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RESUME

La loi du 5 juillet 2011 relative aux droits et a la protection des personnes faisant I'objet de soins
psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge a été fortement critiquée et souvent rejetée,
avant puis lors de sa parution. Elle est appliquée depuis le mois d’aout 2011.

Notre étude a pour objectif de décrire et de croiser les perceptions de cette loi par des acteurs
de terrain, apres six mois d’application, puis d’en déduire des pistes d’amélioration.

Cette étude qualitative multicentrique (Isere et Savoie) réalisée auprés de vingt quatre acteurs
de proximité, recrutés parmi des psychiatres, juges, patients et familles montre que cette loi n’est
pas globalement remise en cause et qu’elle apporte des avantages pratiques : période d’observation,
regard extérieur du juge, soins rapides aux personnes isolées en cas de péril imminent, amélioration
des certificats ainsi que du suivi ambulatoire. Mais la loi du 5 juillet entraine aussi de nombreuses
difficultés : les moyens manquent ; certaines parties du texte ne sont pas claires ; les audiences sont
problématiques car précoces, publiques, et parfois réalisées en dehors des établissements
hospitalier ; les possibilités de sorties d’essai de moyenne durée ont été abolies; et les relations
justice-psychiatrie sont complexes.

Dix propositions ont pu étre dégagées des entretiens et de leur analyse, afin d’améliorer la loi et
les conditions de sa mise en ceuvre. Ces recommandations relévent de modifications législatives, de
la création de dispositifs complémentaires innovants, d’actions de formations et de l'apport de
moyens supplémentaires.

Mots clés: « Psychiatrie », « Loi du 5 juillet 2011 », « Soins sous contrainte », « Perception »,
« Propositions d’amélioration », « Analyse qualitative ».

ABSTRACT

The Law of the 5th of July 2011 on the rights and protection of persons under psychiatric care
and on modalities of their care was heavily criticized and often rejected before and since it was
published. The law is now applied since August 2011.

Our study aims to describe and cross the perceptions of the law by peoples concerned by the
law, after six months of operation, and then to deduce possible improvements.

This multicenter qualitative study (Isere and Savoie) based on twenty-four interviewee including
psychiatrists, judges, patients and families, shows that this law is not totally questioned and provides
practical advantages: a period observation, an outside view of the judge, efficient cares for isolated
peoples with a risk of a imminent danger, improvement of certificates as well as ambulatory health
care.

But the act of the 5th of July leads to many problems: financial difficulties; badly explained parts
of the text; problematic hearings because premature, public, and sometimes performed outside of
hospitals; no authorization of get out of the hospital more than twelve hours and unaccompanied
during hospitalization under constraints; and relationships between justice and psychiatry are
complex.

Based on interview analysis, ten proposals are presented in order to improve the law and his
application. These recommendations are legislative changes, the creation of innovative organization,
training actions and the provision of additional resources.
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I. INTRODUCTION

La loi du 5 juillet 2011, relative aux droits et a la protection des personnes faisant I'objet de
soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge (1) est venue réformer la loi du 27 juin
1990 et a été adoptée apres une troisieme lecture a I’Assemblée nationale.

Elle a suscité, de la méme maniere que ses deux ainées (loi de 1990 et loi de 1838) nombre de
controverses et polémiques puisqu’elle devait répondre a un exercice d’équilibre difficile entre soin,
respect des libertés individuelles (droits du patient) et sécurité de la personne malade, de sa famille
mais aussi de la société (maintien de I'ordre public). Le contexte de sa parution n’a guére facilité les
choses. En premier lieu, elle a fait suite a des événements graves et fortement médiatisés, perpétrés
par des personnes atteintes de maladies mentales, qui ont donné lieu a un discours présidentiel
allant dans le sens d’un regain de sécurité (2). Le projet de loi réalisé alors a entrainé de nombreuses
critiques et la mobilisation de professionnels et de syndicats de la santé mentale s’opposant a
I'application d’une loi dite « sécuritaire » (3). En deuxieme lieu, un nouveau poids est venu peser
dans la balance législative suite a deux questions prioritaires de constitutionnalité initiées par des
patients ayant fait I'objet de soins sans consentement (4) (5). Ainsi, le juge constitutionnel a imposé
une judiciarisation systématique des procédures dés lors qu’une privation de liberté devait étre
appliquée. Finalement, la « loi relative aux droits et a la protection des personnes faisant I'objet de
soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge », répondant nécessairement a ces
deux objectifs différents, a du étre mise en pratique par les professionnels de santé des le premier
ao(t de la méme année.

Un bref rappel historique concernant I’évolution du droit encadrant la psychiatrie peut permettre de
mieux situer encore le contexte de promulgation de la loi du 5 juillet 2011. La premiére loi encadrant
les hospitalisations des malades psychiques remonte au 30 juin 1838 et a la médecine aliéniste
d’Esquirol. Elle fait de I'insensé un aliéné et légifére sur les premiers modes d’hospitalisation sous
contrainte. Par la suite, cette loi est critiquée tant par les juristes comme étant une loi d’exception
incompatible avec le respect des libertés, que par les psychiatres, n’étant pas adaptée a la psychiatrie
moderne (sectorisation) (6).

A partir des années soixante, la pratique asilaire des aliénistes est progressivement remplacée par le
souci d’intégrer le malade dans la société (7). En témoigne la circulaire du 15 mars 1960 permettant
la mise en place progressive du secteur puis la prise en charge du financement de ses dépenses par
I'assurance maladie. Ensuite la loi du 3 janvier 1968, portant réforme des droits des incapables
majeurs, établit un nouveau régime de protection civile non spécifique aux malades mentaux et une
séparation entre traitement médical et régime de protection des biens. Ainsi, I'hospitalisation en
psychiatrie, méme sous un régime de contrainte, n’est plus synonyme d’interdiction (6).

Il faut attendre le 27 juin 1990 pour que la loi de 1838 soit réformée par la «loi relative aux droits et a
la protection des personnes hospitalisées en raison de troubles mentaux et a leurs conditions
d'hospitalisation ». Cette derniére manifeste la volonté du législateur de mettre en avant
I’hospitalisation libre, de promouvoir les droits des patients, d’instaurer un meilleur contréle des
hospitalisations sous contrainte en psychiatrie et de favoriser la réinsertion sociale. La encore, de
nombreuses critiques accompagnent sa parution. Une enquéte d’opinion aupres des psychiatres
réalisée en 1992 montre un jugement globalement négatif (8), le manque de moyens est dénoncé
(6). La loi est critiquée car elle « dévore du papier et envahit le temps des secrétaires et des
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administratifs ». On regrette le texte de 1838 pour « sa longévité, sa souplesse et son utilité » (9).
Enfin la « loi Kouchner » du 4 mars 2002 continue de faire évoluer le cadre réglementaire autour de
la psychiatrie en mettant le principe du respect de I'autonomie du patient au coeur des relations de
soin (10).

C’est donc dans cet espace législatif que doit se tenir la nouvelle loi relative aux soins psychiatriques.

Présentées de maniere succincte, les principales nouveautés de la loi sont les suivantes: les
Hospitalisations a la Demande d’un Tiers (HDT) sont remplacées par les Soins a la Demande d’un
Tiers (SDT) et les Hospitalisations d’Office (HO) deviennent Soins a la Demande du Représentant de
I’Etat (SDRE). Trois types de SDT sont possibles : SDT avec deux certificats (« classique ») SDT en cas
de péril imminent et SDT d’urgence. Une hospitalisation compleéte initiale de soixante douze heures
est obligatoire, au cours de laquelle doit étre réalisé un examen somatique. Le patient doit étre
transféré au bout de 48 heures dans un établissement agréé pour les soins sous contrainte. Les
informations a apporter au patient sont précisées dans le nouveau texte. Apres les certificats
médicaux d’admission, d’autres certificats doivent étre établis : a 24 heures, a 72 heures, entre cinq
et huit jours puis tous les mois. La sortie d’hospitalisation compléte sans fin de la mesure de
contrainte est possible sous deux formes : sortie accompagnée d’une durée maximale de douze
heures ou Soins Ambulatoires Sous Contrainte (SASC) assortis d’un programme de soins. Pour tous
les patients en SDRE aux antécédents d’irresponsabilité pénale ou de séjour en Unité pour Malade
Difficile (UMD) d’au moins un an, les demandes de sorties d’hospitalisation compléte nécessitent
I"avis d’un college médico-soignant (et de deux expertises en cas d’irresponsabilité pénale). A noter
gue cette mesure a été jugée non conforme a la constitution et ne sera plus appliquée a partir du ler
octobre 2013 (5). Le Juge des Libertés et de la Détention (JLD) intervient dorénavant
systématiquement en cas d’hospitalisation compléte dans un délai de quinze jours maximum puis a
six mois. Conformément a la procédure juridique, I'audience du patient (qui peut étre assisté par un
avocat) est publique. Elle peut parfois sur décision du juge se tenir en chambre du conseil, c'est-a-
dire de maniere non publique. La nouvelle loi introduit aussi des mesures particulieres pour les
hospitalisations sous contrainte de plus d’un an et renforce le réle de la Commission Départementale
des Soins Psychiatriques (CDSP). Enfin, elle énonce les dispositions prévues en cas de désaccord entre
psychiatre et préfet, elle apporte des nouveautés concernant la prise en charge des patients
détenus et elle précise certaines modalités d’organisation territoriale.

Depuis sa parution, certains auteurs ont apporté des explications a priori concernant les modalités
d’application de la nouvelle loi, d’autres y exposent leur opinion personnelle et leurs critiques. On
reproche au nouveau texte d’étre peu précis, plutdt pro-sécuritaire que pro-thérapeutique,
d’'imposer de nouvelles exigences (nombre de certificats) a effectifs constants, de bafouer les droits
du patient : audiences publiques, majoration de la contrainte par les SASC et les SDT sans tiers en cas
de péril imminent, de maintenir la double compétence administrativo-judiciaire (11).

Afin d’aller au dela de I'analyse des imperfections théoriques de cet outil législatif et des prises de
position individuelles, nous proposons de réaliser une enquéte aupres des principaux acteurs de
proximité concernés par la loi du 5 juillet 2011 : patients, familles, psychiatres et juges, avec pour
objectif de décrire et de croiser leur perception de la loi aprés six mois d’expérimentation, dans le
but d’en déduire des propositions d’amélioration.



II. MATERIEL ET METHODES

A. Choix méthodologiques de I’étude

Afin d’explorer la perception de la loi du 5 juillet 2011 par les acteurs de proximité et d’en
dégager des propositions d’amélioration, une approche qualitative nous parait pertinente. En effet,
la recherche qualitative est plus adaptée a I'étude des phénomenes sociaux et a la compréhension
des sujets dans leur environnement (12). Le modele de I'enquéte sur les représentations et pratiques
suppose la production de discours modal (discours qui tend a traduire I'état psychologique du
locuteur) et référentiel (discours qui décrit I'état des choses) (13). La forme d’entretiens duels
permet de favoriser I'expression d’un discours modal sur une loi qui fait polémique et de ramener les
propos du locuteur a son expérience propre. En effet les entretiens individuels, bien que plus
chronophages, permettent d’aborder des sujets plus délicats (12). Les entretiens sont de type semi-
structuré puisqu’il s’agit de l'instrument principal pour « comprendre » en laissant s’exprimer
I'interlocuteur par des questions ouvertes notamment (14).

Le guide d’entretien est réalisé a partir d’'un travail préalable (annexe 1). Il s’agit d’une lecture
comparative des lois du 27 juin 1990 et du 5 juillet 2011 dans le but de recenser tous les éléments
nouveaux du dernier texte (une quinzaine). Puis ces résultats sont confrontés aux articles publiés de
maniére contemporaine a la mise en application de la nouvelle loi afin de sélectionner un nombre
plus limité d’éléments (récurrents dans la littérature) considérés, avant son application, comme les
principaux effets de la loi du 5 juillet 2011.

Quatre grandes parties sont ainsi isolées pour le guide d’entretien qui comporte des questions
similaires pour I’'ensemble de la population de I'étude et porte sur la perception des points suivants :

- L'intervention du juge des libertés et de la détention : en plus de sa saisine par le patient toujours
possible par requéte (loi de 1990) le JLD intervient dorénavant systématiquement dans les mesures
de soins sans consentement, dans un délai de 15 jours, au cours d’une audience publique.

- La période d’observation et de soins initiale sous la forme d’une hospitalisation compléte pendant
soixante douze heures au cours de laquelle doit étre produit un nouveau certificat (par rapport a la
loi de 1990) le troisieme jour.

- La nouvelle modalité d’hospitalisation dite « en cas de péril imminent » lorsqu’il existe un péril
imminent pour le patient et qu’il s’avere impossible d’obtenir une demande d’hospitalisation par un
tiers. L’hospitalisation sous contrainte est alors prononcée au vu d’un unique certificat médical établi
par un médecin extérieur a I'établissement (non forcement psychiatre).

- Les modalités de sorties d’hospitalisation compléte sans fin de la mesure de contrainte : soins
ambulatoires sous contrainte (nouvelle forme de soins pouvant comporter des visites a domicile) ou,
pendant I"hospitalisation, sorties accompagnées d’une durée maximale de douze heures.

Le guide d’entretien prévoit une cinquieme partie d’ouverture permettant aux interviewés
d’apporter librement d’éventuels notions supplémentaires.

Enfin, une sixieme partie est prévue dans I'exposition des résultats : elle regroupe I'ensemble des
notions transversales abordées en filigrane de maniére itérative dans chacune des cing rubriques
précédentes, le but étant d’éviter les répétitions.



B. Echantillon

Dans une étude qualitative, il peut étre intéressant de faire varier les interviewés en fonction de
leur rapport au probleme traité dans le but de croiser des points de vue dont on pense que la
différence fait sens (15). Afin de recueillir la perception des effets de la nouvelle loi, est donc ciblée
une population hétérogene d’acteurs ayant expérimenté la loi de 2011 sur une durée de six mois,
touchés en premiere ligne par les changements apportés par le nouveau texte : a la fois ceux qui
appliquent la loi (psychiatres et juges) mais aussi ceux sur qui s’applique la loi (patients et familles).

Critéres d’inclusion

- Pour les psychiatres : étre intervenu dans la prise en charge de patients sous contrainte depuis le
premier ao(t 2011, en hospitalisation et/ou en ambulatoire, hétérogénéité en terme d’age. En effet,
I’age peut étre identifié comme potentiel facteur de confusion. La place du médecin évolue depuis
ces derniéres années et la priorité est donnée au respect de l'autonomie du patient,
traditionnellement opposé a la bienfaisance ou paternalisme médical (6). L'age des médecins peut
donc avoir un role dans leur perception des effets d’une loi qui impose un regard de la justice sur
I'activité médicale.

- Pour les juges: avoir une pratique de juge des libertés et de la détention et avoir réalisé des
audiences de patients dans le cadre de la loi du 5 juillet 2011.

- Pour les patients : étre hospitalisé sous I'un des dispositifs prévus par la loi du 5 juillet 2011 au
moment de I'entretien c'est-a-dire étre hospitalisé pendant soixante douze heures avant la mise en
place des soins ambulatoires sous contrainte, ou bien étre hospitalisé sous contrainte et avoir
rencontré le JLD. L'état psychique des patients doit étre compatible avec une sortie prochaine
d’hospitalisation a temps complet, en effet une étude a montré une évolution de la représentation
de la contrainte par les patients au cours de I’hospitalisation, avec une moindre variabilité de cette
représentation a I'approche de la sortie (16).

- Pour les familles : étre représentant de patients ou de familles ou étre intervenu en tant que tiers
pour I'un des membres de la famille.

C. Organisation de la collecte des données
C.1. Contact avec les interviewés

Les premiers contacts avec les interviewés doivent étre réalisés précocement afin d’obtenir des
rendez-vous dans la période des six mois d’expérimentation de la loi du 5 juillet 2011. Les entretiens
doivent en effet étre réalisés sur un laps de temps assez réduit entre eux et par rapport a la
publication de la loi pour limiter la survenue de modifications législatives (décrets, circulaires) au
cours du recueil des données. Les psychiatres, juges et familles sont contactés par courriel avec
présentation succincte du sujet de l'enquéte. Si l'accord de principe est obtenu un échange
téléphonique fixe la date d’entretien. Pour le recrutement des patients, I'accord est d’abord
demandé aux médecins chefs de service, les critéres d’inclusion leurs sont précisés et ce sont eux qui
recrutent les patients. Au niveau géographique, I'enquéte est réalisée en Isére et en Savoie, dans les
trois établissements offrant des terrains de stage aux internes en psychiatrie, pour des raisons de
faisabilité (accés plus aisé a la population): Centre Hospitalier Universitaire a Grenoble, Centre
Hospitalier Alpes Isére a Saint Egréve, Centre Hospitalier Spécialisé de la Savoie a Chambéry. L'un des
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avantages a réaliser une enquéte multicentrique réside dans I’hétérogénéité du lieu d’audience : une
partie de la population bénéficie des audiences devant le JLD directement dans son centre hospitalier
(Saint Egréve, Chambéry) et une autre partie doit faire le déplacement en dehors de I'établissement
(CHU de Grenoble).

C.2. Déroulement des entretiens

Les entretiens répondent a une méthodologie d’analyse qualitative. Ils se déroulent en face a
face dans un bureau, si possible sans interruption, la durée du rendez-vous ayant été anticipée.
L'enquéteur se présente, rappelle le sujet de I'’enquéte ainsi que I'objectif de I'entretien. Il précise le
respect de I'anonymat et la nécessité d’enregistrer I'entretien a des fins méthodologiques, il doit
obtenir 'accord pour cet enregistrement (annexe 2). Puis I'enquéteur poursuit I'’échange avec les
qguestions du guide d’entretien. Il applique les techniques d’entretien semi-directif avec écoute
active. Dans ce contexte le guide est a concevoir non pas comme un outil de planification de
I’échange avec linterviewé mais comme un aide mémoire (17). L'enquéteur doit subtilement
rappeler que I'on recherche la perception des effets de la loi basée sur la pratique de son application
et non sur des considérations purement théoriques (recentrage).

D. Analyse des données

L'enquéte se poursuit par I'analyse des données afin d’obtenir des résultats répondant aux
objectifs de I'étude. Une méthode d’analyse thématique est utilisée, il s’agit d’'un procédé de
réduction des données ol l'analyste fait appel, pour résumer et traiter son corpus, a des
dénominations que 'on nomme « thémes » (18). Cette analyse comporte différentes étapes.

- Retranscription : les entretiens enregistrés sont retranscrits intégralement afin de disposer de
documents écrits sur lesquels se basera I'analyse. Les retranscriptions littérales sont fournies au
lecteur dans ce travail afin que celui-ci puisse rester au plus prés de ce qui a été exprimé par les
interviewés (annexe 3).

- Lectures et thématisation des entretiens : trois degrés de lecture permettent la définition des
themes et sous-theémes abordés par les interviewés. Un exemple du travail de thématisation est
présenté en annexe pour le premier entretien (annexe 4).

- Construction des arbres thématiques a partir du relevé des thémes et de leur confrontation a
travers les différents entretiens : il s’agit de réaliser des regroupements thématiques a partir de
caractéristiques communes (récurrence, divergence, convergence, opposition...). Les résultats sont
ensuite schématisés sous forme hiérarchique horizontale synthétisant les principaux ensembles
thématiques saillants (18).

E. Stratégies d’accroissement de la validité de I'étude

Afin d’accroitre la crédibilité d’'une étude qualitative, celle-ci doit répondre a certains critéres de
scientificité de la recherche qualitative (19). Tout d’abord, un second chercheur impliqué dans
I’étude mais n"ayant pas été sur le terrain interviewer les participants (directeur de these) a participé
aux questionnements et a émis son opinion afin d’assurer une plus grande neutralité au processus de
recherche. D’autre part, la définition des theémes et sous-thémes abordés par les interviewés a été
menée de maniere continue et progressive assurant une validité scientifique supérieure a une
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démarche séquencée (18). Deux entretiens pilotes ont été réalisés afin d’affiner le guide d’entretien.
Enfin, dans cette étude le niveau de saturation des données a été atteint : les derniers entretiens
apportent moins de dix pour cent d’informations nouvelles par rapport aux entretiens précédents
(Figure 1).
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Figure 1 : Evolution des récurrences au fils de la thématisation des 24 entretiens.
(Entretien n°24 : famille)

Par contre, pour des raisons de faisabilité (thése d’exercice pour un doctorat de médecine) seuls de
rares entretiens ont bénéficié d’'une triangulation par un autre intervenant (relecture et
thématisation double). La mise en perspective des résultats et des éventuels biais de I'étude sera
traitée dans la discussion.
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III. RESULTATS

A. Caractéristiques de la population de I’étude

Les premiers contacts avec les interviewés ont été pris au mois de novembre 2011. Au total, 26
entretiens ont été réalisés entre le 14 décembre 2011 et le 6 février 2012 dans les trois centres
prévus (Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble, Centre Hospitalier Alpes Isére, Centre
Hospitalier Spécialisé de la Savoie) : 10 psychiatres, 3 juges, 12 patients et 1 famille. Deux patients
ont du étre exclus car ils ne remplissaient pas les critéres d’inclusion (pas d’audience aupres du juge),
soit 24 entretiens soumis a 'analyse.

Psychiatres Tranche Pourcentage Type d’activité Nombre de patients

d’age d’activité intra- contraints
/extrahospitaliére (loi 2011)

E4 50-59 ans 90% intra- PH > 30

E5 40-49 ans 100% intra- PH 10a30

E6 29-39 ans 100% intra- Assistant/CCA 5a10

E7 50-59 ans 100% extra- PH 10a30

E8 50-59 ans 70% intra- 30% extra- PH > 30

E9 29-39 ans 50% intra- 50% extra- PH 10a30

E10 60-69 ans 50% intra- 50% extra- PH > 30

E11 60-69 ans 50% intra- Attaché 10a30

E12 29-39 ans 100% intra- PH 10a30

E13 29-39 ans 100% intra- Interne <5

Tableau 1 : Caractéristiques de la population des psychiatres.

Juges

Cette partie de la population est composée des trois juges des libertés et de la détention de
Grenoble réalisant des audiences de patients sous contrainte. Elle est réduite par des
contraintes matérielles de terrain (il n’y a pas plus de JLD exercant dans le cadre de la loi du 5 juillet a
Grenoble) et par un souci de cohérence des informations recueillies (méme zone géographique).

Patients Age Modalité de soin sous contrainte Date de I'audience
E14 57 ans SASC 5/01/12 (début des soins)
E15 27 ans SDT « classique » 13/12/11

E16 58 ans SDRE « classique » 8/12/11

E17 64 ans SDRE « classique » 21/10/11

E18 50 ans SDT d’urgence 9/12/11

E19 49 ans SDRE « classique » 20/12/11

E20 41 ans SDT pour péril imminent 3/12/11

E21 40 ans SDT « classique » 10/01/12

E22 27 ans SDT « classique » 8/11/11

E23 58 ans SDT « classique » 3/01/12

Tableau 2 : Caractéristiques de la population des patients.
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Familles

Ce sous-groupe de la population est le dernier a avoir été interrogé. Lors du premier entretien il a
rapidement été constaté que I'expérience des familles était lointaine vis-a-vis de cette loi, il était
difficile pour l'interviewé de répondre aux différentes questions du guide. D’autre part, le
recrutement de cette partie de la population, souvent éloignée géographiquement, n’était pas aisé.
Ainsi, un seul entretien a été réalisé et présentait plus de quatre vingt dix pour cent de récurrences.

Durée des entretiens

La durée moyenne des entretiens est de 31 minutes avec une variabilité selon les sous-groupes de la
population : pour ceux qui appliquent la loi (3 juges et 10 psychiatres) la durée moyenne est de 40
minutes alors que pour ceux sur qui s’applique la loi (10 patients et 1 famille) elle est de 21 minutes.
En effet, une fois que le tour de la question semblait avoir été fait par les patients et famille, il n’était
guére possible de prolonger les entretiens plus longtemps.

B. Résultats qualitatifs

Les résultats ont été subdivisés en six rubriques: les quatre premiéres correspondent aux
grandes questions du guide d’entretien (I'intervention du JLD, la période d’observation,
I’hospitalisation en cas de péril imminent et les SASC) la cinquiéme porte sur la partie d’expression
plus libre de chaque acteur et la sixieme expose les notions transversales retrouvées dans I'ensemble
du corpus, ceci afin d’éviter les répétitions. Pour la plupart des rubriques, un ou plusieurs arbres
thématiques ont été réalisés, schématisant 'essentiel des thémes et sous-thémes abordés par la
population de I'étude. Chaque arbre est commenté et approfondi par le biais notamment de
citations. Les passages notables sont soulignés. Ces citations sont suivies de I'entretien duquel elles
sont issues (exemple : E1 pour le premier entretien).

B.1. Intervention du Juge des Libertés et de la Détention

a. Perception et pratiques

Les différents intervenants ont été invités a s’exprimer sur une nouveauté importante de la loi du 5
juillet 2011 : la judiciarisation des hospitalisations sous contrainte. lls ont tout d’abord justifié
I'intervention du JLD, ils ont aussi exposé leur vision des bénéfices et des difficultés entrainés par
cette judiciarisation et se sont enfin prononcés sur certaines pistes d’amélioration (figure 2).
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Le traitement des malades mentaux engage la garantie des libertés individuelles
Justification <

L’exercice médical a besoin de contréle

Bénéfices J—( Regard extérieur J—( Apaise la relation médecin-patient

Appellation JLD Le juge est |& pour punir

Incompréhension < ) Le juge est 1 pour prononcer la sortie
Réle du JLD

—————) Le juge est |a pour contrdler le psychiatre : suspect

‘ Pour le patient

Le patient est impressionné ou angoissé par la
rencontre avec le JLD

Pour le juge }—1 Surcharge de travail |

Difficultés

Pour le médecin Relégué en second plan : donne un avis technique

Publicité de I'audience moins acceptable

Audiences au tribunal
Transfert des patients au détriment des soins

Plus de risques de violence envers les juges ‘

Etat du patient problématique

Modalités d'intervention du JLD
Propositions d’amélioration Faire intervenir un autre juge que le « juge des libertés et de la détention »

Réalisation des audiences a I'hdpital plutdét qu'au tribunal

Figure 2 : Arbre thématique schématisant la perception de I'intervention du JLD pour les
hospitalisations psychiatriques contraintes.

Justifications de l'intervention du JLD

Selon le tiers des interviewés, I'intervention du JLD pour contrdler les hospitalisations sous contrainte
est justifiée a plusieurs niveaux. Il est pergcu que le traitement des malades mentaux engage la
garantie des libertés individuelles, que « la toute puissance médicale a besoin de contréle » (E1) et
ainsi que l'intervention du JLD respecte le droit des patients.

« Tout le monde s'attendait a ce que le conseil constitutionnel censure la loi de 90 compte tenu que
les garanties des libertés étaient insuffisantes. » E1.

« En méme temps aussi, ce qui est intéressant aussi c'est qu'aujourd’'hui c'est pas dieu le pape le

médecin. Parce qu'avant c'était dieu le pape. » E19.
Cependant plusieurs intervenants déplorent le fait que I'intervention du JLD ne soit pas une réelle
garantie des libertés dans la pratique puisque c’est toujours le médecin qui a le pouvoir.

« On nous laisse (les psychiatres) quelque part quand méme le pouvoir de décider que madame

Machin ou monsieur Untel peut ne pas voir le juge parce nous, on le décide. » E5.

Bénéfices percus de l'intervention du JLD

Pour plusieurs interviewés, le juge apporte un regard extérieur qui peut apaiser la relation médecin-
patient en légitimant I’hospitalisation et en permettant au psychiatre de travailler plus vite puisqu’il
dégage les entretiens de la problématique de la légalité de la contrainte.

« Ca nous permet de travailler plus vite si le JLD maintient I’hospitalisation. On dit : voila, maintenant

moi psychiatre j’ai décidé que vous étiez hospitalisé, vous restez a I’hdpital, le JLD n’a pas repéré de
dysfonctionnement qui pourrait faire lever le soin sous contrainte. » E4.
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Difficultés liées a I'intervention du JLD

De tres nombreux entretiens rapportent les difficultés en lien avec l'intervention du JLD. Tout
d’abord pour les juges, par rapport a leur charge de travail.
« Puis on a un tel travail que notre réle la-dessus... on est trés dubitatif. » E2.

