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Introduction détaillée  

1. Évolution de la législation en France 

La première loi régissant les hospitalisations en psychiatrie, dite « loi Esquirol », date de 

juin 1838. Elle organise la prise en charge des personnes atteintes de troubles mentaux, appelées 

les « aliénés » et permet la création des « asiles psychiatriques ». L'hospitalisation est réalisée 

selon deux modes de « placements » : le placement volontaire, opéré par la famille ou par un tiers 

et le placement ordonné par l'autorité publique appelé « placement d'office ». Un siècle et demi 

plus tard, un nouveau cadre légal est défini avec la « loi Évin », datant du 27 juin 1990. On parle 

alors de « personnes atteintes de troubles mentaux », et les placements deviennent des 

hospitalisations selon trois modes : libre, sur demande d'un tiers et d'office. Cette loi n'impose pas 

le contrôle judiciaire mais renforce les recours avec la création des Commissions Départementales 

des Hospitalisations Psychiatriques (CDHP) (1).  

Le système actuel de soins sans consentement est régi par la loi du 5 juillet 2011 (2), votée 

en procédure d'urgence sous la pression de la jurisprudence du Conseil Constitutionnel, du Conseil 

d'État et de la Cour Européenne des Droits de l'Homme (3–5), et de sa réforme en septembre 2013 

(6). Cette loi apporte de nombreuses modifications : elle renforce les droits des patients par une 

obligation d'information sur leur droits et voies de recours à chaque temps de soins et dans la 

mesure où leur état le permet ; elle ordonne la mise en place d'une période initiale de soins et 

d'observation de soixante-douze heures ainsi qu'un examen somatique dans les vingt-quatre heures 

suivant l'admission ; elle instaure un contrôle judiciaire systématique par le JLD qui se prononce 

sur la mesure d'hospitalisation sans consentement au plus tard dans les douze jours suivant 

l'admission puis tous les six mois ; elle impose, pour les audiences, l'assistance obligatoire par un 

avocat et privilégie sa tenue dans la salle spécialement aménagée dans l'établissement d’accueil ; 

elle introduit les soins en ambulatoire sous la forme d'un programme de soins et une nouvelle 

modalité d'hospitalisation sans consentement : les soins pour péril imminent, en l'absence de tiers 

disponible. Enfin, elle clarifie la rédaction des certificats médicaux exigés dans la procédure de 
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soins sans consentement, à savoir deux certificats médicaux établis dans les vingt-quatre heures et 

au cours du troisième jour par un psychiatre de l'établissement et un avis motivé à produire entre 

le sixième et le huitième jour, réalisé dans le but d'aider le JLD à statuer sur le maintien de la 

mesure (7). 

 

2. Évaluation du consentement aux soins 

Ainsi, le JLD a pour mission de contrôler dans les douze premiers jours d’hospitalisation 

la présence de trois critères nécessaires à la mise en place d’une hospitalisation sans consentement : 

la présence d’un trouble psychiatrique, l’altération de la capacité à consentir et la nécessité de soins 

immédiats (8). Son intervention contrôle ainsi l’évaluation médicale de la capacité à consentir. 

Cette évaluation, pourtant centrale, est difficile car il n'existe pas de sémiologie précise du 

consentement, ce qui peut expliquer les disparités des taux d'hospitalisations sans consentement 

dans les différentes régions françaises (9). La Haute Autorité de Santé (HAS) a émis des 

recommandations afin de permettre l'évaluation de cette capacité à consentir en s'appuyant sur cinq 

dimensions (8) : 

– La capacité à recevoir une information adaptée ; 

– La capacité à comprendre et à écouter ; 

– La capacité à raisonner ; 

– La capacité à exprimer librement sa décision ; 

– La capacité à maintenir sa décision dans le temps. 

Cela présuppose que le patient a été informé du caractère pathologique des troubles qu’il présente, 

de leurs retentissements possibles et des modalités et conditions d’application du traitement 

nécessaire. La capacité à consentir implique les capacités cognitives d'un patient ainsi que l'insight 

qu'il présente vis à vis de sa pathologie. Cependant, la plupart des études sur le sujet s'accordent à 

dire que l'insight n'est pas nécessaire pour être capable de consentir et s'investir dans les soins (10). 
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Le consentement est bien réglementé sur le plan juridique. En effet, il figure tout d'abord 

depuis 1994 dans le Code Civil avec les lois de bioéthique, et plus précisément dans l'article 16-3 

qui prévoit les cas de dérogation appliqués pour les soins sans consentement « le consentement de 

l'intéressé doit être recueilli préalablement hors le cas où son état rend nécessaire une intervention 

thérapeutique à laquelle il n'est pas à même de consentir » (11). De plus, selon l’article 36 du 

Code de Déontologie de 1995, « le consentement de la personne examinée ou soignée doit être 

recherché dans tous les cas. Lorsque le malade, en état d’exprimer sa volonté́, refuse des 

investigations ou le traitement proposés, le médecin doit respecter ce refus après avoir informé́ le 

malade de ses conséquences » (12).  

Ainsi, les soins sans consentement en psychiatrie constituent une dérogation aux principes 

généraux du consentement. Dans tous les cas, le recueil préalable du consentement reste la règle, 

et ce à chaque étape de la prise en charge. De la même façon, lorsqu'un patient est admis en 

hospitalisation sans consentement, le médecin a l'obligation de porter à la connaissance de son 

patient les décisions d’admission et de maintien des soins, les raisons qui les motivent, mais aussi 

les informations relatives à sa situation juridique, ses droits, ses voies de recours et garanties (2). 

 

3. Les différentes indications d’hospitalisation sans consentement 

Plusieurs indications ont été proposées par le groupe de travail de la HAS (8) : 

– Le risque suicidaire, dans le cas d'une « urgence élevée » ; 

– Le risque d’atteinte potentielle à autrui lié à un trouble mental ; 

– La prise d’alcool ou de toxiques si elle est associée à des troubles psychiatriques et/ou des 

antécédents de passage à l’acte et/ou un risque prévisible pour le patient et/ou pour autrui ; 

– Le délire ou les hallucinations selon des critères de gravité ; 

– Les troubles de l’humeur ; 

– Le degré́ d’incurie si elle est associée à des troubles cognitifs, à des troubles de l’humeur, 

au délire, aux hallucinations. 
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Par ailleurs, une étude allemande s’est intéressée aux facteurs prédictifs d’hospitalisation sans 

consentement. Ils retrouvaient que le diagnostic était le facteur prédictif le plus puissant, avec 

notamment des diagnostics de troubles psychiatriques d’origine organique, de troubles 

psychotiques et de déficience intellectuelle (13).  

 

4. La législation internationale en matière de soins sans consentement en santé 

mentale 

   La réglementation en matière d’hospitalisation ou placement sans consentement varie con-

sidérablement à travers l’Europe, ne permettant pas une comparaison fiable. En effet, entre les 

pays d’Europe, il existe différents systèmes et organisations juridiques et sanitaires, différentes 

pratiques en lien avec des référentiels sanitaires et culturels. De plus, il n’existe pas de recueil de 

données centralisé rendant les données disponibles de prévalence peu fiables avec de nombreux 

pays qui ne publient aucune donnée concernant l’utilisation de mesures d’hospitalisation sans con-

sentement. 

