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Introduction

En Europe, un individu sur quatre présente des troubles psychiques. Pourtant, les
représentations sociales de la psychiatrie dans le grand public renvoient encore aujourd’hui
une image archaique de la maladie mentale qui reste trés stigmatisante pour ceux qui en
souffrent « c’est une personne malade, imprévisible, dangereuse, qui peut commettre des
actes illégaux, qu’il faut enfermer a [’hopital psychiatrique pour la soigner par des
médicaments »2

On note une tendance accrue de la société a systématiser la psychiatrisation des actes
de délinquance comme en témoigne la législation : I’obligation de soins en 1958, 1’injonction
de soins pour infraction sexuelle en 1998,... La prise en charge des personnes atteintes de
troubles mentaux demeure un sujet délicat, médiatisée lors de drames tels que celui de Pau ou
plus récemment celui de Grenoble. Ces faits divers d’une gravité exceptionnelle questionnent
la place de I’hdpital psychiatrique: doit-il étre un lieu de soins pouvant priver temporairement
une personne de liberté ou doit-il étre un lieu d’enfermement pour protéger la société ?

Cette question fondamentale n’est pas nouvelle. Elle apparait dés les débats qui ont
précédés la rédaction de la loi de 1838 sur les aliénés remplagant les lettres de cachet par deux
modalités de placement en établissements spécialisés : le placement volontaire a la demande
de la famille et le placement d’office en cas d’atteinte a I’ordre public. L’internement fait
I’objet ainsi non plus d’une décision judiciaire mais administrative sur la foi de certificats
médicaux. La loi de 1838 reconnait pour la premiére fois «la folie » comme étant une
maladie. La loi du 27 juin 1990, réformant celle de 1838, renforce la protection des patients
atteints de troubles mentaux et reconnait le placement sous contrainte comme devant étre
I’exception des hospitalisations en psychiatrie. Toutefois elle ne modifie pas
fondamentalement les modalités de mise en ceuvre de la contrainte dans les soins. Elle crée la
Commission Départementale des Hospitalisations en Psychiatrie (CDHP), instance qui veille
au respect des libertés individuelles et de la dignité des personnes hospitalisées. Comme dans
la loi de 1838, le patient a la possibilité d’exercer un recours devant le juge sur simple
requéte. Cependant la décision qui n’avait pas jusqu’alors a étre motivée par le juge est prise
maintenant en la forme des référés et fait I’objet d’un débat contradictoire. Malgré les
évolutions législatives, 1’hopital psychiatrique restait le dernier lieu en France ou une
personne pouvait étre privée de ses droits fondamentaux -dont celui d’aller et venir- sans que

’autorité judiciaire vienne statuer sur cette mesure de privation de liberté.

2 Les résultats de l'enquéte : "La santé mentale en population générale : images et réalités" ASEP-CCOMS-EPSM-Lille
Métropole
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En novembre 2010, une question prioritaire de constitutionnalité (QPC) a rendu
inconstitutionnelle I’absence de judiciarisation des hospitalisations sans consentement (article
66 de la Constitution du 4 octobre 1958)3. Jusqu’alors, le Conseil Constitutionnel estimait
que s’agissant des hospitalisations sous contrainte, [’article 66 n’imposait pas la
judiciarisation ab initio de 1’hospitalisation a la demande d’un tiers tel que le réclamait la
requérante dans le cadre de cette QPC. Il a toutefois reconnu que concernant la prolongation
de I’hospitalisation, 1’autorité judiciaire en tant que garante des libertés individuelles devait se
prononcer sur la dite poursuite et par la méme se conformer au droit frangais.

Il apparait intéressant de noter que dans notre pays, la modalit¢ de soins la plus
fréquente en psychiatrie reste les soins libres a la demande du patient. Le nombre des
hospitalisations sans consentement, bien qu’ayant pratiquement doublé depuis 1990,
représente 13% des hospitalisations psychiatriques en Frances. Il est plus complexe de donner
une acception des soins sans consentement, la Haute Autorité de Santé précise a cet égard que
dans la loi du 27 juin 1990 modifiée par la loi du 4 mars 2002 : « le consentement aux soins
demeure la régle et que le recours a la contrainte doit rester [’exception, compte tenu de la
dimension particuliere de [’abolition du discernement ». 5 Les soins sans consentement
désignent les soins auxquels le patient ne peut adhérer du fait de ses troubles.

La loi du 5 juillet 2011 réformant les modalités d’admission en soins sans
consentement est née de cette double contrainte d’équilibre entre la protection des libertés
individuelles et la protection de la société par rapport a des patients potentiellement
dangereux. En effet, la véritable innovation de la loi réside dans I’intervention systématique
du juge des libertés et de la détention (JLD) qui statue tant sur le fond que sur la forme
(depuis le 1 janvier 2013) des procédures relatives aux soins sans consentement en
hospitalisation compléte au-deld de quinze jours. Cette loi a été 1’objet de beaucoup de
craintes et de critiques avant sa promulgation, certains la présentaient comme liberticide a
I’encontre des malades.

Quel constat pouvons-nous faire de la mise en place de ce dispositif presque deux ans
apres sa promulgation ? Dans quelle mesure ce dispositif complexe est 8 méme de garantir le
droit des usagers et plus largement modifier le cadre de la relation thérapeutique avec 1’équipe
soignante ainsi que les pratiques professionnelles de I’ensemble des acteurs ? C’est afin de

tenter de répondre a ces questions que nous avons choisi de mener cette étude.

3 Décision n® 2010-71 QPC du 26 novembre 2010 ; les nouveaux cahiers du Conseil constitutionnel, cahier n°30

4 Rapport de I’inspection générale des affaires sociales n°2005 064 de mai 2005

5 HAS : recommandations pour la pratique clinique; modalités de prise de décision concernant 1’indication en urgence d’une
hospitalisation sans consentement d’une personne présentant des troubles mentaux. Avril 2005
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Nous avons choisi d’exclure de notre travail les cas particuliers prévus par la loi, des
patients relevant des unités pour malades difficiles et de ceux ayant fait I’objet d’une décision
d’irresponsabilité pénale soumis a des modalités particuli¢res dans cette loi.

Sile cadre législatif a évolué progressivement vers une reconnaissance effective des
droits fondamentaux, dans le cadre des soins sans consentement (I), il apparait que le
dispositif mis en place par la loi du 5 juillet 2011 laisse poindre certaines incertitudes qui le

rendent de ce fait, perfectible (II).
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I. Un cadre législatif qui évolue progressivement vers une reconnaissance effective des

droits fondamentaux, dans le cadre des soins sans consentement.

A. Le nouveau cadre réglementaire issu de la loi du 5 juillet 2011 est apparu dans un

contexte d’urgence et modifie substantiellement la précédente législation. 6

Contexte et accueil de la loi

La loi du 27 juin 1990, prévoyait dans son article 4, une évaluation de ses dispositifs
dans un délai de cinq ans apres sa promulgation. Cette évaluation a donné lieu a plusieurs
rapports dont celui de I'IGAS en septembre 1997° qui préconisait entre autres 1’instauration
d’une période d’observation et d’orientation de soixante-douze heures, une simplification des
procédures administratives pour les hospitalisations sans consentement ainsi qu’une prise en
charge des troubles psychiatriques en ambulatoire.

Le rapport PIEL et ROELANDT de juillet 2001° issu d’une mission « de réflexion et
prospective dans le domaine de la santé mentale » faisait lui état de la nécessité de renforcer
la place des usagers et des associations de familles. Il recommandait également la
judiciarisation des soins sous contrainte en hospitalisation et en ambulatoire.

En mai 2005, un rapport conjoint de I’'lGAS et de I’IGSJ viendra conforter la nécessité
d’une modernisation des procédures de soins sans consentement en rendant effectif le controle
du juge des libertés et de la détention (JLD), en vue de passer d’une logique de
I’hospitalisation sous contrainte a une logique de soins sous contrainte.

Ces différents rapports n’ont pas donné lieu a la révision escomptée de la loi de 1990.
Il faut attendre les événements tragiques de Pau et de Grenoble pour que les pouvoirs publics
se mobilisent.

La médiatisation des événements de Pau va étre a 1’origine de 1’¢élaboration du plan
« Psychiatrie et santé mentale 2005-2008» qui prévoyait entre autres de réinvestir dans les
murs de 1’hdpital psychiatrique tant du point de vue des moyens que des ressources humaines.

Suite a la mort d’un étudiant & Grenoble par un patient en fugue d’un hopital

psychiatrique, le Président de la République Nicolas SARKOZY, dans un discours prononcé

8 Loi n°2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux droits et 4 la protection des personnes faisant I’objet de soins psychiatriques et
aux modalités de leur prise en charge, www.legifrance.gouv.fr

7 Loi n® 90-527 du 27 juin 1990 relative aux droits et & la protection des personnes hospitalisées en raison de troubles
mentaux et a leurs conditions d'hospitalisation - Article 4

¥ Rapport du groupe national d'évaluation de la loi du 27 juin 1990

Hélene STROHL, IGAS, Présidente ; Martine CLEMENTE, DGS, Rapporteur général

? Rapport PIEL et ROELANDT « de la psychiatrie vers la santé mentale » Rapport de mission juillet 2001
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le 2 décembre 2008 déclare que les faits divers récents « ne sont imputables a la fatalité, mais
aux lacunes de [’organisation de la prise en charge » et affirme « qu il faut mieux encadre la
sortie des patients hospitalisés d office, dont la décision est aujourd’hui prise a la légere par
des préfets qui décident de maniére aveugle » 11 annonce un plan de sécurisation des hopitaux
psychiatriques ; la mise en place d’un dispositif de géolocalisation pour les patients ;
I’installation d’une unit¢ fermée par établissement; la création de deux cent chambres
d’isolement et I’ouverture de quatre unités nouvelles pour malades difficiles.

A la suite de ce discours, des mesures de sécurisation des hopitaux psychiatriques ont
¢été prises et un projet de loi a été¢ déposé au Parlement le 5 mai 2010. Ce projet de loi prévoit
une période d’observation de soixante-douze heures et des soins contraints a domicile. Ce
projet ne prévoyait pas la saisine systématique du juge. Cela va donner lieu le 26 novembre
2010 a une décision du Conseil constitutionnel saisi d’'une QPC qui déclare non conforme a la
Constitution la possibilité d’hospitalisation sans consentement dépassant 15 jours sans saisine
du juge judiciaire, gardien de la liberté individuelle. Par ailleurs, les impératifs de la réforme
de la loi du 27 juin 1990 doivent permettre a la France de se mettre en conformité avec la
législation européenne (délai du recours; information et obligation de recueillir les
observations de la personne malade ; articulation des compétences entre juge judiciaire et le

juge administratif;...).

Le maintien de deux procédures de contraintes distinctes.

Les soins a la demande d’un tiers remplacent ainsi 1’hospitalisation a la demande d’un
tiers et se déclinent désormais selon trois modalités.

Les soins a la demande d’un tiers (SDT), procédure de droit commun nécessitent deux
certificats médicaux de moins de 15 jours dont I'un peut émaner d’un médecin de
I’établissement d’accueil. Ces certificats doivent faire état de 1I’impossibilité pour le patient de
consentir aux soins mais aussi de la nécessité de soins immédiats avec une surveillance
médicale réguliére. Concernant la demande du tiers, la loi intégre les exigences de I’arrét du 3
décembre 2003 formulées par le Conseil d’Etat. Le tiers en I’occurrence s’il ne peut faire état
de lien de parenté avec le patient doit étre en mesure de justifier de relations antérieures a la
demande lui donnant qualité¢ pour agir dans I’intérét de celui-ciio. Comme par le passé le
demandeur et les médecins ne doivent étre ni parents ni alliés inclusivement au 4éme degré

entre eux et avec le directeur de I’établissement d’accueil qui prononce 1’admission.

1% Conseil d’Etat, 3 décembre 2003, req.n°244867, www.legifrance.gouv.fr
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Les soins a la demande d’un tiers en cas d’urgence (SDTU) reprennent la procédure de
péril imminent existante dans la loi de 1990. Le directeur peut prononcer I’admission au
regard d’un seul certificat médical pouvant émaner d’un médecin de 1’établissement d’accueil.
Ce certificat doit préciser qu’il existe un risque grave d’atteinte a 1’intégrité du patient. Les
certificats des 24 et des 72 heures suivant ’admission, devront dans ce cas étre rédigés par
deux psychiatres différents. La demande de tiers est maintenue

Les soins a la demande d’un tiers en cas de péril imminent (SDTPI) pour la santé du
patient sont une nouveauté de la loi de 2011. Cette procédure permet au directeur de
I’établissement d’accueil d’admettre le patient en ’absence de tout tiers demandeur. Ce
dispositif est censé étre réservé aux situations d’urgence absolue et répondre a la définition
que retient la Haute Autorit¢ de Santé du péril imminent c'est-a-dire « 'immédiateté du
danger pour la santé ou la vie du patient »11. Le certificat doit étre fait par un médecin
n’exercant pas dans I’établissement d’accueil. Le directeur doit informer la famille du patient
dans un délai de 24 heures sauf difficultés particulieéres précise la loi. Cette procédure vise a
répondre aux difficultés rencontrées par les professionnels de terrain pour trouver dans
certaines situations en particulier d’isolement familial et social, un tiers pouvant signer la
demande de soins Lorsque l'un des deux certificats médicaux établis dans les 72 heures
conclut que I'¢tat de la personne ne justifie plus la mesure de soins, le directeur de
|'établissement d'accueil prononce immédiatement la levée de cette mesure.

