
transmise par la Cour de Cassaffan

Les auteurs de la QPC considéraient que la prisha&me dans une UMD
entrainait « urdegré plus rigoureux de privation de la liberté induelle et des
autres libertés constitutionnellement protégéels en déduisaient la nécessité de
prévoir des voies de recours appropriées. lls peahappui d’'une part sur un avis
du Contrdleur général des lieux de privation derli® relevant que le passage en
UMD aggravait sensiblement la contraiffle d’autre part sur la décision du
Conseil constitutionnel précitée déclarant non tti®nnelles les dispositions
[égislatives relatives aux UMD.

Le Conseil constitutionné? a jugé que le raisonnement tenu dans sa
décision antérieure ne pouvait étre transposéalpas conclu que le placement
en UMD en lui-méme était dépourvu de garanties lEgajui auraient été
nécessaires. Le Conseil précise qu'il n'avait alors retentinduffisant
encadrement des conditions de I'admissiaqu& pour dénier au législateur la
capacité de retenir cette admission comme un eritdjectif de dangerosité a
I'appui d’'un régime de rigueur pour la levée desnse». Le régime de rigueur
ayant été supprimé, il convient de regarder legsteant en UMD comme une
mesure d’organisation hospitaliere affectant un awl@l dans un service
spécialisé» et de conclure que ce placement est soumis &mxes garanties que
les hospitalisations de droit commun (notammentdtedts reconnus par I'article
L. 3211-3 du code de la santé publique et la faaldt saisir le juge des libertés et
de la détention).

Sur le fondement de cette décision, le Conseilal’Btrejeté la requéte
présentée par le CRPA et formulé dans ses considédas éléments importants
pour la rédaction des futures dispositions régleamies : ineffectivité de

(1) Cass. 1ére civ., 4 décembre 2013, pourvoi R171.384.

(2) Avis du 17 janvier 2013 relatif aux séjoursusijfiés en unités pour malades difficiles.
(3) Décision n° 2013-367 QPC du 14 février 2014.

(4) Conseil d’Etat, 30 juin 2014, requéte n° 352668
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I'application du droit a un proces équitable pr@au I'article 6 de la Convention
européenne des droits de 'hnomme sur la procédimdmission en UMD,
information du patient sur son admission et pob@bide faire valoir ses
observations, statut de la commission du suivi g@ditatuant sur le maintien ou
non du patient en UMD.

¢. Un nouveau texte déja contesté

En suite de la décision de la juridiction admiristre, le Gouvernement a
procédé & la publication d’un nouveau décret eridé2016®.

Il précise les conditions dans lesquelles les ptiepeuvent étre
hospitalisés en UMD et rappelle notamment la négesfune proposition
médicale justifiant I'admission afin que les UMD s@ient pas utilisées a d'autres
fins que thérapeutiques. Les patients en UMD saimis en hospitalisation
compléte sans consentement soit sur décision désamant de I'Etat, soit en
application de l'article L. 3214-1 du code de latéapublique pour les personnes
détenues soit en application de I'article 706-1365cdde de procédure pénale
(irresponsables pénaux). En revanche, il a ét@uddaux rapporteurs que le texte
«n'énumere pas de criteres d'indication médicales derniers ne relevant pas
d’'un texte réglementaire mais des bonnes pratiguefessionnelles et ne faisant
pas consensus entre professionnels

Le décret simplifie par ailleurs les modalités d'éskion en UMD : insertion
de I'accord du psychiatre de 'UMD dans le dosa@ministratif et médical présenté
au préfet et suppression de I'accord du préfet |[gousite préalable du psychiatre de
'UMD dans I'établissement demandant I'admissioe. texte précise que l'arrété
d’admission est pris par le préfet du départemansentrouve I'établissement dans
lequel est hospitalisé le patient avant son adamssn UMD.

Le texte prévoit aussi les modalités de sortie’d&D. Elle peut étre
décidée sous forme d’'une levée de la mesure de saims consentement ou de la
poursuite des soins sans consentement, soit détablissement de santé ou le
patient se trouvait lors de la décision d’admisssonUMD, soit dans un autre
établissement. L'établissement de santé qui a dééndiadmission du patient
organise la poursuite des soins en son sein ouwlaastre établissement de santé
en cas de nécessité : I'établissement dispose délai de vingt jours pour
accueillir le patient. Pour les personnes déteraesetour s’'effectue en détention
ou en unité hospitaliere spécialement aménagée AYHS

Ce décret fait I'objet d'un recours pour exces devpir formé par le CRPA.

Pour cette association,les unités pour malades difficiles sont des unités
particulieres ou peuvent s'exercer des protocobesistaires renforcés. Il n'est,

(1) Décret n° 2016-94 du®1février 2016 portant application des dispositiates la loi du 27 septembre 2013
relative aux droits et & la protection des persanfasant I'objet de soins psychiatriques et auxatités
de leur prise en charge.
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d'apres elle, pas de la compétence du pouvoir méghtaire de définir de telles
unités ou d’encadrer les droits fondamentaux desopees aux termes de l'article
34 de la Constitution. Dans sa requéte, I'assariateléve que le transfert dans
une unité pour malades difficiles entraine unerim&in des libertés plus
importante que dans les services hospitaliers palyrjues classiques. Selon elle,
le nombre limité d'unités ne peut qu’entrainer uélaignement important de la
personne hospitalisée de sa famille, restreignamsizson droit d’exercer une vie
familiale et privée conformément a I'article 9 dod® civil et a 'article 8 de la
Convention européenne de sauvegarde des droitsldmime».

Le décret violerait par ailleurs les dispositiores lthrticle L. 3216-1 du
code de la santé publique, relatif au contrblectfie par le juge judiciaire. Pour
'association requérante, une personne transfénée UMD sur décision
préfectorale devrait pouvoir en contester le bimmd& dans le cadre d'un contrble
juridictionnel a titre obligatoire ou facultatif. rOle texte ne mentionne aucune
disposition particuliere a cet effet, pas plus lquie prévoit de garantie
procédurale ni de représentation du patient paavotat lorsque le dossier du
patient est examiné par la commission du suivi oadi

Sans préjuger de la décision qui sera arrétéeg isemble pas que les
dispositions réglementaires contreviennent a l&ipasdu Conseil constitutionnel
ou au cadre fixé par le Conseil d’Etat. S'agissplos particuliérement de la
commission du suivi médical, le décret ne s'écpég de la position de principe
formulée par la juridiction administrative : elléopére qu'un contréle de la
situation du patient en UMD et ne fait que saisimpléfet si les conditions de
maintien en UMD ne sont pas remplies. La levéeldata la mesure appartient
ensuite au représentant de I'Etat dans les condifiaées par la partie |égislative
du code de la santé publique.

La commission du suivi médical

Dans chaque département d'implantation d’'une urité palades difficiles, il est créé
une commission du suivi médical, composée de quaiegenbres nommés par le
directeur général de l'agence régionale de santér pm mandat de trois ans
renouvelable (un médecin représentant I'agenceoméfg de santé, trois psychiatre
hospitaliers n’exercant pas leur activité dansit&ipour malades difficiles).

[

La commission peut s’autosaisir a tout moment datlaation d’'un patient hospitalisé
dans une UMD, ou étre saisie par diverses personoeisle patient, le psychiatre
responsable de 'UMD ou le psychiatre de I'établisseinde santé dans lequel |
patient était initialement pris en charge. Enfife examine tous les six mois, le dossie
de chaque patient hospitalisé en UMD.

%

=

Informée par le psychiatre responsable de 'UMD;denmission, lorsqu’elle estime que
le patient ne présente plus un danger, saisitdéepgui prononce la sortie du patient.
Cette sortie peut consister en une levée de lamn@®isoins sans consentement ou gn
une poursuite des soins sans consentement danshlissement de santé. Ce dernier
dispose d’'un délai de vingt jours pour organisgcdueil du patient.




C. LES SOINS SANS CONSENTEMENT CONFRONTES A UNE
BANALISATION DE L'URGENCE

Le nombre de patients pris en charge en ambulatoimstitue un premier
facteur explicatif de la progression des personadmises en soins sans
consentement. Un second facteur a également étémbisniere avec I'étonnante
progression des admissions selon la procédureidg gour péril imminent (SPI).
Ce constat, déja formulé par I'IRDES a I'occasias goremiers résultats de la
mise en place de la loi de juillet 2011, est conéirpar I'exploitation des données
du RIM-P concernant les années 2012 et suivanias. IBs rapporteurs, cette
situation mérite un examen approfondi. La célérté&ravers 'allégement des
procédures, n'est pas une nouveauté mais semhie di&ablement installée dans
le paysage de l'admission en soins sans consentes@s que la nature des
procédures d’'urgence est par construction exceplet dérogatoire.

1. Le cadre dérogatoire et exceptionnel de 'urgen  ce

Plusieurs procédures d'admission allégées coexisteltes partagent
toutes le méme point commun : le caractére examptioou dérogatoire. Dans les
résultats qui ont été présentés aux rapportewmagmentation du recours aux
soins pour péril imminent est déterminante. L'sition des autres procédures
d’'urgence est également importante mais pas dangdportions constatées pour
la procédure de péril immminent.

a. Les procedures d’urgence dans le cadre de I'adnuisssur déecision du
représentant de I'Etat

Dans le cadre de I'admission en soins psychiatsigsier décision du
représentant de I'Etat, l'article L. 3213-2 dispage le maire ou le commissaire
de police a Paric{. encadrénfra) peut prendre, dans le cadre de ses pouvoirs de
police administrative, toute mesure provisoire séaee a la prise en charge sous
forme d’hospitalisation complétea<’égard des personnes dont le comportement
révele des troubles mentaux manifestet «en cas de danger imminent pour la
sOreté des personnes

Cette procédure accorde au maire la possibilitgtetvenir en amont de
'admission d’'une personne en soins sans consenter@ette initiative doit par
ailleurs étre attestée par un avis médical et nan yn certificat médical.
L'utilisation du terme <avis médicab requiert bien que la personne soit examinée
par un médecin. Mais l'avis permet aussi au maiegig alors méme que le
médecin n'aura pas été en mesure d’examiner |lameessouffrant de troubles
mentaux. Dans une réponse a une question parlenedhtale ministére des
affaires sociales et de la santé précise quslagit par exemple des cas dans
lesquels l'individu se sera retranché dans un lieaccessible> ou encore de
cas dans lesquels le médecin aura vu la personmereitaté ses troubles, sans

(1) Sénat, question écrite n° 195.



avoir pu I'examiner, en raison de l'agitation dettee derniére». Dans ces

circonstances, les conditions ne sont pas réuroes mgdiger un certificat en
bonne et due forme mais 'avis permet d’attestemaire que les conditions sont
réunies pour agir. En tout état de cause, la régiation impose que l'avis,
comme le certificat d’ailleurs, doit étre préciswmativé (article R. 3213-3 du code
de la santé publique). Enfin, si les mesures poings doivent étre motivées en
application de la loi n°79-587 du 11 juillet 197%rgence est de nature a
exonérer 'administration du respect de cette mops®.

Le Conseil constitutionnel a aussi eu I'occasionsdeprononcer sur la
conformité de cette procédure a la ConstitutionyDgaranties entourent le
dispositif (danger imminent pour la slreté desqmames et comportement révélant
des troubles mentaux manifestes). Selon le Conseites hypothéses
correspondent a des cas d'urgence particuliere enifeste dans lesquels la
décision du maire ou du commissaire peut permelttreiter des drames . En
conséquence, la possibilité de recourir, dans icesnstances, a un avis meédical
ne méconnait pas les exigences constitutionnelliesrgourent la protection de la
liberté individuelle.

Enfin, notons qu'il ne s’agit que d’'une mesure [gowe puisque I'arrété
du maire est pris dans l'attente de la décisiomeguésentant de I'Etat dans les
conditions de droit commun (certificats médicauga validité est limitée a une
durée de 48 heures, a charge pour le maire d'emniefr dans les 24 heures le
préfet qui peut décider d'admettre la personne eow® en soins sans
consentement.

Dans le cas particulier de la Ville de P&Hsles mesures provisoires
échoient au commissaire de police qui peut décitlenvoyer la personne
interpellée a l'infirmerie psychiatrique prés la&facture de police (IPPP) pour un
examen de santé sur la base d'un avis médical tasseme demande
d'observation prolongée généralement établis par dervices d'urgence de
I'Hétel-Dieu (urgences médico-chirurgicales ou umges médico-judiciaires). A
son arrivée a I'lPPP, le patient est pris en ch@ael'équipe médicale pour un
examen médical et une observation d’une duréenigt-guatre heuréd. Durant
ce laps de temps, il est examiné par un médecigadde et fait I'objet d’'un
nouvel entretien. A Iissue de I'entretien, le pati peut, selon son état de santé,
sortir (45 % des cas). Dans les trois quarts desitestions, il est réentendu par un
officier de police judiciaire, la sortie libre nercernant que le quart restant. Le
patient peut aussi faire I'objet d’'une admission décision du représentant de
I'Etat. En 2016, 491 admissions ont été prononcées;hiffre étant en constante

(1) Conseil d’Etat, 13 mars 2013, requéte n° 354976
(2) Commentaire de la décision n° 2011-174 QPC dgt6bre 2011.

(3) La compétence du préfet de police s’étencaérdiport de Roissy par délégation du préfet dedm&
Saint-Denis.

(4) 93 % des séjours ont une durée qui n'excédevipat-quatre heures.



diminution depuis 2011 (698). Cette procédure d’admission est facilitée par le
faire que les locaux de I'lPPP se trouvent danméene immeuble que le bureau

des actions de santé mentale de la préfecturelite fochargé d'établir le projet

d'arrété dont les rapporteurs ont constaté le ddgr@récision et de motivation
(cf. Annexe 2).

ARRETES D'ADMISSIONS A LA DEMANDE DU REPRESENTANT D E L’ETAT PRIS PAR LE
PREFET DE POLICE DE PARIS

2011

2012

2013

2014

2015

2016

Nombre

d’arrétés pris a la

suite d'une
conduite a I'lPPF

690

556

573

581

599

491

Nombre
d'arrétés pris
hors conduite a
I'PPP

Total

93

783

69

625

81

654

68

649

48

647

58

549

Source : Infirmerie psychiatrique

préfecture de police de Paris

prés la préfeetude police de Paris, Bureau des actions de sargétate de la

(1) Cette diminution s’observe aussi pour les asions sur décision du représentant de I'Etat qzamssage

par 'lPPP : 58 en 2016 contre 93 en 2011.

(2) Ce bureau est chargé du suivi de toutes lesop@es relevant de la compétence de la préfedengolice

de Paris, y compris de celles qui ne seraient pasentées pour observation & I''PPP.




Linfirmerie psychiatrique prés la préfecture de pdice de Paris

En application de l'article 73 de la loi n° 2016-dd 26 janvier 2016 de modernisation
de notre systeme de santé, le Gouvernement étaideprésenter au Parlement, dans
un délai de six mois a compter de la promulgatien cétte loi, un rapport sur
I'évolution de l'organisation de I'lPPP pour sa misn conformité avec le régime d
protection des personnes présentant des troublgshigaes et relevant de soins
psychiatriques sans consentement.

D

L’Assemblée nationale n'ayant pas eu communicatience rapport dans les délais
impartis par la loi, la mission I'a demandé au Gooeenent qui, a défaut de
transmettre a '’Assemblée ledit rapport en bonruetforme, a néanmoins fourni au
rapporteurs un document, transmis au ministérérdérieur par la Préfecture de police
en juin 2016, intitulé €léments pour le rapport au Parlement relatif & I'tion de
I'organisation de linfirmerie psychiatrique pres lpréfecture de police de Paris
L'IPPP n’'est pas un établissement autorisé en jsy& au sens du code de la sant
publique™.

[N

Ce service fonctionne aupres de la préfecture deepsuivant I'arrété du 12 Messidor
An VIII qui détermine les fonctions du préfet de pelia Paris. Ce texte dispose que |e
préfet de police est chargé d’empécheun laisse vaguer des furieux, des insenseés,

[...] ».

L'IPPP est une structure d'observation, d’oriemtatiaccueillant temporairement les
personnes qui y sont conduites sur le fondementnuiesures de police municipale
provisoires pour une évaluation psychiatrique dmee. L'unité fonctionne en
permanence et peut accueillir jusqu’'a seize peesrsimultanément. Sa direction
médicale est assurée par un médecin-chef, assistéridecin-chef adjoint, tous les
deux psychiatres. L'équipe médicale est par adl@amposée de quatre internes (troj
spécialisés en psychiatrie et un interne spécialistnédecine |égale), d'une équipe d
médecins de garde et de cing médecins seniorsités| tous vacatairéd Une
permanence est assurée en continu par un médetficagur afin de s’entretenir avec
les patients recgus. Le personnel de I'IPPP esajleurs composé de cadres de san
d’infirmiers, de personnels surveillants chargéasdurer la sécurité ainsi que d'u
régisseur.

D wn

_,_CD‘

L'IPPP a recu 1 800 personnes en 2016, parmi Idsguen tiers de personnes en état
de grande précarité. Les patients lui sont adrgsaésin commissaire de police qui
s’appuie soit sur un avis médical d’un service géunce hospitalier (SAU), soit sur u
certificat médical des urgences médico-judicia(tg®lJ) établi & I'occasion des cas d
gardes a vues.

WD

(1) Article L. 3222-1 du code de la santé publiquel. Le directeur général de I'agence régionale deésa
désigne, aprés avis du représentant de I'Etat ldadépartement concerné, un ou plusieurs établistsm
autorisés en psychiatrie chargés d’'assurer less qusgchiatriques sans consentement, en applicdden
chapitres Il & IV du titre® du présent livre ou de l'article 706-135 du codepdocédure pénale (.»)

(2) Ces médecins sont spécialisés en psychiatrie.
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A leur arrivée, les personnes font 'objet d'un egansomatique, prennent une douche
et sont placées en chambre de sireté dépourviandaires. lls sont accompagnés par
deux personnes pendant la totalité de leurs dépkces dans l'infirmerie. Aprés leur
admission, I'état de santé mentale des personmeilies a I'infirmerie psychiatrique
est évaluée par I'équipe médicale. Le cas échiéaetit étre proposé de prononcer un
admission en soins psychiatriques sur décisioneppésentant de I'Etat (SPDR®)
En 2016, 491 arrétés d’admission en SPDRE ont éx@opcés a la sortie de
I'infirmerie psychiatrique.

D

Enfin, I'lPPP a formalisé sa coopération avec latiee psychiatrique d’orientation ef
d’accueil (CPOA) du centre hospitalier Sainte-Annesd& cadre d’'une convention
signée le 17 juillet 2015 avec I'AP-HP.

En dépit de leurs demandes, les rapporteurs n'dsiena aucune
statistiqgue nationale portant sur le recours ausumes provisoires, leur répartition
territoriale ou leur sort aprés intervention préfeale®. Quelques données leur
ont néanmoins été présentées, témoignant d'unegted@sle variation territoriale
du recours aux mesures provisoires. En région RomvAlpes-Cote d’Azur
(PACA), le recours aux soins a la demande du reptést de I'Etat (SDRE)
ayant pour origine une mesure provisoire varieiailes7 % a 57 % selon les
départements.

Cette insuffisance statistique interroge plus galeénent sur le circuit de
remontée des informations. Elle interdit de tires @onclusions sur les mesures
provisoires. Ces éléments sont pourtant importaoisqu’ils conditionnent la
réponse qu'il convient d’apporter aux patientgurs familles et aux édiles, qui se
trouvent étre bien souvent les premiers décisioasan raison de leur mandat de
proximité.

Recommandation n° 6 : disposer des statistiques eglves aux mesures
provisoires afin, le cas échéant, de définir une dtrine de leur emploi.

b. Les procédures allégées dans le cadre de I'admissida demande du
tiers

Deux procédures allégées sont prévues par le ceda danté publique
dans le cadre de I'admission en soins sans comsentex la demande d’un tiers :
la procédure d’'urgence et la procédure dite dansgmur péril imminent » (SPI).

e Le droit commun d’admission en soins psychiatrigsier demande d’un
tiers impose la production de deux certificats ro@dk circonstanciés datant de
moins de quinze jours attestant d'une part, deidterce de troubles mentaux
rendant impossible le consentement, d’autre paet,lal nécessité de soins
immédiats assortis d'une surveillance médicale gmenla forme d'une
hospitalisation compléete ou d'une prise en chargebwdatoire. Le premier

(1) Des admissions sur la demande d'un tiers petdtea proposées mais en proportion moindre.
(2) A I'exception notable des informations transsipar la préfecture de police de Paris.



certificat médical ne peut étre établi que par uedecin n’exercant pas dans
I'établissement d’accueil. Le second certificat éstbli par un autre médecin qui,
lui, peut exercer dans |'établissement d’accuedn®les deux cas, les médecins
ne doivent avoir aucun lien de parenté ni entre, euixavec le directeur de
I'établissement, ni avec le tiers demandeur etvecde patient. Enfin, les deux
certificats médicaux établis par la suite duramqidaode d’observation sont, quant
a eux, établis par un troisieme médecin, psychidérd établissement d'accueil.
Dans cette procédure, quatre certificats médicanx donc établis par au moins
trois certificateurs distincts.

ADMISSION SUR DEMANDE D'UN TIERS : PROCEDURE DE DROIT COMMUN

Certificat médical 1
Docteur en
«A» extérieur

I'établissement d’accueil

médecin

A

Certificat médical 2
Docteur en

I'établissement d’accueil

médecin
« B » qui peut appartenir

Décision d’admission

(2

Certificat médical 24 h
Psychiatre «C»
I'établissement d’accueil

dd°sychiatre

Certificat médical 72 h
«C» de
I'établissement d’accueil

— Au moins 3 certificateurs différents
Source : «Psychiatrie : Guide des soins sans consenteme@entre hospitalier Sainte Anne, ADESM, SHAM,

décembre 2013

Dans le cas de la procédure d’'urgence, prévue’gdicle L. 3213-3 du
code de la santé publique, un seul certificat naddist exigé a I'admission. Cette
procédure <exceptionnelle est motivée par le rsque grave d'atteinte a
l'intégrité du malade». Enfin, le certificat médical peut étre prodpiar un
médecin exercant dans I'établissement d’accueitelSést le cas, il importe que

les deux certificats médicaux ultérieurement exiggsndant

la période

d’'observation soient établis par deux psychiatrestindts alors que le droit
commun permet de ne recourir qu’'a un seul certéizma En résumé, la procédure
d’'urgence se traduit par la production de troidifiests médicaux distincts émis
par trois médecins distincts. Au surplus, cette@dore fait toujours intervenir un

tiers qui agit dans I'intérét du malade.

ADMISSION SUR DEMANDE D'UN TIERS : PROCEDURE D'URGENCE

Certificat médical -
urgence
Docteur en médecin®écision d’admission

«A» de [Iétablisseme
d’accueil

nt

Certificat médical 24 h
Psychiatre «B» d
I'établissement d’accueil

Certificat médical 72 h
éPsychiatre «C» de
I'établissement d’accueil

— 3 certificateurs différents
Source : «Psychiatrie : Guide des soins sans consentemef@entre hospitalier Sainte Anne, ADESM, SHAM,

décembre 2013

Malheureusement, et malgré leurs demandes, lesntapps regrettent de
n'avoir regu aucune statistique relative a I'emplei cette procédure. Les seuls



éléments portés a la connaissance des rapporéanoighent d’'une variation du
recours a cette procédure d’'urgence. Lors de sdliti@u par la mission,
Mme Nathalie Borgne, représentant la Conférence dilexteurs généraux de
CHU, aindiqué I'importance du taux de recours admissions sur demande d’un
tiers selon la procédure d'urgence, cette situatoant a I'absence de possibilité
de solliciter un deuxiéme certificateur faute de dewn disponible en
établissement ou en ambulatoire. Mme Magali Colaefguant a elle, souligné
gu’en région PACA le taux de recours concerne d&5699 % des admissions a
la demande des tiers selon les départements. CGdqugs résultats, bien que
significatifs, ne permettent pas de tirer des gmanents généraux en I'absence
de données comparatives et, surtout, faute de serub durée de la mesure de
s0ins sans consentement.

Recommandation n° 7 : enquéter sur les conditionsudrecours a la
procédure d'urgence a la demande du tiers.

e Dans le cadre de l'admission en SPI, les modat#g encore plus
allégées. Un seul certificat est émis par un meédatexercant pas dans
I'établissement d’accueil et qui ne peut étre poenallié ni du médecin ni du
directeur d’établissement. Si I'on inclut les dexextificats émis par des médecins
distincts durant la période d'observation, ce dsgjifofait aussi intervenir trois
médecins différents pour trois certificats.

ADMISSION EN PERIL IMMINENT

Certificat médical péril

imminent Certificat médical 24 h | Certificat médical 72 h
Docteur en médecine Décision d’admission |Psychiatre = «B»  dePsychiatre «C» de
«A» extérieur 3} I'établissement d’accueil | I'établissement d’accueil

I'établissement d’accueil

— 3 certificateurs différents

Source : «Psychiatrie : Guide des soins sans consenteme@entre hospitalier Sainte Anne, ADESM, SHAM,
décembre 2013

Surtout, la procédure ne peut étre mise en ceuvaprgs avoir vainement
recherché un tiers demandeur, ce qui vaut a cetteégure d'étre présentée
comme une €lemande de tiers sans tiers Cela étant, le texte prévoit que le
directeur d’établissement informe dans un délavidgt-quatre heures la famille
du patient ou toute personne justifiant de relaiavec la personne antérieures a
'admission.

Dans l'esprit du législateur, cette procédure reiimgatoire et n'a été
prévue pour que pour permettre la prise en chaegepa@rsonnes socialement
isolées. En outre, il doit étre rappelé ques<«conditions d’admission des patients
ont ensuite des répercussions non négligeablelasuise en ceuvre des soins. Le



tiers joue en effet pour les psychiatres un rélpdrtant tout au long du processus
de soins et n'est pas seulement & linitiative eleieci » V.

Or, tout laisse a croire que la pratique obseriéeage significativement
de l'esprit de la loi. Environ 20 % des patients/isuen soins sans consentement
relévent de la procédure des soins pour péril irentirsoit une personne sur cing.

Les raisons sont multiples mais peuvent étre reggresl en deux
catégories principales.

Comme cela avait déja été souligné, cette procéaeme étre déclenchée
afin de pallier la réticence des tiers potentielsl@mander I'admission. Les
rapporteurs ont ainsi constaté qu'une ARS présegite procédure comme utile
notamment en cas deefus des membres de I'entourage du patient decizet
a une telle décision d’admission en soins psycigiags», tout en ajoutant qu'il
«ne convient pas de recourir de maniére trop frégeiéncette procédure®. La
procédure de soins pour péril imminent est ainprépendée comme une mesure
susceptible d'étre déclenchée lorsqu’il est imgmesid’obtenir une demande
parce que les proches du patient ne souhaitentdgalencher les soins, par
désintérét ou peur de compromettre leurs relatiamsc lui, alors qu'une
contestation est susceptible d’'étre portée devanfjufe. Du reste, ni les
associations de patients, ni les représentantpgsssionnels médicaux n’ont
infirmé cette hypothese.

Pour autant, le désengagement du tiers devraitraguite par une
diminution équivalente du nombre d’admissions datdrommun a la demande
d’un tiers. Ce transfert ne semble pas confirmélgmdonnées existantes. Il a en
effet été indiqué aux rapporteurs que la relatitabikté des admissions a la
demande d'un tiers ne suffisait pas a expliqueglaable poussée des procédures
de soins pour péril imminent (plus de 200 % d’augtaton).

(1) Denys Robiliard, rapport n° 1284 fait au nomldecommission des affaires sociales sur la pramside
loi relative aux soins sans consentement en psyihiaAssemblée nationale, XIVégislature, session
extraordinaire de juillet 2013.

(2) Agence régionale de Santé Pays de la Loire,d&ule procédures, les soins psychiatriques sans
consentement, p. 13.

(http://www.ars.paysdelaloire.sante.fr/fileadmin/P@:-LOIRE/F_actualites/2015/2015-06-
so0ins_sans_consentement/procedures_soins_sansntemsat_ars_pd|_.pdf)



Evolution du nombre d’admissions en soins pour périmminent

19 500
20000 -
15000 -
8 500
10000 -
5000
2012 (*) 2015 (**)

(*) IRDES, Questions d’économie de la santé, IRDER05, janvier 2015.
(**) Donnée présentée en audition.

Il semble des lors acquis, que cette procédurgésléoit privilégiée dans
un contexte d’'urgence, accréditant I'idée d'unetabte banalisation. Environ les
deux tiers des admissions en SPI seraient aingedndi I'occasion d’'un passage
aux services d’'urgence.

Le flux des patients transitant par les servicesgé#nce ne permet pas aux
personnels soignants de connaitre le patient gprésente, son passé médical et
son environnement familial et social. En proie aétat de crise, le patient n'est
pas non plus en mesure d’apporter toute informatide au personnel du service
d’'urgence. Le choix le plus rationnel, dicté aubmn par I'état du patient
— circonscrire la crise — que par celui du servctaiter la file d'attente —,
consiste a proposer une admission en soins saesrtement en péril imminent.

Dans la région lyonnaise, une étude a ainsi mante290 % des patients
admis en SPI ont été orientés par un service dgamnajoritairement un service
d’'urgence général avecla volonté sous-jacente de désengorger rapidement les
services> M. Or, le recours & cette pratique comporte desigs@ui ont été mis
en lumiere par cette méme étude.

Le recours a cette procédure n'est pas un gagauaéégde la prise en
charge. Dans 78 % des cas, les certificats médigatiaux étudiés «’étaient
absolument pas circonstanciés en ce qui conceatxsdénce de tiers, la pratique
constatée consistant a reprendre un modele préar@pt’étude a parallelement

(1) Dr Hervé Claudel, « A propos de I'admissionsains psychiatriques en cas de péril imminent ($P&he
expérience lyonnaise », inkes soins psychiatriques sans consentemerictes de la formation sous la
direction du Dr Natalie Giloux et de Marion Primet;eEcole nationale de la magistrature, mars 2015.



montré qu’en reprenant I'ensemble des dossiers lgsguels une admission en
SPI sembilait justifiée, il est finalement appariuqutiers «s’avérait disponible
dans deux tiers de ces admissioret que dans 44 % de ces cas ce tiers disponible
«n'avait pas été sollicité quant[&a] position et son avis ®.

Par ailleurs, le recours au SPI comporte des rsquaur la pratique
soignante. L'absence de rencontre avec la famile e clinicien des informations
utiles pour évaluer I'état du patient autant ge'glirive la famille du caractere
pédagogique de I'entretien. Au surplus, elle medié relation entre le patient et
son médecin placé en position de toute puissance, étant seul a orelomt
prescrire 'admission, sans contradicteur possitiées sa décision médicale

Les constats qui ont été faits ne laissent pagediimger les rapporteurs
qui souhaitent tout de méme rappeler que la pmtigensistant a considérer
comme normale I'admission en SPI ne résulte pdantiention du législateur.

c. L'urgence, une pratique bien ancrée

L'augmentation des admissions en soins psychiasicau titre des SPI
s’inscrit dans le cadre déja ancien d’'un recours procédures d'urgence. La
banalisation des procédures allégées d’admissipas débuté avec I'application
de la loi de 2011 comme cela a été rappelé aworgpps en audition. Cela étant,
le nouvel outil d’admission en cas d’'impossibilité contacter un tiers constitue
un facteur facilitant le recours aux procéduresgtuace.

Cette tendance a la banalisation de I'urgence gierailors qu’avec la loi
de septembre 2013, le |égislateur a contribuélidament des taches imposées
aux psychiatres en rationalisant le nombre defwats médicaux a produire dans
le cadre des admissions sans consentement & lamdeman tierd?. Il s'agissait
aussi de faire en sorte que les certificats médiqgaoduits soient davantage
circonstanciés et revétent une réelle utilité peyuge.

Pour les rapporteurs, il importe de comprendre riEsons de cette
généralisation et de s'interroger aussi bien ssrpatiques médicales que sur
I'organisation des soins, particulierement danstéestoires pour lesquels il est
constaté un taux de recours important : les auditant en effet mis en lumiéere
une certaine hétérogénéité du recours aux SPI.deoson audition, Mme Magali
Coldefy a ainsi souligné que sur 260 établissementsrisés en soins sans
consentement, une quarantaine accueille 16 % demnizaen psychiatrie, 19 %
des patients admis en soins sans consentementomaisntre 36 % des SPI.

(1) Dr Hervé Claudel, « A propos de I'admissionsains psychiatriques en cas de péril imminent (8PP
une expérience lyonnaise », irLes soins psychiatriques sans consentemgActes de la formation sous
la direction du Dr Natalie Giloux et de Marion Prawert, Ecole nationale de la magistrature, mars®201

(2) Article 8 de la loi n°2013-869 du 27 septemBfL3 modifiant certaines dispositions issues déoia
n° 2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux droitséela protection des personnes faisant I'objetsiéns
psychiatriques et aux modalités de leur prise eargé.



Les professionnels de santé, particulierement kBghpatres, doivent
s’interroger sur leur propre pratique et les rassgui I'ont fait évoluer.

Lors de leur audition, les représentants des divestd’établissements de
santé mentale aussi bien le président de la Cordféneationale des présidents de
commissions médicales d’'établissement ont déplab&énce de séniorisation»
des médecins établissant les certificats médicdagindssion en SPI. Bien
souvent opérée par des médecins généralistes oméscins urgentistes non
spécialisés en psychiatrie, I'évaluation de I'éat patient résulte parfois plus
d’'une formalité a accomplir dans l'urgence (la pretibn du sésame d’entrée en
admission) que de I'appréciation de I'état mentapdtient.

S’agissant de la pratique médicale, il importe moteent de déterminer les
conditions d’appréciation dupéril imminent», tout autant que I'impossibilité de
recherche d'un tiers. Dans des recommandationsieunt&s a la réforme des soins
sans consentement, la Haute Autorité de santé (ld&) défini le cadre du péril
imminent, alors qu'a I'époque la notion de périlniment permettait de justifier
non des soins sans tiers demandeur mais une precédwemande de soins par
un tiers en urgenc®.

Les rapporteurs estiment que I'édiction de recontdatons de bonne
pratique a l'usage des professionnels de santé gbeaih de concourir a un
moindre recours aux SPI, davantage conforme aefitidn du législateur. lls
suggerent également d’établir un indicateur peamet’évaluer le respect de ces
bonnes pratiques dans le cadre de la certificaléznétablissements de santé.

Recommandation n° 8: saisir la Haute Autorité de anté en vue
d’édicter des recommandations de bonne pratique ratives aux admissions
en soins psychiatriques par des procédures d’'urgeac

Recommandation n°9: instaurer un indicateur d'évéduation du
respect des recommandations de bonne pratique relaés aux admissions en
procédures d'urgence dans le cadre de la certificain des établissements d
santé.

D

Le recours aux procédures d’'urgence apparait pafainent déterminé
par le passage dans les services d’urgence alerkequatient est en état de crise.
Il conviendrait de reconsidérer le parcours desgeptt en amont et en aval des
services d'urgences. L'engorgement est un faitrrat#e et la situation est aussi
éprouvante pour les patients que pour les professle hospitaliers.

Les réponses susceptibles d’'étre apportées touchdat coordination
renforcée entre la médecine de ville et la médebspitaliere mais renvoient
aussi a I'organisation des établissements de santé.

(1) Haute Autorité de santé, Modalités de prise de décision concernant lindicaten urgence d'une
hospitalisation sans consentement d’une persoréseptant des troubles mentayAvril 2005.



L’implication des médecins de ville et des assomiet de permanence des
soins doit étre encouragée a travers les outilerégp par la loi de modernisation
de notre systéeme de santé. Le recours a I'admissionas de péril imminent
résulte de la tension pesant sur I'offre médicBlien souvent, I'envoi du patient
aux urgences apparait comme la seule solution ljesdans un contexte de
pénurie de médecins de ville. Au CHU de Saint-Fignil est constaté que
I'admission en urgence tient en partie a I'absatiagticulation avec les médecins
de ville. Dans les établissements abritant un semiurgence, solliciter un second
médecin certificateur se révele aussi étre uneetddue faute de personnel
disponible alors que la procédure d’admission egigiex certificateurs différents.
La possibilité de réunir les conditions exigées [@idoi se heurte aussi aux
difficultés d'organisation. C’est une réelle préggation pour les chefs de
services et les responsables d'établissementsccaé@fr aux exigences de la
permanence des soins.

Des lors, il est permis de s'interroger sur les esodomplémentaires de
prise en charge permettant d'éviter le passageusgpnces ou lI'admission dans
un établissement autorisé en psychiatrie.

Plusieurs initiatives d’équipes mobiles d'urgence psychiatrie ont été
mises en place. Elles ont permis d'accroitre keftité de la prise en charge en
raccompagnant les patients a domicile au sortirulgences et en opérant une

surveillance réguliere dans les jours suivants samsr a initier une période
d’observation en hospitalisation compléte.

Ces modes opératoires mériteraient d'étre davansagéenus dans les
zones caractérisées par un encombrement des serdioegence et/ou un
important recours aux procédures d’'urgence. Erepiltpourrait étre également
opportun d’encourager I'application de l'article @& la loi de modernisation de
notre systeme de santé, au terme duquel doit €pgdér coordination de la
permanence des soins ambulatoires (PDSA) avecispositifs de psychiatrie
d’intervention en urgence. Au CHU de Saint-Etierné@té ainsi instituée une
Hotline psychiatrique coordonnée avec la plateforme téléiglne du centre
SAMU. Tout patient manifestant des troubles deéamtntale est ainsi orienté du
centre 15 vers la plateforme d'urgences psychiadsgpour un entretien, une
évaluation spécialisée et une réponse appropriée.

Aujourd’hui, le déploiement de cette coordinatiolesh pas mesurable.
Dans sa réponse au questionnaire transmis pampgonteurs, le ministere des
affaires sociales et de la santé précise, que @warévaluée, cette articulation
implique de <«préciser la définition de ce que sont les dispfssitie psychiatrie
d'intervention d'urgence> puis de la prévoir explicitement dans le caldes
charges régionaux de la PDSA.

Pour permettre le recours a des dispositifs d’'urgealternatifs, deux
pistes pourraient étre envisagées : l'insertiomdidicateur spécifique dans le
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cahier des charges régional de la PSDA associéeaingitation financiere
inversement proportionnelle au taux de recourspragédures d’'urgence.

Recommandation n° 10: soutenir le recours aux digmitifs de
psychiatrie d’intervention en urgence (équipes molbes, coordination avec le
centre 15) dans les territoires pour lesquels le tx de recours aux procédures
d’'urgence est important par :

—la définition des dispositifs de psychiatrie d'itervention en
urgence ;

— I'élaboration d’indicateurs de suivi ;

—une éventuelle incitation financiére inversemenproportionnelle au
taux de recours aux procédures d’urgence.

Les dispositifs hospitaliers permettant d’éviterdeours aux procédures
d’'urgence sont nécessaires mais ne peuvent, aeelss sésoudre ce probleme. Il
convient aussi de prendre en compte la qualitéadmise en charge a travers le
parcours du patient entre les établissements d& smrticulierement lorsque
I'admission suit un passage aux urgences. Ce parestiaujourd’hui évalué dans
le cadre de la certification conjointe lorsque teEux établissements de santé
appartiennent au méme groupement hospitalier ditotex (GHT). Or, pour les
centres hospitaliers spécialisés (CHS), cette @atialu varie selon la situation
rencontrée. Trois configurations sont ainsi possibl

—le CHS n'appartient a aucun GHT (12 établisseméntce jour) : il
n'existe aucune évaluation externe de la qualitpataours patient, sauf a ce qu'il
s’associe avec d'autres établissements qui décmembintement de répliquer la
méthode HAS du patient traceur ;

—le CHS est dans un GHT spécialisé en santé meelftals de 13
établissements) : la HAS applique, lors de la fieation conjointe, la démarche
du patient traceur au sein du GHT mais n'analyse spn parcours entre les
différents établissements psychiatriques. Rien pé&ghe toutefois la possibilité
de s’associer avec d'autres établissements abti#argtructures d’'urgence pour
appliquer la méthode HAS du patient traceur ;

—le CHS est dans un GHT polyvalent: la HAS apmiglors de la
certification conjointe, la démarche du patientéw au sein du GHT.

Pour contribuer a I'amélioration de la pratique iale ou de
I'organisation des soins, il importe de disposerpegnlable des données relatives
aux pratiqgues médicales dans les territoires. Bpparteurs déplorent I'absence
d’exploitation nationale des informations existantElles sont en effet collectées
par des structures départementales dont la missiasiste précisément a controler
et a améliorer la prise en charge des patientssagimsoins sans consentement.



2. La nécessaire revitalisation des commissions dé  partementales des
soins psychiatriques

Si le contentieux de Il'admission en soins psyclyjags sans
consentement échoit au juge judiciaire, le législag également prévu I'examen
des situations des personnes, au regard du redgetbertés individuelles et de la
dignité des personnes, par le biais des commisgiépartementales des soins
psychiatriques (CDSP).

a. Les missions dévolues aux commissions départementales soins
psychiatriques

Prévues par les articles L. 3223-1 a L. 3223-30BSP sont composées
de 6 personnes — pour moitié des médecins — éuséssent au moins une fois par
trimestre. Elles sont chargées de plusieurs mission

Elles sont tout d’abord informées de toutes lessd#ts d’admission en
soins psychiatriques, de tous les renouvellemérds toutes les décisions mettant
fin aux soins dans le ressort du département.

Elles recoivent par ailleurs les réclamations dersgnnes faisant I'objet
de soins psychiatriques sans leur consentement, que soit le régime
d’admission (a la demande d'un tiers, sur décisionreprésentant de I'Etat,
détenu, personne pénalement irresponsable).

Elles examinent aussi la situation des personnisarfal’objet de soins
psychiatriques et obligatoirement de celles admésesas de péril imminent ou
celle des patients dont le séjour se prolonge &udlene année.

Elles visitent les établissements autorisés enhiafie au moins deux
fois par an et a vérifier les informations figurant les registres de la loi.

Enfin, elles adressent chaque année un rapportivifacau juge des
libertés et de la détention (JLD), au représerdaritEtat dans le département, au
directeur général de I'agence régionale de santgr@cureur de la République et
au Contréleur général des lieux de privation dertiéa

b. Un fonctionnement globalement satisfaisant mais emipt de fragilité

De I'état des lieux réalisé par 'UNAFAM, assocmtiauditionnée par les
rapporteurs, il ressort que l'activité des CDSPgisbalement satisfaisante pour
trois-quarts d’entre elles, méme si des différeeattoriales subsistent :

—pour un quart des départements, la situationcessidérée comme
défaillante, le nombre de réunions enregistréettaigmant pas le seuil minimal
exigé par la réglementation (au moins une foisiaestre) ;

— 28 départements ont connu une activité corregpunchu seuil
réglementaire ;
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— pour 40 départements, la fréquence des réunshmsansuelle.

Le fonctionnement des CDSP a aussi été évalué &r mh leur
composition. La également, la vitalité des CDSPgésbalement satisfaisante eu
égard aux données fournies par 86 départements :

— 34 départements abritent une commission comptEeséenembres ;

— 30 départements voient la commission compterralnes ;

— 15 départements ont une commission comportant sléges vacants ;
— 7 départements comptent au moins 3 sieges vacants

Le constat plutét positif de la vitalité des comsioss mériterait d’étre
tempéré tant au regard de la vitalité des commissipie de I'exploitation de leurs
travaux.