Cependant, un certain nombre de pays, où les données sont disponibles sur les 

hospitalisations sans consentement, ont signalé une augmentation du recours à l’hospitalisation 

sans consentement comme en Angleterre, en Ecosse, en Irlande, en Belgique, en France et au Pays 

Bas. Dans d’autres pays comme l’Autriche et la Suède, le taux reste stable depuis plusieurs années. 

A contrario, en Finlande et en Allemagne, on constate une diminution des taux d’hospitalisations 

sans consentement liés à des réformes de la législation et aux programmes de prévention (14). 

Dans tous les pays d’Europe, la législation évolue que ce soit en matière de pratique 

d’hospitalisation sans consentement qu’en matière d’isolement ou de contention. De ce fait, 

différents programmes de prévention pour la réduction de ces mesures sont progressivement mis 

en place (formation du personnel hospitalier mais aussi des forces de l’ordre et autres agents du 

service public, réduction des délais légaux, fermeture des hôpitaux psychiatriques comme en Italie, 

mise en place d’unités mobiles de santé mentale, etc…) (15). 
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 Plusieurs études européennes ont été réalisées dans l’objectif de rassembler, décrire et ana-

lyser des informations sur les différences ou les similitudes des cadres juridiques pour l’hospitali-

sation ou le traitement contraint des malades mentaux dans l'Union Européenne (16–18). La plu-

part des états membres réglementent l'admission sans consentement des malades mentaux au 

moyen de lois sur la santé mentale. Seules la Grèce, l'Italie et l'Espagne ne le font pas. Cependant, 

il existe une disparité importante en matière de législation. Ainsi, pour tous les états membres, la 

présence d’un trouble mental est une des conditions nécessaires à l’hospitalisation. A cela s’ajoute 

soit la nécessité que le patient représente un danger pour lui-même ou pour autrui (Autriche, Bel-

gique, France, Luxembourg, Allemagne, Pays Bas) soit la nécessité d’un traitement (Italie, Es-

pagne, Suède) ou encore l’un des deux pour le Danemark, la Finlande, le Royaume Uni, le Portugal. 

De plus, l’auteur de la décision d’hospitalisation varie, il s’agira d’un psychiatre en Espagne, au 

Portugal, en Autriche ou au Royaume Uni, et de n’importe quel médecin en France, en Belgique, 

en Allemagne ou en Italie. Dans tous les cas, la poursuite des soins est toujours décidée par un 

psychiatre. Dans certains pays, la loi autorise l’hospitalisation contrainte sans pour autant autoriser 

le traitement contraint, c’est le cas en Autriche, en Belgique, en Allemagne, en Grèce, et au 

Royaume Uni. L’implication du juge varie également en fonction des pays, de même que son délai 

d’intervention. Ce dernier sera impliqué dans la décision d’hospitalisation sans consentement en 

France, en Belgique, en Autriche, en Allemagne par exemple, quand il ne sera pas du tout impliqué 

au Danemark, en Finlande, en Norvège ou en Suède.  

 

5. La place du juge des libertés et de la détention en psychiatrie 

Le JLD est né de la loi du 15 juin 2000 qui renforce la protection de la présomption d’innocence 

et les droits des victimes. En psychiatrie, il n'intervient que dans le cas d'hospitalisations complètes, 

car, en effet, le droit français considère que l'obligation de soins psychiatriques ambulatoires sans 

consentement constitue seulement une restriction de la liberté individuelle (19,20). 
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  Initialement dans les lois de 1838 et de 1990, il n'est question que d'un recours judiciaire, mais 

depuis la loi de juillet 2011, le recours au JLD est systématique, lui confiant une place centrale de 

contrôle des hospitalisations sans consentement en vue de garantir le respect du droit des patients. 

Cette nouvelle disposition légale découle du fait que l'hospitalisation complète est considérée, du 

point de vue juridique, comme une situation de privation de liberté (2). L’instauration d’un contrôle 

judiciaire systématique vise à circonscrire la limitation de la privation de liberté à la stricte 

nécessité médicale, dans le respect des droits du patient.  Il prend alors en compte en premier lieu 

la forme, c'est à dire le respect des procédures d'hospitalisations sans consentement telles qu’elles 

sont décrites dans la loi (2) : production des certificats dans les délais, auteurs des certificats 

précisément identifiés, preuve de la recherche de tiers en cas de péril imminent, preuve écrite des 

notifications des droits aux patients, examen somatique des vingt-quatre heures précisé. D'autre 

part, il vérifie le bienfondé de la mesure d’hospitalisation complète. La loi en vigueur ne détaille 

pas les modalités exactes de ce contrôle, il s’agira en pratique principalement de s’appuyer sur la 

motivation des certificats médicaux (description clinique détaillée et circonstanciée, cadre 

juridique de la mesure, motivation correspondant aux critères légaux de la procédure engagée), 

mais le JLD peut prononcer sa décision selon sa propre appréciation du patient en fonction des 

éléments cliniques qu’il aura repéré durant l’audience (2,21,22). 

  A l'issu du délibéré, le JLD peut ordonner trois types de mesure : la poursuite de 

l’hospitalisation complète, la mainlevée immédiate ou assortie d’un délai d’effet de maximum 

vingt-quatre heures, en vue de l’établissement d’un programme de soins. Deux études françaises 

s'intéressant aux motifs de mainlevées judiciaires ordonnées par le JLD ont été réalisées. La 

première étude a analysé 117 décisions judiciaires de mainlevée et a permis l’établissement d’une 

classification des motifs de mainlevée en trois grands groupes, en fonction de l’origine du 

motif (23) : 

o Motifs médicaux :  

– Critères légaux d’admission non remplis,  
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– Médecin dit « incompétent », du fait d’une restriction imposée par la loi (par exemple : 

lors d’une mesure de péril imminent, un certificat médical émanant d’un médecin de 

l’établissement d’accueil), 

– Absence d’examen somatique (défaut de preuve de sa réalisation), 

– Programme de soins non conforme. 

o Motifs administratifs :  

– Délégation de signature non conforme. La délégation de signature est un acte juridique 

par lequel un déléguant délègue la faculté de signer des documents et actes énumérés 

dans la délégation à une autre personne (le délégataire). 

– Identification du signataire impossible. En effet, doivent être détaillés sur tout 

document administratif le nom, prénom et qualité du signataire. 

– Absence de motivation des décisions. 

o Motifs transversaux :  

– Information inadaptée au patient,  

– Absence de recueil des observations du patient,  

– Délais écoulés (dans la production des certificats médicaux, des décisions 

administratives et dans la saisine du JLD),  

– Absence de documents lors de l’audience,  

– Procédure avec tiers irrégulière,  

– Irrégularité avec le mandataire judiciaire, qui doit être prévenu par l’établissement 

d’accueil de l’hospitalisation sans consentement de la personne majeure protégée et 

doit être présent lors de l’audience devant le JLD. 

Une seconde étude, menée en région Parisienne, a utilisé cette classification pour détailler les 

motifs de mainlevées (24). Les auteurs retrouvaient que les principaux motifs de mainlevée étaient 

des motifs transversaux (53%, en majorité des délais écoulés et une information inadaptée) et 

médicaux (32% avec une majorité de critères d’admissions non remplis). Dans cette étude, aucune 
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mainlevée n’était en lien avec des motifs administratifs.  