Ensuite, pour les médecins qui s’interrogent sur leur positionnement vis-a-vis des autres acteurs
(juges, avocats ...).

« On se trouve dans une situation ol on a l'impression que sont en premiere ligne des acteurs qui ne
sont pas médecins. [...] Et le médecin donne un avis technique mais, a la limite, en second. » E11.

Enfin, pour les patients. Le sentiment le plus souvent relevé est celui de I'« incompréhension du
patient » (retrouvé dans 19 entretiens) qui se joue a plusieurs niveaux :

Tout d’abord une incompréhension sémantique concernant I'appellation « Juge des libertés et de la
détention » :

« Le juge il est la pour... Comment il s'appelle ? Le juge des [...] de la liberté et de la détention. Donc la,
on n’est pas en détention [...] On est malade. Donc méme en termes de mots... » E19.

Mais aussi une incompréhension concernant le réle méme du juge. Pour certains patients le juge
serait la pour punir, de nombreux entretiens montrant un amalgame entre juge des libertés et de la
détention et notion de culpabilité : emprisonnement, ancienne histoire de délinquance, sursis :

« Moi j'ai cru que j'allais aller en prison » E18.

Pour d’autres, le juge est la pour prononcer la sortie du patient, ce qui peut renforcer les
revendications.

Enfin, pour certains psychiatres, les patients percoivent I'intervention du juge comme un contréle de
leur activité, le psychiatre est donc suspect :

« Et les patients demandent : mais pourquoi vous me feriez du mal ? » E5.

« En théorie, ca fait planer le doute sur le fait qu'il y aurait des abus de la part des psychiatres » E13.

D’autre part, il est souvent décrit que le patient est impressionné ou angoissé par sa rencontre avec
le juge : « Ca m'a fait terriblement peur » E18. |l est a noter qu’on retrouve dans plusieurs entretiens
la remarque suivante : lorsque le patient est bien informé, ce sentiment d’incompréhension ou
d’anxiété disparait.

Pour finir concernant les difficultés en lien avec l'intervention du JLD, nombreux sont ceux qui
soulignent la contrainte liée au déroulement des audiences au tribunal ou a I'extérieur de I’hépital.
Ainsi, il a été remarqué qu’au tribunal la publicité de I'audience est moins acceptable et le risque de
violence envers les juges plus élevé. D’autre part, de nombreux acteurs mettent en avant le fait que
le transfert des patients en audience se fait au détriment des soins puisqu’il requiert des moyens
humains importants.

« Quand on en a deux qui sont convoqués, [...] ¢a veut dire qu'on est obligé de fermer un CMP » ES.

De plus, certains de souligner que I'état du patient n’est pas toujours compatible avec la réalisation
des audiences au tribunal et que celles-ci risquent d’augmenter le sentiment de persécution chez les
patients délirants.

« Il y a un certain nombre de nos patients qui ne peuvent pas étre présentés parce qu'ils sont quand

méme trop mal pour y aller, donc eux ils n'ont pas le droit de rencontrer le juge. » ES.

Pistes d’évolution évoquées par la population concernant I'intervention du JLD

Les interviewés ont spontanément proposé des améliorations concernant tout d’abord les modalités
d’intervention du JLD. Selon certains, il serait préférable qu’un juge intervienne précocement dans la
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décision d’hospitalisation (dans les trois premiers jours) éventuellement sur dossier, afin de protéger
les droits du patient, puis qu’il rencontre le patient en audience a plus long terme. En effet pour
plusieurs interviewés, I'audience devrait étre repoussée a trois semaines ou un mois, laissant le
temps d’une amélioration clinique.

« Moi ce qui me semblerait plus cohérent c’est qu’il y ait tres rapidement, mais juste aprés le certificat

de 72 heures, une étude sur dossier par le JLD. » E5.

Ensuite, il serait opportun de faire intervenir un autre juge que le «juge des libertés et de la
détention » (président du tribunal ou son juge délégué, juge d’instruction...).
« Donc méme en terme de mots [...] je me disais que peut-étre le juge d'instruction, qui est a charge

et a décharge, parait plus adéquat » E19.

Enfin, il est proposé par plusieurs acteurs la réalisation des audiences systématiquement sur le lieu
d’hospitalisation.

b. Positionnement du juge des libertés et de la détention

A travers les différents entretiens, la population de I’étude a soulevé la question du positionnement
du JLD vis-a-vis du diagnostic médical contenu dans les certificats. Trois types de positionnements
sont identifiés : le juge libre de sa décision, se prononcant sur le fond c'est-a-dire sur la clinique ; le
juge ayant un regard sur le fond a partir du diagnostic médical contenu dans les certificats ; enfin le
JLD s’en tenant a juger la forme (figure 3).
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Figure 3 : Arbre thématique de la perception du positionnement du JLD.

Le juge est libre de sa décision (jugement sur le fond)

Il peut alors, au vu de I'audience, douter de I'état pathologique du patient et ordonner une expertise.
« J'ai vu un monsieur qui était la uniquement parce qu'il consommait beaucoup trop d'alcool, qui en
était conscient, qui voulait vraiment se soigner et dont la famille était présente [...]. Bon, eh bien je lui
ai donné sa chance. Je lui ai dit : « je vais lever contre |'avis médical ». [...] C'était pas ce que
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j'appellerais un malade psychiatrique, c'était I'alcool... déception... [...] Donc c'est pratiquement le seul

cas ou je suis allée contre I'avis médical et je n'ai pas eu d'appel. » E3.

Un patient explique que selon lui, c’est la seule maniére d’assurer une réelle protection des droits du
patient, le jugement sur la forme pouvant étre réalisé par « un secrétariat assermenté » : pour cela le
JLD devrait avoir une « spécialisation en psychiatrie » qui lui permettrait de juger sur le fond avec une
« position de surplomb » (E21). Pour certains JLD ce jugement sur le fond s’accompagne d’un réle
d’accompagnement du patient. L'un des juges explique étre embarrassé par ce rdle, pour lui les
audiences étant « un dévoiement de la fonction » du JLD : « donc l'intérét pour nous, mais on est loin
du droit, c'est de convaincre... » E2.

Le juge s’en référe au diagnostic médical (jugement sur le fond a partir des certificats)

Ce positionnement est justifié par le risque de « manipulation du juge par le patient » évoqué dans
de nombreux entretiens, ainsi que par I'absence de compétences médicales du juge. Ce dernier est
donc obligé de se fier a la parole des médecins.

« Mais on n'a aucune compétence médicale » E2.

« Et je vois aussi a travers ¢a comment ils manipulent... lls essayent de nous manipuler... » E2.

En conséquence, le juge motive sa décision sur les éléments médicaux qui doivent justifier 'atteinte
a la liberté. C’'est lorsque les « certificats sont vides » ou absents que le juge peut « exercer sa toute
puissance » : main levée (E1). Certains acteurs de relever les risques qu’entraine un jugement
directement sur le fond : le juge « peut tomber dans I'idéologie, ou I'affect, ou l'intuition » (E7).

Le JLD juge sur la forme

L’exercice minimum du juge étant de « contréler la Iégalité de I'hospitalisation » (E1), pour certains le
JLD devrait uniqguement vérifier que la procédure soit bien faite. Il ne devrait pas juger la capacité du
psychiatre a poser un diagnostic.

« Je le comprends juste sur la question de la forme : est-ce que la privation de la liberté est bien Iégale

ou pas ? Et pas de juger notre capacité a évaluer si les patients sont malades ou pas. » E12.

Ainsi le juge doit s’en tenir a juger, il n’est pas non plus de sa compétence d’énoncer un diagnostic,
cela peut entrainer une confusion du patient sur le role de chacun.
« Quand vous avez un juge qui dit [...] « mais vous n'avez pas l'air malade » voila un truc qui

m'apparait une grossiéreté absolue [...] Et puis aprés, derriére, c'est moi qui gére pendant des mois et

des années... » E10.
« Je sais pas mais a un moment donné je me suis demandé si elle était pas médecin aussi » E20.

c. Délai de quinze jours et audiences publiques

La majorité des sujets (12 sur les 15) s’étant prononcés sur l'intervention du JLD a quinze jours
d’hospitalisation compléte (figure 4) aborde ce délai en termes de difficultés: quinze jours
correspondent a une situation de crise, non claire cliniquement, au cours de laquelle le traitement
est souvent lourd. Ainsi, certains patients ne sont pas en état de se présenter a l'audience ou bien de
recevoir I'information avant ou pendant I'audience.

« Ben je me rappelle plus ce qu'elle a dit... En plus j’étais sous médicaments » E18.

« Quinze jours c'est...On comprend pas ce qui se passe » E19.
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En ce qui concerne les audiences publiques, il est globalement exprimé que la publicité de I'audience
se fait a I'avantage des uns : professionnels de santé, étudiants et familles qui peuvent désormais s’y
rendre, juges qui sont protégés de la violence potentielle des patients, mais au détriment des
patients. En effet, on retrouve dans de trés nombreux entretiens (16 sur les 23 interviewés qui se
sont prononcés) la notion d’atteinte au secret médical ou a la vie privée.

« Ben ¢a peut toujours déranger... ¢a laisse filtrer les choses. » E15.

« Je pense que ¢a ne devrait pas étre complétement public. Il faudrait un infirmier ou un médecin, le
juge plus I'avocat et ¢a suffit [...] parce que c'est le respect de la vie privée » E16.

Plusieurs acteurs notent un risque pour le patient qui peut se voir « stigmatisé » (E7) ou en difficulté
« pour se réinsérer » (E10) si son état de santé est rendu public. Des patients évoquent une
expérience difficile en lien avec la présence de la famille ou du tiers a I'audience. Certains déplorent
« une application trop formelle d’un concept juridique » (E7) alors que ne sont pas jugés des actes

délictueux mais une privation de liberté.

Situation de crise - - - Pour se présenter a
Délai de —— non claire cliniquement \\ A15jours : certains EtEnes
15 iours Difficultés / patients ne sont pas — -
! Traitement lourd en état Pour étre informés avant et
pendant 'audience
Alavantage | Les professionnels de santé, les étudiants et les familles J

des uns R . . . .
Protége le juge de la violence potentielle des patients J

Audiences
ubliques Atteinte au secret médical
/ a la vie privée

Stigmatisation

t

Au détriment |
des autres :
les patients

) | ) ;
Risque pour le patient Obstacle alla

réinsertion

Présence de la famille ou du tiers
compliquée

Figure 4 : Arbre thématique concernant le délai de quinze jours et de la publicité de I'audience.

B.2. Période initiale d’observation de soixante douze heures

Les interviewés ont abordé l'influence sur la prise en charge de cette période initiale au cours de
laquelle les patients sont hospitalisés et observés pendant soixante douze heures avant que la
contrainte ne soit confirmée. lls ont explicité plus spécifiquement leur perception de la rencontre
avec plusieurs médecins certificateurs (figure 5).
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Figure 5 : Arbre thématique de la perception de la période initiale d’observation de 72 heures.
a. Influence de la période initiale d’observation et de soins sur la prise en charge

Cette période présente I'avantage pour certains de renforcer le respect du droit des patients en
formalisant un « cadre juridique » autour de I’hospitalisation aux urgences (E1). Cependant les avis
sont partagés quant a son utilité. Elle permettrait pour beaucoup (9 entretiens) de réaliser le bilan
initial aux urgences : confirmation de la pathologie mentale versus diagnostic différentiel, mise en
place d’un traitement.

« Je pense que c'est pas mal parce que c'est difficile quand on ne connait pas un patient et qu'on le
voit aux urgences de se faire un avis. » E13.

Un psychiatre et un patient se rejoignent sur l'intérét de cette période pour la famille, avec qui la
contrainte peut ainsi étre abordée plus sereinement, de maniére moins précipitée. Il est aussi
souligné l'intérét d’'une tracabilité de I'examen somatique, maintenant formalisée dans la loi. A
I'opposé, plusieurs psychiatres (4 entretiens) ne percoivent pas de changement par rapport aux
pratiques antérieures. Qui plus est, il est difficile selon eux de faire une évaluation clinique et
d’affirmer la présence d’une pathologie en soixante douze heures.

b. Rencontre du patient avec plusieurs médecins différents

Lors de la période initiale d’observation, le patient rencontre plusieurs médecins certificateurs. La
principale notion évoquée de maniéere récurrente a cette étape de I'entretien est le probleme du
mangque de moyens : il s’agit d’'une exigence trop lourde en termes d’effectif médical, qui ne peut pas
toujours étre respectée. Par ailleurs, de nombreux interviewés se sont prononcés sur le fait que le
patient doive répéter son histoire a chaque entretien (figure 6). Pour les uns cela est positif : la
répétition vaut la peine puisque I’'enjeu est la liberté, la rencontre avec plusieurs médecins différents
peut protéger le patient en cas de mésentente avec I'un des médecins ; ces entretiens itératifs ne
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sont donc pas perturbants et ils peuvent méme, selon certains patients, aider a approfondir la
réflexion. Pour un plus grand nombre (psychiatres essentiellement) la répétition est négative, cela
peut s’avérer «insupportable » « compliqué » « perturbant » « persécutoire » « confusionnant »
« barbant » « déstructurant » « angoissant » « énervant » « choquant » ...

Certains d’ajouter que « ce n’est plus le malade qui est préservé mais le principe de liberté » (E10) et
gu’en début d’hospitalisation ces certifications itératives détournent les entretiens qui sont axés sur
I’hospitalisation sous contrainte au détriment de la clinique.

—_ —_
+~ [
}
|

M Patients |- — — — — — — -
12 4 |0 Psychiatres |~ _ ]

| Juges |

10 1

Figure 6 : Perception de la
répétition du patient en
entretien lors de la période
initiale d’observation.

Nombre d’interviewés

Perception positive Perception négative

B.3. Hospitalisation sous contrainte en cas de péril imminent

La loi du 5 juillet 2011 apporte une nouvelle modalité d’hospitalisation sous contrainte : le SDT
en cas de péril imminent, qui est initié par un certificat médical unique rédigé par un médecin
extérieur a I'établissement sans demande de tiers. Les interviewés se sont prononcés sur le respect
des droits du patient, ils ont évoqué les avantages et les inconvénients de cette modalité
d’hospitalisation et se sont positionnés sur le certificateur initial : médecin généraliste ou psychiatre

(figure 7).
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Figure 7 : Arbre thématique a propos la perception de I’hospitalisation en cas de péril imminent
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a. Hospitalisation en cas de péril imminent et droits du patient

Un plus grand nombre d’acteurs (10 sur 14 entretiens) de la loi de 2011 ne pergoit pas de risque pour
les droits du patient en cas d’hospitalisation pour péril imminent, notamment « si le certificat
[médical initial] est circonstancié » (E1). lls soulignent que le patient est protégé par les certificats
des psychiatres suivants. A l'opposé, selon une minorité d’interviewés, cette modalité
d’hospitalisation peut entrainer un risque puisqu’il devient aisé pour « n‘importe quel médecin »
d’hospitaliser « qui il veut » (E22) et ce, sans la confirmation du tiers.

b. Avantages de I'hospitalisation en cas de péril imminent

Les avantages rapportés sont une « aide aux familles » ainsi qu’une « rapidité d’intervention » (un
seul certificat par un médecin non psychiatre) notamment dans les situations aiglies ou I'on ne
trouve pas de tiers: personnes isolées, également lorsque la famille cautionne le comportement
pathologique d’un patient. Cette modalité d’hospitalisation pour péril imminent permettrait aussi
d’éviter les mesures d’hospitalisation en SDRE non justifiées (anciennes HO pour des patients isolés)
ainsi que les demandes de tiers a la limite de la légalité (signées par des travailleurs sociaux...).

c. Inconvénients de I'hospitalisation en cas de péril imminent

Il a été parfois relevé un risque de facilitation des hospitalisations sous contrainte. Un psychiatre
craint des hospitalisations rapides sans recul sur la situation clinique. Par ailleurs, a été fréquemment
souligné le risque de dérives liées a I'absence de demande de tiers. Le péril imminent pourrait étre
utilisé « sans se donner la peine de chercher le tiers » (E8) ou pour contourner les situations ou le
tiers « ne veut pas se prononcer » (E5) ou bien lorsqu’il « n’est pas d’accord avec I'hospitalisation »
(E9). Plusieurs patients soulignent pourtant I'importance de la présence du tiers comme soutien.
Enfin, plusieurs intervenants soulignent la complexité terminologique de cette nouvelle modalité
d’hospitalisation. Premierement en ce qui concerne la différence ténue entre péril imminent et SDT
d’urgence (modalité d’hospitalisation nécessitant une demande de tiers et un seul certificat initial).
Deuxiemement, certains déplorent une maniere masquée de palier le manque de tiers et expliquent
gu’il aurait été plus judicieux de distinguer le péril imminent d’'une modalité d’hospitalisation
ouvertement destinée aux patients isolés qui ont besoin de soins mais pour qui on ne trouve pas de
tiers. En effet, le péril imminent risque surtout d’étre utilisé dans ce but, qui n’est pas sa définition
premiére dans le texte de loi.

« Tarte a la créme ca [...] On sait trés bien pourquoi ¢a a été voté. Pour pallier le manque de tiers » E1.

« Mais du coup, on va l'utiliser pour des gens qui ne sont pas dans un péril imminent mais qui n'ont
pas de tiers et on va juger que c'est l'absence de tiers qui est le péril imminent [...] Voila, moi j'aurais
bien aimé qu'on distingue les deux quoi. » E10.

d. Certificat par un médecin extérieur non nécessairement psychiatre
En ce qui concerne l'intervention d’'un médecin extérieur, se pose le probléme de la disponibilité des
médecins en ville, qui devraient étre «indemnisés du temps passé pour participer a

I’hospitalisation » (E24). Lorsque l'on interroge la population de I'étude sur l'intervention d’un
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médecin non nécessairement spécialisé en psychiatrie, une minorité (5 sur 16) déclare que tout
médecin est apte a gérer une hospitalisation psychiatrique sous contrainte en cas de péril imminent
alors que pour la majorité (11 sur 16), un médecin non psychiatre manque d’expertise pour juger
cliniqguement : « Bah le médecin généraliste [...] le psychique, il n'est pas formé pour ¢ca. » E14.

B.4. Soins ambulatoires sous contrainte

La question des soins ambulatoires sous contrainte a été divisée en cing parties. Les quatre
premiéres (figure 8) concernent la perception des SASC en termes d'utilité, de difficultés,
d’interrogations a propos du programme de soins ainsi que de questionnements quant a la place du
contrat dans les SASC. Une cinquieme partie a été dessinée par les nombreuses remarques des
interviewés sur les sorties d’'une durée maximale de douze heures et forcement accompagnées.

a. Perception des soins ambulatoires sous contrainte

Lagale | | Sortie du non droit des sorties d’essai
9 d’hospitalisation longue durée

Utilité des SASC Reéintégration plus aisée
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Figure 8 : Arbre thématique schématisant la perception des soins ambulatoires sous contrainte

Utilité des soins ambulatoires sous contrainte

Sept intervenants constatent une utilité légale : celle de sortir du non droit des sorties d’essai
d’hospitalisation longue durée pratiquées sous la loi de 1990.

« Ca a quand méme l'intérét d’étre plus clair, plus transparent que les sorties d’essai qu’on faisait
avant qui étaient ... qui ne voulaient rien dire » E4.

Les SASC présentent aussi une utilité pour les patients : d’une part ils favorisent une réintégration
plus aisée en cas de décompensation et un relai de I'hospitalier vers I'ambulatoire puisque les SASC
permettent de faire sortir des patients qui ne le pouvaient pas auparavant (ayant besoin d’étre tenus
par la contrainte méme a 'extérieur). D’autre part de nombreux acteurs, qu’ils soient psychiatres ou
patients, soulignent une aide a la prise en charge ambulatoire par la formalisation d’un suivi plus
strict et la possibilité de mise en place de visites a domicile.

« Oui, c'est une bonne chose. Ca va m'aider [...] Pour vérifier si je prends bien le médicament. » E14.
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« Mais en plus, je pense que ca s'est perdu les visites a domicile. Et la ¢a peut revenir. » E13.

A noter que pour trois interviewés, les SASC sont peu utiles car ils ne changent en rien des sorties
d’essai longue durée si ce n’est qu’ils compliquent les choses (plus de certificats).

Difficultés d’application des soins ambulatoires sous contrainte

Les SASC permettent une prise en charge extrahospitaliére des patients. Cependant, une fois dehors,
il « manque les moyens » d’un réel suivi ambulatoire contraint : manque d’hopitaux de jour et d’une
coordination entre les services médicaux et les services sociaux et médico-sociaux.

« On fait partir des gens [...] avec une surveillance demandée par la société, le juge et tout le monde,
et on les fait sortir avec une simple consultation ... ¢a ne se fait absolument pas ! » E7.

Le programme de soins

Pour les acteurs concernés par la loi du 5 juillet 2011, le programme de soin oblige le psychiatre « a
réfléchir sur la contrainte » et a étre rigoureux dans |I’élaboration du projet de soins.

Mais il interroge aussi plusieurs psychiatres quant a son contenu.

« Seul probleme qui est énorme c’est qu’il faudrait que dans tous les hépitaux on réfléchisse sur ce
qu’est un programme de soins [...] Le contenu. » E7.

Enfin il est exprimé un sentiment de défiance de la part des psychiatres vis-a-vis du programme de
soins.

« Donc la, c'est plus un contréle du fonctionnement des équipes » E10.

« Moi j'ai toujours eu des programmes de soins pour les patients, ils n’étaient pas forcément sous la

forme et sous la régularité impliquée par la loi, mais ils étaient [...] Tandis que la, c'est caricaturer le

systeme. » E10.

La notion de contrat médecin-patient a travers le programme de soins

Il a été demandé aux interviewés s’ils percevaient le programme de soins comme un contrat établi
entre le psychiatre et son patient. Les avis sont partagés: pour la moitié des personnes s’étant
prononcées sur la question le programme de soins est une contrainte pour le patient et non un
contrat. En effet, un interviewé affirme que « ¢a s’'impose au patient » (E11) et un autre d’ajouter qu’
« un contrat ¢a suppose quand méme un consentement » (E3). Pour I'autre moitié le programme de
soins peut s’apparenter a un contrat. Ainsi un patient explique qu’il s’ « engage a prendre les
médicaments » et en échange le psychiatre le « laisse sortir » en SASC (E14). A noter cependant que
plusieurs de ces interviewés hésitent avant de répondre, et se montrent parfois ambigus :

« Oui, programme de soins pour moi c’est aussi un programme qu’on fait ensemble [...] Bon c’est un
peu faussé quand méme parce qu’on impose certaines choses » E4.

« Je pense que c’est ¢a qui est intéressant. C’est de le faire sous la forme d’un contrat et pas

uniquement une obligation. Bon c’est une obligation. Le résultat c’est que c’est une obligation » E5.
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b. Sorties de douze heures systématiquement accompagnées
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Figure 9 : Arbre thématique schématisant la perception des sorties accompagnées de douze heures

Il est a noter que c’est la seule question du guide d’entretien abordée par la totalité des 24
interviewés (figure 9). Et tout d’abord, ils sont trés nombreux a avoir constaté une diminution des
sorties des patients (surtout pour les patients isolés) depuis I'application de la loi du 5 juillet 2011.
Pour nombre de soignants cette mesure de limitation des sorties d’essai : douze heures et toujours
accompagnées, est la plus problématique de la loi.

« Ca entraine des dysfonctionnements graves, c'est impraticable ! [...] ¢ca devient une espéce de truc

qui perd de vue l'intérét des personnes... » E11.

« Ca c'est I'énorme inconvénient de la loi ! C'est aberrant. C'est un retour en arriére [...] Ca entache la

qualité des soins de facon majeure. » E12.

« lls ont fait de la théorie sans avoir vu ni la psychiatrie ni... » E12.

Le probleme de la « fluidité » entre les différents modes de prise en charge revient de maniere
récurrente dans les entretiens: plusieurs psychiatres déplorent « ne plus pouvoir évaluer le
fonctionnement de leurs patients a I'extérieur » avant une sortie définitive du fait de la diminution
du temps de sortie autorisé par la loi. Le patient passe donc du tout hospitalier aux SASC sans
transition. De nombreux psychiatres dénoncent des possibilités de contournement de ces sorties de
moins de douze heures faisant fi de I'esprit initial de la loi. En effet certains sont tentés, afin
d’évaluer I'état clinique de leurs patients a I'extérieur sur une durée plus importante, de faire un
programme de soins avec temps d’hospitalisation et temps de sortie.

Les juges se prononcent avec plus de parcimonie en expliquant que ce chapitre de la loi répond a
I” « aspect ordre public » (E1).

Les patients rapportent un sentiment d’enfermement difficile a vivre. lls énoncent qu’il est dommage
d’avoir mis tous les patients « dans le méme panier », de leur avoir « collé une étiquette qui fait peur
[...] aux gens » (E20).

Par ailleurs, il est trés fréqguemment dénoncé par 'ensemble des acteurs concernés la nécessaire et
contraignante mobilisation des soignants et de la famille.
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« Ben, c’est pas facile a organiser ... Pareil ¢ca peut mobiliser du CMP, des soignants. » E6.

« Quand il n'y a pas de famille, ce doit étre un soignant et bon ¢a démunit aussi les services en

infirmiers. » E8.

A I'opposé, de rares intervenants trouvent une utilité a la limitation des sorties d’essai notamment

pour protéger le patient de la société, ou bien de lui-méme.

Enfin certaines pistes d’évolution sont spontanément proposées : juges, psychiatres et patients se
rejoignent pour demander une ouverture des consignes concernant les sorties d’essai (plus longues,
non systématiquement accompagnées) ainsi que des possibilités d’adaptation en fonction du patient
(patients isolés) car pour plusieurs acteurs « les permissions sont thérapeutiques » (E12).

« Pour ceux qui n'ont pas de frére et sceur [..] Il faudrait qu'ils aient quand méme des sorties

réquliéerement. » E17.

B.5. Autres perceptions des effets de la loi du 5 juillet 2011

L'objectif de cette partie du guide d’entretien était de laisser libre cours a la parole et ainsi de
recueillir d’autres perceptions positives ou négatives concernant les points de la loi non abordés dans
les quatre premiéres rubriques. Devant le faible nombre de thémes apportés, I'arbre thématique
n’est pas présenté.

a. Points positifs de la loi du 5 juillet 2011

De maniere générale, on reléve peu de themes récurrents concernant les autres intéréts de la loi du
5 juillet 2011. Le seul point notable est le suivant : la moitié des interviewés se rejoint pour apprécier
I'amélioration de l'information du patient. D’une part grace a l'intervention du JLD : information
concernant les droits de recours et lecture d’extraits de certificats lors de I'audience, d’autre part du
fait de la rencontre avec plusieurs médecins différents lors de la période d’observation, enfin grace a

I’élaboration du programme de soin.

b. Perceptions négatives récurrentes de la loi du 5 juillet 2011

On retrouve un plus grand nombre de perceptions négatives de la part de la population de I'étude.
Le manque de clarté du texte est dénoncé, son application étant ainsi donnée a I'appréciation de
chaque établissement.

« Personne connait la loi, il y a juste le juge qui la connait et encore. Tout est flou [...] c’est une justice
de brousse ! » E19.

Par ailleurs, il se dessine un sentiment de défiance vis-a-vis des psychiatres.

« Contréler les psychiatres ... parce que l'idée qui est derriere, c’est quand méme ¢a hein, c’est qu’on

fait n’importe quoi ! » E7.
« Donc effectivement, tu te dis, il y a quelque chose de I'ordre d'une défiance a I'égard de la

profession avec une espece d'autocontréle qui est demandée au sein méme. » E8.
« C’est de dire voila on fait pas confiance au médecin c'est pour ¢a qu'on met une loi pour essayer de

l'encadrer lui aussi. » E19.
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B.6. Synthése des notions transversales abordées dans le corpus d’entretiens

Certaines notions ont été abordées de maniéere récurrente a travers les cing grandes parties du
guide d’entretien. Les citer dans chacune des parties eut été redondant, nous les avons donc
regroupées ici. Ainsi, la population de I'étude a itérativement évoqué le manque de moyens pour
appliquer le texte, la question des certificats médicaux dans la loi du 5 juillet 2011 et enfin la
complexité des relations justice — psychiatrie, abordée spontanément par les interviewés (figure 10).

