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RESUME

La loi du 5 juillet 2011 a modifié la législation encadrant les soins sans consentement,
en instaurant le contréle judiciaire systématique, les soins ambulatoires sans consentement et
les Soins en cas de Péril Imminent.

Cette étude monocentrique descriptive, reéalisée au CHS de la Savoie entre 2011 et
2016, a pour objectif de retracer le processus d’initiation des soins sans consentement,
d’identifier la proportion et les motifs des mainlevées ordonnées par le juge lors de I’audience
systématique a douze jours, et de recenser les réactions médicales y faisant suite. Une
évaluation de la compréhension des décisions de mainlevees faite par deux médecins
indépendants a complété la description.

Nous ne retrouvons pas d’augmentation globale du nombre d’hospitalisation sans
consentement, mais nous constatons que les soins psychiatriques en péril imminent
représentent plus de 40% de 1’ensemble des mesures instaurées. Sur les 2081 audiences
systématiques realisées, 79 (3,8%) mainlevées ont été recensees : dans 47 cas (59,5%), la
levée reposait sur une remise en cause de la justification clinique des soins sans consentement
; dans 20 cas (25,3%), elle était liée a un probleme de forme ; et dans 12 situations (15,2%),
les deux étaient impliquées. 73,4% des décisions des juges étaient comprises par les médecins
examinateurs, avec une concordance des avis modérée (Kappa de Cohen = 0,59), identifiant
néanmoins 11 décisions problématiques.

Ce travail met en exergue I’importance de la communication entre les psychiatres et
les juges, identifie quelques problématiques inhérentes a ce nouveau dispositif médico-légal,

et propose des pistes de réflexion et d’amélioration.

Mots clés : « psychiatrie », « loi du 5 juillet 2011 », « juge des libertés et de la détention »,

« décision de justice », « mainlevée », « s0ins sans consentement », « soins sous contrainte ».




ABSTRACT

On July 5th 2011, a new mental health law regarding involuntary psychiatric
commitment was issued. It introduced systematic judiciary control, outpatient commitment,

and "imminent peril involuntary commitment".

This monocentric descriptive study, which was carried out in the psychiatric hospital
of Savoie between 2011 and 2016, describes the initiation process of psychiatric involuntary
commitment, the proportion of and the reasons behind releases ordered after the systematic
audience with the judge on the 12th day, and identifies the medical reactions to these releases.

The comprehension of the release orders was evaluated by two independent doctors.

There was no increase in the number of involuntary commitments, but the "imminent
peril involuntary commitment” represented over 40% of these commitments. Over the period
of the study 2081 systematic audiences took place, among which 79(3.8%) releases were
ordered. In 47 cases (59.5%), the clinical indication of involuntary psychiatric commitment
was questioned; in 20 cases (25.3%), it was due to a lack of form; and in 12 cases (15.2%), a

combination of the two situations was found.

73.4% of the judges decisions were understood by the medical staff, with a
moderate concordance of opinions between the two doctors (Cohen's kappa = 0.59). 11
problematic decisions were identified.

This study highlights the importance of the judge-psychiatrist dialogue, identifies new
inherent problems created by this new medicolegal device, and suggests some lines of thought

and improvements.
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Introduction

Pour commencer, nous allons proposer un historique de I’évolution de 1’hospitalisation
sous contrainte, en montrant le role qui a été celui des institutions judiciaires a travers les
différentes périodes qui constituent cette évolution. Cela nous permettra alors de présenter les
modalités actuelles de la législation frangaise sur cette question, et d’envisager sa spécificité

par rapport aux législations de quelques pays voisins.

I.  Apercu historique de I’hospitalisation sous contrainte de la fin du
XVIII® alaloi de 2011

1. La période pré-asilaire

Avant la Révolution francaise, il n’existe pas d’établissement, de personnel spécialisé ni
de législation spécifique sur la séquestration, dans les hospices ou les prisons, de ceux qu’on
appelait les « insensés ». Cette séquestration peut étre prononcée par différentes autorités : le
ministre de la maison du Roi (sous la forme de lettre de cachet), le procureur général au
parlement, par jugement de toute cour de justice, et par ordonnance du lieutenant général de
police. Cette derniére, qui s’apparente aux placements d’office de la loi de 1838, est alors la

plus couramment utilisée [21].

La décision de sortie dépend a cette époque de 1’autorité ayant décidé de 1’admission. Il
existe cependant la possibilité pour les proches de I’interné de faire appel devant le Parlement
de Paris, conformément au droit commun — exception faite des internements ordonnés par
lettres de cachet [21].

La révolution met fin aux lois régissant la sequestration des individus et entraine la
fermeture des institutions concernées. La notion de liberté et d’égalité devant la loi apparait

dans la Déclaration des Droits de I’'Homme et du Citoyen de 1789.

Se pose alors la question de la mise en liberté des personnes détenues pour cause de
démence : la loi des 16-26 mars 1790 prescrit leur interrogatoire par des juges suite a

I’examen préalablement pratiqué par des médecins. C’est alors la justice, éclairée par la
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médecine, qui peut prononcer la privation de liberté d’un individu malade afin qu’il soit
soigné [21].

On observe alors une judiciarisation de I’internement des personnes démentes. Entre 1800
et 1838, le placement provisoire des insensés est du recours de I’administration policiére.
Cependant, seuls les tribunaux peuvent déclarer la démence d’un individu lors d’un jugement,
aprés 1’avoir interrogé et fait vérifier son état par des officiers de santé [21]. Cette disposition
montre des similarités avec les pratiques actuelles de régulation des soins psychiatriques sans

consentement.

Le pouvoir judiciaire est renforcé par le code civil de 1804 qui institue le statut
d’ «interdiction légale » (équivalent a I’actuelle mise sous tutelle) pour les personnes en état
« habituel d’imbécilité, de fureur ou de démence ». Cette « interdiction légale » est déclarée
apres jugement, a I’initiative de la famille ou du ministére public ; elle est souvent associée a

I’internement des insensés [21].

Nous notons par ailleurs que c’est 1’ Article 64 du code pénal de 1810 qui qualifie pour la
premiere fois la démence de pathologie suspendant la responsabilité l1égale : « il n’y a ni crime

ni délit lorsque le prévenu était en état de démence au temps de 1’action... » [42].

Dans les années 1830, la notion d’isolement comme base du traitement médical va se
développer, soutenue par Esquirol et de nombreux aliénistes. Ils revendiquent alors leur

compétence dans la prise en charge de 1’aliénation mentale, lors des débats précédant la mise

en place de la loi du 30 Juin 1838.

2. Laloi sur les aliénés du 30 Juin 1838 (Loi Esquirol) [11]

La loi du 30 juin 1838 est a I’origine de la psychiatrie moderne qui marque le début de
I’institutionnalisation asilaire : chaque département est tenu d’avoir un établissement public,

specialement destiné a recevoir et soigner les alienés.

Elle entraine la déjudiciarisation de la décision d’internement, qui dépend alors de
I’autorité administrative (préfet, chef d’établissement). Elle affirme également le caractére

médical de I’internement, donnant une place importante au corps médical.

Cette loi distingue deux modalités de placements :

- Le placement volontaire (a I’initiative de la famille ou d’un tiers)
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Il s’établit sur la base d’un certificat médical d’un médecin extérieur a 1’établissement,
accompagné de la demande d’admission du tiers ou du tuteur. En cas d’urgence, le chef

d’établissement peut se dispenser d’exiger le certificat médical.

Un premier certificat doit étre réalis¢ par un médecin de 1’établissement dans les 24
heures, un second dans les 15 jours suivant le placement, puis tous les mois (I’ensemble des

documents étant adressé au préfet).

La sortie s’effectue lorsque les médecins de 1’établissement déclarent que la guérison est
obtenue. La famille et les tiers peuvent également demander la sortie. Cependant, si le
médecin est d’avis que I’état mental du malade pourrait compromettre 1’ordre public, il doit

en informer le préfet qui peut s’opposer a la sortie.

- Le placement d’office (ordonné par 1’autorité publique)

Ce placement est ordonné par le préfet pour le cas des personnes « dont 1’état d’aliénation
compromettrait 1’ordre public ou la sireté des personnes ». Cette décision ne nécessite pas

obligatoirement un certificat médical, bien qu’il soit recommandé.

Un certificat médical est ensuite adressé chague semestre au préfet qui se prononce sur le

maintien du patient dans 1’établissement ou sur sa sortie.

Par I’obligation de produire des certificats médicaux réguliers, la loi a introduit une
garantie contre les internements illégitimes et abusifs. Le médecin apparait comme garant de
la liberté individuelle, par sa capacité a constater 1’existence, la prolongation et la cessation de
la maladie [21].

Si la décision d’internement ne dépend plus du juge, la loi de 1838 prévoit un contrdle

judiciaire a posteriori, non systématique : une procédure d’appel peut étre engagée sur simple

requéte aupres du président du tribunal ou du procureur de la république. Le juge a alors le
pouvoir de lever la mesure de contrainte contre 1’avis du médecin et du préfet. Ce pouvoir est

conserveé en 1990 et en 2011.

Les voies de recours sont en 1838 tres dépendantes de la qualité de I’information
dispensée aux patients ainsi qu’a leurs proches, et sont confrontées a la lenteur des

procédures. Cela reste le cas dans la loi de 1990.

Cependant, la loi de 1838 met en place un contrdle des placements par le pouvoir

administratif (autorité préfectoral) et judiciaire (président du tribunal, procureur) : les
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membres représentant ces différentes instances doivent étre systématiquement informés des
placements et des sorties des patients, et controlent la validité des certificats médicaux rédiges
a cette fin. Ces autorités sont également chargées de visiter les établissements : elles recoivent
alors les réclamations des personnes qui y sont placées et peuvent consulter un registre

contenant 1’ensemble des picces et certificats nécessaires au placement.

Suite a cette loi de 1838, un des tournants majeurs a été la création en 1922 a ’asile
St-Anne du premier service déedié aux personnes qui ne dépendent pas d’un placement sous

contrainte [42].

Il faut attendre 1937 pour que Marc Rucart, dans la Circulaire du 13 Octobre 1937 [7],
officialise la création de services libres, de consultations externes et I’intervention de services

sociaux pour chaque département.

Entre 1870 et 1990, de nombreux projets de réforme vont avoir lieu, et la plupart
interrogeront la nécessité soit de redonner aux instances judiciaires le pouvoir de décision de
placement soit d’instaurer un contréle judiciaire systématique. Les psychiatres vont s’opposer
a cette judiciarisation, bloquant ainsi toute tentative de réforme, en affirmant la nécessité
d’une compétence médicale sur la décision de placement et la durée des soins évaluée « au
jour le jour ». Selon les psychiatres consultés lors des projets de réforme de la loi, il revient au
médecin d’évaluer la nécessité des soins et la validité du jugement du patient, au préfet
d’apprécier la dangerosité de ce dernier, et au juge de controler la régularit¢ de la mise en

ceuvre des pouvoirs respectifs [42].

3. La loi du 27 juin 1990 « relative aux droits et a la protection des
personnes hospitalisées en raison de troubles mentaux et a leurs

conditions d'hospitalisation » [12]

La Loi du 27 juin 1990 vient réformer la loi de 1838 : elle affirme les droits des personnes
atteintes de troubles mentaux. Le terme « hospitalisation » remplace celui de « placement » ;

désormais 1’hospitalisation libre devient la regle.

Dans le cas ou celle-ci n’est pas possible, la décision d’hospitalisation sans consentement
demeure sous 1’autorité du pouvoir administratif, avec la poursuite d’un contréle judiciaire a

postériori (Art. L. 351 du code de santé publique), selon des modalités similaires a celles de la
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loi de 1838 : il est possible de faire appel par requéte du patient (ou d’un tiers agissant dans
I’intérét du malade) auprés du président du tribunal de grande instance, qui peut ordonner la

sortie immédiate aprés débat contradictoire.

Parallelement, on observe un renforcement du pouvoir médical, notamment au niveau des

procédures d’admissions :

- L’hospitalisation a la Demande d’un Tiers (HDT), qui remplace le Placement

Volontaire, necessite désormais deux certificats médicaux (dont un provenant d’un
psychiatre extérieur a 1’établissement) au lieu d’un dans la loi de 1838.

En cas de péril imminent, le directeur de 1’établissement peut prononcer 1’admission
au vu d’un seul certificat.

Un certificat médical doit étre réalisé dans les 24 heures, puis dans les 15 jours suivant

I’hospitalisation, et ensuite tous les mois.

- L’hospitalisation d’Office (HO), remplagant le placement d’office, nécessite

obligatoirement un certificat médical concluant a sa nécessité. Le préfet garde
toutefois le pouvoir d’admission.
En cas de danger immédiat pour la sureté des personnes, le maire et les commissaires

de police a Paris, par avis médical ou a défaut par la notoriété publique, peuvent

mettre en place des mesures provisoires nécessaires. 1ls en réferent au préfet dans les
24 heures et ce dernier statue sans délai.

Un certificat médical est réalisé dans les 24 heures, a 1 mois, a 3 mois puis tous les 6
mois. Le préfet peut & tout moment mettre fin a 1’hospitalisation aprés avis d’un

psychiatre ou d’une commission.

Ce renforcement du pouvoir médical, introduit entre autre par la nécessit¢ d’un
certificat médical antérieur a toute hospitalisation, a pour but de limiter les indications
d’hospitalisation sous contrainte et ainsi de renforcer les garanties du patient. Cependant, une
exception persiste pour les HO « d’urgence ». Ce n’est que le 6 octobre 2011 que le conseil
constitutionnel déclare la possibilité d’admission « par la notoriété publique » contraire a la
constitution. Les maires et commissaires de polices doivent alors systématiquement s’appuyer

sur un avis medical [10].

La loi de 1990 légalise ¢galement les sorties d’essai, qui avaient fait 1’objet d’un

encadrement par la circulaire du 4 Mars 1957. Ces sorties d’essai étaient déja largement
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pratiquées dans le cadre de la loi de 1838, par une application de ’article 170 de la circulaire

du 20 Mars 1857 [38].

Aux représentants de I’autorité administrative et judiciaire chargés de contréler les
hospitalisations sous contrainte (préfet, procureur de la république, président du tribunal de
grande instance) s’ajoute la création des Commissions Départementales des Hospitalisations
Psychiatriques (CDHP), qui sont chargées d'examiner la situation des personnes hospitalisées
en raison de troubles mentaux au regard du respect des libertés individuelles et de la dignité
des personnes. La validité des certificats médicaux est également contrdlée par les médecins

de la Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS).

Par la suite, la loi du 4 mars 2002 (Loi Kouchner) [13] va renforcer les droits des
patients, en posant le principe selon lequel les soins reposent sur un consentement libre et
éclairé : « aucun acte médical ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement
libre et éclairé de la personne et ce consentement peut étre retiré a tout moment » (Art.
L.1111-4 du Code de Santé Public ou CSP). Cette loi assure ainsi au patient un droit

d’information et d’accés a son dossier médical, ainsi que le droit a refuser un traitement.

4. Préparation de la loi du 5 juillet 2011

A partir de 1990, plusieurs rapports de réforme de la loi vont étre proposés. Ceux-ci se
prononcent tous en faveur d’une expertise psychiatrique systématique en amont de la décision

d’hospitalisation sous contrainte, mais deux types de positions s’opposent [42] :

- Certains percoivent les hospitalisations sans consentement comme des mesures
purement sanitaires, argumentant «que le juge n’est pas plus spécialiste que le
préfet ».

- Dr’autres y voient une disposition privative de liberté, en faveur d’une compétence
judiciaire.

La plupart de ces rapports proposent une période d’observation initiale de 72 heures, ainsi

que la mise en place d’une obligation de soins en ambulatoire et d’une possibilité¢ de ré-

hospitalisation immédiate en cas de non-respect de cette obligation de soin [42].

L’¢laboration de la nouvelle loi sous le gouvernement Fillon fait suite au discours du

président de la republique du 2 decembre 2008 [46], que celui-ci prononce apres le meurtre
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d’un étudiant a Grenoble par un patient hospitalisé en psychiatrie. Ce discours va dans le sens
d’un projet de loi sécuritaire, annongant des mesures de sécurisation des hopitaux, de
protection, d’enfermement et d’encadrement des sorties, avec un renforcement du pouvoir du

préfet pour les HO.

Dans ce contexte de projet de réforme, la loi de 1990 fait 1’objet de deux questions
prioritaires de constitutionnalité, les 26 novembre 2010 [8] et 9 juin 2011 [9], suite &
I’intervention de deux patients ayant été hospitalisés en psychiatrie. Les membres du Conseil
constitutionnel considerent que les HDT et les HO doivent étre soumises au contrble
systématique du juge, et ce dans les plus brefs délais, conformément a 1’article 66 de la
Constitution de 1958. La possibilité de maintenir I'hospitalisation sans consentement au-dela
de quinze jours sans intervention judiciaire est jugée non constitutionnelle. Cependant, cet

article n’impose pas que ce contréle soit préalable a la mesure.

Dans le cadre des HO, ils notent que la non-validation de la nécessité de soin en
hospitalisation par le certificat de 24 heures ne mene ni a une levée systématique de
I’hospitalisation par le préefet, ni & un réexamen dans un bref délai de la nécessité de cette
mesure. En ce sens, cela ne garantit pas que ces mesures soient adaptées et proportionnées, ce

qui constitue également en soi une inconstitutionnalite.

Les articles L 3212-7 (L 337), 3213-1 et 3213-4 sont donc déclarés anticonstitutionnels.
L’abrogation de ces lois est prévue le 1 aout 2011, afin de permettre au législateur de

remédier a I’inconstitutionnalité.

Parallelement, le 14 Avril 2011, la Cour européenne des droits de ’homme condamne la
France devant les délais longs - de 46 jours en moyenne - qui existent entre une requéte de
levée d’hospitalisation et I’audience devant le juge, ce qui est en opposition avec 1’article 5.4
de la Convention européenne des droits de I’homme qui prévoit pour toute privation de liberté

la possibilité d’un recours auprés du tribunal a bref délais [47].

Pour se conformer aux demandes du Conseil constitutionnel, la loi du 5 Juillet 2011 est
donc rédigée dans une certaine urgence, et le législateur se trouve dans I’obligation de
concilier la protection de la santé des personnes souffrant de troubles mentaux, la prévention
des atteintes a I’ordre public et la garantie de I’exercice des libertés constitutionnelles : liberté
d’aller et venir, respect de la vie privée (Déclaration des droits de ’homme et du citoyen de

1789), controdle judiciaire relatif a la liberté individuelle (article 66 de la constitution).
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Il. La mise en place de 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 » [14]

Nous allons désormais nous intéresser a la mise en place de la Loi du 5 Juillet 2011, en
présentant d’abord brievement les nouvelles modalités introduites par cette loi, puis en
abordant le prolongement qu’elle a connu a travers la loi du 27 septembre 2013. Nous
examinerons plus en détails dans la partie suivante les différents aspects de cette loi,
prolongée par celle du 27 septembre 2013.

1. Les apports de la loi du 5 juillet 2011

Dans le cadre de cette loi, la notion d’hospitalisation sous contrainte est remplacée par
celle de « soins sans consentement » : I’HDT est remplacée par les Soins Psychiatriques a la
Demande d’un Tiers (SDT ou SPDT), et I’HO est remplacée par les Soins Psychiatriques a la
Demande du Représentant de 1’Etat (SDRE ou SPDRE). La loi élargit ainsi I’hospitalisation
aux soins ambulatoires sans consentement. Ceux-ci s’organisent sous la forme de
programmes de soins qui viennent remplacer et encadrer les sorties d’essai. 1ls peuvent étre

mis en place aprés une période initiale d’hospitalisation compléte de 72 heures.

L’autre grande nouveauté de cette loi est la mise en place d’un contrdle judiciaire
systématique par le Juge des Liberté et de la Détention (JLD), qui s’effectue dans les 15 jours
suivant toute hospitalisation sous contrainte se poursuivant sous la forme d’une hospitalisation

complete, puis tous les 6 mois (dans le cas ou ’hospitalisation compléte se poursuit).

Le JLD intervient ici dans le cadre de la psychiatrie en matiére civile, mais nous pouvons
noter que cette juridiction a été créée en matiere pénale pour décider du placement en

détention provisoire.

La loi du 5 juillet simplifie également la juridiction encadrant les soins sous contrainte :
antérieurement a celle-ci, les hospitalisations sous contrainte dependaient de deux juridictions
[36] :

- Le juge administratif : duquel dépendait le contentieux de la régularité formelle de la

décision administrative d’hospitalisation, et son éventuelle annulation, mais qui ne

pouvait pas prononcer la mainlevée.
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- Le juge judiciaire : en tant que protecteur de la liberté individuelle, c’est a lui que
revenait le pouvoir de prononcer la levee de la mesure, en jugeant de la nécessité de la
mesure, du bien-fondé de celle-ci, et des conséquences qui pouvaient en résulter. Il ne

pouvait se prononcer qu’apres avoir saisi le juge administratif.

Il existait entre ces deux juridictions des difficultés d’articulation, pour lesquelles la France a

été condamnée le 18 novembre 2010 par la Cour européenne des droits de 1’homme [36].

Depuis la loi du 5 juillet 2011, les mesures de soins sous contrainte dépendent désormais

de la compétence exclusive du juge judiciaire.

Ce contrble judiciaire reste postérieur a 1’admission en soins psychiatriques. C’est
I’autorité administrative (préfet, maire, directeur d’établissement) qui garde le pouvoir de

décision concernant I’admission d’une personne en soins psychiatriques sans consentement.

La loi introduit aussi I’existence des Soins sous contrainte en Péril Imminent (SPI) qui ne

nécessitent plus la demande d’un tiers : cette modalité de soins répond a deux objectifs ayant

fait I’objet de débats sur les projets de réforme de la loi de 1990 [34, 40, 47] :

- Faciliter I’acces aux soins des personnes isolées et désocialisées, sans domicile fixe,
en voyage pathologique, celui des patients dont 1’identité reste inconnue et de ceux
pour lesquels on ne parvient pas a identifier ou contacter un proche ou un membre de
la famille. En effet, les associations de familles et d’usagers rapportaient une difficulté
d’acces aux soins pour ces personnes.

- Eviter pour ces personnes la mise en place par défaut d’Hospitalisations d’Office
(HO), ou I’¢lu municipal devient « tiers » pour palier a I’absence de celui-ci — mesures
que I’on peut considérer comme abusives au sens ou elles s’appliquent alors a des
patients qui ne présentent pas de dangerosité ni de risque grave d’atteinte a 1’ordre

publique.

Les CDHP deviennent les Commissions Deépartementales des Soins Psychiatriques
(CDSP). Elles se composent de deux psychiatres, d’un magistrat, de deux représentants
d’associations et d’un médecin généraliste. Elles sont informées de toute décision d’admission
en soins psychiatrique, recoivent les réclamations des personnes faisant 1’objet de soins sans
consentement, visitent les établissements et établissent un rapport annuel adressé au Tribunal

de grande instance, au préfet, a ’ARS, au procureur de la République et au Controleur général
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des lieux de privation de liberté. Elles sont également chargées d’examiner la situation de
toute personne admise en cas de péril imminent, et de toute personne dont les soins se

prolongent au-dela d’une durée d’un an.

Le dernier point important est que le préfet n’a plus le dernier mot dans la décision de
levée SDRE. Dans le cas ou il s’oppose a la demande de levée ou de transformation de la
mesure en programme de soins par un psychiatre, le directeur demande un second avis : si les
deux avis médicaux concordent, le préfet est obligé de les suivre. Cette modification qui
renforce le pouvoir médical a pour but de lutter contre la tendance croissante des préfets a

refuser les levées et sorties d’essai des HO [42].

2. Le prolongement de la loi a travers la loi du 27 septembre 2013

La loi du 27 Septembre 2013 [15] modifie les conditions spécifiques de mainlevée des
mesures de soins des patients ayant séjourné en Unité pour Malades Difficiles (UMD) et des
patients déclarés pénalement irresponsables. Celles-ci, dans la loi de 2011, précisaient que le
Juge des Libertés et de la Détention (JLD) ne pouvait statuer sur la mesure de contrainte
qu’apres avoir recueilli ’avis d’un collége, et ne pouvait décider d’une mainlevée qu’apres

avoir recu I’avis de deux experts.

La loi de 2013 supprime ces dispositions pour les patients ayant séjournés en UMD, et les
limite aux patients déclarés pénalement irresponsables qui ont commis des actes punis d’au
moins cinq ans d’emprisonnement en cas d’atteinte aux personnes ou d’au moins dix ans

d’emprisonnement en cas d’atteinte aux biens.

En ce qui concerne I’intervention du JLD, la loi précise que celle-ci doit avoir lieu dans
les douze jours suivant 1’admission en hospitalisation compléte. L’audition du juge doit se
dérouler dans une salle d’audience aménagée au sein de 1’établissement d’accueil, sans
recours possible a la visio-conférence. De plus, I’assistance par un avocat devient obligatoire

(ces dispositions entrent en vigueur le 1% Septembre 2014).

Le certificat de huitaine est remplacé par un avis motivé d’un seul psychiatre. L’avis
conjoint n’est plus obligatoire. Cette suppression de 1’avis conjoint fait suite a la position de la

plupart des psychiatres qui rapportent un nombre trop important de certificats a réaliser, ceux-
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ci étant faits selon eux au détriment des soins [22]. Nous notons par ailleurs que cet avis était

la plupart du temps peu circonstancié et non informatif.

Dans le cadre d’une hospitalisation compléte, la loi ajoute aux sorties accompagnées de
moins de 12 heures (prévues par la loi du 5 Juillet 2011) la possibilité de sorties non
accompagnées de moins de 48 heures, accordées par le directeur de I’établissement sur avis
d’un psychiatre de 1’établissement, dans le but de favoriser la réadaptation et la réinsertion
sociale des patients (Art. L. 3211-11-1). Cette limitation initiale des sorties d hospitalisation a
été critiquée lors de la mise en place de la loi du 5 juillet 2011, les psychiatres rapportant ne
plus pouvoir évaluer le fonctionnement de leurs patients a I’extérieur avant une sortie
définitive [22].

I11. Description des modalites actuelles de la loi régissant les soins sans
consentement en psychiatrie en France

En tenant compte des modifications apportées par la loi du 27 septembre 2013, nous
proposons ici de décrire plus en détails les modalités de la loi de 5 juillet 2011 telle qu’elle

s’applique actuellement.

La loi prévoit plusieurs catégories d’admission en soins psychiatrique sans consentement :
les Soins Psychiatriques a la Demande d’un Tiers (SDT ou SPDT), les Soins Psychiatriques

en Péril Imminent (SPI), et les Soins Psychiatriques a la Demande du Représentant de 1’Etat

(SDRE ou SPDRE) :

1. Les SDT (Soins psychiatriques a la demande d’un tiers) et SPI (Soins

psychiatriques en péril imminent)

Ces mesures nécessitent qu’il y ait « présence de troubles mentaux rendant impossible
le consentement et que 1’état mental de la personne impose des soins immédiats assortis d’une

surveillance médicale constante en milieu hospitalier ». (Art. L.3212-1 CSP)
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Les SDT classique (Art. L.3212-1 CSP) : ils doivent étre demandés sur la base de deux
certificats médicaux (dont un émis par un médecin n’exercant pas dans 1’établissement

d’accueil) accompagnés de la demande du tiers.

Les SDT d’urgence (Art. L.3212-3 CSP) : ils sont préconisés en cas de «risque grave
d’atteinte a I’intégrité du malade », qui s’établit sur la base d’un seul certificat médical (émis
par un médecin pouvant exercer dans 1’établissement d’accueil) accompagné de la demande

du tiers.

Les SPI (Art. L.3212-1 CSP) : cette mesure est préconisée « a titre exceptionnel » en cas de
péril imminent pour la personne quand on se trouve dans 1’impossibilit¢é d’obtenir une
demande de tiers. Elle s’établit sur la base d’un certificat médical réalisé par un médecin
extérieur a 1’établissement : ce certificat doit émettre un avis circonstancié sur la nature du
péril imminent et justifier I’impossibilit¢ d’obtenir une demande de tiers. Dans ce cas ou la
demande d’un tiers n’a pas pu étre recueillie, le directeur de 1’établissement doit tout mettre

en ceuvre pour rechercher et informer un tiers dans les 24 heures.

La décision concernant ces mesures de soin est administrative : elle est prononcée par
le directeur de 1’établissement. La loi instaure une période d’observation initiale de 72 heures

qui doit se réaliser en hospitalisation complete.

Un certificat médical doit ensuite étre réalisé par un psychiatre de 1’établissement
(n’ayant pas réalisé le certificat initial) dans les 24 heures suivant 1’hospitalisation afin de

valider ou non I’indication de soins sous contrainte.

Dans les 72 heures, un second certificat doit étre réalisé afin de confirmer ou non la
nécessité de soins psychiatriques sous contrainte, et d’indiquer les modalités de prise en
charge (poursuite de I’hospitalisation compléte ou prise en charge ambulatoire sous la forme

d’un programme de soins).

Le psychiatre ne doit pas avoir réalisé le certificat initial, et dans le cas d’'une SDTU
ou d’une SPI, il doit également étre différent du médecin ayant réalisé le certificat des

premiéres 24 heures.

A T’issue de ce certificat, le directeur de I’établissement prononce la poursuite de

I’hospitalisation sous la forme d’une hospitalisation compléte.

Un avis motivé est ensuite réalisé entre le cinquiéme et le huitiéme jour suivant

I’admission ce qui va déclencher la saisie du JLD par le directeur de 1’établissement.
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En cas de maintien de I’hospitalisation compléte par le JLD, un certificat sera ensuite

réalisé avant 30 jours puis tous les mois.

Si la durée des soins sous contrainte excede un an, la situation est évaluée par un
college constitué de deux psychiatres (dont un ne participant pas a la prise en charge) et d’'un

soignant. Cela donne lieu a une nouvelle saisie du JLD.

La levée d’hospitalisation peut se faire a tout moment de I’hospitalisation, a la

demande du psychiatre, d’un tiers, ou du JLD.