  Nous n’avons trouvé qu’une seule étude française explorant le point de vue des JLD sur 

les soins sans consentement en psychiatrie, avec des limites méthodologiques (questionnaire écrit, 

un seul informant) (22). Il en ressort que, pour les JLD, la motivation des soins psychiatriques est 

du ressort des psychiatres, qui doivent fournir des certificats médicaux suffisamment motivés et 

que le temps de l'audience, bien qu'assez court, est principalement utile à la vérification de la 

procédure et de la motivation des certificats. 

L’audience devant le JLD constitue un facteur de stress pour le patient, pour qui l’intérêt 

et les objectifs ne sont pas perçus immédiatement (25). Dans une étude menée en France sur une 

population de patient, les auteurs retrouvaient que peu de patients étaient capables de citer le lieu 

de l’audience et le titre exact du juge. La moitié des patients ont contesté la mesure d’hospitalisa-

tion lors de l’audience et plus de la moitié ont bénéficié de l’aide d’un avocat. Une majorité des 

patients a estimé que le JLD était à l’écoute et s’était montré bienveillant. Cependant, la plupart 

des patients présente un sentiment d’injustice et remet en cause l’impartialité et l’indépendance du 

JLD concernant sa décision de maintien des mesures d’hospitalisations (26). 

 

6. La réforme de loi sur l’isolement et la contention 

 Plus récemment, contraint par le Conseil Constitutionnel ayant rendu un rapport très négatif 

au sujet de l'absence de contrôle judiciaire des mesures d'isolement et de contention en tant que 

mesures privatives de liberté, la législation a été modifiée concernant ces mesures (27), avec 

l’instauration d’un contrôle non systématique par le JLD, saisi soit par lui-même, soit par 

l’entourage du patient (parents, tuteur ou curateur, ou toute personne pouvant agir dans l’intérêt 

de la personne hospitalisée) ou encore le patient lui-même. Il s’agit alors d’un renforcement du 

contrôle judiciaire en matière de soins sans consentement psychiatrique. 
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Article 

Introduction 

 

Le recours systématique au juge des libertés et de la détention (JLD) dans les procédures 

de soins sans consentement a été mis en place par la loi du 5 juillet 2011 (2,6). Elle renforce les 

droits des patients par une obligation d'information sur leurs droits et voies de recours, instaure 

une période initiale de soins et d'observation de soixante-douze heures et un contrôle systématique 

par le JLD dans les douze jours suivant l'admission puis tous les six mois (1,3–5,7). 

Le JLD a pour mission de contrôler la présence de trois critères nécessaires à la mise en 

place d’une hospitalisation sans consentement : la présence d’un trouble psychiatrique, l’altération 

de la capacité à consentir et la nécessité de soins immédiats (8). Son intervention contrôle ainsi 

l’évaluation médicale de la capacité à consentir. Celle-ci est difficile car il n'existe pas de 

sémiologie du consentement, pouvant expliquer les disparités des taux d'hospitalisations sans 

consentement dans les différentes régions françaises (9). La Haute Autorité de Santé (HAS) a émis 

des recommandations pour faciliter cette évaluation de la capacité à consentir en s'appuyant sur 

cinq dimensions (8).  De plus, différentes études se sont intéressées aux facteurs prédictifs ou aux 

indications d’une hospitalisation sans consentement (8,13). 

Les études internationales retrouvent une disparité dans la réglementation des soins sous 

contrainte en psychiatrie, notamment en Europe. Différentes pratiques de prévention pour la 

réduction de ces mesures sont mises en place (14,15). Plusieurs études européennes comparent les 

cadres juridiques pour les soins sans consentement en santé mentale : tous les pays ne recourent 

pas aux JLD et leur implication varie en fonction des pays (16–18,28).  

En France, le JLD est le garant du bon respect des droits des patients (19,20). Le contrôle 

judiciaire systématique vise à assurer que la privation de liberté est justifiée par une nécessité 

médicale. Il s’effectue sur la forme, c'est-à-dire le respect des procédures d'hospitalisations sans 

consentement, et sur le fond, la loi ne précisant pas par quel moyen, il s’agira principalement de 
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la motivation des certificats médicaux, mais le JLD peut prononcer sa décision selon sa propre 

conviction (21,22,24). Nous n’avons trouvé qu’une seule étude française explorant le point de vue 

des JLD sur les soins sans consentement en psychiatrie, réalisée à l’aide de questionnaires (22). Il 

en ressort que, pour eux, la motivation des soins psychiatriques est du ressort des psychiatres, qui 

doivent fournir des certificats médicaux suffisamment motivés et que le temps de l'audience était 

principalement utile à la vérification de la procédure et de la motivation des certificats.  

La loi du 5 juillet 2011, en systématisant le recours au JLD, a modifié les pratiques 

médicales et au quotidien les décisions du juge peuvent avoir un impact sur les trajectoires de soins. 

Par ailleurs, plusieurs études s’intéressant au vécu des patients lors des audiences devant le JLD 

montrent qu’elles peuvent constituer un facteur de stress pour le patient, son intérêt et ses objectifs 

n’étant pas perçus immédiatement (25). Certains rapportent un sentiment d’injustice, avec remise 

en cause l’impartialité des JLD (25,26). 

 

Nous souhaitions donc interroger l’expérience et le vécu de leur rôle de JLD, afin de 

mieux comprendre les modalités de leur exercice et leurs attentes vis-à-vis des psychiatres. 

L’enjeu est de repérer les leviers d’amélioration de nos pratiques et une meilleure 

compréhension de ce contrôle.   
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Méthode 

 

Nous avons réalisé une étude qualitative phénoménologique, dans un paradigme 

compréhensif, centrée sur l’expérience vécue des JLD exerçant un contrôle des soins sans 

consentement en psychiatrie. Nous avons utilisé un guide d’entretien semi-directif, élaboré à partir 

des données de la littérature. Le guide d’entretien est évolutif et adaptable. Il permet d’aborder des 

thèmes communs, en préservant le discours tel qu’il apparaît spontanément. Le guide d’entretien 

selon sa forme la plus actualisée est présenté en annexe (Annexe 1).  

 

Participants 

Les participants ont été recrutés parmi les JLD dans trois départements différents, dans 

quatre villes de la région Occitanie. Ils ont été contactés par l’auteur par téléphone, e-mail ou 

courrier. La participation était libre et volontaire.  

L’échantillonnage était intentionnel en vue de recruter des acteurs compétents avec pour 

critères d’inclusion l’exercice de contrôle de JLD des mesures de soins sans consentement 

psychiatriques, acceptant de répondre à un entretien oral et donnant leur accord pour un 

enregistrement audio. L’échantillonnage a été effectué en prenant en compte le principe de 

variation maximale des caractéristiques sociodémographiques (âge, sexe, type de missions, durée 

d’exercice, hôpital de référence), permettant de faire émerger les expériences vécues les plus 

diverses possible. La taille de l’échantillon n’a pas été fixé à l’avance, l’inclusion était poursuivie 

jusqu’à saturation des données. L’investigateur principal n’avait jamais rencontré les participants 

auparavant. 