Les soins psychiatriques sur décision du représentant de 1’Etat (SDRE) remplacent la
procédure d’hospitalisation d’office. La loi du 5 juillet 2011 a peu modifié les dispositions
existantes. En effet I’admission d’une personne en SDRE exige toujours que celle-ci présente
des troubles mentaux nécessitant des soins et diment constatés par un médecin, ainsi que la
nécessité que ces troubles compromettent la slireté des personnes ou portent atteintes, de
fagon grave a I’ordre publici2. Comme précédemment I’arrété municipal provisoire, mesure
d’urgence, perdure. Le préfet doit confirmer dans un délai de 48 heures la décision établie par
le maire sous peine de caducité.

Concernant la levée de la mesure, la loi de 2011 prévoit qu’en cas de désaccord entre le
médecin et le préfet, ’avis d’un 2éme psychiatre est requis dans un délai maximal de 72
heures. Si celui-ci confirme ’absence de nécessité de 1’hospitalisation compléte, le Préfet doit

se conformer a la décision médicale et mettre fin a la mesure.

' Actualités sociales hebdomadaires, cahier n°2751 du 16 mars 2012 p39.
12 Loi n°2011-803 du 5 juillet 2011
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La Commission Départementale des Hospitalisations en Psychiatrie (CDHP) perdure sous la
forme de la Commission Départementale des soins Psychiatriques (CDSP). Son role est
recentré sur les situations les plus sensibles dont les HSC d’une durée supérieure a un an et les

SDT péril imminent.

Les principales modifications instaurées par la loi du 5 juillet 2011.

Le renforcement du controle de la mesure de soins psychiatriques

Afin d’assurer la protection des personnes, la loi du 5 juillet 2011 a renforcé le
controle des mesures de soins que ce soit au niveau médical, judiciaire et administratif.

Les controles médicaux prennent la forme de certificats médicaux et dans certains cas
d’un examen par le collége. Apres les certificats médicaux d’admission, ceux des 24 et des 72
heures, un certificat médical circonstancié établi entre le 5éme et le 8¢me jour doit constater
la nécessité¢ de maintenir ou non les soins sans consentement et le cas échéant la forme que
doivent prendre ceux-ci. Ce certificat remplace I’ancien certificat de quinzaine. Le 1égislateur
permet au médecin de rendre sa décision sous la forme d’un avis rendu sur la base du dossier
médical. La périodicité des certificats ou avis est mensuelle sous peine d’entrainer une main
levée de la mesure. Le non-respect des délais de production des certificats ou avis médicaux a
pour conséquence la levée de la mesure de soins.

De plus la présentation du patient devant le JLD fait également I’objet d’avis conjoints
de deux psychiatres sur la nécessité de maintenir ou non I’hospitalisation compléte, ainsi que
d’un avis médical sur sa capacité a assister a I’audience.

La loi prévoit quelques spécificités concernant les patients admis en SDT depuis une
période continue d’un an. Une évaluation approfondie sur le maintien des soins est alors
réalisée par un collége composé de deux médecins psychiatres dont un participe a la prise en
charge ainsi que d’un représentant de I’équipe pluridisciplinaire en charge du patient. L’avis
du college est également requis lorsque la personne fait ou a déja fait l'objet d'une
hospitalisation ordonnée aprés classement sans suite, dans le cadre d’une décision
d'irresponsabilité pénale ou lorsque la personne fait ou a déja fait 1'objet pendant au moins un
an, d'une hospitalisation en UMD. Toutefois cette mesure n’est plus applicable dés lors que
les soins ont pris fin depuis au moins 10 ans.

Concernant le controle judiciaire et administratif, la loi du 5 juillet 2011 a mis en place
un contrdle systématique des mesures d’hospitalisations complétes. Depuis le ler janvier
2013, le JLD statue non plus uniquement sur le fond mais aussi sur la forme. L’intervention

du JLD doit avoir lieu avant I’expiration du délai de quinze jours puis tous les six mois. Ce
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délai court a compter de I’admission en soins psychiatriques, et a compter de la décision de

modification de la prise en charge si une hospitalisation compléte est redemandée.

L’instauration d’une période d’observation de 72 heures

La personne admise en soins psychiatriques fait 1’objet dorénavant d’une période
d’observation et de soins initiaux ne pouvant excéder 72 heures. Cette période permet de
commencer le travail thérapeutique avec le patient, d’évaluer le consentement et de définir la
forme que devront prendre les soins. Durant cette phase, la loi prévoit au-dela du certificat
médical de 24 heures qui existait dans la législation précédente, un certificat médical des 72
heures ¢tablissant dans les mémes conditions, la nécessité de maintenir les soins sans
consentement. Lorsque les deux certificats médicaux ont conclu a cette nécessité, un
psychiatre de 1'établissement d'accueil propose dans un avis motivé, établi avant I'expiration
du délai de soixante-douze heures, la forme de la prise en charge et, le cas échéant, le
programme de soins. Si au contraire, I’un des deux certificats conclut que la mesure n’est plus
justifiée, alors le directeur de I’établissement d’accueil se voit dans 1’obligation de prononcer
la levée de la mesure pour les SDT.

Le nombre des certificats médicaux est donc augmenté et la qualité des rédacteurs est

précisée en fonction du mode d’entrée dans les soins sans consentement.

Les soins sans consentement en ambulatoire.

L’une des principales innovations de la loi est d’avoir instituée une alternative a
I’hospitalisation compléte dans le cadre des soins sans consentement. Ces soins peuvent étre
réalisés hors hospitalisation compléte qui ne devient plus de fait un passage obligé. C’est a la
fin de la période d’observation que le psychiatre décidera de la forme que devront prendre les
soins sans consentement. Le programme de soins ne peut étre modifi¢ que par un psychiatre
participant a la prise en charge du patient, afin de tenir compte de I'évolution de son état de
santé. L'avis du patient est recueilli préalablement a la définition du programme de soins et
avant toute modification de celui-ci. Le programme de soins définit les types de soins, les
lieux de leur réalisation et leur périodicité. Il peut ainsi comprendre des périodes
d’hospitalisation compléte alternées avec des soins a domicile. Les patients faisant I’objet de
soins sans consentement dans le cadre d’un programme de soins ne sont pas présentés au JLD.

Les sorties d’essai n’existent plus dans ce nouveau dispositif. Le patient peut toutefois
bénéficier de sorties de courtes durées de moins de 12 heures pour des démarches
administratives ou pour des raisons thérapeutiques. Ces sorties peuvent étre accompagnées

soit par un membre de la famille, par la personne de confiance ou par des soignants.
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B. Le renforcement des droits des patients s’est accompagné d’une modification des

organisations et des pratiques qui a nécessité I’élaboration d’une culture commune.

Les droits du patient et la place de sa famille

La loi du 5 juillet 2011 a indéniablement permis de faire évoluer les droits des patients.
Elle donne au patient les moyens d’étre « acteur et partenaire » de sa prise en charge. Le
recueil de ses observations sur les mesures et les soins ambulatoires permet de responsabiliser
le patient et de favoriser les soins hors les murs de I’hdpital. L’audience devant le juge des
libertés et de la détention permet de garantir le respect du principe du contradictoire et
renforce par conséquent « le droit a la défense » du patient.

L’obligation d’informer le patient sur ses droits a chaque étape de sa prise en charge,
désormais renforcée, marque une évolution importante au regard de pratiques antérieures qui
consistaient parfois a taire certaines informations au patient considéré comme « incapable »
ou a les communiquer uniquement a la famille. Cette information est rassurante pour certains
patients mais peut étre perturbante pour d’autres. Le patient ainsi « éclairé » a une meilleure
compréhension de I’intérét et des modalités de mise en ceuvre des mesures non consenties.
Cette formalisation renforcée du droit a I’information, notamment par la remise de documents
et par la signature des notifications, n’est pas toujours accompagnée d’explications orales. Le
patient n’appréhende pas forcément I’intérét de cette démarche et fait parfois preuve de
méfiance en refusant de signer les attestations d’information. Les audiences publiques
associées a cette multiplication de I’information peuvent faire naitre des inquiétudes chez les
patients, comme chez les soignants. Les soignants sont attentifs aux éventuelles répercussions
des informations communiquées au patient. Ce dernier s’inquiéte régulierement du risque de
violation du secret médical, du respect de son intimité et de sa dignité. Les modalités de
communication évoluent et les patients, notamment les malades chroniques, se sont adaptés et
appréhendent de mieux en mieux ces informations.

La possibilit¢ de prononcer une mesure de contrainte sans tiers, en cas de péril
imminent pour la sant¢ de la personne, favorise [’accés aux soins psychiatriques des
personnes dont I’entourage est difficilement joignable ou refuse d’étre a 1’origine de la
mesure.

Pour certains, cette nouvelle modalit¢é de demande de soins sans consentement en
I’absence de tiers n’a pas conduit au désengagement des familles, méme si I’on constate sur

certains sites que la mesure de péril imminent devient la premiére modalité de soins sans
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consentement a la demande de tiers'”. On peut donc s’interroger sur le caractére
potentiellement liberticide de cette modalité prévue par la loi alors méme que le directeur de
I’établissement a ’obligation de mettre en ceuvre dans les plus brefs délais les moyens
nécessaires pour rechercher le tiers, et la décision de prolongation de la mesure sera contrdlée
par le juge. Elle a surtout permis de pallier I’absence ou le refus de I’entourage et le
désistement de familles qui ne souhaitaient plus porter la responsabilit¢é d’une mesure de
contrainte par exemple. Toutefois, la plus grande transparence de 1’information relative a
I’identité du tiers peut influer sur la relation du patient avec le tiers et étre source de tensions.
Les familles se positionnent généralement en protecteurs naturels. Lorsque les familles
s’impliquent, il y a parfois a cet égard un risque de violation du secret médical.

Outre le fait d’étre a ’origine des demandes de soins, les familles jouent un rdle
essentiel et accompagnent le patient dans la mise en ceuvre du programme de soins en
ambulatoire lorsqu’elles ont en les moyens (disponibilité, connaissance de la maladie, relation
avec les soignants...). Ce relais des familles participe au maintien du lien familial et social

souvent nécessaire a la réalisation du projet thérapeutique.

Des réorganisations nécessaires

A la recherche d’une organisation optimale

Le formalisme imposé par la loi représente une activité chronophage pour les
soignants et le personnel administratif qui y sont aujourd’hui familiarisés. Le poids des
formalités administratives induites par la loi a conduit a repenser les organisations. Beaucoup
d’établissements ont recruté du personnel administratif spécifiquement dédié¢ au suivi des
procédures pour les soins sans consentement. Leur activité est elle-méme rythmée par les
délais imposés. Plusieurs taches, par exemple la tenue d’un échéancier des certificats, ou la
préparation de ceux-ci, progressivement identifiées comme des tdches administratives, ont été
confiées aux secrétaires, ou a d’autres agents administratifs. Certaines structures se sont
munies de logiciels pour faciliter le traitement des pi¢ces administratives.

Les audiences, quelles que soient leurs modalités d’organisation, nécessitent que le
patient soit accompagné. Cet accompagnement, au minimum d’un soignant, est une activité
vécue par I’équipe comme secondaire relativement aux activités thérapeutiques toujours
priorisées. Le temps qui lui est dévolu, dans un contexte de ressources humaines constantes,

est un temps qui parait alors souvent empiéter sur cette activité thérapeutique. Les directeurs

3 Cf. Annexes 4, 5 et 6.
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des établissements dont I’activité psychiatrique est limitée sont d’autant plus préoccupés par
ces contraintes. Certains directeurs ou leurs représentants se rendent aux audiences du JLD
pour s’informer des fonctionnements, encourager leurs équipes, y accomplir sans délai leur
responsabilité administrative.

Au niveau territorial, les attentes d’un role de soutien et d’animation de I’ARS
concernant la mise en place de cette loi ont parfois laissé¢ place a une insatisfaction des

professionnels.

Des modalités hétérogeénes dans la tenue des audiences

La loi du 05 juillet 2011 prévoit trois modalités pour la présentation au JLD :
I’audience au tribunal au méme titre que n'importe quel justiciable, audience foraine ou
audience par visioconférence au sein de 1'hopital. Plus de 70% des audiences ont lieu au TGI*,
a une fréquence supérieure a une fois par semaine dans prés de trois quarts des cas, et
comptent en moyenne moins de quatre dossiers par audience. Les raisons invoquées par les
juges concernant le choix du type d’audience sont variables (effectifs réduits, disponibilités
limitée, distances géographiques, ...) Dans certains départements, 1’audience au tribunal est
généralisée (Haute-Garonne par exemple). Dans d’autres départements (Hauts-de-Seine par
exemple), les audiences foraines sont privilégiées malgré le maintien des autres modalités.

Ces audiences foraines nécessitent des locaux adaptés au sein des établissements de
santé, ce qui a été réalisé dans plusieurs établissements visités. Le déplacement du magistrat
et du greffier pour la tenue d’audience au sein de 1’établissement hospitalier nécessite leur
remplacement pour assurer la permanence du JLD. Pour différentes raisons, et dans la
majorité des cas, I’audience continue a se dérouler exclusivement au tribunal. Ces audiences

sont publiques, mais des ordonnances de non publicité systématique sont rapportées.