Humains (temps)
Pour transférer les patients
Manque de moyens Organisationnels (dispositifs) <
D'urgence 24h/24

Le déficit de moyens De formations

Les psychiatres sont dans I'impossibilité d'appliquer cette loi
Conséquences <
Risque de mains levées pour vice de forme
- Surcharge de travail pour les
L'augmentation du nombre de psychiatres
certificats

Temps de réalisation perdu

L'entente sur les termes -
pour la prise en charge

. L employés
Les contraintes liées a la ¢/ - -
rédaction des certificats L'entente sur le contenu pour un
méme patient J

Avantages et inconvénients pour le patient

' Lecture d'extraits de certificats
par le JLD lors de I'audience Amélioration de la qualité des certificats

Cette loi entraine une confrontation des cultures médicale et judiciaire

Confrontation Préoccupations différentes : psychiatres = le soin, et juges =1a liberté

Deux mondes qui se méconnaissent

La complexité des
relations Juges - Réunion —{ Il'y a des similitudes entre juges et psychiatres
Psychiatres

ot Il faut organiser des rencontres juges-médecins J
Propositions

Il faut améliorer I'entente et la coordination entre juges et psychiatres

Figure 10 : Arbre thématique concernant les notions transversales du corpus
a. Les moyens pour I'application de la loi du 5 juillet 2011

De nombreux acteurs de la loi du 5 juillet s’accordent pour dénoncer le manque de moyens mis a
disposition pour I'application de cette loi, tant au niveau judiciaire que psychiatrique. Les psychiatres
déplorent qu’ils « n'ont pas le temps » pour réfléchir et échanger sur les pratiques psychiatriques
(E4). Plusieurs intervenants dénoncent aussi le manque d’un dispositif pour transférer du domicile a
I’h6pital les patients que I’'on veut hospitaliser sous contrainte ou que I'on souhaite réintégrer.

« Il ne veut pas venir, on a le certificat, le tiers, mais comment je fais pour qu’il vienne a I’hépital ?
Qu’il n’y ait pas eu de réflexion sur un dispositif pour aller chercher mes patients a leur domicile. » E4.

Les professionnels du SAMU sont ainsi sollicités « ce qui n'est pas non plus leur réle » (E9). Manque
également d’un dispositif d’'urgence permettant au patient d’avoir un « correspondant la nuit ou le
jour » lorsqu’il est en soins ambulatoires sous contrainte (E16). D’autre part, certains intervenants
dénoncent le manque de formations, tant chez les juges que chez les psychiatres ainsi que chez les
médecins généralistes (notamment en ce qui concerne I'hospitalisation en cas de péril imminent
pour laquelle ils sont en premiere ligne). La encore le SAMU est trés souvent sollicité par téléphone
pour donner des conseils. Les psychiatres dénoncent les conséquences de ce manque de moyen : ils
sont parfois « dans I'impossibilité d’appliquer cette loi » (E7) voir méme « hors la loi » par exemple
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« parce que les certificats ne vont pas étre produits dans les temps » (E8). Enfin, ils déplorent « le
risque [de levées de mesures] pour non-respect de la réglementation » (E8).

b. Les certificats dans la loi du 5 juillet 2011

D’une part, I'ensemble des psychiatres de la cohorte s’accorde pour dénoncer I'augmentation du
nombre de certificats qui représente une surcharge de travail importante, le temps de réalisation de
ces certificats étant perdu pour la prise en charge des patients.

« Surtout dans les périodes de congé ot on ne peut plus voir de patients en dehors de ceux a qui on
fait des certificats. » E5.

De plus, ces certificats multiples sont trop rapprochés et « ne protégent pas vraiment le patient »

puisqu’il y a peu de chance que le « certificateur [suivant] prenne le contre-pied de son colléegue » ES.

D’autre part, plusieurs interviewés se sont interrogés sur les termes a utiliser dans les certificats :
pour certains les certificats doivent étre rédigés « avec des termes médicaux » (E3) :
« Je n'emprunte pas un langage que le juge comprend, c'est un certificat médical ce n'est pas un

certificat pour le juge. » E9.

Tandis que pour d’autres ils doivent étre « compréhensibles par les juges » (E4) :
« Si je fais quelques efforts sur les certificats [...] c’est vis-a-vis du juge, pour arriver a lui faire piger les

choses telles que j'ai envie qu'elles soient entendues. » E10.

Ensuite les remarques se sont portées sur la maniére de rédiger les certificats successifs pour un
méme patient notamment au cours de soixante douze premieres heures. La encore, certains juges
expliquent que les certificats ne doivent pas forcement étre tres différents si I’évolution clinique est
lente alors que pour d’autres JLD il faut forcement « qu’il y ait une évolution » (E3). Plusieurs
psychiatres expliquent cependant qu’« il faut beaucoup d’imagination pour changer les mots » et
pour montrer une évolution clinique au début de la prise en charge (E4).

Enfin lors de 'audience, certains extraits de certificats sont parfois lus par le juge au patient. La
perception de ces lectures en audience a été recherchée. Il a été relevé que cela permettait
d’ « amener une cohérence » des certificats entre eux aux yeux du patient (E5) ainsi que de rendre
« le patient plus acteur » (E4) méme s’il a été parfois évoqué le risque de le « perturber » (E3). Par
ailleurs, cette relecture des certificats par le juge est souvent appréciée pour avoir amélioré la qualité
des certificats médicaux. En effet, le psychiatre est plus attentif a leur réalisation, il y a une
diminution des copier-coller, une réflexion sur des termes a employer, ainsi qu’un échange entre
psychiatres, « les certificats sont clairement plus détaillés » « des mots clefs apparaissent » (E5).

c. Lesrelations justice - psychiatrie
De nombreux acteurs de la population de I'étude ont spontanément abordé le theme des relations
entre justice et psychiatre. La majorité d’entre eux envisage ces relations en termes de confrontation

mais certains trouvent des points communs entre ces deux institutions. Plusieurs interviewés
proposent des pistes pour améliorer ces relations.
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Confrontation

Pour de nombreux intervenants, cette nouvelle loi entraine une confrontation des cultures médicale
et judiciaire. On peut relever différentes intensités dans la perception de cette confrontation.
« Ca va étre la confrontation des cultures. » E1.

« Le monde de la justice c'est leur monde a part, le monde de la psychiatrie ou méme de la médecine
c'est un monde a part, et vous étes [patient] ballotté entre les deux. » E19.

« Si les médecins n'arrivent pas a nous convaincre [juges] de ce qui justifie l'atteinte a la liberté, il va y
avoir des enjeux de pouvoir. » E1.

« Mais je reconnais que les médecins et les juristes ne se sont jamais entendus. » E3.

« Voila, bon alors effectivement, on va s'affronter... » E10.

En effet, nombreux parmi les professionnels appliquant la loi sont ceux qui soulignent des
préoccupations différentes entre ces deux instances : la préoccupation du psychiatre est le soin
tandis que celle du juge est la liberté. L'exemple cité est celui des mains levées du JLD pour vice de
forme : sous I'angle de vue du psychiatre, s’il arrive quelque chose au patient il a « la responsabilité
médicale de ne pas I'avoir protégé » (E5) alors que pour le juge la main levée est prononcée quelque
soit le danger pour le patient, puisque le role du JLD est de garantir la liberté du patient et non sa
santé. Certains dénoncent la cohabitation de deux mondes qui se méconnaissent : d’une part des
médecins mis a mal car ils ne connaissent pas les rouages de la justice et d’autre part des juges en
difficulté car « ils ne sont pas non plus trés habitués » aux problématiques psychiatriques (E6).

Réunion

L'un des interviewés reléve des similitudes entre les métiers de juge et psychiatre dans la démarche
intellectuelle et la posture humaine.
« On fait un peu le méme métier. C'est pas pour rien que les uns et les autres on rend des

ordonnances, qu’on pose des diagnostics. Définir la culpabilité de quelqu'un, c'est poser un
diagnostic. Et la démarche intellectuelle est comparable. Et moi je pense que la posture humaine a

aussi des similitudes.» E1.

Propositions

Nombreux interviewés proposent d’organiser des rencontres juges-médecins dans le but d’améliorer
I’entente et la coordination entre ces deux instances. D’autant déplorent que la loi n’ait pas formalisé
des réunions régulieres.

« Au bout de six mois il faut impérativement organiser la rencontre entre juges et médecins. » E1.

« Il faudrait surtout, a mon avis, qu’il y ait des échanges plus réguliers [...] avec les JLD pour qu’ils

comprennent aussi quelle est notre logique et du coup qu’il y ait une meilleure entente. » E5.
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IV. DISCUSSION

L’étude de la perception de la loi du 5 juillet 2011 relative aux droits et a la protection des
personnes faisant I'objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge a pour but
d’identifier I'effet de I'application de cette loi (avantages et difficultés) sur les acteurs concernés pour
en proposer des pistes d’amélioration.

A. Les limites de I’étude
A.1. Méthode

Le choix d’entretiens semi-directifs duels peut s"accompagner d’un biais : ils sont réalisés par un seul
enquéteur ce qui peut induire un risque lié a la directivité (réponses induites, biais de courtoisie).

A.2. Population

La population de I'étude est hétérogéne, composée de sous-groupes non équivalents en termes
d’effectifs. Ainsi, les résultats peuvent étre extrapolés a la population des acteurs de proximité dans
son ensemble et on ne peut tirer de conclusions par stratification c'est-a-dire par sous-groupe. Les
résultats en sous-groupe peuvent permettre de pressentir certaines tendances mais n’ont pas
vocation a étre représentatifs de la sous-population.

A.3. Analyse

L'analyse qualitative des données par une seule personne est une limite de ce travail, mais un
encadrement par des médecins expérimentés a permis de la guider. Il s’agit d’une theése de
médecine, il était donc difficile de trouver un volontaire pour cet exercice de triangulation (et les
theses a plusieurs ne sont pas encore monnaie courante dans le DES de psychiatrie).

B. Synthese des perceptions de la loi du 5 juillet aprés six mois d’application

B.1. Les nouveautés de la loi du 5 juillet 2011

Le travail préalable a la rédaction du guide d’entretien avait permis d’isoler quatre éléments
nouveaux apportés par la loi du 5 juillet 2011 et considérés, avant son application, comme les
principaux effets de la loi. A ces quatre points (intervention du JLD, période d’observation de 72
heures, hospitalisation pour péril imminent et SASC) les résultats de cette étude permettent
d’ajouter deux éléments de nouveauté du texte notables dans la pratique :

- L'amélioration de l'information du patient, retrouvée uniquement dans deux des huit articles
analysés (annexe 1).

- La formalisation de la réalisation d’'un examen somatique systématique lors de la période initiale
d’observation de soixante douze heures.
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B.2. Les avantages dans la pratique
a. Une perception complexe et nuancée de la loi du 5 juillet 2011

Il est intéressant de constater que la plupart des interviewés ne rejette pas la loi de maniere globale
contrairement a ce qui pouvait étre pressenti a la lecture de la littérature lors de la parution du texte
du 5 juillet 2011, notamment dans les articles non scientifiques : presse écrite, tribunes d’opinion,
communiqués sur le net etc. En effet de nombreux médecins, patients, associations de familles
s’étaient réunis pour rejeter le projet de loi dans son ensemble, jugé sécuritaire et liberticide (20), le
texte ayant méme été qualifié d’inapplicable (21). Pourtant lors de la préparation de la réforme,
certaines commissions d’évaluation telles que le rapport Strohl (22) avaient préné bien d’autres
valeurs, réaffirmant que la psychiatrie devait « se situer dans une logique sanitaire et sortir
définitivement de la logique sécuritaire », qu’il fallait éviter toute confusion entre soins et punitions,
et formulant des recommandations concernant le renforcement des droits du patient. C'est dans cet
état d’esprit que les auteurs de ce rapport demandaient la simplification des procédures
administratives d’hospitalisation, I'instauration d’une période d’orientation et d’observation de 72
heures (afin d’éviter au maximum les procédures de contrainte souvent décidées dans |'urgence)
ainsi que les soins ambulatoires sous contrainte. Il est remarquable que la nouvelle loi reprenne
nombre de ces propositions, sur lesquelles un consensus aurait probablement été trouvé si le texte
n’était pas sorti dans un contexte politique de connotation sécuritaire (8). Les résultats de cette
étude montrent que la perception de la loi du 5 juillet 2011 aprés six mois d’application est plus
nuancée, les entretiens rapportant a la fois les nombreuses difficultés liées au nouveau texte mais
aussi certains avantages dans la pratique.

b. Les avantages de la loi du 5 juillet 2011 au regard des acteurs de proximité

Le regard extérieur du juge

Apres six mois d’application, 'intervention du JLD apporte l'intérét d’étre un « regard extérieur » qui
peut apaiser la relation médecin-patient en légitimant |’hospitalisation et en permettant au
psychiatre de travailler plus vite puisqu’il dégage les entretiens de la problématique de la légalité de
la contrainte. Lors de l'audience, le juge peut aussi lire au patient des extraits de certificats
permettant d’amener une cohérence des certificats entre eux aux yeux du patient et ainsi de le
rendre plus acteur de sa propre prise en charge. Cette « tiercéisation » de la relation médecin-patient
par la justice sera abordée de maniere plus détaillée dans la suite de la discussion.

Soixante douze heures pour prendre la décision de contraindre

Les résultats montrent que, contrairement a la perception de « garde a vue psychiatrique » souvent
évoquée autour du projet de loi (23), la période de soixante douze heures d’observation est percue
comme un temps de soins qui permet de réaliser le bilan initial aux urgences, de rechercher les
diagnostics différentiels (il est difficile d’affirmer une pathologie psychiatrique en 72 heures), de
mettre en place un traitement et d’aborder plus sereinement la question de la contrainte avec la
famille. Cette période présente aussi I'avantage pour la population de I'étude de renforcer le respect
du droit des patients en formalisant un « cadre juridique » autour de I’hospitalisation aux urgences.

31



L’hospitalisation pour péril imminent : une prise en charge rapide des personnes isolées

Les résultats de cette étude rapportent certains avantages dans la pratique de I’hospitalisation en cas
de péril imminent. Cette modalité d’hospitalisation sous contrainte  permet une rapidité
d’intervention notamment dans les situations aiglies ou I'on ne trouve pas de tiers: personnes
isolées ou non soutenues par leur famille, ou encore dont la famille est éloignée géographiquement
(I'hospitalisation pour péril imminent étant alors une aide a la famille). En effet, dans la pratique, il
est souvent difficile de trouver dans I'environnement quelqu’un qui accepte de s’engager et |'on
sollicitait, sous la loi de 1990, des tiers en situation professionnelle notamment |’assistante sociale ou
le cadre de santé des urgences (24). Lorsqu’aucun tiers n’était trouvé, il arrivait que la solution
choisie soit I'utilisation de I’hospitalisation a la demande du préfet (HO/SDRE). Il est a noter que ce
probléme ne date pas d’hier puisqu’une étude a propos de la loi de 1838 avait rapporté que 83% des
patients en Placement d’Office (PO, devenu HO dans la loi de 1990) |'étaient par absence ou
éloignement de la famille, le préfet jouant alors un réle social, imposant un placement d’office la ou
un placement sur demande de 'entourage aurait suffit (25). Ainsi, il est intéressant d’observer que
I’hospitalisation en cas de péril imminent de la loi de 2011 répond a cette ancienne problématique
puisqu’elle permet, comme I'a souligné la population de [I'étude, d’éviter les mesures
d’hospitalisations en SDRE non justifiées ainsi que les demandes de tiers a la limite de la Iégalité.
Enfin, bien que certains sujets craignent des hospitalisations rapides et sans recul, la majorité des
interviewés ne percoit pas de risque pour les droits du patient notamment si le certificat médical
initial est circonstancié et s’il est confirmé par les certificats des psychiatres suivants.

Les SASC : un suivi extrahospitalier plus strict remplacant les sorties d’essai longue durée

La question d’un suivi ambulatoire contraint a fréquemment été soulevée par le passé. En 1995, G.
Vidon affirmait qu’il était paradoxal de tourner la psychiatrie vers I'extrahospitalier sans disposer des
moyens de s’assurer du traitement des patients en ambulatoire (26). Les SASC étaient aussi défendus
en 2005 par J-L. Senon pour le maintien durable d’un suivi longitudinal du patient (27). En effet, S.
Hodgins, dans un travail publié en 2004 (28) avait montré qu’un des facteurs prédictifs de violence
chez le patient souffrant de schizophrénie est la rupture de prise en charge avec arrét du traitement.
Par ailleurs, les commissions chargées des bilans de la loi du 27 juin 1990 dénoncaient la pratique
courante des sorties d’essai prolongées et demandaient une solution intermédiaire de « liberté
assortie d’injonction thérapeutique » au cours de laquelle il pourrait étre ordonné des retours en
milieu hospitalier en cas de non suivi des soins ambulatoires (3). Les sorties d’essai utilisées comme
obligation de soins ambulatoires sans aucun cadre légal et au mépris des droits de la personne
traitée contre son gré avaient été dénoncées (29). Dans cette étude, il a été souligné I'intérét des
SASC apres six mois de pratique : sortir du non droit des sorties d’essai longue durée pratiquées sous
la loi de 1990 et assurer une meilleure prise en charge de certains patients en ambulatoire par la
formalisation d’un suivi plus strict (avec réintégration en cas de décompensation) mais aussi plus
réfléchi (puisque le psychiatre ne peut plus faire I'’économie de la réflexion autour de I'élaboration du
programme de soins). Il est notable que les interviewés pronant I'aide d’un suivi plus strict par la
contrainte soient autant des patients que des psychiatres. En pratique, certains ont aussi rapporté
I'intérét des SASC comme une ouverture vers I'extrahospitalier pour des patients qui ne le pouvaient
pas auparavant (ayant besoin d’étre tenus par la contrainte méme a |'extérieur) allant donc a
I'opposé de ceux qui s’offusquaient de I'atteinte des libertés par les SASC, instaurés « dans une
logique sécuritaire » (20).
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Des psychiatres plus attentifs a la rédaction des certificats

Les bilans de la loi du 27 juin 1990 avaient fait état de certificats médicaux souvent insuffisamment
circonstanciés (3). Dans cette étude, il a été plusieurs fois rapporté, souvent par les psychiatres eux-
mémes, 'amélioration de la qualité des certificats médicaux : diminution des copier-coller, réflexion
et échange sur les termes a employer. Ceci étant rapporté a la relecture systématique des certificats
par un tiers externe : le juge.

B.3. Les difficultés identifiées apres six mois de pratique
a. Une loi sans les moyens pour I'appliquer

La premiere difficulté mise en avant de maniere récurrente dans cette étude est le manque de
moyens mis a disposition pour I'application de la loi du 5 juillet 2011, tant au niveau judiciaire que
psychiatrique. Cet état de fait était connu et reconnu avant méme la promulgation de la loi par son
rapporteur au Sénat, Jean-Louis Lorrain, qui avouait I'existence d’« un vrai probléme de moyens
gu’on devra ajuster a I'usage » (30). En matiére judiciaire, une étude d’impact avait été réalisée en
mai 2011, elle concernait I'évaluation des besoins nouveaux de la justice découlant de I'application
du texte : il aurait fallu créer 79 postes de JLD pour I'année 2011, sachant que de surcroit, 76
magistrats sont partis a la retraite cette méme année (30). La promulgation d’une loi sans
augmentation concrete de moyens n’est hélas pas une nouveauté. S’agissant de la loi de 1838, F.
Caroli explique qu’elle « n’avait rien résolu au début tant que les moyens nécessaires n’avaient été
prévus » (6), quant au texte de 1990, J-L. Senon s’interrogeait déja : sans moyens nouveaux,
comment assurer la prise en charge de patients présentant des troubles du comportement et des
acces de violence (27) ?

Des moyens humains sont évidemment indispensables (rédaction des certificats s’agissant des
psychiatres et du personnel administratif, audiences a 15 jours et six mois pour les JLD,
accompagnement des patients en sorties d’essai ou aux audiences pour les infirmiers, temps de prise
en charge de l'urgence psychiatrique pour les médecins généralistes etc.) et ont déja été demandés a
la fin de I'année 2011 par les établissements hospitaliers (31). Mais cette étude rapporte d’autres
besoins spécifiques dans la pratique :

- Offre de soins en ambulatoire : hopitaux de jour et coordination médico-sociale entre I'h6pital et
les structures d’accueil en ambulatoire, dispositif d’urgence permettant au patient d’avoir un
correspondant vingt quatre heures sur vingt quatre lorsqu’il est en SASC.

- Dispositif de transfert des patients de leur domicile a I'hopital.

- Médecins généralistes disponibles et rémunérés pour les hospitalisations sous contrainte,
coliteuses en termes de temps.

Enfin, il est déploré le manque de formations a la fois pour les médecins (spécialistes et non
spécialistes) mais aussi pour les juges. Ces formations avaient déja été demandées lors de
I’élaboration du projet de loi (32). Les psychiatres de I'étude dénoncent les conséquences de ce
mangque de moyen : le risque de détournement de la loi par impossibilité de I'appliquer.
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b. De fausses solutions

Dans la pratique, c’est donc le SAMU qui est sollicité, tant par les médecins généralistes lorsqu’ils
prennent en charge une situation d’urgence psychiatrique (demandes d’explications sur la maniere
de procéder avec la nouvelle loi) que par les élus et les forces de police. Le manque de formation
entraine une demande de guidance aupres du centre 15, qui doit ainsi superviser les hospitalisations
sous contrainte et parfois organiser le transport (33).

c. Un texte manquant de clarté

Le manque de clarté de la loi du 5 juillet 2011 a été dénoncé par les interviewés, son application
étant donnée a 'appréciation de chaque établissement. On retrouve cette critique lors de la parution
de la loi de 1990, M. Bénézech parlait de confusion terminologique, de manque de clarté de certains
articles (34). Etait-ce propre au temps d’appropriation d’un nouveau texte de loi ? Toujours est-il que
certains éléments ont été précisés par la jurisprudence ultérieure : contenu du programme de soins
(35), déroulement des audiences (36), utilisation des soins ambulatoires sous contrainte etc. mais
qgue d’autres éléments restent a préciser (confére ci-dessous : péril imminent et rapports justice-
psychiatrie).

d. Une intervention de la justice parfois problématique

Cette étude a montré les difficultés occasionnées par [lintervention du JLD a 15 jours
d’hospitalisation. Pour le patient il s’agit de difficultés de compréhension quant au role du juge, avec
un amalgame fréquent entre juge et jugement. Le juge serait la pour punir le patient, cette confusion
étant accentuée par le nom de « juge des libertés et de la détention » d’ou la proposition de faire
intervenir un autre juge. L'audience est souvent marquée ou précédée d’un sentiment d’anxiété du
patient. L'incompréhension du patient peut étre mise en lien avec une autre difficulté : le délai
d’intervention du JLD (15 jours). En effet, cela ne laisse pas le temps d’une amélioration clinique ainsi
que d’'un allégement des traitements. Comment informer et rassurer un patient a propos de
I"audience s'il manifeste les symptomes aigus d’un trouble psychotique bref par exemple, ou bien s’il
bénéficie d’un traitement anxiolytique fort en attendant l'efficacité d’'un antidépresseur sur un
épisode dépressif majeur ? Toute proposition d’information du patient dans le but d’améliorer sa
compréhension ne peut donc faire abstraction de son état clinique. Ainsi, pour les sujets de cette
étude, il serait plus efficient de repousser l'audience a trois semaines voire un mois pour un réel
échange entre juge et patient, et une meilleure information et compréhension de ce dernier. Le
probléeme qui se pose alors est le délai d’intervention du juge pour protéger les droits du patient.
Ainsi, une solution intermédiaire proposée serait de faire intervenir un juge précocement dans la
décision d’hospitalisation (dans les trois premiers jours) éventuellement sur dossier, afin de protéger
les droits du patient, puis le patient rencontrerait le juge a trois semaines un mois, laissant le temps
d’une amélioration clinique.

Par ailleurs, cette étude a rapporté clairement la difficulté de la réalisation des audiences a

I'extérieur de I'hopital : moyens importants liés au transport, état clinique du patient parfois
incompatible avec son déplacement, accroissement de I'incompréhension et de I'anxiété du patient ;
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mais aussi de maniéere publique : atteinte a la vie privée, risquant de stigmatiser le patient et pouvant
entrainer des situations de confrontation patient-famille parfois douloureuse.

La problématique liée a I'intervention de la justice pour les hospitalisations sous contrainte avait déja
été abordée au sortir de la loi par A. Guellec qui la qualifiait de louable mais impliquant certaines
difficultés pratiques : manque de personnel médical et surcroit de travail pour la justice,
déstabilisation des patients par les audiences au tribunal, difficultés de transport des patients,
principe des audiences publiques en contradiction avec I'intimité de la vie privée du patient (37).

e. L’hospitalisation pour péril imminent : un flou terminologique

Dans cette étude, de nombreux acteurs pronent l'intérét de cette modalité d’hospitalisation dans les
situations ou le patient est isolé. Alors pourquoi, comme le souligne I'un des interviewés, ne pas
avoir appelé cette modalité de contrainte « hospitalisation en cas d’absence de tiers » ? En effet, cela
aurait évité les questionnements sur la différence entre péril imminent et procédure d’urgence, et
aurait permis de formaliser les régles d’une hospitalisation sans tiers de maniére plus claire,
permettant ainsi de lutter contre les dérives craintes par la population de I'étude : utilisation sans se
donner la peine de chercher le tiers ou pour contourner les situations ou le tiers ne veut pas se
prononcer ou bien lorsqu’il n’est pas d’accord avec I’hospitalisation.

f. La plus grande entrave de cette loi : la limitation des sorties d’essai

La difficulté dominante pour la population de cette étude est la limitation des sorties pour les
patients hospitalisés sous contrainte : moins de douze heures et systématiquement accompagnées,
avec le probleme que cela entraine (au dela du sentiment d’enfermement du patient) celui de la
fluidité entre les différents modes de prise en charge. En effet, le patient passe du tout hospitalier
aux SASC sans transition et sans évaluation de son état clinique a I'extérieur. Pourtant I'intérét des
sorties d’essai est depuis longtemps reconnu, notamment par la jurisprudence de 1967 sous le motif
gue la réadaptation des malades mentaux hospitalisés sous contrainte doit passer un jour ou l'autre
par le risque de I'essai d’'une mise en condition de vie normale au milieu de la population (38). Ces
sorties non accompagnées peuvent permettre d’évaluer la compliance du patient, sa capacité a
respecter un cadre thérapeutique et a s’impliquer dans un contrat de soins, elles représentent « un
entre-deux thérapeutique, transitionnel » (39). Avec la loi de 2011, A. Guellec souligne qu’il demeure
des situations dans lesquelles I'établissement de SASC n’est ni possible ni opportun et pour lesquelles
la disparition du principe des sorties d’essai est regrettable, cette disparition entrainant le risque de
détournement des programmes de soins comme « autorisations de sortie déguisées » ou le risque de
raréfaction des sorties des patients (37). Ces deux dérives ont été dénoncées par la population de
I’étude. Finalement, la nouvelle loi a « |égalisé » les sorties d’essai longue durée par l'instauration de
SASC mais a supprimé ce que G. Massé identifie comme les « essais de sorties » (40). Un vide
juridique a été laissé par le législateur s’agissant de ces sorties « de moyenne durée » (37). Ce vide
n’a pas été comblé par la jurisprudence récente qui a tenté de mettre fin aux dérives d’utilisation des
programmes de soins comprenant des autorisations de sorties alternant avec des hospitalisations
contraintes séquentielles, en spécifiant « il n’est donc pas possible d’imposer des soins ou des
séjours en établissement sans que la prise en charge du patient ait été préalablement transformée
en hospitalisation compléte » (41). Sous la loi de 1990, il était difficile de légiférer sur la question
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puisque les sorties d’essai du patient en HDT ou HO présentaient une discordance statutaire avec la
définition méme de ces modalités d’hospitalisation qui ne pouvaient étre instaurées qu’a partir du
moment ol le patient nécessitait des soins immédiats assortis d’une surveillance constante en milieu
hospitalier. Cependant, le texte de 1990 a été modifié dans la loi de 2011 qui ajoute « assortis soit
d’une surveillance médicale constante justifiant une hospitalisation complete, soit d’une surveillance
médicale réguliere » afin d’introduire les SASC. Des lors, il était probablement possible d’élargir les

essais de sortie a plus de douze heures, si la loi n’avait eu a répondre a ce que les juges de cette
étude désignent comme I’ « aspect ordre public ».

g- Un grand nombre de certificats médicaux

La plupart des psychiatres de I'’étude dénoncent un nombre trop important de certificats médicaux et
documents administratifs (programmes de soins), chronophages et se faisant au détriment des soins.
Cette question avait déja été soulevée lors des débats parlementaires autour de la loi de 2011 mais
les certificats médicaux représentent une garantie des droits du patient aux yeux du conseil
constitutionnel (9). Cependant, la population de I'étude note que ces certificats multiples sont trop
rapprochés et ne protéegent pas réellement le patient étant donné qu’il y a peu de chances qu’un
certificateur prenne le contre-pied d’un collegue qui vient de rédiger le certificat précédent.