 

Passation des entretiens et analyse 

Les entretiens ont tous été conduits par l’investigateur principal. Ils ont été réalisés en 

présentiel ou par visio-conférence. Les entretiens étaient enregistrés et intégralement retranscrits, 
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mot à mot (verbatim). Le verbatim recueilli a été analysé par une approche phénoménologique 

consistant à analyser l’expérience vécue des personnes interrogées inscrite dans le discours des 

juges. La méthode choisie est l’analyse sémio-pragmatique inspirée de la méthode de Peirce (29).  

Après une première lecture, le texte est découpé en unités de sens, qui sont thématisées puis mises 

en lien les unes avec les autres afin d’obtenir des catégories globales qui organisent l’analyse. 
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Résultats 

 

1. Inclusions  

Neuf juges ont été contactés, deux ont refusés de participer à l’étude. Sept participants ont été 

inclus dans l’étude, entre décembre 2020 et avril 2021. 

Tous les entretiens ont été conduits par l’auteur et ont été réalisés au tribunal judiciaire ou par 

visio-conférence. Ils duraient en moyenne 1h (47min à 1h21). Les participants sont numérotés de 

JLD1 à JLD7.  

 

2. Caractéristiques sociodémographiques 

Parmi les sept participants, on retrouve 3 femmes et 4 hommes, âgés entre 37 et 56 ans. Le 

nombre d’années d’exercice en tant que JLD allait de 2 à 7 ans. Quatre exerçaient leur contrôle en 

Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) et Centres Hospitaliers périphériques (CH), les 3 autres 

uniquement en CH.   
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3. Résultats de l’analyse qualitative 

 

3.1. La loi de juillet 2011 : un contrôle systématique du respect des droits 

 

Les juges interrogés conçoivent leur intervention comme une intrusion de la justice au sein de 

la psychiatrie, permettant un avis extérieur sur le fonctionnement global de la psychiatrie 

hospitalière et sur le travail des psychiatres.  

JLD6 : « c’est plus une intrusion du judiciaire dans la psychiatrie, un regard extérieur sur le 

fonctionnement de l’institution psychiatrique ». 

 

La réforme permet, selon les JLD, une meilleure information aux patients sur les soins sans 

consentement et leurs droits. 

JLD5 : « on avance un petit peu quand même dans le respect du droit des gens, ça permet que les 

psychiatres et les personnels administratifs informent mieux les gens sur les raisons pour 

lesquelles on les garde ». 

 

Néanmoins, une majorité des JLD perçoit la systématisation du contrôle comme peu utile 

tant les mesures d’hospitalisations sont quasi-systématiquement poursuivies. L’un des JLD 

souligne que la saisine systématique ne lui semble pas justifiée et même en contradiction avec le 

droit civil : 

JLD3 : « En matière civile le principal du droit c’est que les gens saisissent le juge […] Là, comme 

on part du principe que les gens sont malades, on ne fait pas comme ça, le juge intervient de 

manière systématique, donc c’est quand même une énorme exception à la règle » « Mais la saisine 

systématique du juge c’est un travail énorme pour un résultat quasiment nul, parce que la plupart 

du temps, on maintient les gens à l’hôpital ».  
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3.2. JLD : un rôle difficile de contrôle du respect de la procédure et du bienfondé de 

l’hospitalisation en psychiatrie sans connaissances médicales 

 

Le contrôle du respect du droit est abordé d’une façon très différente dans le contexte 

d’hospitalisation sans consentement en psychiatrie. En effet, les JLD rapportent ne pas se sentir 

légitimes à contrôler des mesures de soins décidées par un médecin, alors qu’ils n’ont pas de 

compétences médicales.  

JLD2 : « Nous c’est ça qui est compliqué, c’est qu’on n’est pas du tout spécialistes des soins ou 

de la psychiatrie, c’est complètement à part dans le domaine judiciaire » « Après c’est pas un 

contentieux où, logiquement, on doit lever beaucoup de mesures, parce que ça, avant tout, c’est 

une appréciation médicale, on n’est pas médecins ». 

 

Dans ce contrôle du respect de la procédure, les JLD recherchent un équilibre entre la 

préservation des droits, la gravité de l’état de la personne et son besoin de soins en évaluant le 

grief, c’est à dire l’impact de l’erreur de procédure constatée sur les droits du patient. Cependant, 

cette appréciation est subjective et sera dépendante de chaque JLD.  Ces derniers seront alors plus 

ou moins stricts dans leur évaluation de l’atteinte aux droits. 

JLD4 : « notre mission, c’est de contrôler la régularité de la procédure administrative. Si elle n’est 

pas régulière, on se pose la question de savoir si ces irrégularités ont porté atteinte aux droits des 

patients, leur ont fait grief ». 

JLD5 : « Je pense que l’idée c’est d’essayer qu’il y ait le moins de mainlevée possible, on sait que 

c’est pas une bonne chose pour les patients. Mais aussi que les procédures soient le plus correctes 

possible pour qu’on soit moins à essayer de tordre les textes, parce que c’est pas correct ce qu’on 

fait parfois ». 
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L’autre partie du contrôle judiciaire s’effectue sur la vérification du bienfondé de 

l’hospitalisation sans consentement. Pour les JLD interrogés, celle-ci s’exerce uniquement au 

travers de la motivation des certificats médicaux, l’analyse des psychiatres n’est jamais remise en 

cause. Dans ce contexte, les JLD doivent être capables de repérer, au travers des éléments 

sémiologiques décrits, la présence d’un trouble mental et l’absence de consentement. Ainsi, si le 

certificat médical n’est pas suffisamment motivé, cela aboutira à une mainlevée de la mesure. 

JLD2 : « le consentement aux soins c’est pas à l’audience qu’on va le déterminer, c’est l’avis 

médical qui compte. Donc sur le fond, nous, en fait, on est très liés par les certificats médicaux. Il 

faut que le certificat médical il soit motivé. Tant que c’est motivé nous on n’a pas de raison de 

remettre en cause l’analyse médicale ». 

  



 45 

3.3. Le temps de l’audience ne vise pas à une évaluation du bienfondé de 

l’hospitalisation. Il crée un espace de parole pour les patients 

 

Le temps de l’audience est un moment d’échange entre le JLD et le patient, accompagné 

de son avocat. Cet échange est très rapide et ne permet pas, selon eux, une évaluation du bienfondé 

de l’hospitalisation. En effet, ils rapportent une fréquente discordance entre la description des 

certificats médicaux et la présentation du patient, qui peut se contenir durant l’entretien et ne pas 

laisser apparaître les troubles. Ainsi, les JLD se disent non influencés par les dires du patient. 

L’audience n’aura alors pas d’impact sur la prise de décision. 

JLD3 : « Mon rôle est très modeste puisque l’entretien juridiquement ne sert à rien 

puisqu’effectivement le certificat médical prime sur tout ce qu’il peut me dire. Si le patient j’ai 

l’impression qu’il est parfaitement normal et qu’on me dit qu’il n’est pas normal entre guillemet, 

effectivement, bin… C’est le certificat qui prime sur l’entretien ». 

 

Cependant, l’audience reste importante puisqu’elle permet au patient de s’exprimer 

librement sur sa perception des soins sans son consentement et du respect de ses droits, permettant 

une mise en confiance et une réassurance.  