Par comparaison avec la derniere enquéte menda gaection générale
de la santé (DGS), une sensible érosion de lacfEation aux commissions doit
étre soulignée. Lors des Journées des commissiogpartdmentales
d’hospitalisation psychiatriqU€ organisées en décembre 2011, la DGS avait
présenté un bilan de leur fonctionnement portant &année 2009. Sur
95 départements ayant répondu a l'enquéte, 70 cssions indiquaient
fonctionner avec six membres, 15 avec cing menddr&d avec quatre membres.

Evolution de la composition des commissions départentales de suivi
psychiatrique entre 2009 et 2016
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(1) Ancienne appellation des CDSP.



Il en résulte globalement une fragilité du fonctiement des
commissions. Leur réunion dépend de l'investisséndenleurs membres et le
manque de disponibilité peut d’autant plus affetsar travail quand le nombre de
sieges vacants est important.

Si I'on s’en tient aux exigences réglementairegjuerum pour la tenue
des réunions est fixé & 3 membres dont au moinsnédecin®. Il est plus
difficile de [l'atteindre lorsque la commission comp4 ou 5 siéges. Or,
depuis 2009, on compte une plus grande proporgo@DISP pour lesquelles 4 ou
5 sieges sont pourvus que de CDSP a effectif cample

En outre, le constat d’'une certaine fragilité steva I'on croise le nombre
de siéges vacants avec la nature de leur titulaire.

Dans son enquéte, 'UNAFAM souligne que lgsreportions de vacances
de psychiatres (20 %) ou de généralistes (16 %)stilent la difficulté de
recrutement de ces professionnel<ette érosion concerne aussi la représentation
des patients: un sieége sur trois du représentant des patients pes de
titulaire », a comparer aux 15 commissions dans lesquellanaihquait un
représentant des usagers en 2009.

Composition des commissions départementales de s®ipsychiatriques
(Article L. 3223-2 du code de la santé publique)

La commission se compose :

— de deux psychiatres, I'un désigné par le prosugeneral pres la cour d’appel, l'autre
par le représentant de I'Etat dans le département ;

— d’'un magistrat désigné par le premier présideradccour d’appel ;

— de deux représentants d’associations agrééesctasment de personnes malades |et
de familles de personnes atteintes de troublesaunentiésignés par le représentant de
I'Etat dans le département ;

— d’'un médecin généraliste désigné par le représede I'Etat dans le département.

La vitalité du travail des CDSP mériterait ausstE appréhendée au
travers du nombre d’avis rendus ou du suivi réseivéeurs observations.
Malheureusement, les seules données datent derlgrdeenquéte menée par la
DGS - 2011 - et ne sont plus significatives.

Il faut enfin souligner le rbéle déterminant desrages régionales de santé
(ARS) pour le travail des commissions puisque,eamé de I'article R. 3223-7 du
code de la santé publique, le secrétariat de lamission est assuré par elles.
Auditionnées par les rapporteurs, 'TUNAFAM et la ARSY convergent sur le
diagnostic. Le dynamisme des CDSP dépend bien sbaeel'implication de la
personne désignée pour en assurer le secrétani, Aans le département de

(1) Article R. 3224-3 du code de la santé publique.



Loir-et-Cher, la CDSP ne s’est-elle pas réunie éeplus d'un an! Il faut y
ajouter aussi les difficultés liées aux réorgarmsat territoriales qui peuvent avoir
raison tant de la disponibilité de leurs membres da leur bonne volonté. En
Auvergne, il faut ainsi faire preuve d’'une grandetiration pour se rendre aux
réunions des commissions départementales qui énfixées... au siege de la
région !

Afin de permettre une stabilité, de leur fonctiomeat, les rapporteurs
font leur la proposition de 'UNAFAM visant a géafiser la nomination de
membres suppléants. Cette possibilité permetttatteihdre plus efficacement le
quorum exigé.

Recommandation n°11: prévoir la nomination de metmes
suppléants dans les commissions départementalessiéns psychiatriques.

S’agissant de I'impulsion donnée par les ARS, pafient aux services
centraux du ministere des affaires sociales eadmhté de davantage sensibiliser
les ARS concernées a la portée des travaux deooawissions.

c. L’exploitation insuffisante des données des commnoss

Un arrété du 26 juin 2019 fixe le modéle des statistiques faisant I'objet
du rapport d’'activité des commissions prévu patitke L. 3223-1 du code de la
santé publique.

Ces données sont essentielles en ce qu'elles gennele dresser une
situation exhaustive de I'admission en soins samsentement dans chacun des
départements.

Les informations demandées ont évidemment trait maxaux de la
commission : citons ainsi la fréquence des réunimsiombre de dossiers de
réclamation examinés ou encore le suivi des densaéndgses par les CDSP au
représentant de I'Etat, au directeur d’établissernarau juge judiciaire.

Le législateur leur a par ailleurs confié la resadilité du suivi des
mesures d’'urgence ou des mesures de soins d’'uge dupérieure a un an, celles
qui restreignent le plus les libertés. Ce suivi gaordial puisque, comme les
rapporteurs l'ont constaté, les mesures d'admissiomme les procédures
utilisées varient d’un territoire a I'autre. L'exjifation des documents confiés aux
CDSP permettrait de davantage éclairer les pragitgreitoriales. En cas de visite
d'un établissement, les membres de la commissidnammsi accés au dossier
administratif de chaque malade et peuvent se vaminneuniquer les données
médicales nécessaires a I'accomplissement de lasiam. Surtout, les acteurs
pourraient agir de maniére plus mesurée et pluptéda I'esprit de la loi s'ils
savaient que les informations collectées permettesitactions correctrices !

(1) Arrété du 26 juin 2012 fixant le modéle du &shl des statistiques d'activité des commissions
départementales des soins psychiatriques prévaréidlie R. 3223-11 du code de la santé publique.



A I'heure actuelle, les rapports d'activité élatsongar les CDSP, s'ils
constituent une source d’'informations utiles, net gas exploités nationalement.
On se prive ainsi de la possibilité peu colteusseatcer un meilleur pilotage de
la politique publiqgue de santé mentale en offratbus les acteurs un cadre de
référence partagé.

Force est aussi de constater que ce défaut d'¢exipboi a laissé l'initiative
a la Commission des citoyens pour les droits dertithe, émanation de I'Eglise
de scientologié”, qui a publié les rapports d'activité dans la plipdes
départements pour l'année 2012 non sans avoir avgnar saisi la commission
d’accés aux documents administratifs (CADA) aus fie communicatiof?.

A I'heure de la numérisation des informations, éhble pour le moins
étonnant que [Il'administration ne puisse pas raseemelle-méme ces
informations dans un document de synthése, le®iapkt les rendre accessibles
au public! Il s’agit de documents d'intérét publiont la publicité doit étre
accompagnée d’éléments d’interprétation. Il s’agint tout d’évaluer I'efficacité
de la politigue de santé mentale et de présenteciamyens ses résultats et les
actions entreprises pour remédier, le cas échéaxtentorses a la loi.

Les rapporteurs appellent en conséquence le mimidis affaires sociales
et de la santé a faciliter I'exploitation et la paibé des informations déja
disponibles dans les CDSP. La question du cadglbigation des données reste
posée (structure identifiée au sein de I'adminigmacentrale ou création d'un
observatoire national indépendant) mais n‘appgas a ce stade déterminante
puisque I'enjeu consiste d'abord a redynamisecdesmissions départementales.

Plus fondamentalement, le réle des CDSP pournaitadiégé compte-tenu
de la mise en place d'un contrble judiciaire systéque par la loi du 5 juillet
2011. Le Président de la conférence des PrésidentsGl s'est méme interrogé
sur la nécessité de leur maintien. Si I'on ne sauwéaduire le regard extérieur,
particulierement celui des usagers et de leur famitdans les hopitaux
psychiatriques, le réle des CDSP est a repenseptesianu de celui des juges des
libertés et de la détention.

Recommandation n°12: redynamiser les commissions
départementales de soins psychiatriques, en redéfisant leur role en
articulation avec celui des juges des libertés eeda détention, en exploitant e
en diffusant leurs comptes rendus et rapports d'actité par une structure
nationale identifiée.

(1) Rapport d'activité 2015 de la MILIVUDES.
(2) Avis 20135083, Séance du 16/01/2014.



La pratique des admissions en soins sans conserttelmeéraitement des
situations d’'urgence ou des modes de prises emyelgar les différents acteurs
des soins psychiatriques varient d'un territoirBaatre. En I'absence de séries
statistiques suffisantes, cette situation ne pdre €ompletement décrite et
expliquée par les rapporteurs. Cela étant, lesigatlins scientifiques gu'ils ont
pu consulter, corroborées par les auditions peemietie conclure a une réelle
inégalité des patients devant les soins sans ctamsent. Les déterminants sont
encore mal connus (organisation des soins, préseldae pathologies, pratiques
des chefs de service, facilités administrativestesed’opposition a la réforme...)
mais mériteraient d'étre davantage cernés afin depgser des mesures
correctrices adaptées. La réflexion sur les bompmasques médicales ainsi que
'adaptation du systéeme de santé a la prise engehan urgence constitueat
minimales pistes a creuser trés rapidement. Cela nerdisppas de s’interroger
sur |'effet du contrdle du juge sur la prise enrgeades patients ni sur la qualité
des piéces mises a sa disposition.

Il. LEFFECTIVITE ENCORE PERFECTIBLE DE L’EXERCICE DES DROITS
DES PERSONNES ADMISES EN SOINS PSYCHIATRIQUES SANS
CONSENTEMENT.

Des auditions et déplacements effectués par laioniss ressort que les
nombreuses avancées apportées par la loi n° 2L88&7 septembre 2013 a la
garantie des droits des personnes admises en gEpehiatriques sans
consentement ne se traduisent pas toujours aveeftewivité optimale dans le
guotidien des patients.

Il y aurait donc un hiatus entre les progrés oppegda loi en matiére de
garantie des libertés individuelles et les pratqudservées. Pour reprendre
'élégante formule de Mme Claude Finkelstein, piéste de la Fédération
nationale des associations d'usagers en psychiENAPSY), «le non-droit
n’est plus mais le non-dit subsisté&".

C’est aussi le constat dressé par le Dr Jean-LugaRdt qui, dans la
contribution écrite qu’il a fournie a la missioriépente la loi du 27 septembre
2013 comme «ne bonne évolution législative qui n'a cependaas guffi a
empécher I'augmentation de la contraisteet qui met en exergue lanécessité
de droits effectifs et non pas uniquement formels

(1) Dans son rapport d'activitt¢ pour I'année 2013, Controleure générale des lieux de privation de
liberté (CGLPL), Mme Adeline Hazan juge qualans un contexte de grande diversité des pratide®s,
réformes de 2011 et 2013 sur la notification desures d’hospitalisation sous contrainte, I'inforimatdes
patients et le contrdle du juge des libertés dadkétention se mettent péniblement en plae. 7).



C’est également 'analyse de plusieurs des reprasendes syndicats de
magistrats, parmi lesquels ceux de I'Union syndictds magistrats (USM) et du
Syndicat de la magistrature, qui, lors de leur ol ont salué les progrés que la
loi du 27 septembre 2013 a marqués en matiérerd@tgades droits des usagers,
tout en soulignant que, faute de moyens humaifisaciers, ces progrés ne se
concrétisent pas effectivement dans le quotidienudagers.

lls ont en particulier noté le décalage entre, d'yart, les besoins en
magistrats et en personnel de greffe identifiés d@tude d’impact jointe au texte
devenu la loi du 5 juillet 2011, et, d’autre pdthombre de postes effectivement
créés. D'aprés M. Michel Dutrus, conseiller a laurca’appel de Bordeaux,
délégué général de FO-Magistrats, les décrets gmisapplication de la loi
organigue n° 2016-1090 du 8 ao(t 2016 relative garanties statutaires, aux
obligations déontologiques et au recrutement degigtmats ainsi qu’au Consell
supérieur de la magistrature, ne devraient condyit& la création, sur I'ensemble
du territoire, de 22 postes supplémentaires — @iaisé que le nombre actuel de
juges des libertés et de la détention (JLD) semiR54, selon la méme source.
Dans sa contribution écrite, le méme Michel Dusirsterroge, en outre, surles
raisons pour lesquelles le temps consacré auxtgaar le magistrat n'a pas été
pris en compte et pour lesquelles lattribution de véhicules supplémentaires
N'a pas méme été envisagé®’.

Selon Mme Joélle Munier, présidente du tribunagydade instance (TGI)
d’Albi et vice-présidente de la conférence natiendés présidents de TGl, les
juridictions n’ont recu aucune dotation informatqu alors méme que les
modifications procédurales introduites en 2011 ed132 nécessitent la
dématérialisation et I'accélération des échanges s établissements de santé et
qu’'une circulaire du ministere de la Santé du 2®ju2011 prévoyait que
«I'équipement informatique sdif fourni par le ministére de la justice et des
libertés» ).

Mme Marie-Christine Leprince, présidente du TGIGEen et membre du
bureau de cette méme conférence, a déploré gyeiltistions n'aient par ailleurs

(1) Interrogée sur les moyens déployés pour la risesuvre des réformes de 2011 et 2013, la diredés
services judiciaires (DSJ) du ministére de la jeesta expliqué n’avoir pas d'élément précis a fousur
les équivalents temps plein annuel travaillé (ETRIE) magistrats consacrés au contentieux des soins
psychiatriques sans consentement, dans la mesulesalonnées collectées par cette direction corergrn
les ETPT relatifs a I'ensemble de l'activité civitil JLD, sans distinction entre la part consacrée a
contentieux des soins sans consentement et celf@acee au contentieux du droit des étrangers. 5d D
ne dispose pas non plus du niveau de détail redpiis « Outilgreffe » pour distinguer les moyengdfe
affectés au contentieux des soins psychiatriques sansentement.

S’agissant des moyens matériels dévolus a ce d@ugr(et notamment des véhicules mis a la didpasit
des JLD pour se transporter au sein des établisaesn#accueil), il s'agit d’'une information qui rait
pas I'objet d’'une centralisation par la DSJ.

(2) Circulaire DGOS/R4 n° 2011-312 relative awoits et & la protection des personnes faisant Bolgje
soins psychiatriques et aux modalités de leur pgiseharge.
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bénéficié d’aucun renfort de leurs greffes, alo&ma que le contentieux des soins
psychiatriques sans consentement est trés chrogeyiuar ces derniefs.

En somme, pour reprendre la formule employée paviidhel Dutrus lors
de son audition, kindigence de moyens est a des années-lumierambitions
du législateur.

Les rapporteurs ont en effet constaté que des madge progrés
subsistaient a la fois avant I'audience du JLDr{ettiere d’accés au droit pour les
patients), pendant cette audience (notamment aardede I'office du juge) et
apres celle-ci (en matiere de controle des comditid’hospitalisation, et en
particulier des mesures de contention et d'isoléjnen

A. DES MARGES DE PROGRES EN MATIERE D'ACCES AU DRO IT DES
PATIENTS AVANT L’AUDIENCE

Dans la contribution écrite qu'il a fournie a lassion, M. André Bitton,
président du Cercle de réflexion et de proposititections sur la psychiatrie
(CRPA), estime qu'en ne peut pas dire que les personnes sous messeirs
psychiatriques sous contrainte peuvent aisémerédarca leurs droits et voies de
recours».

D’aprés Mme Pauline Rhenter, chercheure pour I#asice Publique-
Hopitaux de Marseille (AP-HM), les principaux olides a I'exercice effectif des
droits des patients tiendraient :

—au dispositif d’admission en soins sans consesiendont certains
éléments seraient contraires aux droits reconnlisndemble des usagers en
matiére de santé ;

— a l'organisation du systéme de soins ;

—aux ressources des personnes admises en soissceasentement
(environnement, capital social et culturel, etc.) ;

— aux représentations des pathologies psychiatritpue chez le personnel
soignant que chez les agents des forces de I'etdes magistrats.

La mission a pu constater que les difficultés deacau droit que peuvent
rencontrer les patients tiennent tant au défidinfdrmation quant a leurs droits
gu’aux conditions de leur défense, qui patit notamndu caractére tardif de leur
rencontre avec leur avocat.

(1) Sur les 22 000 actes qu'a dressés le greffe dé du TGl de Paris en 2016, 3769 concernaient le
contentieux des soins psychiatriques sans consentem
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1. L'information des patients sur leurs droits

D’aprés M. Claude Deutsch, secrétaire général atesdiciationrAdvocacy
France le principal obstacle que rencontre I'applicatd®la loi du 27 septembre
2013 est sa méconnaissance, particulierement @sendagers des services de
psychiatrie qui, pour la plupart, ignoreraient Ewiroits ainsi que les décisions
prises a leur sujet.

Les rapporteurs notent cependant avec satisfagtienl'information des
patients sur leurs droits a connu une amélioratibimfirmerie psychiatrique de la
préfecture de police de Paris (IPPP).

L'information des patients sur leurs droits a I'lPPP

Le document &€léments pour le rapport au Parlement relatif a o#étion de

I'organisation de l'infirmerie psychiatrique pres [aéfecture de police de Panis que

le Gouvernement a remis a la mission, souligne qlee cadre de l'action de
linfirmerie psychiatrigue a été validé par la jupsudence administrative et
conventionnelle. En effet, le tribunal administratié Paris, dans une décision du
30 octobre 2002, a réaffirmé la compétence du prééeipolice pour se doter d’'un
service d’'observation médicale (requéte n° 0064tEB)is que la Cour européenne des
droits de 'Homme, dans son arr&.L. et M-J.D contre Francedu 19 mai 2004, n’a
pas non plus remis en cause l'existence et le lmpd& de I'IPPP (affaire
n° 44568/98). En outre, les personnes conduite§PPP y bénéficient des mémes
droits et garanties que dans les établissementsaidé spécialisés en psychiatrie,
comme I'a rappelé le Conseil d’Etat dans un arrét 2linovembre 2009 (requéte
n°® 313598), confirmé par un arrét du 13 mars 2018(&te n° 354976).

Des leur arrivée a l'infirmerie psychiatrique, lesrpennes qui y sont conduites sont
informées de leurs droits. Urf€harte d'accueil et de prise en charge des peeson
conduites a l'infirmerie psychiatriquééur est systématiquement distribuée a cet effet.
Elle existe en six langues, et également en versiodio. Ainsi, l'information
concernant les droits des personnes est assurédement et automatiquement. Par
ailleurs, 'information des patients admis a I'lPPRagissant de leur état de santé eg
toujours effectuée de maniere appropriée a cet, étaitleurs observations sur les
modalités de soins sont systématiquement sollicgepsses en considération dans la
mesure du possiblg...] S'agissant de l'exercice des droits, a [linfirmerie
psychiatrigue, comme dans les établissements de satdésés en psychiatrie, les
personnes admises disposent du droit de communiouesr @ préfet, le directeur
général de I’Agence régionale de santé, le présidentribunal de grande instance, le
procureur de la République, le maire de la commungaldment, les personnes
admises a l'infirmerie psychiatrique peuvent saisilGommission départementale de
soins psychiatriques (CDSP), le juge des libertédedin détention (JLD) ou encore de
porter & la connaissance du Contr6leur Général desiX de privation de liberté
(CGLPL) des faits ou situations susceptibles deveal de sa compétence. La personne
est informée de ces droits procéduraux des son ammiasl'IPPP, grace a la charte
d’accueil qui lui est distribuée et son commentaire.

L'article L. 3211-3 du code de la santé publiquepdise également que les personngs
admises en soins psychiatriques sous contraintdeodtoit de consulter le reglemen
intérieur de I'établissement et de recevoir les lieations qui S’y rapportent. A
I'infirmerie psychiatrique, le réglement intérieast mentionné dans la Charte d’accueil|;

—

n




— 72 —

les personnes admises a I'lPPP sont donc systéueatignt informées de I'existence de
ce reglement intérieur, et de leur droit a le cdtesuet a recevoir des explications.

En outre, les personnes faisant I'objet de soingchisitriques sous contrainte ont le
droit de prendre conseil auprés d’'un médecin ou divacat de leur choix.

La famille des personnes admises en soins psychiaiigous contrainte ou ung
personne susceptible d’agir dans I'intérét de laspmne peuvent également avoir une
place centrale dans I'exercice de ces droits, puiits] peuvent étre exercés a leur
demande]...] Globalement, trés peu de demandes sont exercées senseA titre
d'exemple, sur 1945 personnes conduites a [linfirengssychiatrique en 2015,
15 personnes ont demandé a prendre conseil aupoesa¥ocat.

L'infirmerie psychiatrique a évolué ces dernieresié@as pour venir faciliter I'exercice
des droits des personnes admises, en améliorantdté d'accueil et les conditions
matérielles de prise en charge des personnes, defdenille, et de leurs avocats oy
médecins. Ainsi, la Charte d'accueil a été réviséarprendre en compte notamment
la jurisprudence du Conseil d’Etat s’agissant devisite d’'un avocat, d’un médecin ou
d'un proche; elle précise désormais :Tbute personne accueillie a linfirmerig
psychiatrique est informée, dés son admission,odedsoit de prendre conseil d’'un
médecin ou d'un avocat de son choix. Elles peuggatement rencontrer un membre
de leur famille. L'infirmerie s’attachera a respacta confidentialité des visites. Les
contacts avec les familles pourront étre différ@asdle temps en raison de contre-
indications médicales prononcées par le médecirs thatérét du présumé malade. Le
médecin l'informera des raisons de cette mesuraenaint consignées, et signées par|le
médecin, dans son dossier médical ”

Par ailleurs, un bureau dédié aux entretiens agedamille, le médecin ou l'avocat du
patient a été créé, des sonnettes individuellegténinstallées dans chacune des chambres
pour permettre au patient d’appeler les personrdds I'Infirmerie, et des menus de
substitution peuvent étre servis pour respectepdgscularités alimentaires des personnes
admises a I'lPPP. Des registres sont tenus au deifilPPP pour permettre de controler
les conditions dans lesquelles est garanti I'exardes droits et libertés des personnes qui
y sont conduites. Ainsi, un registre mentionnagtdmits que les présumés malades ant
demandé a exercer permet d’'établir la tracabiligd @bs demandes. Un deuxieme regisire
permet aux présumés malades ou a leurs prochetee beurs réclamations et leurs
observations. Enfin, un registre des contentioggige les motifs, la durée et les modalités
de toute mise en contention prescrite pas un medeci

Le document fourni par le Gouvernement ajoute qlimfiemerie psychiatrique est
soumise a de nombreux contrbles externes et visiassi, elle a pu étre
successivement visitée par le Comité européen poprdvention de la torture et des
peines ou des traitements inhumains ou dégradants1@96 ; la Commission
départementale des soins psychiatriques (CDSP) e, 28005, 2008, 2012, et le
15 juin 2016 ; le Médiateur de la République entseybre et novembre 2007 ; le
magistrats représentant le président du TGI de Perile Procureur de la République
en septembre 2008 ; la Direction des affaires samtaet sociales (DASS) de Paris €
décembre 2008 ; le Contréleur Général des Lieux deaflon de Liberté (CGLPL) en
juillet 2009 ; des délégations d’élus du Conseil Baris en 2010 et 2011 et des
parlementaires. Enfin, en novembre 2011, la Vil Baris a mis en place uneg
commission relative a I''PPP, présidée par Mme Widkaorconseillere de Paris,
adjointe au maire du flarrondissement déléguée a la prévention et adars@, qui a
constitué un groupe de travail chargé d'étudier lutions a apporter a cette
structure. Trois visites de I'lPPP par les membres age groupe ont eu lieu en
mars 2012 et six audits ont été réalisés du 13déwais 22 juin 2012. A lissue des
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conclusions de ce groupe de travail en aolt 20&2naire de Paris a écrit le 30 ma
2013 une lettre au préfet de police saluant leslmmations mises en ceuvre depuis |
visite du CGLPL et I'informant de son souhait de voaintenir la structure, au regard
de sa grande efficacité et de son utilité au seifaccapitale».

Au-dela du cas particulier de I'PPP, les assonieti d’'usagers de la
psychiatrie ont majoritairement relevé un déficlinfdrmation des personnes
admises en soins psychiatriques sans consentemneleuss droitsmentionnés a
l'article L. 3211-3 du code de la santé publique.

C’est aussi I'analyse de Mme Adeline Hazan, Coatn@# générale des
lieux de privation de liberté (CGLPL), qui, lors glen audition, a expliqué que la
date et les modalités de notification de leurstdraux patients passaient souvent
au second plan : ces droits sont parfois non-ggtifiarement expliqués et décrits
dans les livrets d’accueil qui se contentent soudenprésenter I'organisation de
I'établissement. Aprés avoir souligné gu'il esffidife pour les contrdleurs d’avoir
une preuve de la notification des droits, Mme AuelHazan a suggéré, en citant
'exemple d'un hépital ou, toutes les semaines, pesients de l'unité sont
rassemblés dans une salle ou le personnel soighaefs assistantes sociales leur
expliquent leurs droits, qu’un imprimé présentagg droits soit au moins remis au
patient & son admission (méme s'il n'est pas endé&tde comprendre) et que son
contenu lui soit expliqué plus tard par le respblesaes notifications désigné au
sein de I'établissement.

Dans la contribution écrite qu’ils ont fournie antéssion, les représentants
de I'associatiorAdvocacy Francelécrivent «un univers kafkaiefdans lequel]l
n'est pas exceptionnel que des personnes soiecégsaen chambre d’isolement
dés leur admission ou mises sous camisole chinsge visite extérieure, parfois
pendant dix jours. Elles sont alors déclarées napables d’'étre présentées au
juge, elles ne disposent pas d’un avocat, ne savemtde ce qui a été dit a leur
sujet.[...] La personne de confiance n’est pas prévenue delitage, et, de ce
fait, pas entendue par le juge. Les familles samégalement tenues a I'écart.
[...] La majorité degavocatsjcommis d’office ne rencontrent I'usager que trois a
cing minutes avant 'audience. Les usagers renemtdes difficultés pour saisir
un avocat. lls se voient interdits de téléphondeet courrier est filtré».

D’aprés les réponses apportées par le ministeraftises sociales et de
la santé au questionnaire que la mission lui asaédrdors d’'une journée sur le
théeme de la réforme des soins sans consentemer20dle, organisée le
12 décembre dernier par I'établissement public detés mentale (EPSM) de
Ville-Evrard, une psychiatre de cet établissemeat estimé la notification de
leurs droits aux patients, & seulement 30 & 40 $6ode» Y.

(1) Le rapport d’activité pour I'année 2015 de GGLPL, Mme Adeline Hazan, reléve qudecnombreuses
visites ont mis en lumiére des procédures de patiéin et d'information insatisfaisantes. Ainsisigue les
cadres de santé maitrisent bien la procédure pédagogie qui doit 'accompagner, il arrive quejtdade
disponibilité, la notification intervienne dans dé&ais trop longs, de 48 heures, voire de 72 kelans
d’autres cas, dans des hdpitaux généraux, l'infoomalonnée aux patients et a leurs familles esfffisante
avec un livret d’accueil quasiment muet sur la piatde et peu d'affichage dans les unitép. 10).
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Il semblerait que I'information du patient se limgouvent a un formulaire
proposant une réponse par « oui » ou par « noka»gaestion « voulez-vous un
avocat ? ».

Certains patients seraient tentés de cocher « rem pensant que cela
signifie qu’ils n'ont pas besoin d’'un avocat pageeils ne sont pas coupables.

M® Aurore Bonduel, avocate au barreau de Lille, &jimé qu’il n’était pas
rare qu’apres avoir été informés de leurs droits ypa avocat (et non par un
psychiatre), des patients ayant déclaré renoncdiassistance d'un avocat
revenaient sur leur choix initial. Elle juge dorécessaire que les avocats puissent
s’entretenir avec les patients hors la présengeedsonnel soignant, dans un local
dédié qui permette de garantir la confidentialigs dchanges mais aussi la
sécurité des avocats (par exemple, grace a unradtgterte®).

Selon M. André Bitton, président du CRPA, on n'éqpé pas assez aux
patients que la procédure encadrant leur admigsigoins sans consentement est
civile, et non pénale. Selon Mme Yaél Frydman, é&aore générale de la méme
association, ®ien qu’ils aient I'obligation de le faire, les hifgux omettent trop
souvent d’'informer les personnes prises en chagges deur consentement de
leurs droits et de leurs voies de recour$.

Dans certains cas, les personnes admises en sigscensentement
peuvent rencontrer des difficultés pour accédeua dlossier. Les frais de copies
des dossiers sont en effet a leur charge et pepegiuis s'élever, d'aprés ce qui a
été rapporté a la mission, & plusieurs centairesros®.

Ces personnes auraient également, selon Mme PaRlenter, des
difficultés a faire valoir leurs droits parentauauforité parentale, garde des
enfants, droit de visite). Il serait égalementidilié de faire valoir les droits des
enfants mineurs hospitalisés (parfois en psyckiatdulte), d’autant que, si leurs
représentants légaux ont consenti a leur hosmtalis compléte, celle-ci est
regardée juridiguement comme une hospitalisatibre liqui échappe donc au
controle de plein droit du JLD — ce qu’a déploré Rierre Bordessoule de

(1) La mission a pu constater lors de son déplacerdeMeaux que le local dédié a I'entretien descaw®
avec leur client n'était pas sécurisé (et qu'enredes infirmiers refusaient d’'accompagner les pats
dans la salle d’audience aménagée dans les locaukhdpital). En revanche, elle a relevé la présenc
d’'un vigile provenant d’une société privée a I'nh@pparisien de Sainte-Anne.

(2) Contribution écrite fournie a la mission.

(3) S'agissant du montant des frais de copie dessidos médicaux, I'arrété du 5 mars 2004 portant
homologation des recommandations de bonnes praticplatives a I'accés aux informations concernant |
santé d'une personne, et notamment I'accompagnementet acces, prévoit, en son annexe, que,
s'agissant du codt de I'acces au dossieil, @st recommandé que la personne puisse contaitat de la
communication des copies du dossier qu’elle soatd#tenir, afin de l'aider & prendre une décisiamss
demande de reproduction de tout ou partie de sssielo La loi précise que la consultation du dossie
place est gratuite. En cas de demande de copielsqaien soit le support, seuls les colts de reprtian et
d’envoi sont facturables au demandeur. Il convidet se limiter au colt du consommable et de
'amortissement du matériel. Il est recommandé dsdgre en considération la situation personnelle de
demandeurs démunis afin de leur permettre de Yailar leur droit d’accés aux informations concermna
leur santé»
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Bellefeuille, président de la commission « hosfstalon d'office et personnes
vulnérables » du Syndicat des avocats de FrancE)(JAnt les représentants des
syndicats de psychiatres que ceux du Syndicat dmdgistrature ont appelé
l'attention des rapporteurs sur cette question dwntréle judiciaire de
I'hospitalisation sous contrainte des mineurs. Pawtant, I'internement abusif
d'un mineur supposerait la collusion d'un au moitkes parents avec un
psychiatre... et dans un tel cas, le mineur seradaer et le juge des enfants
pourrait étre saisi. La nécessité d'une extensian abntréle judiciaire
systématique aux mineurs n’a ainsi pas paru établies rapporteurs.

Certaines personnes renonceraient a revendiquespect de leurs droits et
développeraient, selon Mme Pauline Rhenter, dedégtes de contournement,
s'abstenant par exemple de contester le non-redpdeurs droits dans 'espoir de
conserver leur liberté de circulation dans I'hdpiteoire d’obtenir une sortie
d’essai. Des patients se soumettraient a un trarteneuroleptique pour ne pas étre
mis en chambre d'isolement ou a des injections teasmois dans un centre
médico-psychologique pour ne pas retourner a ItabpD’autres renonceraient a
porter plainte au sujet de manquements ponctuels gater de briser le lien avec
I'équipe médicale qui en a la charge. Bref, comiewplique Mme Pauline Rhenter
dans la contribution écrite qu’elle a fournie an&sion, «aire valoir ses droits est
bien souvent considéré comme une stratégie perdacbert terme»>. Et de ce que
«I'expression de leurs revendications est précisénitierprétée par le corps
médical ou paramédical comme I'expression d'un $§mp ou d’'une agitation a
caractere pathologique, il résulte, pour de nombreuses personnes ladispds,
une impossibilité de faire respecter leurs droits.

Les rapporteurs n‘entendent pas encourager ceigu® de renonciation.
Comme M. André Bitton, ils estiment qudakgénéralisation, dans les enceintes
hospitalieres psychiatriques, de guichets d’'accés daoit, avec des juristes
indépendants...] serait susceptible d’améliorer I'état de fait adtue

C’est du reste ce qui se fait a Lille. M. Stéph&@fente, batonnier de
'ordre des avocats au barreau de Lille, a indidois de son audition, que des
points d’acces au droit avaient été ouverts dasgiablissements situés dans le
ressort du TGI de Lille. MPierre Bordessoule de Bellefeuille a appelé de ses
voeux la généralisation, au niveau national, de gelsts d'acceés au droit dans
I'ensemble des établissements autorisés en pskiehtiiargés d’assurer les soins
psychiatriques sans consentement.

Au-dela de cette initiative lilloise, il a suggémé’un numéro vert soit créé
ou qu’'une page du livret d’'accueil des patient$ sonsacrée a I'information des
patients sur leurs droits et leurs relations agec dvocat.

A cet égard, les rapporteurs rappellent que, pasirecommandations
formulées par la Contréleure générale des lieuprdation de liberté (CGLPL),
dans le rapport d'activit¢ pour lI'année 2015, fajurcelle de <révoir une
protocolisation des modalités d’information du pati et de la notification des
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mesures de soins sans consentementMme Adeline Hazan recommandarjue
le ministére de la Santé établisse un documentaypkquant en termes simples les
différents types d’hospitalisation sous contraiettées voies de recours?.

2. Les relations des patients avec leur avocat

Du point de vue de RFrancoise Mathe, présidente de la commission
Libertés et droits de 'homme du Conseil nationeé tharreaux (CNB), le hiatus
constaté entre le contenu théorique des droitsymemopar la loi du 27 septembre
2013 aux patients et leur effectivité en pratiqlexgique par un robléme
d’exercice des droits de la défense

Tout en reconnaissant, comme Mme Marion Primevar&-présidente du
TGI de Paris, que la loi du 27 septembre 2013 asaitme celle du 5 juillet 2011,
marqué des progreés considérables en termes ddigatas libertés fondamentales
des patients, MFrancoise Mathe a expliqué que le |égislateuraevait utilement
«créer de nouveaux droits en se fondant sur la tiaaide désintéressement du
barreau».

Un certain nombre de barreaux ne seraient pas sarme’exécuter les
missions confiées aux avocats par la loi du 27eseipte 2013, a commencer par
la représentation obligatoire des patients admiss@ns psychiatrigues sans
consentement.

a. La représentation obligatoire par avocat

La loi du 27 septembre 2013 a consacré le prindipee représentation
obligatoire des patients par avocat lors des ctagtrfudiciaires des mesures de
soins psychiatriqgues sans consentement.

Le second alinéa du | de larticle L.3211-12-2 code de la santé
publique prévoit en effet que lorsque le juge estisn application des articles
L. 3211-12 (contréle judiciaire facultatif) ou L2B1-12-1 (contrdle judiciaire de
plein droit), «a I'audience, la personne faisant I'objet de sgasychiatriques est
entendue, assistée ou représentée par un avocat,ctiésigné au titre de I'aide
juridictionnelle ou commis d’office. Si, au vu d’awis médical motivé, des motifs
médicaux font obstacle, dans son intérét, a sonitiand la personne est
représentée par un avocat

Dans la contribution écrite qu'il a remise a la siwa, M. André Bitton
estime gu'il s'agit la d’«ne trés bonne mesuse Lors de son audition, il a expliqué
gue cela avait amené les avocats a s'investir dansontentieux complexe pour
lequel ils manifestaient jusqu'ici un intérét magéselon lui. Il a ainsi salué les
initiatives prises par certains barreaux, commai ag Versailles dont est membre
M® Raphaél Mayet, qui a également estimé que la sepigtion obligatoire par
avocat constituait un progrés pour la défense des personnes hospitahs?.

(1) CGLPL,Rapport d'activité 201,50. 11.
(2) Contribution écrite fournie par I'intermédiardu CRPA.
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Les rapporteurs ont pu constater que certains datrecomme celui de
Lille, avaient mis en place une formation initisdeaptée aux spécificités du
contentieux des admissions en soins psychiatriggaes consentement.
M. Stéphane Dhonte, batonnier de l'ordre des asoeat barreau de Lille, a
expliqué que cette formation comprenait 9 heuremsBignements relatifs a la
psychiatrie, 3 heures d’enseignements juridiques2 Beures d’enseignements
relatifs a la déontologie.

A Paris, nous a rapporté®Netizia Monnet-Placidi, avocate au barreau de
Paris, I'ordre des avocats a mis en place des favng dés 2010-211, afin que
les avocats volontaires les ayant suivies puissénscrire sur une liste de
« permanenciers®. Le service de I'accés au droit du barreau desRaganise
ainsi une formation «initiale » a destination des @vocats : cette formation
comprend quatre modules de trois heures (trois feedie théorie illustrée par la
jurisprudence et un module pratique d’'étude deidgs

Par ailleurs, plusieurs avocats parisiens ont eré€013 une association
« Avocats, droits et psychiatrie », qui, ayant uaeation nationale, rassemble des
avocats brestois, strasbourgeois ou encore nirabiqui tend a développer les
échanges autour des décisions de justice rendiiresieaconstituer un recueil de
jurisprudence.

Au barreau de Meaux, la formation des 30 avocaitspgumi les quelque
190 avocats inscrits a ce barreau, assurent umeapence a I'audience tous les
deux mois et défendent en moyenne 4 a 5 clientsapdience, se limite a un
« tutorat » qui consiste a accompagner un « pemg#re» chevronné a au moins
une audience du JLD avant d’assurer soi-méme despences.

Le Dr Natalie Giloux, psychiatre exercant au Cernittespitalier Le
Vinatier (Bron), estime que la participation de®@ats a ce type de formations
contribue a éviter I'écueil qui consiste, pour baat, a aborder le contentieux des
soins psychiatriqgues sans consentement dans uipi@pEnale et a penser qu’il
faut a tout prix plaider et obtenir la mainlevéeldenesure dont son client fait
I'objet @. Cet écueil semble étre récurrent, si I'on entdvbiBenjamin Blanchet,
magistrat, chargé de mission de I'Union syndicate chagistrats (USM), qui a
déclaré avoir vu des avocats plaider la mainlev@déadmesure d’hospitalisation

(1) Ceux-ci seraient aujourd’hui une centaine, cumen moyenne une fois toutes les six semainiés¢€sh
fois par an), par le service de I'accés au droitlaedre, pour assurer une permanence a I'audienice
JLD au cours de laquelle ils défendent en moyenbeléents.

(2) Comme le Dr Natalie Giloux I'explique dans kiate sur « Le psychiatre et le juge face a la podion de
la personne dans les soins contraints », qu’elmsigné avec Mme Marion Primevert, vice-présidehte
TGl de Paris, dans ce contentiewxatteinte a la liberté daller et de venir mériine attention
particuliére, car elle recouvre ici un sens et pogée bien différents d'ailleur§...] Elle ne constitue pas
une ‘rétention administrative” comme c'est le casump les étrangers sans titre de séjopur.]
L’hospitalisation sans consentement ne constitieepghas une peine, ce que I'enfermement carcéral est
étre malade n'a jamais été une infraction..] Ni la rétention administrative, ni les peines
d’emprisonnement, ni les détentions provisoiresnhpour premier et unique objet le bien de la gene
concernée. C'est toute la différence avec I'ho$ipdion sans consentement : 'atteinte & la lberaller et
de venir est dans ce cas décidée dans l'intér@adant.[...] Le positionnement pénaliste de I'avocat n'a
donc pas de sens dans ces audien¢Bewue de droit sanitaire et sociad15, p. 973).
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alors méme que leur client souhaitait son maintfetiinverse, certains avocats
ont confié¢ a la mission que, quand bien méme ifgéneraient une nullité
procédurale, ils choisiraient de ne pas la soulslity estiment que l'intérét de
leur patient est de rester hospitalisé pour béieéfie soins.

Cet investissement des avocats serait encore iseuff selon
M. André Bitton, qui a étayé son propos par deissigues fournies a la mission
par le ministére de la justice. Celles-ci révelan, depuis 2013, prés de 50 % des
mainlevées de mesures d’hospitalisation compléte amuises sans débat — étant
précisé que ce peut étre le cas soit parce queDiend rend pas de décision dans
les délais, soit parce qu'il n'est pas saisi dassdélais. En effet, le codage actuel
ne permet pas d'identifier les motifs d’'une maiglesans débat : interrogés sur ce
point, les services du ministére de la justiceindigué que, dans le prolongement
du questionnaire que la mission leur a adressééfilschissaient a une évolution
du codage de facon a créer deux codes distinatsdafisavoir si le retard est
imputable aux établissements d’accueil ou aux ptéfes ou s'il est le fait du
JLD. En toute hypothése, selon ces services, sdu¥ésdes décisions de cour
d’'appel confirmant des mainlevées acquises saret @ént motivées par le non-
respect des délais par le JLD.

PART DES MAINLEVEES DE MESURES D'HOSPITALISATION CO MPLETE
ACQUISES SANS DEBAT DEPUIS 2012

2012*| 2013 2014 2015 2016p *¢
Ensemble des mainlevées de la mesure d’hospitalitz}ll; 3820 5028 5144 6 262 4971
— dont mainlevées acquises sans débat (2) 591 2477 2631 3108 2 534
Part des mainlevées acquises_sans’débat_sur .I’ethm 416 493 511 49,6 51.0
des mainlevées (2 janvier)*100
Source : SDSE-RGC Exploitation : DACS-PEJC

* 2012 : date de prise en compte des nouveaux cattesition certaines demandes de controle semieit été codées sous
I'ancien code 14C

** 2016 : données provisoires et incompletes ersorides délais d’enregistrement dans les applitsaticextraction au
15 décembre 2016

*** en 2012 et 2013, les décisions rendues parTié$ de Fort de France, de Béziers et Metz ne sastgpises en compte en
raison (un probléme de coday

Les rapporteurs estiment pour leur part que l'affitc des avocats dans la
procédure de contréle judiciaire des mesures d& S#@ns consentement pourrait
étre meilleure si les conditions de leur intervemti- et notamment les délais dont
ils disposent pour prendre connaissance des dessiaient améliorées.

b. Les conditions de prise de connaissance des dossies personnes
admises en soins psychiatriques sans consentement

Dans la contribution écrite qu'il a fournie a lassion par I'intermédiaire
du CRPA, M Raphaél Mayet, avocat au barreau de Versaillggdjoee qu’en
réduisant de 15 a 12 jours le délai dans lequelLl® doit, en application de
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l'article L. 3211-12-1 du code de la santé publigogpérativement se prononcer
sur une mesure dhospitalisation compléte sans ecwement, la loi du
27 septembre 2013 a posé dgweblemes d’ordre pratique, en particulier dans
les départements comptant plusieurs lieux d’audieBéapres lui, 4es dossiers
sont transmis au juge trés peu de temps avant ke, trés souvent méme la
veille de celle-ck, et «’avocat, s'il n'est pas choisi par le patient, nfea pas le
temps nécessaire pour entrer en contact avec sentcpréparer sa défense dans
un délai raisonnable et communiquer au juge seslosions avant I'audience.

M¢® Pierre Bordessoule de Bellefeuille, président decbmmission
« hospitalisation d'office et personnes vulnérabledu Syndicat des avocats de
France (SAF), a confirmé ces propos. Dans la dmrttan écrite qu'il a fournie a
la mission, il note que ka réduction du délai de saisine du JLD peut emeaides
délais si courts, entre cette saisine et la misksposition du dossier, que I'avocat
en arrive a ne pas disposer du temps nécessaire asgurer une défense de
qualité : autant il est opportun que ce délai déesse ait été réduit, autant il est
dommageable gu’il n'y ait pas un délai obligatoircompressible, préalable a
l'audience, pour la mise a disposition du dossiepr@s de I'avocab.