Il est aussi relevé que la rédaction de ces multiples certificats, notamment dans les 72 premiéres
heures, nécessite la rencontre du patient avec de nombreux médecins certificateurs. De maniére
étonnante, ce ne sont pas les patients qui s’en plaignent le plus. Pour eux, la rencontre avec plusieurs
psychiatres différents peut les protéger en cas de mésentente avec I'un des médecins et les aider a
approfondir la réflexion. Ce sont donc surtout les psychiatres qui le déplorent en présentant ces
rencontres comme tres pénibles pour les patients. On peut s’interroger sur la part de projection des
médecins devant ces rencontres chronophages, imposées par la loi sans aucune augmentation des
moyens humains et détournant les entretiens qui sont axés sur I’hospitalisation sous contrainte au
détriment de la clinique.

h. La "tiercéisation” de la relation médecin-patient par la justice : du paternalisme médical
vers l'avéenement du patient-usager.

Parmi les difficultés apportées par le texte du 5 juillet 2011 figure une problématique plus
« symbolique » : le nouvel aménagement du role et de la place de chaque acteur de la loi. En effet, |a
relation médecin-patient évolue progressivement du paradigme de I'assistance médicale vers celui
du patient-usager, sujet de droit. Et I'intervention du JLD est un maillon de cette évolution. La
judiciarisation introduit un tiers dans la relation médecin-patient, complexifiant de fait les rapports
entre justice et psychiatrie.

La fin de I'assistance médicale

Le texte de 1838 a vu le jour du temps d’Esquirol, qui souhaitait une loi représentant un systéme
d’assistance controlé légalement. Depuis Esquirol, de nombreux événements ont fait évoluer cette
vision médicale paternaliste. D’abord I'avénement de la chimiothérapie, qui a fait « basculer
définitivement le soin de la notion d’assistance a celle de traitement » (2). Puis la sectorisation, avec
des pratiques de plus en plus extrahospitalieéres (42). Ainsi s’est développé un modele ambulatoire
inscrit dans un courant libertaire dénongant les internements comme autant d’atteintes aux libertés

36



individuelles (27). La place du patient s’est peu a peu modifiée, avec notamment I'introduction de la
réhabilitation psychosociale ayant pour objectif de le faire progresser vers plus de conscience de sa
pathologie (43). Enfin, la loi du 4 mars 2002 (confirmation et formalisation de I'information et du
consentement, acces direct du patient au dossier etc.) a modifié les repéres et les rapports entre les
soignants et les patients, devenus des usagers plus exigeants et des citoyens protégés par le droit
(42). Ainsi, la transition actuelle a lieu entre deux modeéles : 'un protecteur vis-a-vis de l'individu
vulnérable et I'autre basé sur la promotion de I'individu et de ses droits (42). Chaque acteur voit sa
position redéfinie, en psychiatrie I'exercice est d’autant plus difficile qu’elle n’offre pas I'image d’un
patient-usager consommateur de soins comme les autres. Des exigences nouvelles s'imposent au
psychiatre qui doit justifier de ses actes, en informer le patient. La loi de 1990 avait déja suscité des
réactions : il avait été dénoncé une atteinte a la liberté du médecin dont les initiatives
thérapeutiques étaient davantage suspectées puisqu’il fallait fournir plus de justificatifs (44). La loi de
2011 a été écrite dans cette mouvance : « la logique du soin au malade, considéré comme usager,
doit remplacer la logique de I'institution » (22).

Dans notre étude, on retrouve des indices de cette évolution. L'ancienne perception du médecin
détenteur de la connaissance et bienfaisant est de plus en plus mise en doute : les patients craignent
qgue I'hospitalisation pour péril imminent permette a « nimporte quel médecin » de faire « ce qu’il
veut ». Pour une majorité des interviewés un médecin généraliste n’est pas apte a juger cliniqguement
dans une situation d’urgence psychiatrique. Les médecins ont aussi changé d’approche et le rapport
hiérarchique médecin-malade a été remplacé par un rapport d’engagement réciproque médecin-
patient a travers la notion de contrat utilisée dorénavant couramment par les psychiatres. Ainsi, sous
la loi de 1990, les sorties d’essai longue durée répondaient a cette notion de contrat tacite : elles
pouvaient étre considérées comme une « faveur » accordée par le psychiatre qui prenait un risque
puisqu’il était a la limite de la légalité, et qui demandait un engagement au patient en retour (respect
des soins). La CNCDH a d’ailleurs dénoncé cet état de fait (45) et le texte de 2011 est venu changer
ces pratiques : il s’agit maintenant de SASC, institués dans la loi et qui sont une obligation, une
contrainte pour le patient. Ce changement récent (du contrat des sorties d’essai a I'obligation de
SASC) explique peut-étre les réponses hésitantes ou ambigués a la question de l'utilisation du
programme de soins comme un contrat.

L’avénement du patient-usager par la judiciarisation

C’est dans ce mouvement pronant les libertés individuelles qu’intervient la judiciarisation des
hospitalisations sous contrainte en psychiatrie. La loi du 5 juillet 2011 introduit lI'intervention
systématique du juge des libertés et de la détention pour toute hospitalisation complete de plus de
15 jours. Comme s’interroge D. Leguay, on peut se demande si cette judiciarisation ne va pas « dans
le sens de I’histoire », qui crédite chacun d’un droit a étre citoyen et donc a étre défendu en
particulier dans le registre des libertés individuelles (43). Par cette loi, il est mis fin au colloque
singulier, c'est-a-dire au rapport duel entre médecin et patient (42). Par cette loi aussi, comme le
déplore R. Ferreri, le médecin perd de son pouvoir d’action : « lorsqu’on est psychiatre on peut se
battre contre une décision de préfet, en tout cas beaucoup plus que contre la vérité de I'expert ou de
la justice » (46). Une partie des psychiatres s’est de tout temps opposée a une intervention tierce
pour décider des hospitalisations : Esquirol s’insurgeait déja contre une commission qui statuerait
préalablement a I’hospitalisation « entrave pour la prompte exécution des mesures [...] et instrument
d'intrigues » (47). Et il est intéressant de voir que cette opposition médicale a une intervention tierce
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était déja elle-méme dénoncée: concernant la loi de 1838 Gambetta évoquait « la résistance
acharnée de la médecine aliéniste qui fait la loi, qui I'applique et qui en vit » et proposait d’introduire
un jury compétant pour contréler les hospitalisations contraintes (un avocat, un conseiller médical et
six jurés) (6). Plus tard, le projet de loi Cavaillet, antérieur a la loi de 1990, proposait pour I'admission
d’un patient plusieurs pieces dont une ordonnance produite par le Tribunal d’Instance (48).

Dans notre étude, les acteurs de la loi justifient I'intervention du JLD dans cet esprit de défense des
libertés individuelles et de crainte de la toute puissance médicale. Selon le tiers des interviewés,
I'intervention du JLD est justifiée puisque le traitement des malades mentaux engage la garantie des
libertés individuelles, que «la toute puissance médicale a besoin de contréle » et ainsi que
I'intervention du JLD respecte le droit des patients. Plusieurs intervenants déplorent méme le fait
gue, dans la pratique, I'intervention du JLD ne soit pas une réelle garantie des libertés puisque « c’est
toujours le médecin qui a le pouvoir ».

Ainsi, le juge intervenant pour vérifier I'activité médicale et le respect des libertés du patient, on peut
comprendre les tensions existant entre psychiatrie et justice.

La complexité des rapports justice - psychiatrie

Avec la loi du 5 juillet 2011, le juge vient donc « tiercéiser » la relation médecin-patient et controler
I'activité médicale. Les résultats de cette étude montrent bien le sentiment de « défiance » ressenti
par les psychiatres quant a cette intervention percue comme un contréle de leur activité. Certains
médecins expriment méme la sensation d’étre relégué au second plan, uniquement la pour donner
un avis technique. Ce sentiment était déja évoqué dans la littérature contemporaine a la parution de
la loi (21).

La complexité des rapports justice — psychiatrie est exacerbée par le manque de clarté de certaines

parties du texte de loi :

1. Il ne définit pas clairement le réle du juge (49) :

- Doit-il juger sur le fond et contréler la compétence du psychiatre a poser un diagnostic (c’est pour

certains patients la seule maniére de garantir leurs droits) ? Avec le risque d’une confusion des réles :

un juge qui énonce le diagnostic et « accompagne » le patient.

- Doit-il s’en tenir a juger sur la forme et uniquement contréler la légalité procédurale de

I’hospitalisation (ce que souhaiterait une partie des psychiatres) ?

- Ou bien une position médiane ne serait-elle pas plus intéressante : jugement sur le fond en

s’appuyant sur les certificats médicaux ce qui évite de confondre les roles de chacun, puisque le

travail diagnostic est celui du psychiatre et que le juge n’a pas de compétence médicale et risque de

se faire manipuler (comme I'expliquent eux-mémes les JLD de cette étude).

2. Cette étude montre que la loi ne détermine pas dans quels termes doivent étre rédigés les
certificats médicaux relus par le juge.

- S’agit-il d’'un exercice de vulgarisation médicale afin de rendre les certificats compréhensibles par le

JLD?

- Ou bien les certificats ne doivent-ils pas plutét étre rédigés en des termes médicaux et

suffisamment circonstanciés pour que le juge puisse se faire une idée de la situation du patient, sans

forcement énoncer le diagnostic.

3. Concernant les certificats successifs pour un méme patient, la population de I'étude rapporte qu’il

existe une discordance entre les juges quant a ce qui est attendu du psychiatre : pour certains juges
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les certificats ne doivent pas forcement étre tres différents si I'évolution clinique est lente alors que
pour d’autres il faut qu’une évolution apparaisse. Plusieurs psychiatres exposent cependant leurs
difficultés a montrer une réelle évolution clinique au début de la prise en charge.

Toutes ces interrogations ne vont pas dans le sens d’une entente et d’'une bonne coordination entre
juges et psychiatres. Ainsi, de nombreux interviewés parlent de « confrontation des cultures
médicale et judiciaire ». Nombreux parmi les professionnels appliquant la loi sont ceux qui soulignent
les préoccupations différentes de ces deux instances: le soin pour les psychiatres (et la
responsabilité médicale qui 'accompagne), la liberté pour les juges (respect du droit d’aller et venir
librement). Enfin, la population de I’étude souligne la méconnaissance mutuelle de ces deux
instances.

Pourtant, les patients ne peuvent qu’étre gagnants d’un équilibre entre justice et psychiatrie et d’une
détermination précise du réle de chacun (confere propositions ci-dessous). D’autant que, comme le
souligne I'un des interviewés, il existe des similitudes entre les métiers de juge et psychiatre dans la
démarche intellectuelle et la posture humaine. Ainsi, la population de I'étude met en avant l'intérét
d’organiser des rencontres juges-médecins dans le but d’améliorer leur entente et leur coordination.
En effet, M-O. Bertella-Geffroy souligne I'importance d’une formation des médecins et des
magistrats sur les relations humaines et I'éthique ainsi que d’une formation respective de droit et de
médecine pour chaque instance, puisqu’apres tout « ces deux professions sont immergées dans
I’lhumain » (50).

C. Dix propositions d’amélioration de la loi du 5 juillet 2011

Le croisement des perceptions de la loi du 5 juillet 2011 par des acteurs de proximité apres six
mois d’application nous permet de proposer des pistes d’amélioration du dispositif. Celles-ci sont
issues a la fois des propositions faites spontanément par les sujets de I'étude, elles sont aussi le fruit
d’une réflexion sur les difficultés rapportées. Il existe d’'une part des marges d’amélioration au niveau
de la formation et de l'organisation. D’autre part des éléments sont a ajouter: de nouveaux
dispositifs peuvent étre aménagés et des moyens peuvent étre apportés afin d’améliorer
I'application du texte de loi. Nous les présentons ici sans aucune forme de hiérarchisation.

C.1. Propositions
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10.

FORMATION

Développer l'information sur la loi du 5 juillet 2011 :

Journées de formation interdisciplinaires pour les professionnels de la santé et du droit afin
d’améliorer leur compréhension mutuelle et leur coopération.

Fiches informatives afin de diffuser I'information aupres des médecins non spécialistes
guant aux modalités d’hospitalisation sous contrainte.

ORGANISATION

Modifier les modalités d’intervention du JLD :

Intervention du juge précocement dans la décision d’hospitalisation (dans les trois premiers
jours) et jugement sur dossier sans convocation du patient,

Puis tenue de I'audience avec rencontre du patient par le juge a un mois d’hospitalisation.
Systématiser la tenue des audiences :

A I'hopital pour soulager les équipes du transport, augmenter le nombre de patients se
présentant en audience, diminuer la déstabilisation et I'incompréhension du patient.

En chambre du conseil (non publiques) afin d’éviter d’attenter au respect de la vie privée
du patient.

Apporter des précisions sur le positionnement du juge en audience et la rédaction des
certificats qui lui sont destinés :

Positionnement du juge: jugement sur le fond a partir des informations médicales
contenues dans les certificats.

Rédaction des certificats : circonstanciés en termes médicaux sans énoncer le diagnostic.
Supprimer I'un des certificats médicaux : le certificat de vingt quatre heures ou de soixante
douze heures ou bien de huitaine, trop proches pour se contredire.

Remplacer [I'appellation "hospitalisation en cas de péril imminent"” par celle
"d’hospitalisation en cas d’absence de tiers" avec définition de ce qu’est réellement une
absence de tiers (différente d’un tiers non consentant ou d’un tiers non recherché).
Instaurer la possibilité de sorties moyenne durée (jusqu’a 72 heures par exemple) non
accompagnées pour les patients hospitalisés sous contrainte, dont la décision est laissée a
|"appréciation médicale en fonction de I'état clinique du patient.

NOUVEAUX DISPOSITIFS

Créer un SAMU psychiatrique : a la fois dispositif d’urgence offrant un correspondant vingt
guatre heures sur vingt quatre aux patients en SASC, mais aussi dispositif de transfert des
patients de leur domicile a I’hopital en cas de décompensation, et assistance aux médecins
généralistes pour gérer I'urgence psychiatrique.

Promouvoir le développement de la prise en charge des patients en SASC : hépitaux de
jour, coordination services médicaux — services sociaux et médico-sociaux : objet d’un
projet de décret en attente (51).

MOYENS

Réfléchir sur une méthode d’indemnisation des médecins généralistes pour les heures
passées a une hospitalisation psychiatrique.
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C.2. Rapport d’'information n° 4402 sur la mise en ceuvre de la loi du 5 juillet 2011

Lors de la rédaction finale de cette thése et d’une derniére session de recherche
bibliographique, j’ai pris connaissance du rapport des députés et médecins Serge BLISKO et Guy
LEFRAND (52). Le rapport fait une analyse du contenu des dispositions réglementaires et revient sur
les six premiers mois de mise en ceuvre de la loi, ayant donc le méme cadre temporel que ce travail.
Il se décompose en deux parties : la premiére fait état des textes publiés et des circulaires édictées ;
tandis que la seconde partie formule huit propositions d’amélioration, prises sur la base d’auditions
qui ont été menées et d’observations que les rapporteurs ont effectué lors de leurs déplacements.
Mon travail de thése differe donc de ce rapport en termes méthodologiques: une méthode
d’analyse des données (analyse qualitative) a été utilisée et la population de I'étude est composée de
moitié par des acteurs sur qui s’applique la loi (dix patients). Cette thése se veut ainsi représentative
d’un vécu et d’'une mise en pratique de la loi du 5 juillet 2011 au quotidien par des acteurs de
proximité : juges, patients, psychiatres, famille. Il est intéressant de voir que ce rapport, qui s’appuie
sur les témoignages d’éminents représentants (hopitaux, administration, psychiatrie, justice,
représentants de patients et familles) arrive peu ou prou a des propositions identiques (six de leurs
huit propositions sont semblables). Ainsi, ces approches a différentes échelles se rejoignent, laissant
espérer que des solutions seront trouvées afin d’améliorer la loi du 5 juillet 2011, son application, et
le quotidien de I'ensemble des acteurs concernés.
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V. Conclusion

Notre étude qualitative multicentrique réalisée auprés de psychiatres, juges, patients et famille
a permis de décrire la perception de la loi relative aux droits et a la protection des personnes faisant
I'objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge, aprées six mois de mise en
pratique.

Cette loi promue dans la précipitation et sous un climat sécuritaire fut vivement critiquée et rejetée
lors de sa parution. Cependant, I'analyse qualitative d’entretiens d’acteurs de proximité ayant
expérimenté le nouveau texte ne retrouve pas uniquement des inconvénients et révele méme
certains avantages pratiques : les soins sous contrainte sont précédés d’une période d’observation
qui permet de les mettre en place plus sereinement, I'intervention du juge y apporte un regard
extérieur, ils peuvent étre instaurés rapidement méme pour les personnes isolées (péril imminent),
les certificats qui les accompagnent sont de meilleure qualité, enfin ils peuvent étre mis en place en
ambulatoire afin d’assurer un meilleur suivi.

Par ailleurs, I'analyse de la perception des acteurs ayant appliqué la loi du 5 juillet pendant six mois a
permis d’affiner la description des difficultés qu’elle entraine, liées en premier lieu au manque de
moyens, mais aussi au manque de clarté du texte. De méme, les audiences sont problématiques car
précoces (difficultés de compréhension du patient) publiques (atteinte a la vie privée) et en dehors
des établissements hospitaliers. De plus, il n’existe plus de modalité de transition entre
I’hospitalisation complete et les soins ambulatoires sous contrainte : sorties d’essai de moyenne
durée. Enfin, l'introduction de la justice améne un regard tiers dans la relation médecin-patient
souvent percu comme un controle de I'activité du psychiatre.

Ainsi, les difficultés et les attentes exprimées par les acteurs ayant expérimenté la loi du 5 juillet
2011 permettent de proposer des pistes d’amélioration du nouveau texte. Tout d’abord, elles
relevent d’un renforcement de l'information autour de la loi. Mais aussi de modifications
organisationnelles : intervention précoce du juge sur dossier puis audience a un mois,
positionnement de ce dernier sur le fond a partir des éléments médicaux contenus dans les
certificats, tenue des audiences a I'hdpital et sans publicité, suppression d’un certificat médical,
remplacement du « péril imminent » par I'hospitalisation « en cas d’absence de tiers» et
réintroduction de sorties d’essai moyenne durée. Ensuite de nouveaux dispositifs pourraient étre
créés : SAMU psychiatrique, structures d’accueil des patients en SASC. Enfin, des moyens pourraient
étre apportés afin notamment d’indemniser les médecins généralistes participant aux
hospitalisations psychiatriques.

Au-dela des modifications pouvant étre apportées afin d’améliorer la mise en pratique de la loi du 5
juillet 2011, cette étude nous a permis d’appréhender l'intervention de la justice en psychiatrie sous
un autre angle. En effet, le psychiatre foncierement bienfaisant est remis en doute, le paradigme du
paternalisme médical s’efface devant celui du patient-usager, le malade psychique est ainsi défendu
dans ses libertés. Il reste a espérer que celles-ci ne seront pas exercées au détriment des soins, c’est
tout I'intérét d’une amélioration de la connaissance mutuelle entre justice et psychiatrie.
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RELATIVE AUX SOINS SANS CONSENTEMENT EN PSYCHIATRIE
Regards croisés d’acteurs de proximité sur un nouveau dispositif

These soutenue par Gentiane CAMBIER

CONCLUSION

Notre étude qualitative multicentrique réalisée auprés de psychiatres, juges, patients et famille
a permis de décrire la perception de la loi relative aux droits et & la protection des personnes
faisant I’objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge, aprés six mois
de mise en pratique.

Cette loi promue dans la précipitation et sous un climat sécuritaire fut vivement critiquée et
rejetée lors de sa parution. Cependant, I’analyse qualitative d’entretiens d’acteurs de proximité
ayant expérimenté le nouveau texte ne retrouve pas uniquement des inconvénients et révéle
méme certains avantages pratiques: les soins sous contrainte sont précédés d’une période
d’observation qui permet de les mettre en place plus sereinement, I’intervention du juge v
apporte un regard extérieur, ils peuvent étre instaurés rapidement méme pour les personnes
isolées (péril imminent), les certificats qui les accompagnent sont de meilleure qualité, enfin ils
peuvent étre mis en place en ambulatoire afin d*assurer un meilleur suivi.

Par ailleurs, I’analyse de la perception des acteurs ayant appliqué la loi du 5 juillet pendant six
mois a permis d’affiner la description des difficultés qu’elle entraine, liées en premier lieu au
manque de moyens, mais aussi au manque de clarté du texte. De méme, les audiences sont
problématiques car précoces (difficultés de compréhension du patient) publiques (atteinte a la
vie privée) et en dehors des établissements hospitaliers. De plus, il n’existe plus de modalité de
transition entre 1’hospitalisation compléte et les soins ambulatoires sous contrainte : sorties
d’essai de moyenne durée. Enfin, I’introduction de la justice améne un regard tiers dans la
relation médecin-patient souvent percu comme un contréle de ’activité du psychiatre.

Ainsi, les difficultés et les attentes exprimées par les acteurs ayant expérimenté la loi du 5
juillet 2011 permettent de proposer des pistes d’amélioration du nouveau texte. Tout d’abord,
elles relévent d*un renforcement de I’information autour de la loi. Mais aussi de modifications
organisationnelles : intervention précoce du juge sur dossier puis audience a un mois,
positionnement de ce dernier sur le fond a partir des éléments médicaux contenus dans les
certificats, tenue des audiences a ’hdpital et sans publicité, suppression d’un certificat médical,
remplacement du « péril imminent» par [’hospitalisation « en cas d’absence de tiers» et
réintroduction de sorties d’essai moyenne durée. Ensuite de nouveaux dispositifs pourraient
étre créés : SAMU psychiatrique, structures d’accueil des patients en SASC. Enfin, des moyens
pourraient &étre apportés afin notamment d’indemniser les médecins généralistes participant aux
hospitalisations psychiatriques.

Au-deld des modifications pouvant étre apportées afin d’améliorer la mise en pratique de la loi
du 5 juillet 2011, cette étude nous a permis d’appréhender I'intervention de la justice en
psychiatrie sous un autre angle. En effet, le psychiatre fonciérement bienfaisant est remis en
doute, le paradigme du paternalisme médical s’efface devant celui du patient-usager, le malade
psychique est ainsi défendu dans ses libertés. Il reste a espérer que celles-ci ne seront pas
exercées au détriment des soins, c’est tout ’intérét d’une amélioration de la connaissance
mutuelle entre justice et psychiatrie.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER Grenoble, le /UG(/( j2ct>,
LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THYSE
i, Pr. BOUGEROL
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Annexe 1 : Réalisation du guide d’entretien

Travail préalable

Le premier objectif de la recherche est de recueillir la perception des effets de la loi du 5 juillet 2011 (dans
le but d’en dégager des points d’amélioration) et non la perception des soins sous contrainte en général. Il est
donc nécessaire de cibler les éléments nouveaux apportés par la loi afin de les aborder en entretien et d’éviter
les hors sujet. Pour cela, on peut procéder de la fagon suivante :

- Dans un premier temps, il s’agit de lire de maniéere approfondie la loi du 5 juillet 2011 en la comparant points
par points a la loi du 27 juin 1990. Il est alors possible de recenser tous les éléments nouveaux du texte du 5
juillet 2011 (confere ci-aprés : Lecture de la nouvelle loi, comparaison avec celle de juin 1990). Mais il se pose
une difficulté : on retrouve une quinzaine de points différents. Hors il serait matériellement trop long et
rébarbatif pour les interviewés d’en aborder la totalité.

- Il faut donc, dans un second temps, sélectionner un nombre plus limité d’éléments a approfondir en
entretien. Pour cela, on peut partir d’'une analyse de la littérature : articles consacrés a la loi du 5 juillet 2011 ne
datant pas de plus d’'un mois aprés sa parution, donc exposant les points présupposés comme étant les
principaux effets du nouveau texte de loi.

Ces deux approches conjuguées permettent :

- de diminuer le nombre de points a aborder en entretien en se référant aux éléments considérés de maniére
récurrente dans la littérature comme étant les principaux effets de la loi de juillet 2011,

- tout en s’appuyant sur le travail préalable de lecture du texte de loi, ce qui permet de vérifier que les
éléments relevés y sont bien présents et énoncés en tant que tels : tableau 1.

Il existe un premier biais a cette approche : si I'on sélectionne uniquement des textes de revues médicales ou
juridiques, on ne retrouve que I'éclairage du sous groupe de la population qui applique la loi (psychiatres et
juges). Pour tenter de minimiser ce biais il nous faut donc inclure dans I'analyse de la littérature les articles qui
rapportent des éléments provenant du sous groupe qui se voit appliquer la loi: familles, patients et leurs
représentants (tribunes, bréves ...). Le deuxiéme biais est le suivant : par ce processus, on construit un guide
d’entretien comprenant quatre grands thémes nouveaux apportés par la loi du 5 juillet. Or, dans cette étude,
on recherche la perception des effets de la loi du 5 juillet aprés expérimentation. On peut donc étre taxé
d’apporter des résultats «a priori» a la question de recherche. Pour éviter ce biais, on utilise une
méthodologie qualitative qui implique des entretiens semi structurés au cours desquels le discours peut se
dérouler de maniére relativement libre (questions ouvertes ...). Les interviewés sont donc amenés dans un
premier temps a s’exprimer sur les quatre effets de la loi dégagés a priori, puis ils peuvent apporter librement
des éléments supplémentaires dans une cinquiéme partie.

Lecture de la nouvelle loi, comparaison avec celle de juin 1990

1. Nouvelle forme de soins psychiatriques sous contrainte : les soins ambulatoires, pouvant comporter des
soins a domicile, dés que le patient ne reléve plus d’une hospitalisation a temps complet. Pour les sorties de
moins de douze heures avec hospitalisation a temps complet : « sorties de courte durée » systématiquement
accompagnées.

Intitulé comme suit dans le tableau 1 : « SASC, sorties < 12h »

2. A I'admission : période d’observation initiale sous la forme d’une hospitalisation compléte durant soixante
douze heures. Dans les soixante douze heures un nouveau certificat médical (CM) est demandé aux
psychiatres. Il doit étre établi par un psychiatre différent des deux médecins ayant réalisé les deux premiers
certificats. Puis avis de deux psychiatres pour la saisine du juge des libertés et de la détention. Augmentation
du nombre de certificats (ajout du certificat a 72h) et donc du nombre de médecins vus par le patient (ajout
d’un médecin) et du nombre d’avis.

« Période d'observation de 72 heures + CM »

3. Dans les vingt quatre heures, un médecin réalise un examen somatique complet.

« Examen somatique »

4. Transfert sous quarante huit heures d’un établissement de santé vers un établissement agrée pour les soins
sous contrainte.

« Transfert a 48h »
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5. Précision sur les informations a apporter au patient (décisions le concernant, droits, situation juridique, voies
de recours), recueil de ses observations par tout moyen, recherche de son avis.