2. Les SDRE (Soins psychiatriques d la demande du représentant de I’Etat)

Cette mesure concerne les personnes « dont les troubles mentaux nécessitent des soins
et compromettent la sOreté des personnes ou portent atteinte, de facon grave, a I'ordre public »
(Art. 3213-1 CSP).

Dans ce cas spécifique, I’admission est prononcée par le directeur de 1’établissement, a
la demande du représentant de I’Etat (par arrété préfectoral motivé) sur la base d’un certificat

médical émis par un médecin extérieur a 1’établissement d’accueil (Art. 3213-1 CSP).

Une procédure d’urgence peut €tre initiée par un arrété provisoire du maire, également
sur la base d’un certificat médical (Art. 3213-2 CSP). Elle devra étre confirmée par décision
préfectorale dans les 48h.

Un certificat est ensuite realisé a 24h, 72h, avant 8 jours puis tous les mois.
L’hospitalisation est soumise au contréle du JLD selon les mémes modalités des SDT.

Le préfet doit étre consulté lorsque le psychiatre demande une levée de la mesure ou la
transformation de cette mesure en programme de soins : il doit prendre une décision dans les

72 heures suivant la demande.

Si le préfet s’oppose a la demande du psychiatre de levée de la mesure ou de transformation
en programme de soins, le directeur demande un second avis médical. Si les deux avis

concordent, le préfet est obligé de suivre cet avis (Art. L. 3213-9-1).

En cas de désaccord, le préfet peut maintenir I’hospitalisation complete. Dans ce cas,

le directeur de 1I’établissement saisit le JLD qui doit statuer dans les plus brefs délais.

Les patients deétenus sont habituellement pris en charge au sein des Unités

Hospitalieres Spécialement Aménagées (UHSA), qui ont la possibilité d’admettre des
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personnes détenues avec ou sans leur consentement. Dans le cas ou ces unités ne peuvent pas
prendre en charge le patient rapidement alors qu’une hospitalisation en urgence est nécessaire,
celui-ci peut étre hospitalisé au sein d’un hopital psychiatrique a la demande du représentant
de ’Etat (méme si le patient consent a son hospitalisation), selon 1’article D 398 du Code de

Procédure Pénal.

3. Les sorties de courte durée

Comme dit précédemment, la loi prévoit dans le cadre d’une hospitalisation compléte la

possibilité de sorties de courte durée :

- sorties accompagnées de moins de 12 heures.

- sorties non accompagnées de moins de 48 heures.

Celles-ci sont accordées par le directeur de 1’établissement sur avis d’un psychiatre. Dans
le cas d’une hospitalisation a la demande du représentant de 1’Etat, la demande doit étre
adressée au préfet 48 heures avant la sortie, et ce dernier doit donner son avis au plus tard 12

heures avant celle-ci.

4. Le programme de soins

La loi du 5 Juillet 2011 introduit un nouveau mode de soins sous contrainte en
ambulatoire, sous la forme d’un programme de soins qui peut étre réalisé apres la période

d’observation en hospitalisation complete de 72 heures.

Le programme de soins est rédigé par le psychiatre traitant apres discussion avec le
patient. 1l fixe les modalités des soins, les lieux de réalisation et leur périodicite. Il peut s’ agir
de consultations en Centre Médico-Psychologique (CMP), de prises en charge en Centre
d’Activité Thérapeutique a Temps Partiel (CATTP) ou en hopital de jour, de soins a domicile,
ou d’hospitalisations a temps partiel (hospitalisation de jour ou de nuit). Lorsqu’il fait état de
I’existence d’un traitement médicamenteux, il ne mentionne ni la nature ni le détail de ce

traitement (spécialité, dosage, forme galénique, posologie, modalité d'administration, durée).

Ce programme de soins est réévalué au minimum tous les mois.
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Il est rappelé dans D’article L.3211-2-1 que les patients en programme de soins ne
peuvent étre contraints dans I’administration des soins ou dans la réalisation de séjours

d’hospitalisation.

Cependant, en cas d’inobservance de ce programme susceptible d'entrainer une
dégradation de 1’état de santé du patient, un psychiatre responsable de la prise en charge du
patient peut décider de réintégrer le patient en hospitalisation compléte par le biais d’une
procedure facilitée : il doit immédiatement réaliser un certificat de changement de forme de
prise en charge, et le directeur prononce 1’admission. Le JLD est alors immédiatement saisi.
Un certificat de situation est ensuite rédigé par le psychiatre traitant a 1’intention du JLD pour

justifier de la nécessité d’une réintégration en hospitalisation compleéte.

5. Action et réle du Juge des Libertés et de la Détention

Le JLD contrdle systématiquement I’ensemble des soins sans consentement se
prolongeant en hospitalisation compléte, une premiére fois dans les 12 jours (15 jours avant
aolt 2013), puis tous les 6 mois. La présence d’un avocat est obligatoire depuis septembre

2014.

On note que les patients dont la mesure de soins sous contrainte est transformée sous
la forme d’un programme de soins avant 12 jours ne bénéficient pas du contrdle systématique
du JLD.

Celui-ci peut également étre saisi a tout moment par le patient, par un parent ou par un
tiers agissant dans 1’intérét du patient, notamment dans le cas ou la personne souhaite

contester une mesure de soins sous contrainte ambulatoire.

Comme mentionné précédemment, depuis la loi du 5 juillet 2011, les mesures de soins

sous contrainte dépendent désormais de la compétence exclusive du juge judiciaire.

L’autorité judiciaire est garante de la liberté individuelle, selon I’article 66 de la
constitution de 1958 qui rapporte que « nul ne peut étre arbitrairement détenu ». Ce principe
découle du fait que le pouvoir judiciaire est indépendant du pouvoir législatif et executif,

selon I’article 64 du méme texte.
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L’action du juge judiciaire est alors double :

- Il vérifie la régularité des décisions administratives.
- 1l apprécie le bien-fondé de la mesure de soins sans consentement, au regard des
certificats médicaux qui lui sont communiqués.
Cependant, I’irrégularité affectant une décision administrative ne pourra aboutir a une
mainlevée de la mesure que s’il s’aveére que cette irrégularité porte atteinte aux droits de la
personne qui en fait I’objet. La mainlevée ne doit pas étre une sanction automatique a toute

irrégularité [27, 36].

Suite a ’audition du patient par le juge, celui-ci rend une ordonnance avec sa décision qui

doit étre motivée. Il peut alors décider :

- De valider juridiquement la poursuite de la mesure de contrainte sous la forme d’une
hospitalisation compléte.

- De mettre fin immédiatement a la mesure de contrainte (compte tenu du délais de 6h
laissé pour faire appel de la décision du JLD, le patient est tenu de rester durant ce
temps en hospitalisation).

- De lever la mesure de contrainte avec un effet différé de 24h, permettant au médecin
référent d’organiser la prise en charge ambulatoire et dans le cas ou cela est
nécessaire, de poursuivre les soins sous contraintes en ambulatoire, sous la forme d’un
programme de soin.

- Il peut également — dans le cas ou il doute de la nécessité de I’hospitalisation —
demander une expertise psychiatrique, qui a pour objet de confirmer la présence d’une
affection psychiatrique, d’évaluer le consentement aux soins que cette affection
nécessite, et si ces soins doivent se réaliser sous la forme d’une hospitalisation

compléte. La situation sera réévaluée dans les 14 jours lors d’une seconde audience.

Dans tous les cas, le JLD doit prendre en compte dans sa prise de décision la pluralité des
droits fondamentaux dont jouit le patient, dont la liberté d’aller et venir, le libre consentement
aux soins, mais également le droit a la protection de la santé. « Il appartient au juge, dans
chaque situation particuliere, de rechercher un équilibre entre des droits fondamentaux,

éventuellement contradictoires, pour determiner celui qui doit étre en premier lieu protégé »

[2].

27




La décision du JLD peut étre frappée d’appel par le patient dans les 10 jours suivant sa
notification, que ce soit par le patient, le directeur de 1’hOpital ou le préfet. Cet appel doit étre

motivé.

6. Voies de recours en cas de levée

Il existe deux possibilités de recours :

Selon la procédure classique, il est possible de faire appel de la décision de mainlevée
dans les 10 jours suivant la notification de juge. Cet appel doit étre réalisé par le directeur de
I’établissement, en tant que décisionnaire de I’admission en soins sans consentement, et doit
étre adressé au premier président de la cour d’appel qui statuera a bref délai (dans les 12
jours). Cet appel doit étre motivé et n’est pas suspensif : dans 1’attente de la décision de la
cour d’appel, le patient se retrouve en soins libres (ou en programme de soins), il est donc

libre de sortir d’hospitalisation.

En cas de «risque grave d’atteinte a I’intégrité du malade ou d’autrui », le procureur
de la République peut demander au premier président de la cour d’appel de donner un effet
suspensif a I’appel de la mainlevée, qui doit étre justifié. Ce recours doit s’effectuer dans les 6
heures suivant la notification de I’ordonnance du JLD, et un certificat circonstancié quant aux

risques encourus par le patient doit étre joint & la demande d’appel.

Le premier président de cour d’appel (ou son délégué) statue sans délai sur 1’effet suspensif de
I’appel. S’il est donné un effet suspensif, il se prononcera sur la demande d’appel dans un
délai de trois jours. Le patient est maintenu en hospitalisation compléte jusqu’a ce que la

décision en appel soit rendue.

Notons que I’appel suspensif ne peut pas étre initi€¢ a la demande du directeur de 1’hdpital.
Dans les cas ou il existe un désaccord sur la mainlevée du JLD et ou I’on estime qu’il existe
un risque grave en cas de sortie du patient, le directeur de I’hopital peut solliciter le procureur
pour I’informer de la situation. Cependant c’est le procureur de la République qui prend seul

la décision ou non de demander un appel suspensif.
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IV. Apercus des principales législations européennes :

Le 12 avril 1994, I’Assemblée parlementaire du Conseil de I’Europe établit la
recommandation suivante relative a la psychiatrie et aux droits de I’homme : «en cas de
placement non volontaire, la décision de placement dans un établissement psychiatrique doit

étre prise par un juge » [1].

Cette tendance européenne a renforcer le réle des juges dans 1’appréciation des soins sous
contrainte semble se conforter a travers les législations des principaux pays européens, dont
nous allons préciser quelques exemples. Avant la mise en application de la loi du 5 juillet
2011, la France se démarquait par le fait de confier la décision des soins sans consentement au
seul pouvoir administratif (préfet, directeur d’établissement), nos voisins faisant de maniére
générale reposer D’aptitude a décider d’un internement psychiatrique par des systémes soit

judiciaires, soit mixtes judiciaires et administratifs.

1. Le modéle belge

Le systéme belge est un exemple d’intervention purement judiciaire quant a la décision de
placement non volontaire en psychiatrie. La loi du 26 juin 1990 établit qu’il appartient au juge
de la paix de décider d’un tel placement, juge qui peut étre saisi par toute personne concernée
sur la base d’un certificat médical circonstancié. Celui-ci fixe dans les 24 heures le jour et
I’heure de 1’audience qui doit avoir lieu dans les 10 jours. Au terme d’un débat contradictoire,

il statue sur la demande d’hospitalisation.

En cas d’urgence, le procureur du Roi peut décider d’une hospitalisation dans I’attente
d’une validation par le juge de paix qu’il doit saisir dans les 24 heures. Ce dernier devra
rencontrer la personne concernée par cette mesure selon des modalités similaires a la
procédure normale, et statuera dans les 10 jours. Cette situation concernerait en pratique plus

de 70 % des admissions sous contrainte [16, 18].
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2. Le modele allemand

L’hospitalisation sans consentement en Allemagne se fait soit sur demande d’un tuteur
préalablement désigné soit par la force de police en cas de danger immédiat. Les modalités de
placement sont rigoureusement contrdlées par la justice : tout placement est prononcé par un

juge qui est tenu d’entendre la personne hospitalisée dans les 24 heures [33].

Par ailleurs il n’existe pas de dispositif en Allemagne permettant de réaliser des

traitements ou soins sous contrainte en ambulatoire [32].

3. Le modele italien

Le modeéle italien est un exemple de systeme mixte administratif et judiciaire.

Il repose sur la loi 180 du 13 mai 1978, issue des mouvements initiés par Franco Basaglia,
qui a entrainé la fermeture progressive des hopitaux psychiatriques - achevée en 1996 - avec
un relai vers une prise en charge ambulatoire des patients psychiatriques, organisée autour de
départements de santé mentale. Dans cet intervalle, il n’y a plus eu aucune nouvelle admission

dans les hopitaux psychiatriques [37].

Les hospitalisations sans consentement, appelées « traitement sanitaire obligatoire » et
destinées aux personnes présentant des troubles psychiques nécessitant une intervention
thérapeutique en urgence avec un refus de prise en charge, ont actuellement lieu dans des
services psychiatriques situés dans les hépitaux généraux, dont la capacité est limitée a 16 lits
par établissement. La décision du « traitement sanitaire obligatoire » est confiée au maire (en
tant que plus haute autorité de la commune) sur la demande motivée d’un médecin, et aprés
confirmation par un second médecin du service sanitaire national. Le maire doit également
saisir le juge des tutelles : celui-ci valide, s’il y a lieu, la décision du maire dans les 48 heures
par un décret motivé, pour une durée de 7 jours. La mesure peut étre renouvelée selon les

mémes modalités [37].

La loi 180 prévoit également un « controle médical obligatoire », réalise par une structure
ambulatoire, qui a pour seul but le diagnostic d’une éventuelle maladie mentale. Il n’existe
donc pas de soins ambulatoires sans consentement comparables a ceux qui existent dans le

modele francais [17].
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4. Le modele britannique

La législation britannique limite I’hospitalisation sous contrainte aux troubles mentaux les
plus graves (conduites agressives et particulierement irresponsables) selon une classification

juridique établie par le Mental Health Care de 1983.

Il s’agit d’un systétme mixte qui prévoit plusieurs modalités d’admission sans

consentement [48] :

- Dans le cadre d’une hospitalisation libre, une personne peut étre retenue contre son gré
pendant soixante-douze heures, dans le cas ou sa sortie pourrait comporter un danger.
La décision se fait a I’initiative du médecin chef qui sera validée par I’administration.

- Dans un but d’observation, une hospitalisation d’une durée maximale de 28 jours peut
étre décidée par I’administration de I’hopital, au vu de deux certificats médicaux et
d’une demande d’admission formulée par un proche ou un travailleur social agréé.

- A la suite d’une des situations précédentes, une hospitalisation a but de traitement peut
étre décidée pour une durée maximale de 6 mois (renouvelable), selon des formalités
similaires a 1’hospitalisation pour observation. Cependant le juge intervient de fagon
systématique dans cette situation.

- Une décision en urgence peut étre mise en place sur décision d’un agent de police,
apres examen médical et entretien avec un assistant social agréé.

Les travailleurs sociaux ont ici une place importante dans la mise en place des mesures de

contrainte, et ont a charge d’organiser la réinsertion du patient [48].

Les soins ambulatoires sans consentement (Community Treatment Orders) ont été

introduits en Angleterre en 2008 et sont actuellement remis en cause [20].

5. Le modele espagnol

Les soins sans consentement en Espagne se basent sur un systeme mixte judiciaire et

sanitaire.

L’hospitalisation sous contrainte nécessite dans sa procédure ordinaire une autorisation
judiciaire préalable a celle-ci, qui est amorcée généralement par la famille, avec 1’appui d’un

avis médical. La personne concernée sera convoqueée et entendue par le juge, en présence d’un
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médecin légiste désigné par celui-ci. Le juge se prononcera alors sur la nécessité de cette
hospitalisation. Dans le cas ou la personne ne se présente pas, le juge peut faire intervenir les

forces de I’ordre et les services médicaux d’urgence [26, 48].

Il existe aussi une procédure d’urgence, plus souple et fréquemment utilisée. Celle-ci est
mise en place par I’autorité sanitaire (le médecin, souvent attaché a un service d’urgence). Le
médecin est dans I’obligation de communiquer la décision d’hospitalisation involontaire a
’autorité judiciaire dans les 24 heures. Le juge devra rencontrer et entendre le patient dans les
72 heures, en présence d’un médecin légiste pour valider ou non cette décision. Il sollicitera

¢galement I’avis du procureur [26].

I n’existe pas de législation spécifique concernant les soins ambulatoires sans
consentement en Espagne (dérivés des injonctions de soins judicaires), qui sont utilisés de
maniére hétérogene dans le pays et font I’objet de nombreuses polémiques sur le plan Iégal et
médical [23, 26].

6. Le modele suisse

La Suisse, malgré des difficultés d’harmonisation de ses législations du fait de ses 26
cantons, définit d’aprés la réforme fédérale mise en ceuvre en 2013 (votée en 2008) deux
modalités de placement, la premiére ordonnée par 1’Autorité de protection des adultes
(instance judiciaire), la seconde décidée par un médecin. Cette derniere est alors limitée & six
semaines, une prolongation pouvant étre établie sur décision de 1’ Autorité de protection des
adultes. Notons que 1’administration d’un traitement contre le gré de la personne requiert des
criteres supplémentaires au placement sans consentement, et fait 1’objet d’une régulation

propre.

Cette réforme introduit également des mesures de traitement ambulatoire contraint.
Elle permet enfin la rédaction de directives anticipées et la désignation d’une personne de

confiance [41].

Ce bref apercu des differentes législations européennes témoigne de la pluralité des
manieres d’appréhender les soins sous contrainte en psychiatrie. Cela suggere que leur mise
en ceuvre dépend de facteurs multiples touchant aux dimensions historiques et culturelles,

ainsi qu’a I’organisation des dispositifs sanitaires et judiciaires existant dans chaque nation.
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V. Données actuelles concernant les soins sans consentement et
P’intervention du juge des libertés et de la détention en France

1. Données épidémiologiques des mesures de soins sans consentement [24,
25, 44]

En 2015, plus de 92 000 patients ont été pris en charge au moins une fois sans leur
consentement en psychiatrie en France. Ils représentent environ 5,4% de la file active totale

de la population suivie en psychiatrie.

Ce nombre a connu une augmentation importante depuis 2010, ou il était retrouvé 76 000

patients pris en charge sans consentement :

- Une premiére augmentation de 4,5% a été observée entre 2010 et 2012, arrivant a
79 000 patients hospitalisés sans consentement dans I’année. Cependant, cette hausse
¢tait conforme a I’augmentation de la file active totale de personnes suivies en

psychiatrie.

- Entre 2012 et 2015, il est rapporté une hausse de 15,9% du nombre de patients suivis
dans I’année en soins sans consentement, dépassant largement 1’augmentation de la
file active des personnes suivies en psychiatrie (qui est de 4.9%). Cette augmentation
concerne 1’ensemble des modes 1égaux mais est plus marquée pour les soins en SPI,
qui passent de 8 500 a 19 500 (Cf. graphique 1). L’utilisation des SPI a plus que
doublée entre 2012 et 2015, ou ils atteignent 21% des mesures de soins sans
consentement. Les services d’urgences sont dans 63% des cas initiateurs de la mesure

de SPI.
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Evolution entre 2012 et 2015 du nombre de personnes prises en charge
sans consentement en psychiatrie, par mode légal
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Graphique 1. Source : Coldefy M, 2017 [24]

L’augmentation des patients suivis en soins sans consentement en psychiatrie
s’explique également par 1’utilisation des programmes de soins qui allongent la durée des
soins sans consentement en dehors de I’hospitalisation : en 2015, il est estimé que pres de
37 000 personnes ont fait I’objet d’un programme de soins, ce qui représente 40% du nombre

de personnes en soins sans consentement.

Il existe en France une trés grande variabilité dans I’utilisation des SPI selon les
départements qui est représentée sur la carte ci-dessous, questionnant les pratiques et modes
d’organisation des soins psychiatriques en urgence des établissements de santé. La Savoie fait

partie des 10 départements les plus pourvoyeurs de SPI.
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Carte 1 : Proportion de patients admis en SPI parmi les patients admis en soins sans consentement en psychiatrie
en 2015, par département de prise en charge. Source : Rim-P, Insee [24]

2. Données épidémiologiques de ’intervention du JLD [24, 44]

Entre 2012 et 2015, il est retrouvé une augmentation réguliére du nombre total de
saisines du JLD. En 2015, plus de 77 900 ordonnances ont été prononcées par les JLD en
France, soit 27% de plus qu’en 2012. Cette augmentation est expliquée par la hausse du
nombre d’admission et le délai d’intervention du JLD qui a été réduit de 15 a 12 jours dans la
loi de 2013. Les principales données nationales concernant les saisines et les mainlevees

ordonnées par le JLD sont disponibles en annexe 1.
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Les saisines obligatoires (qui concernent les controles systématiques du JLD a 12 jours
et tous les 6 mois) sont prédominantes : elles représentent 96,8% de I’ensemble des saisines

ordonnées par le JLD en 2015.

En France, prés d’une saisine sur dix aboutit & une mainlevée de la mesure de
contrainte. Concernant les contréles systématiques du JLD, il est retrouvé selon les années
entre 8,4 et 9% de décision de mainlevée. Ce taux est plus élevé dans le cas des saisines

facultatives initiées par les patients ou leurs proches (13,5% en 2015)

Il existe des différences importantes entre departements concernant le taux de levées
de mesure ordonnées par le JLD, qui varie entre 0 et 38% dans le cadre des contrbles
obligatoires en 2015 (carte 2). Cette forte variabilité qui peut s’expliquer tant par les pratiques
des médecins que par les pratiques des JLD questionne. Il existe cependant tres peu de
littérature concernant 1’étude des mainlevées de mesure de soins sans consentement, et a notre
connaissance, il n’existe pas d’étude ayant analysé de maniére systématique les causes de

mainlevées concernant des décisions de premiére instance.
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Carte 2 : Proportion des saisines obligatoires du JLD aboutissant a une mainlevée de la mesure en 2015 selon les
départements en France [44]
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VI. Objectifs de ’étude

Etant donné la disparité des pratiques retrouvee en France, il nous a semblé pertinent
de nous focaliser sur le département de la Savoie afin de décrire précisément le processus
d’initiation des soins sans consentement jusqu’a la rencontre systématique du JLD au
douzieme jour d’hospitalisation compléte, depuis la mise en place de la loi du 5 juillet 2011.
Cet objectif principal a été associé a une contextualisation épidémiologique des soins sans
consentement en Savoie, pour permettre d’appréhender 1’évolution introduite par la loi de
2011, en comparant les données épidémiologiques liées a ce nouveau cadre légal avec celles

antérieures a 2011 (qui dépendaient alors de la loi du 27 juin 1990).

Le deuxiéme objectif principal de ce travail est d’identifier la proportion
d’ordonnances de mainlevée rendues par le JLD lors de I’audience systématique du douziéme
jour, d’en caractériser les motifs, et d’identifier quelles sont les différentes prises de position
médicales apres les mainlevées. Cela pourrait apporter un premier éclairage sur les décisions

de mainlevée en premiére instance qui ont peu été étudiées.

En objectif secondaire, nous nous sommes proposés de déterminer dans quelle mesure
ces décisions de mainlevée sont comprises par des médecins extérieurs a la prise en charge, a
partir de 1’ordonnance rendue par le JLD et des certificats médicaux sur lesquels il a fondé

une partie de son jugement.
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MATERIEL ET METHODES

Notre étude est une étude monocentrique, qui s’est déroulée de maniére rétrospective
au CHS de la Savoie. Ce CHS couvre I’ensemble de la Savoie, via 5 secteurs adultes :

Chambéry Sud, Chambéry Nord, Aix-les-Bains, la Tarentaise, la Maurienne.

Nous avons décidé d’étaler notre étude sur plusieurs années, depuis la mise en place de
la loi en aolt 2011 et jusqu’a fin 2016, afin d’augmenter notre échantillon d’ordonnances de
mainlevée et d’avoir un apercu de 1’évolution des pratiques, en se basant sur I’hypothése de

I’existence d’un effet de « mise en place de la loi ».
Notre étude se compose de 4 parties :

- Un premier volet épidémiologique descriptif des nouvelles mesures de contrainte et
de I’intervention du JLD.

- L’étude des ordonnances de mainlevée et des demandes d’expertise, avec une analyse

détaillée des décisions prises par le JLD.

- L’étude des décisions médicales et de 1’évolution des patients faisant suite a une

mainlevée.

- Dans un dernier temps, une catégorisation de chaque décision de mainlevée du JLD en
« comprise » ou « incomprise » a été effectuée par deux médecins extérieurs a la prise
en charge, a partir de Iordonnance du JLD et des certificats médicaux dont ils

disposaient.

I. Etude épidémiologique des nouvelles mesures de contrainte et de
Pintervention du JLD

Les données épidémiologiques relatives aux admissions sous contrainte (entre 2007 et
2016) et aux audiences du JLD ont eté récupérées auprés du Département d’Information

Médicale (DIM) et du bureau des entrees.
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La mise en place de la loi ayant été effective au cours de 1’année 2011, on retrouve sur
cette année des modalités de mesure de soins sans consentement relatives aux deux
législations (loi de 1990 et loi de 2011). Cette année n’a donc pas été prise en compte dans

I’analyse de 1’évolution des mesures de contraintes.

Les données relatives aux mainlevées sont issues des informations recueillies aupres
du bureau des entrées. Ces données ont ¢ét¢ complétées par la lecture de 1’ensemble des
ordonnances systématiques du JLD a 12 jours disponibles sur les livres de la loi, comme cela
est décrit ci-dessous.

Il. Etude des ordonnances de mainlevée

Nous avons choisis de nous concentrer sur les décisions prises dans le cadre du
contrdle systématique du JLD ayant eu lieu dans les 12 jours d’une nouvelle mesure

d’hospitalisation sous contrainte en hospitalisation compléte.

Les autres mainlevées (cf. critéres d’exclusion) concernent en effet des situations plus
particuliéres, dont la mesure de soins sous contrainte a déja été validée initialement par le JLD

(a exception de certains programmes de soins) et pourraient faire 1’objet d’une autre étude.
1. Echantillon

e Criteres d’inclusion -

Pour constituer notre échantillon, nous avons retenu 1’ensemble des mainlevées et des
demandes d’expertises prononcées par le JLD dans le cadre du contrdle systématique
survenant dans les 12 jours de toute nouvelle mesure de soins sans consentement ou de
réintégrations de programmes de soins en hospitalisation compléte. Nous avons choisi
d’intégrer a la population étudiée les mesures de réintégrations, puisqu’elles

représentent egalement une nouvelle mesure privatrice de liberté.
o (riteres d’exclusion :
Les mainlevées n’ont pas été retenues dans les cas suivants :

- Mainlevée ordonnée par le JLD lors du contrble systématique survenant tous les 6

mois dans le cadre d’une hospitalisation compléte.
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- Mainlevee ordonnée par le JLD suite a une saisine facultative par un patient ou un
ayant-droit (contestation d’une mesure d’hospitalisation compléte ou d’un programme
de soins)

- Mainlevée ordonnée en cour d’appel. Il s’agit soit des cas ou le patient fait appel a la
décision prise par le juge de maintenir la mesure de soin en hospitalisation compléte,
soit des cas ou le procureur fait appel a la décision du juge de lever la mesure.

- Mainlevée faisant suite a la réévaluation a 14 jours d’une demande d’expertise
ordonnée par le JLD.

- Mainlevee concernant certains patients déclarés pénalement irresponsables (SDRE

122.1) qui nécessite des conditions spécifiques.
2. Collecte des données

Les mainlevées ont étés recueillies par deux méthodes :

- Par la consultation des données disponibles au bureau des entrées. Cette méthode a eu
I’avantage de permettre de recueillir les mainlevées faisant suite a une réintégration.
Cependant, le recueil des mainlevées par le bureau des entrées a débuté en 2013 et n’a
pas ¢été réalisé systématiquement (I’enregistrement des mainlevées n’étant pas
automatisé).

- Par la lecture de I’ensemble des ordonnances (disponibles sur les livres de la loi)
prononceées par le JLD suite a une nouvelle admission en soins sous contrainte entre
2011 et 2016. Cette méthode a permis de recenser de maniére plus exhaustive les
décisions de mainlevée ainsi que les demandes d’expertise. Cependant, en 2011, ces

recueils n’étaient pas complétement renseignés.

Pour chaque mainlevée recensée, 1’ordonnance du JLD et les certificats médicaux impliqués

ont été recueillis dans le dossier administratif des archives du CHS.

3. Analyse des données

L’analyse des mainlevées s’est faite a partir de la lecture de 1’ordonnance du JLD et
des différents certificats réalisés. Nous avons a chaque fois indiqué la présence ou I’absence
du patient et d’un avocat a 1’audience, la décision du JLD (mainlevée immédiate ou différée,

expertise) et les raisons motivant sa décision.
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Les motifs de mainlevée ont été classés selon deux grandes catégories :

- Levées sur le fond : nous avons defini comme «le fond » ce qui se rapporte a la

justification clinique de 1’hospitalisation sans consentement, fondée sur la
symptomatologie présentée par le patient (rapportée sur les certificats médicaux).

- Levées sur la forme: il s’agit a I’inverse de tout ce qui ne se rapporte pas a la

justification clinique de la contrainte : le respect du cadre légal, des procédures
d’admissions, des regles de rédaction des certificats, des droits des patients. Ainsi, par
exemple, I’absence de recherche d’un tiers dans le cas d’une mesure de SPI constitue
une atteinte a la forme du cadre de I’hospitalisation sous contrainte, dans le sens ou il
s’agit 1a d’une nécessité 1égale a celle-ci, indépendamment de la symptomatologie du
patient et de la nécessité de soins. Il en va de méme pour la demande de levée de

mesure par un tiers lors de I’audience.

L’intérét de cette classification est de mettre facilement en évidence les cas ou la contestation

du JLD porte sur la décision ou la justification médicale des soins sans consentement.

Les causes de mainlevée ont ensuite été regroupées par sous-groupes selon leur similariteé.

I11. Etude des décisions médicales et de I’évolution des patients

La décision médicale faisant suite a une mainlevée dépend du positionnement du
patient, notamment de son acceptation ou non a poursuivre les soins (sous la forme d’une

hospitalisation compléte ou en ambulatoire).