Et lors de son audition, M. André Bitton, présiddntCRPA, a corroboré
ce constat, expliquant que certains avocats (nhoemhm de permanence ») ne
prennent connaissance des dossiers de leurs djeatquelques minutes (ou une
heure, tout au plus) avant 'audience du J&D D'aprés M Letizia Monnet-
Placidi, avocate au barreau de Paris, le parcoerfagtocat pour prendre un
contact (notamment téléphonique) avec son cliertitsesemé d’embilches Si
l'ordre des avocats dispose d'une liste des peesmnméférentes dans les
établissements d’accueil, il semblerait ques<documents remis a l'avocat ne
portent que rarement la ligne directe du serviceseurouve son client, de sorte
gue «l'avocat doit consacrer un temps trés importanegdindre, sans certitude
d'y parvenir», dans la mesure ou ilse heurte parfois a un refus du personnel
soignant de lui passer son client, certaines peamssnhospitalisées n’ayant pas
acces au téléphone sur prescription médicale, désufétant] placées a
lisolement»®.

Afin d’améliorer les conditions dans lesquellesxsiee la défense des
personnes admises en soins sans consentenfeRgMaél Mayet a donc proposé
d'« imposer un délai minimal d'un jour franc entre laisine et I'audience pour
permettre de préparer utiliement la défense desopeess hospitalisées

Cette proposition rejoint, dans une certaine medangratique adoptée par
le barreau de Lille qui, aprés avoir obtenu I'erazagnt que les dossiers des
patients admis en soins sans consentement sefr@esinis aux avocats au moins
48 heures avant l'audience du JLD, a mis fin, lenddembre dernier, a la

(1) D’aprés M. André Bitton, le délai de prise ennaissance des dossiers pourrait varier selonlguecat
a été choisi par le patient ou commis d'office -glalité de la défense étant, toujours selon l@illeure
dans le premier cas.

(2) Contribution écrite fournie & la mission.



«greve » de la désignation d'avocats commis deffiqu’il conduisait
depuis 2011, estimant qu'il n'était pas en capadig&complir correctement ses
missions au vu de la faiblesse du montant de I'middictionnelle.

Les représentants du barreau de Lille ont expligagant la mission, que
ce délai minimal de 48 heures était nécessaire asgurer une défense de qualité
conforme au « vade-mecum relatif a la déontologi€hbspitalisation d’'office ou
a la demande d'un tiers », que ce barreau a penli®011. Selon fMAurore
Bonduel, une telle défense suppose, outre une famaitiale, au moins trois
déplacements de l'avocat dans [I'établissement d&tc le premier pour
recueillir son mandat et interroger le patient san souhait de demander la
mainlevée ou le maintien de la mesure d’hospitidisadont il fait I'objet ; le
deuxiéme pour assister ou représenter le patiBatidience ; et le troisieme pour
informer le patient sur le sens de la décision ldD 8t sur ses voies de recours
possibles?), dont certains avocats souhaiteraient, s’agissanappel, qu'il n'ait
plus & étre obligatoirement moti&

Les représentants de ce barreau ont proposé giéaiesoit inscrit dans la
loi — ce qui leur parait d'autant plus faisable daedématérialisation des
procédures facilite la communication du dossiepdtient au greffe. A cet égard,
la mission a pu constater que cette dématérialisati'était pas acquise sur
'ensemble du territoire.

Au TGI de Paris, les dossiers sont transmis auegrptiis,via le réseau
privé virtuel des avocats (RPVA), a 'ordre des@ts (a charge pour ce dernier
de le transmettre aux avocats « permanenciers $Qut sous forme numérisée et
cryptée®. M Letizia Monnet-Placidi, avocate au barreau desParprécisé que,
malgré cette dématérialisation, les avocats n’avai®@mmunication du dossier
que tardivement, moins de 24 heures avant l'audieDtapres le greffe du TG,
cela tiendrait au caractére tardif non seulemenadaisine du JLD (au septiéme
ou huitieme jour suivant I'admission du patient)aisn aussi de la saisie
informatique des dossiers par les établissemerascdgil : selon M Letizia
Monnet-Placidi, le dernier avis médical n'est efeiefidressé au greffe que la
veille de l'audience (en soirée), voire le jour neéde I'audience, de sorte que
c'est «au dernier moment que l'avocat découvre que soengli déclaré
non-auditionnable, ne sera pas présent a I'audierite

(1) Une avocate au barreau de Meaux que la misaipo rencontrer a indiqué n’avoir jamais revu stisnts
aprés la notification de la décision du JLD, nidrmhé ces derniers de leurs voies de recours (qut so
toutefois mentionnées sur la décision), ni intérjeppel d'une décision du JLD dans le cadre du
contentieux des soins psychiatriques sans consentem

(2) C’est notamment le voeu de Mme Corinne Vajllvacate et présidente de I'association « Avoaisits
et psychiatrie ».

(3) D'aprés Mme Corinne Vaillant, avocate et pdgsite de I'association « Avocats, droit et psyafeas,
I'envoi, aux établissements d'accueil, des convooat adressées par le greffe a I'attention desguasi
s'effectuerait par fax, sans récépissé, de sorte cgrtains patients n’apprendraient leur présermata
'audience du JLD que tardivement, de la bouchéede avocat, la veille de cette audience.

(4) Contribution écrite fournie a la mission.



Au TGI de Meaux, les dossiers sont consultabledoamat papier au
greffe le matin du jour de l'audience du JLD. Epiés M Laetitia Joffrin,
membre du conseil de I'ordre des avocats au bamleaMeaux en charge de la
commission pénale, les avocats ne disposent legaugent que de cing a dix
minutes pour s’entretenir avec leur client avasuidlience.

Interrogés sur I'opportunité de consacrer dansde®s un délai d'un jour
franc ou de 48 heures entre la communication dsieloa I'avocat et la tenue de
'audience, aussi bien Mme Marion Primevert, vicégidente du TGI de Paris, et
les services du ministere de la justice que l'asson des directeurs
d'établissements participant au service public afetés mentale (ADESMY s’y
sont déclarés hostiles, soulignant :

— linutilité d’'une telle modification des textedans la mesure ou tant
'avocat que le JLD n’ont que rarement le tempspdendre connaissance du
dossier avant l'audience ;

—les inconvénients qui pourraient en résulter, faisant peser des
contraintes excessives sur les établissementsuda en ouvrant la voie & une
nouvelle nullité procédurale susceptible de proergles mainlevées en masse, si
le délai de communication du dossier n’'était papeete.

C’est aussi le sentiment de M. Michel Dutrus, cdlesea la cour d'appel
de Bordeaux, délégué général de FO Magistratsa guévenu que, si un tel délai
devait étre introduit dans les textes, la respdiigade la complétude du dossier
ne devrait en aucun cas reposer sur les greffasildonéanmoins été indiqué a la
mission que certains d’entre eux n’hésitaient pteciiter le travail des parties a
la procédure que sont les établissements d'aceuneiéur rappelant les pieces a
fournir et les délais pour les transmettre, ni gaaiser eux-mémes la répartition
des dossiers aux audiences des JLD.

De son c6té, M. Benjamin Blanchet, magistrat, chadg mission de
I'Union syndicale des magistrats (USM), a lui awesstimé que, si un tel délai était
souhaitable en théorie, il pourrait difficilementreé respecté en pratique, les
dossiers étant trés souvent encore incompletslatéade I'audience.

Selon ce dernier, plutdét que d'inscrire dans ledete un délai minimal
entre la communication du dossier a I'avocat diefaue de I'audience, il serait
préférable de mobiliser les établissements d'atqoueir qu’ils adoptent des
chartes de bonnes pratiques en la matiére. C'sst Bupoint de vue exprimé par
M. Guillaume Meunier, sous-directeur du droit cigilla Direction des affaires
civiles et du Sceau (DACS) du ministére de la ggstiqui a jugé plus opportun

(1) Contribution écrite fournie a la mission, apréoncertation des membres du bureau national, tent
président, M. Pascal Mariotti, précise que, si ehdélai devait étre introduit, KADESM demanderait,
dans l'intérét du patient, que I'avis médical métisoit dissocié du dossier et qu'il puisse étresqmée le
jour de l'audiencg...afin] de bénéficier d'un avis médical plus conforme &atéle santé réel du patient le
jour de l'audience.



d’améliorer les pratiques locales en matiere deaténalisation et d’accélération

des procédures.

3. La question de l'aide juridictionnelle

D’aprés les données fournies a la mission par testére de la justice, en
2015, parmi 56 770 affaires terminées dans lesegiell moins une partie aurait
été représentée par un avocat, il n'y en aurait7@4epour lesquelles il serait fait
mention de l'attribution d’au moins une aide juctibnnelle (soit 1,3 %).

AFFAIRES TERMINEES RELATIVES AUX SOINS SANS CONSENT EMENT POUR LESQUELLES
IL EST MENTIONNE LA REPRESENTATION D’AU MOINS UNE D ES PARTIES PAR AVOCAT
ET SITUATION AU REGARD DE L’AIDE JURIDICTIONNELLE

2012* 2013 2014 2015 2016pH
Ensemb!e des affaires terminées avec représent@aonmoing 15050 | 20653 31781 56770 47 74
une partie par un avocat (1)
dont affaires pour lesquelles il est fait mentian lGttribution
d’au moins une aide juridictionnelle (2) 621 583 129 724 932
Part des affaires avec représentation d’'une degigmmpar un
avocat pour lesquelles il est fait mention de Igid 4,1 2,8 0,4 1,3 2,0
juridictionnelle (3/1)*100

Sourct: SDSERGC

* 2012 : date de prise en compte des nouveaux codes

Exploitatior : DACS-PEJC

** 2016 : données provisoires et incomplétes ersamides délais d’enregistrement dans les applicaticextraction au

15 décembre 2016.

Toujours selon le ministere de la justice, le btdgke [I'aide
juridictionnelle dévolu a I'assistance et a la esggntation par avocat des malades
admis en soins psychiatriques sans consentemenpregniére instance et en
appel, serait, en 2015, de 5 663 397 euros (tol#ess comprises) — ce qui
signifierait qu’en moyenne, 7 822 euros auraieit ¥rsés dans chacune des
724 affaires terminées la méme année pour lesguéllest fait mention de
I'attribution d’au moins une aide juridictionnelle.

Les personnes entendues ont fait état de leur ipcgmension face a ces
données. M. André Bitton a déclaré que les persoratknises en soins sans
consentement bénéficiaient aussi souvent que pesid’aide juridictionnelle.

Ce constat est corroboré par les statistiques i@sira la mission par
M®Yves Tamet, président de la commission Accés ait et a la justice du
Conseil national des barreaux (CNB). D'apres ceniderles chiffres établis par
'Union nationale des caisses de reglement péaenides avocats (UNCA)
indiquent que, sur 69 800 décisions rendues en P@tdes JLD et les Cours
d’'appel en matiére de soins psychiatriques sansecbement, 31 781 l'ont été
dans des affaires ol au moins un avocat étaitviener Et sur ces 31 781 affaires,
au moins une aide juridictionnelle avait été verdeées 27 225 affaires (soit 86 %



des affaires ayant donné lieu cette année-la &firantion d’'un avocat). Pour
'année 2015, ou 77 386 décisions ont été rendaekep JLD et les cours d’appel,
au moins un avocat est intervenu dans 56 770 effalont 50 336 (soit pres de
89 %) ont donné lieu au versement d’au moins ude jaridictionnelle.

D'apres M Yves Tamet, le taux de diffusion de l'aide jurithonelle
dans le contentieux des soins sans consentemetdrestie 90 %,

Interrogés sur I'écart considérable entre les @sffournis par 'UNCA et
ceux qu'ils ont transmis a la mission, les servidesministére de la justice ont
admis que le taux de diffusion de l'aide juridicti®lle établi par 'UNCA était
certainement plus proche de la réalité que celsul@nt des statistiques du
ministére, pour la bonne et simple raison qu’urbfgnme de sous-enregistrement
massif des informations relatives a l'attributioa thide juridictionnelle a été
identifié au sein des juridictions.

Toujours est-il qu’en instituant un principe de régentation obligatoire
par avocat des patients lors des contrbles judésades mesures de soins
psychiatriques sans consentement, la loi du 2#sdpe 2013 pourrait avoir
modifié la nature du mandat de I'avocat, qui pauéte considéré comme légal.

Du point de vue des rapporteurs, il serait soubktgu’en cohérence, le
bénéfice de l'aide juridictionnelle soit alloué giein droit aux personnes
vulnérables faisant I'objet de mesures d’admis®ansoins psychiatriques sans
consentement, de la méme facon que les mineursderggar le juge aux affaires
familiales ou par le juge des enfants dans unefgire les concernant bénéficient
de plein droit de cette aide, sans condition demas’®. Dans la mesure ou, dans
cette derniere hypothése, c'est la loi qui préVoittroi de plein droit de l'aide
juridictionnelle aux mineurs concernés, il sembterd’'apres les services du
ministere de la justice, la mesure prévoyant l@dkoon d'office de cette aide aux
personnes admises en soins psychiatriques sansntement releve du niveau
[égislatif.

Aussi bien M Yves Tamet que M. Stéphane Dhonte, batonnieratdrg
des avocats au barreau de Lille, se sont pronoemése sens, soulignant que

(1) Lors de son audition, Mme Claude Finkelstgirésidente de la Fédération nationale des assamiati
d’'usagers en psychiatrie (FNAPSY), a toutefois ettgrque des personnes dont les ressources nejsent
trés légérement supérieures aminimasociaux ne bénéficient pas de cette aide.

(2) Larticle 9-1 de la loi n° 91-647 du 10 juitld991 relative a I'aide juridique dispose quedans toute
procédure le concernant, le mineur entendu dansoleditions mentionnées a l'article 388-1 du coé,c
s'il choisit d'étre entendu avec un avocat ou sjulge procéde a la désignation d'un avocat, béieéfie
droit de l'aide juridictionnelles. Pour mémoire, 'article 388-1 précité prévoitej«dans toute procédure le
concernant, le mineur capable de discernement Ezuts préjudice des dispositions prévoyant son
intervention ou son consentement, étre entendueparge ou, lorsque son intérét le commande, par la
personne désignée par le juge a cet effet. Cetiti@u est de droit lorsque le mineur en fait landede.
Lorsque le mineur refuse d'étre entendu, le jugaége le bien-fondé de ce refus. Il peut étrerahieseul,
avec un avocat ou une personne de son choix. Siag n'apparait pas conforme a l'intérét du minder
juge peut procéder a la désignation d’une autregpere »



— 84 —

'octroi d’une aide juridictionnelle d’office ne e nullement le justiciable du
choix de son avocat.

Cette mesure a également recueilli 'adhésion dgsésentantes du
Syndicat de la magistrature.

Recommandation n° 13 : reconnaitre le bénéfice d&aide juridictionnelle de
plein droit aux personnes admises en soins psychigues sans consentement]

Une telle mesure constituerait tout d'abord une péfioation
administrative. En effet, comme I'a expliqué& Mves Tamet lors de son audition,
les personnes admises en soins psychiatrigueseassntement rencontrent trés
souvent des difficultés a remplir le dossier de aletle d’une aide juridictionnelle.
En outre, I'urgence dans laquelle se déroule ladgutore de contréle judiciaire des
mesures d’hospitalisation permet rarement, sinamajs, au bureau d'aide
juridictionnelle de traiter les demandes d'aiderdva tenue de I'audiend®.

A cet égard, les rapporteurs forment le voeu qeéuation s’améliore a la
faveur de I'extension récenffé aux procédures judiciaires de mainlevée et de
contréle des mesures de soins psychiatriques nmeigts au V.8 de I'article 90
du décret du 19 décembre 1991des protocoles relatifs aux rétributions allouées
pour les missions d’aide juridictionnelle en matig@énale qui sont passés entre
les TGI et les barreaux sur le fondement de I'er@d du méme décrét.

Par ailleurs, I'impact d'une telle mesure sur legrices publiques serait
négligeable quand on sait que, d'apres les repgassrdu CNB, pres de 90 % des
personnes admises en soins sans consentemenistiegseu représentées par un
avocat bénéficient d'ores et déja de laide jutidinelle®. A cet égard,
'ensemble des représentants de la Conférencenaltides présidents de TGI que
la mission a entendus (a savoir M. Gilles Accomapdésident du TGI d’Avignon,
Mme Joélle Munier, présidente du TGI d'Albi, et Midarie-Christine Leprince,
présidente du TGl de Caen) ont déclaré qu'au seitedr juridiction, I'octroi de
l'aide juridictionnelle était systématique et guilétait pas méme demandé aux

(1) Dans son rapport d’'activité pour I'année 201%,Contr6leure générale des lieux de privationlitberté
(CGLPL), Mme Adeline Hazan, observe méme que eécision du bureau d'aide juridictionnelle
intervenant généralement deux mois aprés l'audjgulosieurs patients dont le niveau de ressourts é
supérieur au plafond se sont vus refuser l'aidéijetionnelle et adresser des notes d’honorairessal
méme qu'ils ne souhaitaient pas étre assistésidiéace mais que la loi le leur imposgp. 14).

(2) Article 14 du décret n° 2016-1876 du 27 décamPd16 portant diverses dispositions relatives a@ade
juridique.

(3) Décret n° 91-1266 portant application de laisi91-647 du 10 juillet 1991 relative a l'aide jdique.

(4) A Paris, un protocole de défense d'urgence Hogu# par la Chancellerie pour les années 2016-2018
prévoit une rémunération forfaitaire des avocatsrdmontant de 370 euros HT par audience.

(5) Depuis le janvier 2017, les missions civiles des avocats demprocédures judiciaires de mainlevée et
de contrdle des mesures de soins psychiatriques rétribuées, au titre de I'aide juridictionnellg
hauteur de six unités de valeur (dont le montaritaire — désormais unique — est, au niveau natipdal
32 euros) — soit a hauteur de 192 euros hors tepas dossier (frais de transport inclus). Dans la
contribution écrite qu'il a fournie a la mission, *MPierre Bordessoule de Bellefeuille, président de |
commission « hospitalisation d’office et personma@®érables » du Syndicat des avocats de FrancE)(SA
juge cette indemnisation dérisoire.



patients de fournir des piéces justificatives.eiinblerait que ce soit également le
cas au TGl de Meaux, d’apres Maetitia Joffrin, membre du conseil de I'ordre des
avocats au barreau de Meaux en charge de la coiomEsale.

Interrogé sur la faisabilité de la réforme propodédeGuillaume Meunier,
sous-directeur du droit civil & la Direction defaaks civiles et du Sceau (DACS)
du ministére de la justice, a répondu que, congsta tles contraintes budgétaires
actuelles, elle pourrait étre envisagée dans liaverais pas a court terme.

A défaut d'une telle mesure, on pourrait concevoomme le suggére
M€ Raphaél Mayet dans la contribution écrite gu’iloarnie a la mission, que,
«pour les personnes ne bénéficiant pas de l'aidédictionnelle, la question
d’'une tarification de I'intervention de I'avocat poait étre envisagée utilement
avec une mission qui pourrait étre confiée aux esddes avocats de définir un
baréme indicatif>.

S’agissant d’'une assistance ou représentation iepuer la loi, le droit de
la concurrence devrait s’effacer. On voit d'ailleumal comment la concurrence
pourrait concrétement étre organisée en la matiere.

Le méme Raphaél Mayet a également proposé que,teotapu du
transfert en milieu hospitalier des audiences ogeréla loi du 27 septembre
2013, et compte tenu de I'éloignement géographipe lieux d’hospitalisation,
«une prise en charge d’'un forfait de déplacementagatience au titre de I'aide
juridictionnelle pourrait utilement étre mise enapé», afin d’'éviter que les
avocats n'interviennent a perte.

Si la réforme de 2013 a fait évoluer la nature dundat et de la défense de
lavocat, au point qu'on peut envisager [l'octroi s@matique de [laide
juridictionnelle aux personnes admises en soinshpairiques sans consentement,
elle a aussi fait évoluer le contréle exercé pajulge, qui, selon M. Gilles
Accomando, président du TGI d'Avignon et présidéatla conférence nationale
des présidents de TGI, semble désormais étre ahdiujterrogations moins pour
le corps médical que pour le juge lui-méme, tastdentours de son office sont
délicats a tracer.



B. DES MARGES DE PROGRES DANS L'ACCOMPLISSEMENT DE
L’OFFICE DU JUGE A L’AUDIENCE

Comme le rappellent le Dr Natalie Giloux, psycteaiu centre hospitalier
Le Vinatier de Bron, et Mme Marion Primevert, vigeésidente du TGI de Paris,
dans leur article sur « Le psychiatre et le jugefa la protection de la personne
dans les soins contraints »|'entrée en vigueur de la Ididu 5 juillet 2011]a
constitué un bouleversement. Elle a obligé lestpayres a soumettre au regard
du juge l'ensemble de leurs décisions concernast Hespitalisations sans
consentement qui perdurent au-dela d’'un certairaidgl.] : c’était en méme
temps leur demander de rendre compte, dans un ¢gngacessible, des raisons
pour lesquelles ils estiment qu'une hospitalisatioampléte contrainte est
nécessairel...] En imposant le contréle judiciaire prévu par la Gtitution pour
toute privation de la liberté individuelle, la Ide 2011 a démontré a de nombreux
endroits l'intégration constructive par les psydés de I'esprit des lois, comme
leur volonté de réflexion et d'interrogation desapques, qu’elles soient
médicales ou juridictionnelles. Elle a égalemeniligibles juges a se plonger de
maniére réguliere et systématique dans un domairits gp’abordaient jusqu'ici
gue ponctuellemenf...] Parce qu'il y a atteinte a cette liberté individlesfu’est
la liberté d’aller et de venir et a ce droit fondantal qu’est le libre consentement
aux soins, le juge judiciaire est l'autorité comgrdte pour exercer son controle.
[...]- Le juge qui confondrait le contréle du bien-fond# lthospitalisation qu'il
doit mener au vu des certificats, avec sa propeduation d'un trouble psychique
chez la personne qu'il entend a I'audience, fefaitsse route. En effet, I'office du
juge en cette matiére est de vérifier que les cmmd légales sont remplies :
ainsi, essentiellement, de contréler que I'existemie troubles psychiatriques
nécessitant des soins en hospitalisation completeapportée par les certificats
et avis médicaux et qu'il est également établi gag mémes certificats et avis que
le consentement de cette personne ne peut étreilleeu égard aux troubles qui
sont les siens. A aucun moment, la loi ne demandage d’apprécier lui-méme
I'existence de troubles psychiatriques, et pourseail n’a aucune formation pour
ce faire et n’est donc en rien compétent pour cBkala méme maniére, a aucun
moment le juge n'a a apprécier lui-méme la capadiiépatient de consentir aux
soins, cette capacité relevant d'une appréciaticgdivale complexe, définie par
la Haute Autorité de Santé, que seul le psychipégt mener puis rapporter dans
les certificats.[...] La place du juge dans la garantie de la libertélidaet de
venir et du droit au libre consentement aux soimpeut donc étre assurée que si
le juge maintient sa position de juge, et ne s'épadt pas> ™.

(1) N. Giloux et M. Primevert, « Le psychiatre etjlige face a la protection de la personne dansstéss
contraints »,Revue de droit sanitaire et so¢idd15, p. 973. Délicate est la définition du carisenent, en
matiere de contentieux des soins psychiatriques sansentement, car si un patient est jugé comaétant’
pas en capacité de consentir aux soins, il est méams regardé comme capable de signer le récépissé
la copie de la décision prise par le JLD a son sujeC’est pour cette raison méme que le Iégislatiur
2013 a choisi de rendre obligatoire la présencd'aeocat, le patient ne pouvant étre présumé eracag
de déterminer s'il a, ou non, besoin d’étre assist&eprésenté.



Or la mission a pu constater qu'il restait encas harges de progres, dans
'accomplissement de I'office du juge, tant pourgqee concerne son investissement
dans ce contentieux que pour qui est des condidierisnue de l'audience.

1. Les magistrats dans le contentieux des soins ps  ychiatriques sans
consentement

a. L'augmentation du nombre de saisines du juge ddseliés et de la
détention (JLD)

Lors de son audition, Mme Magali Coldefy, maitre decherche a
I'Institut de recherche et documentation en écoeode la santé (IRDES), a
expliqgué gu’en cohérence avec la hausse du nongpersonnes soignées sans
leur consentement, le nombre total de saisines Ldu & connu une hausse
continue depuis la loi n°2011-803 du 5 juillet 20fkelative aux droits et a la
protection des personnes faisant I'objet de sogylpatriques et aux modalités
de leur prise en charge (+ 27 % entre 2012 et 2015)

Cette hausse est encore plus significative defrnsrée en vigueur de la
loi n°2013-869 du 27 septembre 2013 qui a racédeardélai d’intervention du
JLD dans le cadre du contrdle judiciaire de pleiroitd des mesures
d’hospitalisation compléte. Le JLD doit en effeataer sur la régularité de ces
mesures dans les 12 jours suivant I'admission depéasonne en soins
psychiatriques sans consentement (et non plusudadélai de 15 jours comme le

prévoyait la loi du 5 juillet 2011§.

EVOLUTION 2011-2016 DU NOMBRE DES SAISINES DU JUGEDES LIBERTES

ET DE LA DETENTION DANS LE CADRE DU CONTENTIEUX DES SOINS PSYCHIATRIQUES

SANS CONSENTEMENT

2011 2012** 2013 2014 2015 2016p*
Ensemble des saisines JLD 24 657 60 526 65862 TO8 77931 64 200
Demande relative a l'internement d’'une personne 624 4761
Demande de mainlevée d’une mesure d’hospitalis
compléte par le patient ou toute personne agistard 2916 2840 3073 1 998 148D
son intérét
Demande de mainlevée d’une mesure d’hospitalisation
autre que compléte par le patient ou toute personne 403 570 523 408 387
agissant dans son intérét
Dfaman_de’e’ de controle’ obIlgat_ong perlodlqye de la 52403 62371 67123 75451 62 282
nécessité’une mesure’ hospitalisation complé
Demande de contrble de la nécessité d'une mesure
d’hospitalisation compléte en cas de désaccorce entr 43 81 91 74 72
psychiatres et préfet

Source : SDSE-RGC

Exploitation : DACS-SDSE

* 2016p : données provisoires et incompletes esorailes délais d’enregistrement dans les applisatiextraction au 15 décembre 2016.

** Les nouveaux codes ont pris effet a compter @&22

(1) Article L. 3211-12-1 du code de la santé pulsiq



La hausse globale du nombre des saisines du JLDiepto tres
majoritairement des saisines dans le cadre derdedt® obligatoire : ces saisines
représentaient 96,8 % de I'ensemble des saisingd.buen 2015, contre 94,4 %
en 2013.

On constate parallélement une diminution des sessiou JLD dans le
cadre de son contr6le facultatif : la part de @@sirses rapportée au nombre total
des saisines du JLD était de 3,1 % en 2015, c&r2réo en 2013.

Selon Mme Magali Coldefy, cette baisse des saiglites « facultatives »
pourrait s’expliquer en partie soit par une meileinformation des patients, soit,
au contraire, par une information insuffisante madiaptée sur les droits et recours
de la personne admise en soins psychiatriquessasentement.

S’agissant de ces recours, les rapporteurs notenieqir nombre tend a
augmenter : d'aprés les chiffres fournis par leistéme de la justice, le nombre
d’'appels interjetés contre les décisions des JLihatere de soins psychiatriques
sans consentement, sur 'ensemble du territoitegipsi passé de 2 049 en 2012 a
2150 en 2013, 2 428 en 2014 et 2 882 en 2015 t-usei progression de plus
40 % entre 2012 et 2015, qui est supérieure a delleombre de saisines du JLD
sur la méme période (+ 27 %). Pour 'année 2016egwrdénombrait 2 403 au
15 décembre dernier.

Enfin, les saisines du JLD en cas de désaccoré &grpsychiatres et le
représentant de I'Etat dans le département soes,régs établissements d’accueil
renongant le plus souvent a engager avec le pnéfetbras de fer » (pour reprendre
la formule employée par les personnes entendu#2RP). On n’en dénombre que
74 en 2018Y. Le JLD suit d'ailleurs I'avis du préfet dans plde 70 % des cas,
comme le montre le tableau ci-dessous, fournigarihistére de la justice.

DONNEES RELATIVES AU CONTRCA)L‘E DE LA NECESSITE D'UNE MESURE
D'HOSPITALISATION COMPLETE EN CAS DE DESACCORD
ENTRE PSYCHIATRES ET PREFET

Nombre de décisions rendues au cours de I'année
Nombre de - e
demandes Dont décisions de Taux de maintien de
introduites au cours Total des décisions * maintien de I'hospitalisation
de l'année (1) I'hospitalisation compléte ****
compléte (2) (en %) (2/1)*100
201z 43 39 26 66,7
2013 81 79 59 74,7
2014 91 89 64 71,9
2015 74 69 50 72,5
2016p *** 72 62 37 59,7
Source : SDSE-RGC Exploitation DACS-PEJC

* hors jonction et interprétation.

** 2012 : date de prise en compte des nouveauxsode

*** 2016 : données provisoires et incompletes a@saia des délais d’enregistrement dans les applitsiti extraction au 15 décembre 2016.
***+ |g taux de maintien de I'hospitalisation cospond au taux de confirmation de la décision deéssmtant de I'Etat.

(1) Ce chiffre ne prend toutefois pas en compte désaccords antérieurs au douziéme jour suivant
I'admission, désaccords dont le JLD connait dansalére de son contrdle obligatoire.



La procédure de saisine du JLD en cas de désaccord
entre les psychiatres et le représentant de I'Etat

L'article L. 3213-3 du code de la santé publiquévpit que «dans le mois qui suit
I'admission en soins psychiatriques décidigar le représentant de I'Etai] résultant
[d'un jugement ou d'un arrét de déclaration d'ipessabilité pénale pour cause de
trouble mentalkt ensuite au moins tous les mois, la personne malstdexaminée par
un psychiatre de [I'établissement d'accueil qui &talun certificat médical
circonstancié confirmant ou infirmant, s’il y a lieles observations contenues dans les
précédents certificats et précisant les caractéyigts de I'évolution des troubles ayant
justifié les soins ou leur disparition. Ce certificprécise si la forme de la prise en
charge du maladé¢...] demeure adaptée et, le cas échéant, en proposeaiunelfe.
Lorsgu’il ne peut étre procédé a I'examen du pafiéatpsychiatre de I'établissemen
établit un avis médical sur la base du dossier médiogpatient.[...] Aprés réception
des certificats ou avis médicaux..] et, le cas échéant, de lavis du colleg
[comprenant un psychiatre participant & la priseterge du patient, un psychiatre n
participant pas a la prise en charge du patienuretreprésentant de I'équipe
pluridisciplinaire participant a la prise en charge patient] et de I'expertise
psychiatrique[susceptible d’avoir été ordonnést]compte tenu des exigences liées a
shreté des personnes et a 'ordre public, le repnéant de I'Etat dans le départemen
peut décider de modifier la forme de la prise en geade la personne malade. Lorsqu
le représentant de I'Etat décide de ne pas suivewid du collége [précité]
recommandant la prise en charfgBun patient médico-légaBous une autre forme que
I'hospitalisation compléte, il ordonne une expertise] Lorsque I'expertise confirme
la recommandation de prise en charge sous une aotmef que I’hospitalisation
compléte, le représentant de I'Etat décide d’'unegen charggsous une forme autre
gue I'hospitalisation compléte : soins ambulatqisins & domicile, hospitalisation &
domicile, séjours a temps partiel ou séjours deteodurée a temps complet dans y
établissement autorisé en psychiatrie et chargesdrar les soins psychiatriques sans
consentementlorsque I'expertise préconise le maintien de I'htajgation compléte
et que le représentant de I'Etat maintient 'hosfigation compléte, il en informe le
directeur de I'établissement d’accueil, qui saisitjige des libertés et de la détentig
afin que ce dernier statue a bref délai sur cetésunme». Cette saisine n'a toutefois pa
lieu d’étre lorsque la décision du représentanfHat est intervenue dans le délai d
12 jours dans lequel le JLD doit se prononcer sug umesure d’hospitalisation
compléte.
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L'article L. 3213-9-1 du code de la santé publiquévoit que «i un psychiatre
participant a la prise en charge du patient attepr un certificat médical qu'une
mesure de soins psychiatriques sous la forme d'uspitadisation compléte n’est plus
nécessaire et que la mesure de soins sans consehtfeldedée par le représentant de
I'Etat] peut étre levée ou que le patient peut étre pristerge[sous une forme autre
gue I'hospitalisation complétele directeur de I'établissement d’accueil en réfdans

les vingt-quatre heures au représentant de I'Emglle département, qui statue dans
un délai de trois jours francs aprées la réceptianagrtificat médical.

Lorsque le représentant de I'Etat décide de ne paimre lavis du psychiatre
participant a la prise en charge du patient, il eforme sans délai le directeur de
I'établissement d’'accueil, qui demande immédiatememaifieen du patient par un
deuxiéme psychiatre. Celui-ci rend, dans un délatimal de soixante-douze heures
compter de la décision du représentant de I'Etat, awmis sur la nécessité de
I'hospitalisation compléte.
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Lorsque l'avis du deuxiéme psychiatfe.] confirme I'absence de nécessité d
I'hospitalisation compléte, le représentant de #Ebrdonne la levée de la mesure d
soins sans consentement ou décide d’une prise amyefsous une forme autre que
I'hospitalisation compléte].

@D O

Lorsque I'avis du deuxiéme psychiafre] préconise le maintien de I'hospitalisation
compléte et que le représentant de I'Etat maintigmispitalisation compléte, il en
informe le directeur de I'établissement d'accueilj gaisit le juge des libertés et de la
détention afin que ce dernier statue a bref délaicette mesure » étant précisé que
cette saisine n'a pas lieu d’étre lorsque la déoisiu représentant de I'Etat est
intervenue dans le délai de 12 jours dans lequelL® doit se prononcer sur une
mesure d’hospitalisation compléte.

Aprées avoir indiqué que les préfets avaient mauvés réformes de 2011
et de 2013, gu'ils ont percues comme faisant pgseeux le soupgon d’attenter
aux libertés publiqgues et comme une forme de «raes tutelle » du JLD,
M. Jean-Frangois Carenco, préfet de la région dkhnce, président de
I'association du corps préfectoral et des hautctfonnaires du ministére de
I'intérieur, a expliqué que les préfets pouvaient @nclins a demander I'avis d’'un
second psychiatre pour s’exonérer de toute respiitéan cas d'infraction ou de
dommage causé par le patient aprés la levée deosmitalisation. Le préfet étant
lié par I'avis du second psychiatre s'il concorde@celui du premier, il n'est en
effet plus responsable.

C'est la raison pour laquelle le recueil de l'agisn second psychiatre
tendrait a devenir systématique, comme l'ont fa&marquer aussi bien les
représentants des directeurs d’établissements d& saentale que ceux de
syndicats de psychiatres. Ces derniers ont ajoudélap préfets opposeraient par
ailleurs des refus trop systématiques aux dematidesénagement des soins ou
de sortie$?. D’aprés le Dr Christian Muller, président de lan@rence nationale
des présidents de commissions médicales d'étatesstedes centres hospitaliers
spécialisés (CME-CHS), ces refus seraient en datréés sur des considérations
plus sécuritaires que sanitaires, notamment au rdegke situations de
radicalisation. Il a toutefois été signalé a lasius, lors de ses déplacements, tant
a Paris qu'a Meaux, que les patients présentargigees de radicalisation étaient
trés rares : aussi bien le pdle du bureau desnaatie santé mentale (BASM) de la
préfecture de police de Paris chargé des signaksnggie M. Jean-Paul Novella,
vice-président du TGl de Meaux, estiment que lesp@s qui peuvent laisser
suspecter une radicalisation chez certains patief@sent plus du délire mystique
gu’autre chose.

(1) Dans son rapport d'activité pour I'année 2013, Controleure générale des lieux de privation de
liberté (CGLPL), Mme Adeline Hazan, note qulescsorties de patients admis en soins psychiasigula
demande du représentant de I'Etat (SDRE) en defmfgtablissement sont parfois soumises par Itéto
administrative & des conditions qui vont au-del& pleescriptions médicales (conditions de progréssiv
d’abord accompagnement par deux soignants, puisrpaoignant, avant d’autoriser 'accompagnement pa
un membre de la familley (p. 8). Lors de son audition par la mission, Mixteline Hazan a ajouté que les
refus de sorties opposés par les préfets n'étape# toujours notifiés aux patients et que, lordgu’i
I'étaient, les modalités de recours n’étaient pascsées sur la décision.



Qui plus est, face a des demandes de levées dtalisgtion compléte, les
préfets subordonneraient parfois leur décisionira@itation, dans les certificats
médicaux, de [l'administration au patient d'un ®&gmient neuroleptique
« retard ¥Y. C'est du moins ce qui a été rapporté a la mispamle Dr Philippe
Gasser, président de I'Union syndicale de la psydbi (USP).

M. Jean-Francois Carenco a vigoureusement niéeftisa selon laquelle
certains préfets ne seraient pas loin d’interveains la définition du programme
de soins, qui est en principe de la seule compétdas médecins. Tout au plus
s’assurent-ils de la progressivité des sorties,lgjsouhaiteraient courtes et
accompagnées dans un premier temps, puis non-aegogs dans un second
temps. Lors de sa visite a I'infirmerie psychiatiegde la préfecture de police de
Paris (IPPP), il a été indiqué a la mission quarédet de police de Paris appréciait
I'opportunité de la mise en place ou de I'abrogatitun programme de soins au
regard des faits générateurs d’'une mesure d’admigsi soins sans consentement
a la demande du représentant de I'Et4t mais qu’en aucun cas le préfet
n'appréciait le contenu du programme de soins.

Cette analyse a été confortée par celle de MmevBameCastaing, cheffe
du bureau de la santé mentale a la Direction gknéeala santé (DGS), qui a
déclaré, lors de son audition, n'avoir jamais ewnneissance de pratiques
d’intervention des préfets dans la conception dg@mme de soins.

Pourtant, aussi bien M. Jean-Pierre Staebler,tdmeciu centre hospitalier
de Montfavet, représentant de la conférence ndtodes directeurs de centre
hospitalier (CNDCH), que le Dr Christian Muller oobnfirmé que, face a une
proposition de sortie d’'un patient, les préfetsegtiasouvent ¢rés attentifs» au
contenu du programme de soins dont ils seraierfboipaamenés a négocier le
contenu ou a refuser la levée.

La mission a été frappée des interprétations aligsises que discutables
dont le dispositif de programme de soins fait l&bfant du cété des préfectures
que du coté des établissements d’accueil et deshiasres : il semblerait par
exemple que les motifs permettant de décider lasgtalisation d’'un patient
suivant un programme de soins ne soient pas @agse des hésitations existent
quant a la question de savoir si celle-ci peut gtodivée soit par un constat de
non-respect du programme, soit par un simple risipigechute médicalement
constaté.

(1) Les « neuroleptiques retard » sont des antipstiques a action prolongée, administrés de fagoit
hebdomadaire, soit bimensuelle, soit mensuelleérgé®ment par voie intramusculaire, et favorisaat |
suivi de patients psychotiques chroniques en covewudatoire.

(2) A cet effet, le préfet s’appuie sur les avig de médecins-conseils (psychiatres) qui se proaent a la
lecture du dossier, sans voir le patient, soit d&detins-inspecteurs qui se prononcent aprés awpiev
patient soit & son domicile, soit en centre mégisgehologique (CMP).



Sans doute le dispositif encadrant la mise en cedeseprogrammes de
soins gagnerait-il a étre clarifié par des reconuiations de la Haute Autorité de
santé (HAS) qui permettraient en outre d’harmoniesrpratiques en la matiére
sur I'ensemble du territoire.

Recommandation n° 14 : demander a la Haute Autoritéde santé (HAS)
d’élaborer des recommandations relatives aux condidns de mise en place, d
modification et de levée des programmes de soins.

[¢)

Ces recommandations seraient d’autant plus sobtestajue, d'apres le
Dr Jean Ferrandi, secrétaire général du Syndicapsgchiatres d’exercice public
(SPEP), certains JLD, notamment en ile-de-Franeegient également « trés
attentifs » au contenu des programmes de $BirEout en suggérant que, s'il est
ainsi congu, le programme de soins devrait étreapde « programme de
surveillance », le Dr Michel Triantafyllou, présidedu SPEP, a ainsi rapporté que
certains JLD subordonnaient leur décision de med@lex I'accomplissement, par
le patient, de consultations dans des centres mgdigchologiques.

D’aprés les données fournies a la mission par kEstéire de la justice,
moins d’une saisine du JLD sur dix aboutit & unénfaaée de la mesur®. Ce
faible taux de mainlevée contribuerait, selon g3 du TGI de Paris entendus par
la mission, a décontenancer voire a découragemiggistrats, dont beaucoup
considéreraient que la procédure de contréle desisaibns en soins
psychiatriques sans consentement demande beaueowpvdil pour de maigres
résultats.

(1) M. Jean-Paul Novella, vice-président du TGIMeaux, a indiqué n’étre qu’exceptionnellement isdés
demandes de mainlevée d'un programme de soinsfoisipar an en moyenne.

(2) A Paris, d’apres les informations fourniesaanhission par le bureau des actions de santé megBASM)
de la préfecture de police, le taux de confirmatiena décision du préfet par le JLD avoisinerdit® sur
la période 2011-2016, passant de 87,5 % en 201& % %n 2015 — soit un taux de mainlevée de 5 % en
moyenne, oscillant entre 12,5 % en 2011 et 2 % @520n dénombrait 17 mainlevées de mesures
d’admission a la demande du préfet de police desPan 2015, et 25 en 2016. D'aprés les personnes
entendues par la mission lors de sa visite a Finéirie psychiatrique de la préfecture de policeRigis
(IPPP), ce faible taux de mainlevée pourrait s'éqpér, notamment, par la qualité des arrétés pas e
préfet de police de Paris sur la base des certificaédicaux circonstanciés établis a I'lPPP.



SORT DES DEMANDES DE MAINLEVEE D’UNE MESURE D’HOSPI TALISATION COMPLETE
PAR LE PATIENT OU PAR TOUTE PERSONNE AGISSANT DANS SON INTERET

2012 *| 2013 2014 2015  2016p *

Ensemble des décisions prononcées ***

(hors jonction et interprétation) (1)=(2+3) 2060 21r2 2831 1895 1398

Décisions ne statuant pas sur la demande (2) 282 7 35 301 178 125
dont désistement 111 126 117 57 45
dont caducité 16 38 26 15 9
dont dessaisissement au titre de I'article 384 BCC 42 58 40 34 27

Décisions statuant sur la demande (3) 1778 18155302 | 1717 1273
maintien de la mesure hospitalisation (¢ 135¢ 146C 207¢ 148C 108z
mainlevée de la mesure d’hospitalisation 419 355 2 45 237 191

Taux de maintien de la mesure d’hospitalisation copiéte sur

I'ensemble des décisions (4/1)*100 66.0 67.2 734 8.1 A

Taux de maintien de la mesure d’hospitalisation copiéte sur

I'ensemble des décisions statuant sur la demandeg3#100 764 804 821 86,2 850

Source : SDSE-RGC Exploitation : DACS-PEJC

*

2012 : date de prise en compte des nouveaux codes

** 2016 : données provisoires et incomplétes ersomaides délais d'enregistrement dans les applitaticextraction au
15 décembre 2016.