« Information patient »

6. Mise en place d’un collége médico-soignant.

« Collége »

7. Mesures particulieres pour les patients irresponsables pénaux, les soins sous contrainte a la demande de
I'autorité judiciaire et les patients ayant fait I'objet de soins en UMD (intervention du collége, pour la sortie : 2
expertises)

« Mesures patients UMD ... »

8. Saisine systématique du juge des libertés et de la détention a quinze jours et a six mois puis tous les six mois,
avec débat contradictoire au cours d’'une audience publique (au tribunal ou a I’hépital) ou par visioconférence.
Possibilité d’accompagnement par un avocat.

« JLD systématique »

9. Nouvelle modalité d’entrée en soins sous contrainte : le péril imminent (un seul certificat d’'un médecin
extérieur a I'établissement, pas de demande de tiers).

Transformation possible d’un soin a la demande d’un tiers en soin pour péril imminent en cas de demande de
levée de la mesure par le tiers mais refus du médecin.

« Péril imminent »

10. Mesures particulieres pour les soins sous contrainte de plus d’un an (surveillance par le college et la
Commission Départementale des Soins Psychiatriques).

« Mesures soins > 1 an »

11. Role accru de la Commission Départementale des Soins Psychiatriques : informée de tous les soins a la
demande d’un représentant de I'état, des soins sous contrainte de plus d’un an, des soins sous contrainte pour
péril imminent.

« CDSP »

12. Précisions concernant les modalités de procédure en cas de désaccord entre psychiatre et préfet:
deuxiéme avis psychiatrique, intervention possible du juge des libertés et de la détention en cas d’avis
divergents.

« Contentieux psychiatre/préfet »

13. Pour les patients détenus : communication avec le psychiatre référent et possibilité de prise en charge en
établissement non spécialisé en I'absence d’autre possibilité.

« Patients détenus »

14. Organisation territoriale : établissements agréés pour les soins sous contrainte désignés par le DG ARS pour
chaque territoire de santé et développement d’un dispositif de réponses aux urgences psychiatriques,
redéfinition des modalités d’entrée en UMD.

« Organisation territoriale »

[15. a noter une nouvelle Question Prioritaire de Constitutionnalité en octobre 2011 : abolition de la notion de
notoriété publique dans les causes d’hospitalisation a la demande d’un représentant de I'état.]

Confrontation a la revue de la littérature

Dans le tableau qui suit (tableau 1) : en abscisse sont replacés les points nouveaux issus de la lecture
comparative des lois de juillet 2011 et de juin 1990 que nous venons de citer, en ordonnée sont analysés dix
articles : cinq rédigés par des psychiatres ou des juges et cinq provenant de la presse écrite ou bien de sites
internet d’associations. Dans ces articles sont relevés les points nouveaux de la loi du 5 juillet 2011, abordés
par 'auteur. Pour chaque point, on obtient un total qui permet de mettre en évidence les éléments considérés
le plus souvent dans la littérature contemporaine a la parution de la loi du 5 juillet 2011, comme les effets
principaux de celle-ci.
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Conclusion — Génération des themes

Les quatre points de la loi du 5 juillet 2011 mis en relief par I'analyse de la littérature sont les suivants :
* Soins ambulatoires sous contrainte et sorties de moins de 12 heures
* Période d’observation initiale de soixante douze heures en hospitalisation compléte avec rédaction
des certificats médicaux suite a des entretiens réalisés par des psychiatres différents
* Intervention systématique du juge des libertés et de la détention pour toute mesure d’hospitalisation
compléte supérieure a quinze jours puis a six mois, avec audience publique
* Nouvelle modalité d’entrée en soins sous contrainte en cas de péril imminent, sans nécessité de tiers,
et avec un certificat médical initial unique par un médecin extérieur a I'établissement d’accueil.
Nous avons donc quatre grands thémes a aborder en entretien, auxquels sera ajoutée une question finale
ouverte : « Avez-vous quelque chose a ajouter concernant d’éventuels points intéressants ou difficiles des
effets de cette loi ? ».
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Annexe 2 : Guide d’entretien

« Bonjour, Gentiane CAMBIER, interne en psychiatrie. Je vous rencontre aujourd’hui dans le cadre de ma these
de médecine pour échanger a propos de la loi du 5 juillet 2011 relative aux droits et a la protection des
personnes faisant I'objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge. J'ai souhaité vous
rencontrer en tant qu’acteur ayant expérimenté cette loi, je vais rencontrer en effet des psychiatres, des
patients, des familles et des juges, dans le but de recueillir votre perception des effets de cette nouvelle loi (qui
s’applique aux soins sous contrainte en psychiatrie). L'objectif sera ensuite de dégager d’'une part les points
positifs et d’autre part ceux qui pourraient étre améliorés. Votre anonymat sera préservé, cet entretien est
enregistré dans un but méthodologique pour éviter de perdre des données, étes-vous d’accord pour
I’enregistrement ?

Guide d’entretien a ceux qui appliquent la loi (psychiatres et juges)

1. Que pensez-vous de I'intervention systématique du juge des libertés et de la détention pour toute
hospitalisation sous contrainte de plus de 15 jours ?

- Est-ce une garantie des libertés des patients ?

- En quoi cette intervention du JLD peut-elle étre une difficulté ?

- Quels sont les retours que vous avez eus des patients concernant les audiences, leur vécu ?

- Avez-vous quelque chose a dire sur le fait que les audiences soient publiques ?

2. Comment percevez-vous la période initiale d’observation de 72 heures en hospitalisation compléte ?
- Que pensez-vous de I'augmentation du nombre des certificats et de leur relecture ?

- Que pensez-vous du fait que les patients doivent rencontrer trois médecins différents en 72h ?

- Comment cette période de 72 heures peut-elle aider a la prise de décision ?

3. Qu’apporte la nouvelle possibilité d’hospitalisation pour péril imminent ?

- Pensez-vous qu’elle puisse aider dans certaines situations ? Lesquelles

- Peut-elle entrainer des risques pour les droits du patient ?

- Que pensez-vous de la rédaction d’un seul certificat par un médecin extérieur a I’établissement
d’accueil (médecin généraliste par exemple)?

4. Que pensez-vous des soins ambulatoires sous contrainte ?

- Comment percevez-vous les programmes de soins ?

- Associez-vous la notion de soins ambulatoire sous contrainte a celle de contrat entre le patient et son
médecin ?

- Y a-t-il un risque d’atteinte aux droits des patients ?

- Lorsque le patient doit sortir plus de 12 heures, il faut réaliser un programme de soins, si c’est moins de 12
heures, il s’agit d’'une sortie de courte durée accompagnée. Que pensez-vous de cet aspect de la loi ?

Avez-vous quelque chose a ajouter concernant d’éventuels points intéressants ou difficiles des effets de
cette loi ?

Merci de votre participation.

52



Guide d’entretien aux patients et aux familles

Avez-vous entendu parler de la loi du 5 juillet 2011, qui a modifié les anciennes HDT et HO ?
Famille : comment avez-vous été confrontés a cette loi ?

1. Que pensez-vous de I'intervention systématique du juge des libertés et de la détention pour toute
hospitalisation sous contrainte de plus de 15 jours ?

- Est-ce une garantie de vos libertés (de ses libertés) ?

- En quoi cette intervention du JLD peut-elle étre une difficulté ?

- Comment avez-vous vécu votre audience ?

- Avez-vous quelque chose a dire sur le fait que les audiences soient publiques ?

2. Comment percevez-vous la période initiale d’observation de 72 heures en hospitalisation compléte ?

- Pensez-vous qu’elle puisse aider le psychiatre a orienter votre (sa) prise en charge ?

- Que pensez-vous de I'augmentation du nombre des certificats demandés aux psychiatres et de leur relecture
par le JLD et par les patients ?

- Que pensez-vous du fait que vous ayez d (les patients doivent) rencontrer trois médecins différents en 72h ?

3. Qu’apporte la nouvelle possibilité d’hospitalisation pour péril imminent ? (A expliquer éventuellement)
- Pensez-vous qu’elle puisse aider dans certaines situations ? Lesquelles

- Peut-elle entrainer des risques pour vos droits (les droits du patient) ?

- Que pensez-vous de la rédaction d’un seul certificat par un médecin extérieur a I’établissement

d’accueil (médecin généraliste par exemple) ?

4. Que pensez-vous des soins ambulatoires sous contrainte ?

- Comment percevez-vous les programmes de soins ?

- Associez-vous la notion de soin ambulatoire sous contrainte a celle de contrat entre le médecin et le patient ?
- Y a-t-il un risque d’atteinte a vos droits (aux droits des patients) ?

- Lorsque quelgu’un doit sortir plus de 12 heures, il faut réaliser un programme de soins, si c’est moins de 12
heures, il s’agit d’'une sortie de courte durée accompagnée. Que pensez-vous de cet aspect de la loi ?

Avez-vous quelque chose a ajouter concernant d’éventuels points intéressants ou difficiles des effets de
cette loi ?

Merci de votre participation
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Annexe 3 : Retranscriptions des entretiens

ENTRETIEN 1 (E1)

- En Italique : verbatim de I'enquéteur
- En gras : grands thémes du guide d’entretien

- Alors ma premiére question c'est ce qui vous
concerne le plus : qu'est-ce que vous pensez de
l'intervention systématique du juge des libertés et
de la détention a 15 jours d'hospitalisation
complete ?

- Alors d'abord, qu'est-ce que je pense de
I'intervention du juge dans les soins sous
contrainte. L'histoire de la psychiatrie francaise
nous enseigne que globalement il n'y a pas eu
d'utilisation de I'enfermement psychiatrique a
d'autres fins que des fins sanitaires.

- Oui, comme des fins arbitraires...

- Voila. Comme on a pu le constater dans d'autres
pays. Néanmoins, depuis la révolution francaise, le
législateur se rend quand méme bien compte que
le traitement des malades mentaux pose question
au regard des libertés individuelles. Alors, a
I'avénement du XlIXe siécle, on s'est posé déja la
question de l'intervention du juge. A I'époque, les
juges n'en ont pas voulu.

- D'accord.

- Donc c'est resté... alors, avec la loi emblématique
de 1838, autour du critere d'atteinte a l'ordre
public... et c'est quand méme une loi qui a connu
une stabilité tout a fait exemplaire. Assez unique
méme, puisqu'il faudra attendre plus d'un siécle
pour que ce texte soit réformé, ce qui n'a pas
empéché des évolutions et des critiques de la prise
en charge des malades mentaux. Ce qu'on observe
guand méme, c'est que le législateur a souhaité un
droit de regard de tout un tas d'instances sur ce
qui se passe dans les hopitaux psychiatriques. C'est
que donc, en sous-entendu, il doit s'y passer des
choses. C'est-a-dire qu’on n'envoie pas tout un tas
d'organismes de contréle, des instances de
controle, dans les hopitaux généraux. Le maire, le
préfet, le juge d'instance, le président du tribunal,
le procureur de la républiqgue et puis
derniérement, dans la loi de 1990, il y a la fameuse
commission départementale des hospitalisations
psychiatriques. Tous ces contrOles ont révélé des
choses. Et il y a quand méme eu des critiques a la
fois du monde médical mais aussi de |'extérieur,
sur la qualité de la prise en charge des malades
mentaux. Et les hopitaux psychiatriques ont connu,
en termes de prise en charge, les mémes
évolutions que I'hospitalisation générale avec la loi
de 1990 : le principe que |'hospitalisation devrait
étre Il'exception, la regle c'est les soins
ambulatoires avec sectorisation, CMP... Le bilan
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que l'on fait de la loi de 90 c'est un bilan
extrémement mitigé. C'est-a-dire que, non
seulement c¢a n'a pas fait disparaitre les

hospitalisations mais il y a quand méme des
inégalités sur le plan du territoire quant a la mise
en place des secteurs. Et puis est arrivé ce qui
devait arriver avec la réforme constitutionnelle.
Tout le monde s'attendait a ce que le conseil
constitutionnel censure la loi de 90 compte tenu
qgue les garanties des libertés étaient insuffisantes.
Certes, la loi de 90 avait prévu la requéte devant le
JLD, moi je peux vous assurer que [...] la CDHP ont
distribué de facon extrémement fréquente des
requétes pour saisir le JLD. [...] Alors moi, je pense
qgue le monde hospitalier, la loi de 2002 sur les
droits des malades, n’est pas suffisamment incité.
Moi je me souviens avoir organisé un colloque ou
le Dr F. du Vinatier est venu nous interroger en
disant : « mais comment dire a un fou qu’il est fou
? ». Et on voit bien que les soins contraints sont
dans cette problématique, c'est-a-dire que si c’est
contraint c'est qu'il n'y a pas de discernement.
Bon, et l'information du malade c¢a nécessite
malgré tout un minimum de discernement. Bon,
donc est arrivé la QPC et la censure du conseil
constitutionnel qui est venue télescoper tout un
tas d'objectifs politiques. Alors il y avait en projet la
réforme de la loi de 90, et une sorte de loi
programme sur la réforme des soins
psychiatriques, et puis des questions d'ordre public
notamment |'affaire de Pau, I'affaire de Grenoble...
Et donc tout ca s'est télescopé et voila, le
sentiment que j'ai c'est que le conseil
constitutionnel a coupé la poire. Moi je trouve que
ce délai de 15 jours je ne sais pas d'ou il sort...

- Oui, c'est ce que j’allais vous demander.

- C'est un délai completement arbitraire...

- Oui, dans la pratique c’est...

- Qui, dans la pratique, contraint quasiment le juge
a s'abandonner a l'appréciation médicale. Parce
gu'on voit bien que ce délai de 15 jours c'est un
délai dans lequel on est encore en crise, et
légitimement les médecins, notamment pour un
patient qu’ils ne connaissent pas, peuvent dire «
mais nous on n'y voit pas bien clair, on ne sait pas
quelle évolution va avoir cette pathologie, on
repére bien des éléments qui laissent a penser qu'il
a besoin de soins... ». Donc moi j'aurais... enfin je
pense qu'il aurait été plus opportun... mais tout ¢a
s'est fait dans une précipitation... on subordonnait
I'hospitalisation a une décision judiciaire et on
organisait la compétence du juge. Et moi j'ai été
trés intéressé, et j'espére pouvoir obtenir un stage
a la fin de l'année, par I'expérience québécoise ol



le juge décide de la contrainte mais il est assisté
par deux médecins psychiatres.

- D'accord. En tant qu'experts, du coup ?

- Voila, mais c'est-a-dire qu’ils sont capables de
I'éclairer sur la pathologie que présente le malade,
qguelles sont ses conséquences au regard de son
intégrité physique a lui, et dans ses relations avec
autrui. Parce qu'il n'y a pas simplement les
questions d'ordre public, il y a aussi les risques
suicidaires, les risques de passage a l'acte... Et
nous, les juges, on est trés démuni la-dessus. Alors
déja que c'est tres compliqué en matiere de
criminalité, mais la on a une certaine pratique,
c'est-a-dire que si on présente au JLD un type qui a
dix condamnations a son casier judiciaire, c'est pas
trés compliqué de motiver un risque de réitération.
Si les éléments dont on dispose nous disent qu’il
n'a pas de domicile, qu’il est complétement en
déshérence, les garanties de représentation sont
inexistantes. Tout ¢a on sait le motiver. Sur une
pathologie mentale c'est trées compliqué. Et on voit
bien qu’il y a des risques de manipulation. Le seul
cas que moi j'ai vu avec la CDHP c'était une
hospitalisation abusive dans un contexte de
divorce. C'est-a-dire que c'est le mari qui voulait se
débarrasser de sa femme et qui a demandé son
hospitalisation. Bon, les médecins qui faisaient
partie de la commission, notamment les médecins
psychiatres, ont dit : « mais cette femme n'arien a
faire a I'nopital, on voit bien que c'est un conflit
conjugal et qu'on a instrumentalisé une pathologie
qui n'est méme pas avérée ».

- Oui, donc dans ces cas-la, qu’un juge statue au
début de I'hospitalisation ¢a aurait pu éviter une
hospitalisation.

- Voila. Moi je pense qu'il y a I'urgence a traiter, et
c'est un des buts de la réforme de juillet, c'est-a-
dire ces 72 heures ou on se donne un temps
d'observation, moi j'aurais trés bien vu que le juge
arrive au bout de ces 72 heures et ré intervienne,
je ne sais pas moi, au bout d'un mois, deux mois.

- Oui, un peu plus a distance.

- Voila. 15 jours c'est batard. Et moi je vois bien
dans les certificats médicaux, que les médecins
sont trés embarrassés pour renseigner le juge sur
cette période.

- Ouid'accord.

- Etje ne sais pas d'ou c'est sorti ces 15 jours.

- Il me semblait que c'est sorti d'études statistiques
: combien cela ferait d'audiences...

- Je n'en sais fichtre rien. Parce qu'il y a des
pratiques médicales tellement différentes. Moi je
fais le pari que l'intervention obligatoire du juge ca
va contraindre les médecins a sans doute élaborer
un projet de soins de maniére un peu plus rapide.
Bon, mais c'est une hypothése. Peut-étre que les
médecins ne vont pas modifier leurs pratiques et
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puis vont prendre acte de ce que décide le juge.
Parce que le juge, par rapport a ce contréle de 15
jours, il peut avoir plusieurs attitudes. C'est-a-dire
que soit il exerce... alors bien sir le minimum qu'on
exige de lui c’est le controle de la [égalité.

- Oui, que ce soit daté...

- Voila: est-ce que les certificats ont bien été
produits dans les délais prévus par la loi. Ca c'est le
contréle a minima. Apres, soit le juge exerce sa
toute-puissance et s'autorise a étre critique sur le
choix thérapeutique, parce que I'hospitalisation ¢a
n'est qu'un choix thérapeutique.

- Et ¢a, ¢ca aurait pu étre formalisé dans la loi ? La
position du juge, son réle justement, le fait que le
juge n'utilise pas sa toute-puissance...

- Eh bien ¢a on va vaoir, c'est la jurisprudence qui le
dira.

- Et ¢a aurait pu étre noté dans la loi ?

- Et non. Non, parce qu'on ne peut pas contraindre
le juge. C'est-a-dire qu’on ne peut pas écrire : le
juge doit accéder au diagnostic médical ou... Bon,
sinon il n'y a pas besoin de faire venir le juge.
Vraisemblablement la Cour de Cassation se
refusera a un contréle de fond. C'est-a-dire, elle
dira « le juge du fond est souverain pour apprécier
si I'hospitalisation était nécessaire ou pas ». Je le
Parce qu'on a des criteres de
comparaison : par exemple le juge des enfants qui
décide du placement d'un mineur, la Cour de
Cassation se refuse depuis la création du juge des
enfants a exercer son contrdle sur la pertinence de
la décision. Elle n'arréte pas de dire : « c'est le juge
du fond qui détermine si la mesure de placement,
par rapport a la situation de [Il'enfant, est
nécessaire ou pas ». Mais elle exige du juge des
enfants qu’il motive, c'est-a-dire qu'il explique
pourquoi il a abouti a cette conclusion. Bon. Et
c'est la la responsabilité des médecins. C'est-a-dire
que si les certificats sont vides, c'est la porte
ouverte pour que le juge exerce sa toute-
puissance. Il lui sera facile d'écrire : aucun des
certificats médicaux n'établit |'existence d'un péril
imminent, l'incapacité du patient a accéder aux
soins, ou en quoi ses troubles risquent d'entrainer
une atteinte a l'ordre public etc.

- D'ou l'intérét de la relecture des certificats.

- Oui, c'est-a-dire que le juge n'a besoin que d'étre
convaincu.

- D'accord.

- Si on a des certificats sibyllins psychose
délirante. Je veux dire il y a plein de délirants qui
sont dans les rues. Ce n'est pas parce qu'il y a
I'existence d'une psychose délirante qu’il y a
nécessairement besoin d'atteinte a la liberté. Et la
je crois que c¢a va étre la confrontation des
cultures. C'est-a-dire que nous, les juges, quand on
nous demande d'intervenir, on exerce le pouvoir

vois venir...



qui nous est donnée par la constitution. Si les
médecins n'arrivent pas a nous convaincre, de ce
qui justifie I'atteinte a la liberté, il va y avoir des
enjeux de pouvoir. C'est-a-dire que le juge va
exercer son pouvoir.

- Du coup il va poser des questions au patient
directement...

- Voila. Et il va se faire éventuellement abuser par
un discours trés adapté du patient. Un bon parano,
il peut tenir un discours trés cohérent et trés
convaincant, séduisant...

- Mais comme il n'aura pas I'appui des certificats...
- Le juge est le symbole de la balance. Il convient
aussi en cette matiére. Je veux dire que si du coté
du patient il y a une force de conviction : « J'ai rien
a foutre a I'hopital, j'ai un domicile, je m'engage a
aller au CMP » et qu'en face on nous dit « psychose
délirante », la balance elle aura vite fait de... Et
c'est pour ¢a que moi l'approche que j'ai du
controle c'est une approche trés pragmatique. Si
j'ai des certificats circonstanciés je ne vois pas
pourquoi j'irais exercer mon imperium et dire « les
médecins sont des abrutis, ils passent leur temps a
porter atteinte a la liberté des gens... »

- Oui, s'il'y a des certificats circonstanciés...

- Alors 15 jours, moi je me sens piégé par ce délai
de 15 jours parce que je vois bien que méme les
médecins ils n'y voient pas trop clair.

- Oui, c'est sdr que 15 jours ¢a pose question. Et
par rapport a ce que vous me disiez, « le choc des
cultures », le fait que les audiences soient publiques
vous en pensez quoi ?

- Ca il faut poser la question au législateur. Alors
les médecins sont horrifiés parce que c'est une
atteinte au secret médical. Bon, ils n’ont qu'a venir
a une session d'assise et ils verront ce qu'on fait du
secret médical. L'accusé, il est déshabillé de |a téte
aux pieds. Moi en correctionnel, parce que j'ai un
pouvoir de direction des débats peut-étre plus
important, j'évite. Je sais que tel prévenu présente
telle pathologie. J'évite, mais il y a des avocats qui
n'hésitent pas.

- Vous évitez pour préserver la vie privée du patient
?

- Oui, c'est-a-dire que, dans une audience pénale,
si la pathologie n'a pas un lien direct avec
I'infraction, sincérement, je ne vois pas ce qui peut
justifier de porter atteinte a ce qui appartient
effectivement au respect de la vie privée. S'il y a un
lien direct, si par exemple, je ne sais pas moi, un
type cambriole une pharmacie parce qu'il présente
une pathologie qui entraine des souffrances
importantes, et qu'il cambriole une pharmacie
pour aller piquer de la morphine, la il y a un lien
direct. On ne va pas faire I'économie de parler de
la pathologie. Mais de dire qu'un prévenu souffre
d'un cancer, du sida... Sauf a faire pleurer dans les
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chaumiéres... ¢a on peut, nous, en parler en
délibéré...

- Mais pas en public.

- Pas en public.

- Mais la, ce qu'il y a c'est que ce sont des
prévenus, il y a une idée de faute. Mais les patients,
ils sont hospitalisés...

- Oui mais la, il faut aller voir le législateur. Le
législateur n'avait qu'a dire que les audiences se
tiendront, comme les audiences de tutelle, comme
les audiences chez le juge des enfants, comme les
audiences familiales, en chambre du conseil.

- Et pourquoi...

- Moi je n'en sais fichtre rien pourquoi ils ont
décidé ca ! La régle c'est la publicité.

- Etl'intérét de la publicité, c'est ?

- Eh bien... c'est tout ce qui... c'est-a-dire que le...
On a beaucoup critiqué le JLD parce que jusqu'en...
c'est I'affaire d'Outreau, ¢a doit étre 2007 ou 2008,
tout se tenait en chambre du conseil. Bon, c'est-a-
dire que la décision de placer ou pas en détention
se donnait en chambre du conseil, et les voies de
recours devant la chambre de l'instruction se
tenaient aussi en chambre du conseil. Bon, |'affaire
Outreau a suscité des débats et on a trouvé ca
scandaleux. Donc on a décidé de la publicité. Bon,
moi je pense que le législateur n'a pas percuté.
C'est-a-dire qu'il a dit : on donne ¢a au JLD, comme
pour le JLD, en matiére de détention, les audiences
sont publiques, il n'y a qu'a dire que les audiences
sont publiques. Bon, moi je trouve anormal qu'on
ait confié cette fonction au JLD. Qu'on la confie a
un juge, par exemple au président du tribunal ou
son juge délégué. Mais moi je me mets a la place
des patients que je vais voir demain, qui sont
hospitalisés a la demande d'un tiers, je ne vais
surtout pas leur dire que je suis le juge de la
détention ! Je vais leur dire que je suis le juge, et
parce que je suis juge, je suis garant de la liberté.

- Oui, c'est ce que vous me disiez, au niveau
sémantique c'est un peu délicat de dire « juge de la
détention ». Et au niveau du vécu, vous avez des
retours pendant |'audience par rapport a ¢a ? lls
vous disent : « mais qu'est-ce que j'ai fait ? »

- Il y en a, oui, bien sir. Mais je leur dis: « non
vous n'avez rien fait si ce n'est que vous étes
malade » voila... « Et moi je viens vous dire est-ce
gue votre maladie justifie qu'on porte atteinte a
votre liberté » voila pas plus. Mais moi je me plie...
vous savez, les juges, contrairement a ce qu'on
pense, ils sont trés trés respectueux de la loi. Moi
on me dit : audience publique, audience publique.
C'est vrai qu'a Saint Egréve, c'est quand méme une
publicité assez restreinte. Sauf a ce que les gens
qui sont dans la salle d'attente tendent l'oreille...
Mais je ne peux pas refuser a quelqu'un de rentrer
dans la salle.



- Sauf quand c'est décidé de statuer en huis clos...

- Voila, parce qu'il y a des risques d'atteinte a
I'ordre public... Mais c'est le régime général.

- Et s'il y a une demande du patient c'est possible
aussi ?

- Bof.

- Pas forcément ?

- Il faudrait que je regarde le texte mais je ne crois
pas.

- D'accord...

- Mais est-ce qu'il se débat vraiment des choses...
C'est-a-dire que l'ordonnance que je rends, le
malade il en fait ce qu'il veut. C'est-a-dire qu'il peut
la laisser trainer dans son pavillon et, je veux dire, il
y a des choses trés intimes. Parce que le juge il faut
bien qu'il motive sa décision. Et il va la motiver sur
quoi, sur des éléments médicaux. Et les éléments
médicaux bien évidemment ¢a appartient a la vie
privée.

- Etvous les donnez au patient, systématiquement.
- Oui.

- Et ce que vous disiez par rapport a la période
d'observation de 72 heures en hospitalisation

compléte, vous percevez comment cette
nouveauté de la loi ?
- Moi je pense que c’est une garantie

supplémentaire. C'est-a-dire qu'avant, une fois que
I'admission avait été prononcée on partait pour 15
jours. Bon c'est-a-dire que le patient n'était
obligatoirement revu qu'au bout de 15 jours. La on
a réduit ce délai. Bon, nous I'expérience qu'on a,
parce qu'on est souvent allé au CHU et on a eu
quelques discussions musclées avec le professeur
des urgences, on voit bien qu'il peut y avoir,
associé a des troubles du comportement,
éventuellement des pathologies mentales mais
aussi des pathologies somatiques. Moi, en tant que
juge, j'ai toujours été horrifié, et je ne me suis pas
géné pour le dire, que des gens restent dans les
locaux des urgences plusieurs jours, parfois
entravés, en tout cas enfermés, sans qu'il y ait un
cadre juridique qui garantisse tout ¢a. Bon moi j'ai
bien expliqué au docteur des urgences que la
puissance du juge c'est de raconter I'histoire telle
gu'elle aurait due se passer quand il y a eu un
incident. Bon, imaginons qu'un patient meurt brdlé
dans une chambre fermée aux urgences, moi je
peux vous dire que la responsabilité du chef de
service, je ne sais pas si elle sera engagée mais en
tout cas elle sera recherchée.

- Et d'autant plus maintenant avec cette loi.

- Voila, donc aujourd'hui il y a un cadre. Et donc
moi je trouve que c'est assez pertinent 72 heures,
il y a l'air d'avoir un consensus la-dessus pour
évaluer. D'abord ¢a permet aux gens, notamment
ceux qui sont dans des conduites additives, les
remettre a I'état zéro. De faire un bilan somatique,
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et effectivement d'établir: un, qu'il y a une
pathologie mentale et deux, que cette pathologie
justifie une mesure d'hospitalisation. En tout cas
que le patient n'est pas en état de se prononcer
sur cette modalité de soins.