C’est pour cette raison que nous avons décidé de traiter les décisions médicales et le
devenir des patients de maniére conjointe. Concernant ce dernier point : 1’objectif de 1’étude
n’est pas d’évaluer précisément 1’évolution des patients suite a une mainlevée, la méthode
rétrospective n’étant pas la plus adaptée a cet objectif. Il s’agit la seulement d’un apercu de la

situation a court terme des patients et des difficultés qui peuvent étre rencontrées.

1. Collecte des données

Les données relatives a I’étude de la réaction des médecins suite a la mainlevée d’une
mesure de soins et du devenir a court terme des patients (inférieur a 3 mois) ont été obtenues

par la lecture du dossier médical informatisé (Cortexte).
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Plusieurs données ont également été récupérées : age du patient, sexe, antécédent
d’hospitalisation (avec ou sans contrainte) sur le CHS, service a I’origine de la mesure de
soins sans consentement, type de mesure de soins sans consentement. L’ensemble des

données a été anonymise.

2. Autorisations

L’étude et I’acces aux dossiers médicaux informatisés ont été réalisés avec 1’accord du
college du Département d’Information Médicale (DIM), de I’ensemble des chefs de service et
du directeur de I’hopital. Une trace écrite explicative a été consignée dans le dossier

informatisé de chaque patient.

3. Analyse des données

Les décisions médicales ont été classées selon les groupes suivants :

- Appel de la décision de mainlevée

- Remise en place d’une nouvelle mesure de soins sans consentement

- Réalisation d’un programme de soins

- Levée de la mesure et poursuite de I’hospitalisation en soins libres

- Levée de la mesure et sortie d’hospitalisation. Dans ce cas, les conditions de la sortie

ont été identifiées.

Nous avons choisi de nous intéresser plus particulierement au devenir des patients
ayant accepté de poursuivre 1’hospitalisation en soins libres et aux patients qui sont sortis

contre avis, suite a la levée de la mesure.

Les programmes de soins réalisés a la suite des levées d’hospitalisation complete ont
quant a eux été classés selon les modalités de prise en charge proposées et leurs degrés de
contrainte. Une difficulté a été de définir les notions d’hospitalisation compléte et

d’hospitalisation partielle :

- Sur le plan administratif, toute personne hospitalisée plus de 24h est considérée
comme faisant 1’objet d’une hospitalisation compléte. L hospitalisation a temps partiel

est limitée a I’hospitalisation de jour ou de nuit.
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La loi du 5 Juillet 2011 prévoit (par P’article L 3211-11-1) que I’hospitalisation
complete sous contrainte peut étre assortie de sorties de courte durée ou de sorties non
accompagnées d’une durée maximale de 48h. De ce fait, toute sortie supérieure a 48h
doit faire I’objet d’un programme de soin, et peut étre considérée comme prenant la
forme d’une hospitalisation partielle, ne répondant plus aux critéres de

I’hospitalisation compléte.

C’est cette derniere définition que nous avons utilisée dans cette é¢tude. Nous avons ainsi

distingue :

V.

Les programmes de soin ambulatoires (consultations a I’hdpital ou en CMP, passages
infirmiers a domicile, prises en charges en CATTP).

Les programmes de soin sous la forme d’une hospitalisation a temps partiel
(hospitalisation de jour, de nuit, ou toute hospitalisation ne répondant pas aux criteres
d’une hospitalisation compléte).

Les programmes de soin consistant en la poursuite d’un équivalent « d’hospitalisation

compléte ».

Etude de la compréhension des décisions de mainlevée

Il ne s’agit pas ici de « juger » la décision prise par le JLD, mais de cerner a postériori

comment des médecins extérieurs a la prise en charge comprennent ou non les décisions de

mainlevée.

Ce point nous a paru intéressant, dans la mesure ou tout psychiatre traitant recevant

une ordonnance de mainlevée se trouve dans une position difficile qui rend complexe

1I’évaluation objective de cette décision, alors méme qu’il aura a I’aborder avec son patient.

En pratique quotidienne, le vécu relaté par les psychiatres dans cette situation se référe a une

incompréhension, voire une disqualification de cette décision, au motif que le JLD n’aurait

pas compris, ou pas soutenu 1’équipe de soins. Si ces impressions sur le moment sont

humainement compréhensibles, il nous a semblé utile de tenter de les dépasser en proposant

une lecture distanciée et neutre de la situation, se voulant plus objective vis-a-vis de 1’analyse

des mainlevées.
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L’objectif est donc de catégoriser les mainlevées en « comprise » ou « incomprise », et
d’identifier la proportion de chacune de ces catégories. Pour ce faire, une double lecture
indépendante des certificats medicaux et des ordonnances du JLD liés a chaque levée a eté
réalisée par deux médecins extérieurs aux prises en charges. Les deux médecins devaient pour
chaque dossier prendre une position tranchée au sujet de la décision du JLD entre

« comprise » ou « incomprise ». En cas d’incompréhension, celle-ci était détaillée.

Outre d’augmenter le degré d’objectivité, cette double lecture avait pour but d’évaluer
la concordance entre les avis des deux médecins, témoignant de la difficulté ou non d’émettre

un tel avis. Une mesure du coefficient Kappa de Cohen a été effectuée a cet effet.
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RESULTATS

I. Données épidémiologiques

1. Mesures d’hospitalisation sans consentement antérieures a la loi du 5

juillet 2011

Les nouvelles mesures de contraintes qui ont eu lieu sur le CHS de la Savoie entre

2007 et 2010 sont présentées sur le tableau 1 et la figure 1 selon les modalités

d’hospitalisation. Les proportions de ces différentes modalités sont représentées sur les

figures 2, 3, et 4.

Type de mesure 2007 2008 2009 2010
HDT (et HDTU) 537 550 575 532
(84,4%) (87,0%) (87,0%) (90,5%)
HO 97 55 57 38
(15,3%) (8,7%) (8,6%) (6,5%)
Patients détenus (D 398) 2% 27 29 18
(0,3%) (4,3%) (4,4%) (3,1%)
Total 636 632 661 588

Tableau 1 : Nombre de nouvelles mesures de soins sans consentement sur le CHS de Bassens entre 2007 et 2010
* La différenciation des patients détenus par rapport aux HO a été réalisée au cours de ['année 2007

Nouvelles mesures d'hospitalisation sans consentement

700

575

550
600 537

500

532

400

300

200

100

2007 2008

2009

2010

® HDT (+ HTDU)
B HO dont détenus

Figure 1 : Nouvelles mesures de soins sans consentement au sein du CHS de la Savoie de 2007 a4 2010
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Patients
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Figures 2 a 4 : Répartition des
hospitalisations sans
consentement selon le type de
mesure au CHS de la Savoie entre
2008 et 2010

Figure 4 : 2010

Sur cette période, les données disponibles sur le CHS de la Savoie ne font pas de
distinction entre les mesures d’HDT et les mesures d’HDT d’Urgence, ce qui ne permet pas

de connaitre la proportion de chaque mesure.

Entre 2007 et 2010, la moyenne annuelle de nouvelles mesures de soins sans
consentement est de 621,75. L’écart-type est de 44,4 avec un coefficient de variation de 7,1%.
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Les Hospitalisations a la Demande d’un Tiers représentent la grande majorité des
hospitalisations sans consentement, entre 84,4% et 90,5%, et sont relativement stables sur la
période. La moyenne des nouvelles mesures d’HDT est de 548.5 avec un écart-type de 19,2,
soit un coefficient de variation de 3,5% (rappelons que plus le coefficient de variation est

proche de 0%, plus la variabilité entre les mesures est faible d’'une année sur I’autre).

La moyenne annuelle du nombre d’hospitalisations en HO et de patients détenus entre
2007 et 2010 est de 80,7 (89 de 2007 a 2009), avec une moyenne de 50 pour les HO et de 24,7
pour les détenus (entre 2008 et 2010). On observe en 2010 une nette diminution de 34,9% par
rapport a 2009, qui concerne les HO (-33,3%) et les patients détenus (-37,9%).

2. Mesures de soins sans consentement depuis la loi du 5 juillet 2011

Le tableau 2 et la figure 5 reportent le nombre d’admissions en soins psychiatriques
sans consentement depuis la mise en application de la loi (le 1* aout 2011) jusqu’en 2016.

Les proportions des différentes modalités de placement selon les années sont représentées sur

les figures 7 a 11.
Type de mesure 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
(aout-déc.)

SDT 43 90 91 81 75 72 452
(17,3%) (16,9%) (15,5%) (13,3%) (13,7%) (12,2%) (14,5%)

SDTU 107 211 205 209 189 215 1136
(43,1%) (39,6%) (34,9%) (34,3%) (34,6%) (36,6%) (36,5%)

SPI 70 183 241 275 236 268 1273
(28,2%) (34,3%) (41,0%) (45,2%) (43,1%) (45,6%) (40,9%)

SDRE 24 33 31 28 23 22 161
(9,7%) (6,2%) (5,3%) (4,6%) (4,2%) (3,7%) (5,2%)

Patient détenu (D 398) 4 17 20 16 24 11 92

(1,6%) (3,2%) (3,4%) (2,6%) (4,4%) (1,9%) (3,0%)

Total 248 534 588 609 547 588 3114

Tableau 2 : Nombre de nouvelles mesures d’admission en soins psychiatrique sans consentement sur le CHS de
Bassens entre 2011 et 2016

47




300

2011

2012

2013

32014

W2015

m2016

SDT SDTU SPI SDRE (dont détenus)

Figure 5 : Nouvelles mesures de soins sans consentement au sein du CHS de la Savoie entre 2011 et 2016

Evolution du nombre de nouvelles mesures d'hospitalisation sans consentement en
psychiatrie sur le CHS de Bassens entre 2007 et 2016
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Figure 6 : Evolution du nombre de nouvelles mesures d’hospitalisation sans consentement selon le type de mesure
sur le CHS de Bassens entre 2007 et 2016

48




Patients
détenus
SDRE 3,2%

6,2%

SPI
34,3%

Figure 7 : 2012

Patients
spre  détenus

4,6%_  26%

|

Figure 9 : 2014

SDRE détenus
3,7%

1,9%
SPI
45,6%

Figure 11 : 2016

Patients
détenus

3,4%
5,3%

Figure 8 : 2013

Patients
détenus

SDRE 4,4%
4,2%

Figure 10 : 2015
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La moyenne annuelle de nouvelles mesures de soins sans consentement est de 573,2
admissions, soit en moyenne 48,5 nouvelles mesures en moins par année par rapport aux
annees antérieures a 2011. Cependant, le nombre de nouvelles mesures est relativement stable

entre 2012 et 2016 : I’écart-type est de 31,4 avec un coefficient de variation de 5.5%.

Le nombre annuel moyen de mesures de SDT est de 81,8 admissions. Les mesures de
SDT représentent 14,5% de I’ensemble des admissions sans consentement. Cette valeur a
tendance a diminuer entre 2012 et 2016, passant de 90 a 72 admissions (soit -20%0). En 2016,
on arrive seulement & 12,2% d’hospitalisation en SDT.

Concernant les SDT d’Urgence (SDTU), la moyenne d’admission annuelle est de
205,8. Cette valeur est stable entre 2012 et 2016 : I’écart-type est de 10,1 avec un coefficient
de variation de 4.9%. Cette modalité représente 36.5% de I’ensemble des admissions sans

consentement.

Si on additionne les SDT et les SDTU, on obtient 51% de 1’ensemble des admissions
entre 2012 et 2016, et en moyenne 287,6 admissions par année. En comparaison avec les
annéees precédant la mise en place de la loi, cela représente 260,9 admissions de moins par
année, soit une diminution de 47,6% (1,9 fois moins). Cette diminution importante s’est faite

brutalement des la mise en place de la loi.

Les admissions en SPI (nouvelle modalité de la loi de 2011) comptent en moyenne
240,6 admissions par année. Elles representent 40,9% de I’ensemble des admissions sans
consentement. Entre 2012 et 2016, on note une augmentation progressive et importante du
nombre de SPI, passant de 183 & 268 admissions (+46,4%) dans I’année. En 2016, La

proportion d’admissions sous contrainte en SPI atteint 45,6%.

Concernant les mesures de SDRE (Soins psychiatriques a la Demande du Représentant
de I’Etat), la moyenne d’admission est de 27,4 par année, soit 22,6 de moins par rapport aux
annees antérieures a 2011 (-45,2%). De plus, on remarque une diminution progressive de leur
utilisation entre 2012 et 2016 (-33%0).

La diminution du nombre de détenus observée en 2010 se confirme avec une moyenne
de 17.6 patients détenus hospitalisés par an entre 2012 et 2016. Cette diminution est liée a

I’ouverture des Unités Hospitaliéres Spécialement Aménagéees (UHSA) du Vinatier.
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3. Evolution des nouvelles admissions en soins psychiatriques sans

consentement
2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
(aout-déc.)
Nouvelles mesures 248 534 588 609 547 588 3114
de contrainte

Levées dansles 72 h 47 926 113 122 105 121 604
(19,0%) (18,0%) (19,2%) (20,0%) (19,2%) (20,6%) (19,4%)

Passages devant le 146 376 395 373 394 397 2081
JLD avant 12 jours (58,9%) (70,4%) (67,2%) (61,2%) (72,0%) (67,5%) (66,8%)

Programmes de 44 84 67 38 14 13 260

soins réalisés dans
les 12 jours *
Patients suivis en 149 256 220 175 130 105
programme de soins
dans I'année

Tableau 3 : Evolution des patients admis en soins sans consentement sur le CHS de la Savoie

* Nombre de certificats de programmes de soins réalisés dans les 12 jours suivant la mise en place d 'une mesure
de soins sans consentement. Ce nombre doit étre revu a la baisse, car il peut faire ['objet de doublons pour un
méme patient

Quand on analyse 1’évolution des patients admis en soins sans consentement, on peut observer

que :

- 19,4 % des mesures de soins sont levées dans les 72 heures suivant I’admission, délai
qui correspond & la période d’observation initiale en hospitalisation compléte.

- 66,8 % des patients hospitalisés sans consentement vont poursuivre leur
hospitalisation jusqu’a I’intervention du JLD.

- Cela signifie que pour environ 13,8 % des admissions sans consentement, la levée de
la mesure ou I’établissement d’un programme de soins va avoir lieu entre le troisieme

jour de I’hospitalisation et I’audience du JLD.

Ces deux derniers résultats sont approximatifs, car nous ne connaissons pas le nombre de
réintégration de mesures de soins ambulatoires. Celles-ci ne sont pas comptabilisées dans les

nouvelles mesures de contrainte, mais le sont dans le nombre d’audiences réalisées a 12 jours

(Cf. schéma 1).
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"\
Admissions sous contrainte
éligibles au contréle du JLD
3114 (100%)

-
Mesures levées

dans les 72h
E
Réintégrations \ 604 (19,4%)
(x) -
Levées des mesures ou mise en
place d’'un programme de soins
entre 72h et l'audience du JLD
\ (429 —x)

_\

Audiences effectives du ILD
concernant la procédure
d’initiation des soins sous
contrainte
2081 (66,8%)*
(66,8%) y

v l v

Maintien de la

. ) Demande
mesure, controle Levée de la mesure Fexpertise
tous les six mois 79 (3,8%)**

{ ) 8 (0,4%)**

1994 (95,8%)**

v

Levée immédiate Levée différée
13 (16,5%)*** 66 (83,5%)***

Schéma 1 : schéma récapitulatif du processus d’initiation des soins sans consentement.

Le nombre de levées entre 72h et I’audience du JLD est estimé a partir de la différence entre le nombre de
mesures maintenues a 72 et le nombre d’audiences, moins le nombre de réintégration (qui ne sont pas
comptabilisé parmi les nouvelles admissions). * % par rapport au nombre d’admissions sous contrainte,
** % par rapport au nombre d’audiences effectives, *** % par rapport aux 79 mainlevées.

Les données recueillies au DIM rapportent que parmi les 3114 nouvelles mesures de
soins sans consentement entre ao(t 2011 et décembre 2016, 260 programmes de soins ont été
réalisés dans les 12 jours suivant I’admission. Cependant, cette valeur surestime le nombre de
patients dont la mesure d’hospitalisation compléte a été transformée en soins ambulatoires
sans consentement avant le passage devant le JLD. En effet, il s’agit 1a du nombre de
certificats réalisés, ce qui laisse la possibilité de doublons pour un méme patient. De plus, le

JLD n’intervient pas systématiquement le douziéme jour, mais souvent dans les jours
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précédents. Certains de ces certificats peuvent ainsi avoir été réalisés dans les 12 jours suivant

I’admission mais apreés 1’audience.

Toutefois, on note une diminution importante du nombre de programmes de soins réalisés

dans les 12 premiers jours entre 2012 et 2016 : ceux-ci passent de 84 & 13 par année.

Cette diminution est également observée concernant le nombre de patients suivis dans 1’année
en programme de soins : en 2012, 256 patients ont été suivis dans 1’année en programme de

soins, soit 2,4 fois plus qu’en 2016 (105 patients).

4. Epidémiologie des audiences du Juge des Libertés et de la Détention et

des mainlevées

Répartition des audiences du 2011’ 2012 2013 2014 2015 2016 Total
JLD (aout-déc.)
Nombre total d’audiences 172 419 446 465 467 487 2456
devant le JLD
Nombre d’audiences en 38 94 133 284 467 487 1503
présence d’un avocat 22,1% 22,4% 29,8% 61% 100% 100%
Nombre d’audiences 146 376 395 373 394 397 2081
systématique a 12 jours (84,9%) (89,7%) (88,6%) (80,2%) (84,4%) (81,5%) 84,7%
Nombre d’audiences 16 33 37 70 55 67 278
systématique tous les 6 mois (9,3%) (7,9%) (8,3%) (15,1%) (11,8%) (13,8%) 11,3%
Nombre d’audiences a la 10 11 14 22 18 23 97
demande du patient (5,8%) (2,6%) (3,1%) (4,7%) (3,9%) (4,7%) 3,9%

Tableau 4 : Répartition des audiences du JLD au sein du CHS de la Savoie entre 2011 et 2016
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Levées de mesure sur 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
le CHS (aout-déc.)
Levées de mesure [0; 2]* [0; 2]* 3 7 2 6 [18; 22]
immédiate
A 12 jours 0 0 3 3 1 6 13
Autres** [0;2]* [0;2]* 0 4 1 0 [5;9]
Levées différées
d’hospitalisation [0;2]* [0;2]* 25 16 12 15 [72; 76]
compléte
A 12 jours 1 3 24 16 10 12 66
Autres** [0;2]* [0;2]* 1 0 2 3 [6;10]
Total des levées 3 5 28 23 14 21 94
Demandes 0 1 2 7 6 4 20
d’expertise
Dont expertises
demandées a 12 jours 0 - 0 A 4 ! 5
Tableau 5 : Nombre de mainlevées prononcées en premiére instance sur le CHS de la Savoie entre 2011 et 2016
* Avant 2013, le type de mainlevée n’était pas renseigné, les données sont manquantes pour 4 levées
**Autres : audience a 6 mois d’hospitalisation, sur demande du patient ou d 'un ayant-droit, controle apres
demande d’expertise
Levées de mesure en cour d’appel 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Audiences en cour d’appel 10 25 22 20 17 97
Mainlevées en cour d’appel 0 10 5 3 8 26
(0%) (40%) (22,7%) (15%) (47,1%) (26,8%)

Tableau 6 : Nombre d’audience et de mainlevées survenues a la cour d’appel de Chambéry*
* Les audiences en appel concernent les appels des patients sur une décision de maintien d’une mesure de
contrainte, et les appels du procureur suite a une levée de mesure

2456 auditions par le JLD ont eu lieu sur le CHS de Bassens depuis la mise en place
de la loi jusqu’en 2016, avec en moyenne 457 auditions par an. On note une légére
augmentation du nombre d’auditions entre 2012 et 2016 (+ 16%). Le nombre d’auditions

systématique a 12 jours est resté stable.

84,7% de ces audiences ont eu lieu lors du contrble systématique initial du JLD dans
les 12 jours suivant la mise en place d’une nouvelle mesure de soins sans consentement, et
11,3 % ont eu lieu lors du contrble systématique prévu tous les 6 mois d’une hospitalisation
compléte continue. Les audiences systématiques représentent donc 96% des audiences du
JLD.
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Les saisines du JLD sur demande du patient ou d’un ayant-droit ne représentent que

3,9% des audiences.

Avant que I’assistance d’un avocat soit rendue obligatoire par la loi du 27 septembre

2013, ceux-ci n’étaient présents qu’a 25,6% des audiences.

Les données disponibles sur le CHS ne permettent pas de distinguer de quel type de
mainlevée il s’agit avant I’année 2013 (levée immédiate ou levée différée d’hospitalisation

compléte). Cela laisse une imprécision pour 4 cas de mainlevées survenus entre 2011 et 2012.

L’ensemble des données disponibles au bureau des entrées et dans les livres de la loi
ont permis d’identifier 94 mainlevées prononcées sur le CHS de la Savoie et 26 en cour
d’appel, soit 120 mainlevées. Sur les 2456 audiences réalisées au CHS de la Savoie, cela
représente 3,83% de mainlevées prononcées par le JLD. Parmi les 94 mainlevées, 79 (soit
84%) ont eu lieu dans le cadre du contrdle systématique du JLD a 12 jours, ce qui correspond
aux proportions de ces derniéres sur I’ensemble des audiences. On retrouve environ 4 fois

plus de levées différées d’hospitalisation compléte que de levées immédiates de la mesure.

20 demandes d’expertises ont étés faites a la demande du JLD, dont 8 lors du controle

systématique a 12 jours.
Les mainlevées soulignées dans le tableau 5 indiquent celles qui ont été incluses dans 1’étude.

97 audiences ont eu lieu en cour d’appel. Celles-ci concernent les appels faits par les
patients suite a la décision de maintien de mesure prononcée par le JLD, et les appels du
procureur suite a une mainlevée du JLD. Cela signifie que sur les 2342 ordonnances ou le
JLD a décideé de la poursuite des soins sans consentement sous la forme d’une hospitalisation

complete, moins de 4,2% des patients on fait appel de cette décision.

26 mainlevées ont été prononcées, ce qui représente 26.8% des audiences en cour
d’appel. On retrouve un taux de levées de mesure 7 fois plus important en cour d’appel que

dans le cadre d’une audience de premiere instance au sein du CHS.

55




Il. Etude des décisions de mainlevée et des demandes d’expertise
prononceées par le JLD

1. Caractéristiques de population

Sur les 3114 dossiers (administratifs) consultés correspondant aux nouvelles mesures
de contrainte sur le CHS de Bassens depuis la mise en place de la loi et jusqu’a fin 2016, on
retrouve 79 mainlevées ordonnées par le JLD (dont 13 levées immédiates et 66 levées
différées) et 8 demandes d’expertise sur I’audience systématique a 12 jours d’hospitalisation

compléte, soit un total de 87 cas inclus dans I’étude.

Cela correspond a 4,18 % des mesures de soins sans consentement en hospitalisation
compléte se poursuivant au-dela de 12 jours, dont 3,8 % de mainlevées, sur les 2081
audiences réalisées par le JLD. 95,8 % des mesures d’hospitalisation compléte ont été

maintenues par le JLD & 12 jours.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Levées immédiates 0 0 3 3 1 6 13
SDT 0 0 0 1 0 0 1
SDTU 0 0 1 1 1 1 4
SPI 0 0 1 0 0 5 6
SDRE 0 0 1 1 0 0 2
Levées différées 1 3 24 16 10 12 66
SDT 0 2 6 1 1 1 11
SDTU 0 0 7 6 5 4 22
SPI 0 1 9 9 3 5 27
SDRE 1 0 2 0 1 2 6
Ensemble des Levées 1 3 27 19 11 18 79
Demandes d’expertise 0 1 0 4 2 1 8
Total 1 4 27 23 13 19 87

Tableau 7 : Détail des mainlevées et demandes d’expertises prononcées par le JLD lors du contrdle systématique
dans les 12 jours suivant une admission sous contrainte.
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Parmi les 87 patients concernés :

- On retrouve 45 hommes pour 42 femmes. La répartition de 1’4ge est représentée sur la
figure 12 : nous notons un pic entre 40 et 50 ans.

- 41 des patients n’avaient jamais été hospitalisés sur le CHS de Bassens. Sur les 46
patients ayant déja été hospitalisés, 35 I’avaient été au moins une fois par une mesure
de soins sans consentement.

- 3 patients avaient déja fait ’objet d’une levée de la mesure de contrainte par le JLD
lors d’une hospitalisation antérieure.

- Concernant la provenance des patients : 55 ont été adressés par un service d’urgence, 5
par un service hospitalier, 6 par S.0.S médecin, 5 par des médecins généralistes ou
leurs médecins traitants, 3 par des psychiatres du CHS intervenant sur des structures
extérieures, et 1 par une clinique psychiatrique. 4 des patients étaient déja hospitalisées
en soins libres lors de la mise en place de la mesure de contrainte, et 8 patients ont été
réintégrés en hospitalisation compléte dans le cadre d’un programme de soin.

- 1levée aeu lieu en 2011, 4 en 2012, 27 en 2013, 23 en 2014, 13 en 2015, et 19 en
2016.

- On retrouve comme différentes mesures de contrainte : 15 SDT, 27 SDTU, 35 SPI et
10 SDRE (figure 13).

- Les patients étaient présents a 1’audience dans 92% des cas, ce qui laisse 7 situations
ou l’audience s’est déroulée sans la présence du patient: 3 suite a une contre-
indication psychiatrique, 2 suite & une contre-indication du fait de 1’état somatique, 1
suite au refus du patient d’étre présent a I’audience et 1 suite & une fugue du patient.

- Avant que la présence d’un avocat soit rendue obligatoire en septembre 2014, celui-Ci

était présent a 12 audiences sur 41 (soit dans 29,3 % des cas).

Le détail des caractéristiques par patient est disponible en annexe 8.
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Répartition de I'dge selon le sexe

Mesure de soins sans consentement

60et+

mSDT mSDTU = SPI m SDRE

50-59

40- 49 EFemme

B Homme

30-39

18-29

20 15 10 3 0 5 10 15 20 25

Figure 12 : pyramide des ages selon le sexe parmi Figure 13 : répartition des mesures de soins sans
la population étudiée consentement parmi la population étudiée

2. Etude des mainlevées ordonnées par le JLD

La lecture des ordonnances du JLD nous a permis de mettre en évidence 47 cas ou la
mainlevée était uniquement liée a un probleme de fond, et 20 cas ou elle faisait suite & un

probleme de forme. Dans 12 situations, le fond et la forme étaient tous les deux engagés.

Nous allons commencer par analyser les motifs de mainlevée ou le fond est engagé,
puis nous détaillerons les motifs de levées liées a un probleme de forme. Le détail des motifs

de levées est disponible en annexe 9.

2.1 Décisions de mainlevée sur le fond

59 cas de mainlevées étaient liés a un probléme de fond, ce qui représente 74,7% des
mainlevées. Parmi ceux-ci, 12 étaient associés a un vice de forme. Dans de nombreuses
situations, la décision de mainlevée s’appuyait sur plusieurs motifs. Au total, 85 motifs ont été

identifiés, qui ont ensuite été classés en sous-groupes (tableau 8).

L’ordonnance du JLD est parfois peu motivée sur les motifs exacts de levée, ce qui a
pu rendre difficile d’identifier de maniére certaine la volonté du JLD (annexe 3). Dans deux
cas, I’ordonnance du JLD était non motivée, ne permettant pas de connaitre la cause de la

levée.
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Causes de levées sur le fond : 85
Liées au consentement du patient 37
Absence ou doute sur la présence d’une pathologie psychiatrique 21
Absence de nécessité de surveillance continue en Hospitalisation Compléte 11
Certificats non circonstanciés 6
Absence de Péril Imminent justifié dans le cadre d’une hospitalisation en SPI 6
Absence de justification d’atteinte a I'ordre public dans le cadre d’une 4
hospitalisation en SDRE
Ordonnance non motivée 2

Tableau 8 : motifs de mainlevée identifiés concernant les levées ou le fond est engagé

«» Consentement aux soins

Dans les 37 cas de levée ou la question du consentement aux soins intervient, 13

levées se basent uniquement sur le consentement du patient, et 24 sont associées a une autre

cause.

En comparant ces levées avec le certificat de saisine, qui représente I’avis

psychiatrique le plus proche de I’audience et donc le plus pertinent pour juger de 1’état

clinigue actuel du patient, on remarque que :

- Dans 12 cas, le certificat ne mentionne pas I’absence de consentement aux soins du

patient.

- Dans 13 cas, il est question d’un consentement fragile ou ambivalent, et/ou de la

nécessité de renforcer I’adhésion aux soins ainsi que 1’alliance thérapeutique, sans

justification précise de I’impossibilité clinique du patient a consentir aux soins.

- Dans 5 certificats, il est noté 1’absence de consentement du patient, sans justification.

- Dans 7 situations (dont 5 ou le consentement est I’'unique raison de la levée), I’absence
de consentement ou I’ambivalence majeure est décrite et justifiée sur le plan
psychiatrique. On note que dans 6 situations, le JLD se préte a une interprétation et a

un jugement clinique du patient lors de sa présentation a 1’audience. Ces situations

seront reprises ultérieurement.
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R/

L X4

*

Absence de pathologie psychiatrique

Le tableau suivant reprend les cas de mainlevées justifiées par 1’absence ou par un

doute concernant I’existence d’une pathologie psychiatrique. Parmi ces situations : ou bien le

JLD a déclaré que les certificats ne permettaient pas de retenir I’existence d’une pathologie

psychiatrique caractérisée, ou bien le JLD a déclarée que les troubles constatés ne

s’apparentent pas a un trouble psychiatrique, et ne justifient donc pas en soi la mise en place

d’une mesure de soins sans consentement. Les symptdmes et diagnostics rapportés sont ceux

mis en évidence dans les certificats adressés au juge. Ils ne font pas 1’objet d’une réévaluation

clinique.
Casn’ Symptomatologie en lien avec la décision de mainlevée
2 Troubles du comportement, troubles neurologiques (troubles mnésiques secondaires a une

alcoolisation chronique, confusion, épilepsie), dépendance aux benzodiazépines avec
syndrome de sevrage

13 Doute sur la présence d’idées délirantes sur appréciation du JLD

17 Toxicomanie, alcoolisation, troubles du comportement

22 Troubles du comportement, trouble de personnalité (borderline), prise de toxiques

23 Démence, troubles du comportement

30 Alcoolisation chronique, troubles du comportement

31 Troubles du comportement (sexuel) avec agitation. Questionnement des psychiatres sur
I’existence d’une pathologie psychiatrique

32 Démence, troubles du comportement

40 Alcoolisation chronique, troubles du comportement

41 Troubles du comportement (dans un foyer), trouble de personnalité (borderline)

50 Troubles du comportement (dans un foyer), trouble personnalité (borderline),
alcoolisation, déficience intellectuelle

53 Troubles du comportement, trouble de personnalité (borderline), alcoolisation

55 Alcoolisation chronique, troubles du comportement

56 Doute sur I'existence d’un trouble psychiatrique caractérisé par le JLD (certificats peu
circonstanciés, mauvaise compréhension des termes médicaux utilisés)

60 Trouble de personnalité (borderline), agitation avec troubles du comportement,
toxicomanie

64 Troubles du comportement, agitation

65 Troubles du comportement, alcoolisation chronique

67 Troubles du comportement, alcoolisation, déficit intellectuel

70 Troubles du comportement, agitation, errance

71 Agitation, opposition, tristesse

77 Agitation, troubles du comportement, contexte social difficile avec conflits familiaux

Tableau 9 : cas de mainlevées ou le motif d’absence ou de doute sur I’existence d’une pathologie psychiatrique a
été évoqué
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Un des éléments récurrents dans ces certificats est la présence de troubles du

comportement (majoritairement hétéro-agressifs), dans 18 cas sur 21.