**en 2012 et 2013, les décisions rendues paff@sde Fort de France, de Béziers et Metz ne sasifppises en compte en raison
d’un probléme de codage.

SORT DES DEMANDES DE CONTROLE OBLIGATOIRE PERIODIQU E DE LA NECESSITE
D’'UNE MESURE D'HOSPITALISATION COMPLETE

2012* | 2013 2014 2015 2016p**

Nombre de demandes formées devant le JLD au cedtarthée| 52 408 62 366 67 120 75450 62 251

Nombre de décisions prononcées (hors jonctiontetprétation 49661 61060 65986 74834 60729

(1)=(2+3)
Décisions ne statuant pas sur la demande (2) 249501 4772 4008 2 953
dont désistement 2025 1861 1653 1462 1107
dont caducité 952 1150 968 806 544
dont dessaisissement au titre de l'article 384 BCC 1023 1125 1030 1084 787
Décisions statuant sur la demande (3) 44|45 559 61214 70826 57776
maintien de la mesure d’hospitalisation (4) 405980531 56 070 64564 52 805
mainlevée de la mesure d’hospitalisation**** 38205028 5144/ 6262 4971

Taux de maintien de la mesure "hospitalisation compléte sul

I'ensemble des décisions (4/1)*100 81,7 828 85,0 86, 87,0

Taux de maintien de la mesure d’hospitalisation copiéte sur

I'ensemble des décisions statuant sur la demandeg3#100 9l4 91,0 9L.8 912 oL.4

Source : SDSE-RGC Exploitation : DACS-PEJC

* 2012 : date de prise en compte des nouveaux cadiestion certaines demandes de controle seméblait été codées sous
I'ancien code 14C (4 761 demandes).
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Toutefois, d'apres Mme Magali Coldefy, on constates variations
importantes entre les départements : de 0 a 38 20En pour les décisions prises
dans le cadre du contrle obligatoire du JLD. Peenwle, comparant la
jurisprudence des juridictions parisiennes et vkagses, Mme Corinne Vaillant,
avocate et présidente de l'association « Avocatsit @t psychiatrie », a jugé
«curieux de voir comment des juridictions aussi pexc[géographiquement]
peuvent rendre des décisions aussi différemtesantot le défaut de notification de
ses droits au patient serait regardé comme nemqrts une atteinte telle a ses
droits qu’elle justifie la mainlevée de I'hospitation sous contrainte, tant6t ce
serait le contraire.

La mission a elle-méme pu constater qu’alors gré@l de Paris, le taux
de mainlevée avoisinerait 2 % a 3 % des saisinedL@y les JLD du TGI de
Meaux n'ont ordonné, en 2016, aucune mainlevée anadre de leur contrble
obligatoire au douzieme jour suivant I'admissionit(sin taux de mainlevée de
0 %). Par ailleurs, lors de sa visite a l'infirneepsychiatrique de la préfecture de
police de Paris (IPPP), la mission a appris quéessitaux de mainlevée étaient
globalement homogeénes entre les quatre TGl (FBoisigny, Créteil et Evry) qui
connaissent des mesures d’admissions en soinsigsigies sans consentement
décidées par le préfet de police de Paris, ces tpaMvaient varier
significativement d'un JLD a l'autre, au sein don@éme TGI.

Selon Mme Magali Coldefy, la proportion de mainkesést plus élevée,
mais reste limitée dans le cas des saisines ftivekaeffectuées par les patients
ou leurs prochefl3,5 % en 2015).

Cette proportion de mainlevées est encore plugélen cas de saisine du
JLD a la suite d’un désaccord entre les psychiattele représentant de I'Etat
puisque 25,4 % des saisines ont abouti a une mamlede la mesure
d’hospitalisation compléte en 2015.
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Mme Magali Coldefy a indiqué a la mission que lgdovariabilité de la
proportion des mainlevées dans le cadre du contidigatoire du JLD pouvait
s’expliquer aussi bien par la qualité des certificenédicaux établis par les
professionnels de santé que par les pratiqued.@es J

b. La recherche de I'office du juge

M€ Francoise Mathe, présidente de la commission tébeet droits de
'homme du Conseil national des barreaux (CNB),uggéré que les fortes
disparités territoriales en matiére de taux desleates pouvaient étre liées a
I'attitude plus ou moins libérale des établissermelat santé — qui recourraient plus
ou moins aux mesures d’hospitalisation complétera gelle des JLD — dont |l
faut rappeler qu’ils sont amenés a contrler laulagé des mesures
d’hospitalisation compléte sur la base de document&s (décision d’admission
du directeur d’'établissement et certificats médicaiiconstanciés) et dans des
délais contraints.



Selon M. André Bitton, président du CRPA, certalh® montreraient un
intérét tout relatif pour la procédure de contrjdidiciaire des mesures de soins
sans consentemefit

Mme Marion Primevert, vice-présidente du TGl deifaa elle aussi
convenu que les JLD pouvaient s'investir a desékedivers dans le contentieux
des soins psychiatriques sans consentement, sigr@jpendant que cela pourrait
changer a la faveur de la réforme qui rend la fonctktatutaire a compter du
1°" septembre 201%. Cette réforme du statut du JLD peut conduiretérdtire la
délégation d’'un juge d'instance pour tenir les endes dans un établissement de
santé plus proche du tribunal d'instance que du E@ pourrait néanmoins aussi
remédier au déficit de spécialisation, de connaissalu territoire et du personnel
soignant qui a été identifié par les représentatiteSyndicat de la magistrature
lors de leur audition — a condition gu'il y ait BsAmment de candidats aux postes
de JLD. Ce ne semble pas étre le cas a ce jourJlLBsdu TGl de Paris ont
indiqgué a la mission que, pour I'heure, le nombeecdndidats représentait les
deux tiers du nombre de postes a pourvoir sur dede du territoire
(7 candidatures pour 11 postes a P&tis)

Au-dela des effets attendus de cette réforme aiegiies JLD bénéficient
de formations en matiere de contentieux des soiegchiatriques sans
consentement qui peuvent les aider a mieux en amdpe les enjeux. Dans le
cadre de la formation initiale & 'Ecole nationale la magistrature (ENM), le
nombre de stages extérieurs en centres hospitalgsalisés effectués par les
auditeurs de justice est passé de 1 en 2011 (pimmd&009) a 10 en
2014 (promotion 2012) et 23 en 2017 (promotion 3615

Dans le cadre de la formation continue, le minésth la justice a assuré a
la mission que {a formation en matiére psychiatrique est trés @angnt traitée
par 'Ecole nationale de la magistrature au-delanm@de propositions de stage
[...] Deux sessions de formation continue sont proposéesnagistrats sur cette
thématique spécifique dont I'une est complétée lpamise en place d'un
e-learningaccessible aux magistrats et greffiers. Par ailgutrois formations

(1) Ce constat rejoint, dans une certaine mesordyi établi par la Contréleure générale des liedz
privation de liberté (CGLPL), Mme Adeline Hazan,i gécrit, dans son rapport d'activité pour
'année 2015, que ka professionnalisation des acteurs demeure issulfe», que «des difficultés
surviennent surtout lorsque I'établissemgtiaccueil] est trés éloigné du siége du tribunatjue da tenue
des audiences est alors considérée comme “tresapiitage” par les magistrats que «de nombreux
magistrats assurent alors a tour de réle la temseaddiences, ce qui présente parfois des diffisudar
l'acquisition de compétence en matiére de psydbiast complexe et supposerait un investissement
régulier, incompatible avec une forte rotatio(pp. 11-12).

(2) Décret n° 2016-1905 du 27 décembre 2016 podapositions statutaires relatives a la magistirat pris
en application de la loi organique n° 2016-1090&lao(t 2016.

(3) Interrogés a ce sujet, les services du mirgstie la justice ont souligné que les contraintesuitant des
missions toujours plus nombreuses qui sont confaes JLD (notamment en matiére de droit des
étrangers) rendent leurs postes moins attractifs diautres. Si, au L septembre prochain, le nombre de
candidats était inférieur au nombre de postes d@ alLpourvoir, d’autres magistrats assureraient ¢ pa
intérim » les fonctions dévolues au JLD.

(4) Ces données ont été fournies a la missiog&hancellerie.



plus globales comprennent une partie consacrée dofenation en matiere
psychiatrique et notamment celle consacrée a ldiqua des fonctions de juge
des libertés et de la détention®).

Une premiéere action de formation spécifique syrsigchiatrie et la justice
pénale aborde, pendant 5 jours, les principalesstigms thérapeutiques,
expertales, criminologiques, pénitentiaires, vidiiogiques de la matiere. Elle est
ouverte a un large public incluant des médecinstpaires.

Une deuxiéme action de formation spécifiqgue en énatpsychiatrique se
présente sous forme de composante dans le caflventitions plus larges sur les
majeurs protégd?, sur les fonctions de juge de I'application demee (JAP) et
sur les fonctions de JLB.

Enfin, une troisieme action de formation spécifiqlest traduite par la
création, en 2010, d'une session annuelle de foomade 3 jours & 'ENM sur les
soins psychiatriques sans consentement. Cetteosessti ouverte aux magistrats,
psychiatres, avocats, gendarmes, policiers, cautréldes lieux de privation de
liberté et aux cadres de la fonction publique daradre du réseau des écoles de
service public?.

Cette session de formation est animée par Mme M&ionevert et par le
Dr Natalie Giloux, psychiatre exercant au Centrespitalier Le Vinatier (Bron),
et a permis de prodiguer des enseignements swoias sans consentement, et
notamment sur I'exercice de la contrainte en chaniisolement, a plus de
500 magistrats depuis 2080

Selon le Dr Natalie Giloux, certains magistratstsnes demandeurs de
formations sur les pathologies mentales. Ces foomstpermettent en effet de
faciliter la compréhension de la procédure encadtammission en soins
psychiatriques sans consentement en clarifiant dimdation des roles des
médecins et des magistrats. Il faut, il est vragndre garde a ce que des
magistrats ne se fourvoient en se prenant poumdetecins lorsqu'’ils statuent. A
cet égard, le Dr Vincent Mahé, chef du pble de psyde adulte du Groupe
Hospitalier de I'Est Francilien (GHEF), a regretfige le fait qu'a la faveur des
réformes de 2011 et de 2013, le psychiatre soiemlewn objet d'attention

(1) Réponses au questionnaire adressé a la Chignieel

(2) Cette session est ouverte & des médecins dsidtAnce publique-Hoépitaux de Paris (AP-HP) afin d
favoriser les échanges avec les médecins psychjatr@tamment a l'occasion d’'une matinée entiére
consacrée a une typologie des maladies mentaks €le du médecin.

(3) Une journée est consacrée aux hospitalisatisoss contrainte, dont une demi-journée de tableleon
réunissant un JLD, un psychiatre et un avocat.

(4) En soutien a cette formation, 'ENM a mis egn#, sur son site intranet uerlearningaccessible en
permanence aux magistrats et greffiers. Cet outité transmis aux médecins, directeurs d’hopitaux e
cadres de santé en lien avec I'ENM ainsi qu'a I'AP-

(5) D'aprés les données fournies par la Chancedledu-dela de la formation continue au niveau nalpla
formation continue déconcentrée a permis la fororatile 13 magistrats au sein de la cour d'appel de
Bordeaux, de 19 magistrats au sein de la cour dsdgle Rennes et de 14 magistrats au sein de la cour
d’appel de Versailles.



« médicale » pour le magistrat (de la méme marnjaeele patient est devenu un
objet d'attention juridiqgue pour le psychiatre) @bnduit a ce que certains
magistrats substituent leur évaluation personragld’état mental des patients a
celle des médecins, sans prendre suffisamment enpteo leur pronostic
psychiqgue et la protection de leur avenir psychique

La lecture de certificats médicaux ne s'improvispas, les rapporteurs
estiment nécessaire de développer les formationscamtentieux des soins
psychiatriques sans consentement, a l'attention ths magistrats que des
avocats.

La faible appétence des JLD pour le contentieuxsd@ss psychiatriques
sans consentement peut s’expliquer par le roladiopii leur est reconnu, d’'apres
M® Pierre Bordessoule de Bellefeuille, président de ¢ommission
« hospitalisation d'office et personnes vulnérabledu Syndicat des avocats de
France (SAF). Les JLD ne peuvent en effet se progrosur le bien-fondé médical
de la mesure — qui reléve de I'appréciation desetiéd — mais seulement sur sa
régularité formelle (établissement des certificatédicaux dans les conditions
requises, notification des droits au patient, ett)sur sa proportionnalité
(nécessité de la privation de liberté au regard elégences de protection du
patient lui-méme et de I'ordre public). Pour rephenla formule de ¥ Pierre
Bordessoule de Bellefeuille, certains JLD se considérent comme des boutons
“on-off” » chargés de répondre par « oui » ou par « nordesademandes de
mainlevées, au vu de critéres essentiellement fermece qu’a d’ailleurs déploré
le Dr Isabelle Montet, secrétaire générale du Saidides psychiatres des
hépitaux (SPH), qui a déclaré que, trop souvens, mainlevées sont décidées
pour des questions de pure forme, sans considénadiar les impératifs de soins.
Selon la représentante de la conférence des dirscigenéraux de centres
hospitaliers universitaires (CHU), Mme Nathalie &ue, directrice adjointe
chargée notamment du péle psychiatrie au CHU d&t®nne, cet excés de
procédure finirait par tuer la procédure».

Qui plus est, le caractere formel de I'office dggipeut tenir a ce que, lors
de l'audience que le JLD tient dans le cadre decsoir6le de plein droit, les
nullités susceptibles de vicier la procédure d'adinn en soins psychiatriques sans
consentement sont censées étre purgées. La Cooassation, statuant en sa
premiere chambre civile, a en effet décidé le 16lme 2016, qu'@ peine
d'irrecevabilité, prononcée d'office, aucune irrdgrité de la procédure de soins
psychiatriques sans consentement, antérieure audience a l'issue de laquelle le
juge des libertés et de la détention se prononcéasmesure, ne peut étre soulevée
lors d’une instance ultérieure devant ce méme jige

(1) Cass. f®civ., 19 octobre 2016, pourvoi n° 16-18.849.



Cette régle doit étre rapprochée des statistiquasies a la mission par le
ministere des affaires sociales et de la santfgrébalesquelles les principaux
moyens de contestations de la mesure portent :

—dans 59 % des cas sur des vices de procédurerdspect de
notification des droits de la personne, auteurattificat psychiatrique, qualité du
tiers, non-respect des délais prévus par la loi) gt

—dans 24 % des cas sur des vices de forme pouffisasce de la
motivation de la nécessité de I'admission en spins

—dans 17 % des cas sur la compétence de 'awdiacte administratif’.
c. Un parquet tres discret

Alors que la circulaire du garde des Sceaux dwtef 2011 précise,
en son paragraphe 1.3.1, qu'il estowhaité que le ministére public soit
étroitement associé au contrble de la nécessité desures de soins
psychiatriques et soit en mesure de donner son dans chaque affaire, il a
été indiqué avec constance a la mission que leupaept largement absent aux
audiences du JLE. Parfois, il n’y aurait méme pas de place ideggifpour les
représentants du ministére public dans la salledikace (mutualisée ou non)
spécialement aménagée sur I'emprise de I'établissediaccueil. La mission I'a
d'ailleurs constaté lors de deux audiences auxemiedlle a assisté, a I'hopital
parisien de Sainte-Anne et a I'hépital de Meaux.

D’aprés les représentants de I'ordre des avocatsaaeau de Lille, les
magistrats du parquet prés leur juridiction ne \&Bstiraient guére dans le
contentieux des soins psychiatriques sans consentetimitant essentiellement
leurs interventions aux appels fondés sur l'art8dede la loi n° 91-647 du
10 juillet 1991 relative a I'aide juridiqu@.

(1) Lors de son audition, M. André Bitton s’estnété de ces statistiques, car, selon lui, des medele sont
ordonnées dans au moins un quart des cas pour désrtenant au fond, et plus précisément a I'absen
de nécessité de la mesure d’hospitalisation coraplét

(2) Circulaire du 21 juillet 2011 relative a la pgéntation des principales dispositions de la lo2611-803 du
5 juillet 2011 relative aux droits et a la protemti des personnes faisant I'objet de soins psydhists et
aux modalités de leur prise en charge et du déa?e2011-846 du 18 juillet 2011 relatif & la procédu
judiciaire de mainlevée ou de contrdle des mesdeesoins psychiatriques.

(3) Dans le rapport d’activité pour 'année 2018 th Contrdleure générale des lieux de privationliderté
(CGLPL), Mme Adeline Hazan, note quélans tous les établissements visités, le pargadssent de
venir a l'audience et se contente de réquisitiamies» (p. 15). Ce semble étre le cas a Paris, d'apaes
contribution écrite de FiLetizia Monnet-Placidi.

(4) Cet article prévoit notamment quelans toutes les instances, le juge condamne le pantue aux dépens,
ou qui perd son proces, et non bénéficiaire deld¢’auridictionnelle, & payer a I'avocat du bénéfie@ de
l'aide juridictionnelle, partielle ou totale, unerame qu'’il détermine et qui ne saurait étre infémea la
part contributive de I'Etat, au titre des honorsiet frais non compris dans les dépens que le iséiés de
laide aurait exposés s'il n'avait pas eu cetteeaitde juge tient compte de I'équité ou de la siamat
économique de la partie condamnée. Il peut, ménudfick, pour des raisons tirées des mémes
considérations, dire qu'il n'y a pas lieu a cettm@amnation. Si I'avocat du bénéficiaire de I'afdeouvre
cette somme, il renonce a percevoir la part comiib de I'Etat. S'il n'en recouvre qu'une partie,
fraction recouvrée vient en déduction de la pantriioutive de I'Etat».
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Les représentantes du Syndicat de la magistratate lors de leur
audition, convenu de ce que, quand bien méme iiywrait des réquisitoires
écrits, I'absence du parquet aux audiences poétratpréjudiciable au caractére
contradictoire des débats.

M€ Pierre Bordessoule de Bellefeuille a regrettéésintérét — selon lui plus
marqué en premiére instance qu’en appel — et sulig’'une présence plus assidue
du parquet aux audiences des JLD aurait un dontiéleét :

—tout d’abord, celui de fournir plus d'informat®rmsur le justiciable dont
'avocat ignore parfois I'état matrimonial, les ditions de logement, les éventuelles
mesures incapacitantes dont le patient fait I'oftjgelle, curatelle, etc.) ;

— ensuite, celui d'inciter les mandataires judigisia la protection des
majeurs (MJPM) a assister plus souvent aux audsence

2. Les audiences du juge des libertés et de la dét  ention (JLD)

Le principe méme de l'audience du JLD n’a guére dsguté par les
personnes entendues par la mission, si ce n'estgueins JLD du TGI de Paris
qui, s'appuyant sur le modéle néerlandais du ctntsur dossier, se sont
interrogés sur I'opportunité de la présence duepat une audience qui intervient
parfois trop t6t au regard de I'évolution de sehphligie et de I'administration de
ses traitements (notamment sédatifsjau point quelle nuise & son état physique
et psychique. lls ont toutefois convenu de la ngtsle la tenue de 'audience au
regard des exigences constitutionnelles et convemelles (respect du principe du
contradictoire, publicité de 'audience qui est gaeantie des libertés, etc.), ainsi
gue de son utilité dans le cadre du travail médicalepris par I'équipe soignante
du patient.

La date et le lieu de l'audience ont en revanchtd'édbjet de nombreuses
observations tout au long des travaux de la mission

a. La date de l'audience

La loi du 27 septembre 2013 a ramené le délai de@e obligatoire des
mesures d’hospitalisation compléte de 15 a 12 jotgsqui a pu contribuer a
augmenter le nombre des audiences tenues par le sébn le président de la
conférence nationale des présidents de TGI, Me§&ilccomando, président du
TGl d'Avignon, certains JLD tiendraient désormaiseud audiences
hebdomadaires, au lieu d’'une auparavant. Au T@Palis, les audiences ont lieu
chaque jour de la semaine, les matins et aprésnudilundi au vendredi : chaque

(1) M Laetitia Joffrin, membre du conseil de I'ordre de@gocats au barreau de Meaux en charge de la
commission pénale, a indiqué qu’a I'hopital de Medl® % a 80 % des patients étaient trop sédatés pou
pouvoir assister a I'audience que le JLD tient auziéme jour suivant leur admission, dans le catee
son contréle obligatoire. Cette proportion serait eevanche bien inférieure si I'on en croit M. JeRaul
Novella, vice-président du TGl de Meaux, qui aneéta 20 % le nombre de patients non-présentés a
l'audience.
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semaine, les JLD se relaient et ils statuent chamresur une quinzaine ou une
vingtaine de dossiers — ce qui les occupe a pkuimps la semaine ou ils se
consacrent au contentieux des soins psychiatrisges consentement. Au TGl de
Meaux, le nombre des audiences a augmenté signiozent en 2015 (+ 25 %

par rapport a 2014) avant de retrouver un « rytdmeroisiére » en 2016 (+ 3 %
par rapport a 2015) et les audiences, qui ontdeux fois par semaine (le lundi

dans la salle d’audience mutualisée du centre tadgpide Marne-la-Vallée et le

jeudi dans celle de I'hépital de Meaux), occupanaissi les JLD a temps plein le
jour ou elles se déroulent.

Si cette réduction du délai du contr6le obligatoiveJLD fait I'objet d'une
approbation quant au principe, elle est aussi dénse insuffisante ou, au contraire,
pouvant étre préjudiciable aux personnes.

Le débat subsiste sur l'opportunité de fixer le taile judiciaire dés
'admission en soins psychiatriques sans consemigrsar le modele des pays
anglo-saxons ou le juge exerce un contrdle limibé @nditions d’entrée dans les
soins.

Lors de son audition, le psychiatre Jean-Luc Raklaiest ainsi exprimé
en faveur d’'une judiciarisation de la mesure ddriisssion du patient jusqu'a la
fin des soins ambulatoires, le JLD étant amenéatuest sur I'hospitalisation
compléte dés le premier jour de celle-ci. Cetteenelication est partagée par les
représentants de certains syndicats de psychistoesnment par le Dr Philippe
Gasser, président de I'Union syndicale de la psydki (USP), qui considére
gu'on ne pouvait pas préjuger de I'état du patientde sa capacité a étre
auditionné ou non pour retarder le contrdle judieia

Les représentants de certains syndicats de mdgisinasi appellent a un
contréle judiciaire dés le début de la mesure dliabsation compléte sans
consentement. C’est le cas de ceux du Syndicat chagjistrature.

Les représentants de certaines associations deedire d'établissements de
santé abondent en ce sens. C'est notamment laigapiésentant de la conférence
nationale des directeurs de centre hospitalier (CN M. Jean-Pierre Staebler.

A linverse, d’'autres personnes entendues ont expilieur scepticisme,
voire leur inquiétude a I'égard d'une telle proposi, doutant de 'intérét d'une
audience lorsque les troubles de la personne msqde rendre son audition
impossible, lorsque les délais contraints peuvener la qualité de sa défense,
voire a la présence méme d’'un avocat, et lorsqyege peut donc se retrouver
dans l'incapacité d’échanger avec le patient etas@tat.
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Ainsi, Mme Marion Primevert, vice-présidente du T Paris, estime
gue si le contréle judiciaire s’effectuaib initio, sa nature pourrait s’en trouver
modifiée, au détriment des patients dont la plupaudrraient étre regardés comme
n’étant pas en état d’étre auditionfés

Les rapporteurs notent par ailleurs que, dans saidé n° 2010-71 QPC
du 26 novembre 2010, le Conseil constitutionnelt &m estimant que le maintien
de I'hospitalisation d’'une personne sans son cdassnt devait étre soumis a
une juridiction judiciaire dans des conditions nég@nt aux exigences de
l'article 66 de la Constitution, a expressément nééo que si da liberté
individuelle ne peut étre tenue pour sauvegardée gjde juge intervient dans le
plus court délai possibld,..] les motifs médicaux et les finalités thérapeutiques
qui justifient la privation de liberté des persosratteintes de troubles mentaux
hospitalisées sans leur consentement peuvent Bsrem compte pour la fixation
de ce délai @,

*%%

Dans sa contribution écrite, Mme Yaél Frydman, &aare générale du
Cercle de réflexion et de proposition d'actions lsupsychiatrie (CRPA), releve
quelques cas ou le personnel soignant aurait tdiééiter de présenter des
patients devant le JLD, par exemple en transformmaatmesure d’hospitalisation
compléte en programme de soins avant I'expiratioléai de 12 jours au terme
duquel le JLD doit se prononcer.

Cependant, d'apres les données fournies a la miggo le Dr Jean-Luc
Roelandt, on ne constate pas de stratégie médjkddale de contournement de la
loi pour éviter le contr6le judiciaire, ce dont lepporteurs se félicitent.

En effet, si une étude plus compléte au niveau onaki est
particulierement souhaitable, on constate tout ainspd’apres les données issues
du registre prévu par larticle L. 3212-11 du catiela santé publiqgue dans 32
secteurs des départements du Nord et du Pas-des;Ggle les levées, par les
directeurs des établissements d'accueil, des mesdi@dmission en soins
psychiatriques sans consentement sur décision pkésentant de I'Etat sont
progressives. Et on ne constate pas de levéesvasdaiveille ou I'avant-veille
de I'échéance du délai de 12 jours au terme dugudllD doit se prononcer sur
I'hospitalisation compléte des patients.

(1) M. Primevert, « Les soins psychiatriques samssentement : nouvelle réformeJ&P Gn° 42, 14 octobre
2013, 1065 : de délai retenu pour que le juge statue ne doiedéme d’'aucune autre considération que
l'intérét de la personne malade ; le délai de Lgcest en tous cas la durée minimale nécessdae a
stabilisation de I'état du malade, et permettant genséquent au juge d’exercer un tel controlelaur
poursuite de la mesure

(2) Considérant n° 25.
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REPARTITION DES DUREES DE MESURES DE SPDRE INFERIEURES A 13 JOURS
40

Levées
N
o

Jours

Source : Dr Jean-Luc Roelandt, Etablissement puldicanté mentale (EPSM) Lille-Métropole, Centritaborateur de
I'Organisation mondiale de la santé (OMS) pour éherche et la formation en santé mentale.

I a en revanche été signalé a la mission que insrtanédecins
développeraient une stratégie de contournemena dkdision du JLD une fois
celle-ci intervenue, en décidant par exemple deouesler la mesure
d’hospitalisation compléte immédiatement aprés deejuge en a donné
mainlevéd?.

Certains analysent ces réadmissions immédiates apaénlevée comme
une forme de détournement de procédure et de remisause de I'autorité de la
chose jugée.

Ce n'est pas le point de vue de Mme Marion Primtewgri a expliqué
gu’en renouvelant une mesure d’hospitalisation déetepdont la mainlevée a été
donnée pour des motifs liés a des vices de formdeofond, les établissements
d’accueil respectent I'esprit de la loi des lor&lgagissent dans I'unique souci de
protéger la santé du patient concerné. Et d'apesdprésentants des syndicats de

(1) Lors de sa visite a I'lPPP, il a été expliguéaamission que de telles mesures de réadmissigouoeaient
étre prises a l'initiative des préfets puisqu'eaddsence de troubles mentaux compromettant la sdesté
personnes ou portant atteinte, de fagon gravepglie public, ces derniers ne peuvent pas s'autsisa
pour demander une nouvelle admission des patiEntgas de mainlevée, la préfecture de police désPar
— soit s'assure de la mise en place d’'un prograndeeoins si le JLD a décidé que la mainlevée prandr
effet dans un délai maximal de 24 heures afin qtéliprogramme puisse étre établi ;

— soit interjette un appel (suspensif ou non, sejoa I'établissement d’accueil estime que I’hodjsigdion
compléte est, ou non, impérativement nécessaire) ;

—soit attend un événement justifiant une nouvelesure d’admission en soins psychiatriques sans
consentement & la demande du représentant de I'B@mtveau trouble a I'ordre public, rupture de
traitement signalée par un médecin suivant la psmgoconcernée, etc.).
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psychiatres entendus par la mission, c'est biersaei qui, seul, motive les
réadmissions immédiates aprés mainlevée.

Il faut par ailleurs souligner qu’en cas d'infractiou de dommage causé
par un patient ayant bénéficié d’une mainlevée spitalisation compléte, la
responsabilité civile de I'établissement d'accumiire la responsabilité pénale du
médecin concerné sont susceptibles d'étre rechesché

A cet égard, le Dr Maurice Bensoussan, présidentSgindicat des
psychiatres francais (SPF), a formé le voeu quigdat®dn évolue, notamment a la
faveur du décret n° 2016-1606 du 25 novembre 2@l#8ifr a la déclaration des
événements indésirables graves associés a desesamx structures régionales
d’'appui a la qualité des soins et a la sécuritépdéients

b. Le lieu de l'audience

La loi du 27 septembre 2013 a prévu qu'a titre decfpe, «le juge des
libertés et de la détention statue dans une sadladience attribuée au ministére
de la justice, spécialement aménagée sur I'empiesd’établissement d'accueil
ou, en cas de nécessité, sur 'emprise d’'un auvabliésement de santé situé dans
le ressort du tribunal de grande instance, dans desonstances et selon les
modalités prévues par une convention conclue efdrdribunal de grande
instance et I'agence régionale de safA&S] » ™. A titre d’exception, dorsque
ces conditions ne sont pas satisfaites, le jugi,dsoffice, soit sur demande de
I'une des parties, statue au siége du tribunal dende instance ©.

D’aprés les données transmises a la mission pairistéere de la justice,
au F'janvier 2014, sur les 290 établissements accueitles patients en soins
psychiatriques sans consentement sur I'ensembletedditoire (y compris
ultra-marin), 104 (soit environ un tiers) étaiemtés d'une salle spécialement
aménagée pour l'audiente

D’aprés les chiffres fournis tant par les représetgts du Syndicat de la
magistrature que par la direction des servicesijaidés du ministére de la justice,
qui, il y a deux ans, a effectué une enquéte sarise en ceuvre de la réforme du
27 septembre 2013, prés de 70 % des audiences @wsdltenaient, en juillet
2015, dans une salle aménagée sur I'emprise @bligsement d’accuefl. Dans
10 % des juridictions, les audiences du JLD sei¢ahaantdt au TGl tantét dans
une salle située dans I'enceinte d’'un établisserd&dcueil. Et dans 20 % des
juridictions, les audiences se tenaient exclusivenea TGIl. Au sein de ces
dernieres juridictions, les obstacles a la tenaediences foraines relevaient, pour

(1) Article L. 3211-12-2, |, alinéa 3, du code deshnté publique.
(2) Idem

(3) La direction des services judiciaires (DSJ) ministére de la justice ne dispose pas du nomkaetede
conventions signées entre TGl et ARS mais comgtgenun travail de recensement de ces conventions.

(4) Selon Mme Marie-Christine Leprince, présidetiteTGI de Caen et membre du bureau de la conférence

nationale des présidents de TGlI, la création déype de salles serait plus aisée dans les étabfients de
grande taille que dans ceux dont les dimensionsgas modestes.
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55 % d’entre elles, de considérations matériebedld d’audience non conforme
aux prescriptions infra-réglementaires, absenceuip@ment) et, pour 29 %
d’'entre elles, de considérations géographiquesg@@ment de I'établissement
d’'accueil).

Au mois de juillet 2015, la mutualisation des sal@audiences était
pratiquée par 75 % des juridictions comptant plus dttablissement de soins
dans leur ressof?.

Les personnes entendues ont largement approuvéntzpe de la tenue
des audiences sur I'emprise des établissementgudéc Ainsi, tant M. Alain
Monnier, référent des commissions départementadesains psychiatriques a
I'Union nationale des amis et familles de personmadades et/ou handicapées
psychiques (UNAFAM), que Mme Claude Finkelsteirgégiente de la Fédération
nationale des associations d’'usagers en psych{&XAPSY), ou encore les JLD
du TGI de Paris entendus par la mission (dont Mraedh Primevert) ont jugé
« positif pour tout le monde que l'audience puisseiralieu a I'hopital ». M.
Thierry Fusina, vice-président du TGI de Parist dains les audiences foraines un
net progrés par rapport a la situation antérieowiele JLD connaissait, lors de la
méme audience, aussi bien d’'affaires de droit pénale droit des étrangers que
de dossiers d’admissions en soins psychiatriques sansentement. Selon
Mme Mme Corinne Vaillant, avocate et présidentel’dssociation « Avocats,
droits et psychiatrie », les délais d'attente daiepts a l'audience s’en sont
trouvés réduits, ainsi que, par voie de conséqudesedésagréments liés aux
éventuels effets secondaires de leur traitement.

Avouant son scepticisme initial quant au principe k& tenue des
audiences sur I'emprise des établissements d’dcélieAurore Bonduel, avocate
au barreau de Lille, a jugé que I'aménagement d#essd’audience dans le
ressort du TGl de Lille était plutbt satisfaisaddns la mesure ou il permettait non
seulement d’'assurer la clarté, la sécurité etnleésité des débats ainsi que I'accés
du public, mais aussi de marquer une différenagiatiatre le « monde médical » et
le « monde juridique » - les salles d’audiencestétalativement isolées des
établissements d’'accueil, bien qu’édifiées dansdageinte.

M® Pierre Bordessoule de Bellefeuille a lui aussireng sa satisfaction
guant a la tenue des audiences dans des salleséasnaux établissements
d’'accueil, d'autant que les patients sont habliésr assister a I'audience — ce qui
ne semble toutefois pas étre le cas a I'hdpitalVd®ux ou la mission a pu
constater que certains patients étaient présent@aidience en pyjama et que
presque tous portaient des chaussons.

Toutefois, certaines des personnes entendues timgegue ce principe
pouvait entrainer une dégradation des conditiorgride en charge des personnes

(1) A Paris, les audiences ont lieu, depuis le 2ptesmbre 2015, dans la salle mutualisée aménagée su
I'emprise de I'hdpital Sainte-Anne, pour les patgaccueillis dans cet établissement ainsi que desis
établissements de Maison Blanche et du Perray \aacl
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admises en soins sans consentement, notammentedaadre de leur transport
vers un autre établissement de santé, si l'audiegcdient dans une salle
mutualisée. Mme Marie-Jane Ody, vice-présidente I'daion syndicale des
magistrats (USM), a ajouté que ce principe pousaitainer une désorganisation
des juridictions, tout en reconnaissant qu'il éfaitorable aux patients — encore
que cela est discuté par Mme Corinne Vaillant, atecet présidente de
I'association « Avocats, droit et psychiatrie »,i gu expliqué que, par souci
d'éviter ou de faciliter le transport des patiemtss derniers étaient, selon le cas,
soit déclarés non-auditionnable’s soit tellement sédatés que leur présentation a
'audience dans la salle mutualisée perdait unedgraartie de son intérét.

Par ailleurs, certaines salles d'audience seragenénagées de fagon
conviviale, d'autres moins. On peut douter de cettevivialité lorsqu’on lit les
prescriptions de la circulaire du ministéere de #mt8 du 29 juillet 2011 relative
aux caractéristigues de la salle d'audience ameénagdr I'emprise de
I'établissement d’accueff. Cette circulaire prescrit notammentir espace entre
la table de justice et les premiers rangs de bagssrvés aux avocats permettant
l'installation de la barre (comprenant une tablegteur les dossiers).

Cette circulaire fixe des conditions tellement draennes pour
I'aménagement de salles d’audience sur 'empriseédeblissements d’accuéil
gue certains présidents de TGI et certaines AR miEtat renoncé a tout projet
d'aménagement ou se sont affranchis de ses exiggrm@& mener a bien leur
projet. Le Syndicat de la magistrature considéere lgs exigences sur la qualité
des salles d’audience a I'hépital servent parfaspdétexte pour que le juge
continue de siéger au palais de justice, particient quand les établissements
d’'accueil sont éloignés des TGI. Il a cependantréfiporté a la mission que
certaines salles d'audience dans un établissemaspgithlier n'avaient rien a
envier a des salles d’enceintes judiciaires, degistrats précisant méme qu’ils ne
perdraient pas au change.

Qui plus est, certaines des personnes entendu@sdanié que le principe
de la tenue des audiences sur I'emprise des &eaivients d’accueil pouvait nuire
a la qualité de la défense des patients, en phketiadans les zones ou les lieux
d’hospitalisation sont dispersés? Francoise Mathe, présidente de la commission
Libertés et droits de I'hnomme du CNB, a ainsi déé établissements de santé
situés sur le plateau de Langres, ou il peut éimg kt difficile de se rendre pour

(1) D’aprés Mme Corinne Vaillant, avocate et pdésite de I'association « Avocats, droits et psytcigia,
dans certains établissements, les patients déclardsn-auditionnables » ne recevraient méme pas de
convocation a l'audience du JLD. En outre, toujosedon la méme source, certains patients « refisera
de venir » a l'audience sans que leur avocat atrieyens de controler la réalité et les motifs eleefus
autrement que par le biais d’un manuscrit ni datéigné ou d’un certificat établi par un psychiatre

(2) Circulaire DGOS/R4 n° 2011-312 relative aux itscet & la protection des personnes faisant I'blije
soins psychiatriques et aux modalités de leur pgiseharge.

(3) D'aprés les indications fournies a la missitcahier des charges immobilier relatif aux sakésudience
aménagées sur I'emprise des établissements d'dquéeioit notamment que ces salles devront comporte
«une salle des délibérés de 12>m&un box avocat/client de 6 m? une barre et une estrade (« table de
justice ») de 17,4 centimetres de haut.
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les avocats au barreau de Dijon, en particuliexgjioe les routes sont impraticables
en hiver.

Mme Marie-Jane Ody a méme indiqué a la missioncguins batonniers
— parmi lesquels ceux des barreaux de Coutanaies @ahors” — écrivaient aux
chefs de juridiction que, compte tenu de la digarsgparant le TGl de
I'établissement d'accueil et de la faiblesse dedéimnisation des avocats au titre
de l'aide juridictionnelle, ils ne désigneraientan avocat commis d’'office pour
assister et représenter les patients aux audieicaisD®.

Cependant, M. Stéphane Dhonte, batonnier de l'oddre avocats au
barreau de Lille, a souligné que la possibilité ester par la loi du 27 septembre
2013 d’aménager des salles d’audience mutualiséegjt faciliter la tache des
avocats — et rendre par ailleurs leur interventiioancierement plus viable en leur
permettant de plaider plusieurs dossiers dans unenli@u et de réaliser ainsi des
économies sur les frais de transport. Sans doutelfancourager les juridictions,
les avocats et les établissements d'accueil de®npgta s'organiser pour
s’efforcer de concentrer les audiences de facamitet les déplacements des uns
et des autres. Enfin, les protocoles « article @linpermettent d’indemniser les
avocats pour une permanence d’audience pourraig¥grer le temps et les frais
du déplacement comme élément de fixation d’'unenmile forfaitaire.

c. Les conditions de déroulement de I'audience

Le désintérét relatif pour le contrdle judiciairesdadmissions en soins
sans consentement que certaines des personnedusgarétent a certains JLD
retentirait, selon ces mémes personnes, sur legditmms de déroulement de
l'audience®, et se traduirait notamment par le fait que cestdLD ne portent pas
la robe. S'il lui a été rapporté qu’a Lyon, magséret avocats auraient renoncé au
port de la robe, la mission a en revanche pu ctangpar elle-méme qu’a Paris, le
port de la robe, tant par les magistrats que avecats, est quasi-systématique
et qu’il en va de méme a Meaux, ou le greffier pé@galement la robe.

(1) S’agissant de Coutances, il semblerait que défcultés soient en voie de résolution. Concetnka
situation de Cahors, au sujet de laquelle la Coletnge générale des lieux de privation de libert&(®L),
Mme Adeline Hazan, a interpellé le garde des Scealtautomne dernier, il semblerait, d’aprés les
services du ministére de la justice, qu'il n'y aitpur I'heure, pas de remontée d'information sur la
persistance de difficultés.

(2) Constatant elle aussi que la présence desasatest pas toujours effective, la Controleuradgrale des
lieux de privation de liberté (CGLPL), Mme Adelidazan, note, dans son rapport d’activité pour I'éen
2015, que 4e batonnier estime quelquefois, dans un établisse@loigné du tribunal, qu'il “ne peut pas
imposer a un confrere de consacrer une demi-jouanée tel déplacement avec de telles conditions de
rémunération (p. 13).

(3) Les services du ministére de la justice omtcimé qu’un guide sur les conditions de tenue aedience
avait été élaboré et diffusé. Voir également lzwdizire du 18 aolt 2014 de présentation des disioos
de la loi n° 2013-869 du 27 septembre 2013 modifiartaines dispositions issues de la loi n® 2003-8u
5 juillet 2011 relative aux droits et a la protemti des personnes faisant I'objet de soins psydhjists et
aux modalités de leur prise en charge et du déefe2014-897du 15 aolt 2014 modifiant la procédure
judiciaire de mainlevée et de controle des mesdeesoins psychiatriques sans consentement.
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Mais il a été expliqué par d’autres personnes ehies) et notamment par
M® Stéphane Dhonte, que 'abandon de la robe tém@iigrde la volonté de JLD
de ne pas intimider voire « effrayer » les patientd’éviter ainsi de les renvoyer a
un imaginaire pénal.

Cette analyse a été confirmée par Mme Anais Viss@norétaire nationale
du Syndicat de la magistrature et par M. Benjanianéhet, magistrat, chargé de
mission de I'Union syndicale des magistrats (USNDe leur point de vue,
'absence de port de la robe permet de faciliterdetact avec les patients et ce
serait une erreur que d’'imposer le port de la enbélLD.

A linverse, d’autres magistrats estiment, a l'arstde Mme Marion
Primevert, vice-présidente du TGI de Paris, qupdd de la robe contribuait a
bien placer le juge dans le rble qui est le sienfappelant a tous les acteurs de
'audience, a commencer par le juge, gu'il esine robe noire et pas une blouse
blanche».

Il semble que les représentants des associatiosagers de la psychiatrie
aient des avis partagés sur la question. Bon nosturkaitent que les magistrats
statuent en robe dans les salles d'audience amenagér I'emprise des
établissements d’accueil. Ainsi, Mme Claude Firnledfsa expliqué, lors de son
audition, que le decorum» judiciaire, auquel participe le port de la ropeyvait

contribuer a «etrouver la limite dont les patients psychiatrigueont la
pathologie».

En revanche, les avis des associations d’usagerdadpsychiatrie
approuvent unanimement la suppression de la visféoence pour la tenue des
audiences du JLE ainsi que la possibilité ouverte aux patients téaly, de
droit, la tenue des débats en chambre du cdPseBur ce dernier point,
I'associationAdvocacy Francesans plaider pour la tenue systématique desslébat
a huis clos, estime qu'il faut en la matiéreespecter les désirs de I'usagef®.

(1) Il a toutefois été signalé aux rapporteurs girarascon, les audiences en visioconférence étaiecbre
pratiquées il y a quelques mois, au mépris de laRar ailleurs, la mission a pu constater lors slen
déplacement a Meaux qu'un certain nombre d'acte(psychiatres et magistrats) regrettaient la
suppression de la visio-conférence qui, de leunipde vue, évitait des déplacements a tout le mcéde
commencer par les patients, et favorisait par cqoeét la présentation de ces derniers a l'audience.

Pour leur part, les rapporteurs estiment que I'aamtie en présence physique du patient, du JLD et de
'avocat permet un contact humain absolument egseatla bonne exécution de I'office du juge. C'est
aussi le point de vue de °M.aetitia Joffrin, avocate au barreau de Meaux, guiexpliqué que la
visioconférence avait le double inconvénient deesrl’avocat :

— de la certitude que son entretien avec son chéit bien confidentiel ;
— de I'occasion de rencontrer les proches de s@nthfin de mieux connaitre son environnement.