- Et par rapport au fait qu'il y ait trois certificats
qui soient demandés, est-ce qu'il n'y a pas un peu
des répétitions ?

- C'est la qu'on voit la limite de ces 15 jours. C'est-
a-dire qu'on voit bien qu'il y a des patients dont
I’état de santé évolue trés doucement. Mais il y en
a d'autres dont I'état de santé évolue rapidement.
Il'y en a eu un mardi, ce monsieur qui avait pris du
Temesta, une fois qu'il est revenu dans un état
normal, a I'évidence, en tout cas moi je n'ai pas
trouvé dans le dossier d'éléments qui pouvaient
justifier son maintien d'hospitalisation. Bon.

- Oui, ¢a dépend des patients.

- Voila, évidemment. Mais il faut que le juge
trouve... encore une fois, moi je ne demande qu'a
étre convaincu. Si dans le certificat de huitaine on
me dit que ce délai est encore trop court pour
pouvoir se prononcer sur |'évolution de Ia
pathologie, qu'on observe encore, je ne sais pas,
une réticence a entrer en communication...

- Méme s'il y a encore quelques répétitions, du
moment que...

- Oui.

- C'est parce que ¢a évolue doucement.

- C'est parce que ¢a évolue doucement.

- Le but n'est pas forcément de faire des certificats
différents a chaque fois.

- Non, mais qu'on nous dise.

- D'accord. Et du coup, les patients doivent voir
trois médecins différents, je ne sais pas si vous avez
un avis la-dessus.

- C'est comme chez nous les délibérés. Il vaut
mieux délibérer a trois que délibérer tout seul.
Parce que si c'est le méme médecin qui le revoit
trois fois, alors je ne veux pas mettre en cause la
rigueur scientifique du médecin, mais je
comprends bien qu'il a autre chose a foutre, et que
s'il n'y a pas d'évolution significative... Et puis vous
serez d'accord avec moi pour considérer que la
psychiatrie n'est pas une science dure.

- Oui. Avec le fait que, pour les patients, de tout
répéter a chaque fois c'est pas forcément évident.

- Oui mais voila.

- D'accord.

- L'enjeu est quand méme la liberté ! Alors moi je
pense que c¢a va modifier quand méme les
pratiques médicales, c'est-a-dire qu'il va falloir que
chacun de ces médecins explique au patient le
pourquoi de cet entretien. « Je ne suis pas votre
médecin traitant, je vais étre obligé d'établir a
I'intention d'un juge un certificat médical sur votre
état de santé, ne soyez pas contrarié de devoir me



répéter ce que vous avez dit a un autre parce que
ce qui est en jeu c'est votre liberté. »

- Ca permet de renforcer en plus l'information qui
est donnée.

- Voila.

- D'accord. Je voulais parler aussi
imminent. Qu'est-ce que...

- Tarte a la créme ca.

- Oui ? Qu'est-ce que vous en pensez ?

- On sait tres bien pourquoi ¢a été voté ca. Pour
pallier le manque de tiers.

- Mais dans la loi ce n'est pas trés explicite, c'est
juste dit « péril imminent ».

- La aussi, moi mon expérience [...] m'a montré
qu'il y avait quand méme tout un tas de
travailleurs sociaux des hopitaux qui devenaient
des tiers: des assistantes sociales... C'est pas
vraiment ¢a un tiers. Un tiers c'est un proche. On
sait tres bien qu'il y a des proches qui sont dans
des conflits de loyauté insolubles, pour qui c'est
trop difficile de demander une hospitalisation.

- Oui, ou des gens tres isolés.

- Normalement, le péril imminent doit étre
caractérisé. C'est-a-dire que ¢a ne se définit pas...

- Par absence de tiers.

- Eh oui. Mais il faut nous expliquer en quoi : un, il
est en péril et deux, en quoi ce péril est imminent.
Iy a un arrét du conseil d'état célebre sur
I'urgence. Et le conseil d'Etat a dit « l'urgence ne se
définit pas elle se constate ». Et c'est ce qu'on
appelle des certificats circonstanciés. Voila, quelles
sont les circonstances qui laissent a penser que ce
monsieur est en péril et que ce péril est imminent.
Tentative de suicide, errance, clochardisation.
Voila, c'est pas compliqué. Mais au fond, ¢a va étre
utilisé pas vraiment pour le fait qu'il y ait un péril
imminent mais parce que... Voila, parce qu'on n'a
pas de tiers.

- Et ¢a entraine un risque pour les droits du patient
? Parce que du coup il suffit d'un seul certificat.

- Oui, je sais bien.

- Enfin je ne sais pas... Peut-étre que ¢a peut plutét
aider...

- Si le certificat est circonstancié... Moi j'aurais
plutét tendance a dire : allez voir le directeur de
I'nopital qui accepte d'hospitaliser quelqu'un alors
que le certificat est plein de vent.

- Oui, si le certificat est circonstancié...

- Je peux vous en montrer un ... bon, moi j'ai fermé
les yeux. Ecoutez: péril imminent, certificat
médical d'admission « ...avoir constaté les troubles
suivants délire persistant non critiqué, pas
d'adhésion aux soins » et le directeur derriere il
prend une décision d'admission. Bon...

- Et il y a des possibilités de retour de la part du
directeur ?

du péril
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- Eh bien ¢a, allez lui demander, moi je pense que
oui. C'est une décision administrative qui fait grief
¢a.

- Est-ce que le directeur peut appeler le médecin en
disant « refaites-moi votre certificat » ?

- Bien s(r, voila, j'espére !

- Il faudrait que je me renseigne.

- Enfin ¢a, c'est pas un certificat qui justifie une
admission pour péril imminent.

- Oui, on ne voit pas lI'imminence du péril.

- Moi j'ai fermé les yeux...

- Parce qu'apres il y avait d'autres certificats qui
explicitaient plus ?

- Parce qu'apreés j'ai un certificat de 24 heures qui
est tres circonstancié.

- D'accord.

- Je veux dire, ol il y a un risque de passage a
I'acte, un risque suicidaire.

- D'accord. Parce que justement, le premier
certificat est fait par un médecin extérieur, pas
forcément un psychiatre. Et ¢a vous en pensez quoi
?

- Ca c'est la loi, moi je n'en pense rien. Est-ce
gu'un médecin est capable...

- Mais vous, au niveau de votre expérience, dans le
certificat que vous avez, est-ce que ¢a pose un
probléme ?

- C'est mieux quand c'est un psychiatre.

- Parce qu'il a I'expérience ?

- Evidemment. Le certificat que je vous lisais, c'est
les urgences du CHU.

- Oui, donc ¢a pose un peu ce souci la. Le certificat
moins circonstancié...

- En quoi un médecin urgentiste est-il capable
d'évaluer un « délire persistant non critiqué » ?
Persistant depuis quand? Comment? Il se
caractérise comment ce délire...? Enfin moi je
serais directeur d'hépital, je n'accepterais pas ca.
Mais je ne suis pas directeur d'hopital. Mais a
partir du ler janvier 2013, je serai aussi juge de la
légalité des décisions administratives. Et la j'aime
autant vous dire que ¢a va cartonner.

- D'accord.

- Les gens n'ont qu'a faire leur boulot. Péril
imminent, la loi dit : on doit établir des certificats
circonstanciés. Ce n’est pas compliqué de dire... de
caractériser ce délire non ? Alors je sais bien que
les urgences au CHU c'est un peu a la bourre...

- Et le dernier pan que je voulais aborder, c'est
par rapport aux soins ambulatoires sous
contrainte. De votre expérience est-ce que...

- Moi je pense que si ¢a peut éviter un maximum
d'hospitalisations c'est bien. Ca va empiéter, et
d'ailleurs la loi les a interdites, sur ces sorties
interminables.

- Les sorties d'essai longue durée.



- Les sorties d'essai qui durent trois ans... Il faut
étre sérieux ! Soit il est dedans soit il est dehors. Et
moi je pense que c'est aussi de nature a mobiliser
le service social, parce qu'on voyait bien qu'il y
avait des gens qui restaient hospitalisés parce qu'il
n'y avait pas de structure d'accueil a 'extérieur.

- Oui, mais du coup il n’y en a toujours pas.

- Oui mais... Bon... Ces programmes de soins
externes... alors vous me direz : il peut y avoir des
hospitalisations ponctuelles, bon. Au moins ce
n'est pas en continu. Non mais ¢a c'est sr que le
gros déficit de notre systeme c'est I'absence de
fluidité...

- De relais vers l'extérieur c'est ¢a ?

- Moi, au mois d'ao(t, j'ai vu un type qui me dit «
mais moi je veux aller dans un foyer, j'en ai marre
de I'h6pital psychiatrique » ¢a faisait quatre ans
qu'il était la. Et tous les certificats établissaient
gu’il pouvait.

- Mais il manquait le moyen ?

- Moi j'ai hésité a lever I'hospitalisation. Parce que
si je la leve, et s'il refuse une hospitalisation libre, il
est a la rue, il est clochard. Bon ce n'est pas ¢a le
but de la manceuvre. Mais moi je n'ai pas le
pouvoir de...

- Donc la, I'avantage c'est que ¢a permet quand
méme de contraindre, mais a l'extérieur.

- Voila.

- Tout en restant dans la légalité, du coup.

- Voila, absolument. Parce qu'avant on était dans
une espéce de non-droit. Alors ¢a a posé la
guestion des gros déficitaires. [...] Moi je pense que
les grands déficitaires il ne faut plus les mettre en
hospitalisation sous contrainte. Parce qu'on sait
qu'ils ne seront jamais en état d'exprimer leur
point de vue. Cent pour cent de ces personnes
bénéficient d'une mesure de protection judiciaire.
Il appartient donc a leur représentant légal, leur
tuteur, d'étre vigilant sur les conditions
d'hospitalisation.

- Oui, et de décider si... Plutét que de prendre une
mesure d'hospitalisation sous contrainte.

- Ce sont des hospitalisations libres a la demande
du tuteur. C'est la position qu'on a adoptée.

- Oui. Et par rapport au programme de soins que
doit établir le psychiatre avec son patient, est-ce
que vous l'entendez comme un contrat ?

- Ah non, c'est une contrainte. Alors ¢a pose la
question de quelle compétence a le juge de
contraindre a I|'élaboration d'un programme de
soins. Puisqu'il peut différer sa décision de 24
heures. Moi j'ai eu un échange avec un docteur sur
ce point, il me dit « mais vous pouvez me dire qu'il
faut faire un programme de soins mais si je vous
dis qu'il a besoin d'étre hospitalisé je ne mettrai
pas en place un programme de soins. Il sortira
et...»
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- Et donc ¢a c'est possible.

- Ah ben oui, on ne peut pas contraindre. C'est-a-
dire qu'au bout de 24 heures, programme de soins
ou pas il sort. Voila.

- D'accord, c'est juste un délai pour que si...

- Voila, au cas ou... Mais c'est bizarre.

- Oui, c'est quand méme particulier.

- Oui, c'est une ingérence thérapeutique du juge
alors qu'il n'en a absolument pas les compétences.
C'est-a-dire que si les médecins disent que son état
justifie qu'il reste a I'hopital, c'est indiscutablement
un choix thérapeutique qu’impose le juge. Et
quelle est sa compétence pour l'imposer ? Moi je
I'ai décidé une fois mais je ne suis pas contrarié si
les médecins me disent : « non, on ne met pas en
place de programme de soins et le type il sort »
voila.

- En fait ils ne sortent pas, parce qu’aussitdét on
embraye sur...

- Oui, sur une autre mesure.

- Voila. Mais un jour ¢a va tomber ¢a.

- Oui, ¢a va étre légiféré ?

- Eh bien ¢a va étre censuré, c'est sur.

- Ce n'est pas possible que ¢a continue comme ¢a...
donc ¢a va étre réglementé ?

- Ah non non, il va y avoir des arréts de la Cour de
Cassation parce que ¢a c'est un contrble de forme.
Quand je vous disais tout a I'heure que la Cour de
Cassation ne se prononcera pas sur le fond...

- [Coup de téléphone]

- Vous me parliez de la Cour de Cassation.

- Oui, la Cour de Cassation ne va pas exercer son
controéle sur le fond mais sur la forme. C'est-a-dire
que si elle se rend compte que le juge ordonne la
levée de I'hospitalisation et que le type ne sort pas
et qu'on a simplement changé les modalités de
I'hospitalisation, et qu'il y a des recours sur la
deuxiéme mesure, alors la elle va dire que c'est un
détournement de la loi.

- D'accord. Et du coup, il peut y avoir des
modifications apportées par rapport a ¢a ?

- Ah non. Les hopitaux vont devoir s'incliner. C'est-
a-dire que le directeur d'hopital refusera l'arrét
d’hospitalisation. Non parce qu'il faut quand méme
savoir, je ne sais pas si vous avez lu la loi jusqu'au
bout, les hospitalisations arbitraires c'est quand
méme puni de peines d'enfermement.

- Oui.

- C'est-a-dire que si le juge dit « il sort » et qu'on
constate qu'il ne sort pas, ¢a peut ressembler
étrangement a une hospitalisation arbitraire. Donc
moi je l'ai dit aux médecins : c'est a vos risques et
périls. Je veux dire que s'ils tombent sur des
avocats un peu vigilants...

- Oui, ¢a risque d'étre compliqué. Apres il y a la
question de non-assistance a personne en danger.



C'est-a-dire que si la personne sort et qu'il lui arrive
quelque chose...

- Oui mais, alors ¢a c'est bien une remarque de
médecin ! Les regles de la détention provisoire
sont rythmées par un certain nombre de délais. Si
par exemple une personne qui est détenue, un
criminel hyper dangereux qui a déja trucidé trois
personnes, il fait une demande de mise en liberté,
le juge des libertés a dix jours pour statuer sur sa
demande de mise en liberté. S'il n'a pas statué au
10éme jour, il sort. Bon.

- Il faut dormir tranquille aprés !

- Alors je ne dis pas que ¢a arrive tous les jours,
mais ¢a arrive. Ca c'est dans notre culture. Bien sGr
gu'on n'est pas ravi. Et ¢a, ce n'est pas dans la
culture des médecins.

- Voila, ¢a c'est sdr.

- Voila, parce que leur préoccupation c'est les
soins, et nous notre préoccupation c'est la liberté.

- Eh oui, il y a un conflit.

- Mais je suis tres respectueux des préoccupations
du médecin. Mais il n’a qu'a convaincre le malade
se faire soigner.

- Ce n'est pas toujours facile !

- Je sais, surtout quand il est fou...

- Et mon dernier point sur les soins ambulatoires
sous contrainte, c'est pour les sorties de plus de
douze heures mais les sorties de moins de douze
heures doivent étre accompagnées.

- Moi je constate. Dans le dossier dont je vous
parlais, le patient était hospitalisé depuis presque
six mois et il a eu, je ne sais plus, une douzaine de
sorties accompagnées. Mais ca c'est |'aspect ordre
public. Comme je le disais tout a I'heure, cette loi
elle est venue essayer de résoudre la confrontation
de tout un tas d'objectifs. C'est-a-dire le contrdle
de I'atteinte a la liberté, I'organisation des soins, et
des éléments d'ordre public.

- Etelle n'a pas demandé a ce qu'un juge vérifie les
procédures de soins ambulatoires sous contrainte ?
Puisqu'il y a aussi notion de privation de liberté.

- Si, le patient peut faire une requéte. Mais il n'y a
pas de contrOle obligatoire. Parce que la liberté
d'aller et venir est garantie.

- D'accord, c'est pour ¢a.

- La liberté fondamentale c'est celle-la. Un type qui
est incarcéré, normalement, la seule liberté a
laguelle on porte atteinte c'est celle d'aller et
venir. Bon, I'état de nos prisons fait que... il y a bien
d'autres libertés qui sont atteintes. Mais la c'est le
méme raisonnement. Si la personne ne veut plus
aller au CMP, elle écrit au juge en disant « j'en ai
marre de prendre des cachetons ». Parce que [...]
c'est ¢a quoi, c'est les critiques sur les effets
secondaires des médicaments. En général les
patients ont une certaine conscience de leur
pathologie, ne se plaignent pas vraiment des
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conditions de I'hospitalisation, mais ils se plaignent
d'étre shootés...

- Surtout les premiers jours...

- Voila, et puis méme ceux qui sont soignés au long
cours.

- Mais du coup, pour ceux-la, s’ils échappaient aux
sorties d'essai et qu’ils ne se présentaient plus au
CMP, ils se perdaient dans la nature, alors qu'avec
les soins ambulatoires sous contrainte ce n'est plus
possible.

- Si, ils peuvent disparaitre dans la nature. Bien
sir. Apres la sanction ¢a va étre l'arrét
d’hospitalisation. Mais une fois qu'ils sont dehors...
- Oui, parce que ce n'était pas la méme chose avec
les sorties d'essai...

- Parce que c'est quoi le programme de soins, c'est
d'aller au CMP une fois par mois...

- Ca dépend des moyens du service.

- Voila. La, les Québécois sont un peu plus
performants. Parce qu'il y a un vrai suivi, c'est-a-
dire que c’est les soignants qui vont a domicile, il y
a des rencontres extrémement fréquentes,
réguliéres, mais ¢a apres c'est vrai que c'est une
question de moyens.

- Ca c'est le probléme des moyens. D'accord.

- C'est un peu l'échec de la loi de 90 qui, a la
sectorisation, n'a sans doute pas mis assez de
moyens médicaux et aussi médico-sociaux. Je veux
dire des appartements thérapeutiques...

- Mais c'est un peu une question générale : qu’on
fasse des lois et qu'on ne mette pas forcément les
moyens pour les appliquer...

- Oh oui, c'est typiquement francais ¢a !

- Mais pour vous aussi, parce que vous Vous
retrouvez a...

- En matiere de criminalité c'est pareil. Quelqu'un
gu'on place en sursis avec mise a I'épreuve, celui
que j'ai vu mardi et pour lequel jai levé
I'hospitalisation, il releve d'une prise en charge par
le service pénitentiaire d'insertion et de probation.
Dans l'inconscient collectif on s'imagine que ces
gens sont suivis a la culotte, qu'on les voit tous les
jours... lls sont convoqués une fois par mois !

- On n'a pas les moyens d'appliquer...

- Non. Le type va venir avec son certificat mensuel
comme quoi il s'est présenté au CMP, mais ¢a ne
va pas l'empécher aussi bien a 15 jours de refaire
une connerie. Non, la-dessus je suis sans illusion.
On est une machine qui s'auto alimente. Alors il y a
certains collegues qui sont trés désabusés par
rapport a cette loi, en disant « ¢a ne sert a rien,
c'est du boulot en plus». Moi je suis moins séveére,
moi je pense que pour des malades c'est bien qu'il
y ait un regard extérieur. Alors apres, il y a le
déroulement de l'audience, la  capacité
d'empathie... Il y a autant de maniéres de conduire
les audiences qu'il y a de juges. Moi j'ai des



colleégues a Bonneville ils y vont en robe avec tout
le pataques...

- lIs se déplacent déja...

- lls se déplacent... mais c'est violent! Vous les
voyez arriver avec la robe, pourquoi pas mettre le
code pénal sur la table !

- Oui c'est sir que ce doit étre difficile pour les
patients.

- Non, moi je pense qu'il faut que le juge ait tout a
fait intégré qu'il a en face de lui un malade.

- Ce qui n'est pas forcément facile, parce qu'il y en
a qui n'ont pas d'expérience. Et vous avez des
formations ?

- Pour l'instant rien. Moi je suis allé a un séminaire
au mois d'avril. Si, on a un enseignement de
psychiatrie a I'école de la magistrature.

- Ahoui ?

- Historiquement c'est un truc qui fait débat et
c'est pas pour rien. Quand moi j'étais en formation
c'était trés nosographique quoi. On nous disait «
voila, un parano c'est ¢ca, un maniaco-dépressif
c'est ¢a, la différence entre une psychose et
névrose... » ce qui fait qu'on avait l'impression
d'étre savant. Mois apres je prenais le bus et je
disais « lui il a une téte a étre parano, il a une téte
a étre schizophréne... » ce qui était absurde. Et
qguand moi j'étais enseignant a I'école de la
magistrature, la commande qu'on avait passée au
psychiatre, a laquelle il avait adhéré, c'était de
présenter aux futurs juges comment se construisait
la personnalité psychique. De l'intra-utero...

- C'est pas simple ! On ne sait pas tout...

- Justement. Ce psychiatre avait cette humilité I3,
en disant « voila, moi je vous propose ¢a, a telle
étape de la construction il peut y avoir tel accident
qui peut se manifester de telle maniére, voila les
soins qu'on peut proposer » alors c'était
extrémement angoissant pour le futur juge. Parce
que ¢a les renvoyait a leur propre fonctionnement
psychique. Mais moi je suis trés partisan que les
juges soient ébranlés quant a leur fonctionnement
psychique. Parce que chez nous il y a des paranos
qui s'ignorent.

- Chez nous aussi je pense.

- Eh bien oui ! Et moi je trouvais que c'était trés
riche. Et on avait méme inventé une activité
pédagogique qu'on appelait « de double lecture ».
C'est-a-dire qu’on prenait un dossier trés trash, un
type qui tue ses gamins, et le groupe de futurs
juges réfléchissait en la présence d'un magistrat
d'expérience et soit d'un psychologue soit d'un
psychiatre d'expérience. Et on essayait de voir
comment pouvait se confronter, s'allier, les deux
approches. Quel sens pouvait avoir sur un plan
psychique le passage a l'acte, sur un plan
criminologique...

- Et ¢a a changé quelque chose ces cours ?
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- Bof. La dimension humaine de l'acte de juger est
encore en panne.

- Sa prise en compte ?

- La dimension technique de I'acte de juger est trés
satisfaisante. Les colléegues sont de trés bons
techniciens du droit. Ills sont suffisamment
sélectionnés pour qu'on ait la creme. Mais c'est
pas parce qu'on a la tronche bien faite, pleine de
connaissances, que... Il y a tout un tas de fonctions
ou il y a une dimension humaine qui est aussi
importante sinon plus.

- Oui, c'est vraiment intéressant parce que nous
c'est un peu la méme problématique, a part que
nous on est un peu plus sensibilisé peut-étre parce
qu'on est renvoyé directement...

- Mais il y a des médecins qui sont dans la toute-
puissance.

- Mais voila, il y en a aussi, c'est la méme
problématique. Y a-t-il des pays dans lesquels les
juges ont une supervision ?

- Bien sdr.

- Ce n'est pas notre culture.

- Non. Et puis surtout on est un des rares pays ou
on devient juge trés jeune. Dans ma promotion la
plus jeune est devenue juge a 20 ans. Quand on dit
¢a notamment aux anglo-saxons... chez les Anglo-
Saxons on devient juge a 45 ans. Aprés une
carriere... Alors je ne dis pas que c'est mieux. Moi
j'ai I'nabitude de dire que la jeunesse ¢a passe mais
la connerie ¢a reste.

- Oui, mais on a peut-étre un peu plus de recul et
d'expérience sur soi-méme.

- Voila. C'est-a-dire qu'on a accumulé la conscience
de la difficulté qu'il y a a entrer en relation. Et
toute la déclinaison des modalités d'entrée en
relation. Et moi je dis souvent aux médecins qu'on
fait un peu le méme métier. C'est pas pour rien
que les uns et les autres on rend des
« ordonnances », qu’on pose des « diagnostics ».
Définir la culpabilité de quelqu'un, c'est poser un
diagnostic. Et la démarche intellectuelle est
comparable. Et moi je pense que la posture
humaine a aussi des similitudes. C'est-a-dire
s'entretenir avec un malade c'est un peu comme
s'entretenir avec un prévenu. Par exemple le
minimum, c'est de se présenter a l'arrivée des
patients en audience. C'est le minimum. Ces
patients, ils ne vont pas bien, on leur demande de
venir...

- Oui, qu'ils sachent a qui ils ont a faire.

- C'est le minimum. Et chez les toubibs il y a aussi
du boulot.

- Du coup cette loi elle...

- Voila, elle ne fait que créer un petit peu de
culture du contradictoire et moi je pense que la
toute-puissance médicale a besoin de controle.
Voila. La loi de 2002, renversant la charge de la



preuve a été quand méme une révolution. Vous
devez me dire de fagon suffisamment détaillée ce
qgue j'ai, pourquoi vous décidez de me soigner,
pourquoi vous décidez de cette maniére plutét que
d'une autre...

- Et le fait que vous lisiez des passages de
certificats, qu'il y ait un juge pour faire ¢a, ¢a
systématise I'information...

- Mais vous avez vu que c'est possible !

- [Coup de téléphone]

- Bon, et du coup sur cette loi, est-ce qu'il y a
d’autres points qui vous semblent importants ?

- On n'a pas assez de recul.

- D'autres, qui ont posé souci de votre pratique ?

- Non, moi je me suis bien mis dans les chaussures.
[...] Mais au bout de six mois il faut impérativement
organiser la rencontre entre juges et médecins.

- Oui, pour voir...

- Sur le plan administratif c'est a peu prés rodé,
mais sur le plan des certificats médicaux on n'y est
pas.

- Pour dire qu'est-ce que vous attendez, citer des
exemples, des choses comme ¢a...

- Voila. Pour dire qu'on veut des certificats
circonstanciés.

- Mais je pense que les médecins sont en demande.
Parce que c'est vrai que ¢a leur pose probleme
d'avoir des certificats a rédiger a 24 et 72 heures
parce qu’ils disent: « mais qu'est-ce qu'on peut
mettre de différent ? » pour eux vous attendez
quelque chose de forcement différent. Alors que
c'est pas forcement ¢a.

- Mais pas nécessairement ! Qu'on nous dise que
I'état de santé n'a pas évolué de fagon
significative... ca on peut I'entendre.

- D'ou l'intérét d'en discuter.

- Je veux dire, c'est comme quelqu'un qui a une
pathologie somatique, qui est aux urgences, son
état est qualifié de stationnaire. On n’est pas
abruti, on peut le comprendre. Non, si les
médecins sont préts, et de maniére honnéte sur le
plan intellectuel, a accepter le débat
contradictoire, moi je pense qu'il n'y aura aucune
difficulté. Mais sincerement, quand j'écris dans une
ordonnance que je léve une mesure parce que,
dans les certificats, il n'y a aucun élément qui me
permet d'apprécier la justification a une privation
de liberté, ma plume ne tremble pas. ...Bon, en en
restela?

- D’accord. Merci beaucoup !
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ENTRETIEN 2 (E2)

En Italique : verbatim de I'enquéteur
En gras : grands thémes du guide d’entretien

- Alors mon premier point, j'aurais aimé savoir ce
que vous pensez de l'intervention systématique du
juge des libertés et de la détention pour toute
hospitalisation sous contrainte de plus de 15
jours.

- Alors sur ce point 13, je pense qu'on pourrait
simplifier. Comme c'est de pure forme...

- C'est-a-dire « de pure forme » ?

- C'est-a-dire qu'on ne fait que pointer le bon
enchainement formel des certificats médicaux.

- D'accord, donc au niveau des dates et caetera...

- Au niveau des dates, au niveau du nombre des...
Par exemple, le certificat de huitaine qui est
toujours fait par deux personnes... je pense qu'ily a
toujours un petit point nécessaire entre deux
médecins. On pourrait se dispenser, comme c'est
de pure forme, on pourrait se dispenser de se
rendre... de convoquer la personne, de la
rencontrer, parce qu’on pourrait le faire sur
document, dans son cabinet...

- Oui?

- Et je plaide fortement pour ¢a parce que d'abord
on perturbe énormément le comportement du
patient...

- Oui, comment vous voyez que...

- lls ne comprennent pas...

- Parce qu'ils posent des questions qui sont a coté ?
- Oui: ce qu'on vient faire, si on vient la c'est
uniqguement pour ouvrir la porte... alors qu'en
principe on est bien loin au bout de 15 jours de
leur ouvrir la porte. Notre role est trés
perturbateur pour eux. lls ne comprennent pas, ils
ne saisissent pas pourquoi ils doivent venir voir un
juge qu'ils n'ont pas demandé

- Hum

- C'est trés basique comme raisonnement et en
plus, nous, trés souvent ils sont dans des états... on
est en incapacité d'apprécier le fond médical.