Ces troubles comportementaux sont souvent associés a un contexte d’alcoolisation ou
de toxicomanie (10 cas), de troubles de personnalité s’apparentant a un trouble borderline (5
cas), de troubles neurologiques essentiellement cognitifs (3 cas), et de deficience intellectuelle

(2 cas). Ces eléments peuvent étre associés.

Dans deux situations, les certificats rapportaient la présence de symptémes
psychotiques. Ceux-ci ont été soit remis en cause par le JLD, soit mal appréciés du fait de la

terminologie médicale employée.

%+ Absence de nécessité de surveillance continue en hospitalisation complete

Ce motif, retrouvé 11 fois, n’a jamais été rapporté comme seule cause justifiant une
mainlevée. Dans 9 cas, I’absence d’impossibilité a consentir aux soins était également mise en

avant, et dans les 2 cas restants, elle était associée a un vice de forme.

0,

¢ Absence de justification de I’existence d’un péril imminent

Dans 6 situations, la décision de mainlevée a été prise devant I’absence de justification
suffisante pour caractériser un péril imminent justifiant la mise en place d’une mesure de SPI.

On retrouve 2 cas de ce type de levée en 2014 et 4 cas en 2016.

Dans 5 de ces 6 situations, c’est le certificat initial qui est mis en cause. Les éléments qui

figurent dans ces certificats pour justifier d’un péril imminent sont les suivant :

-« Refus d’une prise en charge quelle qu’elle soit imposant 1’hospitalisation en milieu
psychiatrique et absence de tiers »

-« Risque auto ou hétéro-agressif »

- «Elle n’est pas en capacité de juger de son état actuel »

- «Risque vital »

- «...» (Absence de justification)
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2.2 Décisions de mainlevée sur la forme

On retrouve 32 cas de mainlevées pour vice de forme, ce qui représente 40,5% des
décisions de mainlevées. Les motifs sont listés dans le tableau 10. Dans 12 situations, la
forme s’accompagne d’un probléme de fond. Les causes de mainlevée sur la forme ont été

regroupées dans les trois sous-groupes suivants :

- Présence d’une irrégularité dans la procédure d’admission

- Présence d’une irrégularité autre portant atteinte aux droits du patient

- Présence d’un tiers se positionnant en faveur d’une levée de la mesure
d’hospitalisation sans consentement lors de ’audience. Comme dit précédemment,
nous avons choisi d’associer ces derniéres situations a un probléme de forme, dans le
sens ou la demande d’un tiers est un critére 1égal nécessaire a I’hospitalisation — critere
ne dépendant pas de la symptomatologie clinique et de 1’indication médicale de soins

sans consentement.

Dans 11 cas, le tiers présent a I’audience s’est positionné en faveur d’une levée de la
mesure, ou en faveur d’une sortie d’hospitalisation compléte. La mise en place d’une mesure
de soins sans consentement nécessitant la demande soutenue par un tiers, il parait évident

dans ces situations que le JLD prononce la levée de la mesure.

Dans 20 situations, il est rapporté la présence d’une irrégularité, dont les motifs sont
variés (irrégularité ou absence d’un document nécessaire a la procédure d’admission et a
I’évaluation du JLD, absence de recherche d’un tiers dans un SPI, atteinte aux droits du

patient concernant les conditions de réalisation de 1’audience).

Cependant, notons qu’il n’est pas retrouvé de récurrence importante parmi ces motifs : une
fois qu’une irrégularité a été constatée par le JLD et a abouti a une décision de mainlevée,

celle-ci n’est pas ou rarement reproduite.
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Causes de levées sur la forme :

Nombre de
cas:

Tiers en faveur d’une levée de mesure ou d’hospitalisation a I'audience

* dont - 3 patients hospitalisés en SPI

- 8 cas ou la décision s’accompagne d’un probleme de fond

11*

Irrégularités dans la procédure d’admission, vice de procédure, dont : 12
- Irrégularité de I'identité du médecin sur le certificat initial 1
- Arrété du préfet non valide 1
- Tiers non valide (maire de la commune) 1
- Non-respect du délai de rédaction d’un certificat 2
- Absence du certificat de changement de forme de prise en charge en 2
hospitalisation compléte lors d’une réintégration d’'un programme de soin
- Absence de décision formalisée de changement de forme de prise en charge 3
en hospitalisation compléte par le directeur lors d’une réintégration
- Décision d’admission du directeur adressée au patient non motivée (sur le 1
type de mesure et I'identité des médecins certificateurs)
- Pieces manquantes a I'audience (dernier programme de soins, certificat de 1
changement de forme de prise en charge, décision de réadmission du Préfet)
Irrégularités portant atteinte aux droits du patient, dont : 8
- Absence de justification d’information ou de recherche d’un Tiers dans les
24h de la mise en place d’un SPI
- Absence de proposition d’avocat a I'audience 1
- Absence d’interpréte a I'audience 1
- Interprete a 'audience étant également la fille et le tiers demandeur de la 1
mesure de contrainte
- Patient sous tutelle avec contre-indication médicale de se rendre a 1
I"audience, sans présence ni convocation de son tuteur légal
- Notification tardive des droits du patient 1
Patient en fugue depuis I'admission 1

Tableau 10 : motifs de mainlevée concernant les levées ou la forme est engagée
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2.3

Décisions de mainlevée immédiate

Sur les 79 mainlevées prononcées par le JLD, 66 (soit 83,5%) font état d’une levée de

I’hospitalisation compléte différée de 24h, laissant la possibilité de poursuivre les soins sous

contrainte sous la forme d’un programme de soins, tandis que 13 (soit 16,5%) ordonnent une

levée immédiate et compléte de la mesure de contrainte. On retrouve ainsi 5 fois plus de

mainlevées différées.

Parmi les 13 décisions de mainlevée immédiate détaillées dans le tableau 11, on retrouve : 3

levées sur le fond, 7 sur la forme, et 3 ou le fond et la forme sont confondus.

Cas | Cause dela Détails :

n° levée

30 | Fond Absence de pathologie psychiatrique (alcoolisation, troubles du comportement)

45 | Fond Absence de justification d’atteinte a I'ordre public dans le cadre d’'une SDRE (D 398)

75 | Fond Pas de nécessité d’hospitalisation sous contrainte ni de péril imminent (selon la saisine)

13 | Fond + Forme | Fond: doute sur 'existence d’une pathologie psychiatrique, certificats peu circonstanciés
Forme : absence d’interpréte a I'audience

41 | Fond + Forme | Fond : absence de pathologie psychiatrique, certificats peu circonstanciés
Forme : tiers en faveur d’une levée d’hospitalisation

70 | Fond + Forme | Fond : pas de pathologie psychiatrique ni de péril imminent sur le certificat initial
Forme : absence de notification d’information ou de recherche de tiers dans les 24h (SPI)

18 | Forme Non-respect du délai de rédaction du certificat de saisine

42 | Forme Irrégularité de I'identité du médecin sur le certificat initial

58 | Forme Décision d’admission du directeur adressée au patient non motivée

63 | Forme Interprete a 'audience étant également la fille et le tiers demandeur de la mesure de
contrainte

66 | Forme Patient en fugue depuis I'admission

74 | Forme Absence de notification d’information ou de recherche de tiers dans les 24h (SPI)

79 | Forme Absence de notification d’information ou de recherche de tiers dans les 24h (SPI),

non-respect du délai de décision administrative d’hospitalisation par le directeur

Tableau 11 : motifs de levées concernant les mainlevées immédiates

Comme on peut s’y attendre, on note un nombre important de vices de forme parmi les

décisions de levées immédiates, notamment lorsqu’il existe une irrégularité dans les

procédures d’admissions, portant atteinte aux droits des patients.

On note cependant que parmi les 32 mainlevées ordonnées pour vice de forme,

seulement 31,2% des mesures ont été levées immédiatement.
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2.4 Demandes d’expertise

Une demande d’expertise a été ordonnée par le JLD dans 8 situations. Parmi celles-ci :

- Dans 6 cas, le JLD a émis un doute sur I’existence d’une pathologie psychiatrique. Il
rapportait également parmi 4 de ces situations 1’existence de conflits familiaux,
pouvant influencer la demande du tiers et questionnant ainsi la nécessité d’une
hospitalisation compléte sans consentement.

- Dans une situation, le juge exprimait un doute sur la nécessité d’une hospitalisation
compléte et sur I’absence de consentement du patient.

- Dans un cas de SDRE, I’avis de saisine ¢était favorable a une levée de la mesure,
estimant que celle-ci n’était plus nécessaire. Le procureur de la République s’est
opposé a cette levée, émettant un doute sur 1’existence d’une dangerosité et sollicitant

au JLD une demande d’expertise.

Dans 4 de ces situations, les expertises ont conclu a ’absence d’indication d’une mesure de
soins sans consentement, et dans 2 situations a la nécessité de maintenir la mesure. Dans un
cas, aucune expertise n’avait pu étre réalisée dans le délai de 14 jours, 1’hospitalisation
compléte a alors été levée par le JLD. Dans la derniere situation, un programme de soins a été

établi avant la réalisation de 1’expertise.
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I11. Etude des décisions médicales et du devenir des patients suite & une
mainlevée ordonnée par le JLD

Nous allons maintenant nous intéresser aux décisions médicales et au devenir a court
terme des patients suite aux mainlevées etudiees précédemment. Les principaux résultats sont
présentés sur la figure 14. En premier lieu nous présenterons les cas ou il a été décidé de
maintenir la mesure de soins sans consentement, puis nous présenterons les situations ou

celle-ci a été levée. Le détail par patient est présenté en annexe 10.

Décision médicale et devenir du patient

Programme de soins
B Appel de la décision de mainlevée
B Nouvelle mesure de soins sans
consentement
Sortie contre avis médical

B Sortie avec accord du médecin

Sortie (sans information)

B Poursuite Hospitalisation Libre

M Autre

Figure 14 : Décisions médicales et devenir des patients suivant une décision de mainlevée par le JLD

3.1 Maintien d’une mesure de contrainte

Il existe plusieurs possibilités pour maintenir, si besoin, une mesure de contrainte suite
a une mainlevée prononcée par le JLD. Il peut étre fait appel de cette decision, le médecin
peut remettre en place une mesure de soins sous contrainte ou bien décider de mettre fin a
I’hospitalisation compléte tout en maintenant une mesure de soins sous contrainte sous forme
ambulatoire (cette derniere possibilité nécessite que la décision de mainlevee soit differée de
24 heures).
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% Appel de la décision du JLD

Sur les 79 mainleveées, 5 appels ont été effectués, contestant la décision du JLD.

Parmi ceux-ci, seul un appel a été réalisé sur I’initiative d’un médecin, qui jugeait que
la sortie était préjudiciable avec une mise en danger pour le patient. Cependant ’appel du
médecin a été formulé directement au Tribunal de Grande Instance de Chambéry, ce qui a
rendu la procédure caduque : I’appel relevait en effet du directeur de 1’établissement (en tant

que décisionnaire de 1’admission en soins sans consentement).

Les autres appels ont eu lieu directement a I’initiative du Procureur de la République
avec une demande d’effet suspensif: I’appel se justifiait soit par la présence d’une
dangerosité avec un risque de passage a 1’acte, soit par un risque grave pour l’intégrité du
patient en cas de sortie. Dans 3 cas sur 4, la mainlevée s’est appuyée sur un vice de forme. Cet
appel a donné lieu a une expertise, un maintien de mesure et deux confirmations de mainlevée
(sur les deux levées de mesures, un patient a été muté en SDRE, la mesure de SPI initiale

ayant été déclarée inadaptée).

Seule une mesure de SDRE sur les 8 ayant fait 1’objet d’une mainlevée a fait 1’objet

d’un appel suspensif par le Procureur.

*

«» Nouvelle mesure de contrainte

Dans deux cas, la mainlevée ordonnée par le JLD a été immédiatement suivie par la
remise en place d’une nouvelle mesure de contrainte en hospitalisation compléte. (Dans le
premier cas, la levée faisait suite a un vice de forme, et dans le second, le certificat initial ne
justifiait pas la présence d’un péril imminent. Les patients présentaient une pathologie
délirante franche avec un déni des troubles et un refus de soins, ce qui contre-indiquait selon
les médecins la sortie et la mise en place d’un programme de soins). Ces mesures ont eté

maintenues par le contréle systématique du JLD a 12 jours.
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% Programmes de soins

Sur les 66 mainlevées différées prononcées par le JLD (laissant la possibilité de
réaliser un programme de soins dans les 24h), 17 programmes de soins ont été réalisés, soit
25,8%. Parmi ceux-ci, 14 ont été mis en place durant 1’année 2013, et seulement 3 sur
I’ensemble des années suivantes (ce qui ne représente que 7,9 % des 38 levées différées qui

ont eu lieu entre 2014 a 2016).

Lorsque I’on classe ces programmes de soins en fonction de leur modalité de prise en charge,

on constate que :

- 6 se présentent sous la forme de soins strictement ambulatoires : consultations avec
des infirmiers, des psychologues, des psychiatres, ayant lieu a 1’hopital ou en CMP.
Seul un patient a fait I’objet d’une réadmission précoce dans le mois.

- 3 se rapportent a une hospitalisation & temps partiel : ces programmes de soins

consistent en une permission supérieure a 48 heures (parfois de plusieurs jours) qui
s’accompagne d’une réévaluation au retour de permission.

- 8 programmes de soins se rapportent a la poursuite de 1’hospitalisation compléte : dans

ces programmes de soins, les libertés accordées au patient (sorties dans le parc de
I’hopital, permissions de moins de 48 heures, etc..) sont similaires a celles qui
remplissent les conditions d’une hospitalisation compléte. La plupart du temps, ces
programmes de soins sont réévalués rapidement. On note que ces 8 programmes de

soins ont étés réalisés en 2013.
16 programmes de soins font référence a I’existence d’un traitement médicamenteux.

Un exemple de programme de soins ambulatoire ainsi que le détail des programmes de

soins avec poursuite de 1’hospitalisation sont présentés dans les annexes 5, 6 et 7.

Les principaux arguments rapportés par les médecins refusant ou contre-indiquant la
réalisation d’un programme de soins reposent soit sur la nécessité clinique actuelle de

poursuivre 1’hospitalisation soit sur la difficulté¢ de mise en place d’un tel programme.
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3.2 Levée de la mesure de contrainte

Suite aux 79 mainlevées ordonnées par le JLD, 55 (soit 69,6%) ont entrainé une levée
compléte de la mesure de soins sans consentement, donnant lieu soit a une sortie

d’hospitalisation, soit & la poursuite de I’hospitalisation en soins libres.

% Poursuite de I’hospitalisation en soins libres

28 patients ont souhaité ou ont accepté de poursuivre 1’hospitalisation en soins libres aprés

une mainlevée prononcée par le JLD.
Concernant I’évolution de ces patients, on note que :

- 15 patients (soit 53,6%) ont montré une bonne évolution dans le service, ce qui a
donné lieu a une sortie réalisée en accord avec le corps médical.

- Pour 5 patients (soit 17,9%) une mesure de soins sans consentement a finalement été
réinstaurée lors de cette hospitalisation (une dans le mois, et 4 entre 1 et 3 mois
suivant la mainlevée). Sur ces 5 patients, 4 mainlevées avaient été ordonnées pour
cause de vice de forme.

- 8 patients (soit 28,6%) sont sortis de maniere précipitée, contre 1’avis des médecins.

Ces sorties ont toutes eu lieu dans la semaine suivant la mainlevée.

% Levée de la mesure avec sortie d’hospitalisation

24 patients sont sortis d’hospitalisation avec une levée compléte de la mesure de soins sans

consentement. Parmi ceux-ci :
e 8 sorties d’hospitalisation se sont faites en accord avec le médecin, vers un relais

ambulatoire de la prise en charge.

e A l’inverse, 12 sorties ont eu lieu alors que le médecin proposait une poursuite de

I’hospitalisation. Ce dernier n’a cependant pas retenu d’arguments cliniques suffisants
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pour remettre en place une nouvelle mesure de soins sans consentement (dans deux
cas, c’est le tiers qui a refusé de signer une nouvelle mesure). Concernant 1’évolution
de ces 12 patients, on note que :

- 2 patients sont spontanément revenus dans les 24 heures avec la demande de
poursuivre 1’hospitalisation, jugeant leur sortie difficile et prématurée.

- 2 patients ont été rehospitalisés sans consentement : un dans la semaine, un autre dans
les 3 mois suivant la sortie d’hospitalisation.

- Pour 5 d’entre eux, il a été rapporté des difficultés de prise en charge en ambulatoire,
une mauvaise observance du suivi sur le CMP.

- Un patient est décedé a son domicile une semaine apres la sortie (il s’agit d’une
personne ayant des fragilités somatiques dont la cause de la mort n’est pas connue).

- Deux patients ont été perdus de vue.

e Dans 4 situations, le patient est sorti d’hospitalisation suite a la levée de la mesure de
contrainte, sans qu’aucune information concernant les conditions de sa sortie ne soit

écrite dans le dossier médical.

< Autres

3 cas n’ont pas étés classés précédemment du fait de leur situation particuliere :

- Patient en fugue depuis I’admission.

- Patient détenu retourné au centre pénitencier suite a la levée de la mesure (notons que
ce patient a été réhospitalisé en SDRE une semaine apreés la sortie, suite a un passage a
I’acte hétéro-agressif).

- Patient hospitalisé en réanimation suite a des complications somatiques.
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IV. Double lecture indépendante des ordonnances de mainlevee

Dans un second temps, une double lecture des ordonnances a été effectuée de maniere
indépendante par deux médecins examinateurs afin de déterminer si oui ou non, la levée de la
mesure et la position du JLD étaient comprises et cohérentes selon un point de vue

psychiatrique, sans prendre en compte la décision médicale faisant suite a la mainlevée.

- Dans 58 cas (73,4% des mainlevées), la décision était comprise par les deux
examinateurs. Cela ne signifie pas que pour I’ensemble de ces situations la mesure de
contrainte n’était pas justifiée (plus particulierement pour les levées sur la forme),
mais qu’a la vue des éléments dont le juge disposait, sa position nous a semblée

cohérente.

- Dans 11 situations (13,9% des mainlevées), les avis se trouvent tous deux en
désaccord avec la position adoptée par le JLD a I’audience : il est alors mis en
évidence la présence d’un jugement clinique du juge a I’audience sur la
symptomatologie et le consentement du patient, qui se fait souvent aux dépends des
éléments présents dans les certificats médicaux (ou par leur sélection partielle). Des
exemples sont disponibles en annexe 3.

On note cependant que sur ces 11 situations, 9 sont réparties sur I’année 2013.

Il est intéressant de noter ici que dans certaines situations ou la position du JLD ne
nous paraissait pas adaptée (évaluation clinique du juge), la mainlevée aurait pu étre
justifiée par d’autres arguments.

On note qu’une levée a été ordonnée devant I’absence de justification d’atteinte a
I’ordre public, chez un patient détenu en SDRE D 398. Cependant, la nécessité
d’utilisation d’une mesure de SDRE est dans ce cas précis liée au statut de détenu du

patient, et non a la présence d’un risque d’atteinte a I’ordre public.
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- Dans 10 cas (12,7% des mainlevées), les deux avis divergent, I’un étant en accord,

’autre en désaccord avec la décision de mainlevée ou le positionnement du JLD.

Il s’agit souvent dans ces cas d’une évaluation du consentement a 1’audience ou de

décisions de mainlevée tres peu ou non motivée.

Le coefficient kappa de Cohen a été calculé afin de mesurer I’accord entre les deux

examinateurs, dont la valeur est de 0,59 : cela indique un accord moderé.
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DISCUSSION

I. Principaux résultats du processus d’initiation des soins sous
contrainte, de ’intervention du JLD, de I’étude des ordonnances de
mainlevée et des décisions médicales

De 2011 a 2016, on retrouve 3114 admissions en soins psychiatriques sans
consentement au sein du CHS de la Savoie, potentiellement éligibles au contréle systématique
du JLD, dont 452 SDT, 1136 SDTU, 1273 SPI, 161 SDRE et 92 détenus.

Entre 1’admission et ’audience du JLD, 604 (19,4%) mesures ont été levées dans les
72 premieres heures, et environ 429 autres mesures ont été levées ou transformees en

programme de soins entre 72 heures et I’audience du juge.

Le contrble systématique du JLD dans les 12 jours suivant une nouvelle mesure de
contrainte a donc eu lieu pour 2081 patients, soit 66,8% de I’ensemble des admissions. Il est
retrouvé parmi celles-ci 1994 ordonnances de maintien de la mesure de contrainte en
hospitalisation compléte, 79 ordonnances de mainlevée (dont 13 levées immédiates, 66 levées

différées) et 8 demandes d’expertise.

Parmi les 79 ordonnances de mainlevée, 47 décisions étaient uniquement liées a un
probleme de fond, 20 cas étaient uniquement liés a un probleme de forme, et dans 12

situations, la forme et le fond étaient tous deux impliqués.

A la suite des 79 mainlevées, la décision médicale s’est orientée dans 24 cas vers une
sortie, dans 28 cas vers une poursuite de I’hospitalisation en soins libres, dans 5 cas vers un
appel, dans 2 cas vers la remise en place d’une nouvelle mesure de soins sous contrainte, et

dans 17 cas vers la réalisation d’un programme de soins ambulatoire.

L’analyse en double lecture des ordonnances du JLD montre qu’il existe un accord
modéré entre les deux examinateurs concernant la compréhension de la mainlevée ordonnée
par le juge (valeur du coefficient kappa de Cohen : 0,59). Dans 58 cas la décision du JLD était
comprise par les examinateurs, dans 11 cas ils etaient en désaccord avec le juge, et dans 10

cas I’avis des examinateurs divergeaient.
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Il. Limites de I’étude

% Représentativite des résultats

Etant une étude monocentrique, les résultats obtenus ne sont pas représentatifs des

autres départements en France, dont les pratiques peuvent sensiblement varier.

Le croisement des informations du bureau des entrées a 1’étude des livres de la loi a
permis d’obtenir une exhaustivité quasi compléte dans le recueil des cas de mainlevées.
Cependant, il n’est pas impossible que certaines situations, bien que minimes, soient

manguantes, notamment dans des cas de réintégrations, entrainant ainsi un biais de sélection.

Une des difficultés de ce travail a été la nécessité de synthétiser les situations, celles-ci
présentant toutes une certaine singularité : chaque situation aurait pu faire 1’objet de

discussions, souvent plus complexes et plus fines que les conclusions globales retenues.

®,

% Variabilité de la qualité des ordonnances

Au méme titre que les certificats médicaux, il existe une grande variabilité dans la
qualité de I’ordonnance que peut apporter le JLD sur ses motivations concernant la mainlevée,
qui ne reflétent donc pas toujours I’ensemble de I’argumentation ayant conduit a la mainlevée.
Les ordonnances du JLD ne se présentent pas sous forme de verbatim, mais proposent une
synthése du rendu de 1’audience (un exemple d’ordonnance circonstanciée et non

circonstancie est disponible sur les annexes 2 et 3).

Il est parfois difficile d’identifier les différents motifs justifiant la levée, qui se font
alors par déduction, entrainant un biais de catégorisation des motifs retenus. De plus, la
lecture et I’analyse des ordonnances de mainlevée ont été réalisées dans une approche et une
réflexion médicale. L’analyse de ces mainlevées par un juriste pourrait aboutir a des

conclusions sensiblement différentes.
+ Biais d’information

Il existe un biais d’information important concernant 1’étude des decisions médicales
et du devenir du patient. En effet, celle-ci s’est faite de maniére rétrospective, par 1’analyse
des informations formalisées du dossier médical, et ne reflete donc pas de maniere précise et

certaine les décisions et les motivations des médecins et des patients.
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I11.  Analyse et discussion des nouvelles mesures de soins sans
consentement

1. Bilan des données épidémiologiques : [ 'utilisation massive des mesures de

soins en péril imminent.

Avec I'introduction des mesures de SPI élargissant I’acces aux soins dans la loi du 5
juillet 2011, on pouvait s’attendre a une augmentation du nombre d’hospitalisations sous
contrainte. A I’inverse, on observe (par rapport aux années précédant la mise en place de cette
loi) une diminution de 7,8% en moyenne du nombre de nouvelles mesures de contrainte en

Savoie sur les années suivant la mise en place de la loi.

Cette diminution de I’utilisation des mesures de contrainte pourrait étre liée au
contrble de ces mesures par le JLD : on peut supposer que les médecins, conscients de ce

contréle systématique, sont plus vigilants sur les situations ou la contrainte se justifie.

Ce résultat, cependant, est en contradiction avec les données d’études réalisées sur le
département du Rhone et sur le Centre Hospitalier Saint-Anne [34, 40] qui rapportent une
augmentation des mesures de contrainte entre 2010 et 2012, également retrouvée sur le plan
national [25].

Entre 2012 et 2016, le nombre d’admission sous contrainte est resté relativement
stable sur le CHS de la Savoie, contrastant avec 1’augmentation de 15.9% entre 2012 et 2015
du nombre de personnes ayant €té prises en charge au moins une fois sans leur consentement
dans I’année en France. Cette différence est en partie liée a I’extension des soins sans

consentement & la prise en charge ambulatoire [24].

Concernant la répartition des mesures de soins sans consentement : on observe dés
2012 une part importante des admissions en SPI en Savoie (34,3%). Comme cela était
attendu, cette utilisation des SPI s’accompagne d’une diminution des SDRE, dont 1’utilisation
ne devrait désormais se limiter qu’aux patients présentant un risque d’atteinte a I’ordre public.
Cependant, cette diminution des SDRE n’explique pas le pourcentage important des SPI : on
remarque que ceux-ci se font majoritairement aux dépends des mesures de SDT et de SDTU,
dont I’utilisation aprés la mise en application de la loi du 5 juillet 2011 a pratiquement été

divisée par deux en Savoie.
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Les données de la littérature vont dans le sens de cette evolution [25, 34, 40], a
I’exception prés que la proportion de SPI retrouvée sur le CHS de la Savoie en 2012 (34,3%)
est bien supérieure a celle retrouvée sur d’autres CHS (16,4% au Vinatier) [34], 17,4% a Saint
Anne [40]) ou sur le plan national (11% en 2012) [25].

Cette proportion alarmante des SPI continue d’augmenter entre 2012 et 2016, jusqu’a
représenter la quasi moitié des nouvelles admissions sous contrainte (45,6%), placant la
Savoie parmi les départements ayant le taux le plus élevé de SPI. Cette augmentation
importante d’utilisation des SPI est retrouvée au niveau national, dont la proportion reste

cependant bien inférieure a celle retrouvée en Savoie (21% en 2015 en France) [25].

Actuellement, sur le département de la Savoie, on observe une inversion dans
I’utilisation des mesures de soins sans consentement. L’admission « classique » en SDT
devient en effet une exception, alors que 1’admission en SPI devient la pratique la plus
courante. On est bien loin du «titre exceptionnel » en cas de péril imminent prévu

initialement par la legislation.

2. Comment expliquer cette utilisation massive des SPI ?

Concretement, toute hospitalisation sous contrainte, méme en SDT, présente déja un
certain caractére d’urgence, dans le sens ou cela suppose que 1’état clinique du patient ne lui
permet pas de consentir aux soins et qu’il nécessite une surveillance constante en milieu
hospitalier. Il est alors bien difficile d’établir quelle situation répond au critére d’urgence des
SDTU, et au critere de péril imminent de la SPI. La Haute Autorité de Santé définit le peril
imminent comme une « immeédiateté du danger pour la santé ou la vie du patient », laissant

ainsi une grande liberté d’interprétation [40].

Cependant, 1’exceptionnalit¢ de la mesure ne se justifie pas seulement par son
caractére d’urgence : la double certification et la demande d’un tiers préalables a la mise en
place d’une mesure de soins sans consentement « classique » en psychiatrie représentent les
garanties nécessaires a cette privation de liberte, dont dispose selon la loi frangaise tout
citoyen. Ces droits ont été obtenus en 1838 et renforcés en 1990 pour limiter les mesures
d’hospitalisation abusives. Une autre conséquence de 1’admission en SPI est que le tiers, dans

le cas ou il est présent, ne peut plus demander de lever la mesure de contrainte, hormis en
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saisissant le JLD ou en s’opposant a 1’hospitalisation lors de 1’audience systématique a 12

jours.

L’admission en SPI doit rester une mesure exceptionnelle permettant I’acces aux soins
pour les personnes isolées, cette procédure dérogeant au droit commun. L’importance de sa
fréquence montre un probable détournement de 1’utilisation de cette mesure [25]. Ainsi, nous

avons tenté de voir dans quelles situations on a recours a cette mesure.