(2) Article L.3211-12-2, I, du code de la santéblmue : «le juge, aprés débat contradictoire, statue
publiguement. Il peut décider que les débats @t bu se poursuivent en chambre du conseil sl doi
résulter de leur publicité une atteinte a l'intiénide la vie privée, s'il survient des désordresdeire a
troubler la sérénité de la justice ou si I'une gesties le demande. Il est fait droit a cette dedean
lorsqu’elle émane de la personne faisant I'objesalas psychiatriques.

(3) Contribution écrite fournie a la mission.
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Mme Marie-Jane Ody a toutefois précisé que, mémsgjle la tenue des
débats en chambre du conseil n'est pas décidg@epliité des audiences du JLD
était trés relative, dans la mesure ou les prodesspatients’, les mandataires
judiciaires a la protection des majeurs (MIJPM), lesprésentants des
établissements d'accuél et, le cas échéant, de la préfecture, sont ratemen
présents®. Le méme constat a été dressé au cours des déglaisede la mission,
tant a Paris qu'a Meaux — les magistrats parisestenant que la présence de
représentants des établissements d'accueil et mdscfures n’est toutefois pas
nécessaire, ce qui, en dépit du caractére hybeda grocédure, est contesté par
M® Letizia Monnet-Placidi, avocate au barreau desPapii invoque le principe
d'irrecevabilité d’'une demande non soutenue endutore civile orale.

Il n'en demeure pas moins que les entailles atesergédical qui résultent
de la publicité des audiences justifieraient, sédobr Christian Muller, président
de la conférence nationale des présidents de caiomss médicales
d'établissement des centres hospitaliers spésalSME-CHS), que d’autres que
le patient ou son avocat devraient pouvoir demartaléenue de l'audience en
chambre du conseil, notamment les proches, tuteursurateurs des patients,
lorsqu’ils sont présents. Rappelons que la misgisanté mentale et avenir de la
psychiatrie » avait envisagé que les audiencegiseent par principe en chambre
du conseil. La publicité avait cependant été maimeapres que la Chancellerie
ait utilement souligné que la publicité était unaramtie pour le justiciable,
particulierement en matiere de liberté individuell&quilibre trouvé par la loi du
27 septembre 2013 n'apparait pour cette raisonl@asir étre remis en cause.

Toujours est-il que, pour reprendre la formule a&bntréleure générale
des lieux de privation de libertéJes conditions de déroulement de I'audience du
juge des libertés et de la détention demeurent ugs par une hétérogénéité
gu’il n'est pas souhaitable de laisser perdurer.l’8n ne doit pas s'arréter a un
formalisme trop strict quant a la configuration desaux pour écarter le principe
d'une audience foraine, il semble nécessaire qu'@mdion conjointe des

(1) S’agissant des proches des patients, leur afesari’audience, alors méme qu'’ils sont parfoisodigine de
la demande d’admission, peut en partie s’expliquear I'extréme brieveté des délais dont disposerétfeg
pour convoquer les tiers a l'audience du JLD, seléme Joélle Munier, présidente du TGI d’Albi etevic
présidente de la conférence nationale des préssdéatTGIl. Quoi gqu'il en soit, leur absence privguge
d’informations familiales et sociales qui pourraieitre tres utiles a sa décision.

(2) Au vu de son expérience, M. Benjamin Blanameistrat, chargé de mission de I'Union syndicaés d
magistrats (USM), a ajouté qu'il était trés rare deir un directeur d’'établissement de santé ou un
psychiatre assister aux audiences du JLD et quiivait méme parfois que I'audience ait lieu end&ence
de tout personnel soignant pour encadrer les p&tieBelon lui, la mise en ceuvre de la loi du 2Tesebpre
2013 ne peut étre de bonne qualité que dans lddiggaments ou existe une bonne adhésion du corps
médical.

(3) S’'agissant des représentants des préfecturest aussi le sentiment du représentant de la cenfi
nationale des directeurs de centre hospitalier (@¥D), M. Jean Pierre Staebler, qui a déclaré qu'il
arrivait parfois que le JLD enjoigne au préfet désihner un agent de 'ARS pour défendre une mesure
d’admission en soins psychiatriques prise sur sasitén.

S’agissant plus précisément de la préfecture de@ale Paris, il a été indiqué a la mission, loes sbn
déplacement a I'lPPP, que celle-ci se faisait prescystématiquement représenter, par trois cabinets
d’avocats avec lesquels elle a conclu des maratrésas de contrdle facultatif & la demande du pate

en cas d'appel de la décision rendue par le JLDsdancadre du contréle obligatoire.
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juridictions et des tutelles des établissementspitaigers identifie les bonnes
pratiques et les fasse connaitre par des directivadionales ainsi que,
localement, par des actions de formation, de sdissibon ou d’échange entre
soignants, magistrats et avocats’.

3. Les piéces produites a I'audience
a. Laréduction du nombre de certificats médicaux

En application de l'article L. 3211-2-2 du code ldesanté publique,
lorsqu’une personne est admise en soins psychiasig la demande d’'un tiers, en
cas de péril imminent ou sur décision du représerda |'Etat, elle fait I'objet
d’'une période initiale d’observation et de soingsska forme d’'une hospitalisation
compléte.

Dans les 24 heures suivant I'admission, un méde&itise un examen
somatique complet de la personne et un psychiaréthblissement d’accueil
établit un certificat médical constatant son étantal et confirmant ou non la
nécessité de maintenir les soins psychiatriquesregard des conditions
d’admission. Ce psychiatre ne peut étre I'auteuceltificat médical ou d'un des
deux certificats médicaux sur la base desquelsélasibn d’admission a été
prononcée. Dans les 72 heures suivant 'admissiomouveau certificat médical
est établi dans les mémes conditions.

Lorsque les deux certificats médicaux ont concldaanécessité de
maintenir les soins psychiatriques, le psychiatoppse dans le certificat dit « des
72 heures » la forme de la prise en charge (hdispiian compléte, soins
ambulatoires, soins ou hospitalisation a domicd#éjours a temps partiel ou
séjours de courte durée a temps complet dans hlisétment de santé, etc.) et, le
cas échéant, le programme de soins. Cette prapo®tt motivée au regard de
I'état de santé du patient et de I'expression ddreeibles mentaux.

M€ Aurore Bonduel, avocate au barreau de Lille, aalig lors de son
audition que, de son point de vue, le certificadital « des 72 heures » était
souvent établi trop t6t aprés I'admission, biennavBéchéance du délai de
72 heures, parfois méme avant l'expiration d'unadédle 48 heures aprés
'admission.

De leur c6té, les représentants du Syndicat deffiegse de France
(SDGF-FO) ont déploré que les certificats médicaoient fournis trop
tardivement, souvent le jour méme de l'audiencees lenteurs pouvant entre
autres s’expliquer par les difficultés résultamiples établissements d’accueil, de
I'interdiction faite a leur personnel administradibccéder aux éléments médicaux
du dossier du patient.

(1) CGLPL,Rapport d’activité 2015. 16.
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Pour leur part, Mme Marie-Jane Ody, vice-présidedée 'USM, et

Mme Joélle Munier, vice-présidente de la conféremaionale des présidents de
tribunaux de grande instance (TGI), ont regretigsliffisante motivation des
certificats médicaux. Mme Marie-Jeanne Ody a relgwé, parfois, tout au long
du processus d’hospitalisation, des motivationatidaes étaient reproduites dans
des certificats successifs émanant pourtant de emédalifférents. Il pourrait
selon elle y étre remédié en exigeant des cettsfiga’ils soient mieux formalisés
et qu’ils soient remis contre regu au patient.

Le Dr Isabelle Montet, secrétaire générale du yatdies psychiatres des
hépitaux (SPH), a reconnu qu'aujourd’hui, bon noenlde certificats étaient
rédigés de facon a éviter le plus possible toutéestation par un avocat, d'autant
que, d'aprées le Dr Michel David, vice-président $laH, on recense plus d’'une
centaine de vices de procédure possibles dansdie ces mesures de soins
psychiatriques sans consentement.

Par ailleurs, aussi bien le président de la confé&renationale des
présidents de TGI, M. Gilles Accomando, que le éspntant de la conférence
nationale des directeurs de centre hospitalier (CNp M. Jean Pierre Staebler,
ont expliqué que, tant par souci de respect ptenotl de la procédure que pour
des questions d’organisation a la fois des étatissits d’'accueil et des greffes
des juridictions, les certificats médicaux étaipatfois établis bien en amont des
délais prévus par la loi, de sorte qu'a la datacguélle il statue, le JLD se trouve
parfois face a un patient dont I'état ne correspoind du tout a celui décrit dans
le dossier qui lui est soumia.cet égard, les JLD du TGI de Paris entendusaar |
mission ont regretté qu’il n'ait pas été prévu eenmiere instance un avis médical
actualisé comparable a celui exigé en cause d'ggpelarticle L. 3211-12-4 du
code de la santé publique.

Toutefois, le Dr Maurice Bensoussan, président dmdiBat des
psychiatres francais (SPF), a, a l'inverse, repatitertains tribunaux de ne pas
suffisamment exploiter les informations fournies pes psychiatres dans les
certificats et avis médicaux.

D’aprés les réponses fournies par le ministereaffagres sociales et de la
santé au questionnaire que la mission lui a adredaéHaute Autorité de santé
(HAS) élabore actuellement un protocole pour laacttbn des certificats dans le
cadre des soins sans consentement. Il s’agit noarhde définir les contenus et
motivation des certificats ou avis médicaux a pimen fonction des situations.
Les situations envisagées sont celles qui découwbrinologiquement de la
période d'observation de 72 heures consécutive aéinfission en soins sans
consentement, pour lesquelles la loi prévoit que atificats ou avis médicaux
soient produits>. D’apres les indications fournies a la missiorar p
Mme Genevieve Castaing, cheffe du bureau de laé saentale a la Direction
générale de la santé (DGS), ce protocole devraitfiéalisé d'ici la fin de I'année
2017. Mais les représentants de la HAS ont inditpré, de leur audition, que le
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groupe de travail chargé de I'élaborer mériterdtrd redynamisé — ce a quoi les
rapporteurs ne peuvent qu’inviter.

La loi du 27 septembre 2013 a réduit le nombre eficats ou avis
médicaux devant étre produits a I'audience quelLl2 tlent avant I'expiration
d’'un délai de douze jours a compter de I'admissi@ame personne en soins sans
consentement.

Elle a notamment supprimé le certificat (dit « dédine ») qui devait étre
établi entre le sixieme et le huitieme jour suivintdécision d’admission — de
sorte que, pour les admissions sur décision dgtdine d'établissement, la mesure
de maintien des soins retenue par ce dernier prdurée d’un mois ne s'appuie
plus sur le certificat de huitaine mais sur celes @2 heures. Cette modification
était intervenue sur l'information que le certifigke huit jours était trés souvent
proche de celui des 72 heures, quand il n’'étaiigersique.

Par ailleurs, I'avis conjoint de deux praticiensl’déablissement d’'accueil
(dont I'un ne devait pas étre chargé du suivi dtiep§ qui devait étre adressé
auparavant au JLD pour I'exercice de son contrdlété remplacé par un avis
simple — ce que Mme Marion Primevert, vice-présidedu TGl de Paris, a
approuvé, des avis conjoints antérieurs présentant une lourdéormelle
excessive au regard de leur apport sur le ferfd

D’aprés les réponses apportées par le ministeraffféses sociales et de la
santé au questionnaire que la mission lui a adressés mesures n'ont pas
engendré de difficultés particuliéres. Il semble gaes dispositions, visant a réduire
le nombre de certificats médicaux, ont plutot $aitises professionnels de santé

C'est en effet le point de vue des représentants simdicats de
psychiatres que la mission a entendus. Le Dr Ikabébntet a méme jugé qu'un
seul certificat médical circonstancié serait saffis

Cet avis ne semble pas étre partagé par certagsesiations d’'usagers
des services psychiatriques. Pour M. André Bitm@sident du CRPA, la qualité
du débat judiciaire en a pati.

Le CRPA réclame en conséquence la production dedteble du dossier
médical du patient dans la procédure de contriécipire des admissions en
soins sans consentement.

Sans aller jusque-la, MAurore Bonduel a déploré l'absence de
production, au dossier qui est soumis au JLD, dkxsep justifiant la réalisation,
en application de l'article L. 3211-2-2 du codelaeanté publique, d'un examen
somatique dans les 24 heures de I'admission ers gaiychiatriques. Souvent les
établissements d'accueil refusent la transmissiofinfodmations sur
'accomplissement de cet examen en invoquant lesatédical.

(1) M. Primevert, « Les soins psychiatriques sasrssentement : nouvelle réformeJgP Gn° 42, 14 octobre
2013, 1065.
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Le Dr Christian Muller, président de la conférene¢ionale des présidents
de commissions médicales d'établissement des eentlospitaliers
spécialisés (CME-CHS), a cependant signalé querlapyudence des juges du
fond tendrait désormais a exiger la productionudtificatif de la réalisation d’'un
examen somatique dans les 24 heures suivant I'aitmien soins psychiatriques
— examen qui lui parait inutilement lourd lorsqulidéja été réalisé aux urgences
avant I'admission. La « lourdeur » de cet examem aievanche paru justifiée au
Dr Eric Mairesse, médecin-chef de l'infirmerie psiatrique de la préfecture de
police de Paris (IPPP), qui a expliqué qu'un cartabmbre de pathologies
(comme le diabéte insulino-dépendant) pouvaiensgrafmapercues lors d'un
premier examen somatique aux urgences ou a I'lPPP.

S’'agissant des avis médicaux attestant que desfsmoidicaux font
obstacle, dans son intérét, a I'audition du patigr#gemble, d'aprées les réponses
apportées par le ministére des affaires socialds ¢ santé au questionnaire que
la mission lui a adressé, que certairsirterrogent sur un éventuel recoyesces
avis médicaux] pour des motivations plus liées au fonctionnemert d
I'établissement d’accueil qu'a I'état du patient.

C’est notamment le cas du Dr Isabelle Montet qré@nnu que certains
avis médicaux étaient établis pour des questi@es laux difficultés de transport
des patients.

D’aprés le Dr Philippe Gasser, président de I'Uneyndicale de la
psychiatrie (USP), ces « certificats logistiqueseraient de plus en plus fréquents
dans les départements (comme le Gard, par exemples TGl sont éloignés des
établissements de santé accueillant les patientsoers psychiatriqgues sans
consentement.

Selon les JLD du TGI de Paris entendus par la onissies certificats
seraient moins fréquents qu’'avant au sein de ladigtion, d’autant que, selon
eux, les magistrats se montrent trés sourcilleuxlewr motivation en exigeant
non seulement la preuve du caractére « non tramagper> du patient, mais aussi
et surtout celle de son caractére «non auditidenab- étant précisé que
'impossibilité de faire liée aux moyens de tramspqui n'est pas un cas de force
majeure, n'est pas favorablement accueillie pajuigss.

Selon Mme Marion Primevert, si un juge constate ugu’'méme
établissement fournit un nombre conséquent d’aédicaux attestant de ce que
les patients ne sont pas en état d’étre auditioretésu que ces avis sont peu ou
pas motivés, il appartient au JLD de se rendre @ace et de visiter
I'établissement (notamment ses chambres d’isolement

Mme Marion Primevert a toutefois signalé que lascfeertificats ou avis
médicaux étaient rarissimes (elle-méme n’en a eamné » qu’'un seul dans
I'exercice de ses fonctions) et que les « copidlece étaient tout aussi rarissimes
(et qui plus est tres mal percgus par les JLD).
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b. Le bulletin n® 1 du casier judiciaire

En application des articles L. 3211-12 et L. 322111du code de la santé
publique, le JLD dans le ressort duquel se sitéblissement d’accueil peut, a
tout moment, se saisir d'office ou étre saisi ams f’ordonner, & bref délai, la
mainlevée immédiate d’'une mesure de soins psyduas (et notamment d’'une
hospitalisation compléte) prononcée en cas de jpémiinent, a la demande d’un
tiers ou sur décision du représentant de I'Etatsdandépartement, ou sur le
fondement de I'article 706-135 du code de procégérale?.

La saisine peut étre formée par la personne falsajet des soins, les
titulaires de I'autorité parentale ou le tuteulaspersonne est mineure, la personne
chargée de sa protection si, majeure, elle a at&plen tutelle ou en curatelle, son
conjoint, son partenaire ou son concubin, la persajui a formulé la demande de
soins, un parent ou une personne susceptible diagis I'intérét de la personne
faisant I'objet des soins, ou le procureur de lpdbdque.

La loi du 5juillet 2011 prévoyait que, dans le madle son contréle
facultatif ou de plein droit, le JLD ne pouvait tsgr sur une demande de
mainlevée qu'aprés avoir recueilli l'avis d’'un @k comprenant un psychiatre
participant & la prise en charge du patient, urclsgre ne participant pas a la
prise en charge du patient et un représentant éguipe pluridisciplinaire
participant a la prise en charge du patient :

—lorsque la personne faisait I'objet d’'une mesdeesoins ordonnée a
l'initiative des autorités judiciaires en applicatide I'article 706-135 du code de
procédure pénale ou de Il'article L. 3213-7 du cdédela santé publique — qui
dispose que lorsque les autorités judiciaires estiment queatétmental d'une
personne qui a bénéficié, sur le fondement du mreatinéa de l'article 122-1 du
code pénaf?, d'un classement sans suite, d’'une décision dipomsabilité
pénale ou d'un jugement ou arrét de déclarationrrdiponsabilité pénale
nécessite des soins et compromet la slreté desrpes ou porte atteinte de

(1) Lorsque la chambre de l'instruction ou une gliction de jugement prononce un arrét ou un jugetnden
déclaration d'irresponsabilité pénale pour cause wleuble mental, elle peut ordonner, par décision
motivée, I'admission en soins psychiatriques dpdesonne, sous la forme d’'une hospitalisation cetepl
dans un établissement autorisé en psychiatrie ehdfgssurer les soins psychiatriques sans consartem
s'il est établi par une expertise psychiatriqueufignt au dossier de la procédure que les troublestaux
de l'intéressé nécessitent des soins et comproméétesiireté des personnes ou portent atteintéagen
grave, a l'ordre public. Le représentant de 'E@dns le département ou, & Paris, le préfet de podist
immédiatement avisé de cette décision. Le régimeedte hospitalisation est celui prévu pour les
admissions en soins psychiatriques prononcéeséisidn du représentant de I'Etat.

(2) Cet article dispose quernkest pas pénalement responsable la personne ajtiaékeinte, au moment des
faits, d’un trouble psychique ou neuropsychiquenagdoli son discernement ou le contr6le de sesath
personne qui était atteinte, au moment des fdits, wlouble psychique ou neuropsychique ayant @&lsén
discernement ou entravé le contrdle de ses actasute punissable. Toutefois, la juridiction tientpte
de cette circonstance lorsqu’elle détermine lageinen fixe le régime. Si est encourue une peivatjve
de liberté, celle-ci est réduite du tiers ou, es @a crime puni de la réclusion criminelle ou deégention
criminelle a perpétuité, est ramenée a trentelanpuridiction peut toutefois, par une décision@plement
motivée en matiére correctionnelle, décider de a® gppliquer cette diminution de peine. Lorsqueesp
avis médical, la juridiction considére que la natwlu trouble le justifie, elle s’assure que la pein
prononcée permette que le condamné fasse I'objgbide adaptés a son état
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facon grave a l'ordre public, elles avisent immédment la commission
[départementale des soins psychiatriq@@s$i que le représentant de I'Etat dans
le département qui ordonne sans délai la productiban certificat médical
circonstancié portant sur I'état actuel du malade a1 vu duquel, il peut
prononcer une mesure d’admission en soins psydaiseEs> ;

—ou lorsque la personne faisait I'objet de soins gécision du
représentant de I'Etat (articles L. 3213-1 et solisalu code de la santé publique)
et gu’elle avait déja fait I'objet d'une mesurestens ordonnée en application des
articles 706-135 du code de procédure pénale @213-7 du code de la santé
publique au cours des dix années précédentes ;

—ou lorsque la personne faisait I'objet de soins décision du
représentant de I'Etat et qu’elle faisait ou awdja fait 'objet, au cours des dix
années précédentes, d’'une hospitalisation dansmit® pour malades difficiles
pendant au moins un an.

En cohérence avec la loi du 5 juillet 2011 ainsiagec les décrets du
18 juillet 2011Y, une circulaire du garde des Sceaux du 21 judsrl a prévu
gu'«en raison des conséquences sur la procédure dumeggienforcé dont
relévent certains patientflits « médico-légaux p]le juge devra disposer des
éléments lui permettant d’apprécier si le patiegleve bien de cette procédure de
suivi renforcé. A cet égard, le greffe devra systéqnement demander copie du
bulletin n° 1 du casier judiciaire du patient, powuérifier si ce dernier a fait
I'objet d'une décision d'irresponsabilité suivie uiiie mesure d’hospitalisation
d'office» et gu'«l est expressément laissé au directeur d'étahiiEsd la
possibilité de produire d'autres éléments qu'il iegrait utiles (tels que les
antécédents de saisine d'un juge des libertés &t détention)».

Toutefois, la loi du 27 septembre 2013 a supprimérdférence aux
antécédents judiciaires et/ou psychiatriques deéiermia médico-légaux dans le
cadre du contrdle judiciaire renforcé des procé&ldeemainlevée.

Désormais, les articles L. 3211-12 et L. 3211-18ul code de la santé
publique prévoient que le JLD ne peut statuer qespmvoir recueilli I'avis du
collége comprenant un psychiatre participant arisepen charge du patient, un
psychiatre ne participant pas a la prise en chdogpatient et un représentant de
I'équipe pluridisciplinaire participant & la prise charge du patient que lorsque la
personne fait I'objet d'une mesure de soins ordeneé application de l'article
L. 3213-7 du code de la santé publique, ou deidlarf06-135 du code de
procédure pénale, a la suite d'un classement saite, sd’'une décision
d’irresponsabilité pénale ou d’un jugement ou allegtléclaration d'irresponsabilité
pénale prononcés sur le fondement de l'article 122+ code pénal et concernant

(1) Décrets n° 2011-846 relatif & la procédureifidire de mainlevée ou de controle des mesuresoifes
psychiatriques et n° 2011-847 relatif aux droitséela protection des personnes faisant I'objet dns
psychiatriques et aux modalités de leur prise eargé.
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des faits punis d’au moins cing ans d'emprisonnénen cas d'atteinte aux
personnes ou d’au moins dix ans d’emprisonnemecasnl’atteinte aux biefs,

Plusieurs des personnes entendues se sont fdididla suppression de la
recherche des antécédents judiciaires et/ou pgyichies des patients pour
lesquels la procédure de mainlevée fait I'objetndaontréle renforcé. Dans la
contribution écrite gqu'il a fournie a la mission,. Mndré Bitton, président du
CRPA, y voit «une tres bonne chose

Cependant, malgré la modification législative imézue en 2013, la
circulaire du garde des Sceaux précitée est restéggueur, dans sa rédaction en
date du 21 juillet 2011, de sorte qu’alors méme tuédoi a mis fin a toute
recherche d’antécédents dans le cadre de la pnecddumainlevée faisant I'objet
d'un contrdle judiciaire renforcé, certains greffie en chef continuent
systématiquement de demander copie du bulletin d6 Icasier judiciaire du
patient®, conformément & la circulaire en cause.

Comme le souligne justement M. André Bitton dansagribution écrite,
«cette production du casier judiciaire n'était opéta que pour autant qu'il
fallait, en application de la loi du 5 juillet 201Jouvoir faire une recherche
d’'antécédent médico-légal sur 10 ans en arrieretteCeecherche d'antécédent
ayant été abrogée par la loi du 27 septembre 2@E3point précis de cette
circulaire n'a plus d'objet». M. André Bitton a donc appelé lors de son aomlia
la modification de la circulaire du 21 juillet 2Q1donsidérant que sa rédaction
actuelle contribuait & inscrire la procédure de nteée faisant I'objet d'un
contrdle renforcé dans uregriere-plan quasi-pénab.

Lors de son audition, Mme Marion Primevert, vicéguente du TGI de
Paris, a indiqué avoir attiré I'attention de la Gbellerie sur le caractére illégal du
paragraphe litigieux (n° 1.3.1) de la circulaireZdujuillet 2011.

Interrogés a ce sujet, les services du ministérka gigstice ont fait valoir
que, de leur point de vue, le point n° 1.3.1 deideulaire du 21 juillet 2011 était
ipso factodevenu caduc a la suite de I'entrée en vigueua dte du 27 septembre
2013, sans qu'il soit nécessaire de I'abroger fdement — et ce d’autant plus
qu'une circulaire du garde des Sceaux du 22 ma# $DPrécise expressément
que «eu égard a I'absence de fichiers d’antécédentsipatriques fiables, la loi
supprime également I'application du régime pluscstie mainlevée aux patients

(1) Le juge ne peut, en outre, décider la mairdedé la mesure qu'aprés avoir recueilli deux expest
établies par les psychiatres inscrits sur une listablie par le procureur de la République, aprésalu
directeur général de I'ARS de la région dans latpiekt situé I'établissement ou, a défaut, suideeldes
experts inscrits prés la cour d’appel du ressort’d&blissement.

(2) Apres avoir été le cas au TGI de Paris, il blTRit que, d’aprés M. Thierry Fusina, vice-présid de ce
TGlI, que ce ne le soit plus : compte tenu des déhat la |égalité de la circulaire du 21 juillet 20, il
aurait été demandé au greffe de ne plus transmigttbeilletin n° 1 du casier judiciaire, d’autant gudans
le cadre du contrdle renforcé des demandes de maBl la préfecture de police de Paris fournit &b J
des dossiers volumineux.

(3) Circulaire du 22 mai 2014 de présentation despdsitions de la loi n° 2013-869 du 27 septemid&32
concernant les personnes déclarées pénalemenponssbles.
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qui avaient, depuis moins de dix ans, été soungiesasoins psychiatriques sous
contrainte a la suite d'une déclaration judiciaiddrresponsabilité pénale.

Dans un souci de clarté, les rapporteurs appefiéabmoins le garde des
Sceaux, ministre de la justice, a modifier la réidacde la circulaire du 21 juillet
2011 afin de la rendre conforme aux dispositionkdei du 27 septembre 2013.

Recommandation n° 15 : modifier la circulaire du mhistre de la justice du
21 juillet 2011 relative a la présentation de la iadu 5 juillet 2011 et du décret
du 18 juillet 2011, afin d’en supprimer les disposions exigeant que le greffe
demande systématiquement copie du bulletin n° 1 daoasier judiciaire du
patient, pour vérifier si ce dernier a fait l'objet d'une décision
d’irresponsabilité suivie d’'une mesure d’hospitalistion d’office.

C. AU-DELA DE L’AUDIENCE, L’APPEL A UN CONTROLE JU DICIAIRE DES
CONDITIONS D'HOSPITALISATION, ET NOTAMMENT DES MESU RES
D’'ISOLEMENT ET DE CONTENTION.

Plusieurs représentants d'associations d’usagerda dpsychiatrie ont
estimé que le principal reproche qui pouvait &ied la loi du 27 septembre 2013
tenait a ce gu’elle n’avait pas étendu le contjdikciaire au-dela de la régularité
formelle et de la proportionnalité de la mesureoditalisation compléte. Comme
le note M. André Bitton, président du Cercle deles@bn et de proposition
d’actions sur la psychiatrie (CRPA), dans la cdmiion écrite qu'il a remise a la
mission, «sont laissées en zones grises les problématiquésttinte a la vie
privée, des traitements, des droits de visite égate».

Toutefois, le contréle judiciaire pourrait évolueed’aune d’'une décision
récente du Premier président de la cour d'app#latsailles.

1. La contestation croissante, par les patients, d es modalités des
mesures de soins sans consentement plutét que de le ur principe
méme.

Lors de son audition, #Aurore Bonduel, avocate au barreau de Lille, a
expliqué que, bien souvent, les patients sollititear avocat pour contester non
pas tant le principe méme de I'hospitalisation gas conditions : ils voudraient
que le JLD se prononce sur le choix des traitemepigiqués, sur leur mode



— 118 —

d’administration, sur leurs effets secondaires,|@@ectorisation, ou encore sur le
choix du psychiatre qui les sifit

Ce constat est partagé par les représentants dic8tde la magistrature et
de I'Union syndicale des magistrats (USM), qui imiqué que le JLD est souvent
saisi de demandes ayant trait au contenu de ke @migharge thérapeutique (port du
pyjamd?, interdiction de fumer, de téléphoner, de soetic,) sur lequel il ne lui
revient pourtant pas de se prononcer — ce qu'ad€pl. Michel Dutrus, conseiller
a la cour d’appel de Bordeaux, délégué généralOi¥kgistrats.

Mme Marion Primevert, vice-présidente du TGl deifax fait remarquer
gue, souvent, la mesure d’hospitalisation compétemieux acceptée lorsque ses
conditions sont améliorées et que la présence présentant de I'établissement
d’'accueil aux audiences est souhaitable, dans Bumeou ce dernier pourrait
recueillir les motifs d'insatisfaction du patieffinad’y remédier, au moins en partie.

Tous ces constats rejoignent celui établi par MendiRe Rhenter,
chercheure pour I'Assistance Publique-Hopitaux darddille (AP-HM), dans la
contribution écrite qu’elle a fournie a la missidile y rapporte qu'au cours des
nombreux entretiens qu’elle a menés, au cours réeetderniéres années, avec
une centaine de personnes usageres des servipsgagatrie, c’était souvent les
conditions de mise en ceuvre des mesures de seiaxeasentement plutbt que
leur principe méme qui étaient dénoncéesl:est alors questiora maximade
restrictions franches a la liberté de circulatiode contention, de traitements
médicamenteux imposés jugés trop lourds ou inadapté a minima de
pressions, de chantage, d'infantilisation, de smeetits de discrédit et
d’humiliation». Est également pointée la¢ limitation des choix quant a
'accompagnement et sa continuité : choix de sodeti@, de son équipe, de la
méthode d’accompagnement et des médicaments, icwesrale la sectorisation
telle qu’elle est opposée au patientetc.

Lors de son audition, M. Claude Deutsch, secrétaiénéral de
I'associationAdvocacy Francea lui aussi fait état du développement, chez les

(1) A cet égard, la Controleure générale des lielexprivation de liberté (CGLPL), Mme Adeline Hazan
relevé, dans son rapport d'activité pour 'annéel8pque «des questions telles que le maintien des liens
familiaux, le port obligatoire du pyjama, la défioh des espaces ouverts et fermés, la sexuaditEgls au
téléphone ou l'informatique ou la gestion des dépsrpersonnelles, semblent faire I'objet de diggmgui
ne sont pas toujours liées aux exigences desrtraites médicaux, que «cette diversité peut étre observée
d'un établissement a l'autre, d’'un service a I'aptvoire parfois d'un étage a l'autse et que «<es
différences portent sur I'exercice des libertésviddielles,[de sorte que]'hétérogénéité observée pose une
véritable question d'égalité de traitemen{pp. 7-8). Ces différences de traitement setatelles que,
d’aprés Mme Adeline Hazan, certains patients doaieet une fausse adresse (voire déménageraient) pou
étre suivis dans tel établissement plutét que delnsutre, par tel médecin plutdt que par tel autre

Mme Adeline Hazan s’est par ailleurs déclarée feeppar le caractére systématique de certaines ragsur
qui, comme le port du pyjama, devraient resteraleeptions : dans certaines unités, le port du mpgjast
imposé a tous les patients, sans distinction, pirg motifs divers et pas toujours pertinents (figciile
localisation dans les espaces ouverts, etc.).

(2) Lors de sa visite a l'infirmerie psychiatriqde la préfecture de police de Paris (IPPP), il & ékpliqué a
la mission que, dans cette infirmerie, les patiert@taient systématiguement un pyjama a leur éesiva
la fois par souci de sécurité (pour vérifier s'ile détiennent pas d’'objet dangereux) et par soacsahté
(leur mise a nu pouvant permettre de diagnostigiesrIésions, ecchymoses ou dermatoses).
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patients, d’'un sentiment croissant d’arbitraire, particulierement au regard des
pratiques en matiere d’isolement et de contentigndjaprés la représentante de
la Conférence des directeurs généraux de centresspithiers
universitaires (CHU), Mme Nathalie Borgne, posees$ djuestions de formation
du personnel infirmier.

S’agissant de ces mesures, l'article 72 de la 1@016-41 du 26 janvier
2016 de modernisation de notre systéme de sant&aauit dans le code de la
santé publique un article L. 3 222-5-1 prévoyarg gliisolement et la contention
sont des pratiques de dernier recoersqu’«il ne peut y étre procédé que pour
prévenir un dommage immédiat ou imminent pour l&ept ou autrui, sur
décision d'un psychiatre, prise pour une durée ti@b, et que deur mise en
ceuvre doit faire I'objet d’'une surveillance strictenfiée par I'établissement a des
professionnels de santé désignés a cette.fin

En application de ce texte, ur registre est tenu dans chaque
établissement de santé autorisé en psychiatriesigdé par le directeur général
de l'agence régionale de santé pour assurer desss@isychiatriques sans
consentemenjet] pour chaque mesure d’isolement ou de contentiomggistre
mentionne le nom du psychiatre ayant décidé cedtsure, sa date et son heure,
sa durée et le nom des professionnels de santénfaurveillée. Le registre, qui
peut étre établi sous forme numérique, doit étesenté, sur leur demande, a la
commission départementale des soins psychiatrique;ontroleur général des
lieux de privation de liberté ou a ses déléguémetparlementaires.

Par ailleurs, 4établissement établit annuellement un rapport dent
compte des pratiques d’admission en chambre dliseld et de contention, de la
politique définie pour limiter le recours a ces poaes et de I'évaluation de sa
mise en ceuvre. Ce rapport est transmis a la commission degeusade
I'établissement concerné ainsi qu’a son consefluteeillance.

Dans les réponses qu'il a apportées au questi@migria mission, le
ministere des affaires sociales et de la sant&igué «ne pas dispo$g a ce
stade d'un état des lieux de la mise en ceuvre agsstres dans les
établissement8 mais envisade] de réaliser cet état des lieux a lissue de la
publication d’une instructioij...] visant a préciser les modalités de mise en ceuvre

(1) Lors de son déplacement a l'infirmerie psydiiipte de la préfecture de police de Paris (IPPR)nission
a pu constater qu'un registre des mesures d'isotereé de contention y avait été mis en place, m&me
cette infirmerie n’est pas un établissement deéantorisé en psychiatrie au sens de I'article 223-1 du
code de la santé publique. Ce registre préciseota du médecin prescripteur, les motifs et les nitgdatie
la mesure (durée, évaluation réguliére de I'étatpdtient, traitement associé — étant précisé qleprés
le Dr. Eric Mairesse, médecin-chef de I'lPPP, sellls% des traitements administrés dans cette iefiren
sont parentéraux).

La Contrbleure générale des lieux de privation iterté, Mme Adeline Hazan, a précisé qu'a I'hopital
Sainte-Anne, & Paris, le registre des mesures ldiisent et de contention n’était pas tenu lors dnige
contréle qu'elle y a effectué : hormis le servidemrgé de la sécurité en cas d'incendie, aucun servi
n'était en mesure d'indiquer combien de personagesafent I'objet de telles mesures le jour du cokgr

Mme Adeline Hazan a déploré en conséquence qu'auicistance d’évaluation nationale du recours aux
mesures d’isolement et de contention n’ait été miselace pour identifier la diversité des pratiguiun
secteur géographique a l'autre.
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du registre et I'utilisation des données recuedlmux niveaux des établissements,
des régions et de I'Etat afin de suivre I'évolutidunrecours a ces pratiques. Cette
instruction sera complétée par les recommandatimdonne pratique en cours
d'élaboration par la Haute Autorité de santé (HAS)r la contention et sur
l'isolement. Ces textes préciseront les modalitégiliées de mise en ceuvre :
qualité du médecin auteur de la décision, indiaaioet contre-indications,
fréquence de la surveillance infirmiere, fréquerd®s examens somatiques et
psychiatriques, information du patient, durée maximpost-entretien, ete.

D'apres les indications fournies a la mission, resommandations de la
HAS en matiére d’'isolement et de contention dewtaéére finalisées au cours du
mois de février 2017, et la circulaire du ministéies affaires sociales et de la
santé d’ici la fin du mois de mars 2017. Rappetpum les travaux du Conseil
national de la santé mentale installé en octobi® 2&ar Mme Marisol Touraine,
ministre des affaires sociales et de la santéeatiporter en partie sur le recours a
la contention et a l'isolement, les agents de lee@ion générale de I'offre de
soins (DGOS) entendus par la mission ont précisé Kglaboration de la
circulaire relative a la contention et a l'isolerh@nenait du temps en raison du
choix fait d’opérer une large concertation, quialiurs été lancée par le comité
de pilotage sur la psychiatrie le 13 janvier datr@es agents ont en outre assuré a
la mission qu'ils travaillaient étroitement avedHAS de facon a s'assurer que les
termes de la circulaire convergent avec ceux desmmmandations de la HAS et
gu’'il N’y ait ainsi aucune ambiguité sur ces sugassibles.

Les rapporteurs ont pu obtenir de la HAS ces gajetrecommandations.
lls constatent avec satisfaction qu’ils traitentglzestion de savoir si un interne
peut, par délégation de compétence, décider dalerrent ou d'une contention.
En effet, la HAS envisage de recommander «lguaédecirfappelé a décider de
I'isolement et de la contentiorgoit préférentiellement le psychiatre traitant du
patient dans I'unité de soing et qu'«en cas de décision prise par un interne ou
un médecin non psychiatre, et durant les périodegatde, cette décision ]
étre confirmée par un psychiatre dans I'heure quit s. En effet, comme l'a
rappelé Mme Anne Lecourbe, contrbleure auprés deolatroleure générale des
lieux de privation de liberté (CGLPL), un interna pas la capacité juridique de
prendre une décision de placement a l'isolement. Bepsychiatre peut le faire.

En revanche, les rapporteurs s'étonnent — non isgpsétude — que le
projet de recommandations de bonnes pratiques ld&$en matiére d'isolement
et de contention prévoie, flt-cea«titre dérogatoire et uniquement en cas
d'urgence», qu'«il peut étre possible d'isoler, pour des raisonsiaet a sa
sécurité un patient en soins libres pour une duréximale de 14 heures, temps

maximum nécessaire soit a la résolution de la $ibnad'urgence, soit a
l'initiation de la transformation de son régime si@ns».

Comme la Controleure générale des lieux de privatide liberté,
Mme Adeline Hazan, les rapporteurs jugent beaudoyp longue cette durée de
14 heures dont des esprits chagrins ont relevdeétait celle d'une garde d'interne.
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S'il est positif que le projet de recommandatioappelle que <euls les
patients faisant I'objet de soins psychiatriquesissaonsentement peuvent étre
isolés», il n’en demeure pas moins que, quand bien m&aénterviendrait dans
le cadre d'une hospitalisation contrainte, une meedlisolement continue pendant
14 heures ne serait pas conforme a l'article 72adei du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé.

Par ailleurs, lors de leur audition, les représastde la HAS ont indiqué
que, si les pratigues adoptées en matiére de dmmtert d'isolement ne
constituaient pas en tant que telles un élément ladecertification des
établissements autorisés en psychiatrie et chargéssurer les soins
psychiatriques sans consentement, elles étaiemmudas examinées dans le
cadre de cette certification, a I'occasion du dietrdes pratiques relatives au
parcours des patients, au respect de leurs droita €administration des
traitements médicamenteux.

A cet égard, ces mémes représentants ont signaldegucommissions
réunies pour se prononcer sur la certification éeblissements de santé ne font
pas I'objet d’'une configuration spéciale lorsgs’tgit des établissements de santé
mentale, de sorte que les représentants des asmuEidusagers qui siegent dans
les commissions statuant sur la certification dedsrniers établissements ne sont
pas nécessairement ceux d'associations d'usagerssat@ices psychiatriques.
Estimant la situation regrettable, ils ont doncgsirg :

— soit que les commissions soient réunies sur $& loun ordre du jour
thématique de fagon a permettre aux représentastasbociations d’'usagers des
services psychiatriques d'assister aux réunioniaé sur la certification des
établissements de santé mentale ;

—soit que la question de la certification des l&séments de santé
mentale fasse l'objet de réunions de commissiorsindies associant les
représentants des associations d’'usagers desesepgagchiatriques.

Les rapporteurs appellent de leurs voeux la pubicatians les meilleurs
délais, de la circulaire relative a la contentianl'ssolement ainsi que des
recommandations de bonnes pratiques de la HAS reatiére.

La publication de ces textes est d'autant plussamg® que, dans son
attente, certains établissements (en particuliex @i n'étaient pas dotés de
registres sur l'isolement et la contention avantlda du 26 janvier 2016)
n'appliquent pas cette loi en vigueur depuis plus én et que certaines pratiques
préoccupantes subsistent. Ainsi, dansJdéeirnal officiel du 16 mars 2016, la
Contrbleure générale des lieux de privation deriéba formulé, en urgence, des
recommandations relatives au centre psychothérapiqie [I'Ain, a
Bourg-en-Bresse, en conclusion d'un rapport quligdp que, lors de la visite de
cet établissement, les contréleurs ont fait le @inde situations individuelles et
de conditions de prise en charge portant des tdteigraves aux droits
fondamentaux des personnes hospitalisées.
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La Controleure générale a estimé guescconditions dans lesquelles les
patients sont placés a l'isolement, enfermés, smmention pour des durées
particulierement longues, pouvant atteindre des smoroire des années,
constituent, a I'évidence, un traitement inhumaindégradant> au sens de
I'article 3 de la Convention européenne de sauwvkgdes droits de 'homme et
des libertés fondamentalés Le rapport reléve notamment un recours &
I'isolement et a la contention non conforme auXeegommunément appliquées
et utilisé dans des proportions jamais observéssgija présent — alors méme que
la résolution n° 46/119 de I'Assemblée généraleNktons unies du 17 décembre
1991 prévoit expressément quiaccontrainte physique ou l'isolement d'office du
patient ne doivent étre utilisés que conformément méthodes officiellement
approuvées du service de santé mentale, et uniquesinee sont les seuls moyens
de prévenir un dommage immédiat ou imminent aepatu & autruk @,

A Tinfirmerie psychiatrique de la préfecture delipe de Paris (IPPP), le
recours a l'isolement est systématique, l'infirreamnie disposant que de chambres
fermées, afin d’éviter toute fugue. Apres avoir é@duits a l'infirmerie par les
forces de l'ordre, les patients y sont pris en ghaimmédiatement par le
personnel soignant qui, se relayant par tour déegde 24 heures (de 13 heures le
jour J a 13 heures le jour J + 1) assure une pemeannuit et jour, sept jours sur
sept. Les patients sont ensuite placés dans umabceal’isolement dotée d'un
bouton d'appel et pouvant comporter un ou deux itétant précisé que les
mineurs sont toujours seuls dans leur chambre. pagtents sont toujours
accompagnés par au moins deux personnes pourdse gix sanitaires.

D’aprés ce qui a été indiqué a la mission, la cuiga est presque
systématiquement pratiguée a I'lPPP, pendant uriaz@gjne de minutes a
I'arrivée des patients en raison de leur agitat®ideur état médical le justifie, de
nouvelles mesures de contention peuvent étre d&igdur une durée maximale
de six heures, conformément au projet de recomniandade la HAS en la
matiére — étant précisé qu’elles sont évaluéegss$das deux ou trois heures.

L'état de délabrement des chambres d'isolement d=tains
établissements de santé a été dénoncé, notamnmevit pdain Monnier, référent
des commissions départementales de soins psyqghiesti entendu en tant que
représentant de I'Union nationale des amis et famie personnes malades et/ou
handicapées psychiques (UNAFAM).