- Oui. Oui, c'est ¢a que j'allais vous demander
parce que vous dites « c'est de pure forme » est-ce
que vous leur lisez le contenu du certificat ?

- Bien sar ! Toujours, toujours. On le lit oralement
a la personne, qui ne comprend pas tout, mais on
le lit.

- Et vous vous basez sur ¢a pour votre décision ?
Sur le contenu du certificat au niveau justification
médicale ?

- Mais on n'a aucune compétence médicale. On a
en face de nous des gens qui viennent par SOS-
Médecins, qui viennent pour réintégration, parce
qu'ils sont en rupture de soins, qui viennent par
péril imminent, qui sont complétement sous
camisole chimique...
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- C'est-a-dire ?

- Dans les 15 jours ils sont au plus fort du
traitement, tous. lls ne sont pas dans le traitement
soft ou enfin la personnalité de la personne va se
révéler. Donc c'est un peu frustrant...

- Oui ? Dans le sens ol vous ne pouvez pas juger ?

- Alors on peut... Méme ['évolution, que voulez-
vous... Parce que I'évolution elle est parlante sur
un mois a minima.

- Oui, donc il faudrait... si c'était fait a un mois, ¢a
aurait été peut-étre plus intéressant pour vous ?

- Oui déja. Je trouve que... Et puis on a un tel
travail que notre roéle la-dessus, on est tres
dubitatif. L'enchainement formel, c'est tout.

- Donc qui pourrait se faire sur dossier.

- Qui pourrait se faire sur dossier. Et puis allons
méme jusqu'au bout, quand bien méme je serais,
et ¢a s'est déja produit, je serais... je n'aurais pas le
certificat requis mais que j'aurais la preuve que la
personne est en chambre d'isolement, que voulez-

vous que je fasse d'autre ? Voila, il y a des
évidences qui s'imposent. Je trouve que la on
pourrait vraiment éviter des démarches

complétement inutiles pour la personne, parce
gu'elle ne comprend absolument pas notre role,
elle n'est pas toujours en état de pouvoir parler, ou
alors elle est dans le déni complet pour x raisons.
Mais en tout cas on intervient que sur la forme. On
est incapable de juger sur le fond. Le fond il nous
est révélé apres, dans I'évolution du dossier. On
voit une amélioration, la personne est un peu plus
dégagée de cette camisole chimique, et il y a une
discussion qui s'installe. On peut apprécier le déni,
s'il est fondé, pas fondé. Au bout d'un mois on a un
dégagement de la personnalité. Alors je suis
extrémement dubitative sur les premiers 15 jours.
- D'accord, d'accord.

- C'est trés tres négatif.

- Et si c'était a un mois, est-ce que vous pourriez...
Parce que vous dites « on peut voir se dégager la
personnalité » mais est-ce que ¢a c'est le réle du
juge ou du psychiatre ?

- Alors, sur l'intérét de venir au bout d'un mois,
c'est qu'on aura le certificat de huitaine et on aura
le certificat mensuel récapitulatif. Et puis on aura
toute I'antériorité récitative de I'évolution de I'état.
Indépendamment, la aussi, de voir la personne
déja. Donc c'est plus constructif. Ensuite on aura
une plus grande richesse d'appréciation par
rapport a l'individu en face.. mieux nous faire
confiance, mieux se trahir. Je dis « se trahir » parce
qu'il va un peu plus se lacher, on est dans une
recherche de spontanéité avec ces gens-la. Il y a
tellement peu de spontanéité dans les premiers 15
jours, il y a tellement de doses médicamenteuses
en face de nous, que ¢a m'échappe complétement
I'intérét de c¢a. Par contre je me suis rendue



compte que, pour x raisons, quand j'avais des
personnes que je n'avais pas vues dans la premiere
guinzaine et que j'avais une antériorité d'un mois,
c'est infiniment plus parlant. L'intérét du contact
est bien majeur.

- L'intérét pour vous pour juger ?

- L'intérét du contact parce que si le médecin nous
dit qu’il y a un déni, qu’il me dit encore qu’il y a un
déni au bout d'un mois... parce que le déni fait
qguand méme bien partie de la personnalité de
I'individu qui veut tout le temps sortir, donc il
dénie, il dit qu'il va trés bien madame la marquise.
Donc vous étes le juge et vous le faites sortir : « je
vais tres bien, je ne suis pas malade, je suis la mais
je n'ai pas compris pourquoi, j'ai toujours suivi mes
soins, c'est le médecin qui ne sait pas ce qu'il dit...
». Donc qu'il soit dans cette violence la les 15
premiers jours, mon dieu oui. Au bout d'un mois
c'est infiniment plus parlant sur la personne s’il y a
un véritable déni. Ce déni-la il est quelquefois un
peu... un véritable déni parce qu'il veut sortir. Il
dénie donc il veut sortir. Ou si vraiment, j'ai eu
souvent ces contradictions I3, s’il se protéege. Il va
dénier pour se protéger mais en méme temps il va
vous dire : « je veux rester ».

- Hum ...

- Il'y a la déja... On est dans des contradictions qui
font bien voir qu'il commence a émerger un petit
peu de son probleme.

- D'accord, et dans ces cas-la vous, ce que vous
dites, c'est qu'il n'a plus besoin d'étre sous
contrainte c'est ¢a ?

- Ah non pas du tout ! Non non. Parce que la
contrainte c’est... ce n’est pas parce que l'individu
va dire qu’il peut se passer des soins qu'on légitime
I'absence de contrainte.

- Oui, mais la situation ot vous m'avez dit : « il
dénie sa maladie pour se protéger mais il est
d'accord pour rester hospitalisé » la dans ces cas-la
vous prenez quelle décision plutét ?

- Ah oui mais I3, justement, le dialogue s'installe et
je vais au bout de son raisonnement. On a déja des
bribes de construction. Je vais lui dire
pensez que vous avez quand méme besoin d'étre
la, vous allez me dire... Ne me demandez pas de
sortir ? » On va jusqu'au bout, il faut qu'il le
formalise. Ils ont besoin des soins. Quant a dire
qu'ils ne veulent pas sortir...

- D'accord.

- Il y a toute une... Il y a toutes les nuances qui
s'installent. Donc ils sont dedans... On peut pousser
le raisonnement, la conversation, ¢a devient
beaucoup plus fin. Et c'est la qu'on voit toute
I'ambiguité de la personnalité qui peut dire tout le
contraire, ou déja une ébauche du raisonnement
qui fait que l'individu, on a probablement peu de
chance de le retrouver dans un mois parce qu'il

« vVous
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sera en ambulatoire. Donc vraiment 13, il y a la
personnalité, on voit bien cette personnalité la qui
va venir en disant : « je n'ai pas besoin de ¢a parce
gue je vais bien, mais il faut encore que je reste un
peu ». Donc on dialogue, on va dire : « Bon alors
vous ne demandez pas de sortir tout de suite ? »
On les prend au piége. Alors la ils vont dire : « mais
est-ce que vous ne pourriez pas me faire un soin
ambulatoire ? ». On est beaucoup plus constructif.
Il'y a I'échange qui devient réel au bout d'un mois.
Mais pas avant.

- D'accord.

- Pas avant. On a des gens qui commencent... Le
traitement se stabilise, on se dégage méme
certaines fois d’overdoses... Je simplifie hein, de
choses trés lourdes au niveau des neuroleptiques.

- D'accord.

- On a quand méme un individu en face qui
reprend des capacités. S'il n'en reprend pas... Mais
au bout d'un mois, il y a déja un point qu'on peut
faire. C'est pour ¢a que je suis tres tres dubitative
sur les 15 jours.

- D'accord. Et est-ce que vous pensez quand méme
que le fait qu'il y ait un juge qui prenne position sur
I'hospitalisation sous contrainte ¢a garantit les
libertés individuelles ? Est-ce que vous pensez que
c'est important qu'un juge ait un regard sur
I'hospitalisation sous contrainte ?

- Oui, pour certains cas trés particuliers, surtout
pour les.. ceux qui ont.. qui ont une lourde
antériorité. Parce que ceux-la, en général, ils sont
systématiquement en rupture de soins parce que
quand ils reviennent c'est a cause de ¢a. Ca peut
étre une rupture de soins de plusieurs mois, donc
ils sont a nouveau en totale, comme disent les
médecins, décompensation. C'est un retour sur
I'état antérieur complet. Et quelquefois, on a
recours a |'expertise judiciaire dans ce cas de figure
la par ce qu’il y a une telle défiance de la personne
qui rechute systématiquement, elle a une telle
défiance envers les autres, envers les médecins qui
I'ont coincée une fois de plus dans son incapacité a
respecter son engagement. Elles sont dans un tel
mal-étre, et espérent tellement du juge. Parce que
la, ils connaissent par coeur leur maladie ces
patients. Ils savent tres bien leurs faiblesses. Trés
souvent méme, au bout de 15 jours, parce qu'on
connait bien le traitement, ils sont a nouveau sur
pied pour rouspéter a tout crin. Donc au plus fort,
le juge des libertés est vraiment pris a partie parce
que « les médecins n'y connaissent rien » nous
disent les malades, parce que « s'ils rechutent c'est
la faute a un psychiatre qui n'a pas compris, qui ne
veut pas modifier un traitement », donc on est
avec des gens beaucoup plus calés sur leur état. lls
sont aptes a nous demander une expertise
judiciaire. Souvent c'est ceux la qui, dés lors qu'on



ne leur fait pas droit, vont aprés nous saisir en
boucle, tous les 15 jours. Donc la, I'expertise... le
recours au juge pour cette population de
réintégrés, population qui a bien I'habitude de sa
maladie, des rouages, peut-étre des limites de
I'nopital psychiatrique aussi... lls jouent aussi la-
dessus, ils deviennent suffisamment malins pour
jouer sur ce qu'ils peuvent faire et ne pas faire. lls
veulent aller dans tel CMP et pas un autre, ils
veulent tel psychiatre et pas un autre, tel
traitement et pas un autre... lls veulent avoir un ceil
tiers aussi, d'expert judiciaire. On est dans des
rapports différents. La alors on se garde bien...
parce qu'il faut tout le temps leur servir le méme
fait: qu'on n'est pas dupe, pas plus que le
médecin, que s'ils sont en rechute, s'ils sont dans
un état pareil, d'abord qu'ils commencent par s'en
prendre a eux avant de s'en prendre a toute la
nomenclature psychiatrique. Parce qu'alors la on
est dans d'autres schémas.

- D'accord.

- Donc il y a matiere. Sur ce point la oui.

- D'accord. Donc vous m'avez déja dit un petit peu
tout a I'heure que ¢a perturbait beaucoup les
patients...

- C'est vrai, c'est extraordinaire ¢a.

- Vous avez quelques exemples en audience qui
vous montrent que ¢a le perturbe ?

- La premiére chose pour eux : je suis un juge donc
je vais prendre le contre-pied des médecins.
Premiérement.

- Donc déja ils se positionnent de maniere...

- Tout de suite. Si je suis la, moi je leur dis que je
n'ai pas de compétence médicale, pour bien cadrer
tout de suite. Ils disent : « alors vous étes la pour
qgu'on parte ». Alors apres, je leur dis texto, parce
gue j'ai eu des médecins qui venaient pour voir un
petit peu, surtout les premiers temps... Je leur livre
tout ce que disent les médecins, quelquefois de
facon assez dure, sur les certificats médicaux
puisque nous on en a besoin. Et la grande surprise
des médecins... Parce que moi je m'abrite derriére
ces motifs médicaux, pour leur dire: « je ne suis
pas médecin, il a dit ¢ca le médecin ».

- Hum hum...

- Donc la grande surprise des médecins c'est qu'ils
ne leur en veulent pas tellement. Je ne sais pas s'ils
comprennent tout, je les questionne, je leur dis:
«Vous savez ce que c¢a veut dire un trouble
bipolaire ? ». lls ont, en tout cas pour certains, ils
ont une bonne maitrise de ce qu’est un trouble
bipolaire, schizophréne, parano, le déni... Il y a
quelque vocabulaire aussi assez technique que je
ne connaissais pas : un potomane... Je me suis dit :
« fichtre qu'est-ce que c'est qu'un potomane ? ». Il
y a plein de subtilités qu'ils maitrisent tres tres
bien. Et je vois aussi a travers ¢a comment ils
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manipulent... lls essayent de nous manipuler... lls
ont tout a fait raison, je vois aussi que les neurones
fonctionnent ! Donc c'est bien aussi qu'ils essaient
de manipuler. Ce jeu du chat et de la souris ¢a fait
parti de la vie.

- Oui, d'accord.

- Donc, et puis ¢a nous permet, avec ¢a, de
prendre un fil, de s'y accrocher tous les deux pour
dire qu'ils ont raison, que quelque part ils savent
trés bien analyser, et s'ils savent si bien analyser il
faut qu'ils se rendent compte que leur état pour
I'instant mérite bien cet encadrement. C'est un peu
une espéce de... Je cherche toujours beaucoup
I'adhésion a ce que je fais. En tout cas pour les 15
premiers jours. Apres c’est différent. Les 15
premiers jours je ne peux faire autrement que
d'emporter leur adhésion pour qu’ils supportent
un peu plus loin. Donc pour revenir bien a ce qu'il
se passe tout de suite dans l'audience, ils ne sont
pas du tout effrayés de leur état. Pas du tout
effrayés. lls n’en veulent pas au médecin. lls me
soutiennent, tout en n’arrivant pas a tenir debout,
qu'ils sont capables de partir et que si je suis I3,
puisque je n'ai pas de compétence médicale, ils me
prennent au mot : « eh bien alors vous étes le juge,
je pars ». Voila, c’est basique « puisque vous n'avez
pas de compétence médicale qu'est-ce que vous
faites la ? Si vous étes le juge c'est pour ouvrir les
portes ».

- D'accord. Et c'est la que vous expliquez que vous
étes la pour vérifier que la procédure...

- Voila, alors la je vais un peu plus loin, je leur
explique I'évolution de leur état. Quand je leur dis :
« eh ben voyez les certificats, le premier jusqu'a
celui de huitaine et de quinzaine c'était un stand-
by continu, vous n'évoluez en rien, vous étes
méme infernal pour les services »... Faut le dire !
« Comment ¢a je suis infernal ? ». Ou alors « vous
continuez a entendre des voix », « mais oui il y en a
des voix ici dans le pavillon, c'est les autres qui les
entendent pas, il y en a plein des voix ». Donc il
faut bien que, petit a petit je le améne a dire
« essayez un peu de vous contredire, vous croyez
toujours que c'est le médecin qui vous en veut
mais vous avez demandé aux autres s'ils
entendaient les voix ? » Alors la... On est... Je ne
suis méme pas juge, je ne fais méme pas du droit la

- Et ¢a ne vous pose pas souci du coup ?

- Un peu...

- Un peu.

- Et les avocats aussi, les avocats ils sont ahuris !

- Ah oui, parce que du coup vous étes dans une
position qui n'est pas vraiment votre position
habituelle au niveau professionnel...

- Absolument. On est vraiment en porte-a-faux les
15 premiers jours.



- Et est-ce que la loi aurait pu formaliser plus
précisément votre réle ? Quand vous me disiez « on
statue sur la forme » mais que vous dites qu'il est
aussi...

- Caviendra. Je suis slr que I'évolution du texte va
faire... Vraiment les 15 premiers jours c'est
bénéfique pour la personne de ne pas nous voir.
D'accord.

C'est radical, a quelques exceptions pres, mais
c'est bénéfique.

D'accord

Le formalisme on le fait dans notre cabinet avec
les dossiers.

- Voila, OK, donc il faudrait que ce soit bien spécifié
qu'au début c'est formel, parce qu'il n'y a pas lieu
de faire autre chose, et que donc ¢a peut se faire
sur dossier.

- Voila. Et je ne suis pas la seule. Sauf les
réintégrations, sauf certains dossiers ou il y a une
antériorité importante.

- Oui, comme vous disiez. D'accord. Et par rapport
au fait que les audiences soient publiques, est-ce
que vous avez quelque chose de particulier a dire ?
- Non il le faut.

- Oui?

- Justement les malades ils n'aiment pas ¢a. lls
voudraient fermer la porte. Alors qu'on a du mal
aussi a leur faire comprendre qu'on est dans une
audience de justice. Au palais de justice tout est
ouvert. Et ils veulent... Quand il y a quelqu'un qui
est 13,... lls veulent avaoir...

- Parce qu'il y a le secret médical qui leur a été
accordé... depuis la loi Kouchner...

- Oui mais il n'empéche que le médecin il est bien
obligé de me dire un minimum sur [|'état de
I'individu.

- Oui.

- Et que moije... On est... C'est I'histoire du serpent
qui se mort la queue. Moi, pour motiver le fait que
pour l'instant il reste 13, je lui dis qu'il est dans un
état pas possible.

- Oui et par rapport au public par exemple, le fait
qu'un public... Si jamais il a une vie on va dire
normale, méme si je n'aime pas ce mot, et qu'il est
bipolaire, qu’il décompense, et que c’est public et
que son patron peut venir a son audience, c'est
délicat non ? Enfin je ne sais pas

- En tout cas c'est une audience de justice.

- D'accord.

- C'est le principe. C'est une audience de justice et
elle est ouverte a tous. Et j'ai eu beaucoup
beaucoup d’étudiants en médecine qui viennent,
qui eux-mémes disent : « mais c'est vraiment pas
facile ce que vous faites, cet équilibre ». Les
étudiants en droit ne viennent pas. Tant mieux
pour eux parce qu'ils n'auraient aucun intérét de
¢a. Parce qu'on n'en fait pas.
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- Ahoui ? D'accord, vous ne faites pas du droit...

- Je vous le livre vraiment trés sincérement. On ne
fait pas du droit. Les avocats diront la méme chose.
Parce que c'est ce qui ressort quand on est sincere,
au terme de l'audience, en tout cas pour les 15
premiers jours.

- D'accord.

- Je n'ai jamais fait sortir quelqu'un. Alors par
contre si, j'ai fait sortir quelqu'un sur le papier
parce qu'il me manquait des certificats médicaux.

- D'accord. OK.

- Voila, donc j'ai dit mainlevée. Et vous savez aussi
bien que moi que... la personne, je ne savais pas,
ou on ne me |'avait pas dit de facon suffisamment
précise, elle était en chambre d'isolement donc
évidemment tout de suite le médecin a repris la
main en reprenant le dossier derriére.

- Il a refait une mesure ?

- Il a refait une mesure. Mais il était trés ennuyé
parce que son information n'était pas
suffisamment pertinente pour le juge donc la on
est plutét dans le rapport de médecin a juge. On
me disait, pour reprendre cet exemple, « bah la
personne de temps en temps est en chambre
d'isolement », de temps en temps, chambre
d'isolement partielle, le certificat médical était
motivé de huit jours avant, méme pas le jour de
I'audience, en me disant il ne pourra pas étre la.
Huit jours avant. Alors qu'on sait trés bien, vous le
savez aussi bien que moi sinon mieux, que les états
décompensatoires peuvent évoluer trés vite.
Surtout pour ceux qui ont une antériorité. Moi a ce
moment-la, vous ne justifiez pas qu'on ne pouvait
pas amener la personne le jour méme devant moi.

- D'accord.

- Mainlevée ! Donc la c'était un cas de figure de...
C'était un dossier de réintégration. Le médecin,
I'aprés-midi méme, a téléphoné en disant, en
expliquant, en disant qu'il était désolé... Et est-ce
gu'on pouvait revenir sur la décision ? Alors c’est
pareil, c'est une décision de justice, les médecins
ont beaucoup de mal... parce que on fait appel.

- Ah oui, mais nous on ne connait pas tous les
rouages.

- On fait appel !

- Eh oui, du coup il n'y a rien a faire contre une
mainlevée, il faut refaire...

- Le juge... C'est pas parce que je fais un jugement
entre un bailleur et un locataire et il y en a un qui
n'est pas content pour x raisons, il a peut-étre
certainement raison pourquoi pas, il ne vient pas
voir le juge en disant : « mais non il faut rectifier ».
Non, c'est terminé. Donc ¢a c'est une culture tout a
fait nouvelle pour les médecins.

- Tout a fait.

- On ne peut pas revenir dessus. On fait appel.
C'est pour ¢a que quelques fois ils viennent vers le



procureur et ils disent : « mais vous ne pouvez pas
dire au juge ? ». Le procureur il n'a aucun pouvoir
sur nous.

- D'accord.

- Donc ¢a c'est une discipline par contre, que les
médecins ont de plus en plus : ils motivent de plus
en plus pertinemment les certificats.

- D'accord. C'est mon deuxiéme point justement
par rapport a cette période d'observation de 72
heures. Donc il a été mis en place une période
d'observation de 72 heures au cours de laquelle
on doit faire des certificats. Au moins trois, par
trois médecins différents. Par rapport a ¢a, le fait
que les certificats soient relus par le juge et par le
juge aux patients, est-ce que vous pensez que ¢a a
changé les choses, est-ce que vous pensez que ¢a
un intérét ?

- Eh bien je crois que c'est une voix tierce pour les
malades. Il y a le médecin qui me dit que je suis
malade, il y a les soignants qui disent que je suis
malade, mes parents disent que je suis malade, et
le juge me dit que je suis malade. C'est pour ¢a
qu’il faut un peut emporter la confiance... On ne
peut pas aller tres vite dans ces audiences. Parce
qgue si on leur balance en cing minutes « oui vous
étes malade, au revoir et merci » c'est pas trés...
L'adhésion aux soins elle n'y est pas du tout. Déja
qgu'elle y est trés peu, elle n'y est pas du tout. Donc
I'intérét pour nous, mais on est loin du droit, c'est
de convaincre...

- Donc c'est délicat...

- C'est un dévoiement de notre fonction.

- D'accord.

- C'est fort comme mot mais je trouve que c'est un
dévoiement de notre fonction.

- D'accord.

- C'est comme moi si a I'audience j'expliquais que...
Je partais comme une assistante sociale, a
expliquer : « bah vous savez, le locataire il faut le
laisser, il n'a pas de sous, vous le mettrez au
rapport dans deux mois ». Voila. Donc on est
limite.

- Oui. C'est intéressant. D'accord. Et le fait que
vous relisiez le certificat en tant que juge, est-ce
que vous avez l'impression comme vous me disiez
que la qualité des certificats a changé.

- Ah oui, beaucoup progressé. Beaucoup beaucoup
progressé. lls sont plus précis, plus circonstanciés.
Ils font en sorte de bien montrer, au moins au bout
d’un mois, une évolution. C'est pas slr qu’ils ne
I'auraient pas fait si ce n'était pas un juge qui
cherchait ¢a précisément. Parce que si c'est pour
me dire du premier jusqu'au 30e jour il est
toujours aussi malade, avec juste que quelques
petites... La il y a wun vrai progrés sur
I'autocensure... Je ne vais pas dire |'autocensure,
mais sur ce que se demande le médecin, sur son
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traitement, peut-étre aussi la personnalité du
malade. Comment il réagit... Comment il va réagir
devant le juge, qu'est-ce que va lui apporter le juge
qu'il n'a pas, lui médecin, su voir, par sa
personnalité indépendamment de... Est-ce que
c'est quelqu'un qui, par son tempérament, est tout
le temps remonté contre tout ou est-ce que c'est
quelqu'un qui... On a un peu de tout, on a des
violents de chez violent, ils ont déja un casier
judiciaire par exemple. Il est clair qu'on ne sera pas
dans I'adhésion la. Méme au bout d'un mois. Par
contre on a des gens qui ont rechuté, qui vont dire,
parce que vous serez arrivé a leur dire en tant que
tiers : « oui mais enfin le fait de jeter une télévision
par la fenétre ce n'est pas anodin quand méme ! »
« Je n'ai pas jeté de télévision par la fenétre » alors
je dis « mais qu'est-ce qu'il a dit le maire, il a dit
qu'il y avait des débris de télévision, il faut étre
concret, il y avait des débris sur le trottoir », et il a
dit « ho oui peut-étre, ho oui peut-étre mais de
toute facon j'étais en colere parce que je suis allé
voir |'épicier et I'épicier il essaie de me piquer ma
femme ». Alors on part dans des délires, ce n'est
pas possible aprés. Mais ils essaient vraiment, les
médecins, de donner beaucoup d'explications.
[Coup de téléphone]

- Une derniére question sur ces 72 heures, vous
savez que les certificats doivent étre faits par des
médecins différents, est-ce que vous pensez que
c'est nécessaire ou que c'est utile aux patients de
voir trois médecins différents ?

- Au début moi je trouve que quand méme on a un
regard croisé. On a un regard croisé. Pour autant
gu'on soit sdr de l'indépendance d'un collégue par
rapport a l'autre. Mais c’est plus riche quand
méme. C'est plus riche. Quelquefois on a des
petites nuances qui sont plus fines, moins a
I'emporte-piece.

- D'accord, OK.

- Donc c’est... je sais bien que c'est lourd pour... je
sais bien. Mais c'est comme une collégialité pour
avoir une décision. Du débat contradictoire nait
souvent beaucoup beaucoup plus de choses.

- D'accord, OK. Bon alors le troisiéme point c'est
sur le péril imminent : qu'apporte selon vous la
nouvelle possibilité d'hospitalisation pour péril
imminent ?

- Bof... Peut-étre une rapidité d'intervention. Une
rapidité d’intervention. Le péril imminent c'est tout
de suite évidemment I'arrété préfectoral municipal
derriére... Euh... Pas tout le temps non, parce que
je crois qu'il y a aussi des fois le médecin ?

- Oui, en SDT aussi. Ca peut étre juste un certificat
d'un médecin extérieur sans tiers. Et apres il y a le
certificat a 24 heures et a 72 heures par deux
médecins différents encore.

- Oui oui tout a fait... La rapidité.



- Et par rapport aux droits des patients, qu'en
pensez-vous, vous pensez que ¢a peut entrainer un
risque ?

- Oui, automatiquement puisque ¢a va plus vite,
puisque c'est l'avis d'un seul. Mais bon vous savez,
je suis étonnée, la facon dont ils ressentent
qguelquefois la demande d'un tiers, ou ils pensent
vraiment que la personne leur en veut... Il faut bien
minimiser ¢a : I'atteinte... lls ont toujours de toute
fagon, en tout cas pour les 15 premiers jours, parce
qu'ils ne saisissent pas tout ce qui leur arrive, ils
auront toujours cette approche d'une atteinte
profonde a leurs droits. Alors qu'elle soit par péril
imminent ou.. Tant qu'ils n'ont pas toute leur
clarté intellectuelle pour pouvoir apporter une
contradiction pertinente la-dessus, alors qu'il y a
des éléments qui sont dans un état pas possible, ils
mettent en danger non seulement leur vie mais la
vie des autres... Non, non il faut étre pragmatique
aussi.

- D'accord. Et alors mon dernier point c'est sur les
soins ambulatoires sous contrainte : comment
vous percevez les soins ambulatoires sous
contrainte ?

- Oui, alors c'est vraiment trés important pour
encourager les malades a persévérer dans
I'acceptation dans un premier temps de
I'hnospitalisation en milieu fermé, a I'hopital, et puis
de leur laisser entrevoir que rapidement... Parce
que c'est trés « boosteur » pour eux, souvent ils
nous le redisent en boucle, de commencer par ne
serait-ce que des balades dans le parc,
accompagnées de... Evidemment ca demande
beaucoup beaucoup de support du personnel...

- Eh bien oui, a propos de ca, depuis cette loi on
peut sortir plus que douze heures et forcément
accompagné.

- Oui, c'est... Bon. Je crois que ¢a c'est quelque
chose, les soins ambulatoires, c'est quelque chose
a parfaire pour mieux les ouvrir, mieux les adapter
aux personnes malades.

- Parfaire... Qu'est-ce qu'on pourrait faire du coup
?

- Ce qu'on pourrait faire c’est... Je vous le livre un
peu comme je pense quelquefois... Puisqu'il faut
vraiment du personnel soignant, pourquoi tout le
temps le personnel soignant dans la mesure ou
quelqu'un de la famille pourrait étre la pour faire
ces... peut-étre quelquefois ne serait-ce que se
balader dans le parc. Parce qu'il faut un personnel
soignant pour se balader dans le parc. La je ne
comprends pas tout.