JLD5 : « Est-ce que, lui, il a l’impression qu’on a des violations de ces droits, des manquements... 

On peut lui laisser cet espace de parole face au juge sur des choses où il pense qu’on n’a pas 

respecté correctement ses droits ». 
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3.4. Influence et impact de la décision du juge, perception d’une nouvelle mesure 

après une mainlevée 

 

Dans leur exercice, les JLD doivent avoir une position intransigeante. Cependant, les JLD 

interrogés admettent être influencés par l’état de santé du patient lors de l’audience ou décrit dans 

les certificats médicaux. Ainsi, plus le patient sera dans un état grave, moins un vice de procédure 

portera atteinte à ses droits. Ils seront alors attentifs devant un risque d’hétéro ou d’auto-agressivité 

lié à une pathologie et à la gravité des actes que le patient a pu commettre motivant son 

hospitalisation. 

JLD4 : « La plupart du temps on couvre les irrégularités de procédure qui sont constatées parce 

qu’on considère que l’intérêt du patient à être soigné doit primer sur le constat des irrégularités 

de procédure ». 

 

 Dans cette position intransigeante, les JLD rapportent ne pas prendre en compte, dans leurs 

décisions, l’impact d’une mainlevée sur la prise en charge du patient. Cependant, ils estiment que 

la mainlevée peut entrainer une rupture de soins et une rechute. 

JLD1 : « Oui ça peut remettre en cause les soins puisque la personne peut considérer que 

finalement elle a eu gain de cause, il n’y aura pas de programme de soins, elle ne se rendra pas 

au médecin. Donc ce qui veut dire qu’il y aura une rechute forcément ». 

JLD4 : « Nous, l’impact, on le mesure un peu aux courriers qu’on reçoit des familles après, parce 

qu’on en a régulièrement. C’est arrivé qu’on reçoive des courriers assez étonnants quand même 

de psychiatres vraiment très en colère ». 
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 La réalisation d’une nouvelle mesure d’hospitalisation après une mainlevée divise les JLD. 

Il s’agira d’une procédure acceptée et même encouragée pour certains, tandis que d’autres 

rapportent une impression d’inutilité et d’absence de respect de leur travail. 

JLD4 : « Si on lève une mesure parce que la procédure n’a pas été respectée, si la procédure est 

recommencée, moi je vois pas de détournement de procédure ». 

JLD7 : « Ça veut dire que c’est pas la peine de nous demander de contrôler. A ce moment-là on 

revient carrément sur le dispositif. Après c’est simple, à mon sens, il suffit de faire un programme 

de soins contraint, de fixer un rendez-vous immédiat le lendemain, s’il se présente pas, de nouveau 

il est hospitalisé ».  
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3.5. Le lien entre les magistrats et l’hôpital : davantage sur des réunions qu’en 

individuel 

 

Tous les JLD estiment qu’il n’y a aucun intérêt à une prise de contact avec les psychiatres 

pour les situations individuelles, expliquant que cela ne changerait rien à leurs décisions et que 

toutes les explications sont rédigées dans leurs ordonnances.  

JLD3 : « c’est une procédure qui finalement est écrite et si le dossier est irrégulier le psychiatre 

pourra dire ce qu’il veut, ça sert à rien. Donc non, j’ai aussi un devoir d’impartialité ».  

 

Quelques JLD expliquent prendre contact avec les psychiatres lorsqu’il existe une 

discordance entre la présentation du patient et les certificats médicaux, dans l’objectif de mieux 

comprendre la nécessité de poursuite des soins ou lorsqu’ils vont effectuer une mainlevée pour un 

patient qui présente des troubles importants. 

JLD4 : « Des fois moi ça m’arrive d’appeler le psychiatre pour essayer de comprendre, pour avoir 

des éléments complémentaires ». 

 

Pour tous les JLD, un renforcement du lien est nécessaire et devrait s’effectuer au travers 

de réunions pluridisciplinaires, intégrant médecins, personnel de l’administration de l’hôpital, JLD, 

avocats, dont l’objectif est de mettre en évidence les points importants et fréquents entrainant des 

mainlevées et de faire améliorer le respect de la procédure.  

JLD1 : « J’avais demandé à être reçu par les psychiatres lors de leurs réunions, je pense que c’est 

à ce moment-là qu’on doit pouvoir peut-être poser les choses ». 
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Discussion 

 

Notre étude qualitative a permis d’explorer l’expérience de juges des libertés et de la 

détention en psychiatrie et ainsi de mieux comprendre les modalités de leur exercice et repérer des 

leviers d’amélioration de nos pratiques. Il s’agit de la première étude de type qualitatif s’intéressant 

à ce sujet.  

Selon les juges interrogés, leur contrôle vise à assurer le respect des droits des usagers et 

leur implication systématique a permis d’améliorer l’information aux patients sur leurs droits, 

l’hospitalisation complète constituant une privation des libertés fondamentales.  

 Les magistrats interrogés soulignent l’importance du respect des procédures par les 

psychiatres (rédaction des certificats médicaux dans les délais impartis et informations aux 

patients), et par le personnel paramédical et administratif. Les principaux motifs rapportés de 

mainlevées des mesures de soins sans consentement sont en cohérence avec les données de la 

littérature, identifiés dans deux études françaises (23,24) : principalement le respect des délais de 

la procédure (certificats médicaux, saisine du JLD) et la notification appropriée des droits des 

patients, en cause dans la plupart des mainlevées. Il semble donc nécessaire, pour tous les acteurs 

impliqués dans la prise en charge des patients, de se familiariser avec les textes de lois et leurs 

modalités d’application, afin d’éviter toute rupture de soins pour les patients, ayant un impact 

pronostique défavorable sur leurs troubles.  

Le contrôle du JLD s’applique également sur le bienfondé de la mesure d’hospitalisation 

complète sans consentement. La loi en vigueur ne détaille pas les modalités précises de ce contrôle, 

permettant aux JLD la possibilité d’évaluer eux-mêmes le bienfondé de l’hospitalisation. 

Cependant, la jurisprudence donne une place centrale à l’avis médical en prenant en compte 

l’absence de connaissances du JLD en matière psychiatrique (30). Notre étude met en évidence 

que les JLD s’appuient principalement sur les certificats médicaux, admettant leurs limites sur 

l’évaluation des troubles et du consentement des patients. Ces résultats sont concordants avec une 
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étude française s’intéressant au sujet (22). Ainsi, pour permettre ce contrôle, il est essentiel que les 

médecins rédacteurs des certificats médicaux s’emploient à une description détaillée de l’état 

clinique des patients, de leur absence de consentement. Ces certificats médicaux doivent être 

suffisamment circonstanciés pour justifier la nécessité de la poursuite des soins sans consentement. 

La Haute Autorité de Santé a mis en place une aide à la rédaction des certificats médicaux dans le 

cadre des soins psychiatriques dispensés sans le consentement (31).  

L’audience est un temps essentiel dans le domaine du droit, permettant un débat contradictoire 

entre les différentes parties. Tous les JLD interrogés estiment que les audiences dans le contexte 

psychiatrique ont peu d’impact sur la décision, au motif que l’avis médical prime sur les dires du 

patient. Elle est néanmoins considérée comme un temps de parole, permettant d’instaurer un climat 

de confiance et une réassurance du patient. Cependant, les différentes études s’intéressant au vécu 

des patients sur les audiences devant le JLD mettent en évidence qu’elles constituent un facteur de 

stress important, une incompréhension et un renforcement du sentiment d’injustice pour les 

patients (25,26).  