Une modification des pratiques professionnelles

Spontanément, les soignants admettent que la loi n'a pas eu d'impact sur les pratiques
de soins. Les modalités juridiques sont décrites par les soignants comme une injonction
supplémentaire, essentiellement administrative et chronophage, réalisée au dépend des temps

de soin. Le lien entre 1’effectivité des droits des patients et une éventuelle dérive sécuritaire'

' « Soins contraints : un premier bilan statistique dérangeant ? » Jessaime...pour une autre justice, n°24 Oct/nov 2012.
15 e nouvel ordre psychiatrique, Labouret O., , Editions Ere¢s, p.71-77, 2012
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n’est que peu interrogé, comme I’illustre le faible nombre de mainlevées'®. Le respect des
droits de I’usager est considéré comme acquis.

Pourtant, du fait de la temporalit¢ dictée, les psychiatres réinterrogent plus
fréquemment les prises en charge et réalisent un travail pédagogique vis a vis des patients et
du juge. Les échanges avec les familles et les patients chroniques s’en trouvent renforcés. Par
ailleurs, le formalisme des certificats horodatés et circonstanciés a conduit a mettre en ceuvre
des formations a la rédaction et des évaluations de pratiques professionnelles (EPP) portant
sur la conformité des certificats et la tenue du registre. Une diminution des demandes de soins
sous contrainte, qualifiées « d’abusives » est relevée, en raison d’une attention plus aigiie
portée au libre-arbitre du patient dans les services d’urgence par exemple.

Par ailleurs, les soignants initialement embarrassés par la demande de renseignements
du JLD pendant les audiences, mettent aujourd’hui a contribution ce temps pour recueillir des
données nécessaires a I’amélioration de la prise en charge. Cela renforce leur role de relais par
rapport a I’équipe et au patient”.

Aujourd’hui la mise en ceuvre des programmes de soins ambulatoires permet de
diminuer le nombre d’hospitalisations itératives et sous contraintes®. Sa souplesse permet au
patient de demander sa ré hospitalisation sans consentement, mais sans contrainte lorsqu’il en
ressent le besoin.

Si les pratiques des professionnels (justice, sanitaire) ont évolué, la place de I’avocat a
I’interface d’une triangulaire « famille patients soignants » reste encore a trouver. Peu
familiarisés a ces nouveaux « clients » et a leur parole, certains avocats se centrent sur une
recherche systématique de contentieux ou de vices de forme. Il semble que les avocats les
plus expérimentés développent une approche plus soucieuse de la prise en charge du patient.

Alors méme que de plus en plus de patients refusent de se faire représenter par un avocat.”

16 Cf. annexes 4, 5, 6

17 Jean CANNEV A, Président honoraire UNAFAM

18 article Robin, Broschard, Kannas

¥ Jean CANNEVA, Président honoraire UNAFAM
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L’apparition d’une culture commune

La rencontre des professionnels de santé autour de cette loi

Pour beaucoup de professionnels, « I’apparent choc des cultures n’a pas eu lieu*»,
méme si la loi s’apparente pour d’autres a un « mariage forcé *'». Si certaines difficultés
perdurent sur des points précis de mise en pratique du texte (lieu de I’audience, certificats
médicaux), I’ensemble des parties prenantes a cette loi a tenté de 1’appliquer dans 1’intérét du
patient et de facon a maintenir I’accés a des soins de qualité. Sa mise en application a
néanmoins mis en exergue la nécessit¢é pour les professionnels, d’une meilleure
compréhension mutuelle de leurs motivations, de la nature des interventions et de leurs

contraintes respectives.

Vers un décloisonnement des pratiques professionnelles

Un important travail de collaboration a été réalisé par les professionnels de terrain,
notamment entre le corps médical et la justice, afin de parvenir a une culture commune et a un
véritable travail en interdisciplinarité. A presque deux ans de sa mise en pratique, il est
important de souligner a quel point les représentations des professionnels ont pu évoluer. Ce
processus s’explique notamment par le développement des espaces de rencontre et des
formations communes entre magistrats et psychiatres, des réunions de concertation
pluridisciplinaires sur des études de cas « a froid ».

Ce décloisonnement des pratiques professionnelles et le formalisme accru de la loi a
contribué a une amélioration de la transparence et de la lisibilité dans les procédures. Ce sont
des éléments qui tendent a réduire dans 1’opinion collective le sentiment d’arbitraire entourant
les hospitalisations sous contraintes.

Cependant, il demeure fondamental que chacune des parties prenantes a 1’application
de cette loi reste dans son role et respecte 1’équilibre proné par les textes afin de garantir le
principe de liberté individuelle en tant que droit précieux et constitutionnel placé au cceur de

la loi du 5 juillet 2011.

» 1 ’intervention du juge dans le contréle des mesures d’hospitalisations sans consentement, Marion Primevert, Isabelle
Reghi, in Pluriel n°99-100, Mars 2013
2l « Réflexions d’un avocat un an aprés la loi du 5 juillet 2011 », R Mayet, in Pluriels, n°99-100, Mars 2013
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Un processus d’acculturation encore inachevé

Si ’ensemble des professionnels de santé ont « joué le jeu » dans I’application tres
rapide de cette loi, le degré de coopération et de coordination des différents acteurs est trés
variable d’un département a un autre.

A D’extréme, certains professionnels de santé se positionnent & contre-courant de cette
loi : ils dénoncent son tournant sécuritaire autour du concept de « flicatrie » et un « nouvel

o , . 2
ordre psychiatrique déshumanisant »™.

22 « Le Nouvel ordre psychiatrique » - Olivier Labouret, Edition Eres, 2012
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II. Le dispositif mis en place par la loi du 5 juillet 2011 laisse apparaitre certaines

incertitudes qui le rendent de ce fait, perfectible

A. L’application de la loi met en lumiére un certain nombre de limites relatives tant aux

procédures qu’aux pratiques.

Complexité des procédures pour ’ensemble des acteurs concernés.

L’arrivée de la loi du 5 juillet 2011 ne s’est pas faite sans surprise et n’a été que trés peu
anticipée (formations accélérées, réorganisations hatives, ...). Les formations relatives a cette
loi sont considérées comme insuffisantes. Si sur ce point le ministeére a été trés présent aupres
des ARS, le suivi a ét¢ moindre concernant les établissements et les services préfectoraux
dont les personnels concernés ont le sentiment d’avoir été les plus concernés par ce manque
de sensibilisation.

Dans un souci de tragabilité, les différentes procédures impliquent beaucoup plus de
formalités a accomplir. La charge administrative est plus importante qu’auparavant. En outre,
plus de vérifications et de préparations de décisions sont a effectuer. Ces procédures
administratives chronophages peuvent produire des effets indésirables. La nécessit¢ de
certificats répondant aux exigences du texte” (horodaté, dactylographié, et suffisamment
circonstancié¢), leur nombre élevé et la multiplicité des acteurs renforcent les risques d’erreurs.

Par ailleurs, cette loi transforme sensiblement les pratiques avec 1’entrée en jeu de
magistrats non spécifiquement formés au monde de la psychiatrie. La mobilisation complexe
des professionnels de santé pour I’accompagnement des patients lors des audiences est une
pratique nouvelle a laquelle les soignants ont du s’adapter.

Ce formalisme accru présente le risque d’éloigner les soignants de leur mission
premicére, le soin, et donc de rendre plus difficile 1’établissement de la relation avec les
patients.

Par ailleurs, de nombreux acteurs sont amenés a étre impliqués, alors que la
démographie médicale des psychiatres s’avére problématique dans certaines zones pour

I’¢établissement et signature des certificats médicaux.

B Le certificat médical doit étre dactylographié uniquement pour les SDRE. Dans le cas contraire, le médecin doit préciser
par écrit qu’il est dans I’impossibilité de le dactylographier (art R 3213-3 du CSP)
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Concernant les usagers, le droit des patients est clairement affirmé dans la loi, mais au
vu du caractére complexe du dispositif, on peut se demander si le niveau de compréhension et
d’appropriation des informations par I’usager est suffisant. D’apres les témoignages recueillis
auprés d’usagers, ceux-ci se voient remettre plus de documents sans toujours éEtre
accompagnés d’explications. Ils témoignent d’une incompréhension concernant la nécessité
de signer certains documents attestant qu’ils ont été effectivement informés de leurs droits
individuels par rapport a I'hospitalisation sous contrainte. La pertinence du recueil du
consentement par écrit est parfois remise en question.

Au niveau de la loi, certaines différences en termes d’information de la personne
peuvent étre décelées. Les décisions d’admission prises par le représentant de I’Etat qui sont
communiquées de droit aux patients alors que celles qui sont établies par le directeur
d’établissement accueillant le patient ne releéve pas d’une telle obligation peuvent paraitre
incohérentes.

Enfin, la divulgation de certaines informations peut également étre source
d’incertitudes. Ainsi, alors qu’il est indéniable que les droits des patients sont mieux garantis
par le contréle du juge, les possibles levées du secret médical lors des audiences et la
divulgation de I’intimité des patients posent probléme.

Dans la méme lignée, la communication de I’identit¢ du tiers par le JLD peut
constituer un frein pour des proches qui ne souhaitent pas que leur identité soit divulguée et

qui préféreront se désister.

Des pratiques en question

Le constat fait a l'issue des échanges avec les différents acteurs concernés par la loi du
5 juillet 2011, met en avant les limites de certaines pratiques dans le cadre de 'application de
celle-ci. Ainsi, trois axes prépondérants mettent en exergue des disparités : le contexte
géographique et territorial, les modalités de présentation au JLD et les pratiques mises en
ceuvre pour s'affranchir de la présentation du patient au JLD.

Le contexte géographique et territorial influe sur I'application qui est faite de la loi. Les
¢tablissements d'accueil de patients nécessitant des soins ne disposent pas des mémes moyens.
Ainsi, 1'évolution de la prise en charge et du suivi des patients pourra étre différente. Une
structure qui n'aura pas eu de dotation complémentaire pour la mise en ceuvre de la loi, pourra
avoir des difficultés organisationnelles. Par exemple, elle ne pourra pas solliciter des agents
supplémentaires pour accompagner des patients aux audiences, et répercutera le plus souvent

cette tiche additionnelle chronophage sur les effectifs soignants. D'autres facteurs territoriaux
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créent des disparités. Ainsi, le mode d'implication des ARS n'est pas homogene d'une région a
une autre, voire a l’intérieur d’une méme région, et ne permet pas toujours d’avoir une
lisibilité sur les expériences des établissements. D'un département ou d'un territoire a l'autre,
des pratiques culturelles différentes sont également possibles :
* les relations entre centres hospitaliers et centres médico-psychologiques ne sont pas
identiques ce qui a des conséquences sur le suivi des soins ambulatoires d'un patient,
* les pratiques sont parfois remises en cause pour s'adapter aux exigences de la loi,
* J’existence ou non de service mobile d'urgence et de post-urgence psychiatrique
territorialisé.

Le choix du mode d'audience dépend de plusieurs facteurs qui vont créer des disparités
de traitement d'un patient a l'autre en fonction de son lieu d'hospitalisation : disponibilité du
juge, capacité d’agencement d'une salle dédiée exclusivement aux audiences a 1’hopital,
moyens logistiques et budgétaires de I'hdpital pour mettre en ceuvre l'une ou l'autre des
modalités.

Certains estiment que l'audience au tribunal permet au patient d’accéder a une de droit
commun comme tout citoyen. D'autres arguent cependant qu'une audience au tribunal peut
présenter une difficulté pour le patient en raison de la symbolique du lieu, le déplacement hors
les murs de 1’hdpital dans des conditions plus ou moins adaptées. Le patient peut se sentir en
position de mise en cause pour des faits qu’il n’aurait pas commis. La confrontation avec des
personnes jugées pour des faits délictuels peut étre perturbante.

L'audience foraine avec déplacement du JLD a I'hdpital permet au patient d'étre
entendu et d'avoir un contact physique avec son interlocuteur, sans avoir a subir le stress d'un
déplacement hors des murs de 1'établissement.

Comme l'audience foraine, la visioconférence permet de s'affranchir d'un traumatisme
lié¢ au déplacement du patient vers le tribunal. Cependant, ce type d'audience est percu comme
impersonnel par les patients ou certains JLD, du fait de l'absence de contact réel avec son
interlocuteur. La visioconférence est difficilement compatible avec certaines situations pour
13% des TGI interrogés™".

Quelle que soit la modalité retenue pour les audiences, le sentiment du patient vis-a-
vis de cette procédure est mitigé. Il reconnait le fait qu'il a l'opportunité d'exprimer son

ressenti et ses attentes concernant son hospitalisation, mais se sent identifié comme coupable

 Bilan des réponses au 4™ questionnaire sur la mise en place de la réforme des soins psychiatriques Aott 2011- Juillet
2012 in J'essaime...pour une autre justice, n°24 Oct/nov 2012.
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d'un fait et non comme demandeur de reconnaissance par rapport a sa privation de liberté. Les
patients, amoindris par leur hospitalisation, peuvent perdre leurs moyens ou ne pas
comprendre ce qui est attendu d'eux.

La plus grande difficult¢ d’organisation des audiences relevée par les TGI réside
cependant dans les délais de procédure treés brefs compliquant la fixation des dates d’audience
et I’envoi de convocations. Le rdle des greffiers s’avere essentiel pour la bonne
administration, I’invitation du tiers. La personne de confiance est quant a elle souvent
prévenue par le patient. Les avocats, généralement commis d’office, ont trés peu de temps
pour préparer la défense et les droits du patient™, ce qui va a I’encontre du droit & la défense.
Enfin, la présence des soignants a I'audience peut parfois étre vécue par les patients se sentant
surveillés, comme une entrave a leur liberté de parole.