Lors de son déplacement, la mission a pu conspateelle-méme ['état
particulierement dégradé d'une chambre d'isolengent'hépital de Meaux, qui
était pourtant, nous a-t-on dit, la moins dégradéeet.hépital fait partie, avec les
centres hospitaliers de Marne-la-Vallée et de Quoieers, du Groupe Hospitalier
de I'Est Francilien (GHEF). Couvrant neuf secteurgmptant 300 lits

(1) Cet article prévoit que mul ne peut étre soumis a la torture ni & des peinetraitements inhumains ou
dégradants.

(2) Principes pour la protection des personnesiatés de maladie mentale et pour I'amélioration dems de
santé mentale, principe n° 11, § 10.
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d’hospitalisation et suivant une file active despde 15 000 patients, le pole de
psychiatrie adulte de ce groupe hospitalier estgsamgelui de I'Assistance

publiqgue — Hépitaux de Paris (AP-HP), le plus impot de France. Cela peut
entre autres s’expliquer par le fait que la Seirkta@rne est le seul département
du pays a n'avoir jamais été doté d'un hépital E&e en psychiatrie et que

'ensemble des soins psychiatriques sont pris emgehpar I'hopital général (ce

qui peut avoir des incidences en termes de moyens).

Rappelant que I'agglomération de Meaux ne compe 4psychiatres
libéraux pour 100 000 habitants et que la Seindane ne dispose d’aucun lit
pour mineurs dans les services de psychiatrichééadu pdle de psychiatrie adulte
du GHEF, le Dr Vincent Mahé, a lui-méme convenucduactére vétuste voire
«indigne» des locaux abritant les services qu'il dirigeepDis les constats
séveres qu'avait émis le Controleur général desixligle privation de
liberté (CGLPL) a la suite de sa visite du cenusitalier de Meaux en décembre
2009Y, les conditions d’hébergement des malades en faggielne se sont guére
améliorées, faute de moyens : les chambres d'isaiesont toujours dépourvues
de sanitaires, les détenus hospitalisés sont tmujsystématiquement placés a
l'isolement et le pOle de psychiatrie ne disposgaiars pas d'espace extérieur
ouvert, de sorte que les patients se voient imerde fumer (sauf dans leur
chambre, pour certains d’entre eux). Notant quécegraux travaux réalisés, le
taux de fugue des patients avait diminué au cémntspitalier de Marne-la-Vallée,
le Dr Vincent Mahé espére que les conditions d’hgdiment des patients dans les
services psychiatriqgues de I'hopital de Meaux sl@ngront a la faveur de la
construction annoncée d'un nouvel hépital. Si laswin se réjouit de ce projet
ambitieux, elle considere néanmoins que les tranggrssaires a la remise en état
de décence des locaux accueillant des maladesireeesd attendre sa réalisation.

Aujourd’hui, si certains progrés ont pu étre ersigs grace a la
constitution d'un réseau avec les centres médigohmdogiques et les
psychologues, qui permet une orientation plus et plus pertinente des
patients vers la prise en charge la plus appromiéeegard de leur pathologie
(médecine de ville pour les pathologies les plgeiés ; hospitalisation pour les
plus lourdes), il n'en demeure pas moins que lasices psychiatriques de
I'h6pital sont embolisés par de longs séjours déeps qui, faute de structures
d’'accueil en aval, sont parfois contraints de selr@ en Belgique pour trouver un
établissement qui les accueillera aux frais desrosges de sécurités sociales
francais. Selon le Dr Vincent Mahé, le problemesh’donc pas le placement
abusif en hospitalisation contrainte (et, le cakééat, a l'isolement) que des
non-admissions ou des sorties abusives en ce seglies sont motivées par le
mangue de places au sein des services psychiarique

Le CRPA a attiré I'attention des rapporteurs s sleuations alarmantes.
Dans la contribution écrite qu’elle a fournie antéssion, Mme Yaél Frydman,
secrétaire générale du CRPA, aprés avoir donnértiple de I'isolement et d'une

(1) Ce rapport est consultable au lien suivanttptt/www.cglpl.fr/wp-content/uploads/2012/11/Rappde-
visite-du-centre-hospitalier-g%C3%A9n%C3%A9ral-dedux-Seine-et-Marne.pdf



— 124 —

contention de cing jours des I'hospitalisation @yrersonne calme, considere que
«vu le manque de personnel, I'isolement et la cdigarsont indéniablement un
confort pour le service.

Les mesures d'isolement et de contention pourraient étre des facilités
pour les établissements d'accueil en sous-effeglifts méme que, des 1993, la
circulaire dite « Veil » portant sur le rappel gemcipes relatifs a I'accueil et aux
modalités de séjours des malades hospitalisés tpmutles mentau®’, précisait
que «’hébergement d’'un malade dans une unité fermée¢ mmondre a une
indication posée par un médecin et non pas releMane simple commodité du
service».

Cette analyse est notamment celle de Mme Paulirmt®h qui, dans la
contribution écrite qu’elle a fournie a la missioote que «le nombreuses études
menées a I'étranger ont montré que la mise en chardlisolement était plus
corrélée a des facteurs liés a I'équipe et au serviju’'a des facteurs liés a
I'agitation ou a la violence des patients hospi&ék».

Ces études sont corroborées par I'expérience dildialie Giloux qui,
dans un article publié en 2014, écrit men expérience de psychiatrie aux
urgences m’'a amenée a constater qu’'a un certaiil dewsaturation du dispositif
de soin, a cause de la présence dans le service tlap grand nombre de
patients, par défaut de lits entrainant une troprgte promiscuité, par manque de
personnel, nous ne soignons plus, nous faisons.tkaire taire, c’est endormir,
enfermer, attacher parfois... Enfermer, ce n'estgmigner» .

Le Dr Isabelle Montet, secrétaire générale du Syatdies psychiatres des
hépitaux (SPH), a confirmé qu'il peut étre recoaux mesures d'isolement et de
contention pour des probléemes liés a 'aménageraftitectural et matériel de
I'établissement d'accueil. Cela risque d'étre déantit plus le cas, selon le
Dr Maurice Bensoussan, président du Syndicat dgshgres francais (SPF),
gu’il est désormais interdit aux établissementssdeté privés de compter des
chambres comportant plus de trois lits.

Pour sa part, le Dr Michel Triantafyllou, présidetii syndicat des
psychiatres d’'exercice public (SPEP), a signalé ueecours aux mesures
d’isolement peut aussi s’expliquer par le positement de certains magistrats du
parquet qui, dans l'attente du complet déploiemées unités hospitalieres
spécialement aménagées (UHSA) sur l'ensemble dutotex, exigeraient
systématiquement que les détenus soient placésagnbces d'isolement lorsque
les établissements de santé sont dépourvus de questi de contrdle
électroniqué®. La Controleure générale des lieux de privation litkerté

(1) Circulaire n° 48 DGS/SP3 du 19 juillet 1993.

(2) N. Giloux, « Du quartier de sécurité a la chami’apaisement... in Consentement et contrainte dans les
soins en psychiatrjglir. J.-C. Pascal et C. Hanon, éd. Doin, 2014.

(3) Les rapporteurs précisent a cet égard que, dBaple Dr Christian Muller, président de la conféoe
nationale des présidents de commissions médicaletablissement des centres hospitaliers
spécialisés (CME-CHS), les recommandations de tsompnatiques en cours d'élaboration par la HAS
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(CGLPL), Mme Adeline Hazan, s’en est inquiétée daorsrapport d’activité pour
'année 2015, ou elle note queles considérations de sécurité conduisent parfois,
sans fondement légal, & des mesures excessivesvddop de liberté : dans
certains services, les détenus hospitalisés soatépl systématiquement en
chambre d'isolement, alors que <es placements ne devraient pas étre
systématiques mais faire l'objet d'une décision iced individualisée
correspondant & une nécessité thérapeutiqiie

Etat du déploiement des UHSA

Depuis la loi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relativia&anté publique et & la protection
sociale, les personnes détenues bénéficient de si@ilivrés par des professionnels
hospitaliers et ne sont plus prises en charge, &era de soins, par I'administration
pénitentiaire.

La loi n°2002-1138 du 9 septembre 2002 d’orientatt de programmation pour la
justice a prévu la création d'unités hospitaliesggcialement aménagées (UHSA
chargées d'accueillir les personnes détenues smuffde troubles psychiatriques
nécessitant une hospitalisation a temps complet; au sans consentement.

Le programme de construction portait sur 705 litscemportait deux tranches de
construction. La premiere tranche, d'une capaaité4D places, couvrait la période de
2010 a 2014. Toutefois, des arbitrages financiersi gue des mises en chantier ont
prolongé le calendrier d’ouverture jusqu’'a 2017ufpUHSA de Marseille). Un bilan
guantitatif de la mise en ceuvre de la premiére raiacété finalisé en décembre 2015.

La détermination des emplacements des UHSA de la &mexiranche de construction
est actuellement a I'étude par les administraties ministéres de la justice ainsi que
des Affaires sociales et de la santé.

Les dates et lieux d'implantation prévus sont légants :

DISP Localisation Commune Capacité | Mise en service
LYON CH Le Vinatier BRON 60 21 mai 2010
TOULOUSE CH Gérard Marchand TOULOUSE 40 | 6 janvier 2012
STRASBOURG Ce“"geplfé‘;hc‘;'t[‘aé;gﬁe““q e LAXOU 40 5 mars 2012
DIJON CH Georges Daumezon FLEURY LES AUBRAY 40 04/03/2013
PARIS Paul Guiraud Villejuif VILLEJUIF 60 25/04/2013
LILLE CH Seclin SECLIN 60 Juillet 2013
RENNES CH Guillaume Régnier RENNES 40 23 sept 2013
BORDEAUX Centre Ht():s;)dltiﬁgsr spécialisg CA(IEDIALFIQ_SENSEUR 20 Juin 2016
MARSEILLE CH Edouard Toulouse MARSEILLE 60 Juillet 2017

Le nombre d’'UHSA est passé de 1 en 2011 a 3 en 20A2¢ de se stabiliser a 7 de

2013 a 2015 pour progresser enfin a 8 en 2016.

préconiseraient expressément qu’'aucune différeecegaitement ne doit étre établie entre les patiesut

regard des mesures d'isolement et de contentidils goient, ou non, des détenus.
(1) CGLPL, Rapport d'activité 2015 pp.3 et 15. Mme Adeline Hazan ajoutejue, trop souvent,

'enfermement entraine une infantilisation et udeedponsabilisation des patients, que les préotionpa
de sécurité infiltrent les pratiques psychiatriquse la crainte des fugues ou le sous-effectifstbégnants
conduisent & priver les patients de I'attentiordes marges de liberté qui devraient leur étre aées».
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De son cdté, le nombre de personnes détenues enisggrge en soins libres en UHSA
est passé de 371 en 2012 & 583 en 2013, avanubiedpour atteindre 1 098 en 2014
et 1129 en 2015. Il serait de 920 a la fin du o trimestre de 2016, d'apres la
direction de I'administration pénitentiaire.

Il faut préciser qu'au niveau national, sur le noenbnnuel total d’hospitalisations en
UHSA, la part des hospitalisations consenties a penantre 55 % en 2011 et 68 % en
2012. Pour I'année 2015, d’aprés les chiffres fisupar huit directions interrégionales
des services pénitentiaires (DISP), 61 % des haliggtions en UHSA étaient
consenties et 39 % s’effectuaient sous contrainte.

Le nombre de personnes détenues hospitalisées en UHy8At progressivement
augmenté au fur et & mesure de l'ouverture des UH8#uaités n'ont pas permis
d’absorber I'ensemble des hospitalisations en iésdrhent de santé autorisé & exerce
I'activité de soins psychiatriques.
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Par ailleurs, Mme Claude Finkelstein, présidente lde Fédération
nationale des associations d’'usagers en psych{&lAPSY), a signalé que, dans
certains établissements, les chambres d’isolenezatent rebaptisées « chambres
d’'apaisement » ou encore « chambre de soins psgighies intensifs », afin de
faire échapper les mesures d’enfermement dansheeshees a I'obligation Iégale
de tenue du registre — tenue dont la qualité spaaitilleurs variable et difficile a
vérifier, notamment dans certains établissements sdeté privés d'intérét
collectif (ESPIC).
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Cette analyse a toutefois été réfutée par le DaliaGiloux, psychiatre
exercant au Centre Hospitalier Le Vinatier (Brogt) par les différents syndicats
de psychiatres entendus par la mission.

Comme les représentants de ces syndicats, le Rii&l&iloux a expliqué
que l'application de la dénomination « chambrepa’sement » a des chambres
fermées résulte non pas de la volonté des médéeinsontourner I'obligation
Iégale de renseignement du registre par I'articl®8222-5-1 du code de la santé
publique, mais de leur souci d’adopter une ternaigi@ qui rompe avec la logique
carcérale et qui reste sans impact sur la tenueedistre, ce dernier étant
renseigné deés lors qu’un patient est placé danshambre fermée, quel que soit
le nom donné a cette chambre (« d'isolement » dagaisement »).

Ainsi, le Centre Hospitalier Le Vinatier, a Brorest doté :

—d'un «espace psychiatrique de soins intensifsi»est une chambre
fermée tres sécurisée et dont I'aménagement estuquour éviter toute mise en
danger du patient ou d’autrui ;

—de «chambres dapaisement» qui sont des chamleenées
d'aménagement classique et pouvant comporter dulisrab

—de «salons d'apaisement » qui sont des espdcde @atient peut
s’enfermer lui-méme pour une heure ou deux.

Le Dr Natalie Giloux a assuré la mission que tdat@ment d’un patient
dans I'un de ces espaces fermés donnait lieu aeiggrement du registre précité,
a une visite du personnel soignant au moins une f@Er heure et a un
compte-rendu écrit de chacune de ces visites.

Les représentants de la HAS ont, lors de leur muditonfirmé que tout
placement d'un patient dans une piéce fermée ddwaiter lieu au renseignement
du registre.

Plusieurs personnes entendues ont revendiquértiioten pure et simple
des mesures d’isolement et de contention. C'esanmoient le cas des
représentants Advocacy FranceTout en plaidant pour l'interdiction du recours a
la contention, les représentants du Cercle dexiéfieet de propositions d’actions
sur la psychiatrie (CRPA) demandent qu'a défautre’énterdites, les mesures
d'isolement soient mieux formalisées, notifiées patents concernés et soumises
au contréle du JLD. Selon le CRPA, les patienteddaa 'isolement devraient,
avec l'assistance d’'un avocat, pouvoir contestendsure et celle-ci devrait faire
I'objet d'un contrdle de plein droit du JLD au-deldne certaine durée (de cing
jours, par exemple).

C'est aussile point de vue des représentantes yhdict de la
magistrature que la mission a entendues : seles,d#ts mesures d’isolement et
de contention présentent un degré de gravité songpitaire tel, au regard de
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I'atteinte aux droits des patients qui résulte’Hedpitalisation compléte, qu’elles
devraient faire I'objet d’un controle systématiquae le JLD.

On peut toutefois se demander si, en I'état deeniégislation et de la
jurisprudence du Conseil constitutionnel sur laigrode liberté individuelle, ce
contrble ne reléve pas davantage du juge admitiistra

2. Le rappel, par la Cour de cassation, de la comp étence résiduelle du
juge administratif

Si la loi du 5juillet 2011 a confié le contentieate I'hospitalisation
psychiatrique sans consentement au juge judiciaoeformément a la décision
n° 2010-71 QPC du 26 novembre 2010 du Conseil itotighnel, elle n'a pas
créé de bloc de compétence, ainsi que I'a jugé&daijgre chambre civile de la
Cour de cassation, dans un arrét du 11 mai 2016

En I'espéce, il s'agissait d’'un patient qui avaitt fl'objet de plusieurs
mesures de soins sans consentement, notamment seitalisation compléte,
avant d'étre pris en charge sous la forme d’'un ramogne de soins. Saisi d’'une
demande de mainlevée de cette mesure, le prendisidpnt de la cour d’appel de
Paris a annulé la décision administrative d’adraissin soins sans consentement
sous la forme d’'un programme de soins.

Cette décision a été logiquement cassée par la @®wassation qui a
rappelé que 8&i le juge judiciaire connait des contestations taot sur la
régularité des décisions administratives de soamssonsentement, il ne peut que
prononcer la mainlevée de la mesure, s'il est tésutle lirrégularité qu'il
constate, une atteinte aux droits de la personneeguaisait I'objet», mais que,
pour autant, 4e juge judiciaire ne peut annuler une décision adstrative »,
sauf & commettre un exces de pouvoir.

Comme l'expligue Mme Patricia Hennion-Jacquet, meaile conférences
a I'Université de Paris 8 Vincennes-Saint-Denisnsdaa note sous l'arrét du
11 mai 2016, i, outre le bien-fondé de la décision administratgui reléve de
ses compétences depuis 1946, le juge des libertiesla détention (JLD) contrble
désormais la régularité de la décision administratide soins forcés, Il'article
L. 3216-1 du code de la santé publique (C8R)e Iui a pas pour autant conféré
explicitement le pouvoir, pour le cas ou il retiesit I'illégalité externe de I'acte
administratif, d’annuler ce dernief...] Le JLD peut donc paralyser les effets
d’'une décision administrative, mais il ne peut hater. » ®

(1) Cass. T civ. 11 mai 2016, pourvoi n° 15.16-233.

(2) Cet article prévoit que « la régularité des idéans administratives prisgen matiere d’admissions en soins
psychiatriques a la demande d'un tiers, en casédeimminent, sur décision du représentant deatttu
lorsque les atteintes de troubles mentaux sonhdégne peut étre contestée que devant le juge judiciair

(3) P. Hennion-Jacquet, « L'unification du content en matiére de soins non consentis face a thtiva de
la dualité juridictionnelle : le JLD commet un escée pouvoir en annulant une décision administeativ
relative aux soins forcés Revue de droit sanitaire et socia016, p. 738.
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Jugeant le maintien d'une compétence résiduellepafit du juge
administratif inutilement complexe, dans la mesuliece partage de compétences
«ne simplifie nullement la procédure et conduitusticiable a demander a un
juge (administratif) d’annuler un acte dont l'irrétarité a été constatée par un
autre juge (judiciairey> ™, Mme Patricia Hennion-Jacquet suggére d'unifier
I'ensemble du contentieux des soins psychiatrigaes consentement au profit du
juge judiciaire.

Il semble qu’une récente décision des juges du &dlielen ce sens.

3. L'émergence, en jurisprudence, d'un contrble ju diciaire de la
proportionnalité des décisions (notamment d’isoleme nt) prises dans le
cadre de mesures de soins sans consentement

Dans un ordonnance du 24 octobre 2016, le Premésident de la Cour
d’'appel de Versailles a donné mainlevée d’'une neediadmission en soins sans
consentement sur décision du représentant de Idttahotif que I'établissement
d’'accueil de la personne internée ne justifiait lpasesure d’'isolement dont elle
avait fait I'objet pendant une longue période.

Il s'agissait dans cette affaire d’un patient gum,décembre 2012, avait été
admis en soins psychiatriques sous forme d'une itadisption compléte par
décision du représentant de I'Etat dans le dépanerin juillet 2016, ce patient a
bénéficié d'un programme de soins auquel il a é&fm un mois plus tard, en
raison de la persistance d'un état paranoide dlmeniavec manifestations
périodiquement difficiles au domicile des parehgs.patient a fait I'objet d’'une
réadmission en hospitalisation compléte le 17 &iXit6 — date a laquelle il a
aussitot été placé a I'isolement, avant d'étredfiené dans une unité pour malades
difficiles (UMD) par arrété préfectoral du 29 septae dernier.

Au début du mois d’'octobre, les parents du patansaisi le JLD du TGl
de Nanterre d’'une demande de mainlevée de la mdhospitalisation compléte.
Ce dernier a rejeté leur demande.

lls interjetérent appel, en soutenant que leur rénévait été placé a
l'isolement de facon continue depuis le 17 ao(t62@h raison du manque de
place et que cette mise a I'isolement, qui avavpgqué une altercation entre ce
dernier et son équipe soignante, n'était pas cordaaux dispositions de I'article
L. 3222-5-1 du code de la santé publique. Qui pbisleur fils n'avait, selon eux,
pas fait I'objet d’'un examen somatique complet dbess 24 heures suivant sa
réintégration en hospitalisation compléete et I'dr@e maintien de la mesure de
soins psychiatriques était a leurs yeux insuffiseminmotivé dans la mesure ou le
certificat médical sur lequel il était fondé n'avpas été joint a la décision.

Considérant que les mesures d’isolement et de contention sont)equar
nature méme, gravement attentatoires a la libestrgdédmentale d’aller et venir

(1) Idem.
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dont le juge judiciaire est le garant par applicati de ['article 66 de la
Constitution», que la charge de la preuve du respect desdiligps de I'article

L. 3222-5-1 précité pesait non pas sur les demasgdeunis sur I'établissement
hospitalier défendeur, que c’était donc a cet é&sdanent de fournir au juge les
éléments lui permettant d’opérer le contréle quiihcombe sur les atteintes a la
liberté du patient> et qu’en I'espéce, aucun €lément n’est produit permettant de
déterminer si la mise a I'isolemefdu patient]résulte bien d’'une décision d’'un
psychiatre et si elle était nécessaire pour prévem dommage immédiat ou
imminent pour le patient ou autrej le Premier président de la Cour d’'appel de
Versailles a constaté une atteinte aux droits diemtaqui justifiait la mainlevée
de la mesure d’hospitalisation compléte, dans uai ddaximal de 24 heures
susceptible de permettre I'établissement d’un @nwgne de soing’.

Outre qu'elle place le fardeau de la preuve dueesples conditions
Iégales du recours aux mesures d'isolement suabliésement d’accueil des
patients, cette décision est particulierement rgoealsle en ce qu’elle reconnait au
juge judiciaire la compétence pour contrbler lessunes d'isolement et de
contention — au motif qu’elles portent atteinte r@e iberté individuelle dont
I'article 66 de la Constitution érige ce juge emdjen — et en ce qu’elle tire des
conditions d’hospitalisation des conséquences@upsncipe méme.

Cela n’avait rien d'évident :

—d'une part, parce que, comme l'a rappelé M. @uitie Meunier,
sous-directeur du droit civil a la Direction defaags civiles et du Sceau (DACS)
du ministere de la justice, I'esprit de la réformhe 2011 était que le JLD se
prononce moins sur les conditions d’hospitalisatiea patients que sur la régularité
formelle de la procédure d’admission en soins payitues sans consentement ;

— et d'autre part, parce que les mesures de caonteet d’isolement sont
des décisions dont on pourrait soutenir qu'elldsvent du contréle du juge
administratif, saisi par exemple dans le cadre dafiéré-liberté.

Toutefois, cela se comprendrait, selon Mme Marioim@vert, dans la
mesure ou le Conseil constitutionnel, dans sa idécis® 2010-71 QPC
du 26 novembre 2010, a tendu a reconnaitre imghi@nt au juge judiciaire le
pouvoir de contrbler la proportionnalité des mesutent les personnes admises
en soins sans consentement peuvent faire I'objebars de leur hospitalisation.

En effet, le considérant n°16 de cette décisionronéa que
«I'hospitalisation sans son consentement d'une persoatteinte de troubles
mentaux doit respecter le principe, résultant datitle 66 de la Constitution,
selon lequel la liberté individuelle ne sauraitééntravée par une rigueur qui ne
soit nécessaire ; qu'il incombe au législateur dlaer la conciliation entre,
d’'une part, la protection de la santé des persorsmsffrant de troubles mentaux

(1) Cet arrét a fait I'objet d’un pourvoi du sebidpital psychiatrique exécutant de la mesure d'itafipation
décidée par le représentant de I'Etat, et non dhourvoi de ce dernier, qui est pourtant le « domneu
d’'ordre » de la mesure.
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ainsi que la prévention des atteintes a I'ordre [pbécessaire a la sauvegarde
de droits et principes de valeur constitutionnedte d’autre part, I'exercice des
libertés constitutionnellement garanties ; qu'aumiwe de celles-ci figurent la
liberté d'aller et venir et le respect de la vieygre, protégés par les articles 2 et 4
de la Déclaration des droits de I'hnomme et du @toge 1789, ainsi que la liberté
individuelle dont l'article 66 de la Constitutioroefie la protection a 'autorité
judiciaire [et] que les atteintes portées a I'exercice de ces tiisedoivent étre
adaptées, nécessaires et proportionnées aux olgj@ctirsuivis».

Plusieurs avocats entendus par la mission, et moéamn M Pierre
Bordessoule de Bellefeuille, président de la corsimis« hospitalisation d’office et
personnes vulnérables » du Syndicat des avocatbratece (SAF), ainsi que
M® Aurore Bonduel, avocate au barreau de Lille, ahtésla décision rendue par la
cour d’appel de Versailles le 24 octobre dernistingant qu'il était Iégitime de tirer
des conséquences des conditions d’hospitalisatiole principe méme de celle-ci.

Selon M. André Bitton, président du CRPA, cetteislén pourrait ouvrir
la voie a un contrble, par le juge judiciaire, nseulement des conditions
d’hospitalisation sans consentement (et pas seutetiedeur principe), mais aussi
des mesures contraignantes assortissant des Hlisafitas libres, telles des mises
a l'isolement séquentielles de quelques heureppar

« Impensables » si elles durent plus de six hewselsn le Dr Michel
Triantafyllou, président du syndicat des psychg&ttexercice public (SPEP), ces
mises a l'isolement séquentielles dans le cadresgitalisations libres suscitent la
préoccupation de la Contrbleure générale des ligexprivation de liberté,
Mme Adeline Hazan, qui a expliqué a la mission dagte de places dans les unités
d’hospitalisation libre, elles s’effectuaient pasfdans des unités fermées (sans que
l'autorisation du patient soit pour autant requisegju’elles pouvaient donner lieu a
une transformation de I'hospitalisation libre erspitalisation contrainte.

Ces pratiques sont d’autant plus inquiétantes gsiariises a l'isolement
séquentielles sont affranchies de tout controlécijaile, comme I'est du reste le
recours a la contention dans les établissementsbeigement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD). Leur contréle releve’ARS et du consell
départemental, et échappe a celui du CGf{!PILa loi d’adaptation de la société
au vieillissement? a également donné compétence au Défenseur dés droi

Plusieurs des personnes entendues, parmi lesqledlesprésentantes du
Syndicat de la magistrature, ont appelé I'attentiea rapporteurs sur la nécessité
de se pencher sur les mesures restrictives deédident peuvent faire I'objet les
personnes vivant dans les EHPAD, en particulietesestteintes de maladies
neurodégénératives.

(1) CGLPL, Rapport d'activités 2014, p. 38 :lac question de l'opportunité de [élargissement Ide
compétence du CGLPL au contréle des établisseniéinébergement pour personnes agées dépendantes
(EHPAD) n’a pas fait I'objet d’'une suite positive

(2) Loi n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relatiVadaptation de la société au vieillissement.
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TRAVAUX DE LA COMMISSION

La commission des affaires sociales procede a tea du rapport
d’information de la mission d’'évaluation de la Iof 2013-869 du 27 septembre
2013 modifiant certaines dispositions issues ddoian® 2011-803 du 5 juillet
2011 relative aux droits et a la protection desgpemes faisant I'objet de soins
psychiatriques et aux modalités de leur prise esrgd(MM. Denys Robiliard et
Denis Jacquat, rapporteurs).

M. Denis Jacquat, rapporteur de la mission d'évaluion. Madame la
présidente, monsieur le co-rapporteur, mes chéiégoes, comme vous le savez,
le bureau de notre commission a décidé, en décedelnéer, sur le fondement de
I'article 145-7, alinéa 3, du Réglement, de créer mission d’évaluation de la loi
du 27 septembre 2013 modifiant certaines dispostissues de la loi du 5 juillet
2011 relative aux droits et a la protection desqmmes faisant I'objet de soins
psychiatriques et aux modalités de leur prise emgeh Un peu plus de trois ans
aprés leur adoption, il était en effet nécessaivallier I'application des
différentes mesures que comportait la loi du 27esapre 2013.

Je vous rappelle que, en réponse a une censurerdigiCconstitutionnel
en date du 20 avril 2012, cette loi a réformé lacpdure de mainlevée des
mesures de soins psychiatriques sans consenteeeipedsonnes ayant séjourné
en unité pour malades difficiles (UMD) ou hospgéks a la suite d'une
déclaration d'irresponsabilité pénale.

Cette loi a, par ailleurs, allégé la procédure dimdion en soins
psychiatriques sans consentement en supprimanentairc nombre de certificats
médicaux, et en précisant le dispositif de programde soins ainsi que celui
relatif aux sorties d'essai. Ces mesures sont engé vigueur immédiatement, le
30 septembre 2013.

La loi a, en outre, réformé la procédure judici@neadrant I'admission en
soins psychiatriqgues sans consentement. Elle anéuhe quinze a douze jours le
délai dont dispose le juge des libertés et de tiantién (JLD) pour statuer sur une
hospitalisation complete sous contrainte. Elle stituné le principe d'une salle
d'audience aménagée sur I'emprise de [I'établissen@accueil, lieu ou
'audience du JLD doit se tenir — celle-ci ne pauvavoir lieu au tribunal de
grande instance qu’'a titre d’exception. Elle a sipg la visioconférence. Enfin,
elle a instauré un principe de représentation atige par avocat au bénéfice des
personnes admises en soins psychiatriqgues sarsntement. Toutes ces mesures
sont entrées en vigueur 18 deptembre 2014 — sauf celle ayant fixé a quinzesjou
le délai pour saisir le JLD dans le cadre du cdatsémestriel des hospitalisations
sous contrainte : ce délai est entré en viguel lmars 2014.
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Notre assemblée suspendant ses travaux fin féwr@rs ne disposions
gue d’'un mois environ pour mener a bien notre misdiévaluation.

Malgré ces délais contraints, nous sommes parvegtése a nos
administrateurs, a réaliser plus d’'une quinzairsaiditions et de tables rondes qui
ont duré au total une vingtaine d’heures et au calesquelles nous avons
rencontré la quasi-totalité des acteurs concemés, s'agisse des représentants
des associations des usagers des services psypleair des avocats, des
magistrats, des psychiatres, des directeurs digsabhents de santé, des
chercheurs et experts — je pense notamment a MrgalMzoldefy —, des services
des ministéres de la justice ainsi que des affaivemles et de la santé, ou encore
d’autorités indépendantes comme la Haute Autoriéé sdnté (HAS) ou la
Contr6leure générale des lieux de privation detébeCGLPL).

La mission a également effectué deux déplacemelus:a I'hopital
Sainte-Anne et a linfirmerie psychiatrique de lgéfpcture de police de Paris,
l'autre a I'hdpital de Meaux.

Si le ministere de la justice, ainsi que celui dfaires sociales et de la
santé, se sont montrés disponibles pour répondi@s auestions, aussi bien par
écrit qu'a l'occasion d’auditions, on ne peut pasdire autant du ministére de
l'intérieur. La préfecture de police de Paris (PRR)I'association du corps
préfectoral et des hauts fonctionnaires du mirestdg I'intérieur (ACPHFMI)
mises a part, le ministére de lintérieur s'est effet montré sourd a nos
nombreuses sollicitations : il n'a ni répondu aesfionnaire qui lui a été adressé
en décembre dernier, ni permis I'organisation d’andition de ses services. Nous
ne pouvons que vivement le regretter.

Je veux néanmoins achever mon propos introduatifisa note positive
en me félicitant de la bonne intelligence dans ddlguvos deux co-rapporteurs,
issus de la majorité et de I'opposition, ont cabladdans le cadre de cette mission,
et en soulignant que cette qualité des relationsad@il a favorisé le consensus :
en effet, je souscris a I'ensemble des recommatatijue nous formulons a
l'issue de nos investigations et que mon collegeayB Robiliard, qui a suivi ce
dossier durant toute la Iégislature, va vous prtésesans plus tarder.

M. Denys Robiliard, rapporteur de la mission d’évaliation. Madame la
présidente, monsieur le co-rapporteur, mes cheliggoes, notre mission a
effectivement mené ses travaux trés rapidementptomenu des délais qui lui
étaient impartis — avec le concours de nos admanéstrs, que je remercie —, et
dans une excellente ambiance, ce qui lui a permisgr@lver un accord sur la
totalité des recommandations proposées.

Je regrette également que le ministére de l'intéreait pas répondu a
nos sollicitations, car j'estime qu'il a, comme kegtres ministéres, le devoir de
rendre compte a I'Assemblée nationale — d’autariergu’occurrence, nous
traitions d'un sujet important, touchant aux lildsit qui méritait que cette
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administration, ayant certes une importante chedegravail a assumer, dégage le
temps nécessaire pour nous répondre.

Pour en revenir a ce qui nous réunit aujourd’hui,bwef historique me
semble s'imposer. Les deux premiéres lois a avoidifié celle du 30 juin 1838
sur les aliénés sont la loi du 2 février 1981 regdat la sécurité et protégeant la
liberté des personnes et la loi du 27 juin 1998tie# aux droits et a la protection
des personnes hospitalisées en raison de troul#etaox et a leurs conditions
d’hospitalisation. Le dispositif s’appliquant a $&tuation des personnes faisant
I'objet de soins psychiatriques est resté congtans sa tension entre la recherche
des soins et le souci d’assurer I'ordre public.

La loi du 5 juillet 2011 relative aux droits etaprotection des personnes
faisant I'objet de soins psychiatriques et aux nigade leur prise en charge était
percue par les psychiatres comme une loi liberia@tl procédant du discours
prononcé en 2008 a Antony par le président Sarkozy.

Or, si elle s’inscrivait bien dans la filiation de discours, la loi avait deux
autres « parents » — le mariage pour tous n’étaittpnt pas entré en vigueur...
(Sourires.) Premiérement, une décision du Conseil constiiogdb du
26 novembre 2010 affirmait que le systeme d’hobg#tion d'office a la
demande d'un tiers, résultant de la loi de 199@etenant les grandes lignes de la
loi de 1838, n'était pas constitutionnel des lan§lap’y avait pas, comme l'exige
l'article 66 de la Constitution, un juge pour cahér, dans un délai de quinze
jours, la validité de [I'hospitalisation décidée tenle gré du patient.
Deuxiemement, le souci de la continuité des sdiais gorté a la fois par I'Union
nationale de familles et amis de personnes malaides handicapées psychiques
(UNAFAM) et par la direction générale de l'orgarisa des soins (DGOS) du
ministere de la santé — qui exprimait cette prépatian dans un rapport de 2004
de I'Inspection générale des affaires sociales 8BA

Ce souci a conduit a une évolution assez consi#éhbparadigme des
soins sans consentement. Avant la loi du 5juilkftll, les soins sans
consentement étaient des hospitalisations sansm@msent — la commission
chargée de leur contrle était d'ailleurs la consimis départementale de
I'hospitalisation psychiatrique. En 2011, on essggaa la notion de soins sans
consentement, c'est-a-dire que les soins suscegtide faire I'objet d'une
obligation Iégale pouvaient consister en une habgéttion compléte, mais aussi
en une hospitalisation de jour, c’est-a-dire a ®ipartiel, ou encore en des soins
ambulatoires. Cela a constitué une modificationréemément importante du
périmétre des soins sans consentement.

Dans sa décision du 20 avril 2012, le Conseil dtutiginnel a invalidé
deux dispositions de la loi du 5juillet 2011, ma&igalement fait une lecture
particuliere de cette loi, en considérant que Wsléteur n'avait pas entendu
assortir les soins sans consentement hors hospitah compléte d'une
possibilité de coercition. Autrement dit, il a jugée I'on ne pouvait pas, pour
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I'exécution de soins certes obligatoires — puisfgigant I'objet d’un programme
de soins a valeur obligatoire — recourir a la fopoeir contraindre le patient a
recevoir ces soins. Si le psychiatre considérdegisoins doivent absolument étre
administrés, il n'a donc pas d’autre option qudateer un nouveau programme
d’hospitalisation compléte qui, lui, fera I'objeud contrble systématique du juge
des libertés et de la détention.

Le premier motif d’invalidation de la décision dO &vril 2012 portait sur
le statut des unités pour malades difficiles (UM&),plus exactement sur le fait
que le séjour en UMD supérieur a un an entraifgplication d'un dispositif
renforcé conditionnant la mainlevée des soins pajtues sans consentement.

Les UMD étaient a la fois des lieux de soin etlgas< a forte dimension
carcérale, a des fins sécuritaires. Ce qui prédaiinians ce dispositif était
'importance de I'encadrement médical, trois a grifis supérieur a celui mis en
ceuvre dans un service classique. Ce systéeme avaiefficacité : il aboutissait
dans la plupart des cas — pas tous, certes — aecke gpatient ressorte au bout de
quelgues mois, une fois que le traitement recu taparmis de réduire
suffisamment les troubles ayant conduit & I'hodigaigion. Estimant qu'il n'y
avait pas de raisons de tirer des conséquenceBgues du passage dans une
structure thérapeutique, le législateur de 2013t abmisi de supprimer le statut
légal des UMD.

Le deuxieme motif d'invalidation de la décision 80 avril 2012 avait
trait au statut des irresponsables pénaux. Sandanigécessité de maintenir un
statut particulier, le Conseil constitutionnel ddésait que les garanties dont ce
statut devait étre assorti n’étaient pas précipaesa loi, alors qu’elles relevaient
nécessairement d’elle seule, et que, deés lorégiene juridique des irresponsables
pénaux n’était pas conforme a la Constitution.appelle que, sur ce point n'ayant
fait I'objet d’aucune observation des personnes mugs avons entendues, nous
avons décidé de cantonner I'application du dispgositx faits les plus graves —
alors qu'il s’appliquait précédemment a toute deétlan d'irresponsabilité, y
compris les actes les plus véniels.

Si nous avons souhaité maintenir le dispositify’était pas par défiance a
'égard des psychiatres, mais pour assurer la @ocjée, lorsqu’une personne
passait a I'acte en commettant une infraction,e®Ulgs précautions étaient prises
avant qu’elle ne retrouve la liberté — ce qui,iavkrse, justifiait que la personne
concernée retrouve pleinement sa place au seia seciété en méme temps que
sa liberté.

J'ajoute, en ce qui concerne les UMD, que la pmsitlu législateur de
2013 a été validée par le Conseil constitutiongei avait été saisi d'une question
prioritaire de constitutionnalité (QPC) par le Gerde réflexion et de proposition
d'actions sur la psychiatrie (CRPA), un acteur giadre extrémement actif qui
estimait que I'UMD restreignait les droits du patiglavantage que la simple
hospitalisation sous contrainte, et atteignait grsfondément sa liberté, ce qui
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nécessitait un contrble spécialisé. Le Conseil titnitisnnel a en effet considéré
gue 'UMD était un lieu thérapeutique, et qu’il ngvait pas de différence
juridique — sur le plan matériel, les conditionssgeurité sont trés renforcées en
UMD — entre un patient en UMD et un patient en t@gsychiatrique.

Notre mission s'est concentrée essentiellement #ois points.
Premierement, nous avons voulu déterminer commamitibnnait le systéme
reposant sur les dispositions de la loi du 5 juil®11 et sur celles de la loi du
27 septembre 2013, qui font corps au sein du coelelad santé publique.
Deuxiemement, nous avons cherché a déterminerceniedle judiciaire que nous
avions modifié en 2013 fonctionnait de maniere séatante. Troisiemement,
enfin, un an aprés I'entrée en vigueur de I'arté2ede la loi de modernisation de
notre systeme de santé du 26 janvier 2016, quin@gaun régime juridique
s’appliguant a l'isolement et a la contention, nawons voulu vérifier les
conditions de sa mise en ceuvre dans les hopitauxol® avions initialement
prévu un décret d'application, la deuxieme lectdre projet de loi avait été
'occasion de supprimer le renvoi au décret, causnavions considéré que le
régime était défini de maniére suffisamment prépiser entrer en vigueur sans
I'application de dispositions réglementaires — ¢ f@it qu'il a pu entrer en
vigueur des la publication de la loi et a, depois,| vocation a s'appliquer dans
les hépitaux.

Pour ce qui est des hospitalisations sous congranmtus sommes passés
de I'hospitalisation sous contrainte aux soins smrdrainte, comme je vous l'ai
expliqué tout a I'heure. Nous constatons en la ématiuine augmentation assez
nette du recours aux soins sous contrainte. Auscderla période 2011-2015, la
file active en psychiatrie — c’est-a-dire I'ensemtles personnes ayant consulté au
moins une fois durant 'année — a augmenté de 4p@36 atteindre 1,7 million de
personnes. Quant aux soins sans consentementt asigmenté de 15,9 %.

Nous nous sommes beaucoup appuyés sur un rappdinskiut de
recherche et documentation en économie de la SHRIZES), rédigé par la
chercheuse Magali Coldefy, qui met en évidence surr,les 92 000 personnes
ayant fait I'objet en 2015 d’'une prise en chargessi@ur consentement, 80 000
ont été hospitalisées a plein-temps au moins uige dans l'année, ce qui
représente une augmentation de 13 % par rappdii2. Dn constate en réalité
deux phénomeénes : d'une part, une augmentatiorihdspitalisation a temps
complet — évaluée a 13 % —, d'autre part, unefos montée des programmes
de soins sans consentement hors hospitalisatiorplétsn en augmentation de
40 % entre 2012 et 2015, pour atteindre le chd&e7 000. On a conclu peut-étre
un peu rapidement que l'augmentation s’expliquaigipalement par les soins
sans consentement, alors qu’'une lecture attentiveagport de Mme Coldefy
montre que le recours a I'hospitalisation compéeégalement augmenté.

Je précise, pour conclure sur ce point, que lelefsréecourent davantage
gue les hospitaliers — dans un cas sur deux, goeIpgcis — aux programmes de
soins. Il semble que les agences régionales dé $ARS), qui ont repris les
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attributions des directions départementales desira$f sanitaires et sociales
(DDASS) et assistent a ce titre les préfets dangdation des personnes
hospitalisées sans consentement, conditionnent decord a la levée d'une
hospitalisation au bénéfice d’'un programme de samscontenu méme de ce
programme, notamment avec des exigences quantpéesaription de certains
médicaments a effet retard.

Or, un programme de soins reste d’essence thérgpeuet si la décision
de mettre en ceuvre un programme de soins peutirexepréfet, le contenu de
ces soins, lui, ne saurait relever de son auto@itand nous avons entendu le
préfet d'lle-de-France au titre de I'’Associatiorsdaréfets, il nous a clairement
indiqué que les préfets n'avaient pas a intervetdins ce domaine, et
n'intervenaient donc pas. Force est de constater egrtains préfets le font
pourtant,via les ARS. Sur ce point, nous devons faire natea culpa n'ayant
pas identifié les ARS comme un acteur importantlaequestion qui nous
intéressait, nous ne les avons pas auditionnéas, @lie nous aurions dd le faire.

Le fait que les programmes de soins puissent &ligatoires a constitué
une innovation. Certes, la mise en ceuvre de cgggones ne peut donner lieu a
des mesures de coercition, mais le psychiatre peutacer de demander une
hospitalisation compléte, ce qui constitue une forindirecte de coercition.
Constatant le manque d’éléments d’information suqai constitue un nouveau
paradigme, nous préconisons pour notre part quersmée une réflexion a un
double niveau. D’une part, au plan local, les cossibns départementales de
soins psychiatrigues (CDSP) doivent étre repenséms, les anciennes
commissions départementales des hospitalisatiopshiagriques (CDHP) n’ont
pas été modifiées dans leurs attributions alorslps reprenaient une partie des
fonctions revenant précédemment a un juge. Il également donner davantage
de temps aux CDSP afin de leur permettre d'intervéra fois sur les formes
d’hospitalisation, sur les programmes de soins,I'malement et la contention.
Enfin, certaines CDSP sont confrontées a des prasématériels nuisant a leur
fonctionnement. Dans mon département, la CDSP est pas réunie depuis plus
d'un an, tout simplement parce que I'ARS ne la coue pas, en dépit des
demandes de 'UNAFAM et du tribunal : une telleusation est tout a fait
anormale, et il doit y étre remédié au plus t6t.