Il existe peu de communication entre les magistrats et les équipes médicales et paramédicales 

prenant en charge un patient. Pour les JLD, un renforcement de ce lien est nécessaire et 

indispensable, notamment au sein de réunions, afin de faire émerger les points d’amélioration et 

répondre aux interrogations des psychiatres, pour permettre la diminution des mainlevées. De plus, 

la compréhension de leur rôle et leurs limites est essentielle pour permettre des échanges davantage 

tournés vers l’amélioration des soins dans le respect des droits. Les JLD ont conscience de l’impact 

d’une mainlevée sur les trajectoires de soins, et la majorité rapportent que leur objectif est plus 

souvent de maintenir les soins malgré certaines irrégularités. 

Plus récemment, le champ d’action du contrôle judiciaire s’est élargi avec mise en place d’un 

contrôle par le JLD des mesures d’isolement et de contention (27). Cette réforme devrait ainsi 

entrainer une modification de nos pratiques et celles des JLD. Une étude portant sur le point de 

vue des JLD sur cette réforme pourrait alors compléter les résultats obtenus dans notre étude.  
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Limites 

 

Pour l’auteur principal, s’agissait de la première conduction d’une étude qualitative, mais 

une formation lui a été prodiguée et l’analyse a été ajustée tout au long de l’étude par un second 

auteur, plus expérimenté. Le recrutement des participants était limité à une seule région. Notre 

étude utilise une méthode qualitative avec un échantillonnage permettant d’atteindre une variation 

maximale optimale (contrôle soit en CHU, soit en CH périphériques, 2 à 7 ans d’exercice). Cette 

méthode permet de faire émerger des pistes de compréhension et d’amélioration mais elle ne 

permet pas une généralisation des résultats. Enfin, les résultats de notre étude n’ont pas encore été 

restitués aux participants, limitant la validité interne de l’étude.   
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Conclusion 

 

L’étude qualitative de la perception des juges des libertés et de la détention sur leur rôle de 

contrôle des mesures d’hospitalisation sans consentement permet de mieux comprendre les 

modalités de leur exercice et leurs attentes. Le respect de la procédure est primordial, la motivation 

du bienfondé de l’hospitalisation incombe aux psychiatres car d’une part, le JLD a des 

connaissances très limitées de la psychiatrie et d’autre part l’audience ne permet pas une évaluation 

de ce bienfondé. L’audience constitue un espace de parole mais n’a pas d’influence sur la décision 

des JLD. Les JLD ont la possibilité d’évaluer le niveau d’atteinte aux droits, et vont être influencés 

par la gravité de l’état de santé d’un patient, perçue pendant l’audience ou décrite dans les 

certificats. Les JLD attendent alors des psychiatres une motivation détaillée des certificats 

médicaux et un respect du droit des patients. Ainsi, les psychiatres ont tout intérêt à maitriser 

précisément les procédures de loi encadrant les soins psychiatriques sans consentement pour 

améliorer leurs pratiques quotidiennes et la prise en charge des patients.  
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Résultats complémentaires  

 

a. La loi de juillet 2011 : un contrôle systématique du respect des droits 

Les juges interrogés conçoivent leur intervention comme une intrusion de la justice au sein de 

la psychiatrie, permettant un avis extérieur sur le fonctionnement global de la psychiatrie 

hospitalière et sur le travail des psychiatres.  

JLD1 : « Moi je pense que je suis le deuxième regard, je suis le regard extérieur qui assure la 

régularité de la procédure et qui peut permettre à la personne de ne pas être bafouée dans ses 

droits ». 

JLD2 : « C’est que bénéfique pour le patient et donc ce que ça a pu apporter c’est simplement, à 

mon avis, qu’on ait… Qu’il y ait ce double regard […] A mon avis c’est une garantie 

supplémentaire pour le patient, c’est ça que ça apporte ». 

 

b. JLD : un rôle difficile de contrôle du respect de la procédure et du bienfondé de 

l’hospitalisation en psychiatrie sans connaissances médicales 

Le JLD vérifie que les restrictions aux droits fondamentaux sont nécessaires, 

proportionnées et s’inscrivent dans le cadre prévu par la loi. Les JLD seront alors attentifs à la 

vérification de plusieurs points de procédure. Néanmoins, ils ne soulèvent pas eux-mêmes 

d’irrégularité de procédure, à l’exception de trois erreurs : l’absence d’un ou plusieurs certificats, 

la saisine du JLD hors délai et l’impossibilité, pour eux, de statuer dans les douze jours ou les 

six mois, qui entraineront alors une mainlevée systématique. 

JLD4 : « Oui, ce que je voulais dire c’est que le juge ne soulève pas d’office de nullité, 

d’irrégularité de la procédure administrative », « Sauf ce qu’on est obligé de vérifier. Donc là-

dessus, oui, on peut lever la mesure et enfin on doit le faire, voilà », « Après, on est des juges plus 

ou moins souples, plus ou moins rigoureux dans l’appréciation des irrégularités puis du grief ». 
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Depuis la mise en place de cette loi, les JLD interrogés rapportent que la qualité des 

certificats médicaux s’est nettement améliorée. Les JLD ont détaillé les éléments nécessaires dans 

les certificats : qu’ils soient plus fluides et compréhensibles pour tous, qu’ils décrivent le 

contexte de l’hospitalisation, la présence d’un trouble mental et sa nature (même s’il n’y a pas 

de diagnostic précis), que soit notifiées l’absence de capacité à consentir ou l’ambivalence, et 

la raison de la nécessité de soins contraints. Les certificats de 24h, 72h et l’avis motivé devront 

justifier la poursuite de l’hospitalisation sans consentement (exemples : adaptation 

thérapeutique, apaisement psychique, pas de compliance aux soins, etc…). Dans le cas où les 

certificats ne développent pas ces points précis, les JLD peuvent prendre la décision d’une 

mainlevée. 

JLD7 : « Alors je trouve quand même que ça s’améliore au fur et à mesure, mais alors au tout 

début de cette réforme, les certificats médicaux étaient squelettiques ». 

JLD6 : « si ça apparaît nulle part que soit il n’a pas conscience des troubles, soit il est pas capable 

de consentir, soit il est ambivalent, moi je vais pas me substituer à la place du médecin, c’est à 

dire que c’est au médecin de décider, s’il l’a pas mis c’est qu’il estime qu’a priori le consentement 

est valable, j’en déduis ça ». 

 

Plusieurs exemples de motifs de mainlevée fréquents ont été soulevés :  

- Une mainlevée sera systématique dans le cas de l’absence d’un ou plusieurs certificats, 

d’une saisine du JLD hors délai et de l’impossibilité pour le JLD de statuer dans les 12 

jours ou les 6 mois. 

- Une mainlevée sera réalisée si l’absence d’un interprète lors de la notification des droits au 

patient (ou si la présence d’un interprète n’est pas précisée dans le document de notification 

des droits) est soulevée par l’avocat ou le patient lui-même. 
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- Une mainlevée pourra être réalisée en fonction de l’évaluation du grief dans le cas d’un 

avis des droits tardif voire inexistant et l’absence de recherche de famille en cas de péril 

imminent. 