La majorité des admissions en SPI se font via les services d’urgence ou SOS médecin
[24, 28] : les auteurs mettent en avant la difficulté a attendre aux urgences, a prendre le temps
de rechercher un tiers ou d’obtenir le consentement du patient en situation de crise, du fait de
la saturation des urgences générales et des locaux parfois inadaptés (risque de fugue,
agitation, surveillance difficile). L’admission en SPI permet une hospitalisation plus rapide et
un gain de temps pour les services d’urgence. Une autre possibilité évoquée serait de favoriser
I’utilisation des soins sans consentement, rendant ainsi la demande d’hospitalisation

prioritaire, afin de faciliter celle-ci face a un manque de place sur un CHS [40].

Cependant, la diminution du temps accordé a I’évaluation du patient et a la recherche
d’un tiers est préjudiciable, I’échange avec le tiers permettant souvent d’obtenir des
informations essentielles sur la situation, limitant ainsi le risque d’erreur médicale. Sur 122
admissions en SPI étudiées en 2013 au sein du centre hospitalier du Vinatier [28], il est
rapporté que dans 44% des cas, un tiers était en capacité de faire une demande

d’hospitalisation mais n’avait pas €té sollicité.

Dans certaines situations, une mesure de SPI est mise en place alors qu’un tiers est
présent au moment de I’admission. Celle-ci se justifie par la présence d’¢léments de
persécution ou de violence que peut présenter le patient envers le tiers, ou par la présence de
conflits importants, qui améne le médecin a juger que la demande de tiers est contre-indiquée.
Dans d’autres situations, le tiers est favorable a 1’hospitalisation mais refuse de signer une
demande de tiers, demandant alors au médecin de mettre en place une SPI. Le risque serait

d’aboutir a un désengagement des familles [28].
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Cela fait écho a la position de certaines associations de familles qui souhaitent que leur
demande soit une demande de soin, et non une demande d’admission en hospitalisation : suite
a cette demande, le médecin serait responsable du choix thérapeutique, parmi lequel figure la

possibilité d’une hospitalisation [34].

Dans le cas de la Savoie, un autre point pouvant expliquer un taux supérieur de SPI est
I’absence de dispositif d’urgences psychiatriques permanent sur les CH de Savoie, y compris
sur 1I’hopital de Chambéry. Une activité de liaison comprenant I’intervention d’infirmiers
psychiatriques et de psychiatre aux urgences et dans les services s’est mise en place sur
I’ensemble des CH de la Savoie. Ces interventions de spécialistes sensibilisés a la question de
la contrainte permettent de prendre le temps d’évaluer la situation, et de se mettre en contact
avec des tiers. Cependant elles ne couvrent qu’une plage horaire partielle, contrairement aux

services d’urgences psychiatriques qui peuvent exister dans d’autres départements.

IV.  Analyse et discussion des ordonnances de mainlevée par le JLD

1. Bilan des données épidemiologiques concernant les ordonnances de

mainlevée

Depuis la mise en place de la loi, le nombre d’audiences n’a que 1égérement augmenté
(+16%) par rapport a I’augmentation décrite sur le plan national (+ 27% entre 2012 et 2015)
[44]. Cela semble lié¢ a I’absence d’augmentation du nombre de nouvelles mesures de soins

sans consentement en Savoie.

Parmi ’ensemble des patients admis sous contrainte, plus de 2/3 vont étre amenés a
rencontrer le JLD lors du controle systématique survenant dans les 12 jours apres I’admission.
Cette audience, qui a pour objet la validation initiale des nouvelles mesures de soins sans
consentement, constitue la part essentielle de I’intervention du juge puisqu’elle représente

environ 85 % des audiences du JLD, et requiert donc toute notre attention.

On constate que sur le CHS de la Savoie, 3,8% des audiences réalisées entre 2011 et
2016 ont abouti a une mainlevée prononcée par le juge, avec un taux équivalent lorsque 1’on

observe uniquement les audiences systématiques a 12 jours. Ce taux est inférieur a celui
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retrouvé au niveau national, qui se situe selon les années entre 8,4 et 9 % (pour les contréles
systématiques) [44]. La comparaison a la moyenne nationale doit étre nuancée en raison de la
disparité importante par département sur ce point. Si ce taux de mainlevées de 3,8% peut
paraitre faible a premiére vue (en comparaison a la moyenne nationale, ou d’un point de vue
juridique), il reste significatif et présente des conséquences pratiques non negligeables. Peut-
on se satisfaire d’avoir 3,8% de mainlevées ? D’un point de vue médical, il est important de
travailler a la réduction de ce chiffre au maximum puisqu’il représente le nombre de cas ou le
patient a été hospitalisé de maniére illégitime en psychiatrie, reflétant un probleme dans sa
prise en charge. De plus, I’image de la psychiatrie ne peut qu’étre négative dans les cas ou il
est rapporté que 10% des admissions sans consentement en France sont jugées illégitimes par

un juge.

Cependant, avant de discuter des cas de mainlevées prononcés par le juge, il est
important de préciser que dans 95,8 % des cas, le juge a suivi I’avis des médecins en validant
la poursuite des soins sans consentement sous la forme d’une hospitalisation compléte a 12
jours. Il va dans ces situations renforcer la position du médecin, donnant une valeur légale a la
mesure de soins sans consentement sur laquelle le médecin peut s’appuyer. En effet, la grande
majorité des patients se conforment & la décision du JLD : moins de 4,2% font appel d’une
décision de maintien de I’hospitalisation compléte sans consentement. Ce faible taux d’appel
est retrouvé sur le plan national : en 2013, seulement 1,3% des ordonnances du JLD ont fait

1’objet d’un appel [36].

2. Typologie et taux de repartition des causes de mainlevee

En reprenant les résultats principaux des motifs de mainlevée étudiees, la premiere
observation importante est que les ordonnances de mainlevée le sont en majorité pour un
probleme de fond. C’est le cas dans 74,7% des mainlevées, alors qu’un vice de forme est

présent dans seulement 40,5% des mainlevées (les deux peuvent étre associés).

Lorsqu’une levée est ordonnée sur le fond, plusieurs motifs sont souvent rapportés
pour justifier cette décision. Les principaux motifs retrouvés sont le consentement aux soins

(dans 37 cas), I’absence de pathologie psychiatrique franche (dans 21 cas), I’absence de
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nécessité d’une surveillance continue en hospitalisation compléte (dans 11 cas), des certificats

non circonstanciés (6 cas), I’absence de péril imminent (6 cas). De plus, dans 12 situations, la

levée a été ordonnée sur le fond et sur la forme.

Il ressort de la lecture des ordonnances et de ces résultats que le JLD ne se limite pas a

rechercher la présence d’un motif en faveur d’une mainlevée, mais qu’il base sa décision sur

une analyse globale de la situation, pouvant alors s’appuyer sur plusicurs arguments.

Pour comparer nos résultats a ceux de la littérature, nous pouvons citer deux études qui se

sont intéressées aux motifs de mainlevée prononcées par le JLD :

Tony Godet et ses collaborateurs [29] ont étudié les motifs de 117 mainlevees. 63
ordonnances proviennent d’un jugement de premiére instance, 46 sont des arréts de
cour d’appel, 3 des arréts de la cour de cassation, et 5 des ordonnances de tribunaux
administratifs.

Sur ces 117 mesures ne sont retrouvées que 21.9% de levées sur le fond au vu des
critéres de notre étude, ce qui est bien inférieur aux résultats que nous avons retrouvés.
Les autres levées relévent de vices de forme (78,1% des mainlevées). Les motivations
des levées sur le fond ne sont pas détaillées, et sont regroupées sous le motif « critéres
d’admission non remplis ».

Cependant, les méthodes de sélection des ordonnances étudiées peuvent augmenter le

taux de mainlevées pour vice de forme.

Delphine Legohérel [36] a étudié I’ensemble des arréts de cour d’appel en France
entre septembre 2012 et septembre 2013, soit 1236 arréts. Parmi ceux-ci, 15% de
décision de mainlevée ont été retrouvées, dont les motifs sont présentés sur le tableau
12. Les motifs de levée sur le fond représentent environ 69% des causes de mainlevée,
contre 27% de levées pour vice de forme, avec des résultats relativement similaires a

notre étude.
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Motifs de la mainlevée

Ordonne la mainlevée sur le fond (placement non fondé) 26 %
Irrégularité de la décision administrative 15 %
Ordonne la mainlevée laquelle n'est plus proportionnée et adaptée & la situation du patient 14 %
Ordonne la mainlevée compte tenu de l'adhésion aux soins ou absence de preuve de e
l'impossibilité de consentir aux soins 107
Ordonne la mainlevée compte tenu de I'adhésion aux soins etfou de I'amélioration de I'état o
de santé du patient [
Ordonne la mainlevée en I'absence de preuve de I'état de dangerosité du patient pour lui- 6 %
méme et/ou autrui m
Ordonne la mainlevée contrairement aux certificats médicaux aprés audition du patient 5 %
Irregularité de la décision d'admission en seins 4%
Ordonne la mainlevée compte tenu du fait que l'ordonnance du JLD a été rendue hors délai 4%
Ordennée avant I'audience par l'autorité réglementaire sur demande des médecins 2%
Ordonnée avant l'audience par le directeur de I'établissement 2%
Constate gue la mesure de mainlevée est acguise 2%
Absence de motivation des certificats médicaux ou certificats n'etablissant pas 'existence o
d'un trouble mental Lo
Irrégularité de la décision en maintien en soins (absence des certificats médicaux) 1%
Irrégularité du maintien suite 3 deux avis médicaux contraires (L. 3213-5 C5F) 1%
Ordonne la mainlevée en 'absence d'examen médical de l'intéressé en fugue 1%
Ordonne la mainlevée, le LD s'étant prononcé sans que ne soient produits les certificats 1%
médicaux établis depuis le précédent contrdle judiciaire de I'HC -
Défaut de respect du contradictoire a I'audience <1%

Tableau 12 : détail des motifs de mainlevée retrouvés dans 1’étude de D. Legohérel sur les décisions de cour
d’appel en France en 2013 [36]

Cependant, il est difficile de superposer ces résultats a ceux obtenus dans notre étude,
les populations étudiées n’étant pas comparables (il s’agit ici de décisions de cour d’appel
essentiellement, alors que notre étude porte sur les mainlevées ordonnées en premiere

instance). De plus, le choix de classification des motifs de mainlevée differe selon les études.

81




Les données de la littérature sont faibles sur le sujet, et il n’existe pas a notre
connaissance d’autre étude s’étant intéressée de maniére systématique aux causes de levéees en
premiere instance, ni de données nationales recensant les causes de mainlevée. Pourtant, les
saisines obligatoires représentent la grande majorité des saisines ordonnées par le JLD et
doivent faire I’objet d’une attention particuliere, d’autant plus qu’il existe une variabilité

importante des pratiques en France.

3. Discussion concernant les levées sur le fond : une réflexion sur la

capacité a consentir en psychiatrie

Dans 59 cas, la mainlevée s’est faite sur le fond. Rapporté aux 2081 audiences
réalisées a 12 jours, cela ne représente que 2,3% des audiences, mais ce nombre reste
conséquent : il signifie qu’au regard de la loi, le juge a déclaré que dans 59 situations, les
médecins ont privé une personne de liberté ou ont maintenu la mesure de soins sans
consentement sans que celle-ci soit suffisamment justifiée, ce que témoigne d’un probléme
dans la prise en charge. Autrement dit, dans les % des cas, c’est le sens des soins tel qu’il a été

communiqué au JLD qui est remis en cause.

Nous allons revenir sur certains motifs de levée sur le fond qu’ils nous semblent

important de reprendre, afin d’éclaircir ces différentes situations.

% Le consentement aux soins et la contrainte

Le consentement aux soins a été le motif le plus fréquemment invoqué pour justifier
d’une mainlevée de la mesure de contrainte (37 fois). Celui-ci peut prendre plusieurs aspects :
présence d’un consentement libre et éclairé a I’audience, absence d’impossibilité a consentir
aux soins rapporté par les certificats, absence de pathologie psychiatrique empéchant un

consentement éclairé.
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On se heurte ici a une différence dans 1’évaluation de la capacité de consentir selon

qu’elle est abordée d’un point de vue médical ou d’un point de vue juridique [45] :

- Sur le plan juridique, le consentement est évalué sur sa légalité : la question posée est
« le consentement du sujet est-il Iégalement acceptable ? », renvoyant a la capacité ou
I’incapacité du patient a consentir, a un instant précis.

- Au niveau médical, c’est la légitimité du consentement qui est recherchée.

Le consentement fait ici référence a une dynamique évolutive, plurielle, pouvant étre
confrontée a 1’ambivalence du sujet. Il convient de faire la distinction entre
I’incapacité a consentir et le refus de soins, lui-méme se distinguant du refus de

I’hospitalisation [27].

Le consentement aux soins nécessite qu’une information éclairée ait été préalablement
remise au patient concernant son état de santé, comportant les retentissements possibles de sa

pathologie et les modalités des soins nécessaires.

La Haute Autorité de Santé a formulé des recommandations concernant 1’évaluation de la

capacité a consentir, qui s’apprécie selon les dimensions suivantes [31] :

- Capacité a recevoir une information adaptée
- Capacité a comprendre et écouter

- Capacité a raisonner

- Capacité a exprimer librement sa décision

- Capacité a maintenir sa déecision dans le temps

L’évaluation du consentement aux soins est un exercice difficile qui nécessite une certaine
compétence. De plus, le temps limit¢ de 1’audience permet difficilement d’évaluer

précisément ce consentement.

Notre étude montre que dans 18 situations ou la levée est liée au consentement, les
certificats médicaux font référence a un consentement fragile ou ambivalent du patient, ou a
son absence de consentement sans justification précise de 1’impossibilité clinique a consentir

aux soins.

Cela suggére que ces notions « d’ambivalence » ou de « fragilité du consentement » ne

semblent pas suffisantes pour justifier d’'une mesure de soins sans consentement. IS peuvent
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également étre interprétés de maniere différente selon le juge. Il est donc nécessaire de
préciser cliniguement en quoi le consentement du patient est irrecevable du fait de sa

symptomatologie clinique.

Lorsque les certificats (et tout particulierement 1’avis de saisine) ne sont pas
circonstanciés sur 1’impossibilité du patient a consentir aux soins, il semble justifié que le
JLD, en tant que gardien des libertés individuelles, évalue ce consentement sur les seules

données qui lui sont disponibles a savoir le consentement du patient a 1’audience.

L’interaction entre le patient et le juge a 1’audience semble également avoir une
importance, notamment sur 1’engagement que prend le patient vis-a-vis du juge. Cela s’inscrit

dans une dynamique actuelle allant vers la responsabilisation et I’autonomisation du patient.

Ce questionnement sur la capacité a consentir nous renvoie ici a la question plus
générale de la contrainte en psychiatrie. La encore, il existe une différence selon qu’elle est
appréhendée par une lecture médicale ou judiciaire :

- Du c6té médical, la contrainte et son maniement sont considérés comme faisant partie
intégrante du dispositif de soin. La contrainte peut se justifier en terme de nécessité

clinique, mais également au regard de son intérét thérapeutique.

- Du c06té judiciaire, la contrainte est congcue comme une privation de liberté destinée a
mettre en ceuvre des soins, sans en faire partie directement : le sens thérapeutique de la
contrainte passe apres les criteres médico-légaux motivant une privation de liberté

pour une raison psychiatrigque.
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s Les pathologies psychiatriques justifiant d’une mesure de soins sans

consentement

L’absence de pathologie psychiatrique franche a été rapportée 21 fois comme motif
justifiant d’une mainlevée. Ces patients présentaient principalement des troubles du
comportement, souvent associés a une addiction a I’alcool ou autres toxiques, a un trouble de

personnalité, a des troubles dementiels ou a une déficience intellectuelle.

Quelles sont les pathologiques qui peuvent justifier une mesure de soins sans

consentement ?

Il n’existe pas de régle prédéfinie selon laquelle telle ou telle pathologie peut nécessiter ou
non d’une mesure de soins sans consentement. Cependant, certaines pathologies
psychiatriques entrainent classiquement une altération du jugement, de sorte qu’elles
conduisent a envisager la question d’une mesure de soins sans consentement. On retrouve

parmi celles-ci :

- Les décompensations psychotiques, s’accompagnant notamment d’éléments délirants
de persécution, de troubles du cours de la pensée, ou d’un automatisme mental avec
injonctions auto ou hétéro-agressives,

- Les épisodes maniaques, surtout associés a un délire mégalomaniaque,

- Les états suicidaires et les épisodes dépressifs majeurs, notamment associés a une

mélancolie délirante.

Par ailleurs certaines pathologies ne justifiant pas en soi de 1’utilisation de soins sans
consentement (telles que les troubles de la personnalité, les addictions, les démences, les états
d’incurie) peuvent, dans certaines situations précisées par la Haute Autorité de Santé, faire
I’objet de soins sans consentement (troubles du comportement hétéro agressifs, mises en

danger, troubles de I’humeur, éléments délirants) [31].

Aucune pathologie ne définit en elle-méme 1I’impossibilité a consentir, de sorte que
celle-ci doit étre justifiée spécifiquement. Ce n’est d’ailleurs pas un diagnostic qui provoque
une hospitalisation sous contrainte mais la situation clinique du patient. Braitman et ses
collaborateurs [19] ont rapporté que la décision d’hospitalisation sans consentement repose
plus sur 1’évaluation de I’insight et du fonctionnement global du patient, que sur le diagnostic

catégoriel.
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«» Des certificats médicaux non circonstanciés

A 6 reprises, le juge a ordonné la mainlevée devant la présence de certificats non

circonstanciés, ou particulierement laconiques sur la justification de la mesure de contrainte.

Certains praticiens sont réticents a délivrer des informations cliniques précises,
mettant en avant le principe du respect du secret médical. Cette situation est rendue encore
plus complexe par le fait que les psychiatres rédigent leur certificat non seulement a
I’attention du juge, mais également avec 1’idée qu’ils vont étre lus par un patient avec qui il
s’agit de construire une relation thérapeutique. Le praticien doit ainsi faire part de
I’amélioration clinique du patient obtenue secondairement & la mise en place des soins. De
plus, les audiences sont publiques (avec la possible présence de tiers), et les certificats

peuvent étre lus oralement.

Ainsi, si on peut penser qu’il pourrait «suffire » que les psychiatres insistent
prioritairement sur les aspects cliniques problématiques d’une situation, les autres dimensions

évoquées incitent a émettre des réserves quant a cette position tranchée.

En définitive, comment, sur 12 jours d’évolution, rendre compte de la gravité et des
risques inhérents a une situation clinique justifiant la poursuite de 1’hospitalisation sans
consentement, tout en décrivant honnétement les améliorations constatées sans que celles-ci

soient utilisées pour remettre en cause la contrainte aux soins ?

Pour le JLD, il semble que le discours médical attendu pour étayer une décision de
poursuite de la mesure de contrainte s’apparente a celui d’une logique expertale, ou dans
chaque certificat, le psychiatre doit répondre a 4 questions: Le patient souffre-t-il d’un
trouble psychiatrique, et si oui, quels en sont les principaux symptémes ? En quoi ce trouble
met-il la santé du patient ou la vie des autres en danger ? Pour quel motif une surveillance
continue en hospitalisation est-elle nécessaire a sa prise en charge ? De quelle maniere le

trouble affecte-t-il la capacité a consentir du patient au point de 1’abolir temporairement ?

Il apparait de maniére claire et prévisible que la communication des informations
médicales est cruciale dans la problématique des soins sans consentement, d’autant plus
depuis que I’audience du JLD est devenue systématique. Il convient alors de délivrer au juge
les explications suffisantes pour lui permettre de se faire une idée de I’état clinique du patient
et de prendre une décision adaptée. Préciser le diagnostic du patient n’est ni nécessaire, ni

interdit.
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% Une utilisation des mesures de SPI peu sanctionnée

Dans notre étude, 6 mesures de SPI ont été levées par le JLD du fait de I’absence de
justification d’un péril imminent, dont 5 se rapportent a la rédaction du certificat médical
initial. On peut s’étonner de retrouver si peu de mainlevées, sur les 1273 mesures de SPI

réalisées sur la durée de notre étude.

Sur une étude évaluant le contenu des certificats initiaux de 122 mesures de SPI, 78%
des certificats initiaux n’étaient pas circonstanciés concernant 1’absence de tiers, et aucun
n’apportait de précision supplémentaire sur la présence d’un péril imminent. Cependant,
seulement 3 mesures avaient été levées par le JLD [28]. Les juges ont plutdt tendance a
adopter une attitude sécuritaire en autorisant la poursuite de I’hospitalisation selon I’indication

médicale.

Le fait que les mainlevées retrouvées dans notre étude apparaissent pour la plupart en
2016 peut faire supposer que les juges sont plus stricts sur 1’utilisation de ce type de mesure,
qui fait alors I’objet d’une utilisation massive et inappropriée, comme nous 1’avons rapporté
précedemment. Actuellement, le contrdle des mesures de soins sans consentement par le JLD

n’a pas permis de juguler la mise en place massive des SPI.

4. Discussion concernant les levées sur la forme

Nous retrouvons une faible proportion de cas ou le JLD léve la mesure de soins sans
consentement du fait d’une irrégularité : seuls 20 cas ont été levés pour ce motif entre 2011 et
2016.

Deux éléments peuvent expliquer ce résultat :

- Nous pouvons formuler I’hypothése que le JLD ne retient pas systématiquement une

indication de mainlevée devant toute irrégularité.

Nous avons précisé précédemment qu’une irrégularité affectant une décision
administrative n'entrainera la mainlevée de la mesure que s'il en résulte une atteinte aux droits
de la personne qui en fait I'objet (article L. 3216-1 du CSP). Cependant 1’appréciation de

’atteinte aux droits du patient est du ressort du JLD.
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Le legislateur laisse ainsi a la jurisprudence le soin de préciser les contours de
I’atteinte aux droits. Cependant, Delphine Legohérel a constaté qu’il existait un certain
éclatement de la jurisprudence des cours d’appel sur ce point [36] : sur I’ensemble des arréts
de cour d’appel au cours de I’année 2013 ou la présence d’une irrégularit¢ de I’acte
administratif a été soulevée, 66% des mesures ont été maintenues par les juges d’appel devant
I’absence de preuve de I’existence d’un grief, 13% des décisions ont entrainé une levée de la
mesure, le juge estimant que toute irrégularité affectant I’acte administratif fait
nécessairement grief, et 19% des mesures ont été levées en justifiant de la présence d’un grief

(dont 13% concernait 1’absence d’information du patient sur la mesure).

Concernant I’information du patient : selon un arrét de cour de cassation du 15 janvier
2015 [4], bien que I’autorité administrative se doive d’informer le patient le plus rapidement
possible sur ses droits, voies de recours et garanties, le défaut d’information se rapporte a
I’exécution de la mesure et n’a pas d’influence sur sa légalité. 1l ne constitue donc plus a lui
seul un argument pour obtenir une mainlevée, bien qu’il engage la responsabilité de

I’établissement.

- Ce faible taux de levées sur vice de procédure peut également refléter le travail
conséquent des cadres de santé, des secrétaires et du bureau des entrées dans la
vérification et 1’organisation des procédures d’admission. Le fait qu’il ne soit pas
retrouvé de récurrence importante dans les motifs de levée pour vice de forme est en
faveur de cette hypothese.

I1 est en effet tres fréquent lors d’une admission de découvrir des irrégularités dans les
certificats ou sur la demande de tiers: les personnes concernées sont alors

immédiatement sollicitées pour régulariser la situation.
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5. Causes justifiant d 'une levée immédiate de la mesure

On observe dans cette étude que seulement 13,5% des ordonnances de mainlevee sont
a effet immédiat avec une levée compléte de la mesure de soins sans consentement. 83,5 %
des mainlevées sont différées de 24 heures et laissent la possibilité au médecin d’établir un

programme de soins.

Cela nous interroge sur les criteres qui pourraient décider soit d’une levée immédiate,
soit d’une levée différée. La 1égislation n’apporte pas de réponse précise sur la question, et

peut donc étre interprétée différemment selon les juges :

Une levée pour vice de procédure devrait-elle systématiquement entrainer une levée
compléte et immeédiate de la mesure, en déclarant sa nullité ? On peut également penser
qu’une levée sur la forme avec un motif clinique valable sous-jacent inciterait a la prudence et
a une sortie en programme de soins : le juge prononcerait ainsi la caducité de la mesure
d’hospitalisation compléte et non celle de la mesure de soins sans consentement. Il serait

intéressant de comparer ces résultats aux pratiques existant dans d’autres départements.

Cependant, il nous parait tout a fait incohérent d’ordonner la mainlevée d’une mesure
de soins sans consentement selon le motif que le patient consent aux soins ou qu’il ne
présente pas de pathologie psychiatrique, et parallelement de permettre la poursuite des soins

sans consentement sous la forme d’un programme de soins.

Toute mesure de soins sans consentement, méme sous sa forme ambulatoire,
nécessite la présence de troubles mentaux rendant impossible le consentement de la personne
(article L.3212-1 du CSP). Le législateur précise que la décision de différer la mainlevée de
24 heures permettant de réaliser un programme de soins doit étre motivée. La lecture des
ordonnances montre que le JLD a plutdt tendance a motiver les décisions de levée immédiate

plutdt que de justifier les décisions de mainlevée différée.

On peut supposer que la propension du juge a différer la levée s’inscrit dans une
attitude préventive par rapport au patient, laissant la possibilité au médecin de réévaluer la
situation et d’organiser la suite de la prise en charge. Le juge se donne ainsi une certaine
garantie par rapport a sa décision de levée qu’il effectue — on le rappelle — contre ’avis de

plusieurs médecins.
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V. Synthése de I’étude des décisions médicales et du devenir des patients

Nous allons maintenant discuter de la position adoptée par les médecins suite a la
mainlevée d’une mesure de soins sans consentement. Cette position se base sur une
réévaluation de 1’état clinique du patient. Elle est donc indissociable de la décision et du
positionnement que peut avoir le patient sur la mainlevée, ainsi que de son acceptation a la

poursuite de 1’hospitalisation ou a un projet de soins ambulatoire adapte.

Hormis pour ce qui est de 1’établissement des programmes de soins, cette décision ne
semble pas liée au fait que la mainlevée soit immédiate ou différée, due & un probleme de

forme ou de fond.

Nous allons dans un premier temps discuter des situations ou il est décidé de
poursuivre la mesure de soins sans consentement (par appel de la décision, mise en place
d’une nouvelle mesure de contrainte, ou par poursuite des soins sans consentement en
ambulatoire), puis nous nous intéresserons a 1’évolution des patients pour lesquels la mesure a

été levée.

1. Appels des décisions de mainlevée

On observe que trés peu d’appels ont été réalisés a la demande du médecin via le
directeur de 1’établissement (un seul). Cela s’explique par le fait que cet appel n’est pas
suspensif de la décision de levée du JLD. En effet, méme si un appel de la levée a été
demandé par le directeur (par exemple dans une situation de contre-indication a la sortie avec
refus de poursuivre 1’hospitalisation), le patient se retrouve en soins libres ou en programme
de soins en attendant que la cour d’appel statue sur la mesure. Il est donc libre de sortir
d’hospitalisation, alors méme qu’une demande d’appel est en cours, et pourrait étre réintégre
si la cour d’appel revient sur la décision initiale de mainlevée, ce qui n’a aucun sens en

pratique.

Cependant — en dehors des rencontres organisées entre juges, médecins et
représentants de I’administration — I’appel d’une décision de mainlevée au Tribunal de grande

instance pourrait constituer un moyen de transmettre le désaccord du psychiatre sur certaines
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mainlevées qui ne lui paraissent pas opportunes et ainsi ameliorer la compréhension entre

psychiatres et juges.

La seule possibilité de mettre en place un appel suspensif passe par I’intervention du
procureur de la République, en cas de «risque grave d’atteinte a 1’intégrité du malade ou
d’autrui ». Celui-ci peut étre sollicité par le directeur de 1’établissement, mais n’a aucune

obligation a réaliser un appel suspensif.

La conséquence de cela est que le médecin, au lieu de faire appel de la mainlevée,
pourrait plutét avoir tendance par défaut a remettre en place une nouvelle mesure de soins
sans consentement. Il évite ainsi également le risque de voir la cour d’appel rejeter la
demande d’appel, suite a quoi il serait d’autant plus difficile d’initier une nouvelle mesure de

s0ins sans consentement.

De plus, il semble que les procédures d’appel ne sont pas bien connues par 1’ensemble
des psychiatres et qu’il existe une nécessité d’information. En effet, le seul appel qui a été

réalisé a la demande d’un médecin n’a pas donné suite, la procédure n’ayant pas été respectée.

On remarque également que seule 1 des 8 mainlevées concernant un patient en SDRE
a fait I’objet d’un appel suspensif. Le procureur n’adopte donc pas une attitude sécuritaire de

principe, lors de la levée de mesure d’un patient en SDRE.

2. Les cas de réitération d’une mesure de soins sans consentement

La mainlevée d’une mesure de soins sous contrainte n’enléve en rien la responsabilité
du médecin envers son patient, qui bien évidement conserve son droit a la protection de la
santé. Précisons ici que dans 4 situations, un patient est sorti d’hospitalisation suite a une
mainlevée sans qu’aucune trace sur son état clinique ou les conditions de sortie ne soit laissée

dans son dossier. Le praticien s’expose ici a des conséquences importantes.

Dans le cas ou I’état clinique du patient contre-indique sa sortie d’hospitalisation et
qu’il est impossible d’obtenir son consentement, il est possible de réaliser une nouvelle
admission sous contrainte, selon les mémes modalités initiales prévues par la loi : la réflexion
qui doit alors s’imposer au médecin est la méme que celle précédant toute décision

d’admission en soins sous contrainte.

91




Cela peut notamment se produire lorsque la mainlevée est due a un vice de forme
(piece manquante, irrégularité dans la procédure d’admission, etc...) et qu’elle ne refléte pas

I’état clinique du patient.

Suite a la mainlevée du JLD, il est du devoir du médecin de tout mettre en ceuvre pour
convaincre le patient de poursuivre les soins, soit sous la forme d’une hospitalisation libre,

soit par I’établissement d’un projet ambulatoire adapté.