Les pratiques mises en ceuvre pour s'affranchir de la présentation du patient au JLD
sont de plusieurs ordres. Ainsi, I'hospitalisation a temps partiel dispense de I'obligation de
présentation du patient au JLD, puisque n'étant pas intégré sur le plan administratif dans un
processus d'hospitalisation complete. De méme 1'application d'un programme de soins avant le
délai d’audience du patient aboutit & la non intégration de celui-ci dans les rouages de
l'obligation de présentation du malade au JLD. De manieére marginale, des tentatives de
contournement de cette loi ont pu parfois étre relevées. Certaines pratiques permettent
d’¢luder le contrdle de plein droit du JLD : mise en place de programme de soins prévoyant
une hospitalisation partielle avec une sortie d’une heure par jour par exemple.

Par ailleurs, le déploiement des programmes de soins peut aussi se heurter a un
manque de moyens dans leur mise en ceuvre et pose la question de la qualité du suivi’®. Plus
particulierement, la non-observance laisse parfois les professionnels trés démunis et interroge
les modalités de gestion des ruptures du programme de soins, notamment en cas d’abandon du

domicile.

La loi du 5 juillet 2011 fait ’objet de diverses remises en cause.

Les questions prioritaires de constitutionnalité
La premiére de ces remises en cause est institutionnelle et émane du Conseil

constitutionnel. Comme pour la loi de 1990, le Conseil constitutionnel a été saisi d’une

25 Réflexions d’un avocat un an apres la loi du 5 juillet 2011, R. Mayet, in Pluriels, n°99-100, mars 2013

% Impact d’une offre immédiate de soins ambulatoires dés 1’admission auprés de patients primo arrivants a 1’hdpital
psychiatrique. Devenir des malades de JO a cinq ans. Comparaison avec un groupe témoin. Robin M., Bronchard M., Kannas
S., Soc Psychiatr Epidemiol (2008) 43/498-506.
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question prioritaire de constitutionnalité a 1’initiative d’une association d’usagers. Par une
requéte en date du 14 septembre 2011, I’Association Cercle de Réflexion et de Proposition
d’Action sur la psychiatrie (CRPA) a demandé au Conseil d’Etat I’annulation du décret 2011-
846 du 18 juillet 2011 relatif a la procédure judiciaire de mainlevée ou de controle des
mesures de soins psychiatrique et du décret 2011-847 daté du méme jour. Lors de ce recours,
I’association CRPA a, par ailleurs, soulevé une question prioritaire de constitutionnalité,

transmise au Conseil constitutionnel par le Conseil d’Etat par une décision du 8 février 2012.

Dans son mémoire, le CRPA souléve I’inconstitutionnalité de plusieurs dispositions du
code de santé publique dans sa rédaction issue de la loi du 5 juillet 2011. Le Conseil
constitutionnel a joint I’examen de deux dispositions :

* Lanon-conformité des dispositions de I’article L 3211-12-II du CSP
Cet article encadre I’intervention du juge de la liberté et de la détention en maticre de soins
sans consentement pour les personnes ayant été reconnues pénalement irresponsables ou ayant
séjournées en unité pour malades difficiles.

Le CRPA souléve deux moyens d’inconstitutionnalité a I’égard de cet article. Dans un
premier temps, l’association estime que cet article est contraire a Darticle 64 de la
Constitution en ce qu’il viole I'indépendance du Juge. Ce dernier ne peut ordonner la
mainlevée de la mesure de soins sans consentement qu’apres avoir obtenu deux expertises de
psychiatres. De plus, ces avis ne peuvent étre €émis que par des experts inscrits sur une liste
établie par le procureur de la République et ne peuvent étre librement choisis par le juge lui-
méme. Ensuite, 1’association souléve 1’inconstitutionnalité de 1’article L 3211-12-II du code
de santé publique au vue de I’article 1¥ de la Déclaration des Droits de I’Homme et du
Citoyen et de I’article 1% de la Constitution. L’article litigieux instaurerait une différence de
traitement entre les personnes faisant 1’objet de soins psychiatriques « de droit commun » et
ceux faisant 1’objet d’une déclaration d’irresponsabilité pénale, ou ayant séjourné en unité
pour malades difficiles ; différence de traitement contraire au principe d’égalité des citoyens
devant la loi.

* Lanon-conformité des dispositions de I’article L 3213-8 du CSP
Ce texte impose au représentant de 1’Etat de suivre une procédure particuliere quant a la
mainlevée des mesures d’hospitalisation sous contrainte des personnes qui ont fait 1’objet
d’une déclaration d’irresponsabilité pénale ou d’un placement en unité pour malades
difficiles. Pour le CRPA, il s’agirait d’'un mode de privation de liberté arbitraire.

Dans sa décision n°2012-235, le Conseil constitutionnel a estimé que ces dispositions

instauraient des régles plus rigoureuses que celles applicables aux autres personnes soumises
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a des soins psychiatriques et les a déclarées contraires a la Constitution. L abrogation de ces
dispositions interviendra au 1% octobre 2013.

Le législateur devra donc réformer la loi du 5 juillet 2011. Le CRPA soulevait également
I’inconstitutionnalité¢ d’autres dispositions du code de la santé publique mais le Conseil

constitutionnel les a déclarées conformes a la Constitution.

La place du Préfet

La loi du 5 juillet 2011 fait également I’objet de reproches en ce qui concerne le réle du
représentant de 1’Etat, c'est-a-dire le Préfet. L’admission en soins psychiatriques a la demande
du représentant de I’Etat intervient en cas de troubles mentaux nécessitant des soins et
compromettant la slreté des personnes ou portant atteinte, de fagon grave, a I’ordre public.
Dans sa tache, le Préfet est assisté par le Directeur Général de I’ARS et par le responsable de
sa délégation territoriale dans le département. Les ARS sont, par ailleurs, chargées d’organiser
sur leur territoire de santé un dispositif de réponse aux urgences psychiatriques. Les

professionnels de santé sont parfois dans I’attente d’un role plus actif des ARS en la matiére.

L’absence d’une jurisprudence claire

Dans un premier temps, le manque de publicité des décisions du JLD est soulevé. La décision
n’est donc pas diffusée. Or I’étude de la jurisprudence peut aider les professionnels a faire
évoluer leurs pratiques et a mieux appréhender la loi. De plus, la loi étant récente, il n’y a pas
encore d’unification de la jurisprudence. Ce point est également soulevé par les professionnels
notamment administratifs. C’est notamment le cas a I’égard des décisions des Cours d’ Appel.
Une Cour peut annuler un jugement du JLD, alors que pour un cas similaire, un autre juge
d’appel entérinera la décision du juge de premicre instance. Cela crée une sorte de flou

juridique.

La compétence du JLD

De l’avis général, la compétence du JLD pour statuer sur le maintien en hospitalisation
compléte n’est pas remise en cause. Les juges statuent au vue des éléments que les psychiatres
leur donnent. Selon les professionnels les relations entre le juge et les psychiatres s’améliorent
car le juge statue sur le fond, prend conscience de 1’état du malade et échange avec les

psychiatres. Ainsi, il est rare que le JLD ne confirme pas I’avis des médecins®’.

2" Cf. annexes 4, 5 et 6
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B. A I’aube des deux ans de la loi réformant les modalités d’admission en soins sans

consentement, des pistes d’évolutions multifactorielles sont envisagées.

Vers un exercice accru des droits de la personne

Un des objectifs de la loi du 5 juillet 2011 est de renforcer le respect des droits de la
personne. Si I’objectif de la judiciarisation du processus d’entrée en soins sous contrainte est
bien de permettre une expression contradictoire du patient, I’information et la maniére dont
celle-ci est délivrée revétent une importance cruciale pour parvenir a une effectivité de I’acces
a ces droits.

Dans ce contexte, I’information délivrée au patient apparait tout au long des entretiens
que nous avons menés, comme une préoccupation forte des différents professionnels.

L’information donnée au patient concernant sa présentation devant le juge des libertés
et de la détention, peut générer, du fait de la présence méme du terme « détention »,
inquiétude et incompréhension. Le JLD pourrait étre dans ce cadre renommé, « le juge de la
liberté » pour éviter I’amalgame entre hospitalisation et détention. Au dela d’une
considération sémantique, il convient de s’interroger sur la teneur et la forme que doit prendre
I’information délivrée par les équipes soignantes. Une définition des modalités de tragabilité
de I’'information donnée au patient sur ses droits et sur les voies de recours devient dans ce
contexte une nécessité.

De méme, il faut renforcer la tragabilité de la recherche de consentement du patient
lors de toutes modifications de sa prise en charge.

Lors des audiences, des ¢léments du dossier médical sont amenés a étre rendus public.

Ceci a constitué une source de crainte pour de nombreuses €quipes soignantes lors de la mise
en application de la loi. De méme, la divulgation en audience de I’identité du tiers a 1’origine
de I’hospitalisation peut engendrer certaines conséquences (conflits, représailles...).
Face a ces deux questionnements, la réponse a apporter réside, du point de vue de I'un des
magistrats interrogé, dans le souci porté a la forme donnée a I’audience. Siéger au sein de
I’établissement (audience foraine) permet de limiter le risque de présence de tiers non
concernés. Le magistrat doit également faire en sorte d’adapter son discours au contexte
parfois sensible.

Cela réclame une plus grande appropriation par les magistrats des problématiques

spécifiques aux soins psychiatriques.
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L’entourage du patient doit aussi étre impliqué, si tel est son choix, dans la prise en
charge proposée. C’est ici une volonté souvent exprimée par les associations d’usagers mais
aussi par les équipes soignantes. Cette implication est probablement susceptible d’améliorer
I’observance et I’acceptation des programmes thérapeutiques.

Enfin, une adaptation du role de la personne de confiance™ aux modes de prise en
charge en psychiatrie semble intéressante. Il faut en effet mieux définir sa fonction et son role,
prioritairement dans I’expression de la volonté du patient lorsque celui-ci n’est pas en capacité
de I’exprimer, pouvant trouver une traduction par sa présence lors de I’audience devant le

JLD.

Faire évoluer le dispositif de judiciarisation des soins sans consentement

Le délai de saisine du JLD pourrait faire I’objet d’une modification. Il parait en effet
envisageable de présenter le patient beaucoup plus tot (4°"jour, comme c’est le cas en
Belgique) au JLD pour qu’il statue a la fin de la période d’observation, au regard du certificat
médical des 72 heures dans lequel le médecin précise s’il y a nécessité de maintenir les soins
sans consentement et la forme qu’ils doivent prendre. Le juge sera donc dans ce cas non pas
dans une démarche de validation de la prolongation de la mesure mais dans un véritable
questionnement sur I’intérét déclencher I’initialisation de la mesure.

La question du lieu de déroulement des audiences devant le JLD fait, elle aussi débat.
Nous I’avons vu, les modalités sont diverses. Il semble se dessiner un certain consensus
(médecins, usagers, juristes, pouvoirs publics) pour évoluer vers I’harmonisation des
pratiques. Les audiences tenues au sein méme de 1’hopital apparaissent comme étant plus
adéquates pour garantir trois principes, a savoir : la dignité des personnes, 1’intimité de leur
vie privée et le secret médical. Le recours a la visioconférence devrait rester marginal et
motivé. Pour parvenir a ce résultat, il parait nécessaire que loi impose ce fonctionnement. De
I’avis de certains magistrats, la fonction de JLD n’est pas suffisamment professionnalisée.
Cela a pour conséquence une appétence modérée pour la mise en place de modalités
organisationnelles mettant la priorité a I’intérét du malade.

Un médecin psychiatre interrogé est favorable a une réduction du nombre de certificats
a produire. Pour certains patients, les psychiatres peuvent étre amenés a rédiger parfois plus

de vingt certificats, cela peut sembler d’une lourdeur excessive. La juge des libertés et de la

** Loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé.
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détention au TGI de Nanterre émet quant a elle un avis plus nuancé. Elle considére en effet
qu’il serait nécessaire de simplifier le processus en n’exigeant pas qu’une nouvelle décision
administrative soit prise apres chaque certificat médical. Elle trouve en revanche que des
¢évaluations répétées et régulicres sont nécessaires dans cette période de privation de liberté.
De méme, la maniére de rédiger les certificats médicaux doit pouvoir évoluer afin que le JLD
puisse statuer sur les ¢léments d’appréciation qui ont conduit a la mise en place de la mesure
plus que sur des ¢léments d’ordre diagnostique.

En matiére de simplification administrative, la représentante de I’ARS Languedoc-
Roussillon trouverait judicieux d’harmoniser les procédures, que la demande de soins émane
du maire de la commune ou du Préfet de département.

La notion de médecin participant ou ne participant pas a la prise en charge pourrait
¢galement étre abandonnée.

Par ailleurs, une simplification pourrait consister a évoluer vers un seul régime
d’hospitalisation sous contrainte se rapprochant ainsi de la notion d’hospitalisation
involontaire (norme européenne)®. La place méme de ’autorité préfectorale peut aussi étre
réfléchie a I’entrée, dés I’instant ou 1’hospitalisation sous contrainte fait grief et eu égard a la
présence de I’autorité judiciaire.

Certaines associations d’usagers souhaitent que l’avocat commis d’office soit
systématiquement rémunéré par I’aide juridictionnelle. Cette mesure ne manquerait pas
d’entrainer un surcolt financier qui semble, pour la représentante de I’ARS, impossible a
assumer. Ce systeéme risquerait également de représenter une aubaine financiére non
négligeable pour les avocats. Cependant il semble effectivement nécessaire de rendre plus aisé

I’acceés au ministére d’avocats qui aujourd’hui demeure minoritaire.