 

c. Le temps de l’audience ne vise pas à une évaluation du bienfondé de l’hospitalisation. 

Il crée un espace de parole pour les patients 

Les JLD expliquent jouer un rôle important d’explication aux patients de la procédure en 

cours et constituent une écoute attentive. L’audience permet ensuite de rechercher une compliance 

aux soins et de comprendre les raisons de cette absence d’adhésion. 

JLD 2 : « Bon, alors c’est important, là, nous, faut qu’on accepte aussi, des fois, d’avoir une 

position presque passive parce que le patient est là aussi pour avancer son temps à lui », « On est 

ce temps où le patient il est libre de dire ce qu’il veut. Ça peut amener justement à le mettre en 

confiance ». 

JLD5 : « mon rôle est d’abord d’essayer de dialoguer avec la personne pour qu’elle comprenne 

l’enjeu de ce qui se passe. Mais oui c’est un rôle d’explication quoi, on essaye d’expliquer déjà 

avant tout qu’est-ce qu’on peut faire et pas faire et la gravité de ce qu’on peut faire ». 

 

 La perception des JLD sur la compréhension des patients de l’audience n’est pas unanime. 

L’un des JLD pense que son titre de JLD suffit aux patients pour comprendre son rôle, quand 

d’autres pensent que les patients ne comprennent pas forcément leurs fonctions ou peuvent se 

montrer inquiets d’être « jugés ». 

JLD3 : « Je dis juste que je suis juge des libertés, je pense que le mot suffit en soi pour comprendre, 

et en général je pense qu’ils comprennent tout de suite, voilà. Si je commence à expliquer pourquoi 

je suis là ça irait trop loin ». 
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La majorité des JLD prépare les audiences en amont en lisant les éléments contenus dans 

les dossiers, ce qui leur permet de préparer une trame de décision et de se faire un a priori sur le 

patient qu’ils vont rencontrer en audience. Ces derniers s’attacheront principalement au certificat 

d’avis motivé, qui est plus complet sur l’évolution des troubles. D’autres n’en voit pas l’utilité 

puisqu’ils ne savent pas ce qui va être ou non soulevé par l’avocat ou le patient au moment de 

l’audience.  

JLD3 : « Maintenant je ne le fais pas parce que quand même, on a un rôle finalement très modeste, 

et préparer un dossier pour au final avoir un rôle très modeste je vois pas vraiment l’intérêt ». 

 

d. Influence et impact de la décision du juge, perception d’une nouvelle mesure après 

une mainlevée 

Les JLD interrogés admettent être influencés par l’état de santé du patient lors de l’audience 

ou décrit dans les certificats médicaux mais rapportent ne pas prendre en compte, dans leur 

décision, l’impact d’une mainlevée sur la prise en charge du patient. 

JLD2 : « On s’intéresse à l’état de la personne […] quelqu’un qu’est pas bien, qu’est dangereux, 

ça se voit, ça va influencer ». 

JLD 5 : « Ça peut nous influencer un peu de voir la gravité des actes qu’ils ont pu commettre. 

Mais cela dit je parle de choses hétéro-agressives parce que c’est la demande du représentant de 

l’état mais comme on voit des gens suicidaires et tout ça aussi », « Et donc ça on va avoir tendance 

à faire la balance et dire ça fait pas vraiment grief ça porte pas vraiment atteinte. Plus la personne 

est dans un état grave en gros, moins un vice de procédure lui fera grief quoi. Par rapport à 

l’intérêt de maintenir les soins ». 

JLD4 : « Nous l’impact on le mesure un peu aux courriers qu’on reçoit des familles après, parce 

qu’on en a régulièrement. C’est arrivé qu’on reçoive des courriers assez étonnants quand même 

de psychiatres vraiment très en colère, davantage des familles. Mais on le sait, l’impact il est 

parfois dévastateur et sans doute négatif globalement, j’ai pas trop de doute à ce sujet ». 
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Pour diminuer l’impact d’une mainlevée, les JLD rapportent différer de 24h la mainlevée 

dans la plupart des cas, pour permettre aux médecins d’évaluer la pertinence d’un programme de 

soins ou de débuter une nouvelle mesure. 

JLD4 : « Mais sinon je mets toujours un délai de 24h, ce qui est logique puisque si c’est des 

mainlevées procédurales, la personne elle est malade mais c’est sur un point de vue de procédure 

donc il faut qu’elle ait des soins, donc il faut laisser 24h au médecin pour faire un programme de 

soins un peu à la va-vite. Si c’est sur le fond, malgré tout oui parce que 24h de plus à l’hôpital, 

comme c’est quand même mieux d’avoir un programme de soins un peu plus réfléchi pour les 

psychiatres qui, quand même, s’attendaient peut-être pas à une mainlevée. Et puis la personne si 

elle fait 24h de plus à l’hôpital peut être que l’état va un peu s’améliorer entre temps… ». 

 

e. Le lien entre les magistrats et l’hôpital : davantage sur des réunions qu’en individuel 

Pour tous les JLD, un renforcement du lien est nécessaire et devrait s’effectuer au travers de 

réunions pluridisciplinaires, intégrant médecins, personnel de l’administration de l’hôpital, JLD, 

avocats. Cependant, tous les JLD estiment qu’il n’y a aucun intérêt à une prise de contact avec les 

psychiatres pour les situations individuelles. 

JLD1 : « J’avais demandé à être reçu par les psychiatres lors de leurs réunions, je pense que c’est 

à ce moment-là qu’on doit pouvoir peut-être poser les choses. Mais les décisions que je prends, à 

partir du moment où on les lit, on voit qu’il y a des erreurs à ne plus commettre ». 

JLD4 : « Nous on est complétement favorables à du lien, d’ailleurs dans des réunions on dit aux 

médecins qu’ils peuvent nous téléphoner, on a donné nos numéros de portable à l’administration, 

ils peuvent être diffusés, je vois jamais aucun inconvénient à ce qu’un psychiatre appelle ». 
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f. La réforme concernant les mesures d’isolement et de contention : une réforme logique 

mais précipitée sans permettre sa mise en place adéquate 

La réforme concernant les mesures d’isolement et contention est considérée comme 

logique et était attendue par tous les JLD dans le sens où il s’agit d’une privation de liberté très 

importante. Cependant, sa mise en place est considérée comme précipitée, sans prendre en compte 

les contraintes institutionnelles de l’hôpital et les limites de l’intervention d’un JLD.  

JLD3 : « Au niveau de notre charge de travail c’est une catastrophe. Au niveau des psychiatres 

c’est une catastrophe. Par rapport à la jurisprudence du Conseil Constitutionnel qui l’a encore 

imposée, c’est logique, il y a une atteinte à la liberté d’aller et venir donc oui, c’est le juge 

judiciaire oui, c’est constitutionnel oui, c’est logique ». 

JLD4 : « Je crois que c’est quand même un contrôle utile dans un certains nombres de cas. […] 

mais je sais que dans d’autres établissement les gens effectivement sont placés à l’isolement dans 

des conditions terribles ». 