La deuxieme chose que nous avons constatée, &@esgirientation des
procédures d’admission d'urgence. La loi du 5¢ti011 en prévoit plusieurs
types : sur décision du préfet ; & la demande tiars ; sans tiers, dans le cadre de
la procédure dite de « soins pour péril imminef&®l1), laquelle a connu une
progression trés importante en I'espace de cing angoint de représenter
aujourd’hui 20 % des décisions.

Comment expliquer cette évolution ?

D’abord, le recours a cette procédure répond &itiegtions trés concretes
vécues dans les services d’'urgences, psychiatricpesne générales. Quand le
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patient en crise décompense, sa prise en chargétddiquasi immédiate. Or la
procédure de soins pour péril imminent ne suppodengseul certificat médical
contre deux dans le cas de la procédure de dnoitem a la demande d’un tiers
et elle peut étre mise en ceuvre sans tiers.

Ensuite, la procédure d’admission a la demande diers n'est pas
toujours assumée par ceux qui la déclenchent|aeitiennent pas forcément a
ce que la personne qui fait I'objet de I'hospitaiisn sache que ce sont eux qui
ont pris cette décision. Il n'est pas si simple pdes parents de demander
I'hospitalisation de leur enfant, qui peut étre &@gétrente ans, quarante ans ou
cinquante ans, et qui reviendra vivre chez eux,ilsasavent que la loi de 2011
permet au patient de connaitre l'identité des pers® qui ont demandé son
hospitalisation. Ces parents, je les comprendse Jeur jette pas la pierre.

Enfin, il y a une troisieme raison: la facilitéol®quoi s’embéter a
rechercher un tiers quand la procédure de soins pé&til imminent permet de
s’en passer ? Cette raison-la n'est pas acceptable,on ne saurait faire
I'’économie du tiers, qui joue un réle importante&’ la personne sur laquelle
continuera de s’appuyer le malade aprés sa sogtieh@pital. Et une sortie se
prépare dés 'entrée.

Nous avons appelé 'attention de I'ensemble desiites compétentes en
matiére de santé mentale sur la forte augmentatiomecours aux procédures
d’'urgence, qui ne se justifie qu’en partie. La ligeique constitue la procédure de
soins pour péril imminent sera a terme colteuse f@yatient et méme pour
'hépital.

Nous avons renvoyé a la HAS et aux CDSP le soirfodmuler des
recommandations a ce sujet.

J'en viens au contréle judiciaire et a la questienl'isolement et de la
contention.

La premiére modification que nous avons apportée lpaloi du
27 septembre 2013 est la réduction du délai de@entdu juge des libertés et de
la détention : aprés une longue négociation aveuitestere de la justice, nous
avons pu le faire passer a douze jours suivantnisglon au lieu des quinze jours
qui figuraient dans la loi de 2011, laquelle setalée sur le délai indiqué par le
Conseil constitutionnel dans sa décision du 26 mive 2010. Nous considérons
gu’en matiere de libertés, plus le contréle intenvitdt, mieux c’est.

La réduction du délai de contrdle et le recoursac I'hospitalisation
compléte ont conduit a une forte augmentation désisibns: celles-ci ont
progressé de 27 % entre 2012 et 2015. En 2013eann& loi du 5 juillet 2011 a
atteint ses pleins effets, il y a eu 65 682 dénisioen 2015, année ou la loi du
27 septembre 2013 a, a son tour, atteint ses pifiiets, il y en a eu 77 791, soit
une progression de 18,64 %. Aujourd’hui, ces deassireprésentent ainsi pres
d’'un cinquieme de I'activité des juges des libegtde la détention.
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Par ailleurs, le taux des mainlevées est bas, ne rmmis pouvons nous
féliciter car cela signifie que les procédures dmah conduites. Il est inférieur a
10 % et se rapproche progressivement des 5 %. ekt pas pour autant
négligeable, puisque cela représente 4 000 désidi@s problémes ne concernent
pas les abus, ou trés peu, mais avant tout le aesggs délais, la rédaction des
certificats et la proportionnalité des mesurespdfitalisation compléte sans
consentement étant attentatoire a la liberté gerdsonne.

La deuxieme modification concerne le déroulemestaleiences : la loi
de 2011 avait permis qu’elles se tiennent a l'ietérde I'hOpital psychiatrique ;
la loi de 2013 pose le principe selon lequel lediences a I'intérieur de I'hépital
sont la régle et celles au palais de justice, Egefion. La place du malade mental
n'est pas au tribunal, lieu qui peut lui donnemfiression gu'il a quelque chose a
se reprocher alors que ce n'est évidemment paasielLe juge apparait en effet
dans l'imaginaire collectif davantage comme uneirggrépressive que comme
une figure bienveillante a l'instar des juges aftfaiges familiales ou des juges
pour enfants. Tout le monde s’accorde pour direlgsi@udiences a I’hdpital sont
beaucoup mieux vécues par les patients.

Ou en sommes-nous ?

Nous déplorons le manque de fiabilité et d’exhaiiétides données, qui
caractérise de maniére plus générale I'ensembléapgareil statistique, défauts
appelés a étre corrigés. Grace aux informationsngus avons recueillies, nous
avons établi que 60 % des audiences se tenaiertidpital, que 20 % se
déroulaient, pour un méme tribunal, soit a I'h@psait au palais de justice, et que
20 % n’avaient lieu gu’au palais de justice.

On ne peut pas dire que le cahier de charges paméhagement des
salles d’audience brille par sa légéreté. Estdinent besoin de placer une barre
devant le juge des libertés et de la détentionstmtiue sur une hospitalisation
contrainte ? A I'évidence, non. Pourtant, I'insaibn d’une barre est requise.
Nous avons pu constater que, dans la salle d'acelidapendant du tribunal de
Meaux, une barre était placée devant la table aledat de la défense au coté
duquel se tenait le justiciable : curieuse configjon car, habituellement, la barre
est placée devant le juge. La salle d’audienceaitesgssembler non a une salle de
tribunal correctionnel, mais plutdt aux vastes busedans lesquels les juges aux
affaires familiales et les juges pour enfants nemat les justiciables. Je ne suis pas
sOr non plus qu'il soit nécessaire de fixer paitdar hauteur de I'estrade sur
laquelle doit étre juché le bureau du présidertadelience...

J'ai ici a vous livrer une petite anecdote. Dansdlle d’audience, sont
présents, bien évidemment, le président, qui egude des libertés et de la
détention, un greffier, un représentant de la di&fest dans la plupart des cas le
justiciable. Le représentant du parquet, lui, éseat : dans une salle d’audience
dont je ne citerai pas le nom, son fauteuil n'a mémas été déballé ! La question
de l'assistance fournie par les mandataires a (#egtion des majeurs est
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également posée car les gérants de tutelle ourdéeeltta, ddment convoqués, sont
eux aussi absents.

Ajoutons que les salles d’audience, dans I'immenagrité des cas, sont
mutualisées. Quand un tribunal comprend dans sssomeplusieurs hopitaux
psychiatriques, le plus souvent, un seul d’entre éédie une piéce a la salle
d’'audience afin d'accueillir les audiences de pasi&enant des autres hopitaux. Il
est mieux, pour un patient, de se déplacer daraia hopital plutét qu’au palais
de justice. Le mélange des publics n'est en eHstfpvorable aux malades.

Un probleme se pose a terme. La réforme du statjuge des libertés et
de la détention, qui prendra effet en septembrehaio, rend cette fonction
statutaire. Or il manquera, semble-t-il, des caagickt on ne peut pas nommer
sans candidatures. Les chiffres qui nous ont étéhé font apparaitre que la
pénurie touche un tiers des effectifs. C'est umpaiiquel nous devrons veiller.

La loi prévoit que les débats peuvent se tenir lemmbre du conseil
comme devant le juge aux affaires familiales ouadéle juge pour enfants, dans
sa fonction civile comme répressive. Or il est fpés recouru au huis clos : les
audiences se tenant a I'hopital, il n'y a pas daipu

Il faut se pencher également sur la facon donbteréle s’exerce.

Quel est l'office du juge ? Les magistrats se phsejuste titre, beaucoup
de questions a ce propos. Le contrble est avahfdaouel et porte sur le nombre
de certificats requis ou le respect des délaike 8élai de douze jours est passé, le
juge ne peut plus statuer : le patient doit faiobjét d’'une mainlevée et quitter
'hépital.

Le juge doit néanmoins aborder également le foodr Rérifier que les
conditions matérielles de [I'hospitalisation conitas sont réunies, il doit
apprécier la qualité des certificats. Cela supppeela langue des certificats soit
suffisamment compréhensible et que le magistrdosee a la psychiatrie. Des
formations conjointes réunissant psychiatres, nragss et avocats sont
souhaitables et souhaitées; I'Ecole nationale aemiagistrature (ENM) a
d'ailleurs déja prévu des outils de formation perfants dans ce domaine.

S’'agissant des avocats, il faut souligner que itextaont allés a ces
audiences a reculons. Au barreau de Coutanceétdarber avait méme décidé de
ne pas désigner d'avocats au motif qu'il leur fallgarcourir quatre-vingts
kilometres pour se rendre a 'audience et queras fle transport n’'étaient pas
pris en charge dans l'indemnisation. Les patiemt<eltains hdpitaux n’'étaient
donc pas défendus, jusqu’a ce que le problemeésmtu par la création de salles
mutualisées. Et ce n'est pas le seul exemple qis ad été cité.

Il faut étre trés attentif au vocabulaire employéaex glissements qui
peuvent se produire. Pour un médecin, la persoosgithlisée est un patient, pour
le juge elle est un justiciable, pour I'avocat el un client. Si un avocat ou un
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juge la désigne comme un patient, c’est qu'il ynapmobleme. Chacun doit étre
attentif a son role. Le juge ne doit pas se transo en psychiatre, il doit
appliquer la loi. L’avocat doit rechercher l'intéide son client d'un point de vue
déontologique et juridique mais il n'est certaineingas en mesure de décider de
la fagon dont il doit étre soigné.

Dernier point a propos du contentieux : ce queplsonnes hospitalisées
remettent en cause, c'est moins leur hospitalisatedle-méme - elles
reconnaissent la nécessité pour elles d’étre sesggaetsurtout en soins libres — que
les conditions dans lesquelles elle se dérouleesElse plaignent de
'administration de médicaments aux effets secamdaxtrémement lourds mais
aussi de l'isolement et de la contention.

S’agissant des programmes de soins, y a-t-il ussilpiéité de controle ?
Si oui, quel est le juge compétent pour les coetrdlLe recours au programme de
soins résulte d’'une décision administrative maissn@avons pas créé de bloc de
compétence dans les lois de 2011 et de 2013, ciengliquea priori — méme si
ce n'est pas au législateur d'interpréter la Iguil y a plusieurs juges compétents
en ce domaine.

La question du contréle se pose également pousddses d’'essai, qui
peuvent étre de courte durée, accompagnées olagméfet peut s'y opposer si
I'hospitalisation sous contrainte a été faite alemande. En ce cas, la décision
n'est pas notifiée au patient, qui ignore alorsiquirait pu bénéficier d'une telle
procédure. Dans ces conditions, quels sont lesursequossibles ? Des progrés
restent a faire.

Plusieurs personnes ont appelé notre attentiofieftectivité des droits.
Pour la renforcer, peut-étre est-il nécessaire dévoir la mise en place
systématique d’'un point d’acces au droit (PAD),descats n’étant présents qu’au
moment des audiences présidées par les jugeddesdi et de la détention.

La judiciarisation éventuelle de l'isolement et ldecontention constitue
un autre enjeu important.

La circulaire n’est pas parue et certaines admatishis considérent qu’en
'absence d'un tel texte la loi n'a pas a s’appéiquLes législateurs que nous
sommes estiment que la loi s’applique dés qu’edie publiée, a moins qu’un
décret soit nécessaire ou que son applicationdgtérée, ce qui n'est pas le cas
pour la loi de modernisation de notre systeme déésaertains établissements
n'ont pas mis en place les registres prévus p&e tmtet ne se conforment pas au
régime juridique de I'isolement et la contentioroud ne sommes pas capables de

savoir dans quelle proportion car il n'y pas deaitalité de ces pratiques.

Nous avons demandé a la HAS de faire du respeta tigislation un
critere de certification des établissements. Ladade vérifier la fagon dont les
établissements se conforment a la législation dewveaenir aux commissions
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départementales de soins psychiatriques, strudigeses et peu colteuses. La loi
a expressément prévu qu’elles puissent avoir anpesegistres.

Je terminerai par une information surprenante. Saweas qui publie les
rapports annuels des CDSP ? Une association déperdta I'Eglise de
Scientologie ! Est-il opportun qu’elle continueefhire ? Je ne le crois pas. Ces
rapports sont utiles et nous devons confier a tmeetare identifiée la charge de
les publier et de les exploiter. De manieére géeéiiblconvient de revitaliser ces
commissions, dont certaines fonctionnent tres bikmjtres pas. Composées de
professionnels, d’'un magistrat et de représentdatsociations d'usagers, elles
posent un nécessaire regard extérieur sur le fom@iment des établissements
psychiatriques qu’elles sont autorisées a visiiaisague les juges ne font que se
rendre dans la salle d’audience, sans entrer darielix ou vivent les patients ou
pénétrer dans les chambres d’'isolement. Elles itoest un formidable outil, au
méme titre que le Contrdleur général des lieuxrideapon de liberté, lequel n'est
pas en mesure de se rendre dans chaque établissémens appartient de mieux
articuler leurs taches avec celles des juges derdis et de la détention. Grace au
travail qu'elles effectuent, de nouveaux progresrpmt étre accomplis dans les
hépitaux psychiatriques.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente. Tout d’abord, j'aimerais
remercier nos deux rapporteurs pour ce rapportutiés qui a permis de faire le
point sur des questions extrémement importantes alacourt délai.

N

Ce rapport fait suite a plusieurs lois qui ont ¢ibné des étapes
significatives, gqu’il s'agisse du renforcement dentadrement des soins sans
consentement ou de leur extension a I'ambulatainesure qui répondait a
'exigence de continuité des soins qui est une qudpation constante de
'UNAFAM.

Nous avons tous autour de nous des exemples quirenbrgue la
question de I'accés au droit se pose. L'effectidiéé droits est encore perfectible.
Cela renvoie a la prise de conscience des actaurdesterrain et a leur
implication.

Par ailleurs, vous soulignez qu'il existe de grandkriations d’'un territoire
a l'autre. Comment pouvons-nous améliorer concrétéraur chaque territoire le
respect de la continuité des soins ? Vous évogserecommandations de bonnes
pratiques de la Haute Autorité de santé et ledéeCDSP.

J'aimerais vous poser une question sur les tiemisNsavons qu'il est
extrémement difficile pour les membres de la farndlun malade de demander son
admission sans son consentement, alors qu'ilsrmulite a I'accompagner dans son
retour a la vie sociale. Ne faudrait-il pas envisague d’autres personnes jouent le
role de tiers ? Les commissions départementaleside psychiatriques n'auraient-
elles pas leur place ? Dans d'autres domaines agénfee notion de personne de
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confiance. Qui pourrait-on désigner pour ce qui @t soins psychiatriques ?
Comment cette personne pourrait elle-méme étrenguagnée ?

Enfin, pour les mandataires a la protection desuaraj quelle formation
envisager ? Comment procéder a une clarificatiarrdles ?

Voila autant de questions que nous devons approf@odir progresser
encore dans I'accompagnement des malades.

M. Michel Liebgott. Le sujet qui nous occupe, abordé par les rappsrteu
avec beaucoup d’humilité, nous amene a nous imerrsur la liberté et sur les
atteintes qu’elle peut subir.

L’intervention du juge permet un véritable contrdie la régularité de la
contrainte, de la proportionnalité des mesureseelachécessité médicale d’agir.
C'est un progres. L'important rOle joué par le ptéfdans les décisions
d’hospitalisation sans consentement était une ¢xcefrancaise et nous pouvons
nous réjouir qu'il ait moins a intervenir. A cetagd, on peut s’étonner du
mutisme du ministere de l'intérieur, méme si leitadle scoop est plutot le role
joué par I'Eglise de Scientologie dans la publmatides rapports annuels des
CDSP.

Nous voyons bien que, depuis la loi de 1838, néaons pas forcément
su adapter les textes législatifs aux réalités oadels du temps présent. Nous
sommes toutefois trés éloignés de I'époque oudenément psychiatrique était
appliqué a toute personne marginale.

Les questionnements restent nombreux. Vous les aviazes, soulignant
notamment la nécessité de saisir la HAS pour édidgs recommandations de
bonnes pratiques.

Les phénoménes que vous décrivez renvoient a adigéséplus larges,
gue nous connaissons bien. S'il y avait plus deetiéd généralistes, les urgences
seraient moins engorgées. De la méme maniére,ysdvait davantage de
psychiatres libéraux, le recours a I'hospitalisatigerait moindre. Nous nous
heurtons toujours aux mémes problémes, ceux desemmogt de l'inégale
répartition des professionnels de médecine susd'erle du territoire.

Nous savons en outre que les personnes maladesseamént des
personnes fragiles. Rappelons que 70 % des personoarcérées souffrent de
problémes psychiques.

Bref, nous sommes au coeur d’'un drame de sociéte meoais pouvons
considérer que la France ne le prend si mal en ooue cela. Je considére que
les lois de 2011 et de 2013 ont permis une proigreskes libertés : amélioration
du contrble exercé par le juge des libertés eadk&tention, réduction de son délai
d'intervention, audiences tenues au sein des ésallients et non plus au sein des
tribunaux, obligation de la représentation par wocat.
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Etant maire, je sais & quel point ces questions parfois délicates a
gérer : il faut trouver un médecin, envoyer la @®liou la gendarmerie pour
chercher le malade. Il n’est pas étonnant que audifficultés se posent lorsque
la personne entre a I'hopital ainsi que lorsqu’'elfesort. Elle peut se retourner
vers le tiers qui a demandé son hospitalisation seuretrouver dans un
environnement peu favorable a la poursuite dessoin

Au nom du groupe Socialiste, écologiste et répabliSER), je vous
remercie, chers collegues, pour ce travail de afigtgs. Nous savons que vous ne
pourrez que parfaire la législation en ce domaine.

M. Jean-Louis Costes.Au nom du groupe Les Républicains, je tiens a
féliciter nos deux rapporteurs qui ont su, darteheps réduit dont ils disposaient,
effectuer un travail utile sur un sujet trés comple

La loi de 2011 relative aux droits et a la protmttdes patients faisant
'objet de soins psychiatriques a apporté un réegms dans la réponse au
difficile et douloureux probléme de la prise enrgeades maladies psychiatriques.
Elle a fait évoluer les pratiques en matiére daseans consentement et a apporté
des améliorations trés importantes en accroissefficicité des soins pour les
patients en soulageant leurs souffrances et elitdatiune meilleure réinsertion
sociale et méme professionnelle.

L'ampleur des avancées avait conduit le législadir2011 a prévoir
I'évaluation de la mise en ceuvre de la loi. La cemsl’une partie du texte par le
Conseil constitutionnel a ensuite obligé la nowrefiajorité a agir dans I'urgence
en 2013.

Nous avions soutenu une grande partie du texte expismé le regret que
la réforme de I'encadrement juridique des unitésr pnalades difficiles, rendue
indispensable par la censure du Conseil constitugh ait été mal pensée.

A la lecture de votre rapport, je constate que nawsns raison : le
nouveau texte réglementaire n'est pas encore ajgphiq’il est déja contesté. La
guestion est particulierement compliquée et il faug revenir dans les mois qui
viennent. Quand on touche a I'encadrement légalgiss aussi essentiels que les
libertés individuelles, la protection des persornmesa sécurité publique, il faut le
faire en prenant le temps de la réflexion et entelgant de précautions.

La plupart des autres observations que vous natezlnous poussent a
nous interroger sur le déroulement et la duréehdspitalisations, sur I'efficacité
de certains programmes, sur le manque d’effectdétéertains droits nouveaux,
autant de probléemes qui renvoient sans doute emdgragartie au manque de
moyens de la médecine psychiatrique en France.

Nous considérons que votre travail contribuera &lianer la mise en
ceuvre des dispositions des lois les plus récentdsne la prise en charge de nos
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concitoyens atteints d'une maladie mentale. Noutoreserons bien sir la
publication du rapport.

Si vous me le permettez, madame la présidenteofepléterai mon
intervention de porte-parole du groupe Les Répaliigcpar une remarque que je
formule a titre personnel.

Je tiens a souligner toute la pertinence de lametandation n°® 10. Le
retour & domicile apres une hospitalisation d’uogepose trés souvent probléme.
Le seul accompagnement est bien souvent une ptsarmédicamenteuse, que
les patients ne suivent pas forcément. lls sortaunlaissés a I'abandon. Dans ces
conditions, le renforcement des équipes mobilesédéda I'hospitalisation a
domicile que vous préconisez me parait essentiel.

Mme Dominique Orliac. Tout d'abord, au nom du groupe Radical,
républicain, démocrate et progressiste (RRDP)miaais féliciter nos deux
rapporteurs pour leur travail tres complet et diétale regrette simplement que
I'ordre du jour trés chargé ne nous ait pas pedaisuivre toutes les auditions de
la commission des affaires sociales.

Ce rapport de la mission d’'évaluation permet desineun large bilan de
la loi du 27 septembre 2013 modifiant certainepatgions issues de la loi du
5 juillet 2011 relative aux droits et a la protentides personnes faisant I'objet de
soins psychiatriques et aux modalités de leur gnseharge.

Le chapitre consacré a la problématique de l'augatiem des admissions
en soins psychiatrigues sans consentement estyb@mement intéressant et
instructif. Je retiens que l'augmentation, entr&20et 2015, du nombre de
patients admis en soins sans consentement esingbastante que celle de la file
active des patients : 16 % contre 5 %.

Le temps imparti aux groupes ne me permettant jaddier 'ensemble
des quinze préconisations contenues dans le rappaeviendrai sur l'article 73
de la loi de modernisation de notre systeme deésan®6 janvier 2016, introduit
dans le texte initial par un amendement que | apedposé avec le soutien de mon
groupe.

Il vise a demander au Gouvernement de remettrapport au Parlement
sur l'infirmerie psychiatrique de la préfecture gelice de Paris (IPPP) dans les
six mois suivant la promulgation de la loi. Fore de constater que les délais
n'ont pas été tenus.

Vous indiquez dans votre rapport, chers colléggas, le Gouvernement
vous a fourni un document transmis au ministre’id&tieur par la préfecture de
police de Paris en juin 2016. Nous serait-il pdssile le consulter ? En outre,
pouvez-vous nous préciser qui I'a rédigé ? Je srque 'optique adoptée ne soit
plutdt partiale. S'il est I'ceuvre de I'équipe dieante de I'IlPPP, par exemple de
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son médecin-chef, on peut sincerement se demarndieness’agit pas d'un
plaidoyerpro domo

Rappelons qu’'en 2011 le Contrdleur général des lal privation de
liberté Jean-Marie Delarue dénoncait le fait que deoits formels des patients
hospitalisés sous contrainte n'étaient pas respectéPPP. Dans tous les cas, cet
article visait a obtenir un document provenant dw¥&rnement et non de I'lPPP
elle-méme.

Pour terminer, permettez-moi de faire un apartérgstie contenu dans la
thématique qui nous occupe aujourd’hui. Je vousitama visionner le
documentaire de la réalisatrice Sonia Médina ildtitooking for Mary Barnes
Réalisé a la suite de I'Appel des Trente-Neuf d@®820il porte un regard
intéressant sur les soins psychiatriques, les équepignantes et les patients dans
des lieux de soins dits de « psychiatrie ouvertk est trés instructif pour les
personnes intéressées par ce sujet mais égalemeriep autres.

Je précise que nous voterons en faveur de la ptiblicde ce rapport pour
lequel je vous remercie tres chaleureusement, masdies rapporteurs.

Mme Jacqueline FraysseAu nom du groupe de la Gauche démocrate et
républicaine (GDR), je remercie nos rapporteursr pautravail trés intéressant
conduit dans un délai court, qui impliquait beayrde contraintes.

Les lois de 2011 et de 2013 visaient a placer lagmme humaine au
centre de la réflexion, avant méme de les consid@mme des cas psychiatriques
sans négliger bien sdr la sécurité publique. lgissait — tache ardue — de
construire un équilibre entre les droits des p&dida protection de leur santé et la
sécurité publique.

Vous soulignez certains points positifs comme I'honétion de la
protection des libertés, processus qui réclamecarendu temps pour que les
professionnels s'imprégnent de ces enjeux, pourlgsidocaux soient diment
aménageés et que tous les fauteuils soient déballés...

Vous dressez aussi des constats préoccupantslisaéioa du recours aux
procédures d’'urgence et aux procédures dérogatdi@salisation de I'admission
en soins psychiatriques pour péril imminent, quistitue un véritable dévoiement
de I'esprit de la loi ; « décalage considérableesks droits reconnus aux patients
par la loi et I'effectivité de ces droits au quatial ».

La loi de 2011 n'a pas modifié la répartition desdes d’admission et des
profils des patients. Vous notez méme une augmentaignificative du nombre
de patients admis en soins pour péril imminent. @endeux tiers d’entre eux
proviennent des urgences, on peut légitimementcgouner que cette procédure
est utilisée pour désengorger les services hompgatl’'urgences, ce qui pose
probléme.
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Je m’interroge sur les raisons de la grande diéerdgs pratiques d'un
territoire a l'autre. Ces derniéres doivent en tag étre mieux encadrées.

Je souscris totalement aux recommandations formuléas le rapport
d’information. J'ai relevé, en particulier, cell@icpréconise d'« enquéter sur les
conditions du recours a la procédure d'urgence delmande du tiers », celle
relatives aux commissions départementales de gaipshiatrigues (CDSP) et a
leurs fonctions, celle visant a permettre a la Elafittorité de santé (HAS)
d'« édicter des recommandations de bonne pratiglatives aux admissions en
soins psychiatriques par des procédures d’'urgeneecelle qui tend a « instaurer
un indicateur d'évaluation du respect des recomm@ots de bonne pratique
relatives aux admissions en procédures d’'urgenas lgacadre de la certification
des établissements de santé ».

Nous souhaitons évidemment la publication de cpaip

M. Bernard Perrut. Les maires et leurs adjoints sont confrontés tolge
semaines aux problémes que posent les procédungedte.

« En cas de danger imminent pour la slreté desmees », le code de la
santé publiqgue permet au maire de prendre, daselle de ses pouvoirs de police
administrative, toute mesure provisoire nécessaleeprise en charge sous forme
d’hospitalisation compléte « a I'égard des perserdunt le comportement révele
des troubles mentaux manifestes ». Ces disposisons exprimées en termes
suffisamment larges pour laisser une marge d'apgiién. Qu'entend-on par
« trouble mentaux manifestes » ou par « danger manti» ? Un médecin doit
évidemment donner un avis, mais sans avoir nécessamt examiné la personne
concernée.

Dans ce domaine, les décisions des élus ne sontapéss a prendre.
Nous savons parfaitement que I'hospitalisation cnée véritable rupture pour la
personne concernée alors que nous ne connaisskensamtexte ni les antécédents
au moment ol NOUS NOUS Pronongons.

Nous manquons aussi d'informations sur la suitelad@rocédure. Le
représentant de I'Etat, qui est le seul & pouvomneér une suite a la mesure
provisoire prise par le maire, informe-t-il ce derr? Je ne crois pas que ce soit le
cas. Cela permettrait pourtant que les communeseagsun meilleur suivi.

Disposez-vous pour de chiffres département parrt&pant concernant
les procédures d'urgence mises en ceuvre par lescoes ?

Que pensez-vous, enfin, des services de médeciyehigsique des
hépitaux ? Au-dela des grandes structures hospiéslj certains besoins restent-ils
encore aujourd’hui insatisfaits ? Il faut pouvaicaeillir les personnes concernées
en restant le plus proche possible du terrain.
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M. Denis Jacquat, rapporteur. MM. Liebgott, Costes et Perrut sont
maires. Leurs questions m'ont fait penser aux rgues que nhous avons
entendues en audition sur le caractére parfois $teinct des certificats
médicaux. En tant que médecin, je sais qu'il egttexement difficile de rédiger
un certificat s’agissant de patients et de sitmatique I'on peut ne pas bien
connaitre. La judiciarisation a I'ceuvre explique des certificats médicaux soient
de plus en plus concis ; avec le temps, ils teridsans doute a I'étre encore
davantage.

M. Denys Robiliard, rapporteur. Monsieur Costes, le fait que le décret
relatif aux UMD ait été attaqué dés sa parutiontderprouver, selon vous, que
vous aviez raison de contester la disposition deilgui les concerne. Je vous
rassure, si je puis dire : le reste de la loi, gqoes souteniez, a également été mis
en cause. Pour notre part, nous considérons qumdsage par un dispositif
thérapeutique n'a pas a produire d'effets juridgjudes deux champs ne se
recouvrent pas. Je ne crois pas que notre anaitseronée.

Je me félicite qu’un large consensus se dégageatm.nborsque nous
nous opposons sur les questions psychiatriques, fedl d'abord souffrir les
malades — bien plus que les psychiatres eux-méinest. de notre responsabilité
gu’il n’en soit pas ainsi. Je constate avec sdtiifa la quasi-unanimité de notre
commission sur un sujet difficile.

Certaines de vos remarques concernent moins les sans consentement
gue la psychiatrie en général. Nous retrouvonss datte spécialité, les problémes
généraux du monde médical.

La question des déserts médicaux, par exempleyse garfois davantage
en psychiatrie : certains hopitaux ne disposent gaasnombre de psychiatres
nécessaire a leur fonctionnement. En 2013, lorpétaés rapporteur de la mission
d'information de notre commission sur la santé mlentet I'avenir de la
psychiatrie, on m’avait cité le cas d’un hopitaygsatrique sans psychiatre : les
spécialistes d’autres hdpitaux s’y relayaient. faes'on sait I'importance de la
personnalisation et de la continuité médicale dérnrétablir la relation humaine,
on s'interroge. Je continue de penser qu’'une pdgiéa solution se trouve chez
les médecins généralistes qui doivent étre davantagmeés : il leur appartient
d’identifier la maladie, et de savoir passer lamiun spécialiste plus t6t qu'ils
ne le font généralement. Il faut également queeraidr assure un retour vers le
généraliste, ce qu'il ne fait pas toujours, tarnhsaut.

Mme Orliac a évoqué I'lPPP et, de son coté, M. Rexparlé des mesures
urgentes. Il s’agit en fait du méme sujet. L'IPREeivient en matiére de mesures
urgentes prises par les commissaires de policgubls exercent, par délégation
du préfet de police, une prérogative qui est habbément celle des maires.

Je rappelle que, pour prolonger une hospitalisatiomgence, le préfet
doit prendre une décision dans les quarante-huitelsequi suivent I'arrété du
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maire. Ce dernier lui est transmis dans les vingit@ heures de sa signature. A
défaut de décision du préfet, la personne est eeemdiberté.

Si nous disposons de nombreuses informations sunésures d’'urgences
prises & Paris grace aux comptes rendus transmIidRRP, nous n’en avons en
revanche aucune sur la situation en province. Basdeiment, nous n'avons donc
aucune statistique sur les pratiques de ceux auile® moins préparés pour agir —
le maire est parfois seul, sans aucun service cgraimu

Le préfet doit certes informer le maire dans lemtiquatre heures de la
décision qu’il prend, mais il N’y a pas de dispiosis spécifiques pour assurer le
suivi des décisions. Sachant qu'a Paris deux mpésonnes passent tous les ans
par I'lPPP, on peut penser que les cas sont nomirans de la capitale, méme si
nous avons bien conscience que le cas de Panis ¢&tu particulier en raison de
sa nombreuse population et de I'attrait particuksercé par la ville sur les
malades. Je rappelle aussi que, par délégatiomélatple Seine-Saint-Denis, le
préfet de police de Paris gére les probléemes éeofmrt de Roissy.

Madame Orliac, vous avez raison, il y a bien urbfgnme : le rapport
prévu a l'article 73 de la loi du 26 janvier 201éveit étre remis au Parlement
dans les six mois de la promulgation de la loi.sDe c6té, la préfecture de police
a fait la partie du travail qui lui incombait, ebus avons eu connaissance des
« Eléments pour le rapport au Parlement relati€@olution de I'organisation de
l'infirmerie psychiatrique prés la préfecture delipe de Paris ». Le préfet de
police assume la responsabilité de ce documemipuet ne sommes pas certains
gu’il ait été rédigé par le médecin-chef de I'lPR®us ne lui avons pas posé la
guestion, méme si nous avons passé trois heuréd’RPI| ou nous l'avons
rencontré, ainsi que les professionnels qui treerdil dans cette structure.
L’infirmerie psychiatrique fonctionne en coordiratiavec le bureau des actions
de santé mentale de la préfecture de police (BA@MEmet tous les arrétés suite
aux décisions du préfet relatives a I'admission smins psychiatriques de
personnes non consentantes.

Nous ne nous sommes pas prononcés sur I'lPPP. dl@mrs seulement
constaté que I'établissement fonctionnait biencdimpte cing psychiatres : un
médecin-chef, un médecin-chef adjoint, trois pssths a temps partiel. Ces
derniers se relaient, et la présence psychiategti€ontinue. Conformément aux
objectifs poursuivis par la loi, 93 % des personmaspitalisées y font un passage
de moins de vingt-quatre heures. Un véritable disibod’observation est en
place. Malgré la durée généralement limitée passéddPPP, le placement
systémique en isolement peut étre discuté, d'awgaatles lieux dédiés ne sont
pas équipés de sanitaires — un infirmier et un esllemt doivent assurer les
déplacements dans linfirmerie. Le dispositif médliest cependant trés bien
encadré. Le personnel est en nombre suffisant.ceesficats sont rédigés de
facon trés précise, et le taux de confirmationtest élevé — les ordonnances de
mainlevée des JLD parisiens sont peu fréquentess Ras conditions, je vous
avoue que la réforme de I'lPPP ne constitue pasea yeux, la priorité du
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moment. En matiére de psychiatrie, il me semble mmes devons mener des
travaux autrement urgents.

A mon sens, I'IPPP est victime de son rattachemémipréfecture de police
car, assez spontanément, on imagine que la psyehig devrait pas relever de
cette institution. N'oublions pas que I'lPPP premdcharge des personnes qui font
I'objet de mesures urgentes d’hospitalisation asPaors que, partout ailleurs en
France, ces mesures sont prises par les mairegugatisn n’en sache jamais rien !
Comment sont-elles exécutées ? Combien en conqguté*tMéme si je n'ai pas
connaissance d'abus particuliers sur les terrdpire pense qu'il faudrait
commencer par répondre a ces questions, et pair srament les choses se
passent dans les communes avant de chercher meéldPPP.

Vous étes nombreux a vous étre interrogés suretdffité des droits.
Notre rapport d’'information traite ce sujet en atamt trois questions importantes.

Les rapporteurs encouragent « la généralisatiompiaeau national, de
points d’acces au droit dans I'ensemble des étdtients autorisés en psychiatrie
chargés d’assurer les soins psychiatriques sarsestament ». Cela vaut aussi a
mon sens dans les hdpitaux généralistes. La qnesgopose cependant avec
davantage d’acuité a I'hopital psychiatrique ofait répondre non seulement aux
problémes relatifs a I'hospitalisation sans cormment, mais aussi a ceux
concernant les régimes de protection des majeurss Ilcommissions
départementales d'accés au droit (CDAD), institisgses de chaque tribunal de
grande instance, sont compétentes pour agir, mass fthancements sont
nécessaires.

J'en viens a la question des notifications. Quifieo? Est-ce le médecin
ou le directeur d’'établissement? Comment les ipatibns sont-elles faites ?
Vérifie-t-on que la personne hospitalisée dispdsa ’'une copie du document
sans lequel elle ne pourra pas attaquer la décigiofa concerne ? Pour exercer
ses droits, il faut étre informé. L'IPPP a pris diéspositions afin d’informer de
ses droits toute personne maintenue dans ses |odasison arrivée sur place. Je
crois, madame Orliac, que ces mesures permetterdépdedre aux observations
du Contrbéleur général des lieux de privation deert® que vous citiezlLa
notification de la décision énonce nécessairementcobnditions de recours car,
sans cette précision, le délai de recours ne pasrt

Il ne faut pas oublier le sujet un peu urticant’digle juridictionnelle. La
loi du 27 septembre 2013 impose la présence deday car le législateur a
estimé que, si I'état de santé d'une personne léain@ de consentir aux soins qui
lui sont nécessaires, on ne peut présumer qu'ipéwmet de discerner si elle a
besoin d’'étre assistée par un conseil. La loi irapa@nc la présence de I'avocat,
mais sans prévoir une prise en charge au titre’aldel juridictionnelle. La
pratique des bureaux d'aide juridictionnelle egterelant assez souple pour que
cette prise en charge soit accordée dans enviréf 86s cas, sans que I'avocat ait
a justifier des revenus de son client. La situatden’avocat est particulierement
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difficile : il intervient en urgence dans des dglai brefs que le bureau d’'aide
juridictionnel n'a pas le temps de prendre unegiégi De plus, il a affaire a une
personne hospitalisée qui n'a plus accés aux donismgi justifieraient de ses
revenus et de ses charges.

Une question plus fondamentale se pose. Il sanagéffet un peu saumatre
de demander a une personne qui fait I'objet d'uameen judiciaire qu’elle n'a pas
demandé mais auquel la loi le soumet, et qui sEsiatée d’un avocat parce que le
Iégislateur le lui impose, de régler les honorattese dernier au motif qu’elle en
a les moyens. Nous recommandons en conséquencsijueconnu le bénéfice
de l'aide juridictionnelle de plein droit aux pens@s admises en soins
psychiatriques sans consentement. Cette prisea@gecklevrait étre systématique
lorsque I'avocat intervient au titre de l'aide fligtionnelle — chacun conservant la
liberté de choisir son avocat par ailleurs.

J'ajoute que ce dispositif n'est pas colteux, tcitant relatif.
Actuellement, la dépense qui permet de couvrir 9@&s cas s'éleve a
5,6 millions d’euros. En extrapolant, il faudraimt mettre sur la table environ
600 000 euros supplémentaires; jai déja soutems @mendements plus
onéreux... J'en appelle donc au Gouvernement, aaitidfive parlementaire en
matiére de dépense est contrainte par I'articldetla Constitution.

Vous avez évoqué le tiers de confiance. Ce demést pas défini par la
loi. La jurisprudence montre qu'il peut s'agir d'umembre de la famille, d’'un
proche qui peut prouver qu'il est soucieux desré&igde la personne concernée,
ou encore des mandataires aux tutelles. Je saslesifidopitaux un peu réticents a
'égard des personnes de confiance de peur queirgestaient développé des
stratégies pour étre désignées a des fins qui ra@ese pas désintéressées. La
crainte concerne aussi les sectes qui pourrai@nticlr a approcher des personnes
fragiles. Toutefois, des lors que la loi n'opére pa distinction, il n'y a pas lieu
de le faire. De plus, si je ne prétends pas quiil axjamais eu d’affaires, les
inquiétudes dont on nous fait part ne sont pas rdeatées. L'institution de la
personne de confiance permet d'instaurer un véeitdialogue avec le médecin.
Nous protestons contre le développement peut-&peitnportant des procédures
d'urgence, parce qu'elles placent le médecin, séémnmots mémes de I'un
d’'entre eux, « en position de toute puissance,té&anl a ordonner et prescrire
'admission, sans contradicteur possible dans s@&idé médicale ». Il faut donc
porter une attention particuliere a la présencdiehs qui est utile a la fois a
I'hépital et au patient.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente. Je remercie vivement
nos deux rapporteurs.