De la mise en ceuvre du programme de soins.

Le président honoraire du 'UNAFAM considére que la place laissée aux soins sous
contraintes est encore trop importante. Un usager rencontré lors de nos entretiens nous a
dit : « il faut supprimer les hospitalisations sous contrainte car c’est la prison ». Pour
I’'UNAFAM, la possibilité pour les patients atteints de troubles psychiques d’exercer un

ensemble de droits « essentiels » permettrait de limiter le recours a la contrainte.

% Rapport du groupe national d'évaluation de la loi du 27 juin 1990
Hélene STROHL, IGAS, Présidente ; Martine CLEMENTE, DGS, Rapporteur général
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Il cite :

- le droit aux soins

- le droit aux ressources

- le droit a I’hébergement

- le droit a I’accompagnement

- le droit a la protection juridique

- le droit a I’activité.

L’idée est ici d’organiser une veille assurée par une équipe mobile qui serait chargée
d’un suivi global des patients afin d’anticiper et de mieux prendre en charge les épisodes de
décompensation.

Aujourd’hui, I’ERIC (Equipe Rapide d’Intervention de Crise), constitue, dans ce cadre
une initiative innovante qu’il serait probablement opportun de développer. De nombreux pays
européens ont engagés depuis les années 70 un mouvement de désinstitutionalisation mais la
France parait en retard dans le développement des structures et services d’accompagnement
des personnes a I’extérieur de I’hopital. Le secteur d’hospitalisation privé est a ce titre
totalement dépourvu de ce type de structure.

Le président de 1’association CRPA est favorable a une diversification des prestations
de proximité rendant possible une meilleure adaptation aux besoins et aux demandes des
malades. Cette idée, empreinte d’un souci évident d’autonomie et de respect de la personne,
trouve cependant des limites fortes. En effet, les équipes de soins a domicile existent d’ores et
déja et si leurs actions tendent effectivement a prévenir 1’hospitalisation (sous contrainte ou
non), elles ne peuvent répondre a toutes les situations.

La confiance développée au décours de ces prises en charge est 3 méme d’instituer une
relation de soins plus adaptée.

Nous sommes donc bien dans ce cadre dans un travail d’étayage médical et social du
malade.

Cela nous conduit a mettre en exergue un point soulevé par plusieurs des
interlocuteurs rencontrés, a savoir le manque de coordination avec le secteur social et
médicosocial. La désafférentation sociale est un phénomene fréquent chez les patients atteints
de troubles psychiques. La question est donc de savoir comment mettre en place un
programme de soins hors les murs de I’hdpital et ainsi accompagner la guérison dans la cité
alors méme que les besoins les plus fondamentaux de subsistance ne sont pas couverts. Le
Président de 1’association CRPA met lui aussi en avant la question de 1’exclusion sociale et en
particulier I’absence de logement comme fait générateur d’un amoindrissement de ’efficacité

de toutes les mesures de soins qui pourraient étre prises. En effet, ’exclusion sociale ameéne a
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une inégalité d’acces aux soins. Ce constat est partagé par la représentante de la délégation
territoriale de 1’Hérault de I’ARS Languedoc-Roussillon qui souligne la nécessité de
développer I’accompagnement social des malades.

Un médecin psychiatre, membre de la mission d’appui en santé mentale, affirme quant
a lui que les sources du progres se situent a la périphérie de la psychiatrie, pour passer de la

psychiatrie a la santé mentale.

Offre de soins en ambulatoire en Allemagne, Angleterre, France et Italie

Allemagne Angleterre France Italie

Nombre de centres de santé mentale communautaire

523 762 2018 707
(CMP)
Equipes mobiles psychiatrie / précarité 586 689 94 1107
Nombre de place en hopital de jour ou de nuit 8539 - 18 922 942
Nombre de places d’hébergement médico-sociales
63 427 41330 11619 17343

(FAM, MAS, ...)

Extrait de L évolution des dispositifs de soins psychiatriques en Allemagne, Angleterre, France et Italie : similitudes et divergences
Magali COLDEFY (IRDES) ; Questions d’économie de la santé, n® 180, octobre 2012

Une étude de ’'IRDES de 2012 confirme la nécessité de ce mouvement et soulignant
que I’articulation avec le secteur social et I’approche globale de la prise en charge avec les
autres acteurs du champ sanitaire et social (médecine de ville, établissements privés, services
d’accompagnement social) restent insuffisamment développées en France. Les concepts de
rétablissement et d’empowerment ou de responsabilisation, comme dans le modele anglais
restent embryonnaires dans le modele frangais encore trop empreint d’une prééminence

sanitaire et hospitaliére.

30 ¢volution des dispositifs de soins psychiatriques en Allemagne, Angleterre, France et Italie : similitudes et divergences
Magali COLDEFY (IRDES) ; Questions d’économie de la santé, n° 180, octobre 2012
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Conclusion

L’arrivée de la loi du 5 juillet 2011 a permis d’initier un fort mouvement de réflexion
autour de la prise en charge des patients atteints de troubles psychiques.

L’ensemble des acteurs doit aujourd’hui poursuivre le processus de compréhension et
d’appropriation de 1’esprit méme de la loi.

L’intervention systématique du juge judiciaire dans la décision d’hospitalisation sous
contrainte a entrainé 1’arrivée d’un acteur supplémentaire sur I’échiquier de la psychiatrie. Le
secteur judicaire peu présent jusqu’a ce jour dans le circuit de prise en charge des patients
atteints de troubles psychiatriques a peiné dans ce travail d’acculturation.

La volonté de développer cette culture tient encore aujourd’hui & une appétence
personnelle des magistrats pour cette question. Certains JLD se félicitent de la création du lien
entre le monde médical, soignant, administratif et judiciaire qui s’est spontanément mis en
place dans leur ressort, lors de la mise en application de la loi du 5 juillet.

L’existence de cette relation et de ces échanges entre professionnels n’est cependant
pas encore suffisamment présente. Elle tient comme nous I’avons vu a des volontés
individuelles.

La nécessité d’un socle commun de connaissances est reconnue par tous, il est
aujourd’hui temps de construire un modele reproductible dans chaque région, tendant a une
harmonisation des pratiques.

Les soignants ont besoin eux aussi de se former pour d’une part, ne pas voir dans
I’application de cette loi, un obstacle a la relation soignante, mais bien une amélioration de
I’exercice des droits de la personne soignée, méme si cette valeur est déja trés présente dans
leur culture.

D’autre part, ils doivent pouvoir connaitre suffisamment le dispositif pour délivrer une
information claire et adaptée aux patients.

La jeunesse de cette loi tend a favoriser une position de mesure dans les éventuelles
¢volutions a envisager. A I’instar d’une jurisprudence jugée encore instable, la phase de
stabilisation et d’appropriation n’est de notre point de vue pas achevée.

Cependant, que ce soit du point de vue de I’exercice des droits de la personne, du
dispositif de judiciarisation, des modalités de soins ou encore du développement d’un socle
commun, des évolutions sont a encourager.

Plus qu’une réforme de la loi relative aux soins sans consentement, il semble

nécessaire, au travers des différents témoignages recueillis, de repenser, dans leur globalité les
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modes de prise en charge en psychiatrie pour tendre vers une conception beaucoup large de la

santé mentale incluant les dimensions sociale et médico-sociale.
Ce mouvement ne pourra cependant s’opérer qu’a la condition d’un changement

profond des représentations qu’a la société civile a 1’égard de ceux souffrant de troubles

psychiques et a I’amalgame encore présent entre dangerosité et maladie mentale.
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(2008) 43/498-506.
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13) LABOURET O. 2012, « Le Nouvel ordre psychiatrique » Edition Eres
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15) La loi du 5 juillet 2011 : un progres pour I’acces aux droits des patients ? Mars 2013, Revue
Pluriels, n°99-100
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19) Loi n°7443 du 30 juin 1838 "sur les aliénés" dite "Loi Esquirol"
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21) Décision N°2010-71 QPC du 26 novembre 2010, Les Nouveaux cahiers du Conseil
constitutionnel, cahier n°30

22) Loi n°2011-803 du 05 juillet 2011 relative aux droits et a la protection des personnes faisant 1'objet
de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge.

23) DUPUY O. Note juridique relative a la loi n°2011-803 du 5 juillet 2011 : analyse et propositions
de modifications. www.adesm.fr

24) Décision N°2012-235 QPC du 20 avril 2012

25) CE-08 février 2012-n°352667(décision de renvoi au Conseil constitutionnel de l'examen de

conformité a la Constitution des dispositions législatives contestées devant lui)

4 Sites Internet

26) Cercle de réflexion et de Proposition d’Actions sur la psychiatrie, psychiatrie.crpa.asso.fr
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réforme de la psychiatrie : affairesjuridiques.aphp.fr
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Méthodologie

Appréhension de la problématique et organisation du travail

Apres une présentation des membres du groupe, identité, parcours professionnels et
appréhension du champ d’investigation, nous avons bénéficié d’un exposé¢ de Ila
problématique par nos deux animateurs.

L’échange qui a suivi a permis de confronter des points de vue, de délimiter le
périmetre du sujet et d’expliciter les points particuliers a explorer.

L’exploration documentaire s’est appuyée sur le dossier fourni qui a alors été
complété par des recherches faites par des membres du groupe. Cette appropriation de la
thématique en amont de la session a facilité la discussion entre les membres. A partir de 1a,
trois axes de travail ont été retenus.

L’organisation de 1’enquéte de terrain a intégré les rendez-vous préalablement pris par
les animateurs et les rendez-vous planifiés par des membres du groupe. Les contraintes
logistiques, financiéres et de calendrier ont été prises en compte pour aboutir & une
planification efficiente et une répartition des rencontres entre les membres. Tenant compte de
ces contraintes, certains rendez-vous ont donné lieu a des entretiens téléphoniques.

La construction d’outils communs s’est faite autour de deux éléments principaux. Le
premier ¢lément est un guide d’entretien rédigé ensemble autour des trois axes prédéfinis. Le
second est une grille unique de recueil de données permettant de préparer la mutualisation des
entretiens. Ainsi, chaque membre a pu avoir une vision transversale des différents entretiens
réalisés.

Le groupe a élaboré une ébauche de plan pour le rapport articulé autour des axes
retenus. Munis de ces documents, les membres du groupe se sont répartis les entretiens, les
documents bibliographiques a explorer et ont convenu des modalités d’échanges (mail,

téléphone) dans la période suivante correspondante a la phase de terrain.

Phase de terrain

Trente rencontres ont été réalisées en France, ainsi que trois entretiens téléphoniques
grace aux moyens alloués. Chaque échange a été investi par plusieurs membres du groupe et a
donné lieu a un compte-rendu diffusé ensuite aux autres membres. Notre référente a assuré le

relai administratif avec ’EHESP.
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Les échanges (entretiens, rencontres avec les équipes, audiences) ont permis de
recueillir des données aupres de :
- patients et représentants d’usagers,
- représentants d’institutions : ARS, Justice
- représentants hospitaliers : Directeur d’établissement, des soins, médecins
psychiatres, chef de pole, vice-président de CME, personnels paramédicaux et

administratifs.

Rédaction du rapport

A T’issue de la phase de terrain, le groupe s’est & nouveau réuni pour un temps
d’échanges qui a permis d’affiner le plan du rapport. Les membres se sont constitu€s en sous-
groupes afin de travailler a la rédaction des différentes parties du rapport, ensuite rassemblées
pour donner lieu a un document travaillé par le groupe en entier. Cette étape d’appropriation
de I’ensemble du document s’est nourrie de 1’échange de points de vue, de discussions et des

commentaires de nos animateurs.