- Oui, c'est peut-étre un peu trop restreint ? Les
douze heures ? Il faudrait peut-étre élargir a plus
longtemps ?

- Oui, je pense que la il y a une plus large
ouverture a faire sur ces soins ambulatoires. Parce
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qu'ils en sont tres demandeurs et ils souffrent
énormément en tout cas d'étre entre quatre murs.
- Oui, et puis alors la ce qu'il se passe c'est que soit
ils sont hospitalisés de maniére compléte et la ils ne
peuvent sortir que douze heures, soit ils sont en
soins ambulatoires avec le probléme que ce n'est
plus du tout de ['hospitalisation. Donc c'est
vraiment deux choses complétement différentes et
la transition entre les deux est parfois...

- Elle n'existe pratiquement pas dans les textes. Et
¢a, ¢a devrait, la loi devrait bien évoluer la-dessus,
il y a vraiment des choses a faire. J'ai connu moi,
mais il y a trés longtemps, des personnes qui
vivaient... qui étaient grandement atteintes mais
pas du tout méchantes et qui étaient mélangées a
la population, un petit peu comme ce qui se passe
au Canada, et qui étaient prises en charge méme
par la population parce qu'on les connaissait...
Mais évidemment on est dans des schémas
totalement différents, on connaissait cette
personne, on savait qu'elle était déficiente
mentale, mais elle n'était pas... On adaptait son
suivi parce que justement elle n'était pas
dangereuse, elle n'était pas susceptible de passer
dans la dangerosité. Cette approche la je ne sais
pas si la loi I'a bien intégré pour ouvrir un peu plus
largement sur des gens qui ne sont pas
fonciérement dangereux. Parce que ce n'est pas
parce qu'on est malade qu'on est dangereux.
Enfin... dangereux alors peut-étre pour soi, mais
pour les autres il y a une marge. Mais en tout cas
dangereux pour soi parce qu'on va étre en rupture
de soins, c'est uniquement c¢a. Donc il y a peut-étre
le controle des soins qui peut se faire matin midi et
soir, mais pourquoi les maintenir en hospitalisation
?

- D'accord. Et est-ce que vous pensez qu'il aurait
fallu que le juge continue a statuer sur les soins
ambulatoires sous contrainte ou ce n'est pas
nécessaire ?

- Non, je pense que ce n'est pas nécessaire. Je
pense que ce n'est pas nécessaire. A partir d'un
moment, chacun prend ses responsabilités. C'est
pour ¢a qu’au niveau de la réintégration c'est
important que le juge soit la. Mais je pense qu’a un
moment donné on a décidé, on I'a décidé en toute
connaissance de cause. Non. Je ne suis pas
preneur.

- D'accord, ce n'est pas la peine qu'il y ait en plus
un juge qui vérifie les soins ambulatoires sous
contrainte...

- Non, je ne suis pas preneur. Il y a un CMP, il y a
des médecins qui seront a nouveau la, qui feront
I'alerte.

- Oui. Ce n'est que la privation de la liberté d'aller
et venir finalement, et pas la privation...

- Oui.



- D'accord, OK. Donc vous, c'est un peu comme un
contrat finalement les soins ambulatoires, c'est-a-
dire qu'on dit au patient : « vous étes hospitalisé la
mais on va éventuellement vous faire sortir a
condition que vous preniez bien vos traitements »...
Vous voyez les choses comme ¢a, c'est ¢a ?

- Oui. Alors je sais bien qu'il faut chaque fois
remettre le couvert. Puisqu'on a beaucoup
beaucoup de réintégrations. Mais la progression
elle passe par la.

- D'accord. OK. Et par rapport a cette loi, quels
sont les autres points qui vous semblent
importants, soit compliqués soit intéressants ?

- Je crois qu'on a... Je ne peux pas vous dire... Je
n'ai pas encore assez de recul au bout de six mois.

- Qu'est-ce qui vous a posé le plus de problémes
par exemple a I'expérience ?

- Ce qui me pose le plus probléme c'est justement
notre intervention les 15 premiers jours. Ca
m'interpelle beaucoup.

- C'est le réle, quel réle vous avez...

- Oui. Ca c'est ce qui me pose le plus probléme. Et
au niveau de la déontologie, et au niveau de...

- Et ce que vous me disiez c’est que ce n'est plus un
probléme de droit.

- Oui. Ca peut étre méme néfaste pour les
malades. Il n'y a pas beaucoup de pertinence a étre
la.

- D'accord. Donc ¢a c'est le plus compliqué.

D'accord d'accord.
Vraiment.
Eh bien merci beaucoup.
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ENTRETIEN 3 (E3)

En Italique : verbatim de I'enquéteur
En gras : grands thémes du guide d’entretien

- Donc mon premier point c'est : que pensez-vous
de l'intervention systématique du JLD a 15 jours
d'hospitalisation sous contrainte ?

- C'est pas... Ce n’est pas évident. Disons que, sur
le principe, c'est une trés bonne chose parce qu'il a
pu y avoir des internements abusifs et c'est vrai
qu'il est préférable d'intervenir dans les 15 jours
dans cette hypothése parce que tout délai qui se
prolonge sous médicaments ca peut étre trés
dangereux pour des patients qui n'ont pas
nécessairement besoin de soins. C'est ¢a la en fait
I'idée. Maintenant c'est vrai qu’actuellement les
patients ce sont vraiment des malades et ¢a peut
étre aussi parfois leur donner de faux espoirs. Alors
c'est a double tranchant. Soit ils voient un juge,
bon, leurs droits vont étre protégés d'autant qu'il y
a un avocat qui les assiste. Mais ils peuvent aussi
se dire : « dans ces conditions je vais étre sauvé, on
ne va pas me garder a I'hopital ». Ou alors, c'est
guand méme un juge des libertés et de la
détention qui vient et il y en a quelques-uns qui
m'ont dit : « ah mais je ne veux pas rester en
prison ».

- Oui, il y a une confusion qui peut se faire.

- Oui.

D'accord.

- Oui, c'est slr qu'on a quand méme a faire a des
personnes parfois en grosse difficulté mentale.

- Oui. Et par rapport aux 15 jours, vous avez
I'impression qu'il faudrait que ¢a soit a un autre
moment ou pas nécessairement ?

- Non, c'est ce que je vous disais, si on reste dans
I'esprit de protéger les patients entre guillemets
victimes il vaut mieux le faire dans les 15 jours.

- D'accord.

- Je pense que ¢a me parait préférable d'intervenir
rapidement.

- Et en pratique, vous avez été confrontée a des
patients qui n'étaient pas suffisamment bien pour
vous voir ?

- Ah oui, oui oui. Encore vendredi, deux patients
ne sont pas venus parce qu'ils étaient incapables
de sortir. Certains sont en isolement... en...

- En contention ?

- Voila, en contention, je ne trouvais plus le terme,
oui. Donc il y a vraiment des personnes bien
malades. Oui ca c'est certain, et qui ne peuvent pas
étre présentes. Puis il y en a qui ont peur, c'est vrai
que...

- Qui refusent de venir ?

- Oui.

- Ah oui, d'accord.
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-1l y en a qui refusent aussi l'assistance d'un
avocat. Alors est-ce qu'ils ont peur de devoir payer
? Parce que parfois il y en a un ou deux a qui j'ai
dit : « mais c'est parce que vous ne voulez pas faire
de frais ? » « Ah parce que c'est gratuit ? Alors la je
veux bien ».

- D'accord.

- Peut-étre qu'ils ne sont
suffisamment informés aussi.

- D'accord, d'accord.

- Mais sinon, globalement ils sont assez satisfaits
de parler. Alors c'est peut-étre pas mal justement
de les rencontrer dans un délai assez bref pour voir
qu'ils ne sont pas abandonnés.

- D'accord. Et quand vous statuez, vous statuez sur
quoi par rapport a votre décision de justice ?

- Eh bien disons que je regarde si les délais ont été
respectés, bien sOr si la loi est respectée, apres,
comme je le dis a chaque fois, je ne suis pas
médecin. Moi, si un médecin me dit : « ce patient
ne peut pas rentrer chez lui, il faut qu'il reste sous
contrainte parce qu'il y a des risques pour sa santé
et sa vie ou son entourage » je n'ai pas le choix,
méme si le patient me dit: « je vais trés bien ».
Donc je suis obligée... Alors si vraiment, j'ai déja vu
dans des problemes d'alcoolisme, j'ai vu un
monsieur qui était la uniquement parce qu'il
consommait beaucoup trop d'alcool, qui en était
conscient, qui voulait vraiment se soigner, et dont
la famille était présente et a dit : « s'il rentre chez
nous, Nous Nous en occuperons et je vous assure
qu'il n'y aura plus d'alcool a la maison ». Bon, eh
bien je lui ai donné sa chance. Je lui ai dit : « je vais
lever contre l'avis médical ». Donc si vraiment...
C'était pas ce que j'appellerais un malade
psychiatrique, c'était I'alcool... déception... rupture
qui l'avait fait boire et puis.. Donc c'est
pratiguement le seul cas ou je suis allée contre
I'avis médical et je n'ai pas eu d'appel.

- D'accord, d'accord. Oui, parce que c'est
compliqué la position du juge par rapport... Enfin je
ne sais pas ce que vous en pensez ?

- Non mais il faut étre logique, je n'y connais rien.
Le domaine psychiatrique c'est quand méme un
domaine tres spécial. C'est certain que... Je ne
désavoue pas les médecins, vraiment... Bon, on a la
possibilité de demander des expertises aussi. Alors
si vraiment on a un doute, parce qu'il y a certains
patients qui vous donnent l'impression d'aller bien.
Bon c'est vrai que souvent ils sont bons comédiens.
Alors donc, dans ces cas-l3, je leur dis : « bon bah
écoutez on va ordonner une expertise ». En
général les médecins experts...

- D'accord, oui oui donc...

- lls disent que ¢a ne va pas. Mais bon, on a quand
méme cette issue quand vraiment les malades ont
I'air d'aller bien.

pas toujours



- D'accord OK.

- Et c'est vrai qu'il y a de bons comédiens aussi.
C'est fou ca. Alors il faut s'en méfier.

- Oui, surtout en une fois, une audience...

- Enun quart d'heure !

- Oui, voila. Et par rapport au vécu, vous avez
I'impression que pendant [l'audience ils peuvent
étre perturbés, ou aprés I'audience ?

- Quand ils arrivent, toujours. Toujours ils sont trés
perturbés.

- Comment ¢a se...

- lls sont intimidés. Bon a la limite je peux les
comprendre, quand vous voyez un inconnu, méme
si vous allez bien, on ne sait pas comment réagir.
Puis il y a beaucoup de personnes...

- Etunjuge...

- Oui, non mais c'est vrai, il y a beaucoup de
personnes qui vont bien, qui n'ont rien a se
reprocher et qui sont intimidées. Donc c'est pas
extraordinaire. Alors c'est pas toujours simple, il
faut les mettre en confiance.

- D'accord.

- Enfin j'essaye au maximum de leur parler comme
a des personnes qui vont bien, surtout pas les
maltraiter, pas les brusquer. J'essaye, enfin c'est
vrai que j'ai fait pendant quatre ans des tutelles
pour majeurs, ¢a aide bien a savoir parler a ces
personnes.

- Oui. Et vous leur réexpliquez votre réle, votre
intervention dans la procédure ?

- Oui. Je leur dis, en résumé parce que ¢a sert a
rien de rentrer dans le détail qu'ils ne
comprendraient pas, je leur dis que je suis la pour...
en principe ils ont déja été prévenus, parce qu'ils
voient presque tous l'avocat, et I'accompagnant
leur dis aussi, mais sinon je leur répéte que je ne
suis pas un juge qui va les punir, les mettre en
prison. Ca, pour beaucoup, le juge met en prison.

- Eh oui, du coup...

- Oui ce n'est pas...

- lIs sont impressionnés... D'accord. Et est-ce que
vous avez quelque chose a dire sur le fait que les
audiences soient publiques ?

- Le secret médical n'est pas respecté du tout !
Alors ¢a je suis d'accord.

- Et ¢a, par rapport a vous ?

- Moi ¢a ne me dérange pas ! Il n’y a que le patient
qui peut ne pas étre d'accord.

- Parce que vous, pour faire une bonne audience, il
faut qu'il y ait un débat contradictoire avec
possibilité d'avoir du public, c'est ¢ca ?

- Eh bien disons qu’on suspecte toujours les
audiences en chambre du conseil, je ne sais pas
pourquoi parce qu'il y a quand méme pas mal de
domaines oUu on est en chambre du conseil,
notamment le droit de la famille, en matiére
prud'homale... Mais oui, en principe la justice doit

71

étre connue de tous. Bon c'est vrai que pour les
patients, de toute facon il n'y a personne. Il n'y a
que le personnel médical de I'hdpital qui peut
entendre, qui a le dossier sous les yeux et qui en
sait plus que moi. Pour les patients nous sommes,
vous avez vu, dans un cabinet comme ici. La seule
chose c'est que la porte est ouverte, ils ont pas
I'impression que personne entend. Alors c'est
amusant car je parle comme je parle en ce
moment et en fait les personnes qui sont au bout
du bureau me disent : « ah oui on a entendu ce
qgue vous avez dit ». Alors bon quelquefois je fais
attention, je baisse un peu la voix mais... De toute
facon je ne rentre jamais dans les détails médicaux.
- Oui ? Mais il y a des portions de certificats qui
sont parfois relues ?

- Je ne les lis jamais. Non non, il y a certains de
mes collégues qui les lisent, méme au pénal dans
les expertises psychiatriques je ne lis jamais, parce
que je considére que ¢a perturbe plus qu'autre
chose les patients.

- D'accord.

- Alors je leur résume, je leur dis : « bon, vous avez
fait une tentative de suicide, pourquoi... » ou des
choses comme ¢a, mais je ne rentre jamais dans le
détail.

- D'accord.

- Mais ¢a c'est un choix, aprés chacun fait ce qu'il
veut. D'abord parce que j'estime que je n'ai pas
moi non plus a rentrer dans le secret de leur vie,
qguelque part ¢a reste confidentiel pour eux, et puis
deuxiemement je ne veux pas les perturber
davantage. Une fois j'ai eu la malencontreuse idée
de dire a un jeune homme : « c'est votre maman
qui est le tiers qui vous a fait hospitaliser » et il a
traité sa mere de tous les noms. Alors j'ai dis bon
c'est terminé, je n'en parlerai plus jamais. Non, il y
a certaines choses qu'ils ne savent pas et qu'il vaut
mieux qu'ils ne sachent pas.

- D'accord. OK.

- Mais je vous dis, ¢a c'est pour moi, personnel.

- Oui. Et quand vous disiez... par exemple vous
parliez de la justice familiale, qui est rendue en huis
clos...

- Eh bien tout ce qui est droit de la famille c'est en
chambre du conseil.

- Et en chambre du conseil ¢a veut dire que ¢a
serait obligé d'étre au tribunal ou ¢a veut juste dire
que c'est un huis clos ?

- C'est un huis clos.

- D'accord, OK. Et le fait que ¢a n'est pas été défini
en huis clos pour ce genre de...

- Non c'est bien indiqué justement que ¢a ne l'est
pas. Mais enfin bon, disons que si c'était dans une
salle d'audience au tribunal comme la loi le
prévoyait je pense que ¢a serait tres difficile. Mais



ici ils restent dans leur domaine, ils restent a
I'hopital.

- D'accord. Donc ¢a doit étre difficile, j'imagine,
dans les autres endroits ou ¢a se fait au tribunal.
Parce qu'il y a des endroits en France ol ¢a se fait
au tribunal.

- Non mais ¢a, c'est vrai que nous ¢a ne nous
arrange pas, il faut étre logique. On perd un temps
fou a aller courir a Saint Egréve. Mais on a dit : « on
n'a pas le choix, si on ne fait pas comme ¢a ce sera
une catastrophe ». D'abord il y a certains risques, il
y a quand méme des patients qui peuvent étre
violents, et on ne sait pas comment ils peuvent
réagir. Il n'est pas question de les encadrer de la
police, ce sont des malades. Donc c'est beaucoup
mieux, et ca se passe généralement trés bien. J'ai
eu trés trées peu de personnes agitées. Il y a
guelques fantaisistes...

- D'accord. Bon. Sur intervention du juge c’est a
peu prés tout dans mes questions, je ne sais pas si
vous avez des choses a rajouter.

- Non.

- Mon deuxiéme point : comment percevez-vous
la période initiale d'observation de 72 heures en
hospitalisation compleéte ? Ils restent 72 heures et
le médecin...

- Le premier certificat est au bout de 24 heures et
aprés 72 heures et huit jours c'est ¢ca ?

- Oui.

- Eh bien je pense quand méme que c'est
indispensable, parce que quelqu'un qui arrive a
I'nopital, quel que soit son affection d'ailleurs, il
faut quand méme faire un bilan, mettre en place
un traitement... On ne peut pas, je pense, je ne suis
pas médecin mais je pense, qu'on ne peut pas
trouver la solution avant un délai raisonnable.
Donc je pense que 72 heures c'est correct.

- Oui. Et par rapport au fait que les patients
doivent voir, du coup, au moins trois médecins
différent ? Parce qu'il faut des certificats de trois
médecins différents...

- Alors ¢a, trois médecins différents, en régle
générale il y en a au moins un qui fait trois
certificats.

- Mais normalement dans la loi on ne peut pas.

- Oui.

- Mais vous en avez quand méme ?

- Oui. Mais ¢a se comprend. Quand on voit ce que
ca représente le nombre de malades qu'il y a a
Saint Egréve comment voulez-vous tourner sur les
médecins ? Et puis parfois on tombe sur un week-
end donc c'est pour le médecin de permanence.

- Ahoui ? Du coup c'est...

- Non mais du coup ce n'est pas génant ¢a. De
toute fagon, on a eu quelques clashs avec un
médecin une fois mais dans I'ensemble moi je les
respecte, moi ce que je leur demande c’est de me
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respecter. Ca s'est assez mal passé une fois mais
sinon je ne vais pas leur faire des méchancetés
pour ca.

Enfin les trois médecins différents ce n'est pas
respecté, ca je vous le confirme...

- D'accord. Et par rapport au contenu des
certificats, vous attendez quoi vous ?

- Eh bien ce serait bien que I'on ait une évolution.
C'est-a-dire que le patient rentre, il est dans un tel
état 24 heures aprés : soit c'est pareil soit ¢a a
évolué, mais en général dans les trois certificats on
a la méme chose, et en conclusion : « le traitement
doit étre continué ». Il n'y a pas, il y a une petite
évolution : « Il va mieux mais il est toujours dans le
déni »... Ca reste tres vague. Ca serait parfait qu'on
ait quelque chose de beaucoup plus précis mais je
veux bien admettre que...

- Eh bien des fois ce n'est pas évolutif...

- Ce n'est pas évolutif. Il y a des personnes qui ne
changent pas. C'est sdr.

- Mais idéalement vous attendriez que, s'il y a une
évolution, on la voit bien.

- Voila, qu'elle soit beaucoup plus apparente.

- Oui. Et avec des termes médicaux ou des termes...
- Eh bien je ne vous cache pas que maintenant je
m'y suis faite, mais bon on est tous les mémes, on
a les termes de son métier et il y a certains termes
il faut prendre un dictionnaire médical pour les
comprendre. Mais bon, on y arrive quand méme.

- Oui, vous n'attendez pas forcément que tout soit
explicité ?

- Ah non non, d'ailleurs je pense que ¢a ne serait
pas bon. Non, il faut vraiment... C'est dans le
domaine meédical... enfin pour moi.. avec des
termes médicaux.

- OK. D'accord. Et on vous a déja... et vous avez
déja eu des plaintes de patients qui n'avaient pas
compris parce qu'ils avaient vu pleins de médecins
différents ?

- Oh oui ! Ca a... Parce que souvent, certains vont
un petit peu mieux, a mon sens, donc je leur
suggére de faire une demande auprés de leur
médecin traitant pour avoir des permissions de
sortie. Parce qu’effectivement il n'y a qu’eux qui
peuvent leur autoriser les sorties de quelques
heures.

[Coup de téléphone]

Alors ils me disent : « oui, mais qui est mon
médecin psychiatre ? » Je leur dit docteur X ou Y «
ah mais je ne le connais pas, ce n'est pas celui-la
qui me suit ». Et c'est vrai que souvent ce sont des
internes qui les suivent et les responsables de
service ne les connaissent pas. Mais bon je pense
gue ce ne peut pas étre dans tous les hopitaux...

- Oui, donc il peut y avoir une petite confusion
entre les différents médecins.



- Voila, par contre il y en a qui savent tres bien, qui
disent : « ah non, c'est le docteur X qui est mon
médecin » et qui le connaissent trés bien. Alors ¢a
vient de la personnalité du malade qui a plus de
mémoire qu'un autre.

- Suivant son état ...

- Surtout a Saint Egréve je vois, les médecins, je
connais tous leur nom si vous voulez, maintenant il
n'y en a pas de nouveaux pour moi. Alors je pense
qgue ¢a doit étre quand méme relativement facile
de suivre pour les patients.

- Oui ? D'accord. Pour le troisiéme point:
qu'apporte la nouvelle possibilité d'hospitalisation
pour péril imminent ?

- Parce que du coup, ¢a c'est vraiment une
nouveauté : il n'y a plus besoin de tiers, il y a besoin
juste d'un certificat d'un médecin extérieur.

- Oui.

- Ca, par rapport aux droits du patient...

- Voila, moi... bon, déja les premiers temps ¢ca m'a
géné un peu.

- Oui ? Par rapport a quoi ?

- Ca me géne toujours d'ailleurs. Le médecin qui
fait le certificat de péril imminent en général n'est
pas un spécialiste en psychiatrie, c'est un médecin
traitant, un médecin de quartier. On peut avoir un
doute effectivement... La je pense que notre rdle
aprés est important parce que : est-ce qu'il ne s'est
pas affolé sous I'empire d'un... Parce que souvent il
y a beaucoup de consommations de stupéfiants ou
d'alcool alors qu'en fait les gens ne sont pas pour
autant psychotiques. Alors la ¢ca me géne un peu
effectivement que ce soit fait de fagon aussi
brutale.

- Par expérience vous en avez eu des certificats
comme ¢a ?

- Pour l'instant... On en a trés peu.

- Ah oui ? De péril imminent ?

- Ah oui. Bon, alors c'est vrai que c'est déguisé si
vous voulez. Vous avez le médecin qui vient le voir
et qui dit : « oh la la! Péril imminent: il faut
I'hospitaliser » il demande au peére, a la mére, au
frére, a la soeur : « faites moi une attestation en
tant que tiers, comme quoi vous demandez
I'hospitalisation de... ». Ca revient au méme, on est
d'accord. Mais bon. Sinon, a part c¢a, péril
imminent pur et simple on en a... je crois que j'en
ai eu... dans la semaine j'ai dG en avoir deux sur 30
dossiers a peu pres. Non, ce n'est pas ce qu'on a le
plus.

- D'accord. Donc au début ¢a vous inquiétait par
rapporta...

- Eh bien ¢a m'inquiéte toujours. Ca m'inquiéte
toujours sur le principe parce que je trouve que
c'est brutal mais a la limite, vous savez, les arrétés
préfectoraux c'est presque pire. Parce qu'un
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médecin, méme médecin généraliste, il est plus a
méme d'apprécier.

- Oui, l'arrété préfectoral du coup c'est pas les
mémes enjeux, c'est pour trouble de I'ordre public.

- Oui. Mais enfin, ¢a peut étre aussi... Le péril est
pour qui ? Il est pour le tiers ou pour les malades ?

- Dans ce cas-la il sera plus pour la société...

- Oui, donc on en est a peu prés au méme... Non,
mais de toute facon rien n'est jamais... la solution
miracle.

- Oui, c'est clair. Du coup vous m'avez répondu par
rapport au fait que ce soit un médecin qui ne soit
pas forcément un psychiatre.

- Ce n'est pratiquement jamais un psychiatre. C'est
le médecin soit de SOS-Médecins, soit le médecin
de famille.

- Oui, il aurait peut-étre fallu a ce moment-la que
ce soit un psychiatre vu qu’il n'y a qu'un certificat ?
- Oui, oui mais alors vous savez les difficultés... on
voit quand on cherche un psychiatre pour les
certificats médicaux ! Imaginez-vous qu'il y ait
vraiment un péril, le temps de chercher le médecin
il peut arriver n'importe quoi. Donc c’est... C'est
pas simple. Je reconnais que c'est le médecin le
plus proche qui est le plus a3 méme d'agir dans
l'urgence.

- Oui. Oui, ¢a n'aurait pas aidé dans les situations
de péril imminent.

- Non. Mais c'est sur, on voit les mises sous tutelle,
puisqu'il faut un médecin spécialiste en plus du
médecin traitant pour les tutelles, je vois les
difficultés qu'on a pour trouver un médecin
spécialiste, le temps qu'ils mettent a faire leur
certificat parce qu'ils sont débordés, alors je pense
que la ce serait une catastrophe !

- Oui. D'accord.

- Etant entendu que finalement, dés qu'il rentre a
I'hopital, le spécialiste le prend en charge.

- Eh oui, donc il y a des certificats qui sont faits
par-dessus, donc vous pouvez voir leur cohérence,
donc il y a quand méme une protection.

- Voila, je pense qu'effectivement cette protection
est quand méme rapide, méme si ce délai de 15
jours pour nous est court, pour le malade c¢a
répond un peu a ce qu'on disait au début, c'est pas
si mal. C'est un moindre mal a mon avis.

- D'accord. OK. La suite c'est sur les soins
ambulatoires sous contrainte. Pour les soins
ambulatoires sous contrainte vous n'avez pas a
intervenir...

- Non.

- Qu'est-ce que vous en pensez de ¢a ?

- Oh moi je trouve que c'est pas mal. Et les
patients, d'aprés ce que j'ai ressenti, en sont trés
satisfaits. Parce qu'ils ont le sentiment d'étre libres
et on les tient quand méme parce qu'il est certain
gue ceux qui rentrent chez eux, surtout s'ils sont



seuls, dés que ¢a va a peu pres, ils arrétent leur
traitement. Alors la il y a quand méme... on peut
les surveiller. D'autant que s’ils ne se présentent
pas, on peut demander une hospitalisation.

- Et vous, vous les revoyez aprés dans le cas des
réintégrations, a 15 jours...

- Voila, c'est ¢a. Et malheureusement souvent ils
reviennent, oui, effectivement. Donc a ce moment-
la on les revoit.

- D'accord. Et les retours que vous avez sont plutét
positifs par rapport aux patients sur les soins
ambulatoires ?

- Eh bien en général ils prennent tres mal de
devoir revenir...

- Oui oui, mais par rapport aux soins ambulatoires
sous contrainte ?

- Oui. Il y en a avec des piqdres retard, ¢a ils en
sont trés contents. Parce qu'en fait ils n'ont rien a
faire. lls ont leur injection et puis aprés ils sont
tranquilles. Oui ¢a a l'air de leur convenir. Ca
dépend peut-étre des affections aussi.

- D'accord. Et par rapport au fait qu'ils ne voient
pas de juge alors qu'ils sont quand méme
contraints dans leurs soins, est-ce que c'est
cohérent ?

- Si on veut vérifier la nécessité des soins... que le
juge des libertés vérifie... peut-étre... mais a coté
de ¢a, est-ce que ¢a vaut la peine d'imposer a des
malades que le juge vienne contréler alors que, du
fait des soins, ils vont plutét bien ? S'ils sont en
ambulatoire ils rentrent chez eux, ils ont une vie a
peu prés normale... Non je pense que ce serait, a
mon sens, plus un poids qu'une aide.

- D'accord, OK. Est-ce que vous associez un
programme de soins a la notion de contrat avec le
médecin, entre le médecin et le patient, ou ¢a ne
reléve pas du contrat ?

- C'est un contrat moral... Disons que si..
effectivement comme son nom l'indique il y a
guand méme une contrainte, c'est-a-dire qu'il est
déja arrivé qu'on aille les chercher avec
I'ambulance parce qu'ils se conduisent mal. Parce
que s'ils arrétent les traitements ils se conduisent
mal. Mais c'est toujours pareil, on est dans un
monde quand méme difficile. On ne peut pas, alors
tant que