On peut tout de méme s’étonner que sur 79 mainlevées prononcées contre 1’avis des
médecins de poursuivre 1’hospitalisation compléte sans consentement (dont 21 sont liées a un
vice de forme hors demande de levée par un tiers), seuls deux patients ont immédiatement été
réadmis suite a la mise en place d’une nouvelle mesure de soins sans consentement. Cela doit
étre relativisé par la présence de ces 11 programmes de soins trés contenants, que nous

discuterons par la suite.

Notons que ces deux mesures de soins sans consentement ainsi que les 7 mesures qui
ont été remises en place dans les 3 mois suivant la levée de la mesure de soins, ont toutes étés

validées par le JLD lors du nouveau contrdle systématique a 12 jours.

Finalement, on retient que les psychiatres contestent peu la décision du JLD, que ce

soit par un appel ou par la remise en place immédiate d’une nouvelle mesure.

3. Les programmes de soins: poursuite de [’hospitalisation sans

consentement

L’analyse des programmes de soins réalisés dans le cadre d’une mainlevée a d’emblée
attiré notre attention par la présence de programmes de soins tres restrictifs, s’apparentant a la

poursuite d’une hospitalisation compléte.

En regroupant I’ensemble des programmes de soins non ambulatoires, on observe que
contrairement a ce qui est prévu par la loi, ces programmes de soins ne définissent pas les
modalités des soins mis en place, mais a I’inverse décrivent les temps ou le sujet ne fait pas
’objet de soins contraints en hospitalisation. De plus, méme si dans la majorité des situations
présentes le programme de soins est réévalué dans un délai bref, rien ne garantit I’évolution

de ce programme de soins, qui peut étre renouvelé a ’identique, sur une durée indéterminée.
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Cette utilisation des programmes de soins constitue un détournement de la loi,
permettant de passer outre la décision de mainlevée du JLD et de poursuivre 1’hospitalisation
compléte. Contrairement & la situation ou le médecin décide suite a une mainlevée de remettre
en place une nouvelle mesure de contrainte, cette hospitalisation ne bénéficiera pas d’un

nouveau contréle aupres du JLD.

Cela a d’ailleurs fait I’objet d’une jurisprudence par la cour d’appel de Versailles en
Mars 2014 [3] (confirmée par la décision de cour de cassation du 4 mars 2015 [5]), qui
condamne le fait de déguiser une hospitalisation compléte sous la forme d’un programme de

soins en hospitalisation a temps partiel.

Dans cette étude, on remarque cependant que cette pratique est exclusivement limitée
a 2013, ce qui montre un effet de mise en place de la loi. Cela peut en partie s’expliquer par le
fait qu’initialement, suite a une mainlevée différée de 24 heures, certains médecins se
sentaient « contraints » par le juge de réaliser un PS, alors qu’il ne s’agit la que d’une

possibilité, laissée a I’appréciation du psychiatre.

Il persiste actuellement un flou concernant la forme que peut prendre une
hospitalisation partielle dans un programme de soins. En dehors du fait qu'une hospitalisation
partielle ne peut reproduire les conditions d’une hospitalisation compléte, la 1égislation - par
arrété du conseil d’Etat rendu le 20 décembre 2013 - n’impose pas un délai minimal entre
deux périodes d’hospitalisation partielle [3]. Elle précise seulement que les mesures prévues
par le programme de soins ne peuvent étre exercées sous la contrainte : sur les temps
d’hospitalisation, le patient n’est pas en hospitalisation compléte sans consentement, mais en
hospitalisation libre dans le cadre d’un programme de soins, il peut ainsi décider d’une sortie

plus précoce [29].

Cette notion d’hospitalisation partielle, bien particuliere dans le domaine
psychiatrique, semble soumise a I’interprétation du praticien. En pratique, un programme de
soins est réalisé¢ dés lors que le patient bénéficie d’une sortie d’hospitalisation de plus de 48

heures.

La présence de ces programmes de soins restrictifs nous amene a nous questionner sur
le fait que le controle systématique du JLD s’opére uniquement sur les soins sans

consentements se présentant sous la forme d’une hospitalisation compléte. Entre 2011 et

93




2016, 260 programmes de soins ont éeté réalises dans les 12 jours suivant une admission en
soins sans consentement, dont certains représentent potentiellement une hospitalisation
partielle non contrdlée par le JLD (ce nombre doit étre revu a la baisse, pouvant faire 1’objet

de doublons pour un patient).

Le législateur a instauré le contrdle systématique précoce par un juge en cas
d’hospitalisation compléte pour répondre a I’article 66 de la Constitution, selon lequel
’autorité judiciaire est garante de la liberté individuelle. Cependant, les Soins Ambulatoires
Sans Consentement (SASC) ne représenteraient-ils pas un caractere privatif de liberté

suffisant pour répondre aux mémes modalités de contréle ?

Il existe une divergence de positions sur le caractére privatif de liberté (ou
contraignant) que représentent les SASC [30] :

- Pour certains, le programme de soins permet de réduire la privation de liberté en

limitant I’hospitalisation compléte (par opposition a la contrainte de I’hospitalisation).

- Pour d’autres, le programme de soins représente une extension du champ de la
contrainte et des privations de liberté en dehors de 1’hopital, justifiant la nécessité d’un

contr6le judiciaire.

V. Lagarde [35] a réalisé récemment une étude qualitative aupres de dix patients suivis
en programmes de soins, s’intéressant a leur vécu concernant les soins ambulatoires sans
consentement : certains parlent de « perte de leur dignité », de « sentiment de stigmatisation et
de rejet », la mesure de contrainte étant associée par la société aux notions de criminalité et de
dangerosité, ou de «double peine a propos de la poursuite des soins en SASC suite a

I’hospitalisation ». D’autres rapportent que ce dispositif peut €étre s€écurisant et protecteur.

Il peut exister une différence importante dans le contenu d’un programme de soins et
le vécu d’un patient entre deux situations. On assiste a une banalisation du caractere privatif
que peuvent représenter certains programmes de soins : une consultation par mois au CMP et

une hospitalisation de semaine au CHS ont-elles le méme impact sur la liberté du patient ?
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Dans notre étude, on remarque que la plupart des programmes réalisés suite a une
levée ont eu lieu en 2013. Entre 2014 et 2016, seules 7,9% des mainlevées différées ont été

suivies de la mise en place d’un programme de soins.

La présence de ces programmes de soins inadaptés (consistant en une poursuite
d’hospitalisation compléte), la diminution de leur utilisation et 1’avis fréquent de contre-
indication clinique a leur mise en place suite a une levée d’hospitalisation compléte ordonnée
par le juge montrent que le contexte d’urgence faisant suite a une mainlevée n’est pas optimal
pour la réalisation d’un programme de soinsS. En effet, la mise en place d’un programme de
soins nécessite une certaine stabilité de la situation, et doit faire suite a une réflexion entre le
psychiatre, le patient et les structures extérieures, qui permette de construire un projet de soin

personnalisé.

Il est important que les juges soient conscients, lorsqu’ils ordonnent la levée de
I’hospitalisation compléte avec la possibilité d’une mise en place d’un programme de soins,

que ce dernier est rarement utilisé.

Plus généralement, on observe une diminution du nombre de patients suivis en
programme de soins en Savoie. En France, il est également rapporté entre 2014 et 2015 une
baisse d’utilisation des programmes de soins de 40% pour les SDT, expliquée par les
difficultés de mise en place sur le terrain, et par la difficulté a faire respecter ce protocole de
soin en dehors de I’hopital. Les programmes de soins sont plus fréquemment utilisés dans le
cadre des SDRE pour lesquels il est possible de mobiliser les forces de 1’ordre si la personne

rompt son programme [24].

Les SASC font actuellement 1’objet de nombreuses controverses, sur les plans éthique
et médical [24]. Sur le plan international, les études ne retiennent pas d’efficacité significative
en termes de taux d’admission, de nombre de jours d’hospitalisation ou de bénéfice
fonctionnel clinique ou social, remettant en cause 1’utilité de ces mesures [20, 23, 39]. Une
étude non contrdlée réalisée en Tle-de-France sur 1111 patients suivis en programme de soins
rapporte un bilan positif dans le devenir et le suivi de ces patients [49] : les auteurs associent
cette efficacité au modele sectoriel francais qui permet des prises en charge d’intensité
importante et une attention particuliere. V. Lagarde suggére une utilité des SASC « a travers

leur fonction contenante ce qui en suppose néanmoins une utilisation réfléchie » [35].
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4. Levée de la mesure de contrainte : des difficultés de prises en charge

La plupart des mainlevées vont entrainer une levée compléte de la mesure de soins
sous contrainte, en particulier sur les dernieres années ou 1’utilisation des programmes de

soins est peu courante.

Les praticiens rapportent cependant des difficultés dans la prise en charge des patients
acceptant de poursuivre 1’hospitalisation en soins libres suite a une mainlevée, ainsi que pour
ceux qui ont décidé de sortir d’hospitalisation a 1’encontre de la position du médecin.
L’adhésion aux soins de ces patients, déja fragile, pourrait étre encore fragilisée par le

désaccord existant entre le médecin et le JLD.

Cependant il est difficile de conclure a partir de ces résultats, dont la méthode de
recueil ne permet pas une analyse précise de la situation. De plus, tout patient dont la mesure

a été levée ne va pas remettre en cause et rompre les soins.

VI. Enseignements tirés de la double lecture médicale des mainlevees

Il ressort de notre analyse que la majorité des décisions de mainlevée (73,4%) sont
comprises par les deux examinateurs. A nouveau, cela ne signifie pas que sur I’ensemble de
ces décisions I’indication de soins sans consentement n’était pas justifiée, mais que la position

du juge était comprise au regard des éléments dont il disposait.

Cela indique qu’il est nécessaire que les psychiatres effectuent une analyse critique de
leur évaluation des situations cliniques concernées, ainsi que de la qualité de I’information

médicale transmise au JLD via les certificats.

Il existe cependant une proportion non négligeable de mainlevées incomprises (11
cas), qui se refléte soit par I’absence de renseignement sur la motivation de la levée, soit (pour
la majorité d’entre elles) du fait de prises de position « clinique » effectuée par le JLD a

I’encontre des avis psychiatriques, questionnant ainsi le role du JLD. Cependant, le fait que

96




cette position « clinique » du JLD soit essenticllement présente sur I’année 2013 indique ici

un effet de mise en place de la loi.

Une jurisprudence de cour de cassation trés récente [6] rappelle que le juge ne doit pas
dénaturer 1’écrit qui lui est soumis, et qu’il doit se prononcer sur le maintien de
I’hospitalisation compléte au regard des certificats médicaux. Il ne peut en aucun cas
substituer son avis a 1’évaluation par des médecins des troubles psychiques du patient et de

son consentement aux soins, dés lors que [’avis médical est suffisamment circonstancié.

Dans le cas ou les certificats médicaux ne sont pas circonstanciés et ne justifient pas
des critéres nécessaires a une hospitalisation sans consentement, le JLD n’a pas besoin
d’apporter un avis clinique supplémentaire pour justifier d’'une levée. En cas de doute, le

recours a une expertise reste possible et prend ici sa justification.

On peut également se demander dans quelles mesures, alors méme que les certificats
ne sont pas suffisamment circonstanciés, le JLD peut décider de maintenir 1’hospitalisation
complete devant la présentation clinique du patient. Il est effectivement difficile de demander
au juge de ne pas avoir un avis subjectif sur la situation, alors qu’il lui est confié¢ la tiche
difficile de vérifier si les éléments apportés justifient d’une privation de liberté. A nouveau,
cela refléte I’importance de ce qui peut se jouer a I'audience et de 'impression générale

laissée par le patient au juge.

Il apparait évident que la décision du juge comporte elle-méme une part de subjectivité
individuelle, et dépend de son rapport personnel a la question des soins sans consentement en
psychiatrie, de son expérience et de ses valeurs. L’interprétation de la loi est donc juge-

dépendant, comme le prouve la grande variabilité des pratiques en France.

On peut citer comme exemple le cas d’une mainlevée survenue début 2012 (peu apres
la mise en application de la loi), ou la sortie d’hospitalisation a été suivie du décés du patient a
son domicile une semaine apres celle-ci. Aprés cet événement, aucune levée n’a été
prononcée durant trois mois, et seulement deux I’ont été au cours de I’année 2012. On peut
facilement imaginer une certaine réticence du juge apres ces faits a lever une autre mesure de

contrainte.
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On remarque que le JLD a peu tendance a recourir a 1’avis d’un expert. Cela peut
s’expliquer par le fait qu’il est parfois difficile d’obtenir une expertise rapidement, et qu’une
demande d’expertise entraine la prolongation de 1’hospitalisation sans consentement, jusqu’a
la réévaluation de la situation lors d’une seconde audience (dans les 14 jours). Cette demande
se doit donc d’étre justifiée. Rappelons que 1’expertise a pour but d’éclaircir la situation au

JLD, qui n’est pas dans 1’obligation de suivre son avis.

Sur les 8 demandes d’expertise seulement deux ont conduit au maintien de I’hospitalisation
sans consentement, ce qui montre que dans ces situations, les doutes émis par le JLD et le

recours a I’expertise semblent justifiés.

Il a été rapporté que de maniére générale, il existait un accord modéré entre les deux
examinateurs sur I’interprétation de 1’ordonnance du JLD (Kappa de Cohen = 0,59) : dans 10
situations (12,7% des mainlevées), les avis divergeaient sur la compréhension ou non de la
décision du juge. De plus, il était parfois difficile d’avoir une position tranchée sur le sujet.
Cela témoigne de la complexité pour ’examinateur a porter un jugement, d’une certaine
dimension subjective de celui-ci, mais également du manque de clarté de 1’ordonnance

délivrée par le JLD.

Cette difficulté de compréhension des ordonnances est problématique dans le sens ou
ce document est remis au patient et que c’est a partir de celui-ci que la suite de la prise en
charge va se construire. On peut légitimement se demander quelle information est réellement

transmise au patient, et comment celui-ci peut interpréter I’ordonnance de mainlevée.

Ainsi, méme si la levée fait suite a une décision qui se base d’une maniére générale sur
I’insuffisance de la justification de la mesure par le médecin, il est important que le juge
précise I’ensemble des motifs qui ont appuyé sa décision, afin que celle-ci soit comprise par
les médecins et le patient. De plus, sa qualité conditionne la mise en place d’une évaluation

des pratiques pertinente.
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VIIl. La place du juge dans la relation médecin-patient

Nous avons précédemment mis en évidence les difficultés rencontrées dans la
communication entre juges et psychiatres. Elles tiennent notamment a la différence entre les
conceptions meédicale et judiciaire de la capacité a consentir aux soins, a la définition
mouvante du champ de la psychiatrie, a la complexité de la rédaction des certificats
médicaux, et aux difficultés a comprendre certaines ordonnances de mainlevée transmises par
le JLD.

La qualité de ce dialogue est pourtant essentielle, devant la complexité de la tache du
JLD : face a une pluralité de discours croisés, celui-ci doit parvenir a se positionner vis-a-vis
de la nécessité de poursuivre la mesure de soins, en prenant en compte I’ensemble des droits

fondamentaux du patient.

De plus, la décision judiciaire va avoir un impact sur la prise en charge
thérapeutique, puisqu’elle est susceptible de renforcer ou de fragiliser 1’alliance thérapeutique
du patient. C’est donc le devenir & moyen et long terme de la prise en charge du patient qui

sera profondément impacté par la décision du JLD.

Elle peut en effet entamer le lien de confiance lorsqu’elle va a ’encontre de celle du

médecin, qui reste par ailleurs le médecin référent du patient concerné.

Cependant, la plupart du temps, elle contribue plutét a renforcer cette alliance en
apportant a la décision du médecin une forme de légitimité supplémentaire aux yeux du
patient et de sa famille. Le passage par I’audience et 1’intervention du juge dans la prise de
décision peut en effet augmenter le sentiment de justice vécu par le patient, au sens ici de la
« justice procédurale ». Celle-ci concerne les processus et les mécanismes par lesquels on
aboutit au résultat (ici la décision de maintenir ou de lever la mesure de soins sans
consentement) et non le résultat en lui-méme. Voir que les choses se font dans les formes et
que sa parole a pu €tre écoutée assure au patient qu’il a bénéficié d’un traitement équitable, ce
qui contribue a faciliter son acceptation de la décision et peut améliorer ainsi la relation

thérapeutique.
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Cette perception par le patient d’une « justice proceédurale » concerne plusieurs aspects qu’il

convient de renforcer [45] :

- Le patient doit avoir ’impression d’étre traité de fagon équitable et juste, ce qui passe
par une information claire des procédures et des motifs des décisions finales.

- Le patient doit prendre part activement a la procédure, étre entendu et considéré avec
respect.

- Il doit avoir le sentiment que les professionnels impliqués agissent par intérét sincere

pour lui.

En ce sens, on peut considérer que le juge prend place ici dans le processus thérapeutique du
patient, notamment en ce qui concerne son adhésion aux soins. Conscient de cet aspect, il
nous semble cependant nécessaire que le juge puisse se dégager de la question du soin, et

conserver la neutralité nécessaire a sa fonction.

Si la relation médecin-patient est une relation entre deux personnes, le fait que la loi
(ici en la personne du juge) intervienne et encadre cette relation offre au patient, selon Paul
Ricceur [43], une garantie éthique que ses droits individuels sont bien respectés. En effet,
Ricceur affirme que la dimension éthique d’une relation de soin se joue a trois niveaux. Le
premier niveau est celui de la relation interpersonnelle entre le patient et son médecin : on
attend ici du médecin qu’il juge, dans chaque situation particuli¢re a laquelle il est confronté,
de la meilleure solution possible a proposer au patient. Le deuxieme niveau (appelé
« déontologique ») est celui des normes (regles, codes déontologiques, lois...) qui dépassent
la relation médecin-patient et qui s’imposent a chaque acteur pour venir encadrer la relation
de soin. Le troisiéme niveau est celui d’une réflexion éthique ou I’on tente de prendre du recul
par rapport aux deux autres, en questionnant les pratiques et les normes qui les encadrent (par

exemple lors de comités d’éthique).

Au premier niveau, le soin repose sur une relation de confiance qui doit pouvoir
s’instaurer entre le médecin et le patient. Cette relation doit prendre la forme d’un « pacte de
soin » ou le patient et le médecin luttent ensemble contre «1’ennemi commun » qu’est la
maladie. On retrouve ici I’idée selon laquelle le processus de soin repose toujours sur une

bonne alliance thérapeutique. Cependant, Ricceur montre la fragilité de ce « pacte de soin » et
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la difficulté qu’il y a a mettre en place une relation de confiance réciprogue entre patients et
médecins. Cela vient notamment du fait, selon lui, que la relation de soin est une relation qui
est toujours d’abord asymétrique, ce qui peut générer de la méfiance du c6té du patient via des
soupgons d’abus de pouvoir de la part des membres du corps médical. Cela est
particulierement vrai dans le cas des hospitalisations sous contrainte en psychiatrie. En effet,
dans le cas de I’administration des soins sans consentement, nous sommes forcés de
reconnaitre la dimension radicalement asymétrique (au moins momentanément) entre le
patient et le médecin, puisque 1’on se trouve dans une situation ou I’on déclare que la parole
du patient ne peut étre prise intégralement en compte du fait de I’altération temporaire de son
discernement. Or pour Ricceur, ¢’est justement pour répondre a la fragilité du pacte de soin,
voire a son absence dans le cas qui nous intéresse, qu’il est nécessaire d’effectuer un passage
du premier niveau au deuxieme niveau (celui des régles déontologiques). C’est selon lui par
I’intervention de la justice que la relation thérapeutique est rééquilibrée, en assurant que les

deux personnes sont bien respectées dans leurs droits et engagées dans leurs devoirs.

En ce sens, il semble bien que le juge soit partie prenante de la relation thérapeutique,
méme quand sa décision vient a [’encontre de celle du médecin. En effet, c’est la possibilité
méme d’un désaccord qui offre finalement la garantie que le juge est indépendant dans la
prise de décision, et peut permettre au patient de se fier plus facilement a sa décision et, quand

il y aaccord, a celle de son médecin.

Pour conclure, il ressort de notre travail que toutes les conditions sont réunies pour que
la communication entre psychiatres et juges soit ardue. Et pourtant, c’est la qualité du
dialogue instauré qui est seule a méme d’assurer au sujet souffrant que c’est bien son état de
santé et les soins a lui prodiguer qui feront ’objet de I’audience, et que les différents

professionnels impliqués agissent dans son intérét.
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VIIl.  Propositions d’amélioration

Le but de notre étude est de servir de base de travail & des échanges constructifs entre
les différents professionnels impliqués dans la pratique des soins psychiatriques sans
consentement, et plus particuliérement en Savoie, afin d’améliorer la prise en charge des
patients au travers de cette expérience particuliére et difficile que représente la contrainte en
psychiatrie. Plusieurs propositions concrétes peuvent étre évoquees a partir des éléments

discutés précédemment.

Tout d’abord, afin d’améliorer la communication entre psychiatres et juges, il semble
nécessaire de redéfinir ce que doit comporter ’ordonnance par le JLD en terme
d’argumentation sur les décisions de mainlevée. De la méme manicre, il est nécessaire
d’améliorer la qualité des certificats médicaux. Sur ce point, le rapport de la Haute Autorité de

Sante portant sur la rédaction des certificats de soins sous contrainte est attendu.

®,

< Pistes d’amélioration destinées a limiter ’utilisation des mesures de SPI

Devant 1’augmentation et I’utilisation importante des mesures de SPI en Savoie, il
parait tout d’abord essentiel d’impliquer et de sensibiliser les médecins urgentistes dans
I’évaluation des hospitalisations sous contrainte et sur les enjeux des SPI. En effet, ces
derniers, qui sont en premiére ligne dans I’accueil des patients psychiatriques en crise,
n’interviennent dans leur prise en charge que sur cette courte période initiale. Ils n’ont donc
pas de retour sur I’évolution des patients et les conséquences de leur décision, notamment la
possibilité que la mesure de contrainte soit levée par le JLD si celui-ci juge la mesure non

justifiée.

Il parait alors primordial d’établir une position claire en Savoie concernant 1’utilisation
excessive des SPI entre I’ensemble des intervenants concernés (services d’urgences, CHS,
ARS, CSDP, JLD) et de mettre en place un travail d’évaluation des pratiques, ainsi qu’une

évaluation systématique des recours aux mesures de SPI.

Cela pourrait aboutir a des propositions consistant a majorer les activités de liaison
(par des psychiatres ou des infirmiers spécialisés), voire la mise en place d’un service

d’urgence psychiatrique permanent a Chambéry.
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Une autre proposition serait que la mesure de SPI requiéere la réalisation de deux
certificats initiaux : ainsi, la décision d’utilisation des SPI serait davantage orientée sur
I’impossibilité de trouver un tiers demandeur, que sur le choix de I’économie de temps. Il
apparait en effet que cette mesure, censée étre « exceptionnelle » présente une trop grande
facilité de mise en place. Cependant cette proposition nécessite une évaluation preéalable : il
serait contre-productif que cette modification entraine une difficulté a hospitaliser les

personnes se trouvant réellement en situation de « péril imminent ».

Enfin, secondairement a 1’admission, il serait intéressant de pouvoir, par une
procédure simplifiée, modifier la mesure de SPI au profit d’'une mesure de SDTU au terme de
la période d’observation de 72 heures Si un tiers a pu étre contacté et soutient la demande
d’hospitalisation. Cette possibilité¢ de requalifier cette procédure, lorsqu’un tiers se déclare, en
procédure « standard » avait déja été demandée en février 2007, lors d’une conférence de
presse faisant intervenir des associations d’usagers, de familles, de soignants et

d’administratifs [34].

% Propositions relatives a I’intervention du JLD et aux programmes de soins

Il semblerait utile que le contréle du JLD — relatif a la validation d’une nouvelle
mesure de soins sans consentement — soit réalisé plus précocement dans la prise en charge.
Cela permettrait que les droits des patients soient assurés plus rapidement, de méme que la
validation de la prise en charge médicale, et que 1’évaluation par le JLD soit plus proche de la
situation de « crise » ayant conduit a 1’hospitalisation. Le JLD pourrait par exemple étre saisi
dés la décision de maintien de la mesure sous la forme d’une hospitalisation compléte lors de

la rédaction du certificat de 72 heures.

Concernant la décision de mainlevée immédiate ou différée, il pourrait étre intéressant
que la législation prévoit de dissocier la décision concernant le fait de differer la levée de 24
heures de celle de la possibilité ou non d’établir un programme de soins. Cependant, cela
pourrait revenir & demander au JLD d’évaluer I’indication d’un programme de soins qui est du

recours du médecin.
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Il serait nécessaire de redéfinir le champ d’action du controle systématique du JLD
pour I’étendre aux programmes de soins : celui-ci pourrait contrbler systématiquement sur
dossier les programmes de soins réalisés avant ’intervention du juge, et se saisir des cas ou la

situation parait litigieuse.

Il semble également nécessaire de préciser légalement le périmetre et les modalités de
rédaction du programme de soins, tout en évitant que ces recommandations ne limitent les
possibilités de sortie d’hospitalisation compléte : une législation empéchant toute possibilité
d’hospitalisation partielle pourrait augmenter la durée de I’hospitalisation compléte avant la

mise en place d’un programme de soins.

% Propositions relatives au controle et a I’évaluation des mainlevées

Il serait particulierement intéressant de mettre en place dans chaque établissement une
base de données informatisée centralisant les décisions des JLD, et notamment les motifs de
mainlevée selon une classification nationale, reproductible sur I’ensemble des départements.
Cela permettrait une évaluation des pratiques en France pouvant mener a la réalisation
d’études plus spécifiques. Godet et ses collaborateurs ont également soutenu 1’intérét de

réaliser des études portant sur un sous-type de motif de levée particulier [29].

On pourrait également fixer — au niveau de chaque établissement — un seuil de taux de
levée par le JLD a partir duquel une procédure d’évaluation des pratiques est
systématiquement mise en place pour comprendre 1’origine des difficultés et y remédier. La

CDSP pourrait jouer un réle dans cet objectif.

Au niveau des établissements, nous proposons de mettre en place de maniere
systématique une procédure annuelle ou bi-annuelle de relecture des dossiers de levée par

service, sur le modéle des réunions de « morbi-mortalité ».
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¢ Concernant les difficultés relatives a I’appel des décisions de mainlevée

On pourrait proposer que la loi favorise la mise en place d'un appel suspensif sans
délai rendant la procédure d'appel sur demande médicale efficace, ce qui limiterait la mise en
place de nouvelles mesures par défaut, les sorties d'hospitalisations délicates, et les

programmes de soins excessivement restrictifs.

Cela permettrait également de quantifier plus efficacement les désaccords des
psychiatres avec les décisions du JLD — souvent passés sous silence par la mise en place d'une

nouvelle mesure —en favorisant une voie de contestation bien repérable.

Cependant, le risque d’une telle procédure serait qu’il soit fait appel systématiquement

par les médecins des décisions de mainlevée, et de porter atteinte au pouvoir du juge.

R/

< Etudes a poursuivre

Outre l’intérét de réaliser d’autres études sur les causes de mainlevée, et plus
particuliérement sur I’analyse d’un sous-type particulier de mainlevées, il serait intéressant de
réaliser une étude qualitative évaluant I’effet de I’audience du JLD et les représentations

qu’en ont les patients, a la fois dans des situations de mainlevée et de maintien de la mesure.
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LE PROCESSUS D’INITIATION DES SOINS PSYCHIATRIQUES SANS
CONSENTEMENT EN SAVOIE :

DESCRIPTION EPIDEMIOLOGIQUE ET ANALYSE DES DECISIONS
DE MAINLEVEE DU JUGE DES LIBERTES ET DE LA DETENTION
LORS DU CONTROLE SYSTEMATIQUE AU DOUZIEME JOUR

UNIVERSITE GRENOBLE ALPES
THESE SOUTENUE PAR M. AUSSEDAT PIERRE

CONCLUSION

La législation encadrant les soins sans consentement en psychiatrie prend son origine
dans la loi du 30 juin 1838, qui a évoluée une premiere fois en 1990. Elle a ensuite été
grandement modifiée par la loi du 5 juillet 2011, avec notamment la mise en place d’un
contrdle judiciaire systématique, I’instauration des soins ambulatoires sans consentement, et
la création des Soins en cas de Peéril Imminent (SPI). Plusieurs années aprés la mise en
application de cette loi, une grande disparité est observée dans la mise en pratique des soins
sans consentement sur le territoire national, ainsi que dans les décisions prises par les Juges
lors de I’audience systématique du douziéme jour. Ces pratiques ont toutefois été peu
étudiées, tout particulierement en ce qui concerne les motifs des ordonnances de mainlevées
prises par les Juges, qui représentent prés de 10% de leurs décisions a 1’échelle nationale.
Notre étude, réalisee au CHS de la Savoie, avait pour objectifs de retracer le processus
d’initiation des soins sans consentement en précisant son contexte ¢épidémiologique,
d’apporter un éclairage explicatif sur les décisions de mainlevées prises par le Juge des
Libertés et de la Détention (JLD), et de recenser les différentes réactions médicales y faisant
suite. Nous nous sommes egalement intéresses a la perception médicale a posteriori de ces

décisions.

Nous avons constaté que contrairement aux données nationales, il n’y a pas eu
d’augmentation globale du recours aux soins sans consentement en Savoie. En revanche, il a
été observé une utilisation massive des mesures de SPI, qui représentent 45.6 % des mesures
de soins sans consentement en 2016. La proportion des mainlevées (3,8%) est quant a elle
inférieure a la moyenne nationale, et nous avons analysé les 79 ordonnances de mainlevées
identifiées sur la période 2011-2016. Il en ressort que si des problématiques de forme existent,

une majorité de ces mainlevées (74,7%) reposent sur une remise en cause de la justification
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clinique des soins sans consentement. Notre étude met également en évidence 1’existence d’un
faible recours médical a la procédure d’appel prévue par la loi, ainsi que le caractére imprécis
du périmétre d’emploi des programmes de soins. Enfin, si certaines décisions prises par les
Juges restent incomprises, apres une relecture a posteriori des éléments du dossier judiciaire,

une majorité d’entre elles sont comprises par des médecins extérieurs a la prise en charge.