L’alternance de phases de travail en groupe complet, en sous-groupes de tailles

différentes a enrichi le partage des points de vue et permis une gestion du temps.
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Annexe 1 — Liste des entretiens réalisés dans le cadre du MIP

Nom du contact

Qualité

Etablissement

Date d'entretien

M. Robert ESPIG

Directeur délégué du pole

CHU de Toulouse - TOULOUSE (31)

psvychiatrique
M. Bruno LARZUL Cadre de santé CHU de Toulouse - TOULOUSE (31) 29/03/2013
Mme Christelle COURTEY Cadre de santé CHU de Toulouse - TOULOUSE (31) 29/03/2013
Mme Naima HOUARI Infirmiére diplomée d'état CHU de Toulouse - TOULOUSE (31) 02/04/2013
. Inspecteur de l'action sanitaire et o . o
M. Yves MARCOVICI cociale ARS Midi-Pyrénées 19/04/2013
Mme Mailys GUIGUEN Directrice de clinique 81;1)11 que de Beaupuy - BEAUPUY 23/04/2013
Dr Serge KANNAS Meédecin Psychiatre MNASM - PARIS (75) 03/05/2013
. Représentant des usagers - , e g

1L \ ? . = / - P/ 75 3/05/2013
M. André BITTON Président du CRPA MNASM - PARIS (75) 03/05/201
M. Jean CANEVA Membre association de parents Entretien téléphonique 03/05/2013
M. Henri ANTHONY- . .. ,

AT - des s < ) -DIJ 2 3/05/2013
GERROLDT Coordonnateur des soins CHU de Dijon - DIJON (21) 03/05/2013
Mme Marie-Christine FAGGI Cadre supérieur de psychiatrie CHU de Dijon - DIJON (21) 03/05/2013
Mme Marie-Adéle RIBERO- Cadre supérieur de santé pole . o
. J - DIF 2 3/05/2013
MATHOUD neuroscience CHU de Dijon - DION (21) 03/05/201
Dr Didier HONNART iﬁgecm anesthesiste. chef de | s 4o piion - DITON (21) 03/05/2013
N . . . Centre Hospitalier Jean-Martin e
"M S5V e, /05/2013
Dr Michaél ROBIN Meédecin psychiatre, chef de pole Charcot - PLAISIR (78) 06/05/201
— . Centre Hospitalier Jean-Martin e
- I Sy \ /05/2013
Dr Isabelle BIDARD Meédecin psychiatre Charcot - PLAISIR (78) 06/05/201
. . Diftérents professionnels de Centre Hospitalier Jean-Martin s
/05/2013
Equipe ERIC santé Charcot - PLAISIR (78) 06/05/201
Mme Delphine LECAILLE me‘.l sfe ) D!IECI,HCE dExpert Entretien téléphonique 06/05/2013
Juridique Santé
Mme Pascale CAPO I:;?i;fetem de Iaction sanitaire et ARS Languedoc-Roussillon 06/05/2013
Mme Michelle GRELLIER ];;i}l);c;em de T'action sanitaire et ARS Languedoc-Roussillon 06/05/2013
M. Michel TRIANTAFYLLOU | Meédecin psychiatre CASH - NANTERRE (92) 06/05/2013
Mme Annie MORVAN Vice-présidente CME CHS Montfavet - MONTFAVET (84) 06/05/2013
. Juge des Libertés et de la Tribunal de grande instance de ,

, agtitiz NIN gede = 7/05/2013
Mme Lagtitia BRU Détention Nanterre - NANTERRE (92) 07/05/201
M. Bernard ARNAL Directeur d'hépital CH de Séte - SETE (34) 07/05/2013
Mme Roselyne BASILI Adjomnt des cadres CHS Montfavet - MONTFAVET (84) 07/05/2013
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Nom du contact Qualité Etablissement Date d'entretien
M. Jean-Pierre STAEBLER Directeur d'hépital CHS Montfavet - MONTFAVET (84) 07/05/2013
M. Roger ROUSSEL Cadre supérieur de santé CHS Montfavet - MONTFAVET (84) 07/05/2013
. . . . Hépital Corentin Celton - ISSY LES el
1 Svlva / . T 5 /05/2013
M. Sylvain BRAULT Directeur d'hépital MOULINEAUX (92) 10/05/201
. Assistante gestion des soins sous| Hopital Corentin Celton - ISSY LES ,
/ ana BO: LT /05/2013
Mme Diana BOA contrainte MOULINEAUX (92) 10/05/201
. . . Hépital Corentin Celton - ISSY LES el
/ lage YT adr H /05/201:
Mme Magali RHABOWY Cadre de santé MOULINEAUX (92) 10/05/2013
Mme M Usager PARIS (75) 10/05/2013
Hopital psycluatrique Pierre Janet du
M. Michel ODRAN Cadre supérieur de santé groupe hospitalier du Havre (GHH) - 13/05/2013
HAVRE (76)
Hopital psychiatrique Pierre Janet du
Dr Alain FUSEAU Médecin psychiatre groupe hospitalier du Havre (GHH) - 13/05/2013
HAVRE (76)
7 d'Erstein - y 7
Dr Philippe MEYER Médecin psychiatre CHU (.1 Eh@fn ERSTEN (67) 15/05/2013
Entretien téléphonique
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Generalites

Nom de I'interlocuteur

Fonction

Beénsfice de soms sans consentement (usager)

Presentation de sa struchure (établissement. association. ...)

Eventuelle participation a la muse en ceuvre ou aux réflexions relative a la loi du 5 yullet 2011

Pour un usager, presenter 1" établissement
d’accueil ou zutre mode de prise en
charge (HAD, soins ambulatormres, ...)

Accueil de la loi
du 5 juillet 2011

Rappel hustonique de 1z lézislation dans le sectewr de la psychiatne et en particulier sur les
hospitalisations sans consentement avant la lot du 5 juillet 2011.

Contexte de 1z muse en ceuvre de lalo

Préparation a la mise en ceuvre de la lox

Ressentis lors de la muse en csuvre de la loi (portée symbolique, craintes, satisfactions, ...)

Relations avec les
patients

Evolutions pour les droits des patients (information du patient, secret médical refus de soms
Place de la fanulle : ASDT, perception de I'’ASPDT pour penl imminent. désengagement de la
famulle, information du patient sur I'1dentite du tiers.

Impact sur les
pratiques
professionnelles

Changement dans les relations avec le patient ou dans sa prise en charge
Nécessités d’adaptation organisationnelle ou fonctionnelle
Construction et muse en cewvre du Programme de somns

Relztions avec le médico-social depwis la lox

Relations avec les autres intervenants des soins sans consentement
Place du professionnel dans ce processus par rapport aux zutres actewrs
Orgamsation et déroulement des audiences devant le JLD

Question de lz légitmuté du juge

Question du dela de saisme du JLD

Place du college de soignants

Place du pair aidant

Pour chaque professionnel : psychiatre,
soignant magistrat. directeur
d’établissement, avocat.

Axes
d’ameélioration et
propositions

Propositions pour I'amélioration des pratiques autour des droits du patient
Mise en place d’experts medicaux aux cotes du JLD

Nécessité de 1a lo1 par rapport a 1a lo1 de 1990

Autres perspectives
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Annexe 3 — Schéma synthétique SDRE (Document de travail du CHS de Montfavet)

SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT A LA DEMANDE DU REPRESENTANT DE L’ETAT

Date de la mesure

Date de I'admission

Arrété portant admission pour 1 mois

4L

Ceraficat medical de 24H., dans les _ e du
24H 3 compter de I'sdmission Levéedela 5‘”“:;
Adressé au Préfet mesure P
LEGENDE : Maiztien
des soins
Maintien des soins Casp’l
en HC Centificat médical de 72K, dans - Soetie & Bour les panents ; ) .
les 72H suivant I'admission Leveedela " - qui sont en UMD ou qui y ont été pendant
— - Adressé au Préfet meame panent plus d'un an depuis moins de 10 ans
Mainzien des sowns Mot - qui sont en HO a la suite d*une décision
en ambulatoire des soins d'irresponsabilité pénale en raison de
troubles mentaux ou qui y ont &té depuis
_ Avis médical motivé pronongant le maintien A
- des soins : soit I'HC, soit en soins
Convocation du college bulatoires (p de soins a établir),
avant I'expiration du délai de 72H
Adresca am Prafat
Il Maintien des soins
Maintien des soi Arété du Préfet | ambulatoires
= soms 1 (Arrété pris dans les 3 jours francs J L
- suivant la réception du certificat
JVL médical de 72H) Certificat médical (ou avis médical)
de g
Centificat medical (ou avis médical) de 8 Apres le 5= jour et au plus tard le
Aprés le 5= jour et au plus tard le 8= jour | Levés delamaure s le Sortie du 8 jour qui suit 1'arrété du Préfet
?\l; :itél;:r;t:f ::x:‘-;e:e_tlg du maire Collewe patient Agdressé an Préfet
4 L
Modification de la prise en charge Modificaton de la
sous la forme de soins ambulatoires prise en charge sous la
A endn et dans le cas n°1 convocation du forme de I'HC
Saisi du JLD parle 5 ;;;:ﬁg:‘; par Collega Arrété du Préfet L - = —
Préfet avant - Arrété du Préfat Adressé au patient Mensuel de mamtien Amété de la
pronongant sur la : . mesure 3 mois établi dans
Vexpiratond'madélal {f | poursuite de I'HC ou Adresse au patient pour > -
de 12 jours a compter s du Colléze dans le les 3 derniers jours du 1% mois
=)o N—1 avis du College dans le Jd 0 suivant la décision d’admission,
de I'admission cas n°1 Adressé auJLD - is arrété de mainti
prononcés M ] de Arréte de la mesure puis amrete de mamnena
- pour 3 mois établi dans les 3 derniers renouvelable tous les 6 mois dans
J | jours du 1= mois suivant la décision les 3 derniers jours de la période
v . L o
Décision du JLD avan d puis amrété de maintien
I'expiration d un délai renouvelable tous les 6 mois dans les 3
de 15 jours a compte: deruiers jours de la période Modification de la
de I'adnussion i
prise en charge sous
Modification de la ]
— prise e chcgs en v comomrmanpr | | LSERS
ambulatoire 2 psychuatres se Certificat médical
Maintien des Arrété du Préfet pronongant sur la is de Sunede ou
soins en HC Adressé su patient poursuite de I'HC ou ey
I avis du College dans le “meg.‘nm R
— P cas n°1. Adressé au JLD A‘h‘ise T
Amété de 12 mesure Mensual de maintien Maintien
pour 3 mois établi dans Arrété de la mesure Saisi du JLD par le des soins
les 3 derniers jows du || pour 3 mois établi dans Dréfet avem lexpiration I
1= mois suivant Iz les 3 derniers jours du d'un délai de 12 jours &
décision d'admission, 1= mois suivant la comper de 12 décision
puis arrété de maintien décision d’admission, du Préfet qui modifie la
renouvelable tous les 6 puis arrété de maintien — PEC
mois dans Jes 3 derniers || renouvelsble tous les 6 Mainzien des soins Sortie &
jours de la période mois dans les 3 derniers ambulatoires ﬁ p:;:; -
Jours de la période Décision du JLD " o
Modification de PEC en HC P e [ e de e A
g Arréte du Prefe( | Appel
U ﬂ Cfméﬁcat_medualoua\ude&ude Mainten de I'HC
Mainticn remtegaton Modification de PEC
des soi Adressé au patient soins ambulatoires
: Mensuel de mamtien Arréts de la P ’“::“1 “ﬁ:;m
mesure pour 3 mois établi dans les P

A comprer de la décision rendue
par le JLD, saisine de nouveau
duJLD par le Préfet avant

Avis conjomt
s conj I"expiration dun delai de 6 mois

période

3 derniers jours du 1% mois suivant
1z décision d’admission, puis arrété
de maintien renouvelable tous les 6
mglsdmslessdsniersjmdela

2
rmdupmm uuw;an; Sp‘snv !:e si le patient est maintenue en HC
poursuite de I'HC
ou avis du College
dans le cas n°1 -
Adressé au JLD Saisine du JLD par le Préfet tous
les 6 mois si maintien de I'HC
Bureau des admissions

A compter de la décision rendue

par le JLD, saisine de nouveau
du JLD par le Prefet avant
I’expiration dun délai de 6 mois
si le patient est maintenue en

Avis conjoint
rendu par 2 psy se
pronongant sur la
poursuite de I'HC

1 §

ou avis du College
dans le cas n°1

Saisine du JLD tous les 6

mois si mamten de I'HC

Adressé au JLD
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SOINS SANS CONSENTEMENT 2012

PAVILLON 4
JANVIER | FEVRIER | MARS | AVRIL | MAl JUIN [ JUILLET] AQUT | SEPT 0T NOV DEC | TOTAL
PAOMISSION 3 32 3 a0 £ & gl 3 2 32 ] 3 7
|LE‘|.’EE 3 H H a0 E & gl | ] 32 ] A iy
(RIENTATION JANVIER | FEVRIER | MARS | AVRIL | MAl JUIN | JUILLET| AQUT | SEPT acT NOV DEC | TOTAL GRIEE;EWL
JDCMICILE 26 18 18 18 18 7 17 15 14 16 il 17 131 487
|HL BEALIPUY 7 11 12 12 14 18 21 0 15 14 8 13 140 457
|HL MARIGHY 1 1 2 050
|HL SEYSSES 1 1 0257
|HL RAMNGLEIL 1 1 0257
|HL CEDRES 1 i i 0,50
| sUFRERY i 1 0.25%
HL CASTELVIEL 1 1 0.25%
ICHS PURPAN 1 1 0.25%
[TRANSFERT HOT (Marchant) 1 i 2 1 1 1 3 1 1 13 EWi
[TRANSFERT HOT TROYES 1 1 0.25%
[TRANSFERT HOT (Casselardt) 1 1 1 3 0.75%|
TRANSFERT HOT (FURPAN) 1 1 0.25%)
DECES 1 1 0257
e
TRIELNAL JANVIER | FEVRIER | MARS | AVRIL | MAl JUIN | JUILLET| AQUT | SEPT 0cT NOV DEC | TOTAL %
[Comvocations 20 Bl a1 3 i Pl & 24 £l 3 il i i
Ont assist2 § i fi g 7 B ] g 12 fi z g L 2%
Pont pas assste 18 17 16 21 18 16 15 8 14 26 i 10 133 i
| evées dhospit avant audience i T § § 3 4 i § il 4 a T 7%
Transfert 1 i 1 3
onwocations | enfrées 8% % 7% e 8% 04%| &% 7% % 108%, 6% TA%|  8E%
Jore e déplets au TGI i i 4 5 7 B 7 7 8 4 z 8 [

(1€) asnonoJ, ‘Andneag ap
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SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT - ANNEE 2012
Région Midi-Pyrénées