JLD7 : « Je crois que les personnes qui ont voté cette loi ne se sont pas rendu compte des difficultés 

de fonctionnement d’un hôpital, quoi. Donc on est conscient de ça, de tout ce que ça induit derrière. 

Et c’est extrêmement lourd comme procédé ». 

 

g. La formation des JLD : une partie théorique sur les troubles psychiatriques 

indispensable mais une plus grande importance d’une formation pratique auprès des 

JLD en fonction 

Tous les JLD ont bénéficié d’une formation de quelques jours sur les éléments de droit et 

les différents troubles psychiatriques, avec l’intervention de psychiatres. La plupart des JLD 

estiment que cette formation est indispensable pour savoir comment aborder les patients. 

Cependant, ce qui apparaît comme le plus important reste la pratique auprès de leurs collègues 

déjà en poste. La plupart décrivent la nécessité d’une curiosité et de recherche personnelle pour se 
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créer un lexique médical et une sorte de jurisprudence, en s’appuyant sur différents outils : livres 

sur l’histoire de la psychiatrie, site du Contrôleur Général des Lieux de Privation de Liberté. 

JLD 2 : « On nous accompagne et après il faut être un peu curieux par contre parce que c’est vrai 

que c’est pas le cœur de notre métier, donc si on ne s’y intéresse pas, on peut un peu passer à côté 

je pense ». 

JLD5 : « Oh bin oui je pense que c’est indispensable hein » « Mais après c’est… Oui c’est vrai 

qu’en psychiatrie c’est spécial mais bon, on n’a pas non plus de formation pour savoir comment 

aborder les délinquants, comment aborder n’importe quel public. C’est l’expérience en fait, on 

n’a pas de formation là-dessus. Oui c’est avec la pratique, l’expérience et les stages que l’on fait 

aux côtés d’autres collègues qu’on acquière notre formation ». 

JLD6 : « Après il faut pas qu’on devienne des psychiatres non plus, le but c’est pas ça. Mais 

aborder certaines choses. Moi je me souviens que c’était assez intéressant la formation faite à 

Paris où il y avait des psychiatres et des magistrats puisqu’en fait il y avait un échange même entre 

psychiatres sur le sens de l’hospitalisation, notamment ».  
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Annexes 
 

Annexe 1: Guide d'entretien semi-directif 

1. Représentations 

a) Selon vous, quels sont les apports de la loi de juillet 2011 ayant instauré un contrôle judi-

ciaire des soins psychiatriques sans consentement ? 

b) Comment voyez-vous votre rôle sur les soins sans consentement ? 

c) Que pensez-vous d’avoir une formation spécialisée sur les soins psychiatriques ?  

- Quels éléments vous paraissent nécessaires ?  

- En avez-vous bénéficié et sous quelle forme ? 

 

2. Préparation à l’audience 

a) Comment préparez-vous les audiences pour les soins psychiatriques ?  

- Quelles sont les adaptations particulières que celles-ci nécessitent d’après vous ?  

- Quelles craintes ou hésitations avez-vous avant l’audience ? 

- Quels éléments prenez-vous en compte lors de votre préparation à l’audience ? Auxquels 

accordez-vous le plus d’importance ?  

- Lors de la lecture des certificats, que pensez-vous de l’utilisation de termes sémiolo-

giques ? 

 

3. L’audience 

a) Comment expliquez-vous votre rôle aux patients ? 

b) Quels éléments recherchez-vous lors de l’audience avec le patient ? 

- Dans quelle mesure comparez-vous les éléments médicaux attestés sur les certificats et 

votre propre évaluation du patient pendant l’audience ?  

c) Quels sont vos critères d’évaluation du bienfondé de la mesure ?  

- Sur quoi vous basez-vous lors de mainlevée des soins sur le fond ?  

d) Comment prenez-vous en compte le contenu des certificats en cas de vice de procédure 

constaté ?  

 

4. L’ordonnance 

a) Faites-vous une différence lors de votre prise de décision entre les différentes modalités de 

l’hospitalisation (SDRE / SDT / SDTu / PI) ? De quelle manière ? 

b) Que pensez-vous de l’impact de l’ordonnance de levée des soins sans consentement sur la 

prise en charge d’un malade ? 
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c) Comment pensez-vous qu’un lien avec le psychiatre pourrait s’organiser lors des prises de 

décisions ? 

d) Que pensez-vous du fait que le psychiatre réalise une nouvelle mesure après une mainlevée ? 

 

5. Isolement et contention 

a)  Que pensez-vous du projet de loi concernant l’instauration d’un cadre législatif de l’isole-

ment et la contention avec proposition d’un contrôle par les juges des libertés et de la déten-

tion ? 

 

6. Obstacles 

a) Quelles sont les difficultés et obstacles dans le cadre des soins sans consentement que vous 

avez pu rencontrer personnellement ? 

b) Comment pensez-vous que nous pourrions améliorer les choses pour permettre la réalisation 

d’une prise en charge adéquate dans le respect de la liberté des patients ? 

 



  

Serment d’Hippocrate 
 

 
SERMENT 

 
 

 
 
 
Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et de-

vant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Être su-
prême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 
de la médecine. 

 
 
Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 

au-dessus de mon travail. 
 
 
Ø Admise dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 
 
Ø Respectueuse et reconnaissante envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
 
Ø Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confrères si j’y manque. 
 
 
 
 
  



  

Résumé  
 

Objectifs 

La loi de juillet 2011 a renforcé la place des juges des libertés et de la détention en 

psychiatrie avec un contrôle systématique des mesures d’hospitalisation sans consentement, afin 

d’assurer la protection des droits des personnes hospitalisées sans leur consentement. Ce contrôle 

a modifié les pratiques médicales avec un impact sur les trajectoires de soins des patients. 

Méthode 

Pour mieux comprendre les modalités de leur rôle et repérer des axes d’amélioration de 

nos pratiques, nous avons conduit une étude qualitative s’intéressant au vécu et à l’expérience des 

juges dans le contrôle des mesures d’hospitalisation sans consentement, en interrogeant des juges 

en exercice dans la région Occitanie, à l’aide d’un guide d’entretien semi-directif.  

Résultats 

Les magistrats mettent l’accent sur l’importance du respect des procédures et estiment que la 

justification du bienfondé de la mesure appartient aux psychiatres, par le biais de certificats 

médicaux suffisamment détaillés. L’audience est considérée comme un temps de parole, ayant peu 

d’impact sur leurs décisions. En revanche, les juges expliquent être influencés par l’état de santé 

du patient et avoir conscience de l’impact d’une mainlevée sur les soins. Un renforcement des liens 

par des réunions avec le personnel hospitalier est considéré comme nécessaire, afin de faire 

émerger les points d’amélioration et répondre aux interrogations des psychiatres, dans l’objectif 

de limiter le nombre de mainlevée. 

Conclusions 

Il apparaît essentiel pour les psychiatres de maitriser précisément les lois encadrant les 

soins psychiatriques sans consentement pour améliorer leurs pratiques quotidiennes et la prise en 

charge des patients. 

 

 

Mots clés : Étude qualitative ; Hospitalisation sans consentement ; Juge des libertés et de la dé-

tention ; Loi du 5 juillet 2011 

Keywords: Qualitative study; Involuntary admission; Liberties and custody judge; 5th of July 

2011 act 