Notre étude permet de dégager des pistes d’améliorations concrétes, et nous espérons
qu’elle puisse servir de base de travail a des échanges constructifs entre les différents
professionnels impliqués dans la pratique des soins psychiatriques sans consentement.
Vis-a-vis de I’augmentation du recours au SPI, il nous parait primordial de mettre en place un
travail d’évaluation des pratiques avec les médecins non psychiatres initiant ces mesures, et
qu’une vigilance des instances régionales s’exerce sur ce point.

En ce qui concerne les décisions de mainlevées prises par les JLD, il nous semblerait utile que
I’audience soit réalisée plus précocement dans la prise en charge, et que des relectures
systématiques des dossiers de mainlevees soient effectuées dans les services, sur le modele
des reéunions « morbi-mortalités ». Il pourrait étre opportun qu’une base de données
informatisée centralisant les décisions des JLD soit créée par chaque établissement, afin
qu’une estimation réguliére des proportions de mainlevées soit établie, devant déclencher des
actions spécifiques d’évaluation en cas de dépassement d’un seuil a déterminer.

L’analyse des réactions médicales faisant suite aux mainlevées du JLD met en exergue la
problématique du périmetre du programme de soins, et devrait inciter le Iégislateur a le définir
plus précisément. La question de la mise en place d’un contrdle systématique par le JLD des

programmes de soins nous semble également a poser.

Il ressort de ce travail que toutes les conditions sont réunies pour que la
communication entre psychiatres et Juges soit ardue. Et pourtant, c’est la qualité de ce
dialogue qui assure au sujet souffrant que c’est bien son état de santé, et les soins & lui

prodiguer, qui sont I’objet de I’audience.

VU ET PERMIS D’ IMPRIMER Grenoble,le 2. =/1\ /3
LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE
Pr. P. MORAND Pr BOUGEROL
AN
it (

/
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Annexe 1 : Données nationales des audiences du JLD et des décisions

mainlevée

Source : SDSE-RGC (Sous-direction de la Statistique et des Etudes - Répertoire Général Civil) [44]

EVOLUTION 2011-2016 DU NOMBRE DES SAISINES DU JUGE DES LIBERTES
ET DE LA DETENTION DANS LE CADRE DU CONTENTIEUX DES SOINS PSYCHIATRIQUES

SANS CONSENTEMENT
2011 2012** 2013 2014 2015 2016p*

Ensemble des saisines JLD 24 657 60 526 65 862 70 810 77 931 64 200
Demande relative a I’internement d’une personne 24 657 4761
Demande de mainlevée d’une mesure d’hospitalisation
complete par le patient ou toute personne agissant dans 2916 2 840 3073 1998 1 489
son intérét
Demande de mainlevée d’une mesure d’hospitalisation
autre que compléte par le patient ou toute personne 403 570 523 408 387
agissant dans son intérét
Demande de contréle obligatoire périodique de la 52403 62371 | 67123 | 75451 | 62252
nécessité dune mesure d’hospitalisation compléte
Demande de controle de la nécessite d’une mesure
d’hospitalisation complete en cas de désaccord entre 43 81 91 74 72

psychiatres et préfet

Source : SDSE-RGC

Exploitation : DACS-SDSE

* 2016p : données provisoires et incomplétes en raison des délais d’enregistrement dans les applications : extraction au 15 décembre 2016.

** Les nouveaux codes ont pris effet & compter de 2012.

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

2012 * 2013 2014 2015 | 2016p **
Ensemble des décisions prononcées ***
(hors jonction et interprétation) (1)=(2+3) 2 060 2172 2831 1895 1398
Décisions ne statuant pas sur la demande (2) 282 357 301 178 125
dont désistement 111 126 117 57 45
dont caducité 16 38 26 15 9
dont dessaisissement au titre de ’article 384 du CPC 42 58 40 34 27
Décisions statuant sur la demande (3) 1778 1815 2 530 1717 1273
maintien de la mesure d’hospitalisation (4) 1359 1 460 2078 1 480 1082
mainlevée de la mesure d’hospitalisation 419 355 452 237 191
Taux de maintien de la mesure d*hospitalisation compléte sur
I’ensemble des décisions (4/1)*100 66,0 67,2 734 78,1 774
Taux de maintien de la mesure d*hospitalisation compléte sur
I’ensemble des décisions statuant sur la demande (4/3)*100 764 80,4 82,1 86,2 85,0

Source : SDSE-RGC

* 2012 : date de prise en compte des nouveaux codes.

Exploitation : DACS-PEJC

*% 2016 : données provisoires et incomplétes en raison des délais d’enregistrement dans les applications : extraction au

15 décembre 2016.

**%en 2012 et 2013, les décisions rendues par les TGI de Fort de France, de Béziers et Metz ne sont pas prises en compte en raison

d’un vrobléme de codace.
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SORT DES DEMANDES DE CONTROLE OBLIGATOIRE PERIODIQUE DE LA NECESSITE

D’UNE MESURE D’HOSPITALISATION COMPLETE

2012%* 2013 2014 2015 2016p**
Nombre de demandes formées devant le JLD au cours de ['année 52403 62366 67120 75450 62 251
Nombre de décisi : h j ti t int ctati
ombre de décisions prononcées (hors jonction et interpretation) 49661 61060 65986 74834 60 729
(1)=(2+3)
Décisions ne statuant pas sur la demande (2) 5247 5501 4772 4 008 2 953
dont désistement 2025 1861 1653 1462 1107
dont caducité 952 1150 968 806 544
dont dessaisissement au titre de ’article 384 du CPC 1023 1125 1030 1084 787
Décisions statuant sur la demande (3) 44 414| 55559 61214 70826 57776
maintien de la mesure d’hospitalisation (4) 40594 | 50531 56070 64 564 52 805
mainlevée de la mesure d’hospitalisation**## 3 820 5028 5144 6262 4971
Taux de maintien de 1a mesure d’hospitalisation compléte sur
I’ensemble des décisions (4/1)%100 81,7 82,8 85,0 86,3 87,0
L . IR L
Taux de maintien de la mesure d’hospitalisation compléte sur 91,4 91,0 91,6 91,2 91.4

I’ensemble des décisions statuant sur la demande (4/3)*100

Source : SDSE-RGC

Exploitation : DACS-PEJC

* 2012 : date de prise en compte des nouveaux codes, attention certaines demandes de controle semblent avoir été codées sous

I"ancien code 14C (4 761 demandes).
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Annexe 2 : Exemple d’ordonnance du JLD circonstanciée

COUR D’APPEL DE CHAMBERY
TRIBUNAL DE GRANDE INSTANCE DE CHAMBERY

EXTRAIT des MINUTES du GREFFE

: s e : : 3 RANDE INSTANCE
Cabinet du juge des libertés et de la détention o ml"UNﬁg %mmgggy :

n® dossier et minute :

ORDONNANCE DE MAINLEVEE DIFFEREE I’UNE HOSPITALISATION

COMPLETE
Nous, , Juge des Libertés et de la Détention, assisté de
, Greifier, statuant publiquement ce jour, » ApISS
audition de Monsieur
néle , demeurant
dans le cadre d’un débat contradictoire tenu le 2016 au Cenire Hospitalier

Spécialisé de BASSENS (73), en audience publique,

Vu les dispositions des articles L1.3211-12-1, L.3211-12-2, 1..3212-1 et L.3211-12-4,
R.3211-8 AR.3211-29, R.3211-32 du code santé publique,

Vu arrété portant admission de M. en bospitalisation compléte au

sein du Cesntre Hospitelier de La Savoie 4 BASSENS prononcé par le Préfet de la Savoie le
12016.

Vu |a saisine du Préfet de la Savoie en date du /2016.

Vu Pavis motivé d’un psychiatre de [*établissement domné conformément aux
dispositions de I’article L.3211-12-]1 IT du code précité,

Vul’avis €crit donné le /2016 par Monsieur le Procureur de la République en vertu

des dispositions des articles 431 alinéa 2 du Code de Procédure Civile et R 3211-31 du code de
la;santé publique.

-Me ,assistant M. a été entendu.

En présence de la représentante de Monsieur le Directeur du Centre Hospitalier Spécialisé
de la SAVOIE selon délégation en date du 2016.

MOTIFES DE LA DECISION

Monsieur a éte hospitalisé au Centre Hospitalier Spécialisé de BASSENS par suite
d’un arrété municipal d’admission provisoire en soins psychiatriques du maire de la commune
de en date du 2016.
Cette décision a été prise au vu du certificat médical du Docteur relevant une

alcoolisation massive, une hétéro-agressivité, une mise en danger de lui-méme et un dépi des
troubles.

Par arrété du = , le Préfet de la Savoie a ordonné 1'admission en soins
psychiatriques sans consentement sous la forme d’une hospitalisation compléte de Monsieur

. en application des dispositions de I’ article L3213-2 du Code de la Santé Publique,
suite a ce certificat médical.
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Le certificat médical de 24 heures d'un médecin de I'établissement a relevé que Monsieur

, porteur d’une pathologique addictive ancienne avec un alcoolisme chronique.
évoluant depuis 2008, a déja £t€ pris en charge au Centre Hospitalier de CHAMBERY pour des
cures de sevrage, sans qu’une abstinence un tant soit peu prolongée soit obtenue avant fin 2015,
et que le décés récent de son pere I’a conduit a consommer des quantités d’alcool extrémement
importantes ( un litre de whisky chaque soir ). ;

Le certificat de 72 heures d’un autre médecin indique qu’il présente une labilité et une tristesse
de I’humeur, des ruminations anxieuses, une insomnie et une attitude de minimisation de la
gravité de la reprise de la consommation d’alcool et des risques en découlant, justifiant un
sevrage en milieu hospitalier jusqu’a sa réalisation compléte.

Etabli par un psychiatre de 1’établissement d’accueil, I'avis de saisine du juge des libertés etde
ladéentionendatedn 2016 indigue que Monsieur , présente encore des
symptomes de sevrage malgré ie traitement mis en place et minimise ses dermeéres alcoolisations,
de telle sorte que les soins sur décision du représentant de I’Etat sont justifiés et doivent se

poursuivre sous !a forme actuelle, afin de réaliser un sevrage complet et de lui laisser le temps
de prendre du recul sur sa situation.

Par requéte du 2016, ie représentant de 1’Etat a sollicité du juge des libertés et de
la détention qu’il statue sur la poursuite de I’hospitalisation .

ge&q requéte est recevabie aux termes des dispositions de Particle L3211-2 du Code de la Sante
ublique.

Le ministére public a conclu au maintien de la mesure.

A D'audience, le représentant du préfet de la Savoie 2 relaté les circonstances de son
hospitalisation et confirmé sa demande de prolongation de 1’ hospitalisation de Monsieur

Celui-ci a reconnu s’ étre laissé aller , * aveir craqué " en raison notamment de la maladie de son
pére et de son récent déces, et Etre conscient qu’il n’aurait pas di toucher 4 1"alcool.

Il a notamment ajouté qu’il accepte son traitement et le suivi par la suite, que le fait d’étre ainsi
enfermé I’a * vaccine”, qu’il souhaite pouvoir s’occuper de |a maison de son peére, du jardin et
d’un chien, ainsi que de sa fille, et qu’il n’a été dangereux pour personne.

Son conseil a ét¢ entendu en ses observations, relevant que le certificat médical de 24 heures ne
reléve pas de probleme mental, qu’aucun trouble & ’ordre public n‘a été porté par Monsieur
et qu'un sevrage nécessite ’accord de la personne.

Les piéces énoncées par Iarticle R 3211-12 du Code de la Santé Publique figurent bien an
dossier.

Aux termes des dispositions de 1’article L3213-1 du Code de la Santé Publique, le représentant
de I’Etat dans le département prononce 1’admission en soins psychiatriques des personnes dont
les troubles mentaux nécessitent des soins et compromettent la sireté des personnes ou portent
atteinte de fagon grave 4 I’ordre public.

Les troubles constatés par ces différents certificats médicaux, ¢t notamment celui en date du
2016 ne caractérisent pas]’existence de troubles mentaux comprometiant la sireté des
personnes ou portant atteinte de fagon grave 4 I'ordre public : si le premmer certificat médical du
Docteur fait état d’hétéro-agressivité, celul de 24 heures indique que “nous n’avons
pas d'information sur les troubles du comportement ou la mise en danger de soi-méme ou
d’autrui que Monsieur aurai provoguée ™, tandis que de celui de 72 hewres et "avis

de saisine ne comportent aucune indication & cet égard, ce dernier précisant qu’il n’a aucun
antécédent psychiatrique.
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Par ailleurs, Monsieur explique de fagon claire et cohérente les circonstances "ayant
conduit & s’alcooliser 4 nouveau, et affirme vouloir se soigner pour éviter de consommer &
nouveau de’alcool, de telle sorte qu’il fait preuve ainsi d’un consentement suffisamment éclairé
aux soins que nécessite son état powr qu’il soit mis fin & la mesure d’hospitalisation compléte
dont il est?’objet selon les modalités précisées ci-aprés. - '

PAR CES MOTIFS

Par décision contradictoiic, rendue publiquement, en premier ressort, par mise &
disposition an Greffe,

Ordonnons la mainlevée de hospitalisation compléte de M. au
sein du CENTRE HOSPITALIER SPECIALISE DE BASSENS.

Disons que la ﬁainlevée prendra effet dans un délai de 24 heures de Ia présente
décision, afin qu’un programme de soins puisse étre établi.

Disons que la présente décision sera, conformément aux articles R.3211-16 et R.3211-32
du code de la santé publique et par tout moyen permettant d’en établir la réception, notifiée dans
les plus brefs délais aux parties et communiquée & Monsjeur le Procureur de la République.

Rappelons que la présente décision est susceptible d’appel dans un délai de 10 jours
devant le Premier Président de la cour d’appe] de CHAMBERY ou son délégué, cet appel n’étant

pas suspensif hormis dans les hypotheses et conditions visées a ’alinéa 3 de I'article L.3211-12-
4 du code de la santé publique.

Le Greffier, Le Juge des Libertés et de la Détention,
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Annexe 3 : Exemple d’ordonnance du JLD non circonstanciee

COUR D’APPEL DE CHAMBERY
TRIBUNAL BE GRANDE INSTAXNCYE DE CHAMBERY

Cabinet du juge des libertés et de la détention
n° dossier et minute :

ORDONNANCE DE MAINLEVEE DIFFEREE D’ UNE HOSPITALISATION

COMPLETE
Nous, .- Juge des Libertés et de la Détention, assist€ de
, Greffier, statuant publiquement ¢e jour, 2014 - 15 H, aprés
audition de
née le
dans le cadre d'un débat contradictoire tenu le 2014 au Centre Hospitalier

Spécialisé de BASSENS (73), en andience publique,

Vu les dispositions des articles L.3211-12-1, .L.32].]-12-2, L3212-1 et L.3211-12-4,
R.3211-8 4 R.3211-29, R.3211-32 du code santé publique,

Vula décision d’admission de Mme ‘en hospitalisation compléte
au sein du Centre Hospitalier Spécialisé de La Savoie 2 BASSENS prononce par i Directeur
de cet établissement le 12014

Vu la szisine du Directeur de cet établissement en dats du /2014,

Vu P’avis motivé d’un psychiatre de I établissement donné conformément aux dispositions
de I"article L.3211-12-1 I du code préciié,

Vau avis éerit doané le 26/09/2014 par Monsieur le Procureur de la République en vertu
des dispositions des articles 431 alinéa 2 du Code de Procédure Civile et R 3211-31 du code de

la santé publique.

~ Me ' , assistant Mme s & été entendue.

MOTIFS DE LA DECISION

La mesure d’hospitalisation compléte a é1é prononcée par le directeur du CHS de Bassens, selon
la procédure de péril imminent (article L.3212-1 CSP). '

Les piéces énoncées par I'article R 3211-11 du Code de 12 Santé Publique figurent bien au
dossier. :

Etabli par un psychiatre de I"établissement d’accueil, I'avis motivé de saisine du juge des libertés
et de la détention mentignne un vécu persécutoire ainsi que des éléments dissociatifs altérant
I'intelligibilité du raisonnement, Le praticien souligne enfin Ia fragilité¢ du consentement aux soins,
tout en mentionnant |*assouplissement graduel du cadre (sorties de moins de douze heures).

Lors de |'audience, Madame conteste le cadre juridique actuel de ’hospitalisation.
Elle considére que son vrai handicap est d”ordre physique (faiblesse du rythme cardiaque) et que
le médecin a I'origine de Ia procédure de péril imminent a agl avec légéreté. Elle admet
difficilement devoir prendre des médicaments contre son gré.
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Le ministére public a conclu av maintien de la mesure d"hospitalisation compléte.

Le conseil de Madame 2 été entendu en ses observations.

delarticie L. 3211-12-1 § III alinéa 2 du Code de la Santé Publicue, ¢’esi-a-dire que la mainlevée
prendra effet dans un délai de 24 heures de fa présente dcision, afin qu'un programme de soins
puisse étre établi.

Il y a lieu d’ordonner la mainlevée de ia mesure d'hospitalisation dans le cadre des dispositions

PAR CES MOTIES

Par déeision contradictoire, rendue publiguement, en premier ressort, par mise &
disposition an Greffe,

Ordonmons la mainlevée de 1'hospitalisation compléte de Mme
au sein du CENTRE HOSPITALIER SPECIALISE DE BASSENS.

Disons que la mainlevée prendra effet dans un délai de 24 heures de Ia présente
décision, afin qu’un programme de soins puisse étre établi.

Disons que la présente décision sera, conformément aux articles R.3211-16 et R 3211-32
du code de la santé publique et par tout moyen permettant d’en €tablir la réception, notifiée dans
les plus brefs délais awx parties et communiquée 4 Monsieur le Procureur de la République.

Rappelons que la présente décision est susceptible d*appel dansun délai de 10 jours devant
le Premier Président de 12 cour d’appel de CHAMBERY ou son délégué, cet appel n’étant pas
suspensif hormis dans les hypotheses et conditions visées d I'alinéa 3 de 'article L.3211-12-4 du
code de la santé publique.

Le Grefoer. Le Juge des Libertés et de la Détention,
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Annexe 4 : Exemples de jugements cliniques du JLD

I1 s’agit ici de fragments d’ordonnances ou de certificats destinés a mettre en évidence
un jugement clinique réalisé par le JLD, qui ne reflétent pas I’ensemble de la décision de
mainlevée, laquelle peut étre motivée par d’autres arguments.

Casn°3)

Ordonnance du JLD :

Au jour de I’audience, il apparatt a un non médecin que 1'état de santé de Monsieyr |
_ S’est sensiblemeni amélioré. Le discours est posé et Monsieur
affirme clairément sz voloni€ de metire un terme a ses alcoolisations qui ne sont

aucunement contestées. Monsieur insiste ¢galement sur les dégats qu’il a pu causer
& sa famille. I} insiste aussi sur sa fierté de voir son fils de 10 ans participer aux cérémonies du
14 juillet 2 PARIS.

Casn°4)

Certificat de saisine :

Actuellement présente une amélioration trés nette de son état clinique avec dnspa_ntlpn dg son
mutisme et de son aspect confusionnel ainsi que les troubles du comportement (anore;ue, incurie). .
Il persiste cependant des idées delirante de théme persecutoires que la patiente ne citrique pas et qui
nécessite le maintient de la mesure de soins B ‘

En conséquence, les Soins psychiatriques & ia Demande d'un Tiers en Urgence du‘O//Q6'I2.012 ace
jour, sont justifiés et doivent se poursuivre en ambulatoire selon le programme de soins ci-joint.

Ordonnance du JLD :

A huit jours de son hospitalisation et a "'audience, I'¢tat de santé de Madame
s’est sensiblement amélioré. Elle a retrouvé un discours cohérent et déclare avoir
conscience du comportement déplacé gqu’elle a pu avoir avant son hospitalisation.
De plus, son compagnon actuel déclare qu’il se sent 4 méme de reprendre 1a vie de familie et
d’aider Madame . & poursuivre la prise en charge de ses difficultés de santé.

Dans ces conditions, il apparait, & un nop médecin, que I’ état de santé de Madame
est en voie d’amélioration et qu’un programrue de soins semble suffisant pour permettre
un suivi efficace de sa pathologie.
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Casn°5)

Ordonnance du JLD :

Le certificat médical du 2013 éwabli par le Docteur
mentionne 1’amélioration de I’état de . Lors de |'audience, ce dernier
admet rétrospectivement avoir eu I'imagination fertile, mais se déclare disposé a suivre un
traitement medical approprié et remet au magistrat un courrier en ce sens {joint au dossier). Ses
déclarations ne trahissent ancun vécu persécutif ni risque de passage a I’acte auto- ou héféro-
agressif.

1l convient de lever — avec effet différé — la mesure d’hespitalisation compléte, selon les
modalités figurant au dispositif de la présente décision.

Casn°8)

Certificat de saisine :

Patiente agée de 60ans, hospitalisée sous couvert de SPl aprés son admission au service des
urgences pour un tableau délirant a thématique mystique.

Ce jour, la patiente présente en tous points une clinigue comparable a celle de son admission avec
notamment un tableau productif délirant a thematique mystique non critiqué essentiellement en lien
avec une mission divine concernant la patiente elle méme et aussi 'humanité entiére dont le contenu
est totalement inintelligible compte tenu d'une probable désorganisation conceptuelle peut patente en
dehors du contexie délirant.

Si I'agitation psychomotrice a l'origine de son admission et son hospitalisation en CSO a diminué puis
disparu dans les 24h et 48h, la thématique délirante est toujours active avec une tentative de fugue ce
jour pour se rendre & nouveau a l'archevéché qui justifie de la poursuite des soins en CSO et dans le
cadre légal.

En conséquence, les Soins psychiatriques en cas de Péril Imminent du {2013 a ce jour, sont
Justifiés et doivent se poursuivre en hospitalisation cormpléte.

Ordonnance du JLD :

Sur le fond, Madame se défend d’avoir revendiqué la moindre mission divine et
récuse catégoriquement les termes du certificat de huitaine du docteur , TCPYIS par
’avis conjoint du docteur . Elle exprime sa surprise a I’évocation de

tentative de fugue en dirsction de I"archevéché. Elle revendique la capacité de mener seule son
traitement jusqu’a son terme. Le discours est intelligible, et le comportement général lors de
’audience n’appelle pas d’observations particuliéres.

Aucune des pices du dossier n"accrédite 'idée d’un passage & I'acie auto- ou heétfro-agressit.
Son discours s’inscrit moins dans le déni de toute pathologic que dans lz contestation de la
nécessité du maintien d’une mesure d*hospitalisation compléte.
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Casn°11)

Certificat de saisine :

Ses comportements sont inadaptés a la réalité dans l'unité. Elle est désinhibée et a des difficultés a
respecter les codes sociaux généralement admis. En effet, elle entretient des comportements de
proximité avec un patient, elle vole des affaires qui ne lui appartiennent pas...

Son systéme de croyance est eronné par rapport & celul qu'elle avait avant cet épisode de
décompensation psychique. Elle se met a croire en une religion et pense avorr les capacités de
communiquer avec le monde des esprits, ce qui ne lui ressemble pas habituellement.

Elle présente une exaltation de son humeur avec une logorrhée moins prononcée mais avec une
tachypsychie et des cogs a I'ane qui ne permettent pas de structurer son discours.

Cet état ne lui permet pas de consentir de fagon éclairée aux soins.
Un programme de soins n'est pas envisageable actuellement.

Ordonnance du JLD :

Le certificat de huitaine du docteur et I’avis conjoint du docteur évoquent
une exaltation, une tachypsychie et des coqs 4 I'ane.

Le discours de Mademoiselle lors de I’andience est posé et construit : elle admet
Ia réalité de son état de santé et sount rétrospectivement de ses errements. Elle indique avoir
beaucoup évolué depuis son admission en hospitalisation cornpléte, mais considére que le |
maintien de ce cadre est devenu inapproprié. S’agissant des comportements désinhibés qui lui
sont attribués (attitudes tactiles, vols), elle les admet tout en les relativisant. Elle compte
beaucoup sur ses parents pour reprendre une vie nonnale, voire une activité professionnelle.

Il y a lieu d’ordonner Ja mainlevée de la mesure d’hospitalisation dans le cadre des
dispositions de ’article L. 3211-12-1 § TII alinéa 2 du Code de la Santé Publique, c’est-a-dire
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Cas n°13)

Certificat de saisine :

Amélioration partielle de I'excitation psychomotrice avec ébauche de coopération lors des entretiens,
permettant de mettre en évidence un délire ancien a theme mystique accompagne d'éléments de
persécution centrés sur les forces de 'ordre néerlandaises.

En conséqguence, les Soins psychiatriques en cas de Peril Imminent du 12013 a ce jour sont
Justifiés et doivent se poursuivre en hospitalisation complete.

Ordonnance du JLD :

2/ que Madame a été expulsée de son logement aux Pays-Bas par les services de police
néerlandais, et qu'elle en a congu un vif ressentiment. Elle précise que son conjoint est resté ¢n
territoire néerlandais. La copie de sa carte d”identité délivrée par le Royaume des Pays-Bas figure
par ailleurs au dossier. Doivent donc étre abordés avec la plus grande circonspection les

conclusions du docteur faisant état d’un « délire ancien a théme mystigue
accompagné d’éléments de persécution centrés sur les forces de I'ordre néerlandaises » ou du
docteur évoquant « un vécu probablement persécutoire ».

Le ministére public a conclu au maintien de Ja mesure d’hospitalisation compléte.

Les circonstances de I’admission en hospitalisation compléte de Madame , Pabsence de
fiabilité des certificats médicaux qui en résulte, et I*absence de signe manifeste de troubles de

la personnalité psychiatrique conduisent dés lors & ordonner la mainlevée avec effet immédiat
de la mesure d hospitalisation compléte.
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Cas n°19)

Certificat de saisine :

Elle présente une relative adaptation de prime abord, car son discours est clair et cohérent.

Son humeur est toujours exaltée et fluctuante s'accompagnant d'une tachypsychie et de cogs a I'ane,
rendant son systéme de pensée peu structuré qu'elle tente de controler par un discours plagué, et qui
ne lui permet pas de consentir aux soins pour lesquels elle est trés ambivalente.

La mesure de soins sans consentement et 'hospitalisation compléte iui permettent de se structurer,
mais également de |'¢loigner des différents toxiques qu'elle consomme habituellement et de la
protéger des troubles du comportement toxico-induits.

En conséquence, les Soins psychiatriques a la Demande d’'un Tiers du 12013 a ce jour,
sont justifiés et doivent se poursuivre en hospitalisation compléte.

Ordonnance du JLD :

Lors de I’audience, Madame ne conteste pas sa dépendance & ’alcool et
soubaite, idéalemer:t, une hospitalisation libre qu’elle estime adaptée 4 son éiat de santé. Le
discours est cahérent et structuré. Madame souligne la qualité des soins
dispensés par I'établissement. Elle ne s’oppose pas cependani au maintien de "hospitalisation

compléte, dans la mesure o celle-ci peut conduire 4 terme a !’élaboration d*un programme de
soins.

1l y a lieu, en conséquence, d’ordonner la mainlevée de la mesure d’hospitalisation dans
le cadre des dispositions de ’article L.3211-12-1 {I] alinéa 2 du Code de la Santé Publique, ¢’est
a dire que 1a mainlevée prendra effet dans un délai de 24 heures de 13 présente décision, afin
qu’un programme de soins puisse &fre établi.
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Cas n° 22)

Certificat de saisine :

Patient agé de 33 ans hospitalisé sous couvert de soins psychiatriques en cas de péril imminent
depuis le /13 a la suite d'une ingestion médicamenteuse volontaire générant un état d'agitation
manifeste aux urgences nécessitant une prise en charge en chambre de soins obligés et en
contention.

L'état d'agitation a duré environ 4 jours et peut étre concomitant & un sevrage de certaines molécules
qu'il avait prises également.

présente une amélioration clinique.

On ne retrouve pas de symptomatolegie psychotique ni dysthymique. £t il commence a sortir sans
difficulté de la chambre de soins obligés ou il a été pris en charge.

Il existe encore une grande zone d'ombre autour des raiscns du passage a I'acte auto-agressif qu'il a
agi et différentes versions sont apportées.

Il demande expressément a sortir ce qui nous parait encore assez délicat compte tenu du flou qui
existe autour de ces evénements indigués ci-dessus.

Dans l'attente d'une observation clinique pius fine et a2fin d'éviter tout risque de récidive, nous
souhaitons maintenir la mesure de soins sous contrainte. il

En conségquence, les Soins psychiatriques en cas de Péril Imminent du /2013 a ce jour,
sont justifiés et doivent se poursuivre en hospifalisation compléte.

Ordonnance du JLD :

Le certificat de huitaine du docteur et’avis conjoint dudocteur considérent
quiln’existe pas de symptomatologie psychotique ou dysthymique et que la situation du patient
est en voie d’amélioration. Les praticiens soulignent la difficulis actuelle de poser un diagnostic
de nature 3 expliquer le passage a |’acte avto-agressif ayant justifié son admission dans le cadre
de la procédure de péril immimnent.

Lors de I"audience, Monsieur admet sa pathologie et la nécessité d'un
traiternent. Il se dit capable de lc prendre seul, et exprime le souci de ne pas comprometire son
évolution professionnelle.
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Cas n° 26)

Certificat de saisine :

Elle présente une symptomatologie délirante a thématique essentiellement persécutoire sous-tendue
probablement par un vécu hallucinatoire qu'elle ne critique pas. Cette symptomatologie génére une
certaine tension anxieuse. Une rencontre avec la famille est prévue ce jour pour évaluer plus
globalement la situation et [a répercussion sur le quotidien.

Mme ne reconnait pas les troubles actuels et est demandeuse de quitter le CHS pour
rentrer au domicile ce qui apparait ce jour prématuré devant la symptomatologie constatée.

En conséquence, les Soins psychiatriques a la Demande d'un Tiers en Urgence du /2013 a ce
jour, sont justifiés et doivent se poursuivre en hospitalisation comnplete.