HAUTE HAUTES TARNET | TOTAL
ARIEGE | AVEYRON | ¢ ronne | GERS el PYRENEES | TARN GARONNE | REGION
Mesures prises au cours de I'année 2012 :
i I T T i T -
Nombre de mesures S.D.R.E. ]‘7 291 3 228 44 31 36/ 64 32 495
! 'f T i 0 T -
Nombre de mesures S.D.T. ! 150 444, 9494J 149 267 420/ 367 232| 2978
i \ | ‘ ‘ !
| Total mesures SDT- SDRE en 2012 | 178 475, 1177J 193 298 456 o 264 3473
A ! i . | : L B
Nbre S.D.R.E. pour 100 000 hab. de + ’1 ! | !
de 20 ans 242 14,1 24,11 29,5 22,3 19,8] 21,9, 17,4| 22,2
[Nbre S.D.T. pour 100 000 hab. de+ |~ 7 [ T I 1
de 20 ans | 1252 202,3 100,4| 99,9/ 1924 230,6 125,7 125,9! 133,5
Mesures en cours au 18/01/2013 :
| T T ' 3 : I 1 °
S.D.R.E. 1 22 22| 109 42 25 15! 55‘T 8| 298
SD.T. 52 77 166 49, 41| 159 65| 23 632
I B I ! T
B | ‘ ! ‘
INbre S.D.R.E. pour 100 000 hab. de +| - ! i | | i
20ans B | 18,4/ 10,0; 14.5 281 18,0 82 18&}_ 43 13,4]
Nbre S.D.T. pour 100 000 hab. de + | | i , ! ! | 1
20 ans [ 43,4 35,1 17,6/ 32,8l 29,5, 87,3, 22,3 12,5 28,3
[Nombre e réunions de la c.D.SP. | 4| 7| 5| 2| 2| 4| 2| 3| 29|
Sources population : INSEE, estimation de population au 01/01/2010
INbre d'habitants de + de 20 ans 119 820 219 447| 945 511| 149 202‘ 138 805| 182 11 1l 291 939] 184 296| 2231 131|

S.D.T. : Seins & la demande d'un tiers - S.D.R.E. : Soins sur décision du représentant de I'état (ex HO)

Autres sources : application nationale HOPSY

N:ACDHP\STATISTIQUES-SDRE-SDT2012-RégionMP .xls

(s09uQIAJ-TPINl SY V[ Ted rumoy Juowmoo(]) SaQUIILJ-IPIAI
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MESURES EN COURS AU 07/02/2013

Durée moyenne
Total mesures %-1an %+1an ure . :
en jours

SDT
C.H. Marchant 128 71% 29% 343 .
C.H. Casselardit 15 87% 13% 172j.
Clinique Beaupuy 19 100% 0 17j.
SDRE v
C.H. Marchant 93 52% 48% 907 j.
C.H. Casselardit 4 25% 75% 919 j.
UHSA 8 100% 0% 34j.
SDT
C.H. Montauban 28 96% 4% 143 j.
SDRE
C.H. Montauban 5 80% 20% 238j.
SDT
C.H. Ariege Couserans 49 59% 41% 460 j.
SDRE
C.H. Ariege Couserans 21 24% 76% 1353 .
SDT
C.H. Ste Marie-Olemps 76 75% 25% 421,
SDRE
C.H. Ste Marie-Olemps 22 45% 55% 1283 .
SDT
C.H. Leyme 43 79% 21% 501]j.
SDRE
C.H. Leyme 25 36% 64% 1004 j.
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Annexe 6 — Données statistiques sur les soins sans consentement— Années 2010 a 2012 —

CHS de Montfavet (Document fourni par le CHS de Montfavet)

SOINS SANS CONSENTEMENT 2010- 2012

2044 2014+
ORIENTATION 2010 | S s s | 2012
SDT Classique 340 198 84 1834
SDT PI 415 263
SDTU 121 3134
SPI 120 e |
TOTAL 755 786 as0f
fHo 88
| B 90 7]
II"."Iesures provisoires 25 a2 37
J-o D20 1 SDRE 398 a1 82 7]
fH0 / Décision Judiciaire 1 0 E |
froTaL 225 224 190§
froTaL GENERAL 980 1010 1080}
ITRIBUNAL 2011 2012
I SDRE SDDE | SDRE | SDDE
INbr& de patients vu par JLD 105 202 219 533
IMEiI‘HE!'v'EE HC avec programme de soins 3 11 T 42
[vainievée siche 0 2 3 5
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Annexe 7 — Modéle de certificat (Document fourni par la clinique de Beaupuy)

. Capio Clinique de Beaupuy

INFORMATION
Vous étes admis(e) 4 la Clinigue de Beaupuy, en soins psychiatriques sans consentement sur demande
d’un tiers, en application de "article L.3212-1 du Code de la Santé Publique.

Les informations sur votre situation, vos droits et votes de recours vous ont ét¢ données par |'équipe

de soins lors de la remise do liveet d accued] & votre admission.

Je soussigne(e)
Madame, Mademoiselle, Monsieur (*)

Reconnais avoir £1é informé(e) du mode d”hospitalisation, de mes droits et voles de recours.

Fait & Beaupuy, le ... .. ... .
(signature)

Si le patient refuse ou 5'il est dans I"impossibilité de signer la notification de la présente décision

MNous soussignes ;

N o 1< 11 ISR 1 | |
IO 2 e ss s eeeemasesswmwees PIEROITL S AR
Altestons que

Pladame, Mademoiselle, Monsiour (*).. ..o v s e e e e
A hien été informé(e) de la décision pronongant son hospitalisation en soing psychiatriques sans
consentement

Fait 4 Beaupuy, le ..

{signatures)

I Rayer la mention fnurile et inscrire nom el prérom

Clinspee de Besppuy o OFL - & jwin 300
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Capio

Diormcine ot Aariowd - 31850 BEALPUY
Tesd : 05 &1 Bd 56 56 - Fox unilé o sains : 05 £1 B4 58 42

HOSPITALISATION
EN SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT
SUR DEMANDE D'UN TIERS

CERTIFICAT DE SITUATION
Délivré par le Médecin en execution de I"Article 132124 du Code de la Santé Publigue,

] de 24 heures
[] de modification de prise en charge sans consentement
[] de sortie

[l de transfert i : &Marchant,
<rCasselardit,
< Autre établissement, leguel

Je soussigné, Docteur ................

HOSPUAITSE E] 18 oo soeieess e csisnes b s snes bbb emes s b b b SRt et e g

[] la poursuite de la mesure de soins sans consentement est justifiée en raison des risques
ligs aux symplimes décrits
0 ¢n hospitalisation compléte
1 en alternative & I"hospitalisation compléte assortie d'un programme de soins

[] la mesure de soins sans consentement peut éire levée dans la mesure o0 le patient

accepte des soins compatibles avec son état.

Fait &4 Beaupuy, le
Signature
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Capio
Doemaine o Arfaud - 31850 BEAUPUY

Tal ;05 &1 84 54 54 - Fag unita de soins (05 &1 84 54 42

HOSPITALISATION COMPLETE
EN SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT
SUR DEMANDE D'UN TIERS

CERTIFICAT MEDICAL DES 72 HEURES
Délivee par le Médesn en exésution de " Article L.3211.2-2 du Code de la Santé Publique,

Je aonmal@idle, THOCOUT ..oy s s sis e s e e
certifie que le(a) nommeé(e)

ROSPITAITSE(EIIE .. ou it eses b e sa s bbb et e s e s i e

i

[] la poursuite de la mesure d’hospitalisation compléte en soins psychiatriques sans
consentement est justifide en raison des risques lids aux symptimes décrits

[] la poursuite de soins psychiatriques sans consentement sous forme alternative, "avis
justifiant celle forme et le programme de soins sont joints 3 ce cerlificat

[] 1a mesure de soins psychiatriques sans consenternent peut éire levée dans la mesure o0
le patient accepte des soins compatibles avec son état

Fait & Beaupuy,le  / _ /
Signature
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L ; |

2=
Crvmcane & arionsd - 31850 BEAUPUY
T, 1 054 | B4 56 56 - Fox unilé g0 soing (05 &1 84 54 42

HOSPITALISATION
EN SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT
SUR DEMANDE D'UN TIERS

DECISION D'ADMISSION

Wu Aniele 1.3211-2-2, 1.3212-1-1 et L.3212-1-1I-17 du Code de la Santé Publique

Wit la densnde en date du ! ! d'hospitalisation sans consentement présentée par
T R
PIE(E] L | teusssamsesamcssmsssssen s ssmessnsmssms s sm s ams s m s a8 e £ 84 S S 830 A2 S AT e e e
SR
P RN & e e e e T
L0 00 PUPSIINGT oo o s s S

Vu le certificat médical en datedu ! e E L T 1

exergant : Hipitaux de Towlonse 0O Awtres [

enurgence O en peéril imminent a

= Vule certificat médical en date duw ~ / ! SEBl PAE | D ..o e s s R
exergant © Mapitanx de Toulouse O Awtres O
- WVule cerithicat médical de 24 hevres endate du f I P T
- W le cemificat médical de 72 heures en date du ) fodablipar s D
Vo les pidees attestant Identité tant du demandeur que de 1a personne & hospitaliser ;
Profession :

Vu FMinformation délivrée a la personne hospitalisée sur sa situation juridigue, ses droits, ses voies de
Tecours

Prononce 1'admission en seins psychiatrigque en hospitalisation compléte sans consentement i la
demande d"wn tiers do B, Mime, MIUE o et
enirée 3 la clinique de Besupuy le !

Fait & Beaupuy, le !

Le Directeur
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Capio A

Crewmarivee O Ariowd — 31850 BEAUPUY
Tél 05 61 Bd 56 564 - Fom wnile de soins @05 41 84 56 47

HOSPITALISATION
EN SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT

DECISION D'ADMISSION — PERIL IMMINENT

Wou l'Article L3211-2-2, L3292-[-[, L.3212-1-11-17 et L.32]12-1-11-27 du Code de la Santé Publique

- Vu le centificat médical en date du f dtabli par : Do,
exergant : Hiopitaux de Tonlouse O Autres O
en péril imminent O

- Wulecertificat médical endatedu 7 F _ _  @ablipar i D e
exergant : Hipitaux de Toulouse 0O Awtres O

- Vu le certificat médical de 24 heuresendateda ¢ F  _ éablipar: Dr..,

- Vule certificat médical de 72 beures en date du /. / dtabll par : DI, iein e snssa i

i g T T S S
= Vu les pidces attestant 'identité fant du demandeur que de la personne & hospitaliser :
Mlme, Mile, Mr o
L N PP
Domiciliéle] : ... Fanihe

P BB B IIEL £ Lotttk emni e Sk S e AR AR LR SRR

Vu linformation déliveée i la personne hospitalisée sur sa situation juridique, ses droits, ses voies de
recOurs

Prononce 'admission en soins psychiatrigque en hospitalisation compléte sans consentement dans le
cadre d'un péril imminent de Mr, Mme, Mlle :

Entré(e) & la clinique de Beaupuy le ! !
Fait a Beaupuy, le b

Le Directeur
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. Capio Clinique de Beaupuy

HOSPITALISATION COMPLETE
EN SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT
SUR DEMANDE D'UN TIERS

CERTIFICAT MEDICAL ENTRE LE 6" ET LE 8™ JOUR

[élived par les Médecing en exéoution de I Article 1.3211.2-2 du Code de la Samté Publique.

Je soussigné(e), Doctear

Assurant la prise en charge de :

hospitalisé(e) depuis le ;

Certifie qu®il, elle, présente i ce jour les troubles suivants :

Ceux ci justifient du maintien de la mesure de soins sans consentement en hospitalisation
compléte.

Fait 4 Beawpuy, le

Signature
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4 bis

o Capio Clinique de Beaupuy

HOSPITALISATION COMPLETE
EN SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT
SUR DEMANDE D'UN TIERS

CERTIFICAT MEDICAL CONJOINT ENTRE LE 6" ET LE 8™ JOUR
Déliveé par les Médecing en exécution de 1" Article L.3211.2-2 du Code de la Santé Publique.

Je soussigné(e), Docteur

N'assurant pas la prise em chargze de :

hospitalisé(e) depuis le :

Certifie qu'il, elle, présente i ce jour les troubles suivants :

Ceux ci justifient du maintien de la mesure de soins sans consentement en hospitalisation
compléte.

Fait & Beaupuy, le
Sighatire
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. Capio Clinique de Beaupuy

HOSPITALISATION COMPLETE
EN SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT
SUR DEMANDE D'UN TIERS

CERTIFICAT MEDICAL D'AUDIENCE
Déliveé par les Médecing en exécution de I"Article 1.3211.2-2 du Code de la Sanié Publigue.

J& BOUSBIENE, DIOCIBUE . ..c.ooonvinmimiisiinssmninbmss ettt s assurant la prise en charge de:

hospitalisé{e) depuis le:  / b atteste que

] son éat lui permet de se rendre & 'sudience du Juge des Libertés et de la Détention
[] son état ne Ini permet pas de se rendre & I'sudience du Juge des Libertés et de la Déention
[7 son état me lui permet plus de se rendre 4 'audience pour laguelle il{elle) était convoqueé{e)

le ! !