La Commissionautorise a l'unanimité la publication du rapport
d’information.
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ANNEXE 1 :
LISTE DES PERSONNES AUDITIONNEES PAR LES CO-RAPPORT EURS

(par ordre chronologique)

Cercle de réflexion et de proposition d’actions sula psychiatrie (CRPA) —

M. André Bitton, président,Mme Yaél Frydman, secrétaire générale, et
Mme Pauline Rhenter, chercheure pour I'Assistance Publique-Hbépitaux de
Marseille (AP-HM), éléve avocate

Audition commune :

— Fédération nationale des associations d'usagers emsychiatrie
(FNAPSY) — Mme Claude Finkelstein présidente

— Union nationale de familles et amis de personnes tades et/ou
handicapées psychiques (UNAFAM) — M. Alain Monnier référent des
commissions départementales des soins psychiadrique

Association  Advocacy France — M. Philippe  Guerard président,
M. Bernard Meile, vice-président etM. Claude Deutsch conseiller
scientifique et technique

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

Table ronde :

— Barreau de Lille — M°Stéphane Dhonte Batonnier de I'Ordre, et
M€ Aurore Bonduel, avocat au Barreau de Lille

— Conseil national des barreaux (CNBJ’— M®Francoise Mathe
présidente de la commission Libertés et droits deonime,
Mme Géraldine Cavaillé, directrice du service juridique, é#1°Yves
Tamet, président de la commission Acces au droit etjaskice

— Syndicat des avocats de France (SAF) — Wrierre Bordessoule de
Bellefeuille, président de la commission « hospitalisation fatef et
personnes vulnérables »

» Audition commune :

— Mme Natalie Giloux, psychiatre, praticien hospitalier au Centre
Hospitalier Le Vinatier

— Mme Marion Primevert, magistrate, vice-présidente au Tribunal de
grande instance (TGI) de Paris
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» Dr Jean-Luc Roelandt,psychiatre
» Table ronde :

— Syndicat des psychiatres d'exercice public (SPEP)Br Michel
Triantafyllou , président, ebr Jean Ferrandi, secrétaire général

— Syndicat des psychiatres francais (SPF) Br Maurice Bensoussan
président

— Syndicat des psychiatres des hépitaux (SPHY Dr Michel David,
vice-président, €Dr Isabelle Montet, secrétaire générale

— Union syndicale de la psychiatrie (USP) — Dr Philipe Gassey président

> Table ronde :

— FO Magistrats — M. Michel Dutrus, délégué général, conseiller a la cour
d’appel de Bordeaux

— Syndicat de la magistrature —Mme Anais Vrain et Mme Juliane
Pinsard, secrétaires nationales

— Syndicat des greffiers de France (SDGF-FO) — Mmedbelle Besnier-
Houben, secrétaire générale, greffiere au conseil de 'lpontmes de
Caen, etMme Sophie Grimault, secrétaire générale adjointe, greffiere au
TGI de Limoges

— Union syndicale des magistrats (USM) — Mme Marie-Jze Ody,
vice-présidente, é¥l. Benjamin Blanchet, chargé de mission

» Association du corps préfectoral et des hauts fononnaires du ministéere
de lintérieur (ACPHFMI) — M. Jean-Francois Carenco, president, prefet
de la région lle-de-France, it Bruno André, directeur du cabinet du préfet

> Table ronde :

— Association des directeurs d’établissements patipant au service
public de santé mentale (ADESM) — M. Pascal Marioit président et
directeur du centre hospitalier Alpes Iseélme Luce Legendre vice-
présidente et directrice du groupe public de sBetéay Vaucluse

— Conférence des directeurs généraux de CHU — Mme Nwtlie Borgne
directrice de la qualité et des projets au CHU datSEtienne

— Conférence nationale des présidents de Commissionsiédicales
d’établissement des Centres hospitaliers spécialsé(CME-CHS) —
Dr Christian Muller , président

— Conférence nationale des directeurs de centre hosplier (CNDCH) —
M. Jean-Pierre Staebler directeur du centre hospitalier de Montfavet
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» Conférence nationale des présidents de tribunaux dgrande instance
(TGI) — M. Gilles Accomandq président, président du TGI d’Avignon,
Mme Joélle Munier, vice-présidente de la conférence, présidente GU T
d’Albi, et Mme Marie-Christine Leprince, membre du bureau de la
conférence, présidente du TGl de Caen

» Audition commune :

Direction générale de la santé (DGS) — M. Patrick #broise, adjoint a

la sous directrice « Santé des populations et ptiére des maladies
chroniques »Mme Genevieve Castaing cheffe du bureau de la santé
mentale, eDr Philippe Leborgne, adjoint a la cheffe du bureau de la santé
mentale

Direction générale de I'offre de soins (DGOS) M. Thierry Kurth , chef
du bureau prise en charge post-aigués, patholadiemiques et santé
mentale par intérim, etMme Odile Maurice, chargée de mission
psychiatrie et santé mentale

» ContrOleur général des lieux de privation de liberé — Mme Adeline
Hazan, controleure générale, lgtme Anne Lecourbeg contrdleure

> Table ronde :

Direction des affaires civiles et du Sceau — M. Glaume Meunier,
sous-directeur du droit civilMme Virginie Brot, cheffe du bureau du
droit des personnes et de la familme Sophie Paraf adjointe au chef
du bureau du droit processuel et du droit social, Mene Maud
Guillonneau, cheffe du Péle d'évaluation de la justice civile

Direction des services judiciaires — Mme Caroline Qustillas, cheffe du
bureau des méthodes et des expertises

Mme Tania Jewczuk rédactrice au bureau du droit des personnes

Mme Lise Duquet cheffe du bureau de I'aide juridictionnelle

» Avocats droits et psychiatrie — Mme Corinne Vaillar, avocate et présidente
de l'association

© Ce représentant d'intéréts a procédé a son insioiipsur le registre de I'Assemblée
nationale, s’engageant ainsi dans une démarcheatesfrarence et de respect du code de
conduite établi par le Bureau de I’Assemblée natiena
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ANNEXE 2 :

DEPLACEMENTS DE LA MISSION
ET LISTE DES PERSONNES RENCONTREES

A Paris, le mercredi F' février 2017
e Infirmerie psychiatrique prés la préfecture daqeodte Paris

Pour la Préfecture de police de Paris :

M. Jean Benet,directeur des transports et de la protection dlipub

Mme Nadia Seghier, sous-directrice de la protection sanitaire et de
I'environnement

Mme Célia Rouby, chargée de mission pour les affaires sanitaireseaup
de la sous-directrice de la protection sanitairedtenvironnement

M. Jean-Paul Berlan chef du bureau des actions de santé mentale

M. Stéphane Velin,adjoint au chef de bureau des actions de santéataent

Pour l'infirmerie psychiatrique de la Préfecture delice de Paris :

Dr Eric Mairesse, médecin en chef

Dr Pascal Forissier médecin chef adjoint

Mme Guenaélle Jegucadre supérieur de santé
— Mme Douay, cadre de santé

e Centre hospitalier Sainte-Anne
Pour le Centre hospitalier :
— M. Jean-Luc Chassaniol directeur

— Mme Nathalie Alamowitch, directrice en charge des affaires juridiques et
des usagers

— Dr Alain Mercuel, chef de service, président de la commission raéalic
d'établissement
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Pour le Tribunal de grande instance de Paris :

— M. Thierry Fusina, magistrat, vice-président du TGI de Paris

- Mme Roia Palti, magistrate, vice-présidente du TGl de Paris
Pour I'Ordre des avocats de Paris :

- M¢® Christophe Grignard, avocat, responsable du bureau pénal

- M¢® Mathieu Petit, membre du bureau pénal

- M¢€ Letizia Monnet-Placidi, avocate, déléguée par la vice-batonniere

A Meaux, le jeudi 2 février 2017
e Centre hospitalier de Meaux

— Dr Vincent Mahé, chef du pbéle de psychiatrie adulte du Groupe
Hospitalier de I'Est Francilien (GHEF)

e Ordre des avocats au barreau de Meaux

— M€ Laetitia Joffrin , membre du conseil de I'ordre des avocats au &arre
de Meaux, en charge de la commission pénale

- MF® Marylin Brejou , avocate au barreau de Meaux
e Tribunal de grande instance de Meaux

— M. Jean-Paul Novella vice-président
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ANNEXE 3 :
EXEMPLE DE REGISTRE DE LA LOI
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ANNEXE 4 :
EXEMPLE D'ARRETE PORTANT ADMISSION EN SOINS PSYCHIA TRIQUES
SUR DECISION DU PREFET

DIRECTION DES TRANSPORTS ET DE LA PROTECTION DU PUBLIC
SOUS DIRECTION DE LA PROTECTION SANITAIRE ET DE L'ENVIRONNEMENT
Burcau des Actions de Sant¢ Mentale

ARRETE PORTANT ADMISSION EN SOINS PSYCHIATRIQUES
SUR DECISION DU REPRESENTANT DE L'ETAT
I

LE PREFET DE POLICE

Vu le code de la santé publique et notamment ses articles L. 3213-1, L. 3213-2,
L.3211-2-1 et L. 3211-12-1 ;

Vu les circonstances de 'intervention des services de police du 15°™ arrondissement
de Paris, le 27 janvier 2017, alors que I : 11 ait importuné un voisin
de I'immeuble ou réside sa mére, en frappant  sa porte. Se rendant sur place, les policiers sont
accucillis par I'intéressé, entiérement nu, un couteau dans chaque main, I'air menagant, aprés
qu'il ait ouvert la porte brusquement. Placé en garde a vue pour violences volontaires avec arme,
sans incapacit¢ temporaire de travail, sur personnes dépositaires de 'autorité publique, il est
conduit aux urgences médico judiciaires de I'hdpital Hotel-Dieu, ol le psychiatre de garde,
considérant son état de santé incompatible avec la mesure en cours, préconise son admission &
I"infirmerie psychiatrique ;

Vu le procés-verbal dressé le 27 janvier 2017 par le commissaire de police du 15°™
arrondissement de Paris, concernant

qu’il envoic a l'infirmerie
psychiatrique prés la préfecture de police, au vu des conclusions de I'examen pratiqué par le
psychiatre des urgences médico judiciaires de 1'Hotel-Dieu, en application des dispositions de
I"article L. 3213-2 du code de la santé publique et en raison de son comportement ;

Vu le certificat annexé délivré ce jour par le médecin de ladite infirmerie dont les
conclusions établissent que [N aticnt suivi pour un trouble
psychiatrique avec une antériorité de plusieurs hospitalisations, cn rupture de son état depuis une
dizaine de jours, laisse apparaitre une banalisation avec un sourire discordant. Il a unc
conscience particlle des troubles et rapporte identifier parfois des insultes incongrues & son
encontre, qui viennent de la télévision ¢t qu'il attribue au trouble mental. I décrit sans distance
des insultes réguliéres du voisinage, des passants dans la rue, des commentaires, des allusions sur
les réseaux sociaux. La réticence est partielle. Il se demande si un engagement politique qu'il
aurait st en rapport avec tout ga ¢t rapporte avoir « tout cassé » dans son logement, sans en
expliquer la motivation, avant de venir chez sa mére cette nuit-la. Il explique avoir mis un coup
de pied dans la porte du voisin pour « le fairc tairc » et déclare : « il me harcéle », « il sait trés
bien qu'il @ un rdle la-dedans, il ne I'avoucra pas ». Avec un rationalisme pathologique, il refuse
les soins en hospitalisation. L’état délirant et dissociatif avec dangerosité nécessite des soins en
raison de troubles mentaux qui compromettent la siireté des personnes ou portent atteinte, de
fagon grave, & 'ordre public. Il doit faire I'objet de soins psychiatriques et, cc, dans un
établissement visé aux articles L. 3222-1 et suivants du code de la sant¢ publique ;

Délais et voies de recours au verso
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22

considérant que [ ir o<, ¢u projet de décision
d"admission cn soins psychiatriques & la demande du representant de I'Etat, a éé mis 4 méme de
faire valoir ses observations.

ARRETE

I"établissement de santé mentale a compter de ce jour et ce

pour une duréc qui, sauf prorogation éventucelle, est limitée a un mois.

Article 2 : La mesure de soins se déroulera sous la forme d'une hospitalisation
compléte, sous réserve de I'intervention du juge des libertés et'de la détention avant I’expiration
d’un délai de 12 jours & compter de ce jour, dans les conditions prévues a I'article L 3211-12 du
code de la santé publique.

Article 3 : Le directeur des transports ¢t de la protection
I*é1ablissement de santé mentale
qui le conceme, de 1"exécution et de la notification du présent arrcte.

du public, le directeur de
sont chargés, chacun en ce

P/ LE PREFET DE POLICE, par délégation
P/Le directeur des transports ¢t de la protection du public empéché
P/La sous directrice de la protection sanitaire et de I'environnement empéchée
P/Le chef du bureau des actions de santé mentale empéché
Ladjointe au chef du bureau des actions de santé mentale

Délais et voies de recours au verso
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ANNEXE 5 :
STATISTIQUES RELATIVES A L’ADMISSION EN SOINS SANS
CONSENTEMENT

REPARTITION DU NOMBRE DE PATIENTS FAISANT L'OBJET D E SOINS PSYCHIATRIQUES A
LA DEMANDE D’UN TIERS OU EN CAS DE PERIL IMMINENT

. Part des patients Part des patients
Part des patients . oret . N
faisant Pobjet d’une faﬁant Ipb]et (Ij unle falgar_\t I_objet (lj unle
Année admission  la admission selon la admission selon la
R procédure de droit procédure de péril
demande d'un tiers ) ;
) @) commun imminent
(1) (1)
2010 80,30 % 80,30 %
2012 81,20 % 72,80 % 11 %
2015 81,80 % 64 % 21 %

(1) Ces chiffres sont relatifs au nombre de paid¢aisant |'objet de soins sans consentement etpasndu
nombre d’admissions ou de mesures : un patient &éradmis a plusieurs reprises n’est compté gu’un
fois.

(2) Un méme patient peut faire I'objet, au courslalenéme année, d’'une admission selon la procétire
péril imminent et d'une admission selon la procédde droit commun. Les chiffres de la présente
colonne ont été retraités et ne constituent pasumul des pourcentages présentés dans les deux
derniéres colonnes.

Sources : Questions d’économie de la santé, IRRE305, janvier 2015 et données présentées eniandit

PART DES PATIENTS FAISANT L'OBJET DE SOINS PSYCHIAT RIQUES
A LA DEMANDE DU REPRESENTANT DE L'ETAT

Année Proportion (en %)
2010 (%) 19,30 %
2012 (*) 18,70 %
2015 (**) 18 %

(*) Questions d’économie de la santé, IRDES, n°, 28%vier 2015.
(**) Données présentées en audition.

PART DES DETENUS FAISANT L'OBJET DE SOINS PSYCHIATR IQUES
SANS CONSENTEMENT (ARTICLE D. 398 DU CODE PENAL)

Année Proportion (en %)
2010 (*) 19%
2012 (%) 2,3%
2015 (**) 2%

(*) Questions d’économie de la santé, IRDES, n°, 28%vier 2015.
(**) Données présentées en audition.
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NOMBRE DE PATIENTS FAISANT L'OBJET DE SOINS PSYCHIA TRIQUES

Patients suivis en
soins sans . - File active des
Patients suivis en ;

. consentement . patients de plus

Année X o soins sans L
faisant I'objet de consentement de 16 ans suivis

programmes de en psychiatrie

soins

2010 (1) 19 827 76 000 1516 151

2012 (1) 27 658 79 000 1630 084

2015 36 948 92 000 1727081
2015 (2) 36 943 91 551 1709 399

(1) Ces nombres incluent les départements d'oue-mais ne comprennent pas les
départements de la Niévre des Deux-Sévres alorgémondant a I'enquéte en 2010
et 2012.

(2) Données retraitées selon le périmetre des épants non répondants en 2010 et 2012
(exclusion des départements de la Niévre des DéureS).

Sources : Questions d'économie de la santé, IRDER05, janvier 2015 et données
présentées en audition.
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ANNEXE 6 : R
STATISTIQUES FOURNIES PAR LE MINISTERE DE LA JUSTIC E

NOMBRE TOTAL DE DEMANDES RECUES PAR LE JLD AU TITRE DES SOINS SANS
CONSENTEMENT, REPARTITION SELON L'ACTE (ADMISSION, MODIFICATION DE PRISE
EN CHARGE, MAINTIEN OU FIN DE MESURE)

2011 2012* 2013 2014 2015 2016p*

Ensemble des saisines JLD 24 657 60526 65862 IO 8| 77931 64 200

14C-Demande relative a I'internement d’'une personng4 657 4761

14l-Demande de mainlevée d’'une mesure
d’hospitalisation compléte par le patient ou toute 2916 2840 3073 1998 1 489
personne agissant dans son intérét

14J-Demande de mainlevée d’'une mesure
d’hospitalisation autre que compléte par le patient 403 570 523 408 387
toute personne agissant dans son intérét

14K-Demande de contrdle obligatoire périodiqueale |

) e ; AR N 52 403 62 371 67 123 75 451 62 25p
nécessité d’'une mesure d’hospitalisation compléte

14L-Demande de contrdle de la nécessité d’'une
mesure d’hospitalisation compléte en cas de désacco 43 81 91 74 72
entre psychiatres et préfet

Source : SDSE-RGC Exploitation : DACS-SDSE
* 2016p : données provisoires et incomplétes esorades délais d’enregistrement dans les applicatiextraction au

15 décembre 2016

Les nouveaux codes ont pris effet a compter d&2

*

*
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CONTROLE DE LA NECESSITE D’'UNE MESURE D’HOSPITALISA TION COMPLETE EN CAS

DE DESACCORD ENTRE PSYCHIATRES ET PREFET : NOMBRE DE DEMANDES FORMEES,

NOMBRE DE DECISIONS PRONONCEES ET TAUX DE MAINTIEN DE L’HOSPITALISATION
COMPLETE (2012-2016P)

Nombre de Nombre de décisions rendues au cours de I'année
demandes - —
introduites au Dont décisions de | Taux de maintien de
cours de 'année Total des décisions* maintien de I’hosplte}hsanon
1) I'hospitalisation compléte**+*
complete (2) (en %) (2/1)*100
2012 43 39 26 66,7
2013 81 79 59 74,7
2014 91 89 64 71,9
2015 74 69 50 72,5
2016p*** 72 62 37 59,7
Sourct: SDSERGC Exploitation DAC+PEJC

* Hors jonction et interprétation
** 2012 : date de prise en compte des nouveauxsode

*** 2016 : données provisoires et incompletes esa@ des délais d’enregistrement dans les applitsti extraction au
15 décembre 2016

***+ | e taux de maintien de I'hospitalisation cospond au taux de confirmation de la décision dvéssmtant de I'état.

SAISINE AU TITRE DU | : NOMBRE DE DEMANDES (2012-2016P)

2012* 2013 2014 2015 2016p**

Ensemble des saisines JLD (y compris saisine d’afé) 3319 3410 3596 2 406 1876

141-Demande de mainlevée d'une mesure d’hospitalisa
compléte par le patient ou toute personne agisiamg son 2 916 2840 3073 1998 1 484
intérét

14 J-Demande de mainlevée d’'une mesure d’hospitiaiis
autre que compléte par le patient ou toute persegissant 403 570 523 408 387
dans son intérét

Source : SDSE-RGC Exploitation : DACS-PEJC

* 2012 : date de prise en compte des nouveaux codes

** 2016 : données provisoires et incomplétes ersomi des délais d'enregistrement dans les applitaticextraction au
15 décembre 2016

Champ : France entiére
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SAISINE D’OFFICE AU TITRE DU DERNIER ALINEA DU | :
NOMBRE DE DEMANDES (2012-2016P)

2012* 2013

2014

2015

2016pt

Ensemble des saisines d'office du JLD

28

3

[{e]

14l-Demande de mainlevée d'une mesure d’hospitadis
compléte par le patient ou toute personne agiskarg so
intérét

28 2

14 J-Demande de mainlevée d'une mesure d’hosjitimiis
autre que compléte par le patient ou toute persagissan
dans son intérét

t

Source : SDSE-RGC

* 2012 : date de prise en compte des nouveaux codes

Exploitation : DACS-PEJC

** 2016 : données provisoires et incompletes ersomai des délais d'enregistrement dans les applitaticextraction au

15 décembre 2016
Champ : France entiére

SORT DES DEMANDES DE MAINLEVEE D’UNE MESURE D’HOSPI TALISATION COMPLETE
PAR LE PATIENT OU TOUTE PERSONNE AGISSANT DANS SON INTERET (14l)

2012* | 2013  2014| 2015 2016pf*

Acisi Pp——
(horeJoncton et terprétation) (1)-(2+2) 2060 | 2172 | 2831) 1895 139
Décisions ne statuant pas sur la demande (2) 282 7 35 301 178 125
dont désistement 111 126 117 57 45
dont caducité 16 38 26 15 9
dont dessaisissement au titre de l'article 384 BCC 42 58 40 34 27
Décisions statuant sur la demande (3) 1778 18155302 | 1717 1273
maintien de la mesure d’hospitalisation (4) 1359 460 2078 1480 1082
mainlevée de la mesure d’hospitalisation 419 355 245 237 191
oo e de f esue dhospialeaton ORI o0 | gz 734 781 774
Taux de maintien de la mesure d’hospitalisation copiete
sur I'ensemble des décisions statuant sur la demaed 76,4 80,4 82,1 86,2 85,0
(4 mars)*100

Source : SDSE-RGC

* 2012 : date de prise en compte des nouveaux codes

Exploitation : DACS-PEJC

** 2016 : données provisoires et incomplétes esorides délais d’enregistrement dans les applitati@xtraction au

15 décembre 2016

**En 2012 et 2013, les décisions rendues pafTié$ de Fort de France, de Béziers et Metz ne sastppises en compte

en raison d’un probléme de codage
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SORT DES DEMANDES DE MAINLEVEE D'UNE MESURE D'HOSPI TALISATION AUTRE QUE
COMPLETE PAR LE PATIENT OU TOUTE PERSONNE AGISSANT DANS SON INTERET (14 J)

2012 2013* 2014 2015| 2016pt*

s o
(horeJoncton et terprétation) (1)-(2+2) 0 | 53| 502\ 405 363
Décisions ne statuant pas sur la demande (2) 56 87 48 57 44
dont désistement 11 19 12 19 12
dont caducité 5 8 2 3 4
dont dessaisissement au titre de I'article 384 BCC 15 14 14 9 7
Décisions statuant sur la demande (3) 313 452 454 48 3 319
maintien de la mesure d’hospitalisation (4) 254 378 374 291 265
mainlevée de la mesure d’hospitalisation 59 74 80 7 5 54

Taux de maintien de la mesure d’hospitalisation ete su
'ensemble des décisions (4 janvier)*100 68,8 70,1 74,5 719 730

Taux de maintien de la mesure d’hospitalisation copléte
sur I'ensemble des décisions statuant sur la demamd 81,2 83,6 82,4 83,6 83,1
(4 mars)*100

Source: SDSERGC Exploitatior : DACS-PEJC

* 2012 : date de prise en compte des nouveaux codes
** 2016 : données provisoires et incomplétes esoraides délais d’enregistrement dans les applitati@xtraction au
15 décembre 2016

**En 2012 et 2013, les décisions rendues par |€$ de Fort de France, de Béziers et Metz ne sosppaes en compte
en raison d'un probleme de codage
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DEMANDE DE CONTROLE OBLIGATOIRE PERIODIQUE DE LA NE CESSITE D’'UNE MESURE
D’'HOSPITALISATION COMPLETE (14K) : DEMANDE ET DECIS IONS SUR 2012-2016P

2012* 2013 2014 2015| 2016p**

ll’\lac:mg;e de demandes formées devant le JLD au com 52403 | 62366 67120 75450 62 231

Nombrg de d(imsmns prononcées (hors jonction 48%61 | 61060 65986 74834 60729
interprétation) (1)=(2+3)

Décisions ne statuant pas sur la demande (2) 5247501 4772 4 008 2 953
dont désistement 2025 1861 1653 1462 110
dont caducité 952 1150 968 806 544
dont dessaisissement au titre de l'article 384 BCC 1023 1125 1030 1084 787

Décisions statuant sur la demande (3) 44 414 55569214  70826| 57 776
maintien de la mesure d’hospitalisation (4) 405980531 | 56 070 64564 52 80b
mainlevée de la mesure d’hospitalisation**** 38205028 | 5144 6262 4971

Taux de maintien de la mesure d’hospitalisation copléte
sur I'’ensemble des décisions (4 janvier)*100 81.7 828 850 86.3 87.0

Taux de maintien de la mesure d’hospitalisation copiete
sur I'ensemble des décisions statuant sur la demaed 91,4 91,0 91,6 91,2 914

(4 mars)*100

Source : SDSE-RGC Exploitation : DACS-PEJC

* 2012 : date de prise en compte des nouveaux cadesition certaines demandes de contrle semblagit été
codées sous I'ancien code 14C (4 761 demandes)

** 2016 : données provisoires et incompletes eaaraides délais d’enregistrement dans les applitatiextraction au
15 décembre 2016

** En 2012 et 2013, les décisions rendues paiTiés de Fort de France, de Béziers et Metz ne sasippises en compte
en raison d'un probléme de codage.

***+ Yy compris les mainlevées acquises a raisor’desence de décision du JLD dans les délais
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EVOLUTION DU NOMBRE DE MAINLEVEES PRONONCEES A L'IS SUE D'UNE DEMANDE DE
CONTROLE PERIODIQUE DE LA NECESSITE D’'UNE MESURE D' HOSPITALISATION
COMPLETE ET MAINLEVEES CONSTATEES SANS DEBAT A RAIS ON DE L’ABSENCE DE
DECISION DU JLD DANS LES DELAIS

2012* 2013 2014 2015 2016p*1

Ensemble des mainlevées de la mesure d’hospitalieat (1) = 3 820 5028 5144 6 262 4971

— dont mainlevées acquises sans débat (2) 1591 2477 2631 3108 2534

Part des mainlevées acquises sans débat sur I'ehéenies

mainlevées (2/1)*100 416 49.3 5Ll 49.6 510

Sourct: SDSERGC Exploitatior : DACS-PEJC

* 2012 : date de prise en compte des nouveaux cattesition certaines demandes de controle seméleit été codées sous
I'ancien code 14C

** 2016 : données provisoires et incomplétes ersomi des délais d'enregistrement dans les applitaticextraction au
15 décembre 2016

**En 2012 et 2013, les décisions rendues paifiés de Fort de France, de Béziers et Metz ne sasppises en compte en raison
d’'un probleme de codage

AFFAIRES TERMINEES RELATIVES AUX SOINS SANS CONSENT EMENT SELON LA
REPRESENTATION OU NON D’UNE DES PARTIES PAR UN AVOCAT

2012* 2013 2014 2015| 2016p*t

Ensgmble des af'falrf}s rt?latlvies aux soins sans centement 59335 64874 69832 77386 6265
traitées au cours de I'année (1=2+3)

/(Azf;alres avec représentation d’au moins une pgée un avocat 15050| 20653 31781 56770 47 747

Affaires sans représentation par un avocat d'usgpaeties (3) 4428% 44221 38051 20616 14911

Part des affaires sans représentation par un avatane des
parties (3/1)*100 74,6 68,2 54,5 26,6 23,8

Source : SDSE-RGC Exploitation : DACS-PEJC

* 2012 : date de prise en compte des nouveaux codes
** 2016 : données provisoires et incomplétes esorades délais d’enregistrement dans les applisatiextraction au 15 décembre 2016
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AFFAIRES TERMINEES RELATIVES AUX SOINS SANS CONSENT EMENT POUR LESQUELLES
IL EST MENTIONNE LA REPRESENTATION D’AU MOINS UNE D ES PARTIES ET SITUATION
AU REGARD DE L'AIDE JURIDICTIONNELLE

2012* 2013 2014 2015| 2016p¥

Ensemb!e des affaires terminées avec représentdionmoins 15050 20653 31781 5677 47 741
une partie par un avocat (1)

D’ont aff_alres pour Igsqugllgs il est fait mentiam lthttribution 621 583 129 794 032
d’au moins une aide juridictionnelle (2)

Part des affaires avec représentation d’'une dedigampar un
avocat pour lesquelles il est fait mention de Il&id 4,1 2,8 0,4 1,3 2,0
juridictionnelle (3/1)*100

Source : SDSE-RGC Exploitation : DACS-PEJC

* 2012 : date de prise en compte des nouveaux codes
** 2016 : données provisoires et incompletes ersomi des délais d'enregistrement dans les applicaticextraction au
15 décembre 2016
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NOMBRE D'AFFAIRES TRAITEES ET DELAIS MOYENS DE TRAI TEMENT (EN JOURS) PAR LES JLD DU
RESSORT DES COURS D'APPEL

2012* 2013 2014 2015 2016p**

Nbre Durée Nbre Durée Nbre Durée Nbre Durée Nbre Durée
d’affaires | moyenne | d’affaires | moyenne | d’affaires | moyenne | d’affaires | moyenne | d’affaires | moyenne
terminées| (en jours) | terminées| (en jours) | terminées| (en jours) terminées| (en jours) | terminées| (en jours)

tEe':ﬁfor}:E'e du 59335 54 64 874 53 69832 55 77 386 4,6 62 6584,6

AGEN 779 5,9 656 5,0 830 53 902 4,8 735 4,6
égoli/'\llENCE 4 081 5,4 4019 5,6 4 559 5,3 4761 4,8 3 745 5,1
AMIENS 2372 4,6 2652 4.8 2610 5,0 2748 5,8 2 312 5,5
ANGERS 751 4,3 823 4,2 775 3,7 1 366 4,0 1117 5,0
EQEEE 378 5,8 789 6,8 696 7,1 843 5,4 652 4,4
BASTIA 325 4,5 301 3,7 326 3,2 351 3,0 293 3,7
BESANCON 1328 5,2 1371 5,3 1 354 5,2 1481 4,2 1211 4,1
BORDEAUX | 2392 6,9 2710 6,4 2959 6,4 3209 5,6 2757 5,5
BOURGES 621 53 613 54 636 54 724 4,9 499 4,6
CAYENNE 153 7,4 143 4,5 78 4,2 261 2,6 215 4,3
CAEN 1067 4,0 1116 4,5 1209 53 1378 4,6 1111 5,5
CHAMBERY 1037 6,2 1166 6,4 1194 6,5 1149 5,9 1007 6,0
COLMAR 1751 4,2 1785 5,0 1775 5,2 1943 5,0 1691 4,2
DIJON 954 5,6 1092 5,5 1273 5,7 1487 5,2 1301 5,2
DOUAI 2908 5,5 3028 5,3 3 336 10,1 3556 51 2 696 5,1
Egil-\erDEE 644 1,2 432 0,1 658 1,5 728 2,5 584 1,7
GRENOBLE 1669 4,9 1902 4,1 2 066 3,4 2211 3,1 1617 3,1
LIMOGES 861 5,4 915 55 1115 5,4 1247 4,5 907 4,7
LYON 5°E 4055 5,0 4154 4,7 4265 4,7 4690 4,6 3584 4,7
METZ 1235 6,5 1150 53 1308 5,8 1444 8,4 1 108 7,0
MONTPEL- 2168 | 57 2529 47 2589 57 2880 38 2432 31
NANCY 1206 10,0 1237 5,4 1 337 16,2 1504 3,9 1196 3,1
NIMES 918 6,1 1953 4,9 2218 4,3 2349 3,8 2002 4.6
ORLEANS 942 4,3 1054 3,9 1062 3,4 1232 3,6 1028 3,0
PARIS ler 8882 5,6 9423 6,5 10 355 5,2 11 373 4.3 9104 4,
PAU 1421 55 1526 5,7 1534 5,7 1664 4,5 1516 4,3
POITIERS 234z 5,€ 2378 5,€ 238C 4.5 263¢ 4,2 2017 4,2

REIMS 762 6,0 1065 5,9 1263 6,0 1430 6,2 1182 6,2
RENNES 3914 5,2 4044 4,6 4 477 4,7 5188 4,5 4 120 4.9
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2012* 2013 2014 2015 2016p**

Nbre Durée Nbre Durée Nbre Durée Nbre Durée Nbre Durée
d’affaires | moyenne | d’affaires | moyenne | d’affaires | moyenne | d’affaires | moyenne | d’affaires | moyenne
terminées| (en jours) | terminées| (en jours) | terminées| (en jours) terminées| (en jours) | terminées| (en jours)

RIOM 978 5,7 873 4,9 1288 4,5 1581 4,3 1181 5,9
ROUEN 1374 5,8 1566 5,6 1921 58 2302 4,8 1794 5,
ST DENIS 612 4,4 730 52 771 3,8 878 2,9 980 3,8
TOULOUSE 100¢& 4,€ 184¢ 4.4 1932 4,C 2117 3,€ 1771 34
VERSAILLES 3450 5,2 3839 4,8 3683 5,0 3776 4,5 3243 4,4
Source : SDSE-RGC Exploitation : DACS-PEJC

* 2012 : date de prise en compte des nouveaux codes.
** 2016 : données provisoires et incomplétes en rages délais d’enregistrement dans les applicatiersaction au 15 décembre 2016.
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f S TEMENT (EN JOURS) PAR LES PREMIERS
PRESIDENTS DE LA COUR D’APPEL EN MATIERE DE SOINS SANS CONSENTEMENT

2012* 2013 2014 2015 2016p**

Nbre Durée Nbre Durée Nbre Durée Nbre Durée Nbre Durée

daffaires  MOYMM€| yattaires | MOYEM| graffaires | MOYENNE| gaffaires | MOYENE gratfaires | MOYENNE
terminées| . (en terminées| . (en terminées| . (en terminées| . en terminées| . (en

jours) jours) jours) jours) jours)
Fe?ﬁforng'e du 2018 7.8 2118 80| 2405 76 2870 7.8 2383 7,
AGEN 24 4,8 31 59 27 6,7 34 6,7 24 51
ﬁg(oli/'\llENCE 153 10,0 127 9,9 160 9,3 158 9,8 120 6,6|
AMIENS 78 6,9 65 7,8 53 6,9 61 9,9 78 9,0
ANGERS 45 8,9 45 7,5 43 6,7 43 7,4 44 6,7
BASSE TERRE 11 6,0 7 12,3 12 55 16 7,1 12 5,3
BASTIA 3 14,0 7 8,9 10 8,2 11 5,0 13 8,3
BESANCON 43 9,6 41 8,9 55 7,7 78 6,5 54 7,9
BORDEAUX 149 7,5 130 7,8 141 7,9 155 8,2 113 7,9
BOURGES 27 7,0 24 5,6 37 51 35 55 25 7,3

CAYENNE

CAEN 41 59 38 6,1 54 7,9 50 8,2 50 8,2
CHAMBERY 32 6,4 57 7,7 50 7,0 52 8,1 34 6,5
COLMAR 65 6,8 56 6,7 59 8,6 86 6,8 77 7,0
DIJON 47 7,9 43 111 42 7,0 52 7,8 40 7,3
DOUAI 56 6,4 68 17,6 75 7,0 78 8,1 83 7,9
R s 5 80 7 6.3 7 40 5| 54 5| 80
GRENOBLE 50 7,1 51 7,6 59 6,6 74 57 59 5,7
LIMOGES 33 5,3 48 6,5 50 6,0 62 7,0 47 7,1
LYON 5e 190 8,1 190 7,2 157 6,7 164 8,4 181 8,0
METZ 32 6,8 32 6,7 12 9,7 37 5,8 24 5,4
MONTPELLIER 51 7,8 44 9,5 56 8,9 107 8,0 80 8,0
NANCY 52 7,3 26 7,3 29 6,9 42 6,2 31 8,3
NIMES 32 6,1 45 54 64 7,3 49 6,8 45 6,8
ORLEANS 35 7,2 24 6,8 46 7,9 64 6,5 43 7,0
PARIS 1% 250 8,6 373 9,0 472 8,3 561 7,0 408 7,7
PAU 33 6,8 48 5,9 45 7,2 31 7,0 41 6,7
POITIERS 39 16,9 39 10,6 47 9,6 58 7.9 50| 8,2
REIMS 45 8,8 44 7,3 45 6,6 58 6,8 40 7,0
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2012* 2013 2014 2015 2016p**
Nbre Durée Nbre Durée Nbre Durée Nbre Durée Nbre Durée
e moyenne| ., ... . moyenne| |, ... . moyenne| ,, ... moyenne| ,, ... . moyenne
d'affaires d'affaires d'affaires d'affaires d'affaires
o (en o (en o (en o (en o (en
terminées| . terminées| . terminées| . terminées| . terminées| .
jours) jours) jours) jours) jours)
RENNES 147 6,8 130 6,5 218 7,6 242 7,8 181 6,9
RIOM 28 7,7 28 75 25 8,2 46 6,7 42 6,2
ROUEN 34 7,4 30 7,3 52 7,0 58 12,4 44 21,3
ST DENIS 9 5,3 11 5,9 12 4,0 8 3,9 10 7,7
TOULOUSE 44 6,6 53 6,0 49 5,8 53 6,7 55 6,6
VERSAILLES 135 7,0 156 6,4 142 6,8 242 10,2 233 8,5

Source : SDSE-RGC Exploitation : DACS-PEJC

* 2012 : date de prise en compte des nouveaux codes
** 2016 : données provisoires et incomplétes esoraides délais d’enregistrement dans les applitatiextraction au 15 décembre 2016.
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RECOURS FORMES DEVANT LES COURS D'APPEL

2012* 2013 2014 2015 2016p*
Ensemble du territoire 2049 2 150 2428 2882 2310
AGEN 26 29 27 34 24
AIX EN PROVENCE 151 12¢ 15¢ 15€ 121
AMIENS 82 69 58 65 78
ANGERS 45 45 46 46 45
BASSE TERRE 11 7 14 18 12
BASTIA 3 7 10 11 13
BESANGON 42 41 55 78 55
BORDEAUX 146 131 139 157 113
BOURGES 25 25 36 35 25
CAEN 45 38 54 53 54
CAYENNE
CHAMBERY 33 57 50 51 34
COLMAR 65 58 58 85 78
DIJON 48 45 3¢ 54 40
DOUAI 57 68 72 82 81
FORT DE FRANCE 5 7 7 6 6
GRENOBLE 54 53 60 72 59
LIMOGES 35 50 54 59 47
LYON 55“& 192 190 155 165 188
METZ 32 31 11 37 24
MONTPELLIER 60 58 66 109 84
NANCY 50 26 29 42 31
NIMES 32 46 62 49 45
ORLEANS 36 25 44 64 47
PARIS 1% 257 377 478 555 401
PAU 31 49 47 30 40
POITIERS 43 37 49 56 49
REIMS 46 44 45 58 42
RENNES 143 131 222 242 179
RIOM 28 28 26 46 43
ROUEN 34 32 52 60 41
ST DENIS 9 11 12 8 11
TOULOUSE 44 55 48 53 54
VERSAILLES 139 151 144 246 239
Source : SDSE-RGC Exploitation : DACS-PEJC

* 2012 : date de prise en compte des nouveaux codes
** 2016 : données provisoires et incomplétes ensaomi des délais
d’enregistrement dans les applications : extraciiori5 décembre 2016.
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ANNEXE 7 :
LE CADRE JURIDIQUE DES SOINS SANS CONSENTEMENT

Le code de la santé publique définit les modalig&soins en psychiatrie,
réformées en juillet 2011 puis en septembre 2013poke le principe du
consentement aux soinsdes personnes atteintes de troubles menta@nonce
I'exception des soins sans consentement et déBsitmodalités d’application. Les
dispositions tendant a concilier la nécessaireeptimn de la santé du patient, y
compris contre lui-méme, et la protection des téeindividuelles en raison des
restrictions qu'impose I'absence de consentement.

1. Le régime issu de la loi du 5 juillet 2011

La loi du 5 juillet 2011 a procédé a un changenmeajeur, guidée en cela
par la position du Conseil constitutionnel. Ellerét les formes de prise en charge
en ne la réduisant plus seulement a une mesurespithbisation et prévoit
parallelement un contréle par le juge judiciairestdutionnellement garant des
libertés individuelles.

a. Les modes légaux d’admission en soins sans conseatg

L'admission en soins sans consentement reposeesgoristat que le
patient ne dispose pas des facultés nécessairesquaentir librement a une prise
en charge. Deux conditions sont ainsi formuléed’agicle L. 3212-1 du code de
la santé publique. D'une part, les troubles menteemdent impossible son
consentement ; d’autre part, I'état mental de lsg@@e concernéeimpose des
soins immédiats assortis soit d’'une surveillancedioade constantd...] soit
d’'une surveillance médicale réguligfe.] ».

Il existe ensuite plusieurs modalités d’admissiame personne en soins
psychiatriques sans consentement.

La décision du directeur d'un établissement, quistitue le principal
mode d’admission, repose sur une demande formaléarptiers assortie de deux
certificats médicaux établis par deux médecinsirditt (1° du Il de Il'article
L. 3212-1 du code de la santé publique).

Cette procédure de droit commun coexiste avec dprocédures
exceptionnelles et allégées. On distingue aingirtédure d’admission sur le
fondement du péril imminent (2° du Il du méme detit. 3212-1), dont le
Iégislateur avait entendu la réserver aux persosoeislement isolées : ce régime
ne requiert gu’un seul certificat médical, toujoétabli par un médecin n’exercant
pas dans I'établissement d’accueil, et n’intervignfaprés avoir vainement
recherché un tiers, ce qui lui vaut d’étre quadifte «procédure d’admission a la
demande d’un tiers sans tiess
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On distingue en outre I'admission a la demande dfers en procédure
d’'urgence (article L.3212-3 du méme code) motiys le «risque grave
d'atteinte a I'intégrité du malade. Celle-ci n’exige que la production d’'un seul
certificat qui peut étre établi par un médecin eaet dans I'établissement
d'accueil.

Véritable exception francaise au regard des aupags de [I'Union
européenne, le réle dévolu au représentant det lfEste encore important méme
s'il apparait comme secondaire aujourd’hui. Cethaiasion est prononcée sur la
base d’'un certificat médicalgirconstancié» établi par un psychiatre qui ne peut
exercer dans [|'établissement accueillant le mal&tle. est doublement motivée
par I'existence de troubles mentaux nécessitant stéss et par les risques
d’atteinte a la sOreté des personnes ou a I'ordbiq(article L. 3213-1). Comme
pour les admissions sur décision du directeur Hlissement, des mesures
d’'urgences peuvent étre diligentées par le mawep@r le commissaire de police
pour la ville de Paris) en cas de danger imminent pour la slreté des paesn
attesté par un avis médical non sans en référer dans les vingt-quatre heure
représentant de I'Etat.

Il faut enfin y ajouter le cas particulier des penses placées en détention
ainsi que des personnes déclarées pénalementoinszdges dont la procédure
d’admission nécessite une décision préfectoraldliétadans les conditions
précitées.

b. La prise en charge

La prise en charge du patient débute par une pedbservation (d’une
durée maximale de 72 heures) sous la forme d'urspitadisation compléte.
Durant ce laps de temps, le patient fait I'objatrd’suivi par un psychiatre de
I'établissement d’accueil. La loi exige la prodoctide deux certificats médicaux
respectivement dans les vingt-quatre heures suiVadtission et dans les
soixante-douze heures. Si I'un ou l'autre de cesud@nts infirme la nécessité
d’'une contrainte de soins, la levée de la mesunegiee décidée.

Lorsque les deux certificats médicaux concluentaankécessité de
maintenir les soins psychiatriques, le certifictabé a l'issue de la période
d’'observation indique la forme de la prise en charghospitalisation compléte en
établissement psychiatrique (surveillance consjanigoute autre forme de prise
en charge en ambulatoire assortie d'un programmesalas (surveillance
réguliere).

c. Lejuge judiciaire, garant des libertés individuel

La loi du 5 juillet 2011 a consacré le rbéle du juygeiciaire dans le
contrble des soins psychiatriques sans consentenikenest le juge de
I'hospitalisation complete. En effet, son contrferte obligatoirement sur les
décisions d’admission en hospitalisation compl@fgetée a se prolonger pour une
durée supérieure a douze jours.
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Lorsque le juge des libertés et de la détentio)décide de maintenir
une hospitalisation compléte requise par le reptas¢ de I'Etat dans le
département ou ordonnée par un arrét ou un jugenaentdéclaration
d'irresponsabilité pénale pour cause de troubletaheih est de nouveau amené a
se prononcer sur cette hospitalisation dans le ipaisuit 'admission en soins
psychiatriques (et ensuite au moins tous les nwi® préfet décide de ne pas
suivre l'avis du college de psychiatres recommanderprise en charge de la
personne en ambulatoire, et s’il maintient I'hcslsation compléte au vu d’'une
expertise en ce sens.

Ce contr6le obligatoire mensuel ne doit pas étrdarwu avec le controle
obligatoire semestriel que le juge exerce sur lggea hospitalisations complétes
de longue durée. En effet, si le JLD a maintenuhospitalisation compléte dans
le cadre de son contr6le du douziéme jour suivadibission et si le patient a été
maintenu en hospitalisation compléte depuis cetteistbn, alors il doit de
nouveau étre saisi pour controler la nécessité dintran de cette mesure a
I'expiration d’'un délai de six mois suivant la d&on prononcée dans les douze
jours suivant I'admission (et ensuite tous lesnsois).

Outre ces contrbles obligatoires, le juge judieiagxerce un contrble
facultatif sur la mesure d’admission en soins pgtdlues sans consentement. |l
peut en effet se saisir d'office ou étre saisit tnoment (par le procureur de la
République ou par le patient, ses parents, tuugteur, conjoint, concubin,
partenaire ou tout autre proche susceptible d’dgins son intérét) aux fins
d’ordonner la mainlevée immédiate d'une telle mesur

Par ailleurs, le JLD ne se prononce sur la prisehange dans le cadre des
programmes de soins que sur saisine des intérésséslivi des programmes de
soins ne requiert en effet aucun contréle judieiabligatoire en I'absence de
contrainte légale.

2. Les apports de la loi de septembre 2013

A nouveau sous la contrainte du Conseil constituid, le |égislateur a
ensuite adopté un nouveau texte en septembre ZE 3exte avait notamment
vocation a satisfaire une décision du Conseil ¢misinnel qui s'était prononcé, a
'occasion d'une question prioritaire de constiatalité (QPC), sur certaines
dispositions de la loi de juillet 2011 relativexaunités pour malades difficiles.

Le législateur s'était parallelement saisi de ceteuar |€gislatif pour
intégrer diverses conclusions intermédiaires foémsl par une mission
d'information alors en cours. Outre des modificasiarelatives au régime des
soins psychiatriques sans consentement (suppresiion certain nombre de
certificats, précisions relatives au programme aess réintroduction des sorties
d'essai), le texte s'attache a modifier la procédie contrdle juridictionnel :
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— délai de contrble du juge des libertés et deéterttion (JLD) réduit de
guinze a douze jours suivant 'admission ;

—tenue de l'audience du JLD sur I'emprise desliésdments de santé a
titre de principe, et au tribunal de grande instadtitre d’exception ;

— obligation d’'assistance et de représentatiorupavocat.