Ordonnance du JLD :

Le certificat de huitaine du doctenr et I’avis conjoint du docteur
mentionnent une symptomatologie délirante a thémahque persécutoire. Les praticiens relévent
d’autre part I'existence d"un vécu hallucinatoire vis-a-vis duguel Madame n’a pas

d’attitude critique. Ils considérent que ie patient est dans le déni de ses troubles et n’est pas en
mesure de réintégrer son domicile.

Lors de 1'audience, Madame se dit en désaccord avec le cadre juridique actue] de
I’hospitalisation. Ellz exprime un certain ressentiment i I’encontre de sa niéce. Elle se dit
disposée a prendre son traitement 4 domicile.

Les troubles constatés ne rendent pas impossible I’expression d'un consentement Eclair€.

1l y a lieu d’ordonner la mainlevée de la mesure d’hospitalisation dans i cadre des dispositions
d¢ Particle L. 3211-J2-1 § DT alinéa 2 du Code de la Sant¢ Publique, c’esi-a-dire que la
mainlevée prendra effet dans un délai de 24 heures de la présente décision, afin qu*un programme
de soins puisse étre établi.
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Cas n° 46)

Certificat de saisine :

Il présente une symtomatologie délrante avec une rationnalisme morbide qui ne lui permet pas d'étre
en demande de soins.

Il présente un déni complet des troubles.

Il est désinséré sur le plan social, famiiial et professionel depuis plusieurs anneés avec retrait
aulisttique.

Ordonnance du JLD :

Etabli par un psychiatre de |’établissement d’accueil, 1’avis motivé de saisine du juge des libertés
et de la détention évocue une symptomatologie délirante incompatible avec une reéelle demande
de soins. Le praticien souligne I’état ancien de désinsertion totale du patient, et évoque un
contexte d’alcoolisation ains: que de retrait autistique. Le certificat des 72 heures signale phusieurs
tentatives de fugue de I'établissement de soins.

Lors de "audience, Monsieur conteste le cadre furidique actuel de Phospitalisation,
quoiqu’il admette son état de nervosité et la nécessité de soins. Tl indique qu’il a un point de chute
chez ses parents, a " En dépit d’une certaine logorrhée, i discours est construit.

Les troubles constatés ne repdent pasimpossible I'expression d"un consentement éclairé awx soins.

11y a lieu d’ordonuer la mainlevée de la mesure d’hospitalisation dans le cadre des dispositions
deTarticle L. 3211-12-1 § I alinéa 2 du Code de la Santé Publique, ¢’est-a-dire que 12 mainlevée
prendra effet dans un délai de 24 heures de 1a présente décision, afin qu’un programme de somns
puisse étre &tabli.
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Cas n° 68)

Certificat de saisine :

Ce patient de 51 ans, sans antécédents psychiatriques connus, est admis au CHS suite a des troubles
du comportement sur la voie publique. [l a été retrouvé en train de prier en tenue inappropriée avec un
discours bizarre.

A son admission, il s'est agité dans le service ce qui a nécessité son transfert en chambre d'isolement.

Ce jour, il tient des propos a tonalité mystique et présente des troubles du cours de la pensée avec
barrages. Dans le service, il est encore constaté des troubles du comportement comme déshabiliage
intégral, lavage de linges propres, bouchages des toilettes avec ses vétements...

il ne critique pas son comportement et ne comprend pas son aspect anormal. Toutefois, il est bien
plus calme et on commence a elargir sa circulation dans le service.

Par ailleurs, Monsieur n'est pas en mesure de comprendre le sens de son hospitalisation et
bien qu'il ne demande pas sa sortie, il n'est pas capable de consentir de maniére fiable.

En conséquence, les Soins psychiatriques a la Demande d'un Tiers en Urgence en cours,
sont justifiés et doivent se poursuivre en hospitalisation compléte.

Ordonnance du JLD :

Monsieur a déclaré avoir bite de retourner 4 sa vie civile afin de pouvoir travailler
et s’est expliqué sur son comportement précédent son hospitalisation.

Son consetl a ét¢ entendu en ses observations.

Les pi¢ces énoncées par I’article R3211-12 du Code de la Santé Publique figurent au dossier.
Le demier certificat médical versé en procédure est en date du 2016 : il ne permet
pas de considérer que Monsieur est dans I"impossibilité d’expnmer un consentement
suffisamment éclairé & ce jour et par conséquent de juger que les soins que requiert son état lui
solent nécessairement prodigués en milieu hospitalier et sous surveillance médicale constante.

Aussi convient-il dans ces condmons d” ordonner la mamlw«:e de 12 mesure d’aospxtahsanon
compléte dont il est I"objet selon les modalités précisées ci-aprés.
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Annexe 5 : Exemple d’un programme de soins ambulatoire

Casn’° 68 :
s DE LA SAVOIE Bassens, le 28 septemors 2075
3.P. 41126
73011 CHAMBERY Cedex
Tél. . 04.79.60.30.30 N° de matricule :
Service
Secretariat
PROGRANMME DE SOINS
Je soussignée, Docteur . du Centre Hospitalier Spécialisé de
la Savoie,
certifie que Monsieur
né le
domicilié
et qui bénéficie actuellement d'une prise en charge en (Supprimer la mention inutile)
- Hospitalisation compléte
nécessite la poursuite de ses Soins psychiatriques @ la Demande d'un Tiers en Urgence du
18/09/2016 a ce jour
Le programme de soins doit comporter pour ce patient les modalités de prise en charge suivantes :
- Existence d'un traitement médicamenteux: risperidone 6 mg par jour réparti en deux prises.
. Soins ambulatoires : Consultations avec médecin psychiatre au CMP a une
fréquence minimale initiale d'une fois par mois.
Evaluation du programme de soins prévue le : 4 ‘8 } A , ?’c'( é
Eniretien avec le patient réalise le :29/09/16
{Ayant fait l'objet du recueil de l'avis du patient, et de linformation sur la forme de sa prise en charge, ses droits, vcies de
recours et conséquences en cas dinobservance).
Docteur
Information faite & la famille ou au tuteur, curateur : Qui NON
En cas de SPDT et SPDTU, le tiers 2 été informé : oul NON

Information faite 2 la structure partenaire : oul NON



Annexe 6 : Programmes de Soins : Hospitalisation a Temps Partiel

Le juge demande une levée de ['hospitalisation compléte avec programme de soins. Nous pensons
que cette sortie doit se faire progressivement vu un début tout récent de prise de conscience des
troubles et la nécessité d'adaptation du traitement et cela en concertation avec ses parents pour
s'assurer d'un minimum de sécurité pour |a patiente a l'extérieur

Le programme de soins doit comporter pour ce patient les modalités de prise en charge suivantes :
« Existence d’'un traitement médicamenteux

* permission a partir de demain accompagnée de ses parents jusqu'au lundi 13/05/2013
» peut sortir librement dans le parc

Evaluation du programme de soins prévue le : 13/05/2013

Entretien avec le patient réalisé le : 10/05/2013

Le programme de soins doit comporter pour ce patient les modalités de prise en charge suivantes

L'état clinique de Monsieur lui permet de bénéficier d'une sortie
non accompagnée au domicile du 12/09/13 a 14 heures au 16/09/13 a 16 heures.

Le patient devra poursuivre son traitement pharmacologique durant sa sortie.

Entretien avec le patient réalisé le - 12/09/13

Casn®50:

Le programme de soins doit comporter pour ce patient les modalités de prise en charge suivantes
+ Existence d'un traitement médicamenteux
* Hospitalisation & temps partiel : Permission du 26/12/2014 aprés midi au 02/01/2015 aprés midi en
camp de vacances avec des éducateurs
Evaluation du programme de soins prévue a son retour de permission

Entretien avec le patient réalise le : 26/12/2014
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Annexe 7 : Programmes de Soins : Hospitalisation Compléte

Casn°7:

Dans le cadre de son hospitalisation, le patient bénéficie du programme de soins suivant :

-l se rendra au domicile de son cousin 3 s
Cil : ; . acompter du 20/03/13 a 14h X
10h, pendant cette période il se rendra & son domicile accompagnée de sa mére.jusqu s z0s3 8

- Il réintégrera le CHS le 22/03/13 2 10h
- Il benéficie d'un traitement médicamenteux,

- Son état clinique sera réévalué par le médecin le 22/03/13.

Casn°9:

Le programme de soins doit comporter pour cette patiente les modalités de prise en charge suivantes .

+ Existence d’un traitement médicamenieux

« Autorisation de sortie, seule ou accompagnée, sur prescription medicale

Evaluation du programme de soins prévue le 17 mai 2013

Entretien avec le patient réalisé le : 17 avnil 2013

Casn°12:

Le programme de soins doit comporter pour ce patient les modalités de prise en charge suivantes .

« Existence d'un fraitement médicamenteuX

- Hospitalisation avec des autorisations de sortir seul dans le parc et une sortie & son domicile seule
le samedi 25 mai 2013 de 10h00 & 17h00

Evaluation du programme de soins prévue le : 28 mai 2013

Entretien avec le patient réalisé le : 24 mai 2013

£ ans s e
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Casn°16:

Le programme de soins doit comporter pour ce patient les modalités de prise en charge suivantes :

La décision de programme de soin se fait suite a 'audience du juge qui I'ordonne alors que nous
considérons que cette décision intervient un peu tot pour sécuriser au maximum I'adhésion aux soins.
Cette patiente est dans la fuite du soin depuis 18 mois aprés des arréts intempestifs de traitement
ayant conduit a des rechutes avec des passages a 'acte hétéroagressif envers son mari et un délire
mégalomaniaque qui I'a conduit & harceler des meédecins a l'origine des soins Sous contrainte
antérieurs, a dépenser des sommes d'argent considérables mettant en danger I'équilibre famililal.
J'accepte de procéder 2 un programme de soin afin de poursuivre la mise en place de ce soin. C'est
pour cette raison que nous allons proceder a des sorties trés progressives du CHS pour s'assurer d'un
comportement adapté envers son entourage et d'une bonne compliance au traitement.

* Hospitalisation a temps partiel : avec sortie seule dans le parc une heure le matin et une heure
I'apres midi

* Sortie a la journée samedi 22 juin 2013 de 10h a 18h.

+ Traitement per os qui va étre passe en injection retard dés qu'on aura trouvé Ia dose efficace

Casn®17:

Le programme de soins doit comporter pour ce patient les modalités de prise en charge suivantes :

- Existence d'un traitement medicamenteux

- Autorisation de sortir au domicile de ses parents du mercredi 26 juin 2013 a 12h00 jusqu'au jeudi
27 juin 2013 2 15 h00

Evaluation du programme de soins prévue le : 27 juin 2013

Entretien avec le patient réalisé le : 26 juin 2013
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Casn’°25:

Suite a 'ordonnance du Juge des Libertés et de la détention en date du 15 octobre 2013 et aprés
sollicitation de la famille, nous nous sommes organisés pour que Mr puisse bénéficier du
programme de soins suivant :

- traitement médicamenteux

- Hospitaliation temps partielle : sortie au domicile de sa mére du samedi 19/10/2013 - 17 H 30 au
dimanche 20/10/2013 - 18 H 00.

Casn’°26:

Suite a l'ordonnance du Juge des Libertés et de la Détention en date du 15 octobre 2013 et aprés
sollicitation de la famille, nous nous sommes organisés pour que Madame puisse
bénéficier du programme de soins suivant :
- Traitement médicamenteux
- Hospitalisation & temps partiel
- Sortie au domicile de son fils du vendredi 18/10/2013 a 18 heures au samedi
19/10/2013 a 18 heures,
- Possibilité de sorties, chaque jour, de 9 heures & 18 heures, accompagnées d'un
soignant ou de membres de sa famille.

Casn°31:

Dans le cadre de son hospitalisation, le patient bénéficie du programme de soins suivant :

- |l se rendra & l'établissemant du 24/12M13 a 17h au
25M2M13 4 18h.

- Il bénéficie d'un traitement medicameanteux.

- Son état clinique sera réévalué & son retour par 'équipe infirmiere.
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Annexe 8 : Caractéristiques de la population étudiée

Cas Age | Sexe Antécédent Médecin, service adresseur Type de | Année de
hospitalisation sur le mesure | levée de
CHS mesure
1 41 F Oui (contrainte) SOS médecin + Maire SDRE 2011
2 51 H Oui (sans contrainte) Service de neurologie de Chambéry SPI 2012
3 38 H Non Urgences de Saint Jean de Maurienne | SDT 2012
4 46 F Oui (contrainte) Réintégration SDT 2012
5 31 H Non Urgences de Bourg Saint Maurice SPI 2013
6 42 H Oui (contrainte) Urgences de Chambéry SDTU 2013
7 a4 H Non Médecin généraliste + Maire SDRE 2013
8 60 F Oui (contrainte) Urgences de Chambéry SPI 2013
9 36 F Oui (contrainte) CHS (Soins libres) SDTU 2013
10 26 F Non Urgences de Moutiers SPI 2013
11 22 F Non Urgences d’Albertville SDT 2013
12 61 F Oui (contrainte) Réintégration SPI 2013
13 39 F Non Urgences de Chambéry SPI 2013
14 42 H Oui (contrainte) Réintégration SPI 2013
15 50 H Oui (contrainte) Réintégration SDT 2013
16 45 F Oui (contrainte) Urgences d’Albertville SDT 2013
17 20 H Oui (contrainte) Urgences de Chambéry SDT 2013
18 46 F Oui (contrainte) Réintégration SDTU 2013
19 30 F Non Urgences d’Albertville SDT 2013
20 47 F Oui (contrainte) Réintégration SDTU 2013
21 21 H Oui (contrainte) Réintégration SDT 2013
22 33 H Non Urgences de Chambéry SPI 2013
23 73 H Non Service de pneumologie d’Aix les Bains | SPI 2013
24 43 H Oui (contrainte Réintégration SDRE 2013
25 23 H Non CHS (Soins libres) SDTU 2013
26 76 F Non Unité post-urgences de Chambéry SDTU 2013
27 81 F Oui (contrainte) Clinique du Dauphiné SDTU 2013
28 71 F Oui (sans contrainte) Urgences d’Aix les Bains SPI 2013
29 46 F Oui (sans contrainte) Urgences de Bourg Saint Maurice SDTU 2013
30 41 H Oui (contrainte) Urgences de Bourg Saint Maurice + SDRE 2013
Maire
31 39 H Non Urgences de Chambéry SPI 2013
32 79 F Non Urgences de Chambéry SDTU 2014
33 41 H Oui (contrainte) Urgences de Bourg Saint Maurice SPI 2014
34 29 H Oui (contrainte) Urgences de Chambéry SPI 2014
35 58 F Non Urgences de Saint Jean de Maurienne | SPI 2014
36 53 H Oui (contrainte) CHS (Soins libres) SDTU 2014
37 19 H Non Urgences de Bourg Saint Maurice SPI 2014
38 32 F Oui (contrainte) Urgences de Chambéry SDT 2014
39 41 H Oui (contrainte) Urgences d’Aix les Bains SPI 2014
40 42 H Oui (contrainte) Urgences d’Albertville SPI 2014
41 24 H Oui (sans contrainte) Psychiatre du CHS (intervenant en SDTU 2014
Foyer)
42 22 H Non Urgences de Grenoble SDT 2014
43 62 F Oui (sans contrainte) Médecin généraliste SDTU 2014
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44 47 F Non Urgences de Chambéry SPI 2014
45 21 H Non Médecin généraliste (prison) SDRE 2014
D 398
46 43 H Non Urgences de Saint Jean de Maurienne | SDTU 2014
47 44 F Oui (contrainte) Urgences d’Aix les Bains SDTU 2014
48 46 F Non Médecin traitant SPI 2014
49 32 F Oui (sans contrainte) Urgences d’Albertville SPI 2014
50 25 H Oui (contrainte) Psychiatre du CHS (intervenant en SDTU 2014
Foyer)
51 35 H Oui (contrainte) Médecin généraliste + Maire SDRE 2015
52 41 F Oui (sans contrainte) Urgences de Chambéry SDT 2015
53 79 H Oui (contrainte) Urgences de Chambéry SDTU 2015
54 28 H Non Urgences de Bourg Saint Maurice SPI 2015
55 52 H Oui (contrainte) Urgences de Chambéry SDTU 2015
56 42 H Non Urgences d’Aix les Bains SPI 2015
57 50 F Non Urgences d’Annecy SDTU 2015
58 46 H Oui (contrainte) Urgences de Chambéry SDTU 2015
59 40 F Oui (contrainte) SOS Médecin SDTU 2015
60 19 F Non Urgences de Chambéry SDTU 2015
61 40 H Non Urgences d’Oyonnax SPI 2015
62 46 H Oui (contrainte) Urgences de Moutiers + Maire SDRE 2016
63 57 F Non Unité post-urgences de Chambéry SDTU 2016
64 52 F Non Urgences de Bourg Saint Maurice SPI 2016
65 52 H Oui (sans contrainte) Urgences de Chambéry + Maire SDRE 2016
66 32 H Oui (sans contrainte) Urgences d’Aix les Bains SPI 2016
67 40 H Oui (contrainte) Urgences de Bourg Saint Maurice SDT 2016
68 51 H Non Urgences de Chambéry SDTU 2016
69 57 F Non CHS (Soins libres) SDTU 2016
70 44 H Non Urgences de Chambéry SPI 2016
71 40 F Non Urgences de Chambéry SPI 2016
72 42 F Non Urgences de Chambéry SPI 2016
73 37 F Non Urgences de Saint Jean de Maurienne | SPI 2016
74 47 F Non Urgences de Chambéry SPI 2016
75 54 H Non Urgences de Chambéry SPI 2016
76 40 F Non CMP d’Aix les Bains (psychiatre de SDTU 2016
I'établissement)
77 40 F Non SOS Médecin SPI 2016
78 35 H Oui (contrainte) Urgences d’Albertville SDTU 2016
79 48 F Oui (contrainte) Unité de Soins Continus de Chambéry | SPI 2016
Expertises :
80E | 67 F Non Urgences de Chambéry SDT 2012
81E | 27 H Oui (contrainte) Urgences d’Albertville + Maire SDRE 2014
82E |49 H Non SOS médecin + Maire SDRE 2014
83E |47 F Non Urgences de Chambéry SDT 2014
84E |18 F Non SOS médecin SDTU 2014
85E |32 H Oui (sans contrainte) Urgences de Saint Jean de Maurienne | SPI 2015
86E |38 H Oui (contrainte) Urgences de Chambéry SDT 2015
87E |45 F Oui (sans contrainte) SOS médecin SPI 2016
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Annexe 9 : Modalités et causes de mainlevée

Cas Type Cause Détails de la cause
levée levée

1 Différée Fond Absence de justification de dangerosité ou d’atteinte grave a ordre publique

2 Différée Fond Consentement aux soins, absence de nécessité d’hospitalisation complete,
absence de pathologie psychiatrique caractérisée

3 Différée Fond Consentement aux soins

4 Différée Les Deux | Fond : absence de nécessité d’hospitalisation compléete
Forme : tiers en faveur d’une levée de la mesure ou de I’hospitalisation
complete

5 Différée Fond Consentement aux soins, absence de nécessité d’hospitalisation complete

6 Différée Fond Certificats non circonstanciés, Consentement aux soins

7 Différée Fond Consentement aux soins, absence de nécessité d’hospitalisation compléete,
Certificats non circonstanciés

8 Différée Les Deux | Fond : absence de nécessité d’hospitalisation compléte
Forme : Absence de proposition d’un avocat sur le certificat de saisine

9 Différée Fond Consentement aux soins, certificats non circonstanciés

10 Différée Fond Consentement aux soins

11 Différée Fond Consentement aux soins, absence de nécessité d’hospitalisation compléete

12 Différée Forme Absence de décision formalisée de changement de forme de prise en charge
en hospitalisation compléte par le directeur lors d’une réintégration

13 Immédiate | Les Deux | Fond : absence de pathologie psychiatrique caractérisée, certificats non
circonstanciés
Forme : Absence d’interpréte a I'audience

14 Différée Forme Absence de décision formalisée de changement de forme de prise en charge
en hospitalisation compléte par le directeur lors d’une réintégration

15 Différée Forme Absence de décision formalisée de changement de forme de prise en charge
en hospitalisation compléte par le directeur lors d’une réintégration

16 Différée Les Deux | Fond : consentement aux soins
Forme : tiers en faveur d’une levée de la mesure ou de I'hospitalisation
compléte

17 Différée Les Deux | Fond : consentement aux soins, absence de pathologie psychiatrique
caractérisée
Forme : tiers en faveur d’une levée de la mesure ou de I’hospitalisation
compléte

18 Immédiate | Forme Non-respect du délai de rédaction d’un certificat

19 Différée Fond Consentement aux soins

20 Différée Forme Absence du certificat de changement de forme de prise en charge en
hospitalisation compléete lors d’une réintégration d’un programme de soin

21 Différée Forme Absence du certificat de changement de forme de prise en charge en
hospitalisation compléete lors d’une réintégration d’un programme de soin

22 Différée Fond Consentement aux soins, absence de pathologie psychiatrique caractérisée

23 Différée Fond Consentement aux soins, absence de pathologie psychiatrique caractérisée

24 Différée Forme Pieces manquantes a I'audience (dernier programme de soin, certificat de
changement de forme de prise en charge, décision de réadmission du Préfet)

25 Différée Fond Consentement aux soins, absence de nécessité d’hospitalisation complete

26 Différée Fond Consentement aux soins
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27 Différée Fond Consentement aux soins

28 Différée Fond Consentement aux soins

29 Différée Les Deux | Fond : consentement aux soins
Forme : tiers en faveur d’une levée de la mesure ou de I’hospitalisation
compléte

30 Immédiate | Fond Absence de pathologie psychiatrique caractérisée

31 Différée Fond Consentement aux soins, absence de pathologie psychiatrique caractérisée

32 Différée Fond Consentement aux soins, absence de pathologie psychiatrique caractérisée

33 Différée Fond Consentement aux soins

34 Différée Forme Non-respect du délai de rédaction d’un certificat

35 Différée Fond Absence de péril imminent justifiant une hospitalisation en SPI

36 Différée Forme Patient sous tutelle avec contre-indication médicale de se rendre a I'audience,
sans présence ni convocation de son tuteur légal

37 Différée Forme Tiers en faveur d’une levée de la mesure ou de I'hospitalisation compléte

38 Différée Fond Ordonnance du JLD non motivée

39 Différée Fond certificats non circonstanciés

40 Différée Fond Absence de péril imminent justifiant une hospitalisation en SPI, absence de
pathologie psychiatrique caractérisée

41 Immédiate | Les Deux | Fond : certificats non circonstanciés, absence de pathologie psychiatrique
caractérisée
Forme : tiers en faveur d’une levée de la mesure ou de I’hospitalisation
compléte

42 Immédiate | Forme Irrégularité de I'identité du médecin sur le certificat initial

43 Différée Forme Tiers en faveur d’une levée de la mesure ou de I'hospitalisation compléte

44 Différée Fond Ordonnance du JLD non motivée

45 Immédiate | Fond Absence de justification de dangerosité ou d’atteinte grave a ordre publique

46 Différée Fond Consentement aux soins

47 Différée Forme Tiers en faveur d’une levée de la mesure ou de I'hospitalisation compléete

48 Différée Fond Consentement aux soins

49 Différée Fond Consentement aux soins

50 Différée Fond Absence de pathologie psychiatrique caractérisée

51 Différée Forme Arrété préfectoral non valide

52 Différée Les Deux | Fond : consentement aux soins
Forme : tiers en faveur d’une levée de la mesure ou de I'hospitalisation
compléte

53 Différée Fond Absence de pathologie psychiatrique caractérisée

54 Différée Fond Consentement aux soins, absence de nécessité d’hospitalisation complete

55 Différée Fond Absence de pathologie psychiatrique caractérisée

56 Différée Fond Absence de pathologie psychiatrique caractérisée

57 Différée Fond Consentement aux soins, absence de nécessité d’hospitalisation complete

58 Immédiate | Forme Décision d’admission du directeur adressée au patient non motivée (sur le
type de mesure et I'identité des médecins certificateurs)

59 Différée Forme Tiers non valide (maire de la commune)

60 Différée Fond Absence de pathologie psychiatrique caractérisée

61 Différée Fond Consentement aux soins

62 Différée Fond Consentement aux soins, absence de justification de dangerosité ou d’atteinte
grave a ordre publique

63 Immédiate | Forme Interpréte a 'audience étant également la fille et le Tiers demandeur de la

mesure de contrainte

137




64 Différée Fond Absence de péril imminent justifiant une hospitalisation en SPI, absence de
pathologie psychiatrique caractérisée

65 Différée Fond Consentement aux soins, absence de pathologie psychiatrique caractérisée,
absence de justification de dangerosité ou d’atteinte grave a ordre publique.

66 Immédiate | Forme Patient en fugue depuis I'admission

67 Différée Fond Absence de pathologie psychiatrique caractérisée

68 Différée Fond Consentement aux soins, absence de nécessité d’hospitalisation complete

69 Différée Fond Consentement aux soins

70 Immédiate | Les Deux | Fond : absence de péril imminent justifiant une hospitalisation en SPI, absence
de pathologie psychiatrique caractérisée
Forme : absence de justification d’information ou de recherche d’un tiers dans
les 24 heures de la mise en place d’un SPI

71 Différée Les Deux | Fond : absence de péril imminent justifiant une hospitalisation en SPI, absence
de pathologie psychiatrique caractérisée
Forme : notification tardive des droits du patient

72 Différée Les Deux | Fond : consentement aux soins
Forme : tiers en faveur d’une levée de la mesure ou de I’hospitalisation
compleéte

73 Différée Les Deux | Fond : consentement aux soins
Forme : tiers en faveur d’une levée de la mesure ou de I’hospitalisation
compleéte

74 Immédiate | Forme Absence de justification d’information ou de recherche d’un tiers dans les 24
heures de la mise en place d’un SPI

75 Immédiate | Fond Absence de péril imminent justifiant une hospitalisation en SPI

76 Différée Fond Consentement aux soins

77 Différée Fond Consentement aux soins, absence de pathologie psychiatrique caractérisée

78 Différée Fond Consentement aux soins, absence de nécessité d’hospitalisation complete

79 Immédiate | Forme Absence de justification d’information ou de recherche d’un tiers dans les 24
heures de la mise en place d’un SPI

Expertises :

80 E | EXPERTISE | Fond Doute sur I'existence d’une pathologie psychiatrique, conflits familiaux

81 E | EXPERTISE | Fond Doute sur I'existence d’une pathologie psychiatrique

82 E | EXPERTISE | Fond Doute sur l'existence d’'une dangerosité avec demande d’expertise faite par le
procureur suite a la demande de levée de la mesure par le psychiatre

83 E | EXPERTISE | Fond Doute sur I'existence d’une pathologie psychiatrique, conflits familiaux

84 E | EXPERTISE | Fond Doute sur I'existence d’une pathologie psychiatrique, conflits familiaux

85 E | EXPERTISE | Fond Doute sur I'existence d’une pathologie psychiatrique

86 E | EXPERTISE | Fond Doute sur I'existence d’une pathologie psychiatrique, conflits familiaux

87 E | EXPERTISE | Fond Doute sur la nécessité d’une hospitalisation compléte et sur I'absence de
consentement du patient.
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Annexe 10 : Décisions médicales

Cas Décision médicale

1 Sortie d'hospitalisation en accord avec le médecin

2 Sortie contre avis médical

3 Programme de soins ambulatoire

4 Sortie d'hospitalisation en accord avec le médecin

5 Appel de la décision du JLD (par médecin)

6 Programme de soins ambulatoire

7 Programme de soins sous la forme d'une hospitalisation compléte
8 Programme de soins ambulatoire

9 Programme de soins sous la forme d'une hospitalisation compléte
10 Sortie contre avis médical

11 Programme de soins en hospitalisation partielle

12 Programme de soins sous la forme d'une hospitalisation complete
13 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

14 Programme de soins ambulatoire

15 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

16 Programme de soins sous la forme d'une hospitalisation complete
17 Programme de soins sous la forme d'une hospitalisation complete
18 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

19 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

20 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

21 Sortie contre avis médical

22 Programme de soins en hospitalisation partielle

23 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

24 Nouvelle mesure de soins sans consentement

25 Programme de soins sous la forme d'une hospitalisation complete
26 Programme de soins sous la forme d'une hospitalisation complete
27 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

28 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

29 Sortie contre avis médical

30 Sortie d'hospitalisation en accord avec le médecin

31 Programme de soins sous la forme d'une hospitalisation complete
32 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

33 Appel de la décision du JLD par le procureur

34 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

35 Nouvelle mesure de soins sans consentement

36 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

37 Appel de la décision du JLD par le procureur

38 Sortie contre avis médical

39 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

40 Programme de soins ambulatoire

41 Sortie sans information

42 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

43 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

44 Sortie sans information

45 Autre : patient détenu, transfert en détention

46 Sortie contre avis médical

47 Sortie sans information
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48 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

49 Sortie d'hospitalisation en accord avec le médecin
50 Programme de soins en hospitalisation partielle
51 Appel de la décision du JLD par le procureur

52 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

53 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

54 Sortie d'hospitalisation en accord avec le médecin
55 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

56 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

57 Sortie contre avis médical

58 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

59 Sortie d'hospitalisation en accord avec le médecin
60 Sortie contre avis médical

61 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

62 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

63 Appel de la décision du JLD par le procureur

64 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

65 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

66 Autre : patient en fugue

67 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

68 Programme de soins ambulatoire

69 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

70 Sortie contre avis médical

71 Sortie contre avis médical

72 Sortie d'hospitalisation en accord avec le médecin
73 Sortie d'hospitalisation en accord avec le médecin
74 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

75 Sortie sans information

76 Sortie contre avis médical

77 Poursuite de I'hospitalisation en soins libres

78 Sortie contre avis médical

79 Autre : patient en réanimation

Décision des expertises :

80E Absence d'indication de mesure de soins sans consentement

81E Absence d'indication de mesure de soins sans consentement

82E Absence d'indication de mesure de soins sans consentement

83E Nécessité de maintenir I'hospitalisation sans consentement

84 E Nécessité de maintenir I'hospitalisation sans consentement

85E Absence d'indication de mesure de soins sans consentement

86 E Programme de soins établit avant réalisation de I'expertise

87E Absence d'expertise réalisée dans les délais demandés, levée de la mesure
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