] son état lu permet d'assister & I'sudience en visioconférence au sein de I'éablissement

[7 son état ne lui permet pas d'assister & I'sudience en visioconférence au scin de 'établissement

Fait & Beaupuy, le =/ [/ _

Signature
du médecin assurant la prise en charge
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;% Capio © 11 le Beaupu) [f:j
REQUETE AU JUGE DES LIBERTES ET DE LA DETENTION
PAR LE DIRECTEUR DE L'ETABLISSEMENT

Madame , née le i , de nationalité frangaise, demeurant Clinique de
Beaupuy, Domaine d'Artaud & Beaupuy 31850,

Requéte présentée en application de la loi n°2011-803 du § juillet 2011 relative & la procédure judiciaire
de mainlevée des mesures de soins psychiatriques concernant :

i |

TIQUETTI
|
Le cas échéant, coordonnées du ;
0 tuteur ;
0 curateur :

qui fait I'objet d'une hospitalisation compléte depuis son admission en soins psychiatriques (4 la demande

d'un tiers ou en cas de péril imminent en vertu des articles 1.3212-1, L.3212-3 du Code de la Santé

Publique) par décision du directeur d'établissement en date du

O saisine en application du 1™ et 2™ du I de I'article 1.3211-12-1 du Code de la Santé Publique (saisine
au plus tard le 8™ jour & compter de I'admission)

O saisine en application du 3*™ du I de l'article L3211-12-1 du Code de la Santé Publique (saisinc au plus
tard 10 jours avant l'expiration du délai prévu au 3°™ du I de l'article L3211-12-1 du Code de la Santé

Publique)
IDENTIFICATION DU TIERS
NI © . s paie ek eI [ THRERR— N° tééphone £ csvmvssvvisrinnen
ALITCEIE ¥ o i s s Tak R LISV LS el T RNV TR TS G A SN TR SOV IES SN ST S AT S SN
B ORI D035 o s O R S T O T0CH S A S R S A S S A ST S S
PAR LE PATIENT OU SON ENTOURAGE

NOLE { | covnsmnnnoamenmessmomms s Prénom © ....cccoeiseessencsns NP EIEphone : ....vvvvveerraeereannnne
AUTESSC § Lt itseiiseeesesaes s mrneesssssassisas s s e b ssa s sba s aa e e e aa e n e e e inee s es e n e e an s anrnn
Brpowet dos fuits ot motivation de In roqubte s i oo cooikinin srssasinsessimss sbss isssssssusrivesrats e
0 courrier de requéte O procés verbal de déclaration

x COORDONNEES DU SERVICE EN CHARGE D'ASSU A

"“Nom & adresse du senice ;| US4 -—m%%a. y - D TAnand - 31850 BEAUPUY = 1
Contacts - Respomssble d Unsté de Soims 4 et solenanis 3s scrvice

Télephone 05V 260664 | Fax: OS5l 84S 6l

Requéteendatedu: 7/ /

Directeur
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Capio seaupuy |

sovmisine d'Artoned - 31850 BEALN
Ld 56 - Fax unilé che soins ;05 &1 84 56 &2

TELECOPIE

De : Clinigue de Beaupuy

Fax n": 05.61.33.71. 74

Pour : Tribunal de Grande Instance de Toulouse

Date :

Ohbjet : Requéte de saising du Juge des libertés et de la détention

MNombre de pages, page de garde y compris :

MESSAGE:

Madame, Monsieur le Juge des Libertés et de la Détention prés le Tribunal de Grande Instance
de Toulouse,

Vous trouveree ci-joint les pidees utiles 4 "examen de la situation de ;

Me, Mme, Mlle:

Soit :

O la requéte motivée de saisine signée par le directeur d’&tablissement,

0O 1a décision 4 "origine de la mesure dhospitalisation en soins psychiatrique sans consenterment,

O les nom, prénom, adresse et numéro de téléphone du tiers, et copie de la demande de soins,

O la décision d"admission signée par le directeur d*établissement,

O Ie document d’information de la personne concernde sur sa situation juridigue, ses droits ef ses
voies de recours, _

O le certificat médical du 6/8™™ jour comportant 1*avis conjoint de deux médecins psychiatres, et
indiquant si la personne peut étre entendue ou non par le Juge de la Liberté et de la Détention,
ou en visioconférence au sein de 1"établissement,

O le certificat médical d'andience,

0O le certificat médical des 24h,

0O le certificat médical des 72h,

0O le document d'identité de la personne concernée,

O 12 désignation de |"avocat,
O la copie de 'acte de jugement du tuteur ou curateur.

Autres documents, si nécessaines

Yous en souhaitant bonne réception,
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Capio s

Domoaine d'Ardaud - 31850 BEAUFUY
Ted. D 05 &) 84 56 54 - Fox wnile de soing D05 61 B4 34 &2

HOSPITALISATION EN SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT
SUR DEMANDE D'UN TIERS

FORMULAIRE AVOCAT

ETIQUETTE PATIENT

En vue de 'eudience du : !

QO des motifs médicaux font obstacle & Taudition du (de la) patient(e)
{(:{mﬁaméﬂgwr e certifToat mMJ'(‘.;lF_,I'(J!ME}I g

O il (elle) demande a étre représenté(c) par :
Me ) , avocat chuoisi

le cas échéant, un avocat commis d'office sera désigné par M. le Bitonnier

Q e (la) patient(c) refuse de comparaitre 4 l'audience
O il (elle) demande & étre reprisentée) pat :

Me , avocat choisi

le cas échéant, un avocat commis doffice sera désigné par M. le Bitonnier

O e (la) patient(e), qui sera présent(e) a l'audience, indique :
O je demande & étre assisté{e) par :

< Me , avocat choisi
< un avocat commis d'office désigné par M. le Bitonnier

O je ne souhaite pas &étre assisté{e) par un avocat :

Fait & Beaupuy, lo ! !

Signature du (de [a) patient(e) Signature et qualité du personnel de santé

Ls T e B ¥ ! SFSC e 201 1
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P Lo
=" !
= Capio
Creamazir cfArboud - 31R50 BEALIPLY
Tal, : 05 &1 B4 54 58 = Fra uriles o seing 05 61 B4 58 62

HOSPITALISATION
EN SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT
SUR DEMANDE D'UN TIERS

DEMANDE DE LEVEE D"HOSPITALISATION
Conformément aux alinéas de ["Article L3212-9 du Code de la Santé Publique ®

MONSIEUR LE DIRECTEUR,
J& S0USSTENGE]), wonnrrvmrrssian s e
1T ) = OSSR
EN QUANEE & .......oocecsevssmssmanmsmsa s enssssmmsasmarrsmes seman s Famman R EE AR AR SR E A

* photocopie d wne pidce d identité du demandewr de la levde d hospitalization en soins psychiatrigues

FAMS CORSERiemeant

DEMANDE LA LEVEE DE L'HOSPITALISATION EN S0INS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT AL
CENTRE HOSPITALIER

0= [ =) ) [-J——
BTN CMNTILEIE o i T B 4 S A e TR AR R B

CONTHE A¥IS MEMCAL, ET APRES AVOIR RECU UNE INFORMATION CLAIRE ET DETAILLEE.

Fait & Beaupuy, le...cooviiiinnninn
Signature
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Capio

Dormane dArlaud - 31850 BEAUPUY
T&l,; 05 61 B4 56 56 - Fax unité de soins - 05 41 8¢ 54 42

HOSPITALISATION
EN SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT
SUR DEMANDE D'UN TIERS

LEVEE D'HOSPITALISATION SANS CONSENTEMENT
Conformément aux alinéas de I’ Article 1..3212-9 du Code de la Santé Publique

LE DIRECTEUR,

Je soussignée,
née le a

demeurant

PRONONCE LA LEVEE DE L'HOSPITALISATION EN SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT
SUR DEMANDE D'UN TIERS DE :

Melle, Mme, Mr :

O sur avis du médecin
O sur demande de la famille
DD BUITES I onmssoce coms st mmasiom e W s G o 250 e T S NS S TS

Fait a Beaupuy, le..................
Signature
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~ Capio

Domane d'Artaud - 31850 BEAUPUY
Tal.: 05 61 84 56 56 - Fax unilé de soins - 05 61 B4 56 62

HOSPITALISATION COMPLETE
EN SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT
SUR DEMANDE D'UN TIERS

AUTORISATION DE SORTIE DE COURTE DUREE

Article 1..3211.11.1 du Code de la Santé Publique

Je soussigné(e), , directeur de la Clinique de Beaupuy, certific que le(la)

—

nommé(e)

hospitalisé(e) depuis le : peut bénéficier, aprés avis favorable de son médecin
psychiatre, [¢ DOCICUT .......covercusimssernrssssssrarassssssssrsreresasassy d'une autorisation de sortie de 12 heures
maximum, le : a4 h_ jusquasonretourprévua  h .

O pour un motif thérapeutique O pour une démarche extérieure nécessaire
Il{elle) sera accompagné(e) par :

2 un membre de I'éqUIPE SOIZNANEE ..........ccoemmerenisssmmmassararesassarssessssssssssisssssssassssessasasssssssrnssssassassn
0 un membre de 58 fAMIE ........cccccoieerenereriimisssssssee s ssanssssssssssssssssasssassssassssassasssrsssssssssnssssnssnnns
0 la personne de confiance, désignée selon 'article 11116 ......coiniirsmmmsrimmmsmssmsessssssaeses

Fait a Beaupuy, le

Signature Signature Signature
du directeur du médecin psychiatre de ['accompagnateur
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Capio

Damalng dAraud - 31830 BE ALY
Tél. - 05 &1 A4 56 54 - Fax unihé de soins ;05 &) B4 S 62

HOSPITALISATION COMPLETE
EN SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT
SUR DEMANDE D'UN TIERS

CERTIFICAT MENSUEL

Délivre par ke Médecin en exdoution de I Article 1.3212.7 du Code de la Santé Publiqus

Je S0USSTENE, DOCIEUT ottt . médecin paychiatre,

certifie que le(la) nommeé{e)

_ —

FTENIETTE

est hospitalisé(e) depuis le v/ en hospitalisation compléte en soins
psychiatrigues sans consentement,

€t présente

Les troubles mentaux rendant impossible son consentement :
O lapoursuite de soins en hospitalisation compléte est toujours justifides, son &tat

imposant la poursuife des soins nécessaires assortis d'une surveillance constante en

milieu hospitalier

O la poursuite de soins en hospitalisation sans consentement est oujours justifiée, sous

une forme alternative i I"hospitalisation compléte, assortie d*un programme de soins

i

Fait& Beaupuy,le  / /
Signature
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Capio

HOSPITALISATION COMPLETE
EN SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT
sur DEMANDE d'un TIERS

ADMISSION DANS LE CADRE D'UN TRANSFERT
Article L.3212.1 du Code de la Santé Publique

Je soussigné{c), , directeur de la clinique de Beaupuy,

Vu le certificat médical de transfert établi parle Dr ....... ...y
EXEICANT A L.ttt eaaias e iraaaaeens endatedu................ saside Bos T RASINI

a procédé i I'admission dans le cadre d'un transfert de le/la nommé(e) :

Mme, Mlle, M, Lo e D) Lo

TP — ..., profession

hospitalisé(e) depuis le : R A jusqu'a présent en soins psychiatriques

SANS COMSENMEEIMEIE & & ... i ittt it ereaaee s saassnsenansrsannsassrrermnrnsrrntsrnrannes

et ce, & dater de ce jour,

/

Fait 4 Beaupuy,le ..../..../........
Signature
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Théme n°23 Animé par : RIVET Sabine , Directrice d'hopital a la Mission Nationale d'Appui en Santé
Mentale (MNASM) et Dr ROBIN Mickaél, Praticien hospitalier, psychiatre, chef de pole au Centre
Hospitalier de Charcot (78)

Impact de la loi du 5 juillet 2011 réformant les modalités d’admission en
soins sans consentement
des personnes atteintes de troubles psychiques sur les droits des usagers et
les pratiques en psychiatrie
Karine BEDOLIS (D3S), Ornella BRUXELLES (DH), Pierre BUTTET (MISP), Nadine FARCY (DS), Sabine

GERDOLLE (IES), Morgane GUILLEMOT (IASS), Marke LECLERE (AAH), Guillaume MOURET (IASS),
Michelle NJALEU (AAH), Anne PARIS (D3S), Jean-Frangois TIREFORT (DH), Claire VAIRET (D3S)

Résume :

La loi du 5 juillet 2011 réformant les modalités d’admission en soins sans consentement des
personnes atteintes de troubles psychiques est entrée dans les pratiques. A presque deux ans
de sa mise en place, nous avons cherché a explorer I’impact de cette loi sur les droits des
usagers et les pratiques en psychiatrie.

Au dela de I’accueil de cette loi, nous nous sommes intéressés aux changements apportés dans
les relations avec les patients, a I’impact sur les pratiques professionnelles, ainsi qu’aux axes

d’amélioration et aux propositions des acteurs du champ.

Trente trois entretiens et rencontres ont été réalisés en France auprés de patients, de
représentants d’usagers, de magistrats et de professionnels de santé. Leur analyse transversale,
enrichie d’une exploration documentaire, montre que les établissements se sont organisés
pour appliquer la loi, et que celle ci est progressivement intégrée par les professionnels et les
usagers. Une acculturation est en cours entre les magistrats et les professionnels de santé et

des ajustements hétérogeénes sont opérés dans les dispositifs.

Si les controles judiciaires se sont multipliés, ils ne remettent pas en cause aujourd’hui le bien
fond¢ des soins sous contrainte. Les programmes de soins ambulatoires se développent,
permettant des soins sans consentement, mais sans contrainte. Au delda des droits

fondamentaux des usagers, 1’enjeu est aussi de renforcer la désinstitutionalisation.

Mots clés : loi — droits - psychiatrie — hospitalisation — soins - sans
consentement — contrainte — juge -

L’Ecole des hautes études en santé publique n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans

les rapports : ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs
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